Application de I'entéro-IRM en pédiatrie
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L'IRM a la capacité de fournir des informations fiables sur la cavit¢ abdomino-pelvienne et

sur le périnée et ce durant une méme exploration. Cela en fait un examen de choix dans

I'approche des maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI). Plus spécifiquement

I'entéro-IRM est depuis une dizaine d'année entrain de s'installer comme un outil majeur dans

I'analyse du tube digestif des MICI en pratique pédiatrique.

Techniques de réalisation :

Différents modes de préparation des plus drastiques (3 jours de régime sans résidu,
préparation colique, lavement hydrique sur table, entéroclyse,...) aux plus légers
(aucune préparation pour le bilan de RCH) sont répertoriés dans la littérature.
Nous avons retenu un compromis entre qualit¢ de distension digestive et bonne
tolérance globale pour l'enfant. Pas de régime sans résidu, jeun de solide et de
boissons gazeuses 4 heures avant I'examen.
o Pour les 9-18 ans : M¢langer 5 sachets de Forlax 10 g dans 1 litre d’eau
* Boire 750 ml une heure avant ’examen
» Boire 250 ml un quart d’heure avant I’examen
o Pour les 6-9 ans : Mélanger 3 sachets de Forlax dans 600 ml d’eau
* Boire 450 ml une heure avant ’examen
» Boire 150 ml un quart d’heure avant I’examen
Le Mannitol a 5%, dilué, est utilisé par d'autres équipes (250ml dans 1 litre). Son
gout est moins apprécié des enfants que celui du Forlax (PEG).
L'enfant est positionné a plat ventre ce qui permet une compression douce et un
¢talement du cadre gréle, les artéfacts de mouvement sont réduits.
Le type d'antenne est adapté a la taille de 1'enfant; I'idéal est de posséder une

antenne de surface de grande taille (45 cm x 38 cm) permettant de couvrir du



périnée au diaphragme avec un meilleur rapport signal sur bruit et offrant la
possibilité d'utiliser les techniques d'acquisition parall¢les.

Les séquences:

o Plan axial et coronal en 4 mm jointifs : T2 —Single Shot TSE (Haste) et
SSP avec saturation de graisse (True Fisp); des séquences de ciné-IRM en
True Fisp sont ajoutées quand une sténose est suspectée.

o Séquence de diffusion b0 — b>800 (1300 chez nous) 7 mm dans le plan
coronal et axial.

o T1 Fast Sat Gado 1.5 mm, réalisée en 2D ou 3D, 3 a 5 minutes apres

injection.

Eléments clés de la lecture :

De plus en plus nous attachons une importance majeure a l'hypersignal en
diffusion sur la deuxiéme valeur de b. Cette information témoigne d’une
cellularité anormale ; elle a donc un intérét dans le dépistage des MICI mais
peut étre aussi dans I'analyse évolutive de ces maladies aidant a différentier
les formes actives des formes cicatricielles. Sa spécificité reste, en particulier
au niveau du gréle, a confirmer.

L'aspect de la paroi intestinale : L'épaississement pariétal est un signe
cardinal, la présence d'un hypersignal T2, le mode de réhaussement post
Gadolinium (absent, stratifi¢, global; hyperhémie de la séreuse), la présence
d'ulcération, d'abces ou de pseudopolypes sont autant de signes a rechercher.
L'aspect de I'anse intestinale pathologique: elle peut apparaitre fixée, rigide,
dilatée, sténosée.

Les signes extramuraux a rechercher sont : la réaction de sclérolipomatose
péri digestive, le signe du peigne (engorgement des vaisseaux présents dans
les mésos), les fistules et abces. Les trois derniers témoignent d'une activité

importante de la maladie.

Place par rapport aux autres techniques d'imagerie: Elle se précise clairement.

L'entéroclyse et le transit du gréle ont disparu dans notre pratique quotidienne depuis

longtemps, remplacé initialement par 1'échodoppler et maintenant par une combinaison Echo-

Doppler-Entéro-IRM.

Le scanner n'a d'intérét pour nous que dans des situations d'urgence non maitrisée par

I'échographie et a visée interventionnelle comme outil balistique a un drainage complexe.



Son caractére irradiant dans une population nécessitant des explorations radiologiques de

facon chronique et répétées est la raison principale de son éviction.

Les études comparatives Echographie vs EntérolRM en pratique pédiatrique sont peu
nombreuses. Magnano et al rapporte une concordance égale entre ces deux techniques dans
I'évaluation de 1'épaisseur pariétale et de I'hypervascularisation. La concordance avec 1'iléo-
colonoscopie était de 95%. Borthne décrit des résultats similaires chez des enfants explorés en
échographie aprés distension hydrique digestives. Pour Godefroy et al, l'entero-IRM est
supérieure (sensibilité 83%, spécificit¢ 100%) a 1'échodoppler (sensibilité 66%, spécificité
88%).

Les avantages indéniables de 1'échographie sont sa performance, sa disponibilité et son cofit.
Ceci lui confere actuellement la place d'examen de premiére intention, mais I'entéro-IRM
présente cependant l'avantage d'assurer un bilan complet de toute la cavité abdomino-
pelvienne et du périnée ainsi qu'une possibilité de comparaison segment par segment digestif
non réalisable facilement en échographie. Un protocole simplifi¢ d'une durée de 10 minutes
bas¢ sur le True Fisp et la diffusion rendrait 'entérolRM plus rapide et plus compléte que

I’échographie. L entéro-IRM pourrait devenir un examen de premiére intention.

Nos propositions dans la stratégie d'imagerie :

- Au diagnostic :
o Echographie normale avec forte suspicion clinique de MICI : entéro-IRM
o 1iléocolonoscopie incompléte : entéro-IRM

- Au cours du bilan
o Entéro-IRM

- Lors de la recherche de complications :
o Enurgence : échographie +/- Scanner
o En dehors de I'urgence : Entéro-IRM

- Au cours de la surveillance sous traitement :

o Entéro-IRM pour limiter la surveillance par voie endoscopique
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