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I. Introduction

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI), incluant la maladie de
Crohn et la rectocolite hémorragique, représentent un enjeu majeur de santé publique du fait
de leur prévalence croissante et de leur impact considérable sur la qualité de vie des patients
(1). La prise en charge de ces pathologies repose sur une évaluation précise et continue de
I’inflammation intestinale, non seulement pour affiner le diagnostic mais également pour

guider et adapter les décisions thérapeutiques (2).

Cette évaluation repose sur des critéres multiples, notamment cliniques, biologiques,
coloscopiques, parmi lesquels 1’imagerie joue un role central. L’entéro-IRM s’est en effet
depuis de nombreuses années imposée comme la technique d’imagerie de référence dans
I’évaluation initiale et le suivi des MICI (3). Elle permet de mettre en évidence les atteintes de

la maladie avec de trés bonnes performances diagnostiques (4-6).

De nombreuses publications (3,7-9) ont en particulier démontré I'intérét de la
réalisation de séquences de diffusion (IRM-DWI) pour I’évaluation de I’inflammation
intestinale. La séquence de diffusion, par sa capacité a visualiser les mouvements
microscopiques de l'eau dans les tissus, apporte des informations précises sur 1’intégrité

cellulaire et 1'état inflammatoire des parois intestinales.

Cette technique présente dans la littérature des performances diagnostiques élevées
pour dépister les différentes atteintes de la maladie, avec des sensibilités et spécificités
atteignant respectivement 92% et 91% dans certaines études (10,11). Elle bénéficie par
ailleurs d’une reproductibilité inter-observateur importante, renforcant ainsi sa fiabilité pour le
suivi des patients et I’évaluation des lésions inflammatoires, notamment dans les derniéres
anses intestinales, souvent difficiles a explorer par d'autres méthodes (10,12,13).

Plusieurs publications récentes suggerent méme des performances similaires entre la
diffusion et les séquences T1 FS post-gadolinium dans la détection de I’inflammation (14), ce
qui permettrait donc d’évaluer correctement les patients atteints de MICI en IRM sans avoir a
pratiquer d’injection de Gadolinium.

Toutefois, ces €tudes portent majoritairement sur des populations adultes, avec peu de
cohortes pédiatriques (15). Pourtant, la réalisation d’examens performants sans injection de

gadolinium est particuliérement intéressante en population pédiatrique, d’autant plus dans ces
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pathologies chroniques qui nécessiteront de multiples réévaluations au cours de la vie du

patient.

Cependant, certaines ¢tudes soulignent des limitations de la séquence de diffusion :
elle serait notamment moins efficace pour explorer certains segments, tels que le jéjunum ou
les segments digestifs trop mobiles, remplis d’air ou au contraire trop peu distendus (13,16).
Par ailleurs, ses performances diagnostiques pourraient étre surestimées dans la littérature en

raison de I'absence d’aveugle dans certaines études (10).

Ainsi, I’objectif de cette theése est d’étudier les performances de 1’entéro-IRM non
injectée avec séquence de diffusion pour la détection de I’inflammation digestive dans une
population pédiatrique, en les confrontant au gold standard, soit [’analyse
anatomopathologique des segments ¢tudiés. Cette étude vise ¢€galement a rechercher
d’éventuelles limites de la séquence de diffusion, notamment un potentiel défaut de

spécificité, afin d’éviter les faux positifs lors de I’interprétation de cette séquence.
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II. Matériels et Méthodes

1. Type d’étude et population étudiée : critéres d’inclusion, de non-inclusion

et d’exclusion

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, monocentrique et rétrospective. Les
patients ont €té recrutés au sein du service gastro-entérologie de 1’Hopital des Enfants de
Purpan du CHU de Toulouse.

Les patients éligibles étaient les patients agés de moins de quinze ans révolus suivis
pour une MICI au CHU de Toulouse entre janvier 2021 et mai 2024. Pour étre inclus les
patients devaient avoir eu une coloscopie suivie ou précédée d’une entéro-IRM dans un délai
maximal de 45 jours. Ces examens étaient réalisé€s soit au diagnostic initial de la maladie, soit
dans le cadre du suivi.

Les critéres d’exclusion concernaient les patients ayant une maladie inflammatoire
digestive autre qu’un Crohn ou une RCH (colite indéterminée par exemple), un antécédent
chirurgical digestif, une coloscopie de réalisation impossible, une IRM ininterprétable, un

compte-rendu d’anatomopathologie indisponible.

2. Recueil des données

a. Données cliniques et paracliniques

Le recueil des données cliniques et paracliniques s’est opéré par 1’analyse du dossier
de chaque patient dans le logiciel de gestion médicale de notre centre, Orbis®.
Pour chaque patient ont été recueillies :

- Des données épidémiologiques : age au diagnostic, sexe.

- Des données cliniques : Les signes cliniques au diagnostic étaient relevés et
correspondaient aux €léments constitutifs des scores de Harvey-Bradshaw pour la
maladie de Crohn et du PUCAI pour la rectocolite hémorragique (cf. Annexes).

- Des données biologiques : CRP, calprotectine, ACAN, ASCA IgA et IgG.

- Des données sur les traitements : délais et dates d’introduction, types de traitement,

nombre de cures.



Les comptes rendus de coloscopie ont été analysés et la présence ou non d’cedéme,
d’ulcérations, d’érosions ou de sténose pour chaque segment était notée, ainsi que les
scores CDEIS et UCEIS (cf. Annexes). L’éventuel caractére incomplet de I’examen
¢tait également rapporté.

Les données anatomopathologiques des biopsies digestives ont été recueillies avec
pour chaque segment la présence ou non d’ulcérations, de granulomes épithélioides
gigantocellulaires, d’un infiltrat inflammatoire lymphocytaire, d’atteinte cryptique ou

d’abces.

b. Analyse des images

L’analyse des images a été réalisée sur le PACS McKesson® par un radiologue

bénéficiant d’une expérience en radiopédiatrie et en aveugle des données cliniques et

anatomopathologiques.

L’analyse portait sur les segments de tube digestif pour lesquels une comparaison a

I’anatomopathologie issue de la coloscopie était possible, soit ’ensemble de cadre colique et

la derniere anse. Le cadre colique a lui-méme été divisé en 6 segments : rectum, colon gauche,

colon transverse, colon droit, caecum, valvule iléo-caecale.

Pour chaque segment étudi¢ étaient relevés :

La présence ou I’absence d’un hypersignal diffusion dont I’intensité était évaluée
subjectivement en 3 grades par rapport a I’hypersignal physiologique de la rate ou des
ganglions : le grade 1 correspondait a une hyperintensité diffusion faible, le grade 2
moyenne et le grade 3 forte (intensité similaire a celle de la rate) (10).

Sur les séquences pondérées T2 : la présence d’un épaississement pariétal (défini
comme une paroi > 3 mm) (10), le signal pariétal (iso ou hypersignal) par
comparaison au tube considéré comme sain. Si un épaississement pariétal était présent,
il était mesuré.

La présence ou I’absence de signes péri-digestifs : adénomégalies, infiltration de la
graisse, collection, scléro-lipomatose, fistule.

Le réhaussement pariétal et son intensité sur les séquences T1 injectées, lorsqu’elles
étaient disponibles.

Les facteurs pouvant potentiellement géner 1’analyse du tube digestif étaient relevés :

qualité de la distension digestive et son contenu (air, liquide ou feces).


https://www.zotero.org/google-docs/?nzQ83z
https://www.zotero.org/google-docs/?vEsJyW

Pour chaque patient, ’examen d’échographie le plus proche de la réalisation de
I’entéro-IRM a également été relu, ou y é&taient relevés : la présence ou 1’absence
d’épaississement pariétal, d’hyperhémie doppler, la conservation ou non de la stratification
pariétale, la présence ou non d’une infiltration de la graisse mésentérique ou d’une anomalie

péri-digestive.

3. Technique d’imagerie et protocole

Les examens étaient réalisés sur une IRM GE Optima MR360 1.5T (a I’exception
d’un patient pour lequel il s’agissait d’une IRM Toshiba Titan®).

Les patients venaient a jeun depuis 6 h. Ils ne recevaient pas de préparation digestive
la veille ni d’injection de glucagon ni de régime particulier. Les patients devaient boire
pendant I’heure qui précede I’examen un produit hyperosmolaire dilué¢ dans 1,5 L d’eau. Nous
utilisions le polyéthyléne glycol (COLOPEG®) dilué ou I’eau si ce dernier était mal toléré par
le patient.

Plusieurs séquences étaient réalisées :

e Une séquence axiale et coronale T2 2D FIESTA en écho de gradient a 1’état
d’équilibre (TR = 4.4 , TE = 1.90 , épaisseur de coupe a 6 mm et espacement des
coupes a 1 mm). L’acquisition se faisait en apnée.

e Des séquences axiales pondérées en diffusion avec des valeurs de b a 0 puis 800 puis
1300 s/mm? avec calcul du coefficient ADC (TR = 3940 , TE = 98 4 209, épaisseur de
coupe a 8 mm et espacement des coupes a 1 mm). L’acquisition se faisait en
respiration libre.

e Pour 8 patients, une séquence axiale T1 FS aprés injection de gadolinium était
disponible (TR =525, TE = 7.70 , épaisseur de coupe a 4 mm). Le produit utilisé était
le DOTAREM® (seringue de 15 mL).

L’exploration doit couvrir au moins ’intestin gréle et le colon, y compris le pelvis,
donc du diaphragme jusqu’a la symphyse pubienne incluse.

Le temps d’acquisition total est d’environ 15 a 20 minutes.



4. Critéres de jugement

Nous avons ¢tudié les performances diagnostiques de la séquence de diffusion
(Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN) pour détecter 1’inflammation pariétale. La corrélation a
¢té réalisée avec le critére histologique apparaissant le plus pertinent pour attester de
I’inflammation digestive, soit la présence d’un infiltrat lymphocytaire pariétal sur les biopsies.
Cette analyse a ¢été réalisée de facon indépendante pour chaque segment digestif

précédemment décrit, puis de maniere globale.

Dans un second temps, cette analyse a été réitérée en étudiant les performances
combinées de la diffusion en association avec des critéres morphologiques pariétaux obtenus

sur les séquences T2.

5. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont principalement consisté en un calcul de performances (Se,
Sp, VPP et VPN). Les calculs ont été réalisé€s a partir de données anonymisées via I’aide des
logiciels pValue (Medistica. pvalue.io, a Graphic User Interface to the R statistical analysis
software for scientific medical publications. 2020.) et Generative Pre-trained Transformer 4
Omni (GPT-40, OpenAl). Un test du Chi2 a été utilisé pour ’analyse univariée des variables
discretes (facteurs confondants tels que la distension digestive) avec un seuil de significativité
des tests bilatéraux défini par une valeur de p<0.05.

Les variables quantitatives ont ét¢ exprimées sous forme de moyenne + écart-type et
les variables qualitatives ont été¢ exprimées sous forme d’effectifs et de pourcentages.

Puisqu’il s’agit d’une étude descriptive, il n’y a pas eu d’ajustement pour

comparaisons multiples, ni d’analyse intermédiaire ni d’imputation des données manquantes.

6. Dispositions réglementaires

Cette étude est hors du champ de la loi Jardé. De plus, cette étude étant de nature non
interventionnelle, la méthodologie méme de 1'étude, de par son caractére rétrospectif, n’a pas

modifié ni I’évolution du patient, ni sa prise en charge.



III. Résultats

1. Population de I’étude

a. Flow chart

213 patients de moins de 15 ans ont été suivis au CHU de Toulouse pour une MICI
entre janvier 2021 et mai 2024. Parmi eux, 54 patients avaient un délai coloscopie-IRM < 45
jours. 10 patients supplémentaires ont été exclus conformément aux critéres définis dans

matériels et méthodes, permettant au total d’inclure 44 patients (figure 1).

213 patients de moins de 15 ans
suivis pour une MICI entre
janvier 2021 et mai 2024

159 non inclus car délai
coloscopie - IRM > 45 jours

54 patients avec délai

coloscopie-IRM < 45 jours

10 patients exclus :
* 5 coloscopies non
contributives
* 3 diagnostics alternatifs
* 2 antécédents chirurgicaux

44 patients inclus

Figure 1 : Diagramme de flux

b. Caractéristiques de la population

Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques principales des patients
sont répertoriées dans le tableau 1. La figure 2 reprend la fréquence des signes cliniques

observés au diagnostic.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Epidémiologie
Age moyen au diagnostic [extrémes]
Sexe : nombre d’hommes (% d’hommes)
Diagnostic : nombre (%)
Crohn
RCH
Clinique : nombre de patients (% de patients symptomatiques)
Patients symptomatiques
Symptomes présentés
Douleurs abdominales
Selles liquides
Augmentation de la fréquence des selles dont nocturnes
Sang dans les selles
Altération de I’état général
Atteinte extra-digestive, fistule, fissure anale
Glaires dans les selles
Biologie : moyenne [extrémes]
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Figure 2 : Répartition des signes cliniques
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c. Traitement

Au moment de I’'IRM, la quasi-totalité¢ des patients recevait un traitement de fond. Ce
traitement avait ét¢ débuté en moyenne 40,1 jours avant la réalisation de I’'IRM. Les patients
traités avaient recu en moyenne 1 cure de traitement avant I’imagerie (1 patient avait recu 2
cures et 1 patient non traité).

Les traitements de fond utilisés sont détaillés dans la figure 3.

Nombre de patients
= =
o N
o w

N
&
T

u
o
T
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IMUREL PENTASA HUMIRA MODULEN REMICADE CORTICOIDES
Traitements

2. Comparaison de ’'IRM a ’anatomopathologie

a. Performance de la diffusion

Les performances diagnostiques de la diffusion pour détecter 1’atteinte inflammatoire
du tube digestif en fonction du segment étudié sont présentées dans le tableau 2 et la figure
4.

Les performances de la diffusion en fonction de l’intensit¢ de I’hypersignal sont
présentées dans le tableau 3.

Nos résultats montrent que la séquence de diffusion présente une excellente sensibilité
(87%) pour la détection de I’inflammation pariétale et une spécificité plus modeste (46%).

Les performances sont globalement comparables quel que soit le segment digestif
considéré (en dehors du caecum, du cdlon droit et de la derniére anse ou 1’on constate une

spécificité plus faible < 30%).
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Les performances de la séquence sont étroitement liées a I’intensité de 1’hypersignal
considéré. La spécificité est trés basse (2%) pour les hypersignaux faibles (grade 1) et
augmente avec le grade d’intensité. A I’inverse, la sensibilité reste trés satisfaisante pour les
grade 1 et 2 (respectivement 87% et 70%) mais chute jusqu’a 40% pour les hypersignaux forts
(grade 3).

Segment Sensibilité Spécificité VPP VPN
Rectum 0.81 0.73 0.85 0.69
Colon gauche 0.97 0.44 0.86 0.8
Colon transverse 0.8 0.64 0.86 0.54
Colon droit 0.86 0.29 0.71 0.5
Caecum 0.87 0.17 0.72 0.33
Valvule iléo-caecale 0.88 0.5 0.78 0.67
Derniére anse 0.86 03 0.78 0.43
Global 0.87 0.46 0.79 0.58

Tableau 2 : Performances de I’hypersignal diffusion pour détecter l'infiltrat inflammatoire anatomopathologique

Performances diagnostiques de I'hypersignal diffusion

Valeurs

0.4r1

0.2 | —e— Sensibilité (Se)

—e— Spécificité (Sp)

—o— VPP

—e— VPN

0.0L— : ‘ ' ' ' ' l

N O S
0\0 (\é < .\\Q/o eé\
O ° 3 Q
C Q
S
N
Figure 4 : Performances de ['hypersignal diffusion en fonction du segment du tube digestif et de maniere globale
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Intensité de I’hypersignal diffusion Sensibilité Spécificité VPP VPN

1 0.87 0.02 0.79 0.03
2 0.70 0.26 0.80 0.16
3 0.40 0.54 0.79 0.17

Tableau 3 : Performances de I’ hypersignal diffusion selon le grade d’intensité

Figure 5 : Hypersignal diffusion recto-sigmoidien : absent (a), de grade 1 (b), 2 (c) et 3 (d)

b. Performances du T2

Les performances diagnostiques de la présence d’un épaississement pariétal en T2
pour détecter I’atteinte inflammatoire du tube digestif en fonction du segment étudié sont
présentées dans le tableau 4.

Les performances diagnostiques lorsqu’un hypersignal T2 se surajoute a

I’épaississement pariétal sont présentées dans le tableau 5.
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Segment Sensibilité Spécificité VPP VPN
Rectum 0.63 0.93 0.94 0.58
Colon gauche 0.73 0.56 0.86 0.36
Colon transverse 0.6 0.82 0.9 0.43
Colon droit 0.61 0.64 0.77 0.45
Caecum 0.7 0.5 0.78 0.4
Valvule iléo-caecale 0.5 0.67 0.75 0.4
Derniére anse 0.76 0.4 0.79 0.36
Global 0.65 0.66 0.82 0.44

Tableau 4 : Performances de l’épaississement pariétal en T2 en fonction du segment du tube digestif et de maniére globale

Segment Sensibilité Spécificité VPP VPN
Rectum 0.30 0.93 0.89 0.42
Colon gauche 0.56 0.89 0.95 0.36
Colon transverse 0.47 0.91 0.93 0.38
Colon droit 0.29 0.86 0.8 0.38
Caecum 0.5 0.58 0.75 0.32
Valvule iléo-caecale 0.33 0.92 0.89 0.41
Derniére anse 0.54 0.6 0.79 0.32
Global 0.43 0.82 0.85 0.38

Tableau 5 : Performances de [’hypersignal T2 en fonction du segment du tube digestif et de maniere globale

Performances diagnostiques de |'épaississement pariétal

1.0
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2
3
Q
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0.2 | —e— Sensibilité (Se)
—e— Spécificité (Sp)
—e— VPP
—e— VPN
0.0 Il 0I e| \‘I 1 eI Q]I \I
N
S & & & s & & &
& Q s Q © & & ¢
DX (o) RS \O C/’b < _Q}
< 2 & & N
O \0(\ \0\ Qe’
) N
(@) N
Q2

Figure 6 : Performances de l’épaississement pariétal T2 en fonction du segment du tube digestif et de maniéere globale
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Performances diagnostiques de I'hypersignal T2

1.0r
0.8
0.6
2
S
Q
p:
0.4r
0.2 | —e— Sensibilité (Se)
—e— Spécificité (Sp)
—e— VPP
—e— VPN
0.0 ! @I 0. &. : e. e. \.
A\
('}0& \}é\ \\?} ? &0 (9 0@ Q,(’/z} @Q‘o \60’0
¥ &f & R od & & ©
O\o° (\&@ & & e&\
@) O\O \\}e’ N
C AN

Figure 7 : Performances de [’hypersignal T2 en fonction du segment du tube digestif et de maniere globale

Les performances de 1’épaississement pariétal et de I’hypersignal T2 varient selon les
segments du tube digestif. Globalement, 1’épaississement pariétal présente une meilleure
sensibilité (65% contre 43%). En revanche, 1’hypersignal T2 a une spécificité plus élevée
(82% contre 66%). Les deux méthodes affichent des résultats ¢levés en termes de spécificité

pour le rectum et le colon transverse et en termes de VPP pour la plupart des segments

digestifs.

4,0 mm--...,‘;

Figure 8 : Epaississement pariétal en T2 et hypersignal pariétal en T2 : absent (a) et présent (b)
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c. Performances combinées de la diffusion et du T2

Trois critéres ont ét¢ définis (présence d’un épaississement pariétal, présence d’un
hypersignal T2 pariétal, présence d’un hypersignal diffusion pariétal) et les performances
diagnostiques ont été étudiées, par segment digestif, en fonction de la présence d’un seul, de
deux ou des trois criteres.

Les performances diagnostiques en fonction du nombre de critéres présents sont
présentées dans la figure 7. La figure 8 présente le détail des différentes combinaisons

observées lorsque 2 critéres sur 3 sont présents.

Performances combinées lorsqu'au moins 1 critére est présent 10 Performances combinées lorsque 2 critéres sont présents
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Figure 9 : Performances mélées selon le nombre de critéres présents
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Diffusion + épaississement pariétal Diffusion + Hypersignal T2
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Figure 10 : Performances mélées lorsque 2 critéres sont présents et selon le type de criteres présents

Ces résultats témoignent d’une diminution de la sensibilité (en bleu) associée a une
augmentation de la spécificité (en vert) conjointement a I’augmentation du nombre de criteres
¢tudiés, passant de 88% a 39% pour la sensibilité et de 45% a 84% pour la spécificité.

La combinaison offrant le meilleur compromis sur les performances est représentée
par I’é¢tude simultanée de la diffusion avec 1’épaississement pariétal (sensibilité a 64%,
spécificité a 66%). Cette association apparait plus spécifique que la diffusion seule (45%) et

plus sensible que I’intégration de I’hypersignal T2 pariétal a la diffusion (39%).
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IV. Discussion

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les performances de 1'entéro-IRM non
injectée avec séquences de diffusion pour détecter les anomalies inflammatoires intestinales
chez les patients pédiatriques atteints de maladies inflammatoires chroniques de 1’intestin. En
s'appuyant sur des critéres objectifs de performance (sensibilité, spécificité, VPP, VPN), cette
étude apporte des données essentielles sur l'utilité et les limites de cette technique. Les

résultats principaux peuvent étre résumés en plusieurs points clés.

L'analyse des performances de la diffusion montre une sensibilité globale forte de 87%
restant €levée quel que soit le segment étudié. Ces résultats sont semblables a ceux rapportés
dans la littérature (88% (17), 92% (7)). De plus, cette sensibilité est équivalente voire
supérieure a celle de la séquence T1 injectée en comparaison des performances décrites dans

plusieurs études (14,17-19).

En revanche, la spécificité retrouvée dans notre étude est plus limitée, évaluée a 46%.
Bien que des problémes de faux positifs de la diffusion aient déja été mentionnés dans la
littérature (3), ce résultat reste nettement inférieur aux spécificités rapportées dans différentes
publications (83% (17), 91% (7)). Plusieurs explications pourraient étre avancées. Tout
d’abord, il convient d’évoquer 1’hétérogénéité potentielle entre les études concernant la
définition d’un hypersignal diffusion significatif. En effet, notre étude prend en compte tous
les hypersignaux diffusion y compris ceux de tres faible intensité, pouvant conduire a une
augmentation du nombre de faux positifs. Ensuite, les caractéristiques techniques des
séquences de diffusion varient selon les machines utilisées et les protocoles locaux, impactant
le rendu final de I’image et biaisant la comparaison des études entre elles. D’autre part,
certaines publications évoquent I’existence de biais qui auraient pu conduire a une
surestimation des performances de la diffusion (3,7,8), ce qui peut également participer a
expliquer cette différence. Enfin, malgré des spécificités rapportées €levées, certaines études

présentent des intervalles de confiance larges (95% CI, 35.9-99.6 (17)).

Notre étude met également en exergue I'importance de la prise en compte de
I’intensité de I’hypersignal diffusion lors de I’analyse. Les hypersignaux de faible intensité
présentent en effet dans notre cohorte une spécificité extrémement faible (2%), suggérant

donc qu’ils doivent étre interprétés avec prudence. Dans la littérature, il a déja été démontré
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que P’intensité de I"’hypersignal diffusion ou du signal T2 pariétal était corrélé avec I’intensité
de la maladie. Des hypersignaux de faible intensité pouvaient méme étre présents dans des
formes tres faiblement actives, d’ou I’intérét de valoriser la sensibilité¢ de ces hypersignaux

peu intenses plutdt que leur spécificité (9,20).

D’autres signes IRM ont été analysés, notamment I’hypersignal T2 et 1’épaississement
pariétal, qui offrent des informations complémentaires. L’hypersignal T2 présente une
sensibilité¢ globale de 43% et une spécificité de 82%. L’épaississement pariétal présente une

sensibilité globale de 65% et une spécificité de 66%.

Finalement, c’est la combinaison de plusieurs critéres (hypersignal diffusion,
hypersignal T2 et épaississement pariétal) qui semble montrer les meilleures performances.
L’interprétation conjointe du signal diffusion et des données du T2 permettent un gain de
spécificité. En particulier, la présence d’un hypersignal diffusion associé a un épaississement
pariétal visible en T2 montre un bon compromis avec une sensibilit¢ et une spécificité
équivalentes (respectivement 69% et 64%). Ce raisonnement était déja exposé dans la
littérature (18,19). Il devient alors possible d’envisager une analyse qui serait basée dans un
premier temps sur la détection de I’hypersignal diffusion (favorisant la sensibilité) puis suivie
d’une étude de la séquence T2 pour confirmer les anomalies trouvées (favorisant la
spécificité). Cette approche refléte 1'importance d'une analyse multimodale pour compenser

les limites de chaque critere isolé (20).

Notre étude présente certaines limites méthodologiques. Tout d’abord, le faible
nombre relatif de patients inclus : bien que 213 patients aient été initialement ¢ligibles, seuls
44 ont été retenus pour 1’analyse du fait d’un délai considéré comme trop long pour notre
¢tude entre la coloscopie et I’IRM, limitant la puissance statistique des résultats. Un autre
biais potentiel est le fait que la quasi-totalité des patients avait déja recu un traitement de fond
avant ’IRM. Ceci aurait pu conduire a une augmentation artificielle des faux négatifs, en
négativant certains remaniements inflammatoires par le traitement au cours de I’intervalle
coloscopie-IRM. Cependant, la sensibilit¢ de la diffusion reste trés forte dans notre étude,
montrant bien l’intérét de cette séquence dans des conditions de pratique réelle, ou les
traitements sont souvent administrés avant ’IRM, compte tenu des délais conséquents

d’obtention.
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Enfin, I’étude étant monocentrique, les résultats doivent étre validés par des cohortes

externes pour confirmer leur généralisation.

Au total, malgré ses limites, notre étude définit I’entéro-IRM sans injection avec
séquences de diffusion comme un outil central pour le suivi des MICI en pédiatrie. Elle se
révele efficace pour identifier les segments atteints d'inflammation, avec une sensibilité
comparable a celles rapportées dans la littérature, y compris pour des examens injectés
(17,21). Nos résultats soulignent toutefois 1I’importance de tenir compte de I’intensité de
I'hypersignal et de la présence d’anomalies T2 associées pour ne pas générer de faux positifs.

Cette approche multi-séquences compense les faiblesses de la diffusion et permet ainsi une

analyse de la totalité¢ des segments digestifs avec une bonne fiabilité.

L’entéro-IRM avec séquences de diffusion apparait donc particulierement adaptée au
suivi des patients chroniques pédiatriques, offrant de bonnes performances diagnostiques et

¢vitant a ces enfants des injections répétées de produit de contraste.
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V. Conclusion

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI), telles que la maladie de
Crohn et la rectocolite hémorragique, représentent un défi majeur en pédiatrie, nécessitant des
outils performants pour leur diagnostic et leur suivi. L’étude présentée a permis d’évaluer les
performances de la séquence de diffusion en IRM pour détecter I’inflammation digestive chez

des patients pédiatriques selon les segments digestifs étudiés.

Les résultats montrent que la séquence diffusion, grace a sa sensibilité¢ globale ¢levée
(87%), constitue un indicateur fiable pour identifier les anomalies inflammatoires, notamment
dans les segments difficiles a explorer par d'autres méthodes. Cependant, sa spécificité limitée
(46%) met en évidence des risques de faux positifs, particulierement dans des segments

comme le caecum, soulignant la nécessité d'une interprétation prudente.

Toutefois, des limites méthodologiques, notamment le nombre réduit de patients
inclus, appellent a la prudence dans I’interprétation des résultats. Ces limites pourraient étre

surmontées par des études multicentriques et la comparaison avec plus de patients sains.

En conclusion, la séquence de diffusion s’affirme comme un outil central dans la prise
en charge des MICI en pédiatrie, offrant une alternative non invasive et sans injection pour
guider les stratégies thérapeutiques. Son intégration dans une approche multimodale,
combinée a des validations externes, s’adapte a une prise en charge personnalisée de ces

pathologies complexes.
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Annexes

1. Résultats complémentaires

a.

mparai

n de I’IRM a la col

Les performances de I'IRM pour détecter les anomalies a la coloscopie sont

regroupées dans le tableau 6. Les anomalies coloscopiques correspondaient a la présence

d’un cedéme/disparition de la trame vasculaire ou d’une ulcération/érosion ou d’une sténose.

Segment du tube et

Valeur prédictive

Valeur prédictive

Facteur testé globalité Sensibilité Spécificité positive (VPP) négative (VPN)
Rectum 0.82 0.73 0.85 0.69
Colon gauche 0.87 0.17 0.73 0.33
Colon transverse 0.78 0.5 0.72 0.57
Tous grades Colon droit 0.85 0.25 0.66 0.5
e Caecum 0.86 0.14 0.67 0.33
Valvule iléo-caecale 0.88 0.35 0.66 0.67
Derniére anse 0.82 0.17 0.55 0.43
Global 0.84 0.33 0.68 0.55
Rectum 0.29 0.8 0.73 0.38
Colon gauche 0.06 0.83 0.5 0.26
Colon transverse 0.26 0.94 0.88 0.43
Colon droit 0.07 0.81 0.4 0.34
Grade 1
Caecum 0.04 0.79 0.25 0.29
Valvule iléo-caecale 0.13 0.65 0.33 0.34
Hypersignal Derniére anse 0.14 0.83 0.5 0.44
diffusion pariétal
Global 0.14 0.81 0.55 0.35
Rectum 0.29 0.93 0.89 0.41
Colon gauche 0.42 0.42 0.65 0.22
Colon transverse 0.22 0.88 0.75 0.4
Colon droit 0.30 0.69 0.62 0.37
Grade 2
Caecum 0.18 0.71 0.56 0.30
Valvule iléo-caecale 0.25 0.82 0.67 0.44
Derniére anse 0.27 0.83 0.67 0.48
Global 0.14 0.81 0.55 0.35
Rectum 0.25 1.0 1.0 0.42
Colon gauche 0.39 0.92 0.92 0.37
Grade 3 Colon transverse 0.30 0.69 0.62 0.37
Colon droit 0.48 0.75 0.76 0.46
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Caecum 0.64 0.64 0.78 0.47
Valvule iléo-caecale 0.5 0.88 0.86 0.56
Derniére anse 0.41 0.5 0.5 0.41
Global 0.14 0.81 0.55 0.35
Rectum 0.29 0.87 0.8 0.39
Colon gauche 0.58 0.75 0.86 0.41
Colon transverse 0.44 0.75 0.75 0.44
Colon droit 0.26 0.81 0.7 0.39
Hypersignal T2 pariétal
Caecum 0.53 0.71 0.79 0.43
Valvule iléo-caecale 0.33 0.94 0.89 0.5
Derniére anse 0.64 0.72 0.74 0.62
Global 0.44 0.80 0.79 0.45
Rectum 0.61 0.87 0.89 0.54
Colon gauche 0.74 0.5 0.79 0.43
Colon transverse 0.59 0.63 0.72 0.48
Colon droit 0.59 0.56 0.70 0.45
Epaississement pariétal en T2
Caecum 0.71 0.64 0.8 0.53
Valvule iléo-caecale 0.63 0.82 0.83 0.61
Derniére anse 0.82 0.44 0.64 0.67
Global 0.67 0.64 0.76 0.53
Rectum 0.61 0.87 0.89 0.54
Si > 2/3 critéres | Colon gauche 0.81 0.42 0.78 0.45
présents :
Colon transverse 0.67 0.56 0.72 0.5
- hypersignal
diffusion pariétal | Colon droit 0.63 0.56 0.71 0.47
- hypersignal T2 | Caecum 0.75 0.57 0.78 0.53
pariétal
Valvule iléo-caecale 0.63 0.76 0.79 0.59
- épaississement
pariétal en T2 Derniére anse 0.78 0.44 0.63 0.62
Global 0.70 0.61 0.75 0.53
Performances
mélées Rectum 0.70 0.60 0.75 0.53
Si > 3/3 critéres | Colon gauche 0.87 0.17 0.73 0.33
présents :
Colon transverse 0.78 0.5 0.72 0.57
- hypersignal
diffusion pariétal | Colon droit 0.85 0.25 0.66 0.5
- hypersignal T2 | Caecum 0.86 0.14 0.67 0.33
pariétal
Valvule iléo-caecale 0.86 0.35 0.66 0.67
- épaississement
pariétal en T2 Derniére anse 0.91 0.17 0.57 0.6
Global 0.85 0.32 0.68 0.56

Tableau 6 : Performances et comparaison de la séquence de diffusion avec la coloscopie

Les performances du réhaussement pariétal ne sont pas mentionnées compte tenu du

trop faible nombre de patients (8).
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b. Comparaison de la coloscopie a I’anatomopathologie

Les performances de la coloscopie pour détecter les anomalies anatomopathologiques

sont regroupées dans le tableau 7.

Les anomalies coloscopiques correspondaient a la présence d’un cedéme/disparition de

la trame vasculaire ou d’une ulcération/érosion ou d’une sténose.

3 Segment du tube et p— KTV Valeur prédictive | Valeur prédictive

Facteur testé globalité Sensibilité Spécificité positive (VPP) négative (VPN)
Rectum 0.81 0.67 0.81 0.67
Colon gauche 0.81 0.67 0.90 0.5
Colon transverse 0.72 0.63 0.84 0.47

Performances de la

coloscopie pathologique Colon droit 0.81 0.71 0.85 0.67

pour détecter Pinfiltrat

lymphocytaire a Caecum 0.86 0.75 0.89 0.69

P’anatomopathologie
Valvule iléo-caecale 0.70 0.73 0.84 0.53
Derniére anse 0.68 0.88 0.95 0.44
Global 0.77 0.71 0.87 0.56
Rectum 0.8 0.67 0.44 0.91
Colon gauche 0.93 0.52 0.52 0.93
Colon transverse 0.83 0.52 0.45 0.87

Performances des

ulcérations / érosions Colon droit 0.85 0.52 0.48 0.87

coloscopiques pour

détecter les ulcérations 2 | Caecum 0.83 0.48 0.43 0.86

P’anatomopathologie
Valvule iléo-caecale 0.55 0.77 0.55 0.77
Derniére anse 0.67 0.73 0.57 0.8
Global 0.79 0.60 0.49 0.85

Tableau 7 : Performances et comparaison de la coloscopie avec |’anatomopathologie
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2. Scores cliniques

a. Score de Harvev-Bradshaw

Bien-étre général

Jd0ben

4 1 moyen

U 2 médiocre

U 3 intense

3 4 (trés mauvais)

00 aucune
a1 légére
a2 moyenne
O 3 sévére

Douleur abdominale

Selles liquides (nombre par jour)

0 aucune

0 1 douteuse

1 2 certaine

U 3 certaine et douloureuse

Masse abdominale

Signes extradigestifs : (1 point par item présent)

Arthralgie, Uvéite, Kératite, Ery‘théme noueux,

pyoderma gangrenosum, aphtes bucaux, fissure anale, fistule,
abcés

Total score

b. Score PUCAI

Douleurs abdominales
Pas de douleur

La douleur peut étre ignorée
La douleur ne peut pas étre ignorée

Saignement rectal

Pas de sang observé

Faible quantité (moins de 50% des selles)

Faible quantité (dans les selles molles)

Quantité importante (dans plus de 50% du contenu des selles)

Consistance des selles
Formées/Normales/Solides
Partiellement formées/Molles
Liquide

Nombre de selles par 24h
0-2
35
6-8
>8

Selles nocturnes (tout épisode causant le réveil)

Non
Oui

Niveau d'activité

Pas de limitation de I'activité
Limitation occasionnelle de I'activité
Restriction sévere de I'activité

Entourer une
seule réponse

0
5
10

Inscrire le résultat dans la case []
+

0
10
20
30

Inscrire le résultat dans la case [_]
+

0
5
10

Inscrire le résultat dans la case []
+

0
5
10
15

Inscrire le résultat dans la case [[]
+

0
10

Inscrire le résultat dans la case []
+

0
5
10

Inscrire le résultat dans la case [_]

Additionner les résultats inscrits ci-dessus [[]

TOTAL

Un score inférieur a 4 refléte une

maladie quiescente.

Un score supérieur a 12 représente

une maladie séveére.

Les réponses doivent refléter une

moyenne quotidienne des 2
derniers jours. Si les conditions
cliniques viennent de changer (par
exemple pendant une thérapie
intraveineuse intense), les
derniéres 24 heures doivent étre
prises en compte. Les patients avec
un score de PUCALI de 35 ou plus
ont une maladie d'activité modérée
a séveére et peuvent Etre non

controlés.
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3. Score radiologiques : scores de Nancy et MaRIA

Characteristics Nancy Score [39] MaRIAs [20]

Fasting No Yes

Bowel preparation No Yes

Intravenous contrast injection Yes Yes

Mural thickening
Mural edema
o Mucosal ulcerations
Radiological items DNl by pexiubenaity

Rapid gadolinium enhancement Fat stranding

Differentiation between the M-SM

complex and the MP
Sensitivity to change Guyatt’s responsiveness index: 1.18  Guyatt’s responsiveness index: 1.13
Inter-rater agreement k coefficient = 0.85 k coefficient = 0.85
Intra-rater agreement 0.96 0.69
Calculation time 4-5 min 4.77 min
MaRIAs: simplified Magnetic Resonance Index of Activity; DWI: diffusion-weighted imaging; M-5M:

mucosa-submucosa; MP: muscularis propria.

4. Scores coloscopiques

a. Score CDEIS

Ulcérations | Ulcérations Surface Surface des
profondes |superficielles| deslésions* | ulcérations*
Iléon Ooul2si+ Ooubsi+ 0alo 0alo
Colon droit Ooul2si+ Ooubsi+ 0alo 0alo
Colon Ooul2si+ Ooubsi+ 0alo 0alo
transverse
Colon Ooul2si+ Ooubsi+ 0alo 0alo
gauche
Rectum Ooul2si+ Ooubsi+ 0alo 0alo
Total (somme de toutes les cases) =N A=N/n
Nombre de segments explorés (1a5) =n
Sténose ulcérée (absente 0, présente 3) B
Sténose non ulcérée (absente 0, présente 3) C
CDEIS =A+B+C=0a44

* Estimation de la surface des lésions ou ulcérations sur une échelle visuelle

analogique de 0 a 10 cm.
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b. Score UCEIS

Variable Grade Deéfinition Score
Trame Normale Trame vasculaire normale 1
vasculaire avec arborisation capillaire
nettement visible
Disparition Disparition partielle de la trame 2
partielle vasculaire
Disparition totale | Disparition compléte 3
de la trame vasculaire
Saignement | Aucun Absence de sang visible 1
Mugueux Traces de sang coagule 2
a la surface de la muqueuse,
lavable lors de I’'endoscopie
Luminal discret Présence de sang frais en faible 3
quantite dans la lumiére
Luminal modéré | Présence nette de sang frais i+
ou sévere dans la lumiére OU suintement
hémorragique
de la muqueuse persistant
apres lavage
Erosions, Aucune Absence d'ulcération visible 1
ulcéres -
(1ésions Erosions Ulcérations planes (< 5 mm) 2
les plus a fond blanc ou jaune
séveéres)
Ulcérations Ulcérations planes (> 5 mm), 3
superficielles recouvertes d'un enduit
fibrineux
Ulcérations Ulcérations creusantes, a bords 4
profondes sureleves
Total 3-11
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EVALUATION DES PERFORMANCES DE L’ENTERO-IRM
NON INJECTEE AVEC SEQUENCES DE DIFFUSION CHEZ
LES PATIENTS PEDIATRIQUES ATTEINTS DE MICI

Introduction

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin nécessitent une évaluation précise pour
adapter les traitements. La diffusion s’impose comme une technique de référence grace a ses
performances élevées et a la simplification des protocoles d’imagerie. Malgré certaines
limites, elle offre un potentiel prometteur pour diagnostiquer et suivre I’évolution des MICI,
nécessitant une validation par des comparaisons anatomopathologiques.

Matériels et méthodes

Cette ¢tude rétrospective a inclus 44 patients pédiatriques atteints de MICI, avec une
coloscopie et une IRM réalisées a moins de 45 jours d’intervalle, suivis au CHU de Toulouse
entre janvier 2021 et mai 2024. Les données cliniques, biologiques, anatomopathologiques et
d’imagerie ont été collectées pour évaluer les performances diagnostiques (sensibilité,
spécificité, VPP, VPN) en fonction du segment digestif et de maniére plus globale.

Résultats

La diffusion présentait une sensibilité¢ globale de 87% et une spécificité de 46% pour détecter
I’inflammation digestive. La combinaison de plusieurs critéres (hypersignal diffusion, T2,
épaississement pariétal) améliore la précision diagnostique, notamment l'association
hypersignal diffusion et épaississement pariétal en T2. Un seuil d’hypersignal diffusion plus
¢élevé permet d’augmenter la spécificité.

Conclusion

La séquence de diffusion en IRM est un outil fiable pour le diagnostic et le suivi des MICI
chez les patients pédiatriques grace a sa sensibilité élevée, mais sa spécificité limitée nécessite
une approche multimodale et combinatoire. Elle permet une simplification de la prise en
charge et du protocole d’imagerie, s’adaptant aux conditions réelles de pratique et de
traitement.
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