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Principaux points à retenir 

L’IA peut améliorer la précision, l’objectivité et la reproductibilité des évaluations des MII à travers de nombreux 
indices d’évaluation de la maladie.

Plusieurs modèles d’IA ont fait preuve de performances dont le niveau était celui d’un expert dans l’évaluation de 
l’activité des MII sur le plan endoscopique et histologique.

Le déploiement de modèles d’IA peut contribuer à uniformiser la qualité de l’évaluation des maladies dans les 
centres universitaires comme dans les centres communautaires.

Les prochaines étapes feront intervenir des modèles d’IA multimodaux. La mise au point de ces modèles 
et des systèmes unimodaux nécessitera des ensembles de données importants et diversifiés, ainsi qu’une 
gestion rigoureuse. 
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Introduction

La prise en charge des maladies 
inflammatoires de l’intestin (MII) repose sur des 
indices cliniques, endoscopiques et histologiques 
qui permettent d’évaluer l’activité de la maladie 
et d’orienter le traitement. Dans la pratique, les 
cliniciens utilisent de nombreux points de données 
pour formuler un plan de traitement. Les progrès 
accomplis dans l’intelligence artificielle (IA) offrent 
une occasion unique d’intégrer ces données pour 
approfondir notre compréhension ainsi que notre 
évaluation de la maladie. 

Le rôle des indices d’activité de la maladie 
est au centre de la stratégie de traitement ciblé 
recommandée par le consensus STRIDE‑II.1 
Toutefois, les indices couramment utilisés posent 
souvent des difficultés telles que la subjectivité, 
le peu de fiabilité entre examinateurs, et la 
granularité limitée dans l’évaluation de la gravité 
ou des différences phénotypiques. Les méthodes 
de l’IA peuvent répondre à plusieurs de ces 
problèmes. Ce bref aperçu narratif présente les 
concepts fondamentaux de l’IA que les cliniciens 
sont susceptibles de rencontrer à l’avenir, et 
aborde les principales applications couvrant 
les évaluations cliniques, endoscopiques, 
histologiques et multimodales de la maladie. 

Intelligence artificielle – de quoi s’agit-il?

L’IA désigne l’informatisation de tâches 
qui sinon nécessiteraient la cognition humaine, 
telles que la reconnaissance des formes, la 
résolution de problèmes et la prise de décision. 
L’apprentissage automatique, un sous-ensemble 
de l’IA, fait référence à des modèles qui 
apprennent directement à partir de données au 
lieu d’être explicitement programmés pour le 
faire. L’apprentissage profond, un sous-ensemble 
de l’apprentissage automatique, utilise un grand 
nombre de couches de réseaux neuronaux pour 
apprendre des schémas complexes. 

Classiquement, les modèles d’IA sont 
entraînés de manière supervisée ou non 
supervisée. Dans l’apprentissage supervisé, le 
modèle apprend à partir de données étiquetées. 
Par exemple, on montre à un modèle le cliché 
d’un ulcère qui serait étiqueté comme tel dans 
le contexte des MII. Dans l’apprentissage 
non supervisé, les modèles reconnaissent 
d’eux‑mêmes les schémas dans les données. 
Les modèles sont entraînés sur un seul 
ensemble de données et testés sur un autre. La 

généralisabilité fait référence à la capacité d’un 
modèle à maintenir ses performances lorsqu’il est 
appliqué à de nouvelles données. Les principaux 
obstacles à la performance des modèles sont le 
sur-apprentissage (lorsqu’un modèle apprend 
à partir de données de test, mais perd ses 
capacités en présence de nouvelles données) et 
le sous-apprentissage (lorsqu’un modèle n’est pas 
suffisamment exhaustif pour capturer les schémas, 
ce qui entraîne de mauvaises performances tant 
pour les ensembles de données d’apprentissage 
que les ensembles de données utilisés pour les 
tests). Le sur-apprentissage peut se produire dans 
des contextes où les données d’entraînement 
diffèrent radicalement des données de test, 
telles que des différences dans les modèles 
d’endoscopes, la qualité des images ou un 
mélange de cas de patients. Le sur-apprentissage 
peut être minimisé par des stratégies telles que 
l’utilisation de divers ensembles de données en 
plus de l’apprentissage fédéré, où les modèles 
sont entraînés localement et agrégés de 
manière centralisée. 

Les réseaux neuronaux sont une classe 
d’algorithmes d’apprentissage automatique 
inspirés de la structure interconnectée des 
neurones dans le cerveau. Ils se composent de 
nombreuses couches, dont une couche d’entrée 
de données, une ou plusieurs couches de 
traitement et une couche de sortie de données. 
Au fur et à mesure que le réseau neuronal 
analyse les données, la force de la connexion 
entre les nœuds varie pour améliorer la qualité 
des données de sortie. Parmi les réseaux 
neuronaux, les réseaux neuronaux convolutifs 
sont plus couramment utilisés pour le traitement 
des images et des vidéos et sont largement 
appliqués dans les tâches endoscopiques telles 
que la détection des polypes. Le traitement du 
langage naturel fait également appel aux réseaux 
neuronaux pour faciliter la compréhension et la 
génération informatisées du langage humain. Une 
application du traitement du langage naturel est 
la mise au point de grands modèles de langage, 
qui sont entraînés sur de vastes ensembles de 
données pour prédire et générer un langage 
conversationnel, tel que ChatGPT (OpenAI, San 
Francisco, États-Unis). 

Ces concepts constituent un bref aperçu 
des principes fondamentaux de l’IA. Ensemble, 
ces méthodes sous-tendent les applications du 
domaine des MII présentées dans cet article. 
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Activité clinique de la maladie dans les 
MII – une partie seulement de la réponse

Les indices cliniques, tels que l’indice 
d’activité de la maladie de Crohn (CDAI), l’indice 
de Harvey-Bradshaw (HBI) et le score partiel de 
Mayo (pMS) sont largement utilisés pour évaluer 
l’activité de la maladie, mais chacun d’entre eux 
contient des éléments subjectifs. Le CDAI est 
sensible à la fiabilité entre examinateurs, au moins 
partiellement, car il repose sur une évaluation 
subjective dans le contexte d’éléments clés, 
tels que le « bien-être général »,2 et il peut être 
fortement affecté par un biais de rappel. Bien que 
plus simples et plus faciles à utiliser, l’HBI et le 
pMS reposent également partiellement sur des 
éléments subjectifs. De plus, plusieurs éléments 
de ces indices peuvent être confondus avec des 
affections telles que le syndrome du côlon irritable, 
qui présente certaines similitudes avec une MII 
chez 7 à 25 % des patients.3,4 Ces limitations 
mettent en relief le rôle potentiel de l’IA pour 
compléter l’évaluation des symptômes grâce à 
l’intégration de données provenant de différentes 
sources et l’utilisation de mesures continues 
et objectives. 

En dehors d’un rendez-vous à la clinique, 
les patients communiquent souvent avec leur 
médecin traitant par téléphone, par courriel ou 
par le biais d’un portail patient. L’IA peut être 
utilisée pour détecter une maladie active au cours 
de ces communications. Par exemple, une étude 
récente a appliqué le traitement du langage naturel 
à un forum en ligne sur les MII et a déterminé 
20 marqueurs de substitution d’exacerbations 
cliniques à partir du langage des patients.5 Cette 
étude souligne le potentiel du traitement du 
langage naturel pour analyser d’autres sources 
de données provenant des patients, telles que 
les communications par le biais de messages, de 
courriels et du portail des patients. L’examen des 
interactions cliniques qui se déroulent entre-temps 
est également très chronophage. Les grands 
modèles de langage ont démontré leur capacité 
à extraire les résultats déclarés par les patients 
à partir des données cliniques relatives aux MII,6 
et les systèmes d’examen des dossiers fondés 
sur l’IA peuvent reconnaître très précisément 
les manifestations extra-intestinales dans les 
notes cliniques relatives aux MII.7 Des systèmes 
similaires peuvent être utilisés pour diminuer le 
temps que passent les cliniciens à examiner les 
dossiers, et mettre efficacement en évidence les 
changements pertinents survenus entre les visites. 

Toutefois, une mise en garde importante concerne 
la qualité des données d’entrée : le transfert de 
notes, les dossiers incomplets ou l’absence de 
quantification contribuent tous à une classification 
erronée et à un manque de précision. 

L’utilisation nouvelle de capteurs de santé 
portables est un terrain enthousiasmant pour 
l’évaluation clinique de l’activité de la maladie. 
Dans une étude menée auprès d’une cohorte de 
309 patients équipés de dispositifs portables 
grand public, les données physiologiques, 
notamment la fréquence cardiaque (FC), la FC au 
repos, la variabilité de la FC et la saturation en 
oxygène, ont été associées à des enquêtes sur 
les symptômes quotidiens et à des marqueurs 
biochimiques.8 Les modèles d’apprentissage 
automatique ont eu la capacité de prédire 
les exacerbations (définies comme étant des 
symptômes accompagnés de signes biochimiques 
tels que le taux de calprotectine fécale, le taux de 
protéine C-réactive et la vitesse de sédimentation 
des érythrocytes) jusqu’à 49 jours avant leur 
survenue. Le recueil continu de données par 
le biais de dispositifs portables peut permettre 
l’identification rapide des patients exposés à 
un risque d’exacerbations, et par conséquent la 
réalisation de tests plus précoces et d’évaluations 
proactives. Quoique les données physiologiques 
non invasives provenant des dispositifs portables 
offrent des renseignements précieux grâce 
à l’apprentissage automatique, les données 
biochimiques acquises par les dispositifs portables 
sont encore plus prometteuses. Les progrès 
futurs de la technologie des dispositifs portables 
pourraient permettre une détection en temps réel 
des données biochimiques. Un dispositif portable 
non invasif reposant sur la transpiration a été 
récemment mis au point et permet de mesurer 
les taux de calprotectine, d’interleukine-6 et 
de protéine C-réactive dans la sueur.9 Dans le 
cadre de l’étude, le capteur a été en mesure de 
faire la distinction entre les patients atteints de 
colite ulcéreuse (CU) endoscopiquement active 
et les patients chez qui la CU était inactive, sur 
la base des taux de calprotectine dans la sueur. 
Les mesures de chaque marqueur reposant 
sur la transpiration ont également montré des 
corrélations modérées à fortes avec les taux 
sériques correspondants. Bien que la validation 
longitudinale soit en attente, cette validation de 
principe laisse présager un avenir prometteur où 
les signes de l’inflammation détectés en temps 
réel pourront faciliter un tri rapide des patients, 
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ainsi que des évaluations et des modifications de 
traitement en temps utile. 

Ces innovations offrent la possibilité de 
faire passer le suivi des maladies en temps 
réel d’un modèle périodique, à des moments 
donnés, à un modèle proactif dans lequel les 
changements et les discussions peuvent avoir lieu 
avant la survenue d’une modification notable de 
l’état clinique. 

Évaluation endoscopique dans les 
MII – comment faire mieux?

L’évaluation endoscopique de l’activité de 
la maladie dans les MII repose largement sur le 
score endoscopique simplifié de la MC (SES‑CD) 
et le score endoscopique de Mayo (MES). Le 
score SES-CD évalue les ulcères, les régions 
affectées et les sténoses dans tous les segments 
et s’est avéré très fiable entre les évaluateurs 
centralisés dans les études cliniques.10 Toutefois, 
sa généralisabilité et son adoption dans la 
pratique communautaire restent incertaines. 
Par contre, le score MES offre une approche 
plus simple, mais peut manquer de précision, 
car il repose sur des seuils subjectifs, tels que la 
distinction entre fragilité légère et fragilité de la 
muqueuse. Les modèles d’évaluation de l’activité 
endoscopique assistés par l’IA peuvent fournir un 
indice systématique et reproductible de l’activité 
endoscopique de la maladie. 

Lors d’une étude menée par Gottlieb et al., 
795 vidéos endoscopiques provenant d’une 
étude de phase II sur le mirikizumab dans la CU 
ont été évaluées de manière centralisée par un 
seul examinateur à l’aide du score MES et de 
l’indice endoscopique de gravité de la colite 
ulcéreuse (UCEIS), puis elles ont été analysées 
au moyen d’un modèle d’apprentissage profond 
qui a montré une forte concordance entre les 
deux indices.11 De même, Fan et al. ont entraîné 
un modèle de système de notation IA pour la CU 
à l’aide d’images fixes, et l’ont testé sur 20 vidéos 
endoscopiques de toute la longueur de l’intestin 
qu’ils ont divisé en cinq segments.12 Le modèle 
a permis d’obtenir une concordance dans 83 % 
des segments présentant une maladie active et 
dans 100 % des segments où la maladie était 
inactive, et a généré des cartes du côlon colorées, 
un outil graphique intuitif représentant la gravité 
de la maladie. Ces résultats suggèrent que les 
algorithmes d’apprentissage profond peuvent 
détecter et distinguer les maladies actives à un 
niveau qui est celui d’un expert. 

La granularité demeure une difficulté dans 
la notation de la CU. Dans une étude menée en 
2023 par Kim et al. qui portait sur une cohorte 
de 492 patients atteints de CU ayant démontré 
des améliorations endoscopiques du score MES 
de 1 à 0, les évaluations endoscopiques 
de l’activité de la maladie réalisées par des 
gastro‑entérologues ont été comparées à celles 
d’un algorithme d’apprentissage profond.13 Les 
résultats montrent que le modèle a surpassé le 
consensus d’un groupe de gastro-entérologues, 
et a fourni des résultats plus précis avec une 
capacité supérieure à distinguer les scores MES 0 
et 1. L’algorithme a notamment maintenu son 
niveau de performance sur un ensemble de 
données externes. Ces résultats sont à l’appui de 
l’utilisation de l’IA comme un outil d’appoint pour 
améliorer la notation dans la CU et permettre une 
discrimination subtile près des seuils cliniques.  

Dans la MC, le score SES-CD repose sur 
des évaluations sujettes à la partialité, telles 
que la taille de l’ulcère et la surface affectée. 
Une variabilité marquée entre les examinateurs 
peut être notée dans des sous-scores 
spécifiques, même chez des spécialistes de la 
gastro‑entérologie.14 Un modèle d’IA entraîné 
pour évaluer l’ulcération dans la MC a présenté 
une forte corrélation avec le score SES-CD total, 
une corrélation modérée, mais significative, avec 
les taux de calprotectine fécale et, fait important, 
a montré une capacité à détecter une rémission 
clinique supérieure à celle du SES-CD.15 Pour 
l’évaluation de l’intestin grêle, les applications 
de l’IA aux techniques de vidéo‑capsule 
endoscopique ont rapidement progressé et 
ont surpassé les gastro-entérologues dans la 
détection des saignements ainsi que dans les 
délais de lecture des images.16 Dans les MII, la 
détection assistée par ordinateur des érosions 
et des ulcères a atteint une sensibilité et une 
spécificité supérieure à 90 %,17 avec une excellente 
discrimination entre les ulcères superficiels et les 
ulcères graves.18 Plus récemment, un score généré 
par l’IA pour évaluer la gravité de la MC dans 
l’intestin grêle a montré une forte corrélation avec 
le score de Lewis.19

Malgré les excellents résultats, 
l’hétérogénéité demeure. Une méta-analyse 
récente a révélé une variabilité marquée de la 
précision de l’IA pour évaluer la cicatrisation de 
la muqueuse dans la CU à travers les ensembles 
de données,20 soulignant ainsi le besoin d’un 
entraînement normalisé des algorithmes et d’une 
validation externe plus poussée. 
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Évaluation histologique dans les 
MII – l’IA comme grand égaliseur?

La rémission histologique est de plus en 
plus reconnue comme un objectif thérapeutique 
potentiel dans les MII, en particulier dans la CU. 
Toutefois, l’évaluation histologique représente 
beaucoup de travail et nécessite une expertise 
de sous-spécialité, ce qui limite son adoption 
généralisée. Najdawi et al. ont entraîné une série 
de réseaux neuronaux convolutifs pour reconnaître 
les tissus et les cellules et générer un ensemble 
de caractéristiques interprétables par l’homme 
pour prédire les résultats, notamment la densité 
cellulaire et les zones de tissus affectées.21 Dans 
cet ensemble, 13 caractéristiques sélectionnées 
par consensus ont permis aux experts de prédire 
très exactement les résultats qui montraient 
une forte corrélation avec l’indice histologique 
de Nancy, et d’obtenir une précision de 97 % 
dans la détection de la rémission histologique. 
Notamment, la concordance du modèle avec les 
pathologistes gastro-intestinaux était comparable 
au consensus entre les pathologistes, ce qui 
indique une performance dont le niveau est celui 
d’un expert. 

L’évaluation histologique assistée par l’IA 
peut également prédire les résultats cliniques. 
En utilisant l’indice de rémission histologique 
PICaSSO (PHRI), un modèle d’IA a été capable de 
prédire la rechute clinique, avec des performances 
similaires à celles de l’évaluation d’un spécialiste 
en pathologie, les résultats générés par l’IA étant 
obtenus en seulement 9,8 secondes.22

Ces résultats illustrent comment l’IA peut 
démocratiser l’expertise histologique, en particulier 
dans les milieux communautaires où le domaine 
de la pathologie dédié à la gastro-entérologie peut 
être limité. 

L’IA dans les MII – rassembler le tout

La prise de décision dans les MII est par 
nature multimodale, et l’IA est utile pour interpréter 
des signaux hétérogènes. Chen et al. ont mis au 
point un outil d’aide à la décision clinique qui utilise 
uniquement les formules sanguines complètes 
pour prédire de manière non invasive l’étendue et 
la gravité de l’inflammation colique. L’aire sous la 
courbe des caractéristiques de fonctionnement 
du récepteur atteint 0,81 lors de la distinction 
entre une colite étendue et une proctite sur des 
ensembles de données de validation externes.23 
Des points de données supplémentaires peuvent 

être intégrés pour évaluer la gravité de la 
maladie avec plus de certitude et de granularité. 
L’intégration de plusieurs paramètres d’activité de 
la maladie en un seul indice a été reconnue comme 
potentiellement utile, surtout pour augmenter la 
sensibilité à la réponse thérapeutique dans les 
études comportant des échantillons de petite 
taille.24 L’intégration de données multimodales 
avec l’apprentissage automatique a également 
été appliquée aux profils d’expression génique 
pour prédire la réponse clinique aux traitements 
innovants,25 ou aux modèles intégrant les 
antécédents cliniques et les données biochimiques 
pour prédire le risque chirurgical lié à la MC à 
un an.26 Ces efforts soulignent le potentiel de 
l’IA dans l’optimisation du choix du traitement et 
du pronostic. 

Les données d’une étude de phase II sur le 
mirikizumab dans la CU ont été utilisées dans le 
cadre d’une fusion de modèles d’IA qui combinait 
les entrées de données endoscopiques et 
histologiques. Ce modèle fusionné a surpassé 
les modèles individuels d’IA unimodale dans la 
prédiction de la rémission histologique.27 Cette 
étude fournit une validation de principe importante 
à l’appui de l’utilisation de l’IA pour intégrer de 
nombreuses données sur l’activité de la maladie 
de façon à mieux prédire la cicatrisation. Les 
recherches futures devraient explorer l’application 
de la fusion de modèles pour prédire les résultats 
cliniques et endoscopiques. 

Et maintenant, où allons-nous? 

Le rôle croissant de l’IA dans les MII est 
extrêmement prometteur, mais sa mise en œuvre 
exigera collaboration et attention. Premièrement, 
l’utilisation d’ensembles de données diversifiés et 
multicentriques est une priorité pour se protéger 
contre le sur-apprentissage et améliorer la 
généralisabilité. Gastronet-5M, un ensemble de 
données endoscopiques accessible au public, 
compilé à partir de huit centres néerlandais 
utilisant différents systèmes d’endoscopie (Fuji, 
Olympus, Pentax), illustre la manière dont des 
ensembles de données d’entraînement diversifiés 
peuvent améliorer les performances des modèles 
dans une variété de tâches liées à l’endoscopie.28

Deuxièmement, l’IA devrait augmenter, mais 
pas remplacer, le jugement clinique. Des données 
récentes ont montré une diminution des taux de 
détection des adénomes lors des coloscopies 
standard effectuées à la suite de coloscopies 
assistées par l’IA, ce qui semble indiquer un risque 
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de dépendance excessive vis-à-vis de l’IA.29 Le 
maintien des compétences et de l’autonomie des 
cliniciens restera essentiel.  

Troisièmement, la collaboration 
interdisciplinaire sera essentielle, car la recherche 
sur les MII reconnaît de plus en plus la valeur de 
l’évaluation transmurale et explore le potentiel 
des marqueurs moléculaires et génétiques. La 
mise en œuvre des outils d’IA devrait également 
inclure les centres communautaires, où l’expertise 
et le nombre de patients dans les services des 
MII peuvent être limités, ce qui contribuera à la 
normalisation des traitements.

Enfin, l’intégration de l’IA dans les soins des 
MII représente un changement de paradigme. S’ils 
sont mis en œuvre de manière responsable, ces 
outils apporteront un niveau d’objectivité et de 
reproductibilité indispensable à l’évaluation des 
maladies. La prochaine étape sera la validation 
prospective, à travers de vastes ensembles de 
données multicentriques. L’IA a le potentiel d’aider 
les gastro-entérologues à dispenser des soins plus 
précoces, plus précis et, surtout, équitables pour 
tous les patients atteints de MII. 
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