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Colites et colop®

Les colites ot les colopathies fonctionnelles omt pour seul
caraclére commun de réaliser des atteintes diffuses du cadre
colique. Ces deux groupes d’affections différent fondamen-
talement dans leurs manifestations cliniques, leur substratum
anatomique et bactéripiogique et, depuis Pavénement du
double contrasie, dans feur traduction radiofogique.

lies fonctionnelles

C. DELGOFFE D.REGENT A. TREHEUX

Colltes et colopathies fonctionnelles sont traditionneflerent
étudides ensemble sur le plan radiologique. La technique
d'exploration en double contraste du cadre coligue permet,
griace a la mucographie d'exceflenta qualité qu'elfe fournit,
de ditférencler définitivement et sans aucune ambiguité ces
deux eniités nosologiques.

Définition

Colites et colopathies fonetionnelles ont en commun d’étre
des colopathies diffuses pouvant se traduire cliniquement
par des phénoménes douloureux abdominaux parfois irés
intenses, associés 4 des troublea du transit plus ou moins
gévéres. Il s’agit pourtant d’entitéa anatomo-cliniques totale-
ment différentes qu'il importe de savoir diagnostiquer avec
précision cer leur thérapeutique et surtout leur pronostic
sont extrémement variables.

Le terme de colite doit 8tre réservé aux atteintes inflam-
matotres vraies d'une partie ou de la totalité du colon.
La certitude diagnostique repose sur 1'étude histologique
de la muqueuse colique et sur les examens bactériologiques
ou parasitologiques des selles. Les colites sont souvent
associées 4 une atteinte inflammatoire de tout ou partie
du tractus digestif. Elles se traduisent cliniquement par une
diarrhée, le plus souvent au long cours, sueceptible de
retentir gravement sur l'état général du malade.

Le terme de colopathie fonciionnelle a été utilisé avec de
nombreux synonymes tels que colite spasmodique, névrose
colique, colite muquense, colite muco-memhraneuse, colose,
etc., en fonction des diverses conceptions physio-patholo-
giques en vogue. Il apparait actuellement plus adapté de
parler de ¢ ¢cblon irritables, défini comme un trouble de la
motilité intestinale pour lequel aucune cause anatomo-
pathologique ne peut étre retrouvée et dans lequel les
facteurs neuro-psychiques, particulidrement les stress et
I’angoisse, jouent un grand rfle. Extrémement fréquent en
pratique courante puisqu’il représente 50 4 70 % des con-
sultations de gastro-entérologie, le « cblon irritable» se
traduit par des douleurs abdominales parfois extrémement
vives, g’accompagnant dans la majorité des cas de troubles
du transit 4 type de constipation, de diarrhée ou, le plus
souvent, d’alternance diarrhée - constipation. D’autres trou-

bles divers et non spécifiques sont souvent associés (excés:

de gaz, flatulence, nausées,vomissements, céphalées, bouffées
de chaleur et surtout fatigue) mais Pétat général du patient
est conservé. Les colites se distinguent donc du « cdlon
irritable » par la présence de lésions anatomiques inflam-
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matoires de la mugueuse, Les manifestations fonctionnelles
sont par contre communes aux deux types de colopathies
diffuses. Les diverses investigations para-cliniques, et en
particulier, les examens radiologiques et endoscopiques doi-
vent permetire de mettre en évidence les lésions corres-
pondant aux atteintes inflammatoires de la paroi colique
afin de pouvoir affirmer le diagnostic de colite.

Place des explorations radiologiques

L’exploration radiologique du cadre colique par le lavement
opaque traditionnel a largement contribué & maintenir la
confugion entre colite, au moing au stade initial, et « cdlon
irritable ». Les atteintes colitiques mineures sur un lavement
baryté classique se traduisent par des images tout & fait
analogues & celles observées dans le «cblon irritable»:
troubles du péristaltisme, du tonus pariétal et altérations
mal définiezs et mobiles du plissement muqueux sur les
clichés d’évacuation [}

Le développement des techniques d’exploration du tube
digestif par les méthodes en « double contraste» a permis
un pes en avant essentiel puisqu’il edt maintenant possible
d’obtenir des images trés précises de la muqueuse gqui
viennent compléter trés efficacement les données endosco-
piques {1 87,23, 108), Dans les colopathies diffuses, 'étude du
cblon en technique «double coniraste» identifie formelle-
ment les lésions mugueuses colitiques méme lorsqu’elles
sont disséminées ou de trés petite taille. En V’absence de
lésions muqueuses visibles radiologiquement, on peut con-
clure sans aucune arriére-pensée et devant un tableau cli-
nique évocateur & un cdlon irritable.

Le choix du lavement baryté en « double contraste » comme
méthode exclusive et de premiére intention dans l'étude
radiologique des colopathies diffuses se justifie donc & dif-
férents titres:
-~ détecter de petites atteintes muqueuses et sous-muqueu-
ges précoces ; :
- explorer les lésions «en faces en plus des images
traditionneltes de « profils ;

- apprécier avec exactitude 1’étendue des atteintes lésion-
nelles :

~ surveiller Iévolutivité de ces atteintes;
~ dépister précocement leurs complications graves.

Les modalitée techniques du lavement barvié en «double
contraste » sont actuellement bien connues mais il faut
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insister sur le fait que cette technique n’est ni plus agressive,
ni plus douloureuse qu’un lavement baryté conventionnel
[¢4], la pression endoluminale étant beaucoup moins impor-
tante lors de l'insufflation du cadre colique que dans sa
réplétion par du liquide incompressible.

Le lavement baryté « double contraste s peut pour certains
auteurs s’accommeder d’une préparation moins astreignante
au cours des colites ol le régime sans résidus peut suffire
4 lui seul [191). 1] esi cependant préférable de procéder &
un lavement préparaieur avant ’examen pour assurer un
nettoyage correct de la muqueuse et éliminer les mucosités
inflammatoires.

L'affirmation d'une atteinte colitique repose sur une bonne
analyse séméiologique de la mucographie en distension, mais
lee agressions multiples dont le cblon peut &tre ’objet se
traduisent par un nombre limité de lésions anatomigques.
Certaines affections ont une traduction radiclogigue carac-
téristique, par le type des lésions, par leur répartition et
leur évolution mais d’autres manquent de spécificité en
perticulier dans les atteintes pancolitiques.

Le diagnostic de colite sera facilement porté sur les données
de Pexamen radiologique ¢ en double contraste s. L'identi-
fication précise du type de colite en cause repose sur un
faisceau d'arguments anamnestiques, cliniques, radiologi-
ques, endoscopiques mais surtout sur les données sérolo-
giques, bactériologiques, parasitologiques et anatomo-
pathologiques [21].

Séemeéiologie radiologique

Radiologie en double contraste du edlon normal

Avant de préciser les aspects pathologiques, il est nécessaire
de rappeler bridvement l'aspect normal des images de
mucographie en distension.
La morphologie coligue

Elle n'est pas sensiblement différente aprés insufflation de
ce qu'elle est en réplétion classique. Dans les conditions
habituelles, deux aspects peuvent &tre observés:

- le cilon eat d’un calibre normal et les incisures haustrales
sont bien marquées, plus importantes sur le célon droit et
le transverse que sur le cBlon gauche et le sigmoide. Ces
incisures haustrales peuvent varier au cours de l’examen;

- le cSlon peut &tre tubulé, de calibre normal et les haus-
trations seulement localiséea au cblon droit.

L’aspect bosgelé du cylindre colique correspond aux haus-
trations qui sont liées au tonus des fibres circulaires internes.
Le lavement baryté double contraste n'objective pas, le plus
souvent, les bandelettes longitudinales, par contre, les
incisures transversales séparant les hausirations sont bien
visibles. Les incisures ne sont pas symétriques et leurs
images radiolegiques varient souvent d’un instant & Vautre,
Elles demeurent toujours perpendiculaires au segment coli-
que considéré et sur le plan physiologique, sont 4 l'origine
de la fragmentation du bol fécal,

Leur accentuation au cours des spasmes ou leur disparition
au cours d’états atoniques explique les troubles du iransit
ressentizs par le patient.

La mucographie colique normale

L'imprégnation barytée est homogéne, de densité réguliére-
ment croissante sur les bords qui sont lisses, fins, comme
tracés & la plume.

Afin d’interpréter correctement la mucographie, il faut
connaitre certains aspects particuliers qui correspondent &
des acecidents normaux du relief mugueux ou & des fausses
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1 Sillons innominés

images traduisant la présence de résidus stercoraux, de
mucus, de bulles ou la mauvaise qualité du film baryté.

Plusieurs variantes de la mucographie sont 4 bien connaitre :

Les sillons innominés (fig. 1)

Ils peuvent prendre plusieurs aspecis:
- de face, ils apparaissent comme de fines siries opagues
paralléles, linéaires et/ou entrecroisées (réticulaires). Ces
stries sont distantes de moins de 2 mm, déterminant de
petites zones coliques parfois appelées area colonicae pour
les rapprocher des area gastricae;

- de profil, ces sillons provoquent de fines indentations
triangulaires & peine perceptibles. On les observe le plus
gpuvent aur le ¢blon gauche, le sigmoide et le rectum.

Leur signification est discutée: pour certains, ces sillons
peuvent traduire Pexistence d’un cedéme muquenx, premier
signe de I'inflammation coligue, forsquils sont vus sur une
zone étendue [48). WILLIAMS les attribue 4 des con{ractions
de la museularis mucosae ou A Uopacification des glandes
de Lieberkiithn.

Pour COLE [25], ile sont [iés 4 la juxtaposition de collections
lymphoides dane la muqueuse colique: dans ces zones, la
muqueuse est fine, ne présente pas de glandes de Lieberkithn
et 'alignement de ces collections lymphoides détermine un
plissement qui, dana certaines circonstances, devient bien
visible. MATSURA, avec une baryte cowaportant 80 g de
sulfate de baryum pour 100 m] de suspension et 4 100 kV,

. les’ pbserve dans 80 % des lavements barytés double con-

traste et en fait des images normales, Le mode de préparation
de la baryie et du cdlon semble jouer un rble important
dans la visibilité de ces sillons innominés [®]. MATSURA fait
de leur visibilité un critére de qualité du lavement en double
contraste.

L'opacification des cryptes de Lieberkithn

Elle serait selon DASSEL et SASS0N 4 l'origine de ’aspect
de micro-spiculations des bords et de micro-ponctuation
des faces parfois observé en double contraste [3], pouvant
simuler un granitd muqueus.
Les vaisseaux sous-muqueux

Ils peuvent exceptionnellement &re mis en évidence sous
la forme de fines images ramififes [10¢].
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2 a et b Image spastique sigmoidienne avec accentuation des plis
transversaux (a) disparaissant en insufflation complete (b).

3 Reésidus stercoraux pouvant préter a confusion
avec des images de nodulations segmentaires.

Les artéfacts de la mucographie en distention (fig. 2,
3, 4)

La mucographie colique normale peut étre d’interprétation
délicate en raison de la survenue d’artéfacts, qu'il s’agisse
d’une insufflation insuffisante responsable de fines striations
transversales avec spiculations marginales inférieures 4
0,6 mm ou d’hypersécrétion colique laissant des filaments
de mucus d’aspect lacunaire, accolés & la paroi. Des cra-
quelures et une floculation de la baryie sont habituellement

4 Opacification des glandes de Lieberkiihn
au niveau du rectosigmoide.

consécutives A des spasmes coliques ou 4 un desséchement
du film baryté lors d’'un examen conduit trop lentement.
Ils sont le reflet de fautes technigues et doivent 8tre évités.
Sémeéiologie radiologique des colopathies diffuses
On distingue deux types de lésions: .

- des altérations du calibre colique liées

- 4 des manifestations dyskinétiques,
-4 des anomalies d'expansion pariétale,
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5 Aspect spastique de I'ensemble du célon des-
cendant et du sigmoide au cours d’une diverticulose,
avec présence d'un trajet fistuleux borgne sigmoi-
dien. La technique de double contraste ne fait pas
disparaitre les manifestations dyskinétiques.

- des lésions muqueuses ou 'on distingue :
- les signes d’cedéme muqueux,
- les ulcérations,
- les lésions en surélévation,
- les fistules.

Il n’existe en effet qu’un nombre imité de réactions possibles
de la paroi colique aux agressions de quelque nature qu’elles
soient. Ceci explique la difficulté de trouver des éléments
séméiologiques radioclogiques spécifiques des d:vers types
de colopathies diffuses.

Les altérations du calibre coligue

Elles ne doivent étre prises en considération que si elles
persistent & l'insufflation. On peut distinguer d’une part
les manifestations dyskinétiques transitoires purement fonc-
tionnelles visibles au stade aigu, et d’autre part, les anomalies
de 'expansion pariétale.

Les manifestotions dyskinétiques transitoires (fig. 5)

Elles traduisent les perturbations de la motricité coligue
et sont communes aux colites et aux colopathies fonction-
nelles. Elles n’ont donc qu'une valeur informative trés
modeste et doivent surtout inciter le radiologiste & traquer
les lésions muqueuses quelles peuvent masquer.

Lors du remplissage, la baryte progresse par saccades, se
bloquant sur des spasmes & ou au contraire se répand
en trombe dans un cdlon atone.

Aprés insuflation, on peut observer!

- I'intolérance d’un segment pathologique gui se spasme
en masse,
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6 Aspect de microcolie avec ouverture des angles
droit et gauche. Béance de la valvule ileo-cacale
avec reflux massif dans I'iléon terminal. Disparition
des haustrations sur I'ensemble du cadre et réduc-
tion globale du calibre. Aspect typique de recto-
colite hémorragique.

- l'inversion, Palternance ou Vempétement des incisures
haustrales,

- 'augmentation du nombre et le rapprochement de ces
incisures, pouvant donner un aspect en «palissader, en
«pile d’assietiess ou en «chapelet de saucisees». Cette
accentuation de la segmentation haustrale s’accompagne
d'un morcellement accru du bol fécal et correspond & un
état clinique de constipation. A 'inverse, la disparition
des incisures et des haustrations coliques correspond
souvent cliniquement & un état de diarrhée,

Les anomalies durables de [expansion pariétale
Elles peuvent étre localisées ou diffuses,

La disparition totale des haustrations sur tout le cdlon
s’accompagne en régle générale d’une réduction de calibre
et d’un raccourcissement colique. Il existe alors une ouver-
ture des angles droit et gauche ainsi gqu’une béance de
valvule iléocaecale favorisant un reflux dans la derniére anse
gréle, Habituellement considérées comme la conséquence
d'une atteinte fibreuse cicatricielle majeure, ces altérations
d’ensemble du calibre du cadre colique sont en fait réver-
sibles avec le temps et correspondent donc & des troubles
fonctionnels (fig.6). Dans un grand nombre de cas, les
poussées évolutives s’accompagnent d*une contraction d’en-
semble des segments atteints en longueur et en diamétre,
Les atteintes localisées du calibre colique correspondent i
des sténoses, uniques ou multiples, d'aspect symétrique ou
au contraire rétractant un bord et provoquant des sac-
culations pseudo-diverticulaires (fg. 7). Il s'agit alors de
lésions scléreuses irréversibles correspondant i des aspecta
cicatriciels.



b

7 Sacculations pseudo-diverticulaires de I'angle
gauche et ulcérations longitudinales (fiéche creuse),
séquelles d'une colite ischémique.

Les lésions muqueuses

Elles sont essentielles et permettent seules d’affirmer la

présence d'une colite vraie.

L’(eDEME

- I';edéme mugqueux
C’est I’'un des premiers signes de I'atteinte colitique, mais
il 8’agit de subtilités radiologiques d’appréciation difficile.
Pour HiLLBELL et LINSTROM , Poedéme mugueux se tra-
duit par de fines lignes transversales de face et de petites
irrégularités des bords, « en dents de scie », de profil. Ces
images qui ont les mémes caractéristiques que les sillons
innominés physiologiques, n’acquiérent une signification
pathologique que si elles affectent des segments étendus
du c6lon.

- 'cedéme scus-mugqueux
Il déterminerait pour certains auteurs [4#] D'apparition
d’un plissement transversal persistant de fagon anormale
malgré 'insufflation. Les images observées sont semblables
aux « stries » décrites par WELIN qui les rapporte & des
ulcérations transversales [#8] caractéristiques de la maladie
de Crohn (fig. 8).

LES ULCERATIONS

Elles témoignent. du caractére évolutif des colites et per-
mettent d’affirmer avec certitude Porganicité. On peut les
distinguer en ulcérations superficielles et profondes.

Les ulcérations superficielles

* Les micro-ulcérations (érosions) n’'intéressent que 'épi-
thélium de revBtement et sont en régle associées a un cedéme
mugueux. Elles donnent de face un aspect granité & la
mugqueuse et se présentent sous forme d’innomhrables taches
harytées punctiformes, parfois 4 la limite de la visibilité
(fig. 9). Sur les bords, le liséré muqueux est épaissi, finement
spiculé. Cet aspect, lorsqu’il est diffus, caractérise le « granité
muqueux », quasi pathognomonique de la RCH [17). 11 doit

étre différencié des micro-spiculations et des sillons inno-,

minés physiclogiques.

COLITES ET COLOPATHIES FONCTIONNELLES

8 Image de stries transversales caraciéristiques
d'un mdéme spus-mugueux (grosses fieches). Pré-

sence d'ulcérations ides & distance (Rechss
longues). Maladie de Crohn celique.

* Les ulcérations aphtoides (fig. 10) ont été individualisées
par LOCKART - MUMMERY et MORSON et correspondent
anatomiquement 8 des érosions muqueuses en regard de
follicules lymphotdes hypertrophiés [84].

Radiologiquement, elles sont surtout hien wvisibles de face
et se présentent sous forme d’une tache barytée de petite
taille entourée d’un halo clair 4 bords dégradés. L’ensemble
donne une image en cocarde varioliforme mesurant de 1
a 5 mm. Sur les bords, les ulcérations aphtoides ne sont
pas toujours visibles; elles peuvent apparaitre sous forme
de petites images d’addition triangulaires en retrait.

Dans certains cas, 1’élément lacunaire prédomine, on parle
alors de lacune marginale nodulaire ulcérée.

Les ulcérations aphtoides siégent habituellement sur une
muqueuse normale ou, a la rigueur, edémateuse.
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Schéma 1
Bases anatomiques de |'aspect radiographique des
ulcérations
a — Uloure 4 'emporte-pidce (punched-out ulcer),
grarsde taille, bords décollés, surplombant uné
Mlcération plane.
b - Ulcérations aphtoides.
(d'apres Hildell et coll.) [48]

Les ulcérations aphtoides ont éié considérées par certains
auteurs comme spécifiques de la maladie de Crohn dont
elles représenteraient le premier signe d’atteinte mugqueuse
[%3].

* Les ulcérations & {'emporte-piéce (punched-out ulcer) sont
caractéristiques par leur taille souvent importante (2 a
20 mm) et leur forme. Ce sont en effet des ulcérations i
fond plat et 4 bords décollés surplombant la partie péri-
phérique de la zone ulcérée (schéma 1).

Radiologiquement, elles se traduisent de face par des images
rondes ou en carte de géographie ayant un aspect trés
évocateur de cibles 4 centres clairs, entourées d’un halo
opaque (fig. 11}. :

* Les ulcérations superficielles atypiques ne dépassent pas
en régle la -muscularis mucosae et peuvent prendre les
formes les plus variées. Souvent multiples, elles se traduisent
radiologiquement. de face par un aspect moucheté de la
plage intermarginale. Sur les bords coliques, elles produisent
des images d’addition de petite taille, irréguliéres au niveau
de la mugueuse.

Les ulcérations profondes

Elles dépassent la muscularis mucosae et s'étendent dans
la spus-muquense, créant sur les bords des images d’addition
de profondeur variable, 4 bases larges ou des ulcérations

9 Microrectum et microcélon tubulé avec aspect carac-
teristique de granité muqueux.

10 Uicérations aph-
toitdes disséminées
sur le rectosigmaida
au coura d’une mala-
dis de Crohn coli-
gue, Préasence d'ul-
cératlons profondes
sur les autres seqg-
ments calicques.

33440 A" — 6




11 Ulcérations & Femporte-pléce. A
on décublivue, les ul?i,rﬂiam de l:

face postérieurs sont remplies de
baryte.

B) en station verticale, seule la péri-
phérie de l'ulcération retient la baryte
donnant des Images sn cocarde &
cenire clalr (fiches).

12 Ulcérations « en boutons de col de chemise » avec
tendance a la confluence dans la sous-muqueuse. Maladie
de Crohn. Les lésions sont segmentaires et atteignent le
colon descendant et le cacum.

sacculaires en « boutons de col de chemise » (fig. 12). Elles
peuvent confiver en profondeur réalisant des aspects varia-
bles : fissuraire, longitudinal, transversal ou serpigineux. Ces
uleérations délimitent des plages muqueuses saines, des
zones cedématifes ou s’associent 4 des bourgeons charnus
inflammatoires, Fensemble pouvant 8tre & l'origine des
images de pavage (cobblestone) (fig. 13) [ 7, 81].

11-1881. - C.C.
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it

13 Aspect caractéristique de
pavage (« cobblestone») au
cours d’'une maladie de Crohn
colique.

LES LESIONS EN SURELEVATION

On peut distinguer:
-les nodulations qui correspondent & des élevures de
petite taille généralement disséminées sur les parois coli-
ques. Elles traduisent en régle des remaniements de siége
SQUS-MUGUEUT ;
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14 Aspect cicatriciel d’une colite granulo-
mateuse. Pseudo-polypes inflammatoires ou
hyperplasiques.

- les pseudo-polypes qui sont des formations nodulaires
ou pédiculées & point de départ muqueux.

Les nodulations [1%]

De face, elles réalisent un aspect clouté de la plage inter-
marginale, fait d'élémenta arrondis de 1 & 3 mm de diamétre
4 bords estompés reposant sur une mucqueuse normale.

De profil, les nodulations produisent de petites encoches
inar_géinales curvilignes peu profondes, convexes vers la
umiere.

Le caractére essentiel est représenté par le bord estompé
des lésiona vues de face qui témoignent de leur origine sous-
mugqueues et surtout de leur caractére trds peu saillant. Les
nodulations correspondent & de volumineuxz follicules
lympholides soulevant V’épithélium de surface, comme on
en rencontre dans les hyperplasies lymphoides nodulaires
isolées ou intégrées dans le cadre d’'une maladie de Crohn.

Les pseudo-polypes (fig. 14 et 16} [ 12 38 68]
Schématiquement, on distingue deux types de lésions:

* Les pseudo-polypes & base d'implantation large ou pseudo-
polypes nodulaires

Ils représentent des flots de muqueuse mdématiée soulevée,
séparés par des ulcérations ou des bourgeons charnus
inflammatoires. s sont parfois désignés sous le nom de
peeudo-poiypes inflammatoires ou hyperplasiques.

* Les pseudo-polypes a base étroite ou «en biatonnet »

Ila correspondent & la ré-épithélialisation d*flots de muqueuse
décollée par les ulcérations. Ils sont parfoia appelés pseudo-
polypes cicatriciels. Ils ne présentent aucun potentiel malin.
Radiologiguement, ils peuvent premdre I’aspect de polypes
en bitonnet ou de polypes digitiformes dont la longueur
et la forme sont variables, ils sont parfois ramifiés ou
représentent de véritables ponts muqueux [#]. Les peendo-
polypes cicairiciels sidgent en régle sur une muquense nor-
male. Iis peuvent étre localiséa, g les uns contre les
autres ou disgéminés sur tout le cdlon. Ils sont parfoie
responsables de pseudo-tumeurs en raison de leur nombre
important ou de leur densité ['% 3. 53],
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Les FisTuLes

Elles sont quasi pathognomonigques de la maladie de Crohn

et peuvent &tre internes (iléo-vésicale, iléo-vaginale, iléo-
colique) ou externes (entéro-cutanées).

Place du bilan radiologigue d'une colopathie diﬂ';ase

L'étude séméiologique comporte quatre étapes:
*'Affirmer la présence d’une colite en présence de lésions
organiques : cedéme de la muqueuse, ulcérations, nodula-
tions et pssudo-polypes;
* Définir le stade évolutif par évaluation de lésions
élémentaires associées [5];
* Analyser les signes spécifigues permettant une approche
étiologique ;
* Rechercher des complications: sténoges fibreuses, fis-
tules, et surtout cancérisation.
La localisation des lésions, leur répartition, leur aspect, leur
extension, la présence de lésions associées et D'évolution
sont des &léments déterminants. Il nen demeure pas moins
que le diagnostic étiologique précis reste hasardeux.
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Les colites

Diagnostic étiologique des colites

Il faut envisager séparément deux grands types de colites
vrales .

- les colites inflammatoires idiopathiques comportant la
recto-colite hémorragique (RCH) et la maladie de Crohn;
- les colites d'étiologie reconnue pouvant parfois simuler
les précéderités: colites ischémiques, colites infectieuses.

O La recto-colite uleéro-hémorragique

Elle se définit comme une maladie inflammatoire de la
muqueuss, atteignant le cdlon en partie ou en totalité. Elle
évolue par poussées dont ia traduction est un syndrome
muco-hémorragique et afécal.

Etiologie et pathogénie

La colite ulcéro-hémorragique est fréquente dans la troisidme
décade de la vie, elle touche pluttt la femme que "homme
dans une proportion de 3 pour 2. Elle peut survenir aprés
50 ans, il existe alors souvent une histoire colitique antérieure
négligée ou passée inapergue,

La pathogénie demeure mystériense, bien que de nombreuses
hypothéses assez récentea aient &1é émises: allergie au lait
de vache, auto-immunité, responsabilité de I'Escherichia coli
ete.

Sur le plan physio-pathologique, I’atteinte colique peut &tre
assimilée 4 une brOlure du premier degré sur laquelle
Pirvitation des matidres fécales provoque des ulcérations
mugueuses. L’histamine libérée par les macrophages seraitf
responsable de 'ceddme muqueux et de la contracture mus-
culaire initialement réversible qui peut par la suite devenir
permanente, provoquant une hyperplasie des tuniques mus-
culaires pariétales.

Anatomie pathologique

La RCH est une maladic muqususe et ee n’est que dans
d’exceptionnels cas de formes fulminantes qu’elle atteint
les couches profondes musculeuse et séreuse. L'inflammation
est de type cedémateux et congestif sans granulome, ni
fibrose [22].

Au début, la muqueuse est codématiée, granulaire, veloutée,
fragile, saignant au moindre contact, justifiant le terme de
« ¢colite hémorragique ».

Sur cetie muqueuse fragile surviennent des éraflures res-
ponsables d’ulcérations plue ou moins profondes pouvant

atteindre la sous-muqueuse et méme parfois la musculeuge. .

On observe quelquefois de grandes ulcérations longitulinales
au niveau des bandelettes coliques, la muqueuse avoisinant
les ulcérations n'est jamais saine [199). Puis, un tissu de
granulation cicatriciel apparait rapidement.

Une atteinte polypoide est fréquente: les pseudo-polypes
adoptent des formes particulidres, le plus souvent en
béatonnets, parfois en pont, ou filiformes.

€. DELGOFFE : Chel de clinique-Assistent des Hbplaux de Nancy.
D. REGENT : Maitre de Conférences Agrégé de Radiologie. Radiologists
dea Hépitaux de Nanoy. .

A. TREHEUX: Professsur de Radiologie clinique, Radiologiste des
Hobpitaux de Nancy, Chef du Service de Radiologle cenirale, CHU
Nancy Brabols.

11-1881. — C.C.

Si la cicatrisation intervient, les polypes persisient et se
ré-8pithélialisent, laissant la trace des poussées inflamina-
toires antérieures.

Topographie des lésions, évolution

L’atteinte rectale est constante et la premidre & survenir,
justifiant le terme de recto—colite. Lea lésions rectales et
coliques sont continues sans intervalle de mugueuse saine,
bien que certaines zones pathologiques puissent étre entourées
de surfaces moins touchées. L’atteinte iléale n’est pas rare
au cours des pancolites, sa fréquence est estimée & 10 %
des cas [4L 88 7],

L’évolution est progressive, circonférentielle et se fait de
gauche 4 droite. Souvent, les lésions sont maximales sur
le cblon gauche. La zone limite entre la muqueuse saine
et la muqueuse malade est le plus souvent progressive. La
régression quasi totale est possible entre les poussées inflam-
matoires.

La survenue de complications graves est & redouter lorsque
le malade présente une pancolite :

- la colectasie survient fréquemment, le cllon est alors
dilaté, les parois sont minces risquant & tout moment la
perforation. Cet état, reconnu sur le cliché d’abdomen sans
préparation, doit faire réfuter I'opacification,

- le cancer colique. Sa fréquence s'accroit avec la durée
d’évolution, elle est estimée par EDWARD et TRUELOVE a
12,6 % aprés 20 ane d'évolution. Pour MORSON, la fréquence
est multipliée par 20 entre 10 et 20 ans d'évolution, et par
30 au-deld de 20 ans d’évolution [84].

Macroscopiquement, le cancer est souvent atypique dans
son mode d’expression:

- les tumeurs sont souvent multiples,
- fréquemment localisées sur le ¢cblon gauche et le recto-
sigmoide ot ellee prennent volontiers un aspect infiltrant.

Il est important de noter la grande fréquence des cancers
de grade élevé et de type collpide d'ot leur trés médiocre
pronostic.
Ces caractéristiques expliquent que, depuis quelques annéee,
les auteurs cherchent des signes radiclogiquea mais surtout
endoscopiques et histologiques permettant le dépistage pré-
coce de dysplasies mugueuses pré-cancéreuses (. #7],
Ces dysplasies peuvent revétir trols types macroscopiques :
- aspect plat infiltrant,
- aspect verruqueux on villeux, :
- aspect franchement polypoide mais de contours irré-
guliers, les polypes présentant des contours 4 angle aigu.

Pour certaing auteurs, ces dysplasies lorsqu’elles sont mises
en évidence doivent conduire & la eoloprotectomie totale
prophylactique qui permetira souvent de retrouver 4 l'exa-
men histologique de la pidce opératoire de petits cancers
in stiu.

Radiologie

Séméiologie mucographique de la RCH aux différents stades
évolutifs
La mucggraphie refléte 1’aspect macroscopique avec une
corrélation anatomique satisfaisante [9].
On individualise trois aspects lésionnels, d’intensité crois-
sante, qui peuvent &tre observés simultanément ou succes-
sivement :

- congestif ;

- ulcéreux ;

- uleéro-prolifératif,
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16 A) Aspect de granité muqueux au niveau du rectum et du célon gauche au cours
d'une recto-colite hémorragique. La partie gauche du cdlon transverse est le siége
de manifestations dyskinetiques transitoires.

B) Recto-colite hémorragique. Microrectum et présence de micro-ulcérations dissé-
minées sur I'ensemble de la muqueuse recto-sigmoidienne et colique gauche.

17 Cancers coliques compliquant une recto-colite hémorragique.
A) Stenose serrée en « ficelle » de la jonction coélon gauche - sigmoide ;

microrectosigmoide tubulé.
B) Sténose polypoide de la partie basse du célon gauche sur microcélon.
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» L'aspect congestif (fig.18): les micro-ulcérations diseé-
mindes se traduisent par un granité muqueux qui constitue
la lésion de base constante et quasi pathognomonique. La
répartition circonférentislle et I'extension continue du rec-
tum vers le ceecum n'épargnant aucune zone mugueuse sur
la surface atteinte sont des &léments importante du dia-
gnostic. Des modifications fonctionnelles: perte des haus-
trations, diminution du calibre du cdlon, raccourcissement
colique avec ouverture des angles splénique et hépatigue
font partie du tableau radiclogique. L'anse sigmoide se
réduit en longueur et en calibre, au niveau du rectum, les
valvules de Houston perdent leur individualité et l'espace
rétro-rectal parait élargi. Ces rétrécissements coliques peu-
vent &tre transitoires, disparaissant entre les poussées, sur-
tout au début.

» L'aspect ulcéreux : il se caractérise par la présence d’ul-
cérations superficielles, plus grossiéres, se développant sur
une muqueuse d’aspect granité.

* L’aspect ulcéro-prolifératif : il correspond & des ulcérations
profondes dépassant la muqueuse, associées & des pseudo-
polypes inflammatoires. On décrit:

- des formes & prédominance ulcéreuse ;
- des formes & prédominance pseudo-polypeuse qui sont
en fait trés souvent associées.

» L'aspect cicatriciel : la mucographie redevient subnormale.
Seules peuvent persister les modifications de calibre, de
longueur, la disparition des haustrations et des pseudo-
polypes post-inflammmatoires.

Le dépistage du cancer coligue

Il doit étre un souci constant, en raison de son évolution

insidieuse. Quatre aspects radiologiques ont été décrits [521:
- sténose fixe, toujours suspecte malgré sa régularité
habituelle, et qui impose un confrole endoscopique et
biopsique, forme la plus fréquente (fig. 17 A),
- lésion en surélévation nodulaire ou polypoide (fig. 17 B),
- sténose annulaire, classique en trogunon de pemme, rare,
- forme tumorale villeuse, encore plus rare.

Le grade tumoral est d'autant plus élevé que la tumeur
est plus infilirante. Certains auteurs [37] omt récemment
démontré quiil était possible de metire en évidence les
dysplasies précancéreuses par lavement baryté en double
contraste. Elles se présenteraient radiologiquement comme
des zones nodulaires irréguliéres. Ces dysplasies sont trés
fréquentes, puisgque en cas de cancer colique sur RCH,
Eexamen de la piéce opératoire les retrouve dans 80 & 100 %
es cas.

Au total, I'aspect des légions, leur répartition st I’évolution
gont suffisamment caractéristiques pour faire porter le dia-
gnostic de recto-colite hémorragique. L’extengion est bien
visible sur le lavement baryté en double constraste mais
encore souvent sous-estimée [0 41],

»

O La maladie de Crohn

Décrite pour la premiére fois par Crohn et coll. en 1932
comme une inflammation chronique de liléon terminal, ses
atteintes ano-rectales, puis coliques, ont été rapportées plus
récemment. Actuellement, le concept de maladie de Crohn
g’élargit puisque 1'on admet qu’elle peut toucher 1’ensemble
du tractus digestif depuis la bouche jusqu’a I’enus [#].

Etiologie et pathogénie

Le pic de fréquence se situe entre 20 et 30 ans, mais la
maladie peut éire obssrvée A tous les Ages. Il n'existe pas
de prédominance de sexe et une incidence familiale est

COLITES ET COLCPATHIES FONCTIONNELLES

classiquement reconnue, faisant suspecter un terrain géné-
tique plutét quun phénomdne épidémigue. Cette maladie
est particulidrement fréquente dans les pays anglo-saxons,
mais s2on extension dans les pays lating ot elle n’était pas
habituelle (France, Italie, etc...) est indéniable.

Juaqu’s nos jours, aucun agent causal, micro-organisme ou

-.antigéne, n’a pu 8tre isolé.

La constatation fréquente de tuméfactions ganglionnaires
et I’atteinte de I'iléon bien connu pour sa richegse en organes
lymphoides (plaques de Peyer) sont & l'origine de nom-
breuses supposifions pathogéniques [%]. Pour certains, le
tropisme Iymphatique expliquerait la répartition topogra-
phique des lésions en trois formes: iléale pure, colique et
iléo-colique [49].

Anatomie pathologigque

Le granulome inflammatoire non caséifié et la celliule de
Langhane eonsidérés comme caractéristiques de la maladie
ne sont retrouvés que dans 50 % des cas [#4].

Le premier signe d'otteinte mugueuse est constitué par
des uicérationa aphtoides, variables en taille, mais souvent
petites et facilement méconnues, méme sur les piéces opéra-
toires [*33]. Elles se présentent comme de petitea ulcérations
peu profondes, sur un socle wdémateux correspondant his-
tologiquement & I'ulcération de follicules lymphoides hyper-
trophiés. Ces ulcérations peuvent &ire isolées ou groupées,
séparées par une mugueuse d’aspect souvent normal
macroscopiquement. Elles peuvent comstitver la premiére
lésion d'une maladie débutante ou coexister avec des attein-
tes déja évolubes. Elles sont un facteur déterminant dans
I'appréciation de l’extension de la maladie, mais on sait
également (MARSCHAK, MORSON) que plugieurs années peu-
vent s'écouler avant que ces ulcérations ne provoquent un
retentissement clinique et radiologique évident [77 #4]. L'ce-
déme sous-muqueux résultant de la stase lymphatique est
fréquent et peut par eéndroit soulever la muqueuse déter-
minant ainsi un Telief linéaire transversal séparé par des
sillons de profondeur et de largeur variables [#4].

A un stede plus évolué, apparaissent des ulcérations plus
profondez 4 « 'emporte-pidce », traversant la sous-mugqueunse,
3 bords en surplomb associes 4 des nodules lymphoides
hyperplasiques surélevés et ulcérés.

Ces lésions ulcéreuses prédominent souvent sur le bord
mégocolique et leur confluence détermine de profondes fis-
sures transmurales, véritables crevasses de formes variées:
linéaires, longitudinales ou transversales, ou irréguliéres,
serpigineuses. Les ulcérations profondes peuvent commu-
niquer entre elles, délimitant des lots de muqueuse de

. surface normale, mais surélevée par ';mddme et l'inflam-

mation. Cet ensemble lésionnel détermine un aspect carac-
téristique de pavage ou en « pavés du Roy» (« Cobblestone »
des auteurs anglo-saxons). Les ulcérations peuvent donner
lien & des abcés intramuraux & 'origine de fistules internes
ou entéro-cutanées témoignant de lésions graves et avancées.
Lors des rémissions, il v a ré-épithélialisation des ulcérations
mais la perte de substance sous-muqueuse pereiste laissant
alors un pavage cicatriciel. La régression totale des lésions
est possible [#]. Au cours de D’évolution apparaissent des
modifications de calibre d’ensemble du cadre: raccourcis-
sements coliques, disparition des haustrations. Ces images
sont parfois réversibles et ne correspondent pas toujours
4 une fibrose. On observe en outre des sténoses cicatricielles
dues & une fibrose gui détermine des rétrécissements localisés
asymétriques & type de sacculation.
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18 Maladie de Crohn iléo-colique : présence #'ulcéraiions aphtoides sur
le célon transverse et le sigmoide (fléches) ; lésions nodulaires associees
sur le transverse et le csco-ascendant.

19 Colite granulomateuse : atteintes segmentaires du 0 Colite granulomateuss: sspest de secculations
transverse et du colon descendant. Ulcérations a I'emporte- iquefialras assocléss 4 des Images pessudo-polypsuses
piéce de grande taille réparties de fagon asymeétrique, sur le tranaversa (fiéches).

avec prédominance sur le versant mésocolique.

33440 A - 4



21 Colite granulomateuse : pseudo-polypose en
batonnet associée a des sacculations (fleche creuse),
séquelles d’une atteinte granulomateuse touchant
I'’ensemble du célon transverse et du sigmoide.

Topographle des lésions

Il est particuliérement important de la bien connattre :

- L'atteinte colique peut &ire isolée ou associée 4 une
atteinte du gréle (une fois sur deux) alore que Yiléite
terminale isolée est quatre 4 ¢ing fois plus fréquente.

- La répartition discontinue des lésions est caractéristique :
les zones atteintes sont largement séparées les unes des
autres par une mugueuse normale. Ces lésions sont asy-
métriques et se localisent préférentiellement au bord
mésocolique.

- Enfin des lésions sont découvertes 4 1'examen anatomo-
pathologique dans des zones paraissant saines aux examens
radiologiques et endoscopiques [84). -

Radiologie

Evolution des lésions (fig. 18 a 21)

On observe au stade précoce de la maladie des ulcérations
aphtoides (fig, 21). La muqueuse saine avoisinante apparait
comme normale ou soulevée par loedéme sous-mugqueux
(«stripes » de WELIN). Parfois, un cedéme muqueux peut
&tre objectivé par l'accentuation des lignes innominées [44].
Lee troubles fonctionnels sont & ce stade peu importants,
souvent localisés et asymétriques: simple rétraction d’un
bord, disparition ou empé&iement des haustrations. L’in-
tolérance colique a la baryte du segment atteint est ici plus
rare qu'au cours de la RCH. Certains auteurs ont observé
des aspects d’hyperplasie lymphoide nedulaire coligue,
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analogues 4 ceux gqui sont vus fréquemment chez ’enfant
et qui précdderaient ou accompagneraient I'apparition des
ulcérations aphtoides [85 77],

Ultérieurament, apparaissent des ulcérations profondes qui
se traduisent radiologiquement de face par des flaques de
baryte de formes diverses & contours irréguliers dessinant
des territoires en carte de géographie. De profil, ces ulcéres
prennent I’aspect d'images d’addition triangulaires en épine,
ou & fond plat, en créneau arrondi, ou en « bouton de col
de chemises, traduisant alors |’extension sous-muqueuse.
Parfoie, on observe un aspect en double contour di i la
confluence et au décollement de la muqueuse par des
ulcérations sous-jacentes [56],

Entre les ulcérations, la mugqueuse saine surélevée revét un
aspect typique en pavage. Les troubles fonctionnels & ce
stade sont fréquents et importants, jls traduisent I'hyper-
trophie musculaire pariétale. Le calibre coligue peut éire
réduit par des lésions fibreuses irréversibles déterminant
des sténoses multiplea et asymétriques. En cas de pancolite,
I’Epaississement pariétal est pour BARTRAM un Elément de
diagnostic radiologique différentiel en faveur de la maladie
de Crohn [3].

Lors des rémissions, la mucographie peut redevenir homo-
géne quasiment normale, I| peut persister cependant des
sténoses asymétriques déterminant des aspects pseudo-
diverticulaires grossiers. On observe plus rarement des
pseudo-polypes plus espacés que dans la recto-colite ulcéro-
hémorragique [¥%], ou des pavages post-inflammatoires.

Le groupement et la répartition des lésions

Certains 8léments séméiologiques présentent une grande
valeur dans le diagnostic poeitif de la maladie de Crohn,
meis également dans 1'appréciation de son évolutivitd et
de son extension [i8 2. 51, 8, 108], Ce sont:

- la disconiinuité avec « lésions de saut» («skip areas des
anglo-saxons), correspondant 4 des zones lésbes sépardes
par des régions eaines ;

- Vasymétrie ei Uatteinte parcellaire, non circonférentielle
prédominant souvent sur le cdté mésocolique avec rétraction
en regard ;

- la topographie des lésions, comportant:

- lintégrité ou l'atteinte inégale du rectum,
- Tatteinte de la dernidre anse gréle (une fois aur deux),
- la prédominance droite des lésions.

L'extension radiologique des lésions est le plus souvent
meésestimée et bien des aspects de cette maladie demeurent
encore mystérieux. Certaing auteurs (MARSCHAK, MORSON,
HILLDELL) soulignent que:

- gi la maladie est localisée & l'iléon terminal, elle évolue
progressivement localement, mais il n'y a pas d’extension

" au-deld de la valvule de Bauhin ni vers I’amont,

- la maladie de Crohn iléale et la maladie de Crohn iléo-
camcale sont des variantes du méme type de maladie,

- l'atteinte isolée du cBlon gauche est exirémement rare
et il y aurait toujours dans ce cas des Iésions du edté droit
méconnuee en raison des fluctuations locaies de la maladie,
- la régression temporaire et méme la digparition complate
des lésions sont possibles,

- Tatteinte segmentaire colique isolée n’existerait pas, I'étude
histologique de zones appsremment saines révélerait cons-
tamment des lézions inflammatoires,

- enfin, le réle du systéme lymphatique et sa distribution
Expﬁ})hqﬂuerment la topographie des lésions de la maladie de
T
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Le diagnostic différentiel entre RCH et maladie de Crohn
est habituellement aisé car certaines atteintes radiologiques
sont caractéristiques [57). Mais il faut souligner la difficulté
de classer certaines colites inflammatoires, soit en raison
d'vne atteinte pancolitique, nécessitant une analyse
séméiologique soigneuse [%6], soit en raison d'une évolution
particuliére [20).

Malgré les recherches étiologiques, endoscopiques, histolo-
gigues et microbiologiques, un certain nombre de colites
inflammatoires reatent imclassées [%] et différents critdres
ont été proposés afin de les démembrer mais ceux-ci n'em-
portent pas la conviction [19],

O La colite ischémique

Etiologie et pathogénie de Pischémie colique

L’ischémie colique se définit comme P'ensemble des mani-
festations anatomo-cliniques secondaires 4 des perturbations
circulatoires au niveau de la paroi coligue. L’anoxie colique
qui en résulte fragilise la muqueuse qui devient alors trés
sengible & des phénoménes mécaniques et infectieux secon-
daires. Le terme de colite est récusé par certains (MORSON).
Cliniquement, trois tahleaux sont iselés (BoLmy, MARSTON) :
- gangréne colique,
- gténose colique,
- iechémie colique iransitoire.

Il apparait plus rationnel de distinguer deux formes [%]:
- les ischérnies coliques gangréneuses, 4 l'origine d’in-
farctus coliques irréversibles, sont responsables d’un état
de choc avec signes de perforation et péritonite, interdisant
tout examen baryté du cdlon et imposant Pintervention
chirurgicale d’urgence, o

- les ischémies coliques non gangréneuses, par contre, se

présentent comme une colite avec rectorragies
La localisation et U'é¢iendue de lischémie colique
Classiquement, 1'angle colique gauche constitue le siége de
prédilection des ischémies coliques non gangréneuses. En
fait, tous les segments peuvent 8tre touchés, Seuls le rectum
et le cilon droit sont relativement épargnés. Ceci s’explique
par P'anatomie et la physiclogie des suppléances vasculaires
[18. 28, 58],
Les causes de Iischémie coligue sont nombreuses :
- peccuzions artérielles athéromateuses, embolies artérielles,
- pathologie de la paroi artérielle: dissections aortigques,
artérites inflammatoires, compressions exirinsdques, colla-
génoee, irradiations, etc.,
- ischémies non occlusives. Elles sont fréquentes comme
Iatteste la négativité de Partériographie et surviennent dans
certaines circonstances étiologiques : insuffisance cardiaque,
hypovolémie, choc, vaso-constriction splanchnique, certains
traitements médicamenteux {diurétigues, digitaliques, ete.),
On peut en rapprocher l'ischémie caecale consécutive aux
états d"hyperpression endoluminale,

Anatomie pathologique de I'ischémie colique

L'ischémie colique gangréneuse

Elle répond & un infarctus aigu ou colite nécrosante. L'in-
farctus intéresse alors toute la paroi colique qui devient
jaune verdairs, fine, papyracée. Le processus touche la
séreuse et la perforation est fréquente.

L'ischémie non gangréneuse

-Dans le segment atteint, toute la muqueuse est le sidge
d’une nécrose tissulaire epargnant la musculense. La
muqueuse egt infilirée par une extravasation sanguine.
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Macroscoplquement, les anses sont noirétres, épaissies comme
dans les thromboses veineuses mais 4 un degré maindre.

- Dans certains cas, la nécrose muqueuse se distribue irré-
guliérement, elle induit la formation de pseudo-membranes
constituées de nécrose cellulaire et de fibrine. Une congestion
sous-mugueuse est également présente.

L’évolution des lésioms de lischémie non gangréneuse est
caractéristique.

Au stade aigu, apparaissent une nécrose de la muqueuse,
un cedéme et des hématomes localisés de la sous-muqueuse.
Habituellement segmentaires, les lésions psuvent &tre plus
étendues. Des ulcérations mugueuses de tous types peuvent
apparzaitre rapidement, isolant parfois des lambeaux de
muqueuse figurant des pseudo-polypes,

Au stade de cicairisation, un tissu de granulation apparait
dans un délai variable, sur lequel va se développer une
régénération cellulaire épithéliale. La qualitd du revétement
muqueux cicatriciel dépend beaucoup de la profondeur de
la nécrose au travers de la paroi Histologiquement, la
présence de sidérophages est pathognomonique [29],
Ultérieurement, des réactions fibroblastiques peuvent étre
4 DPorigine de sténoses de longueur variable 4 raccordement
progressif avec le cblon sain. Sur ces sténoses, des uleérations
mugqueuses serpigineuses peuvent persister. A ce stade, s’ob-
servent sgalement des sacculations qui sont le résulat de
la r{di:poaition bétérogéne de la fibrose dang les plans pro-
fonds.

Radiologie de la colite ischémigue {flg. 22, 28).

L’abdomen sans préparation permet d’&liminer ou de déceler
une évolution gangréneuse sur l'existence d'un pneumo-
péritoine, d’air intra-pariétal disséquant la paroi colique ou
d’une preumatisation du systdme ports.

Le lavement baryté ne comporte pas de risgues particuliers
dans les formes non gangréneuses, Outre les signes fonc-
ticnnels de toute colite segmentaire, on constate :

Des images « d'empreintes de pouce »

Elles se présentent de profil comme des encoches marginales
arciformes & grand rayon de courbure, et de face comme
un pavage fait de lésions en surélévation, ovalaires ou
rondes, de 10 4 30 mm de diamétre. Elles correspondent
aux hématomes sous-muqueux et seraient pour certains
effacées par l'insufflation au cours des examens en double
contraste [9].

Des ulcérations non spécifiques

Elles donnent. au cdlon un aspect spiculé en dents de acie
[®]. Lorsqu’elles sont profondes, efles peuvent iscler des
nodules de muqueuse congestive comme dans Ja RCH et
la colite granulomateuse [ 2] mais leur répartition est ici
homogéne. Ces ulcérations peuvent persister au niveau dune
stéhoze colique cicatricielle et accompagner des sacculations.

Des sténoses et des sacculations

Elles représentent des aspects cicatriciels ; elles zont parfois
trés serrées, nécessitant une intervention chirurgicale, d’au-
tant plus qu’elles peuvent tre confondues avec un néoplasme
colique,
L’évolution radiologique se divise schématiquement en trois
phases d'inégale durée:
- I phase : hémorragies sous-muqueuses fugaces, durant
environ une semaine ;
- 2 phase : ulcérations, au cours de la deuxidme semaine.
Cette &tape peut persister longtemps ;
-3 phose : lésions cicatriciellez
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22 Colite ischémique. Evo-
lution

(clichés Docteur Schmutz).
A) Aspect initial : images en
empreintes de pouces sur le
sigmoide.

B) Aspect évolutif: appari-
tion de multiples ulcérations.
C) Stade séquellaire: sté-
nose,

Deux formes évolutives sont & isoler:

» Les colites ischémigques évanescentes ou transitoires,
il s’agit alors d’infarctus superficiels, évoluant rapidement
et ne laissant que pew ou pas de sténose.

+ Les colites ulcéro-nécrosantes ol 'atteinte est souvent
étendue, transmurale et ol les phénoménes infectienx
surajoutés sont importants, la plupart du temps dus 4
des Clostridia Welchil, Les perforations sont la régle.

23 Thrombose de la veine meésentérique inférieure :
image de transversalisation du relief muqueux liée
a l'infarcissement veineux de la paroi colique (cliche
Docteur Schmutz).

O Les colites infectiouses

Elles peuvent &tre classées en colites bactériennes, parasi-
{aires, virales et mycotiques. Leur fréquence exacte est
probablement sous-estimée car les recherches étiologiques
demeurent trop scuvent incompldtes et d’interprétation
délicate.

LES COLITES BACTERIENNES

Les dysenteries bacillaires

La shigellose

Elle est due 4 Shigella dysenteriee qui produit une endotoxine
tréa puissante. Shigella Flexner, 8. Sonnei, et S. Boyd, qui
n'ont pas d'endotoxine, sont moins pathogénes. Il g’agit de
germes de répartition mondiale, mais les phénoménes
pathologiques surviennent surtout sous les climats chauda
et humides, 14 ot '’hygiéne est mauvaise, notamment sous
les tropigues.

Cliniquement, ces germes provoquent habituellement une
colite aigu8 avec fidvre élevée et diarrhées profuses, teintées
de sang rouge. Mais des formes légéres, catarrhales ou au
contraire graves, fitlminantes, sont possibles.

L’inflammation colique touche habituellement le cblon droit
et liléon terminal, mais également le cblon descendant et
le recto-sigmoide [#.104], L'inflammation touche particuliére-
ment la muqueuse qui est cedématiée et hémorragique. La
nécrose mugueuse et la desquamation cellulaire sont res-
ponsables de fausses memhbranes puis apparaissent des
ulcérations pouvant atteindre la sous-muqueuse. La paroi
est alors considérablement épaissie, ce gqui explique la rareté
des perforations.

L’évolution clinique est rapidement régressive sous traite-
ment, limitant ainsi les indications du lavement baryté.
Dans les formes évoluées, il montre des ulcérations serpi-
gineuses survenant sur une muqueuse de type granulaire.
Dans les formes étendues, le diagnostic différentiel avec une
RCH peut étre difficile.

7 — 33440 A%
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24 Tuberculose iléo-colique : aspect d'iléite
terminale avec empreintes nodulaires du bord
mésentérique sur l'iléon terminal ; défaut d’ex-
pansion du cul-de-sac caecal avec relief
nodulaire des bords.

Les salmonelloses

Elles sont dues & I’ingestion de nourriture contaminée par
des salmonelles et sont responsables de diarrhée aigu¥. Les
salmonelles typhiques et paratyphiques provoquent des sep-
ticémies, mais les salmonelloses par intoxication alimentaire
sont généralement restreintes i Dintestin. Pour MORSON,
"atteinte colitique prédomine sur le cdlon distal et le rectum,
elle respecte l'intestin gréle alors que pour FARMAN, l'af-
fection toucherait plutdt l'iléon [5].

Le tableau radiologique est superposable 4 celui de la
shigellose avec, dans de rares formes diffuses, des ulcérations
pouvant simuler une recto-colite hémorragique ou une mala-
die de Crohn. L’évolution sous traitement antiseptique est
trés différente et rétablit le diagnostic.

Evolution des dysenteries bacillaires

Dans ces deux types de dysenteries, la possibilité de voir
se développer une colite post-dysentérique est rare, notam-
ment dans les régions non endémiques, par opposlhon i
sa grande fréquence dans les suites d’une ami

On distingue trois formes de colites pust-dyse.nbénques:

-la forme non ulcéreuse qui pose le probléme d'un « cdlon
irritable » avec ses troubles moteurs;

-la forme ulcéreuse qui répond i un traitement anti-bac-
térien ;
- la forme ulcéreuse qui ne répond pas au traitement médical.

Cette derniére forme pose le probldme de la relation possible
entre colite bactérienne ou parasitaire et RCH : association
fortuite ou causale ?
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Lorsque Pinflammation est sévére et persistante, une dysen-
terie bacillaire aigué peut se prolonger par une phase
chronique dans laquelle les micro-organismes restent dans
Pintestin au niveau d'’ulcérations. C'est par ¢ce phénoméne
gque gerait constituée, pour certains, la « colitis cystica pro-
fonda» dans laquelle le mucus en rétention reste dans des
leystes situés au niveau de la museularis mucosae. Ces 1ésions
ont été également appelées « polypes hamartomateux inver-
sés» par ALLEN qui pensait 4 une origine congénitale [
4], La « colitis cystica profonda » est hebituellement localisée
4 une partie du cblon et se présente comme une zone
polypoide & base large. Elle est rarement diffuse 4 tout le
cilon et peut dans ce cas prendre 1’aspect d'une colite
ulcéreuse. Elle doit également étre différenciée de la « colitia
cystica superficialie » qui affecte I'ensemble du célon, survient
sur un terrain particulier, au coura des maladies débilitantes
et graves (leucémie, sprue, etc.), ce qui oriente le diagnostic.

La tuberculose colique

Devenue d’observation moins fréquente, elle doit &tre sus-
pectée lorsque les anomalies radiologiques évocatrices sont
constatées chez un sujet jeume, tramsplantd, qui présente
des lésions pulmonaires de tuberculose ouverte. T'outefois,
'absence de lésion pulmonaire ne doit pas faire rejeter le
diagnostic d’emblée.

La distinétion habituelle entre formes hypertrophique et
ulcéreuse ne semble plus justifiée car c'est scuvent le pro-
ceasus de sclérose qui prédomine,

La lésion de la région iléo-cacale reste la plus fréquente
et la plus caractéristique mais Iatteinte colique associbe
ou isolée est possible et de diagnostic difficile.

Macroscopiquement, les lésions folliculaires débutent dans
les structures lymphatiques sous-muqueuses. L'évolution
vers la caséiflcation responsable de la destruction mugueuse
provoque des ulcérations irrégulidres hien limitées et exca-
vies, habituellement peu nombrmses, réparties sur un court
segment d'intestin.

Le processus pathologique s’6tend circonférentiellement et
longitudinalement ; les ulcéres se multiplient, P’dpaisaisse-
ment pariétal augmente, lea ganglions mésentériques sont
envahis. Ces phénoménes de péricolite majorent les lésions
de scléro-lipomatose et des fistules peuvent survenir.

Radiologie
* L'atteinte iléo-ceecale : c'est la plus fréquente et la plus
caractéristique (fig, 24) [¢].

Les lésions débutent dans les derniers centimétres de 1iléon
et dans la valvule de Bauhin. Le cecum riche en organes
lymphcides est pratiquement constamment touché alors que
le colon ascendant eat souvent respecté. On observe: gu
début, un aspect polypoide pseudo-pavimenieux magis les
images lacunaires sont souvent plus volumineuses et moins
nomhbreuses que dans I'iléite folliculaire.

Les ulcérations sont & base large et s’étendent dans la sous-
mugueuse. Elles seraient moins profondes dans le cecum
que dans l'iléon

L'épaississement pariétal et la scléro-lipomatose rétractent
d’abord la valvule de Bauhin et ses freins, ces phénoménes
se traduisent par une encoche du bord dreit du cblon et
une sténose de liléon en bec d’oiseau. La lumiére cacale
se réduit d’abord irréguliérement, devient grossiérement

i laire, puis filiforme et enfin disparait totalement;
l'iléon se verticalise et semble g’implanter en continnité
dans le cblon droit piés de I'angle hépatique.



» Les lésions coliques segmentaires: elles sont rares et
surviennent surtout en pays d’endémie [3].

Le diagnostic en esi pratiquement impossible si elles sont
isolées.

La tuberculose peut toucher toutes les portions du cblon
avec une légdre prédilection pour le sigmoide.

Lé encore, I'atteinte est primitivement sous-muqueuse et
peut se révéler par une image nodulaire avant que ne
surviennent les ulcérations et les remaniements de scléro-
lipomatose. Les lésions seraient habituellement courtes, 5
i 7 em, plus souvent uniques. Les formes pancolitiques sont
rarissimes, Le rectum eat toujours épargné.

Deux types d’images radiologiques sont possibles:
- aspect de colite segmentaire comportant des troubles
fonctionnels, un rétrécissement & parois souples se raccor-

dant avec le cBlon sain progressivement, présentant des
ulcérations mugueuses ot une déserganisation du plissement ;

- une aténose annulaire, plus courte, 4 bords nets, abrupte,
rétrécissant la lumidre de fagon asymétrique, simulant un
cancer colique.

Les arguments diagnostiques de certitude reposent dans
tous les cas:

- sur des cultures ou une inoculation au cobaye positives,
-sur la mise en évidence de BK dans la lésion,

- sur la présence de caséification dans la paroi intestinale
ou dane les ganglions i I'examen histelogique.

Quoi qu'il en aoit, la sténose commande le geste chirurgical
qui assurera le diagnostic.

La yersiniose

Yersinia enterocolitica est un bacille Gram négatif du genre
Pasteurella. Les manifestations cliniques de la yersinicse
dépendent de '8ge du patient. Dans la premiére enfance,
il s’agit d’une association de fidvre, diarrhée et rectorragies ;
chez le grand enfant, elle se manifeste par des douleurs
de la fosse iliaque droite, simulant une appendicite et
correspondant i une adénolymphite mésentérique ou 4 une
iléite terminale, le diagnoetic sera assuré par la mise en
évidence du germe dans les selles et par les réactions
immunologiques sanguines [89].

Radiologiquement, I’atteinte prédomine sur 1'iléon terminal,
provogquant un cedéme mugueux et sous-muqueux associé
a des uleérations, ’ensemble réalisant un aspect de pavage
%%}, Les lésions peuvent également intéresser le cseum et
des formes pancolitiques ont £té décrites [0%{fig. 26).

Les lésions de yersiniose ne sont pas spécifiques et peuvent
gsimuler en tous points une maladie de Crohn.

Les colites vénériennes

La gonoccoccie, la syphilia et la lymphogranuld&naiose'

vénérienna (maladie de Nicolas Favre) donnent le plus
souvenit des atteintes anales et parfois rectales. Seule la
lymphogranulomatose vénérienne pourrait provoguer une
colite, remarquable par son é&tendue et l'importance des
sténoses qu’elle provoque [77].

L'iléo-colite & Campylobacter

Campylobacter fretus jejuni est une bactérie Gram négatif
mobile, de culture difficile, appartenant au genre «pseu-
domona » Le vibrion cholérique appartient & un sous-groupe
de cette famille bactérienne. La réservoir de germe est
animal, principalement la volaille. Ce n’est que récemment
gue certains auteurs [8] ont attiré Pattention sur le rdle
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25 Yersiniose colique. Présence d’ulcérations
profondes disséminees sur I’ensemble du cdlon
transverse. Aspect spastique de la région sous-
angulaire gauche. Intégrité du sigmoide.

de cette bactérie au cours de diarrhéez aigués provogquant
une iléo-colite dont Paspect radiologique est impossible &
différencier d’autres colites inflammatoires. La sensibilité
de ce germe i Iérythromycine mérite d’8tre signalée et
impose donc sa recherche lors de toute colite inflammatoire.
De récentes publications suggérent que cette infection est
cause commune de diarrhée chez Padulte et que chez ’enfant,
il o'agit de l'un des germes les plus fréguemment isolés
[%2].

Cliniquement, oure les signes digestifs, on peut observer
un érythéme noueux comme au cours de la maladie de
Crohn et de la yersiniose.

Sur le plan radiologique, le lavement baryté en double
contraste montrerait des ulcérations aphtoides atteignant
le célon de fagon segmentaire. L’atteinie iléale, edémateuse
et ulcéreuse, n'est pas rare. .

Aupires colites bactériennes

Le staphylocoque peut provoquer des diarrhées aigués par
toxi-infection alimentaire, Les lésions habituellement minimes
prédominent sur le cblon gauche. Les formes congestives
ot ulcéreuses sont rares et témoignent de Patteinte colitique
superficielle.

Le streptocogue a été également retrouvé i I'examen bac-
tériologique des selles de malades colitiques sans pouvoir
préciser s'il a'agit de contamination ou d'infection colique
vraie.

9 — 33440 A%
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LES COLITES PARASITAIRES

L’amibiase coligque

Etiopathogénie

Due 4 Entameeba histolytica, protozoaire dont la répartition
dans le monde est trés diffuse, 'amibiase est une
fréquente en région tropicale, Des cas d’amibiase autochtone
chez des patients n’ayant jamais guitté la France sont
cependant rapportés de plus en plus fréquemment. Cetie
maladie est due & la pollution. fécale par des kystes qui
contaminent V’eau et secondairement les agliments, Les por-
teurs sains et les malades ayant déjd présenté des atteintes
antérieures de dysenterie amibienrne sont susceptibles de
transmettre la maladie [27).

Anatomie pathologique

Macroscopiquement, les lésions les plus précoces sont
représentées par de petites élevures jaunétres de la muqueuse,
contenant un tissu nécrotique infectd par le parasite. L'ul-
cération muqueuse survient ensuite mais les amibes con-
tinuent 4 proliférer dans la sous-muqueuse adjacente, et
laissent des ulcérations 4 bords en surplomb, réalisant
I'aspect caractéristique d’ulcdre en « houton de col de che-
mise » [2]. Ces ulcérations ont une forme ovalaire, & grand
axe transversal, reposant sur une couche indurée. Le plus
souvent, I'atteinte colique se localise & un segment : angles
splénique et hépatique mais tout la cilon peut étre touché
dans les formes diffuses et graves. Dans ces cas, les ulcéra-
tions confluent, sbparées par des segments de muqueuse
hyperémiée fipurant alors un relief pseude-polypoide proche
du pavage.

26 Amibiase colique.
A) Aspect de colite ulcéreuse étendue avec rétraction de I'ensemble du cadre coligue,
prédominant sur le cacum.
B) Aspect radiologique aprés un mois de traitement:
calibre colique et de manifestations dyskinétiques ; disparition des lésions ulcéreuses.
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Radiologie
On décrit plusieurs formes d’amibiase colique [23]:

* La colite ulcéreuse amibienne (fig. 26), bien que la plus
commune (95 % des cas), n'est pas caractéristique au début.
On observe des troubles fonctionnels : spasmes, pertes des
haustrations et cedéme muqueux. Ensuite apparaissent des
ulcérations superficielles, éparses, séparées par des zones
saines. L'atteinte cacale et recto-sigmofdienne est préféren-
tielle [1]). Des ulcéres sont d’abord peu profonds, en « dents
de scies puis plus pénéirants, prenant des aspects «en
bouton de col de chemise s de profil.

* La typho-appendicite amibienne. On l'observe dans 3 %
des cas. Elle est souvent associée & dee abeds intra-hépatiques
et il g'agit ici de la différencier dea appendicites et des
ahcds péri-appendiculaires.

* L'amoebome. Sa fréquence de survenue est estimée & 1,5 %
de toutes les amibiases. Il a'agit de masses rétrécissant la
lumiére colique, notamment le cmeum et le rectum. 11 pose
le probléme du diagnostic différentiel avec le cancer colique
et les atteintes extrinséques du cblon. Mais en faveur de
I'ameehome, il faut noter la multiplicité des lésions, leur
aspect concentrique, la longueur plus grande des rétrécis-
sements, leur raccordement en pente douce avec le cdlon
sain adjacent.

* Le mégacdlon toxique. Il simule une RCH fulminante et
survlljent habituellement chez ’enfant. Son pronostic est trés
sombre

* Des formes mineures, réduites & quelques discrétes ulcéra-
tions rectales & 'emporte-pidce, ont été rapportées, sem-
blables 4 la forme ulcéreuse ci-dessus déerite [7].

persistance d’anomalies du



Evolution

Sous traitement anti-amibien, une iotale régression des
atteintes est la rdgle ot les sténoses cicatricielles sont peu
fréquentea [91] (fig. 27). Le diagnostic positif doit &tre affirmé
par la du parasite dans les selles fraiches ou par
préldvement endoscopique.

Les complications locales sont de deux types:

- complications immédiates : il sag-lt de perforationz par
nécrese étendue transmurale en raison de la surinfection
des ulcérations amibiennes ;

- complications retardées dont il existe deux aspects:

- la colite postamibienne, qui peut se présenter sous les
trois formes déja décrites & propos des colites post-
dysentériques,

- Pamcebome: il se développe des mois et méme des
années aprés 'épisode dysentérique.

La bilharziose ou schistosomiase coligue
Etiopathogénie

Elle est due a Schistosoma japonicum, Schistosoma Mansoni
surtout; Schistosoma haematobium est plus rarement
incriminé. Cette maladie présente une répartltlon géogra-
phique particuliére :

- Schistosoma Mansoni: Afrique, Amérique du Sud;

- Schistosoma japonicum : Chine, Japon, Philippines, Sud-

Est Asiatique ;

. Schistosoma hematobium : Afrique, Egyple, Proche et

Moyen<Orient.
Les répartitions de Schistosoma Mansoni et de Schistozoma
hmmatobium se superposent; il en résulte la possibilité
d'infestations simultanées aux deux parasites. Enfin, un
quatridéme type de schistosome appelé Schistosoma inter-
calatum se trouve uniquement au Zaire et en Afrique
Equatoriale.

Le sujet infesté Elimine des ceufs de Schistosomea par
défécation ou par I'urine et pollue ainsi les eaux. Le passage
par un hfte intermédiaire engendre un furcocercaire qui
peut i nouveau contaminer ’étre humain par 'intermédiaire
des eaux de bain, la pénéiration se faisant alors par voie
percutanée. Cliniquement, le patient peut se plaindre d'ur-
ticaire localisée puis par lintermédiaire du systéme lym-
phatique et du systéme veineux, les larves transitent jusqu'au
ceur droit et au poumon, ol elles petvent &tre responsables
d'une pneumonie. La migration du parasite se fait ensuite
par la grande circulation jusqu’au niveau du tractus urinaire
pour Schistosoma hsematobium, ou au niveau de l'intestin
et du rectum pour Schistosoma Mansoni et japonicum.
Schistosoma hematobium peut également déposer ses ceufs
dans le tractus intestinal [44].

L’inflammation colique est due & la présence d’ceufs dans

la paroi intestinale. Certains ceufs peuvent par Vintermé- -

diaire du systéme porte atteindre le foie, déterminant une
réaction granulomateuse péri-portale, entrainant ainsi une
hypertension portale pré-sinuscidale.

Dans ces cas, les ceufs peuvent, par l'intermédiaire d’a-
nastomoses porto-caves, atteindre 4 nouveau le poumon
provoquant une artériolite pulmonaire. La localisation
intestinale prédomine au niveau du sigmoide et du rectum.
Plus rarement, on observe une atteinte caecale ou des colons
ascendant et transverse [27]. .

Angtomie pathologigue

Les ceufs de Schistosome 4 l'intérieur de la muqueuse sont
reaponsables d'une réaction inflammatoire trés importante,

27 Cel
distenstb
puﬂtlon des hausirations coliques of manifestations

athie postamibienns svec astimess nom
de la partie haute du sigmoide. Dis-

dyskingtt

1
“dm":u-malwmm 83 segments transyerse

dre colique.

avec formation de granulomes inflammatoires dans la sous-
muqueuse, On peut observer des pseudo-polypes inflam-
matoires, des ulcérations puis des sténoses fibreuses.

Radiologie

On observe au début des images d’cedéme de la muqueuse
et de petites ulcérations, fréquemment accompagnées de
troubles fonctionnels coliques. Plus tard, chez des patients
lourdement infestés et chroniquement exposés, om peut
trouver des pseudo-polypes granulomateux, particuliérement
au niveau du rectum et du sigmoide. Ces pseudo-polypes
sont parfois trés nombreusx, serrés les uns contre les autres,
pouvant simuler un cancer. La fibrose s’installe par la suite
déterminant des rétrécissements du cdlon..

La trichocéphalose colique

Il ¢’agit d’'une parasitose cosmopolite fréquente, générale-
ment bénigne. Elle est due A un ver nématode, de 3 & 5 cm
appelé Trichuris Trichuria. Les ceufs embryonnés dans le
milieu extérieur ob ils peuvent survivre longiemps, sont
ingérés asvec des crudités souillées par de I'eau poiluée. Ils
libdrent deg larves qui se développent directement dans le
tube digestif. Il a’agit d’une parasitose asymptomatique dans
les pays tempérés mais, dans les régions tropicales ot le
parasitisme est important, elle est responsable de saigne-
ments digestifs, d’anémie, d’irritabilité, de déshydratation,
de manifestations allergiques avec éosincphilie.
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Dans les trés rares cas publiés, le Iavement baryté en double
contraste permet de voir dinnombrables petits trichocé-
phales en forme de virgule pour la femelle, ou en forme
de cible pour le parasite mile, et le diagnostic est habi-
tuellement porté par l'examen paragitologique des selles
[#]. La responsabilité de ces parasites dans la survenue de
phénoménes colitiques n'est pas assurée.

Les autres parasitoses coligues
L'helminthome

C'est une tumeur inflammatoire de la paroi du ¢scum ou
du cblon, résultant de la pénétration de l'intestin par un
nématode, 1'(Esophagostomum apyostomum ou (Esopha-
gostomum stephancstomum qui se rencontre le plus souvent
dans ’Est et dans I'Ouest Africains. Elle pourrait simuler
radiologlquement 1m abeés appendiculaire, une amibiase
avec un amcebome, d'autres maladies granulomateuses du
cblon et méme le cancer colique. Cest une maladie extiré-
mement rare dans les pays tempérés et elle n'a jamais &té
décrite en Europe [77].

La strongyloidose ou anguillulose

Elle est due 4 un ver rond, Strongyloides stercoralis qui
est un némathelminthe de large répartition, aussi bien en
zone tropicale qu'en Europe, particuliérement en pays minier,
Il pénétre par voie cutanée et 'auto-infestation est possible
par les maine sales car il y a élimination des larves
rhabdito¥des contaminantes par les selles. La localisation
parasitaire est habituellement duodénale mais des colites
& Strongyloides ont ét4 décrites, notamment en cas de baisse
de 'immunité générale. Les parasites provoquent alors une
téaction granulomatsuse colique [2].

La maladie de Chagas

Elle est due 4 Trypanosoma Cruzi et s¢ yéncontre en
Amérique du Sud et au Sud des Etats-Unis. Elle est
responsable d'un mégaclon, habituellement localisé au
gigmotde, dd & une destruction parasitaire des gamglions
d’Auverbach. Dans ces régions, elle peut poser un probléme
%el diagnostic différentiel avec la maladie de Hirschprung
: .

LES COLITES VIRALES

Les colites a cyto-mégalovirus (CMV)

Elles seraient fréquentes et graves et survienmemt essen-
tiellement, chez des malades immuno-déprimés [31]. Le cyto-
mégalovirus a &té retrouvé dans certaines cellules coligques
et il est actuellement difficile de connaiire quel est son
pouvoir pathogéne réel au niveau colique. Dans les maladies
de Crohn et les RCH, on a retrouvé des taux trds &levés
d'anticorps anti-CMYV, mais le réle pathogénigue du virus
au cours de ces maladies n’a jamais été totalement Elucidé
[4]. Le CMV a également &té incriminé dans la genése de
certaing mégacdlons toxiques (1],

Les colites herpétigques

Elles sont dues & ur pox virus i {ropisme neurclogique.
Des lésions extra-cutanées viscérales sont rarement retrou-
vées, peut-étre en raison de leur caractére asymptomatique.
Il peut s’agir d’atteintes respiratoires, urinaires et méme
digestives. Ces derniéres ont été observées aussi bien chez
des patients immuno-déprimés que chez des sujets sains.
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L'atteinte herpétique colique a été prouvée par la découverte
d’inclusions intra-nucléaires du virus dans les ganglions du
plexus mésentérique. L'herpds colique peut coincider, pré-
céder ou suivre de plusieurs semaines ’herpés cutané.
Radiologiquement, il s’agit au début de petits défects poly-
gonaux, & angles ajgus correspondant 3 la phase vésiculaire
de V'atteinte cutanée. Plus tard, peuvent survenir des
uleérations dans le segment atteint, puis des sténoses focales
[*].

LES COLITES MYCOTIQUES

Quel que soit fe champignon en cause, les Jésions présentent
I’aspect macroscopique d'une inflammation faite d’un épais-
sigsement des parois au détriment des différentes tuniques
qui sont indurées. La muqueuse épaissie par Peedéme pré-
sente des érosions et des ulcérations plus ou moins profondes
qui peuvent gagner en profondeur la musculeuse et méme
la séreuse, aboutissant ainsi 4 des fistules.

Les candidoses

Elles surviennent le plus souvent sur des terraing déficients :
vieillards dénutris ou adultes affaiblis patr des infections
chroniques au long cours, Les lésions coligques et rectales
font habituellement suite & une atteinte digestive haute.
Elles revétent radiclogiquement ’aspect d’une colite uleéreuse
caractéristique et les troubles fonctionnela coliques sont ici
irés importants. L'atteinte rectale est presque toujours con-
comitante [27],

L’histoplasmose

Il s’agit d’une mycose évoluant A DI'état endémique aux
Etats-Unis, notamment dans la vallée du Mississipi, Elle
est responsable d'une réaction granulomateuse pouvant
simuler la tuberculose aussi bien pulmonaire que digestive.
L’aspect radiologique au niveau du cilon est superposable
4 celui de la tuberculose avec, également, une localisation
iléo-ceco-coligue préférentielle, La forme pseudo-tumorale
est fréquente, de diagnostic difficile.

L’actinomycose

Actinomycete Israeli est la souche la plus pathogéne pour
I'homme. Il est souvent reirouvé & I'état saprophyte dans
la cavité buccale. Dans certaines conditions pathologiques,
il peut passer la barriére acide gastrique et peut alors étre
responsable d’appendicite. Les localizations ceeco-coliques
sont plus rares. Radiologiquement, il simule, comme dans
Phistoplasmose, des images tumorales surtout de la région
iléo-cmcale.

L'atteinte rectale primitive est possible mais, le plus souvent,
il g'agit de compressions extrinsdgues, dues & une coulée
3 point de départ iléo-cecal, dems l'espace pelvi-rectal
supérieur [77].

- Dautres infections mycotiques, cepables d’atleindre le

colon ont été dbcrites: coceidioidomycose, blastomycose
nord-américaine. Ila font partie des germes opportunistes
gurvenant sur des terrains débilités et immunoc-déprimés

[%).

0 Les colites iatrogénes

Un certain nombre de médicaments ont été incriminés a
Porigine de colites: anti-inflammatoires, immuno-dépres-
seurs, contraceptifs oraux (déja cités 4 'origine de certaines
ischémies coliques), uricoéliminateurs (Amplivix} ete., mais



lez principauz responsables sont certaine antibiotiques et
certains laxatifs.

On décrit trois types principaux de colites médicamenteuses :
- des formes ulcéreuses non spécifiques, d'évolution aigul ;
- des formes mineures, congestives ou dystoniques;
- un tableau rare : ia colite pseudo-membraneuse, qui doit
toujours faire évoquer en premier lieu une réaction a
certains antibiotiques antistaphylococciques.

A ces colites médicamenteuses, on peut rattacher I'atteinte

colitique post-radiothérapique.

La colite pseudo-membraneuse

Les antibiotiques incriminés sont essentiellement la Lin-
comycine et la Clindamycine [49}, mais d’autres antibiotiques
ont été rendus responsables de ce type de colite : Ampicilline,
Staphylomycine. Des colites pseudo-membransuses ont été
également rapportées au cours d’obstructions coliques chro-
niques, au cours d'insuffisances rénales ou cardiaques chro-
niques surinfectées, et aprés interventions chirurgicales chez
des sujets Agés ou tarés, Elles ont été également observées
comme complications d’une agranulocytose, d’une leucémie,
d'un lymphome, d’une hépatopathie chronique.

La pathogénie semble actuellement; lucidée depuis la mise
en évidence d'une bactérie trés difficile & cultiver, d’oi son
nom de « Clostridium difficile » [8¢]. Cette bactbrie est sensible
& la Vancomycine et sécréierait une exotoxine responsable
des lésions observées.

Cliniquement, il e’agit d'une diarrhée aigu# profuse, & Iori-
gine de déperditions hydro-tlectrolytiques importantes et
de saignements.

Macroscopiquement, le diagnostic est apporté par la recto-
sigmoidoscopie qui découvre, sur une muqueuse trée cdé-
matiée, hyperémiés, des plagues indurées plus ou moins
rondes, surélevées, jaunéitres de 1,5 & 2mm de diamétre,
trés fortement fixées & la muqueuse sous-jacente, Ces peeudo-
membranes sont disséminées et séparées les unes des autres
per une muqueuse fragile. Lea lésions sont habituellement
limitées au recto-sigmoide. En cas d’atteinte colique étendue
et dans les formes extensives, les pseudo-membranes peuvent
devenir coalescentes, rendant le diagnostic différentiel trds
difficile avec d’autres colites inflammatoires ot avec la colite
ischémique.

Le lavement baryté en double contraste (fig. 28), sl est
réalisé, en I’'absence de signes de gravité immédiate, constate
des lésions disséminées, circonférentielles, de type nodulaire
B4 102},

La maladie des Iaxatifs

Dans 90% des cas, il s’agit de femmes prenant des laxatifs -

depuis au moins 10 ans, mais I’aveu de cetie intoxication
est souvent trés difficile & obtenir, le contexte psychologique
étant en général particulier,

Macroscopiquement, I'atteinte prédomine sur le célon droit,
mais I'on observe souvent une mélanose rectale, parfois
tigrée, en cas d'utilisation de laxatifs anthraguinoniques.
La muqueuse colique est lisse, atrophique et présente sou-
vent de nombreux petits ulcéres ponctués, superficiels, d’'un
diamatre inférieur 4 2 mm ; parfois, la paroi musculaire est
épaissie, responsable de sténoses coliques [M]. 11 existe his-
tologiquement une atrophie muqueuse, un épaississement
de la muscularis mucosae, une infiltration graisseuse sous-
mugueuse avec fibrose et une hyperplasie de la musculeuse

().

28 Colite pseudo-membraneuse aprés trai-
tement a la Lincomycine.

29 Colite aux laxatifs. Aspect de peau de « lézard »
de muqueuse, particuliéerement net au niveau du
caco-ascendant.

13 — 33440 A20



COLITES ET COLOPATHIES FONGTIONNELLES

srpry

31 Cellte ay coiire d'un syndroms ds Behpet {cliché
Docteur Schnutz).

Atteintes ssgmentaires avec tubule ot leslom
da iype sssentieilemeant prolileratit sur Is transweree
ot Pangle droit ; Hislone profondes & bords

suréleves sur o sigmokis (ﬁ:hu}.

Radiclogiguement: on observe des troubles fonctionnels
avec perte des haustrations, un raccourcissement colique
touchant souvent le cdlon droit et le cecum et de longs
segments rétrécis répartis sur le reste du cadre. La béance
de la valvule de Bauhin avec opacification facile de 1'iléon
terminal, agrandi, tubulé, sans plissement muqueux, est
fréquente, Le rétrécissement du cdlon droit peut 8tre margué,
meis reste distensible, mon fixé et présente de petites
ulcérations superficislies.

En fait, dans la plupart des cas, le diagnostic différentiel
avec une recto-colite uloéro-hémorragique est facile. L’aspect
fibrillaire «en peau de lézards de la mugueuse est assez
caractéristique des formes évoluées de colite aux laxatifs,
exploréez en technique double contraste (BreT) [ Le
chlon a Paspect d’une mosaique composée de figures poly-
gona(lgs Jux]taposeee simulant une urticaire colique générali-
g. 29

La colite radigue ou ecolite actinique (fig. 30)

Elle est souvent facilement reconnue par V'histoire clinique.
Les lésions sont habituellement segmentaires, aux niveaux
rectal et sigmoldien, en raison d'irradiations génitalez ou
vésicales. Plus yarement, elles siégent sur le colon transverse
en cas d’irradiation des ganglions des chaines lymphatigues
lombaires.

La muqueuse est plus sensible que la musculeuse aux
radiations et 1’on observe habituellement la séquence
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pathologique suivante: cedéme, uledfations puis fibrose et
sténose dans les stades tardifs. L’aspect rediclogique est
superposable 4 celui de I'ischémie colique et le cblon radique
pose en fait surtout des probldmes de diagnostic différentiel
avec t%’ern.'a]ni:asmmant colique secondaire par les cancers
irradiés.

O Les colites rares

Le syndrome de Behget

Entité d’étiologie inconnue, découverte par Behget en 1937,
rare en France, plus fréquente en Extréme-Orient. Elle se
caractérise cliniquement par P'aphtose bi-polaire et l'iritia,
une colite segmentaire récidivante peu différente de la
maladie de Crohn est possible [4].

Histologiquement, 'atteinte vasculaire est la plus spécifique,
soit sous forme d’une endartérite oblitérante, soit sous forme
d’une périvascularite avec eddme de l'intima. D'autres
lésions sont possibles : hyperplasie lymphoide, granulome
giganto-cellulaire non nécrosant, abeds pariétal.

Les signes radiologiques associent les troubles fonctionmels
de toute colite 4 des ulcérations parfois caractéristiques
[#%] : soit superficielles, isolées, larges, entourées de muqueuse
saine et cernées d'un halo; soit profondes, creusantes,
prenant Paspect d'un ulcére gastrique 4 bords surélevés
polypoides, avec convergence des plis (fig. 31),

Les atteintes sont segmentaires et séparées par des zones
de muqueuse saine (skip areas). Lorsque les Iésions sont
asymétriques, il n'y a pas de prédominaunce sur le bord
mézocolique.

L’évolution entraine ’apparition d'une fibrose cicatricielle
parfois & I'origine de pseudo-diverticules. Dea pssudo-polypes
cicatriciels peuvent 8ire observés. I’aspect radiologique
simule donc une maladie de Crohn. Deux éléments pour-
raient permetire de trancher en faveur du syndrome de
Behget :

- Pabsence de prédominance mésocolique ;

- Pulcération caractéristique du syndrome de Behget qui
est un véritable « ulcére » vasie, isolé, entouré d’un bourrelet
cedémateus, alégeant en mugueuss saine.

irevnn

30 Colite acllnlque, sténose fibreuse ser-
ree et ulcérée du ||gmo[do, consécutive a
une irradiation pour néoplasme génital.



Leg eolites caustigunes et thermigues

Elles sont exceptionnelles, mais un ecertain nombre d’ob-
servations ont été rapportées : colite par lavement au savon
chez des patients psychotiques ou encore colites par lave-
ments thérapeutiques 4 base d’herbes, utilisés en médecine
tzaditionnelle africaine [119) On peut en rapprocher des
colitea thermiques par administration de lavements chauds
généralement aesociés 4 des substances toxiques [59],

L'urticaire coligue

Le cdlon est peu atteint an cours des maladies allergiques.
Les causes de 'allergie colique sont rarement retrouvées
mais elles sont identiques 4 celles décrites dans 'allergie
de type I {réaction anaphylactoide). Il n'existe pas toujours
de stigmates cliniques ou biologiques de réaction allergique.
Histologiquement, on constate de petites plaques surélevées
d'cedéme sous-mugueux [¥.

Radiologiguement, "agpect est caractéristique : il s’agit d’i-
mages surélevées multiples de forme géométrique, polygones
juxtaposés de contours nets 4 angles aigus, donnant & la
mugqueuse coligue un aspect de peau de léopard [14 11]. La
régression rapide de ces images pourrsit faire douter de
leur existence mais l'obssrvation compléte de BERCK avec
examen histologique témoigne de leur réalitd.

Le diagnostic differentiel radiologique des coli-
tes

8i le diagnostic étiologique des colites est un probléme
difficile et oblige parfois & des examens para-cliniques nom-
breuz, il est habituellement aseez simple de reconnaftre une
colite. Cependant, certaines atteintes inflammatoires du
cdlon, en période évolutive mais surtout & la période cica-
tricielle, peuvent poser des problémes de diagnostic dif-
férentiel difficiles, variée, parfois insolubles sur le plan
radiologique. 11 serait nécessaire de passer en revue de
nombreuses atteintes organiques coliques. Nous ne citerons
que 1}23 diagnostics différentiels les plus habituellement
évoqués.

Au stade congestif

On discute essentiellement les colopathies fonctionnelles o
les troubles moteurs, particulidrement les spasmes et ’hy-
potonie coliques, peuvent simuler une colite.

L’hyperplasie lymphoide bénigne du c¢blon est suffisamment
caractéristique : le relief nodulaire, I'absence de troubles du

tonus colique, I'ige des patients doivent orienter ie dzagnostm )

(fig. 32).

Au stade ulcéro-prolifératif

Il y a peu de confusion possible. Certains lymphomes
coliques diffus dans leurs formes pseudo-colitiques peuvent
étre trés trompeurs en raison de la survenue d’ulcérations
mugqueuses accompagnant un relief nodulaire, en particulier
les localisations coliques de la maladie de Hodgkin [#]

(fig. 33).

33 Localisation colique nodulaire diffuse d’une
maladie de Hodgkin. (cliché Docteur Pierron).

COLITES ET COLOPATHIES FONCTIONNELLES

32 Hyperplasie lymphoide bénigne du célon.
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La pneumatose kystique du colon ressemble fort 4 une
colite segmentaire avec aspect de « cobblestone » ou images
« d’empreintes de pouce » comme dans la colite ischémique,
mais ’absence dulcération, existence d’air intra-pariétal
doivent assurer le diagnostic [%] (fig. 34).

Au stade séquellaire, cicatriciel ou entre les pous-
sées évolutives

Deux types de lésions colitiques vont poser des problémes
de diagnostic différentiel : les sténoses coliques et les pseudo-
polypes inflammatoires.

Les sténoses coliques

Elles doivent surtout faire discuter les lésions tumorales
infiltrantes ou certaines tumeurs dont ’évolution est par-
ticulidre. En effet, un carcinome envahissant un vaisseau
peut dtre responsable dun saignement intra-pariétal, qui
se traduira radiclogiquement sous la forme d’une colite
ischémique segmentaire masquant le néoplasme. De méme,
la fistulisation d’un néoplasme peut simuler une fistule au
cours d’une maladie de Crohn ou d’une tuberculose colique.
Enfin, rappelons la difficulté de reconnaitre le cancer du
cblon sur une atteinte inflammatoire colique, particulidre-
ment au cours de la RCH,

~ Les syndromes pariétaux extrinségues, inflammatoires
ou néoplasiques: l'atteinte colique extrinsdéque inflamma-
toire est classée en différents types de degré croissant en
fonction de la gravité et de la durfe d'évolution. L’aspect
de «tdle ondulées de la muqueuse, I’absence d’vleération,
I’atteinte circonférenticlle ou non, le raccordement progressif
au cblon sain adjacent sont des élémenta d’orientation qui
doivent éviter la confusion avec les colites segmentaires,

35 Syndrome pariétal extrinséque inflammatoire du
colon en relation avec une pancreatite caudale.
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-

34 Pneumatose kystique du célon (cliché
Docteur Jaisson).

L’atteinte colique extrinséque néoplasique dépend du tvpe
de cancer primitif, Les néoplasmes & forte stroma-réaction
{ovaire, estomac, pancréas) sont trés fréquemment en cause.
L'inflltration de la paroi colique réalise des images de plis
radiants & partir du bord mésocolique ge dirigeant
en bventail vers le bord colique sain et souple, ¥ induisant
des peeudo-sacculations (fig. 35-36). Cet aspect peut en

36 Syndrome pariétal extrinséque neéoplasique :
carcinomatose peritonéale d'origine gastrique,



imposer pour une sténose inflammatoire ctcatricielle asy-
métrique. LA encore, différents types d’atteintes de grade
croissant sont possibles, réalisant an maximum une sténose
rétractile, rigide & plissement mugueux infiltré, pouvant
simuler un pavage irrégulier semé d’ulcérations [¥]. La
derniére anse gréle est égelement susceptible d’atteintes
extrinsdques et il a été rapporté des lésions tout a fait
trompeuses de la derniére anse, simulant une iléite de Crohn
[#].

- L'endoméiriose coligue stmule cliniquement une colite :
douleurs, troubles du transit, rectorragies. Radiologique-
ment, le probléme peut étre insoluble. La lésion la plus
typique touche le recto-sigmoide sous la forme d'images
irmduliajres du bord mésentérique avec sacculations contro-
atérales,

- Les lymphomes coligues dans leur forme infilirante et
sténosante doivent également Btre envisagés. Ils peuvent

COLITES ET COLOPATHIES FONCTIONNELLES

s’accompagner de nodulations et d’ulcérations tréa trom-
peuses.

- La selérodermie généralisée peut exceptionnellement tou-
cher le cadre colique et y déterminer des siénoses asy-
métriques avec pseudo-sacculations, de méme que
Pamyloidose.

Les pseudo-polyposes inflammatoires ou cicatricielles

Dans les formes diffuses, une polypose adénomateuse ou
hamartomateuse peut ze discuter, mais Iaspect des pseudo-
polypes en bétonnet, digitiformes est tout 4 fait différent
et ne doit pas tromper. Dans les cas difficiles, seule la
biopsie par coloscopie permettira le diagnostic affirmant la
nature inflammatoire des polypes. Dans les formea sep-
mentaires, la pneumatose kystique du cblon, Jes lymphomes
malins 4 forme nodulaire devront également étre évogués.

Le coélon irritable

O Caractéres généraux

Le « clon irritable » regroupe un ensemble de manifestations
digestives ou, cliniquement, dominent la douleur abdominale
et des troubles du transit variés: constipation, diarrhée,
alternance diarrhée-constipation, envies impérieuses, etc. Ces
manifestations de la sphére digestive sont associées & un
cortége de signes divers oll domine la fatigue alors que Pétat
général du malade est bien conservé.

L'étiologie de ceite colopathie est inconnue. On invoque
de nombreuses circonstances favorisantes: des erreurs dié-
tétiques, des troubles psychologiques, des stress émotionnels,
sociaux. Les malades sont souvent cancérophobes. Pour
certains, un déficit en lactase interviendrait ... La confusion
qui régne dans ce chapitre se refléte dans la profusion des
terminologies proposées pour désigner cette affection [35].

Les auteurs anglo-saxons, depuis les travaux d’ALmMy en
1940, considérent que le probléme essentiel réside dans les
troubles moteurs du c6lon et préférent donc parler de « edlon
irritable » plutét que de «colopathie fonctionnelle », terme

généralement employé dans la littérature frangaise [105). Deg -

mesures de pression dans le tube digestif réalisées chez des
malades se plaignant de douleurs abdominales ont montré
une motilité colique accentuée. Ceci a été confirmé par
CHAUDHARY et TRUELOVE, puis observé dans tout Iintestin
gréle, et ce tableau est souvent désigné sous le terme de
«syndr(;me de Dlintestin irritable» («irritable bowel syn-
drome »).

Paradozalement, la diarrhée est toujours associée & une
motilité colique diminuée et caci m8me lorsque cette diarrhée
est provoquée par des laxatifs irritants ou en cas de colite
uleéreuse [).

Des étudee électromyographiques ont montré le rapport qui

existe entre |'augmentation de pression intra-tuminale coli-
que et I'état de contraction du oblon. Des anomalies similaires

a celles du « cblon irritable » ont &té observées au cours des
diverticuloses coliques, évoquant pour certains auteurs une
seule et méme pathogénie [2).

Llorigine de ces troubles moteurs coliques reste mystérieuse,
de méme que la sensibilité accrue i la douleur pour de
faibles fuctuations de pression chez les malades présentant
un «cOlon irritables. Une hyper-réactivité colique 4 la
prostigmine et & la cholécystokinine a cependant été
démontrée chez ces sujets.

O Aspects cliniques du «célon irritable »

CHAUDHARY ¢t TRUELOVE distinguent deux tableaux cli-
nigques schématiques :

Le célon spastique ou spasmodique

Le maitre symptdme est ici la douleur abdominale, de
colique mal localisée par Ie patient. Des troubles du tramsit,
le plus souvent 4 type de constipation ou alternance diarrhée-
constipation, s’associent 4 ces douleurs. Les selles sont dures,
trés moulées en forme de hilles; il n'y a jamais de rec-
torragies,

La diarrhée nerveuse et indolente

Elle se traduit par 1"émission de selles matinales ou post-
prandiales, qui ne sont pas moulées et correspondent en
fait &4 une fausse diarrhée, si on se référe au poids et au
volume émis.

Le «cblon irritable » se définit done comme un trouble de
la motricité colique ou de I'intestin dans son ensemble, dans
lequel aucune maladie organique sérieuse ne peut &tre
retenue, Dans ce cas, les explorations complémentaires visent
donc surtout & éliminer une pathologie orgeanique sous-
jgcofnte ot l'exploration radiologique n’échappe pas & cette
régle.
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37 Colopathie fonctionnelle.

A) Lavement en réplétion : aspect hypertonique et segmentation accentuée en parti-
culier au niveau du sigmoide qui est le siege d'images pseudo-diverticulaires.

B) Cliché de mucographie en distension réalisé sept mois plus tard. Disparition des
images fonctionnelles et des aspects pseudo-diverticulaires.

O Exploration radiologique du «e¢dlon irritable »

Le lavement barvté de contr8le est important, au méme
titre que les diverses invesdtigations biclogiques, bactériolo-
giques, parasitologiques, endoscopiques pour affirmer le
diagnostic de « cblon irritable ».

Il objective des signes d'irritabilité colique dans environ
3/4 des cas, se traduisant par des modifications morpholo-
giques du cblon. Deux traits principaux les caractérisent :
- la réversibilité rapide, la variation et la motilité des
images observées au cours du méme examen,
- 'intégrité de la mucographie colique (fig. 37).
Pour certaing auteurs, cette pathologie fonctionnells est plus
facilement analysable sur les images de réplétion du lavement
baryté conventionnel et sur I'étude en évacuation qui per-
mettrait de mieux appiécier ';eddme de la muqueuss par
les altérations du plissement [64].
Les difficultés d’interprétation des troubles moteurs mineurs
sont importanies car ceux-ci sont susceptibles d’8tre induits
par de nombreux facteurs: baryte froide, réplétion trop
rapide, angoisse du sujet, etc.
La séméiologie « classique » des troubles moteurs coliques
distingue ;
- I'accentuation du nombre des haustrations particulidre-
ment nette sur le sigmolide et le cdlon gauche qui peuvent
prendre au maximum l'aspect de «piles d’assiettes»;
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- la déformation des haustrations: elles sont de tous types
et Pon a décrit des déformations symétriques en chapelet
de saucisses, en hélice qui représenteraient des troubles
moteurs modérés.

Des atteintes spastiques plus importantes se traduiraient
par:

- des segmentations alternées, sinusoidales, en « pas de vis »,
disparaissant parfois 4 l'insufflation et sous V'effet des anti-
spasmodiques ;

- des segmentations inégales, irrégulidres en dents de scie
ou en accordéon, asyméiriques. Elles doivent disparaitre
en insufflation car leur persistance, dans ces conditions,

- peut témmgner d'un foyer infectieux au contact du célon

(syndrome pariéial inflammatoire extrinséque) [5].

Enfin, des phénoménes spastiques majeurs peuvent entrainer
une impossibilité d’exploration du segment concerné et de
l'intestin d’amont, L'utilisation des modificateurs du com-
portement a forte dose (3 amp. Viscéralgine® LV.) permet,
en régle générale, de terminer I'examen dans des conditions
gatisfaisantes, Ces épisodes sont beaucoup plus rares dans
I'exploration en double contraste qu’on ne les constatait
autrefois par la méthode de réplétion.



Les colites et colopathies fonctionnelles représentent un irés
vaste domaine de la pathologie colique. Le lavement baryté
~en double contraste » s'impose pour mettre en évidence
les lésions Inflammaftolres muqueuses qul caractérisent leg
colites. If faut cependani insister sur le falt que les images
des iésions élémemntaires n'ont par elles-mémes aucune spé-
cificité pulsqu'elles correspondent 4 des réactions assez
univoques du cllon aux diverses agressions qu'll subit. I
faut savoir gu'il n'existe pas de parsitélisme étroit entre les
diverses Iésions radiologiques observées et I'évolutivité de
la maladie. I faut se garder en particufler de fonder une
appréciation pronostique de V'atieinte colitique sur fes aspects
radlologiques. Enfin, deux dangers guettent le médecin :

- méconnaltre une colite vrale naissante en la considérant
s ceci impose Ia réafisation

comme un banal « colon irritable »

COLITES ET COLOPATHIES FONCTIONNELLES

tement.

d’'une élude en « double contraste » du cadre coligue en
premiére intention ;

- devant un tableau radiologique et clinique indiscutable de
pancolite trés évolutive, ne penser qu’'aux « maladias vedeties »
gue sont Ia rectocolite hémorragigue et ia maladie de Grohn,
en négligeant les autres recherches éilologiques. #i faut en
particulier pourchasser avec opinidtreta les dventuels agents
Infsctieux pathogénes afin de ne pas méconnaitre une colite
bactérienne ou parasiaire beaucoup pius accessibie au trai-

Une bonne connaissanca de la sémdéigiogle et des clichés
de mucographis en distension d'exceilente qualité dofvent

permetire d'identifier précocement la complication majelrs
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