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Objectifs pédagogiques

* Connaitre les conditions techniques de realisation d’'une
échographie digestive

* Connaitre les lésions échographiques elementaires au cours des
MICI

* Connaitre la place de I'échographie digestive pour le diagnostic de
MICI

* Connaitre la place de I'échographie digestive pour la surveillance

* Connaitre la place de I'échographie digestive pour la recherche des
complications




Introduction
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ECCO-ESGAR-ESP-IBUS Guideline on Diagnostics and
Monitoring of Patients with Inflammatory Bowel Disease:

Part 1

Part 1: initial diagnosis, monitoring of known inflammatory bowel disease, detection of
complications

Kucharzik T, et al. J Crohns Colitis. 2025
De Voogd et al. JCC 2021; Novak et al. JCC 2021



Introduction

_O-

Acceptabilité

Disponible Peu couteux
8,4
7,8 7,7
6,7
4,3
Outil suivi
idéal
Reproductible
P @ X2
,\?‘ 6® OQ 60‘9
<O X & X
i & o° &
& & C 5
v/ -N b’ o/
N4 X
R2 Qgﬁ‘
vl «I

Répétable

— a l'infini

Acceptable

Buisson A, et al. Inflamm Bowel Dis. 2017



Ameliorer la prise en charge des MICI
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Meilleure compréhension Tendance a une meilleure Amélioration de la décision
de la maladie et observance thérapeutique médicale partagée
des objectifs thérapeutiques

Friedman et al. Aliment Pharmacol Ther. 2021, Radford S et al. BMJ open 2023



Acquerir les compétences en echographie des MICI
O
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Connaissances Compétence technique Compétence dans
I'interprétation

Madsen G et al. APT 2022



Encore des barrieres ?
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Comment realiser en pratique ?

Stratégie « POINT OF CARE » : Pas de préparation, pas de jelin

Sonde convexe a Dbasse
frequence (1-6 MHz) : vue
panoramique et de debrouillage

Sonde linéaire fréquence plus
élevé (2-12 MHz): visualisation
détaillée de la paroi intestinale et
sa mesure precise.




Identifier le tube digestif

LUMIERE

Muqueuse

Ss/muqueuse

Musculeuse

Séreuse




Rechercher une activité inflammatoire

Une épaisseur parietale Une prise de signal doppler
>3 mm




Rechercher une activité inflammatoire

EPAISSEUR PARIETALE > 3 mm
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Boxplot for bowel wall thickness measurements per years of experience
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Rechercher une activité inflammatoire

Score de Limbergde 0 a 3
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Rechercher une activité inflammatoire

4 ETUDE LA PAROI

DIGESTIVE

O Epaississement

O Différenciation

2019

0/11
17:52: 44

O Longueur de l'atteinte
(court, long)

O lrrégularités (ulcérations)

O Calibre des anses

O Etude du péristaltisme intestinal

5 _
\ Hyperhémie en doppler J




Rechercher une activité inflammatoire

4 )
ETUDE DE

L’ENVIRONNEMENT PERI-
DIGESTIF

O Graisse péri-digestive

O Hyperhémie au doppler

© ADP, épanchement

\_O_Fistules, abcés J




Rechercher une activité inflammatoire

0.75 x épaisseur parietale
Maladie Bowel US (mm) + 1.65 x prise de I Sensibilité 80%
de Crohn  score doppler (0 absent, 1 BUSS >3.52 = activite g4 cificit 78%
présent)

1.4 x épaisseur parietale MUC < a 6,2 = score
RCH Scorede (mm) + 2 x prise de doppler Mayo endoscopique 0-  Sensibilité 85%
Milan (0 absent, 1 présent) 1 Spécificité 94%

MUC <4,3=Mayo 0

Alloca et al. JCC 2018; Alloca et al. United European Gastroenterol J. 2021




Rechercher des complications

-

=

—_——
~ *."\
AN

.
"

Ery
=
(0]
=

E E
‘s

]
1

'S
< SN B\
[| | 1
g \ \ I
* -2 \! N 1
- - 1
- L 4 1
]
2]

H -
[ | —

gy
t
A

« vy

W
\ys

" j
*
\
\)
1
1
\
\
\
\
\

Sténose = épaississement de la paroi intestinale
> 3mm + rétrécissement luminal (<50%
comparée au segment adjacent ou <1 cm) et
d’'une dilatation pré-sténotique > 2.5 cm

Lu C, et al. Lancet Gastroenterol Hepatol. 2024



Connaitre les limites

Sensitivity Specificity

Number ~ MRE Ultrasound Difference pvalue  Number MRE Ultrasound Difference p value

of disease disease

positive* negative*
Small bowel disease extentt 233 80% (72to 86) 70%(62to78) 10%(1to18)  0.027 51 95% (85t098) 81% (64to91) 14% (1to27) 0-039
Small bowel disease presence 233 97% (91to99) 92% (84 to 96) 5% (1to 9) 0-025 51 96% (86t099) 84% (65t094) 12% (0to 25) 0.054
Colonic disease extentt 129 22% (14t032) 17% (10to 27) 5% (-5to15) 0-332 155 93% (87t097)  93% (87 to 97) 0% (-5to 5) 1-000
Colonic disease presence 129 64% (50to75) 73%(59t083) -9%(-23to5) 0202 155 96% (90to98)  96% (90to 98) 0% (-3to3) 1.000
Small bowel and colonicdisease 270 44% (36t054) 29%(21t038) 16%(6to25) 0-002 14 80% (42t096) 61%(23to89) 19%(-20to59) 0:-337
extentt
Small bowel and colonicdisease 270 78% (70t0 85) 71% (62t079) 7% (-2to15) 0-117 14 80% (42t096) 61%(23to89) 19%(-20to59) 0-335

presencef

Data are n, % (95% Cl), or p value. MRE=magnetic resonance enterography. *Patients by consensus reference standard. fAgreement with reference standard for disease presence and segmental location.
tAgreement with reference standard for disease presence (patients with disease in the small bowel, colon, or both).

Table 3: Per-patient sensitivity and specificity for disease presence and extent against the consensus reference standard for patient groups combined

SA Taylor et al. Lancet Gastroenterol Hepatol. 2018




Connaitre les limites

Transperineal Ultrasound for Ulcerative Colitis

Ultrasound Image Ininterprétable
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Pour le diagnostic de la MICI

Table 1| Accuracy of cross-sectional imaging in the diagnosis of Crohn's disease (CD) compared with endoscopy or
surgical findings on a per-patient basis

Patients
no. included/ Sensitivity  Specificity
Author no. confirmed Population Reference standard Location evaluated (%) (%)
Ultrasonography
Bozkurt et al.”® 46/31 Adults Endoscopy, barium, surgery Small and large 75 100
bowel
Hollerbach et al™ 168/69 Adults Endoscopy (ileocolonoscopy, Small and large 84 NA
gastroscopy), enteroclysis, bowel
barium enema, CT, surgery
Astergiano et al®  313/61 Adults Endoscopy, radiological Small and large 84 98
procedures bowel
Parente et al.' 487/NA Adults Endoscopy (ileocolonoscopy, Small and large 88 NA
gastroscopy, bowel
push-enteroscopy),
SBE, barium enema, CT,
surgery
Borthne et al" 15/NA Children Colonoscopy Small and large 93 NA

bowel

* 1 029 patients avec des signes évocateurs de la maladie de

Crohn

* L’échographie de deébrouillage recherche un épaississement

pariétal : sensibilité 75-93 % et spécificité 75-100 %

PanésJ etal. APT. 2011

Dubian S, et al. Clin Res Hepatol Gastroenterol. 2025

RCH

MC

Variables

OR IC 95%

El anormale 5.64[2.10 -
08 16.24]
Epaisseur < 69 73 62 79 0.00 6.11[2.26 -
3mm 06 17.84]
Epaisseur < 48 10 10 75 0.9 -
3mm + CDS 0O O
El anormale 50 56 6 95 0.80 1.29[0.15 -
11.25]
Epaisseur < 50 57 6 95 0.78 1.33[0.15 -
3mm 11.63]
Epaisseur < 50 83 14 97 0.13 4.92 [0.55 -
3mm + CDS 44.43]
El anormale 72 70 55 83 0.00 6[2.15 -
09 18.36]
Epaisseur < 72 71 56 83 0.00 6.43[2.29 -
3mm 07 19.85]
Epaisseur < 48 9 86 79 0.00 22.15[5.23 -
3mm + CDS 02 154.59]




Pour le diagnostic de la MICI

European
d Crohn’s and Colitis
deae] Organisation

The diagnosis of Crohn’s disease and ulcerative colitis is based on a
combination of clinical symptoms, laboratory tests, endoscopy, histology,
and imaging (EL5). We recommend ileocolonoscopy with biopsies combined
with imaging evaluation with intestinal ultrasound, magnetic resonance
enterography, or both as first-line examinations in patients with suspected
IBD (EL5). (94% agreement)

Kucharzik T. JCC 2025



Pour le suivi non invasif

80+
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Kucharzik et al. CGH. 2017

Maaser C et al. Gut. 2019



Pour le monitoring non invasif

Maladie de Crohn Rectocolite hémorragique
100+ :Sg [re:r?sr:ﬁ‘:m healing 00 Milan ultrasound criteria, MUC
80 - 'absence de réponse i
60 . 46.3 échographique aux semaines 80 ] '\
s | 255 26.6 338 4.1 4,8 et 16 est prédictive de Sk N
1 I 6a 11.9 T I'absence de rémission 70k LN
20 - - . N . [ —— Patients not having endoscopic remission
11.8 endoscoplque a Ia Semalne 48 6’5 ;_ \\ ¥ ---- Patients having cnioscopic rimission
0 — 60F e
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Kucharzik T et al. CGH. 2022; F de Voogd et al. JCC. 2022: 225% de | epalsseur parletale

Allocca M, et al. J Crohns Colitis. 2025



European
Crohn’s and Colitis
Organisation

En 2026 a l'initiation d’un traitement

Rectocolite Maladie de Crohn
hamarranmsinano
Evaluation & linitiation Evaluation aprés 12 Evaluation aprés 12
du traitement semaines de traitement semaines de traitement
Clinique (PRO) Clinique (PRO)
o _ _ Biomarqueurs (CRP et/ou Biomarqueurs (CRP et/ou
Remission echographique : Calprotectine fécale) Calprotectine fécale)
e Normalisation épaisseur (<3
mm), OU
e Normalisation épaisseur +
Doppler grade 0-1, OU Coloscopie + histologie Imagerie en coupe :
Ou Entero-MR ou
e MCBUSS =3,52 Echographie intestinale Echographie intestinale

e RCH MUC <6,2 (Mayo <2) ou
MUC <4,3 (Mayo 0)

Evaluation endoscopique
dans les 12 mois

Kucharzik T. JCC 2025, Allocca et al. Journal of Crohn's and Colitis 2025




En 2026 dans le suivi d’une MICI en réeémission

Kucharzik T. JCC 2025

Rectocolite hémorragique
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ECCO
Maladie de Crohn

Evaluation de I'activité tous les 6 a 12 mois

p

€

Clinique (PRO) et
Biomarqueurs : Calprotectine
fecale
et/ou
Echographie intestinale

N

4

- B

Clinique (PRO) et
Biomarqueurs :
CRP et/ou calprotectine fécale
ET
Imagerie en coupe (Entero-MR ou
\ échographie intestinale /

|

Endoscopie uniquement si évaluations discordantes, avant d’envisage un
changement de traitement ou pour la surveillance de la dysplasie

European
Crohn’s and Colitis
Organisation




Vers un nouvel objectif therapeutique ?
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La cicatrisation transmurale échographique ?

(B) Hospitalisation free survival
2 i p=0.028 Strata == act echo=0 =+ act_echo=1
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Normal stratification 166 117 48 5 0 £0% g
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059% Cl 95% C Transmural healing }
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?ﬁ o] 60% \ J 4
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S ® - = = 14
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s 0% 7 .
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0 1 2 3 4 0 0
Number at risk SRS ) 24 /0 VS 8 /0)
Normal stratification 167 128 55 6 0
Loss of stratification 35 21 10 1 0
95% Cl 95% Cl
Normal BWS

Loss of BWS

Zorzi F et al. CGH. 2019; Castiglione et al. APT. 2019; Vaughan et al. APT. 2022; Yzet C et al APT 2026



D’autres avantages ?

Colit Ecologie Prise de décision
immédiate

S. Cai Radiography 2025
YY Tan. Scan J Gastroenterol 2025
Radford S. et al Scand J gastro 2024




Conclusion

* Outil performant et accessible pour I'évaluation de l'activité des MICI, le suivi de la
reponse au traitement et la détection des complications.

* Validé par des recommandations internationales, permettant d’optimiser la prise en
charge en temps réel tout en réduisant le recours aux examens invasifs.

* Son apprentissage, désormais simplifié, associé au colt modéré des appareils et au
développement de structures de formation en France, favorise sa diffusion et son

intégration dans la pratique clinique courante.
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Points forts

* L’échographie intestinale est un outil non invasif, bien accepté et permettant une adaptation
thérapeutique en temps réel chez les patients atteints de MICI

¢ L’activité inflammatoire des MICI est visible en échographie et les deux parameétres les plus
reproductibles sont I'épaisseur pariétale et la prise de contraste Doppler

° Les donnees echographiques sont correlees aux donnees endoscopiques pour detecter
I'inflammation ou la rémission

* L’évaluation précoce (a 3 mois) de la réponse aprés initiation ou optimisation d’un traitement doit
comprendre la réponse clinique et des marqueurs objectifs (CRP, calprotectine fécale, échographie
intestinale)

* La cicatrisation transmurale échographique est associée a une diminution des complications a long
terme dans la maladie de Crohn
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