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LES DERNIERS PROGRÈS DE L’ÉCHOGRAPHIE 
INTESTINALE DANS LES MALADIES INFLAMMATOIRES 
DE L’INTESTIN
Introduction

Le traitement des maladies inflammatoires 
de l’intestin (MII) est passé de la surveillance des 
symptômes cliniques à des mesures objectives 
ciblant la cicatrisation des muqueuses par imagerie 
endoscopique et radiologique. On sait parfaitement 
que les symptômes cliniques ne reflètent pas la gravité 
de la maladie. Une évaluation fréquente par imagerie 
radiologique est aujourd’hui le traitement standard. 
Même si les cibles radiographiques ne figurent pas 
dans les recommandations STRIDE-II (Selecting 
Therapeutic Targets in Inflammatory Bowel Disease) en 
tant que critère d’évaluation en raison de la « capacité 
limitée des traitements actuellement disponibles 
à obtenir une cicatrisation transmurale », on peut 
s’attendre à une évolution avec le temps, en particulier 
avec l’adoption de plus en plus large de l’échographie 
intestinale dans les études cliniques.1 Présentement, 
l’imagerie est considérée comme une « évaluation 
adjuvante plutôt qu’une cible thérapeutique formelle ».1

Bien que l’endoscopie soit la technique standard 
de référence actuelle pour l’examen de l’intestin 
dans les MII, la faisabilité de ces examens effractifs 
répétés aux fins de surveillance est limitée. L’une 
des principales limitations de l’endoscopie dans 
le contexte des MII est son incapacité à évaluer 
l’étendue de l’atteinte transmurale et les complications 
périentériques de la maladie. De plus, dans la maladie 
de Crohn (MC), l’évaluation de l’étendue de l’atteinte 
proximale n’est pas possible lorsqu’un iléon sténosé ne 
peut être intubé. Par conséquent, la tomodensitométrie 
(TDM), l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et 

l’échographie intestinale sont des modalités d’imagerie 
diagnostique précieuses pour la surveillance complète 
de l’étendue, de la gravité et de la progression de 
la maladie. Selon les études et les méta-analyses, 
l’échographie intestinale est aussi sensible et spécifique 
que la TDM et l’IRM pour le diagnostic et la surveillance 
de la MC.2,3 En ce qui concerne l’activité de la maladie, 
elle s’avère très précise par rapport à l’endoscopie dans 
le diagnostic et la surveillance de la colite ulcéreuse 
(CU).4,5 L’échographie intestinale est avantageuse en 
raison de sa précision, de son caractère non effractif 
et de la facilité à répéter l’examen qui est très bien 
toléré par les patients. Dans l’ensemble, l’échographie 
intestinale effectuée par les gastro-entérologues a 
révolutionné la capacité à visualiser l’inflammation et 
les complications dans l’intestin. Cet aperçu aborde la 
disponibilité de l’échographie intestinale, son utilisation 
actuelle dans la MC et la CU, et les orientations futures.

Utilisation actuelle de l’échographie 
intestinale effectuée par les gastro-
entérologues au Canada

A. L’échographie intestinale au Canada
Le service des MII de l’université de Calgary a été

le premier en Amérique du Nord à créer une clinique 
innovante qui a recours à l’échographie intestinale au 
chevet des patients pour évaluer l’intestin en toute 
sécurité. Présentement, des cliniques gérées par des 
gastro-entérologues qui ont recours à l’échographie 
intestinale sont établies dans toutes les provinces 
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du Canada, à l’exception de trois. L’intérêt pour 
l’échographie intestinale croît rapidement dans le 
monde. 

Les études évaluant les expériences et les 
préférences des patients atteints de MC en termes 
de surveillance de la maladie ont démontré à maintes 
reprises que les patients appréciaient l’accès à 
l’échographie intestinale pour diverses raisons, 
notamment la possibilité d’être informés sur la gravité 
de la maladie en temps réel et la meilleure participation 
aux prises de décision.6,7 Grâce à la facilité avec laquelle 
les médecins l’utilisent pour examiner les patients, 
l’échographie intestinale est devenue une option 
routinière pour la surveillance et les examens d’imagerie 
en urgence. Il a été démontré que l’échographie 
intestinale utilisée par les gastro-entérologues pour une 
prise de décision en temps opportun permet de mieux 
maîtriser la maladie et de limiter les examens effractifs.8

B. Formation à l’échographie intestinale
Le groupe IBUS (International Bowel Ultrasound 

Group), basé en Allemagne, a mis en place le seul 
programme de formation accrédité au monde pour 
la surveillance des MII par échographie intestinale. 
Au Canada, la majorité des gastro-entérologues ont 
été formés à l’échographie intestinale soit par des 
radiologues expérimentés dans cette technique, soit 
par IBUS. À l'heure actuelle, IBUS a certifié huit centres 
canadiens de formation à l’échographie intestinale 
des enfants et des adultes (Kelowna, Edmonton 
[enfants et adultes], Calgary [enfants et adultes], 
Saskatoon, Hamilton et Bridgewater). D’autres centres 
qui mettent ou ont déjà mis en place des programmes 
d’échographie intestinale sont notamment Vancouver, 
Lethbridge (Alberta), Grand Prairie (Alberta), Winnipeg, 
Toronto, London, Montréal, Sherbrooke et Halifax.

Plus récemment, des études ont évalué la 
précision de l’échographie intestinale effectuée par des 
gastro-entérologues compte tenu de leur expérience 
en échographie abdominale.9 L’IBUS exige un minimum 
de 40 examens pour qu’un gastro-entérologue soit 
certifié pour ses compétences de base en échographie 
intestinale. Selon une étude menée par Bezzio et al., les 
stagiaires ayant une expérience limitée de l’échographie 
abdominale (moins de 50 examens) avaient besoin 
d’au moins 84 examens pour que leurs résultats, tels 
que la détection de l’augmentation de l’épaisseur de la 
paroi intestinale, concordent avec ceux de l’expert en 
échographie.9 Pour atteindre un niveau de compétence 
avancé en échographie intestinale, un minimum de 97 
examens est nécessaire pour parvenir à des résultats 
concordant avec ceux d’un expert en échographie dans 
l’identification des complications intra-abdominales.

C. �Application clinique de l’échographie
intestinale et limitations

Caractéristiques marquantes 
de l’activité de la MII

Quatre caractéristiques principales révélées par 
l’échographie intestinale permettent de classer l’activité 
de la MC et de la CU, notamment l’épaisseur de la 
paroi intestinale, le signal Doppler couleur (SDC), la 
présence de tissus adipeux inflammatoires et la perte 
de stratification de la paroi (Tableau 1). L’épaisseur 
de la paroi intestinale est la mesure objective la plus 
spécifique de l’activité inflammatoire, une épaisseur 
supérieure à 3 mm dans l’intestin grêle et le côlon 
indiquant une anomalie.10 Une lymphadénopathie est l’un 
des autres paramètres d’activité complémentaires. Des 
indices de notation ont été conçus et le score IBUS-SAS 

Paramètre d’échographie gastro-intestinale* Seuils

Épaisseur de la paroi intestinale > 3 mm

Signal Doppler couleur (hyperémie)**

Score de Limberg modifié
0- absent
1- petites taches (vaisseaux isolés) dans la paroi
2- longues taches éparses dans la paroi
3- �longues taches éparses dans la paroi s’étendant à

la mésentère

Graisse inflammatoire Présent ou absent

Stratification de la paroi Perte focale (< 3 cm)  
Perte Perte étendue (>/= 3 cm)

Tableau 1.  Les quatre paramètres principaux de l’activité de la maladie inflammatoire de l’intestin à l’échographie intestinale. D’après Novak 
et al. J Crohns Colitis. 2021 Apr 6;15(4):609–16.
* �D’autres paramètres tels que les anomalies de la motilité, la lymphadénopathie, l’échogénicité de la sous-muqueuse, les mesures des

sténoses et les complications de la maladie pénétrante interviennent également lors de l’évaluation de l’activité, mais ne sont pas inclus dans
la notation formelle de l’activité par échographie intestinale.

** �Il existe d’autres systèmes de notation de l’hyperémie : score de Limberg et score international du signal Doppler couleur de l’échographie 
intestinale.
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(Segmental Activity Score) est l’un des outils qui intègre 
les quatre paramètres susmentionnés les plus utilisés.10 
L’interprétation en temps réel de ces paramètres, y 
compris les complications telles que les sténoses et la 
maladie pénétrante en cas de MC, et leur utilisation en 
clinique durant les exacerbations de CU, permettent 
une prise de décision immédiate et réduisent le 
besoin de recourir à d’autres modalités d’imagerie et 
à l’endoscopie. Des indices de notation validés pour 
la MC (Simple Ultrasound Score11) et la CU (critères 
échographiques de Milan12 et UC-Ultrasound Index4,13) 
ont été établis par comparaison avec l’endoscopie. 
Toutefois, on ne dispose pas encore d’un indice 
parfaitement validé, fiable et adaptable à la surveillance 
de la réponse au traitement.

Obstacles à la mise en œuvre

Bien que l’échographie intestinale ait une valeur 
considérable, il subsiste des obstacles à sa mise 
en œuvre. Tout d’abord, l’acquisition d’un appareil 
d’échographie intestinale dans un centre canadien 
représente un investissement financier de l’ordre 

de 100 000 à 150 000 dollars canadiens. Les coûts 
supplémentaires liés aux contrats de services et 
d'entretien doivent également être pris en compte. 
Ensuite, les médecins qui souhaitent obtenir la 
certification du groupe IBUS doivent accomplir 
trois modules (module 1 : atelier pratique intensif 
d’introduction, module 2 : formation pratique de quatre 
semaines dans un centre de formation IBUS certifié, 
module 3 : atelier de perfectionnement et examen 
final). Ce processus est compétitif et les examens 
ne sont généralement proposés qu’une fois par an à 
l’occasion du congrès de l’ECCO (European Crohn’s 
and Colitis Organization). La plupart des gastro-
entérologues ne peuvent pas se permettrede quitter 
leur cabinet pendant 4 semaines consécutives, et la 
formation dure généralement une à deux semaines.

La formation dans les centres canadiens est 
organisée par IBUS, qui donne de préférence la priorité 
aux ressortissants canadiens. Troisièmement, une 
échographie intestinale effectuée par un gastro-
entérologue lors d’une visite clinique nécessite 
généralement 10 à 15 minutes pour les examens 
simples et peut durer jusqu’à 30 minutes ou plus 

Figure 1. Homme de 21 ans ayant reçu un nouveau diagnostic de colite ulcéreuse du côté gauche. Perte d’haustration normale du côlon 
descendant avec épaississement de l’intestin et perte de stratification en vue longitudinale A. Grande quantité de graisse inflammatoire visible 
sous forme de halo échogène (blanc) autour du côlon descendant en vue axiale B. Hyperémie de degré 3 selon le score de Limberg modifié 
avec signal vasculaire dans les parois intestinales et la graisse inflammatoire environnante C. Haustration normale en vue transversale du côlon 
transverse sans atteinte de colite ulcéreuse chez le même patient; avec l’aimable autorisation de Cathy Lu, M.D., M.Sc. 
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pour les cas complexes tels que ceux présentant des 
complications périentériques, ou une atteinte de longs 
segments avec structure multifocale. Le temps alloué à 
l’évaluation de l’échographie intestinale, à l’acquisition 
des images et à la documentation peut jouer en faveur 
des centres universitaires en raison de l’absence de 
codes de rémunération et d’honoraires dans la majorité 
des centres canadiens. L’acquisition et le maintien 
des compétences en échographie intestinale sont 
également des domaines qui font actuellement l’objet 
d’études, notamment très souvent par comparaison 
avec l’endoscopie et l’échocardiographie.14,15

Les limitations de l’échographie intestinale 
incluent son incapacité, de même que la TDM et 
l’IRM, à détecter une maladie légère de la muqueuse, 
telle qu’un simple score endoscopique de 3 dans 
l’iléon ou un segment colique. La proctite est aussi 
souvent difficile à évaluer, car l’examen du rectum 
par échographie intestinale transabdominale peut 
être limité visuellement; dans ce cas, on privilégie 
généralement l’approche transpérinéale. De même, 
des structures très profondes de l’intestin peuvent être 
omises. La détection de l’atteinte proximale de la MC, 
par exemple dans le duodénum, peut également être 
limitée. L’obésité abdominale est considérée comme 
une limitation de l’échographie intestinale. Mais en 
fait, l’adiposité centrale peut n’entraver la visualisation 
de l’intestin que minimalement et le phénotype 
corporel ne prédit pas l’échec de l’échographie.16 
Une critique à l’égard de l’échographie est que la 
précision dépend de l’expérience de l’échographiste. 
La bonne reproductibilité des paramètres d'évaluation 
de l'épaisseur de l'intestin et des complications a fait 
l'objet d'une discussion entre des gastro-entérologues 
uniquement, et entre des gastro-entérologues et des 
radiologues de six centres de référence pour les MII.17,18

Efficacité de l’échographie 
intestinale et comparaison avec 
d’autres modalités d’imagerie

L’échographie intestinale est comparable à 
l’entérographie par RM (ERM) pour le diagnostic de la 
MC avec une sensibilité de 94 %, une spécificité de  
97 %, une valeur prédictive positive de 97 % et 
une valeur prédictive négative de 94 %.19 En ce qui 
concerne la performance diagnostique de l’échographie 
intestinale pour la MC, elle est la plus élevée pour 
l’iléon, le sigmoïde et le côlon descendant; toutefois, 
une précision prédictive plus faible a été rapportée 
pour le duodénum, le jéjunum proximal et le rectum.20

Une étude prospective multicentrique 
déterminante, intitulée METRIC (de l'anglais, IRM 
entérographique ou ultrasonographie dans la maladie 
de Crohn), a été menée au Royaume-Uni. L’étude 
a évalué la précision diagnostique de l’ERM et de 
l’échographie intestinale pour déterminer l’étendue 
et l’activité de la MC nouvellement diagnostiquée et 
en rechute. Les résultats de cette étude ont confirmé 
que l’ERM et l’échographie intestinale sont toutes 

deux précises et présentent une sensibilité élevée 
pour détecter la MC dans l’iléon terminal, l’ERM ayant 
une sensibilité de 97 % (intervalle de confiance (IC) 
à 95 % de 91 à 99), et l’échographie intestinale une 
sensibilité de 91 % (IC à 95 % de 79 à 97).21 Selon 
cette étude, la détection de la maladie colique sur 
les coupes transversales est plus difficile. Il n’y avait 
pas de différences significatives dans la détection de 
la maladie colique, la sensibilité étant de 64 % pour 
l’ERM et de 73 % pour l’échographie intestinale.21 Dans 
l’ensemble, l’échographie intestinale est comparable à 
l’ERM et à l’entérographie par TDM (entéro-TDM) pour 
déterminer l’emplacement et l’activité de la MII.

Il est possible de prédire avec certitude la 
récidive postopératoire de la MC lorsque l’échographie 
intestinale est associée au dosage de calprotectine 
fécale.22 Le rôle de l’échographie intestinale dans le 
diagnostic de la récidive postopératoire de la MC 
a été évalué dans de nombreuses études.23-27 Plus 
précisément, une étude prospective menée récemment 
a montré qu’un épaississement de la paroi intestinale 
supérieur à 3 mm associé à la présence d’une 
lymphadénopathie et un taux de calprotectine fécale 
au-dessus de 50 mcg/g permettent une prédiction 
fiable de la récidive endoscopique de la maladie, 
avec moins de 5 % de patients faisant l’objet d’un 
mauvais classement.22 Globalement, les techniques 
non effractives telles que l’échographie intestinale 
et le dosage de la calprotectine fécale permettent 
une évaluation correcte de la MC après l’intervention 
chirurgicale, bien que des études ultérieures soient 
nécessaires pour déterminer si les modifications qui 
peuvent être apportées au traitement médical sans 
aucun besoin de l’endoscopie sont appropriées.

Cicatrisation et réponse transmurales; 
définitions sur TDM, IRM et 
échographie intestinale

Les concepts de cicatrisation transmurale, de 
rémission transmurale et de réponse transmurale 
évoluent et reposent actuellement sur un consensus 
d’experts. Toutefois, des études en cours travaillent à 
une validation prospective de ces termes. La recherche 
a montré que l’obtention d’un contrôle plus profond, 
surtout dans la MC, est associée à de meilleurs 
résultats à long terme, en particulier à des taux plus 
faibles d’interventions chirurgicales, d’hospitalisations 
et d’escalade des traitements.28,29

La cicatrisation transmurale fait référence à la 
cicatrisation de toutes les couches de l’intestin tant 
dans la MC que la CU, sachant que la CU ne concerne 
pas les couches situées au-delà de la surface de la 
muqueuse (Figure 1). Les définitions proposées de la 
réponse transmurale et de la rémission transmurale se 
rapportent à la TDM, l’IRM et l’échographie intestinale 
(Tableau 1).30 Lors d’un examen systématique réalisé 
par Geyl et al, la rémission transmurale, peu importe la 
modalité, a été considérée comme une amélioration de 
la paroi intestinale jusqu’à une épaisseur inférieure à  
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3 mm pour l’intestin grêle et une épaisseur inférieure à 
4 mm pour le côlon.30 Selon les auteurs, la définition de 
la rémission transmurale devrait tenir compte à la fois 
de l’imagerie pour l’évaluation de l’épaisseur totale et de 
l’évaluation endoscopique afin de confirmer la rémission 
transmurale. De plus, il s’est avéré que le moment 
optimal pour évaluer la cicatrisation transmurale se 
situe à la semaine 26 ou 52 pour la MC, et à la  
semaine 12 ou 14 pour la CU, sachant que la réponse 
sera plus rapide chez certains patients.

La réponse au traitement évaluée dans la MC est 
décrite comme une diminution de l’épaisseur de la paroi 
intestinale supérieure à 25 %, ou supérieure à 2,0 mm, 
ou encore supérieure à 1,0 mm avec réduction du grade 
du signal Doppler couleur.31 La rémission transmurale 
est définie comme la normalisation de l’épaisseur 
de la paroi intestinale et la normalisation de tous les 
paramètres de l’échographie intestinale (augmentation 
de la circulation sanguine, perte de stratification 
de la paroi intestinale et graisse mésentérique 
inflammatoire).32

Pour la CU, les définitions de la rémission 
transmurale reposent sur une épaisseur de paroi 
intestinale fixée à un seuil inférieur à 3 mm pour le 
côlon et l’absence de tout signal Doppler couleur.31 
Les données sur la cicatrisation transmurale évoluent 
dans la CU, surtout depuis qu’il est admis que 
l’atteinte concerne des couches pariétales autres 
que la muqueuse interne. La colectomie dans la CU 
réfractaire est associée à un épaississement de 
la tunique musculaire et à une augmentation de la 
fibrose, tandis que la fibrose sous-muqueuse est liée 
à la gravité de l’inflammation intestinale.33 Dans la 
mesure où la quantité de fibrose ou l’épaississement 
de la tunique musculaire ne peuvent pas être prédites 

par les biopsies endoscopiques de la muqueuse33, 
l’échographie intestinale représente une excellente 
modalité pour mieux comprendre la composition du 
côlon et pour étudier les définitions de la rémission 
transmurale. L’échographie intestinale est la seule 
modalité d’imagerie capable de détecter les cinq 
couches distinctes de l’intestin (Figure 2). Par 
conséquent, les avantages offerts par l’échographie 
intestinale par rapport à la TDM et à l’IRM sont 
considérables, tant pour l’évaluation clinique que pour 
la recherche.

Données probantes actuelles 
concernant les traitements permettant 
la cicatrisation transmurale observée 
à l’échographie intestinale

Les dernières données suggèrent que des 
traitements efficaces devraient permettre d’obtenir 
une rémission endoscopique et une amélioration 
transmurale. STARDUST, une étude contrôlée à 
répartition aléatoire portant sur une approche de 
traitement ciblé par l’ustékinumab dans la MC, a 
eu recours à l’échographie intestinale pour évaluer 
l’efficacité du traitement.32 L’étude a montré la présence 
d’une réponse transmurale dès la quatrième semaine 
après le début du traitement, 46,3 % des patients 
présentant une réponse progressive à l’échographie 
intestinale et 24,1 % ayant obtenu une rémission 
transmurale à la semaine 48.32 

Une étude prospective ayant évalué les patients 
par échographie intestinale au départ et à 6 mois a 
montré que la cicatrisation transmurale peut prédire des 
résultats à long terme plus favorables que ceux de la 

Figure 2. Iléon terminal normal avec cinq couches pariétales en coupe longitudinale. Alternance des couches quant à l’échogénicité. 
A. séreuse, B. couche musculaire (hypoéchogène), C. sous-muqueuse (échogène), D. musculaire muqueuse (hypoéchogène), et E. interface
de la muqueuse; avec l’aimable autorisation de Cathy Lu, M.D., M.Sc. 
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cicatrisation muqueuse dans la MC après un nouveau 
suivi d’au moins 12 mois suivant l’instauration d’un 
nouveau médicament.34 Par ailleurs, 32 % des patients 
présentaient une cicatrisation transmurale (épaisseur de 
la paroi intestinale inférieure à 3 mm avec normalisation 
de la stratification, absence d’hypervascularisation, 
de graisse inflammatoire et d’abcès/fistule) tandis que 
40 % présentaient une cicatrisation de la muqueuse; 
il y avait peu de corrélation entre les deux paramètres 
(κ de Cohen = 0,387; p< 0,05).34 La cicatrisation 
transmurale était un facteur prédictif indépendant 
de la rémission sans besoin de stéroïdes, du besoin 
moindre d’augmenter les médicaments et du nombre 
d’hospitalisations.34

Dans la Cu, une étude de cohorte prospective 
menée récemment (2022) a démontré la précision de 
l’échographie intestinale pour déterminer la réponse 
endoscopique et la rémission chez les patients 
atteints de CU modérée à grave ayant commencé un 
traitement par tofacitinib.5 Les patients ont été évalués 
par échographie intestinale et endoscopie au début 
de l’étude et à la semaine 8. Une épaisseur de la paroi 
intestinale de 2,8 mm (aire sous la courbe [ASC] de 
0,87) correspondait à la rémission endoscopique (score 
endoscopique de Mayo et indice histopathologique de 
Robarts), et une diminution de 32 % (ASC de 0,87) a 
permis de détecter une réponse endoscopique.5 

Une étude menée récemment (2022) a été la 
première à prédire la progression de la CU à l’aide 
des critères échographiques de Milan (MUC), qui 
sont un score validé de la réponse transmurale 
évaluée par échographie intestinale. Les résultats 
de l’étude suggèrent qu’une évaluation initiale de la 
réponse transmurale au moyen du score MUC pourrait 
prédire une évolution négative de la maladie, une 
hospitalisation et une colectomie.35 

Bien qu’une meilleure maîtrise de la maladie sous 
la forme d’une cicatrisation transmurale puisse être 
optimale, les points suivants soulèvent encore des 
questions : le moment approprié de la cicatrisation 
transmurale; les plages acceptables de cicatrisation, 
certains patients présentant une cicatrisation plus 
lente; le degré d’importance d’une amélioration globale 
de l’épaisseur de la paroi intestinale ainsi que de 
l’épaisseur résiduelle de certaines couches, telles que 
la sous-muqueuse; et le degré de différence entre la 
cicatrisation transmurale de l’intestin grêle et celle du 
côlon. Un domaine d’intérêt est en outre de comprendre 
si un remodelage et une cicatrisation transmurale des 
sténoses est possible. Le premier agent antifibrotique, 
Agomab-129, est actuellement disponible au Canada 
pour la maladie de Crohn et est évalué dans le 
cadre d’une étude clinique mondiale de phase 2a. 
Généralement, l’épaisseur de la paroi intestinale est le 
paramètre le plus fréquemment évoqué pour évaluer 
la cicatrisation transmurale. Il est nécessaire de mener 
des recherches ultérieures pour établir des définitions 
normalisées et validées de la cicatrisation transmurale 
en imagerie diagnostique afin de mieux comprendre 
l’impact réel sur la maîtrise de la maladie des patients.

Les frontières futures de 
l’échographie intestinale

A. Intelligence artificielle
Le domaine de l’intelligence artificielle se

développe rapidement dans tous les types d’imagerie 
transversale. Dans le domaine de l’échographie 
intestinale, des modèles d’apprentissage automatique 
ont été validés pour distinguer sur les images 
d’échographie intestinale une paroi intestinale normale 

Figure 3. Vue longitudinale d’une sténose de l’iléon néo-terminal avec une épaisseur de paroi intestinale de 8,9 mm, une apposition luminale de 
1,1 mm et une dilatation présténotique de 4,5 cm; avec l’aimable autorisation de Cathy Lu, M.D., M.Sc.
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et un épaississement de la paroi intestinale, qui est 
le meilleur paramètre de substitution pour évaluer la 
maladie active et l’inflammation.36 Un ensemble de 
données de 1 008 images (50 % d’images anormales, 
50 % d’images normales) a été utilisé pour entraîner 
ce module d’apprentissage automatique. Le modèle a 
démontré un niveau élevé de précision, de sensibilité 
et de spécificité pour la détection de l’épaississement 
de la paroi intestinale, soit 90,1 %, 86,4 % et 94 %, 
respectivement. De plus, le réseau présentait une 
aire moyenne sous la courbe des caractéristiques de 
fonctionnement du récepteur de 0,9777.36

B. �Orientations futures et progrès
de l’échographie intestinale dans
les complications de la MC

L’échographie intestinale permet de détecter 
facilement les altérations morphologiques des sténoses 
de la MC (Figure 3). Un consensus d’experts a utilisé 
l’entéro-TDM et l’ERM afin d’élaborer des définitions, 
des diagnostics et des objectifs thérapeutiques 
pour les traitements antifibrotiques des sténoses 
dans la MC.37 Les trois paramètres principaux des 
sténoses de l’intestin grêle sur les images TDM et IRM 
sont l’épaisseur de la paroi intestinale, l’apposition 
luminale et le diamètre présténotique. Récemment, le 
consortium STAR (Stenosis Therapy and Anti-Fibrotic 
Therapy) a évalué ces mêmes paramètres pour 
l’échographie intestinale dans le cadre d’un consensus 
international utilisant la méthode RAND/UCLA 
(Université de Californie Los Angeles) modifiée. Ces 
déclarations aboutiront prochainement à l’élaboration 
d’un indice d’échographie intestinale en vue de la 
validation et de l’utilisation dans les études cliniques. 

Un nouveau domaine d’intérêt dans la MC 
fibrosténotique est la relation entre les paramètres de 
l’échographie intestinale et chaque couche intestinale 
individuelle en comparaison avec l’histopathologie 
obtenue à partir d’échantillons de résection d’intestin 
grêle.38,39 Étant donné que les sténoses contiennent 
des degrés variables d’inflammation et de fibrose, la 
compréhension de la corrélation des images avec la 
composition de la sténose peut être utile pour évaluer 
chez qui une résection peut être le plus avantageuse. 
Des études ont montré que les résultats distincts 
de l’échographie intestinale, tels que la luminosité 
et l’échogénicité de la couche sous-muqueuse39, 
l’épaisseur de la couche muqueuse39 et les spicules de 
la sous-muqueuse s’étendant vers le mésentère, sont 
associés à la fibrose dans les sténoses de l’intestin 
grêle dues à la MC.38

En ce qui concerne les complications 
périentériques, un examen systématique récent 
a analysé 60 des 1 498 études recensées et a 
démontré la précision de l’échographie intestinale pour 
diagnostiquer les masses inflammatoires et les fistules 
avec une sensibilité de 0,90 et 0,87, respectivement, 
avec une spécificité de 0,67 et 0,95, respectivement.40

Conclusions

Dans les MII, des mesures précises de 
l’inflammation effectuées en temps opportun durant 
un suivi de routine sont essentielles pour éclairer la 
prise de décision clinique et s’assurer que les patients 
atteignent les objectifs thérapeutiques. L’échographie 
intestinale fournit aux médecins des renseignements 
pertinents sur la structure et la fonction de l’intestin, 
dont la motilité intestinale, tandis que pour le patient, 
elle représente un autre moyen sûr et centré sur lui qui 
permet de le suivre dans la pratique clinique courante. 
L’échographie intestinale évolue rapidement dans 
plusieurs domaines, notamment dans la mise au point 
d’indices validés, la compréhension de son utilisation 
dans la cicatrisation transmurale et la réponse au 
traitement, sa corrélation avec l’histopathologie, 
son intégration à l’intelligence artificielle, et son rôle 
croissant dans la formation et l’éducation. À l'heure 
actuelle, l’échographie intestinale joue un rôle majeur 
et fait l’objet d’une interprétation centralisée, similaire 
à l’endoscopie, dans le cadre d’études internationales 
multicentriques sur des traitements biologiques 
et des petites molécules, approuvés ou non. Ces 
éléments augurent un avenir à la fois passionnant 
et incroyablement prometteur pour l’échographie 
intestinale.
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