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Objectifs pédagogiques

– Connaître les différentes méthodes
d’élastométrie

– Connaître les critères qualité d’une
élastométrie par échographie

– Connaître l’apport et les limites de
l’élastométrie par échographie abdo-
minale en pathologie hépatique et
non hépatique

Introduction

L’élastographie impulsionnelle, large-
ment répandue par le Fibroscan a pris
une place importante dans le diagnos-
tic non invasif de la fibrose hépatique.
L’apparition de modules d’élastrogra-
phie associés à des échographes permet
d’envisager l’usage des mesures d’élas-
tométrie dans de nouvelles indications.

Principes

Quelle que soit la technique utilisée, le
principe de l’élastométrie ultrasonore
est toujours le même. Il consiste en la
mesure de la vitesse de déplacement
d’une onde de cisaillement créée dans
le parenchyme hépatique. La vitesse de
déplacement de cette onde est propor-
tionnelle à la dureté du parenchyme.
Pour le Fibroscan la technique de créa-
tion de l’onde est mécanique. Un
impact est provoqué sur la paroi cuta-
née dans un espace intercostal, créant
une onde de cisaillement qui se pro-
page de la peau vers la profondeur du
foie. Pour les modules associés à des
échographes, la génération de l’onde
de cisaillement se fait par une onde
ultrasonore à haut impact mécanique.
En effet les ultrasons, en fonction de
leur fréquence, ont une pénétration
plus ou moins grande dans les struc-
tures (les ultrasons à basse fréquence
peuvent pénétrer très loin, c’est le prin-
cipe des sonars utilisés en milieu
marin) et un impact mécanique diffé-
rent (en focalisant des ultrasons à
basse fréquence, on obtient un impact
mécanique important ; c’est le principe
des destructions de calculs urinaires
par lithotritie). Cette onde de compres-
sion va générer une onde de cisaille-
ment (perpendiculairement à l’onde de

compression). Quel que soit le système,
la mesure de la vitesse de propagation
de l’onde de cisaillement est ensuite
faite par des tirs d’ultrasons répétés. La
mesure peut être ponctuelle ou inté-
resser un volume limité comme dans
la technique ARFI de Siemens où la
fenêtre de mesure est de 10 × 5 mm, ou
dans une fenêtre plus large en utilisant
des techniques de génération et de
mesure de vitesse de l’onde de cisaille-
ment plus sophistiquées, comme la
technique utilisée par Supersonic
Imagine (SSI) qui permet dans une plus
large fenêtre d’obtenir une cartogra-
phie couleur de la dureté hépatique, et
une mesure quantitative de la dureté
dans une région d’intérêt. [1]
Deux techniques d’élastométrie ultra-
sonore associées à des échographes ont
été largement évaluées dans la littéra-
ture. Ce sont les deux techniques pré-
cédemment citées : ARFI de Siemens
et SWE de Supersonic Imagine.
Actuellement, pratiquement tous les
autres constructeurs d’échographe pro-
posent des modules d’élastométrie,
mais ceux-ci n’ont pas encore été éva-
lués. Malheureusement toutes ces
techniques ne sont pas standardisées
et les mesures fournies dépendent de
facteurs techniques propres à chaque
fabricant. Entre autre l’amplitude de
l’onde de cisaillement générée varie
suivant les constructeurs et influence
les valeurs obtenues. Les valeurs seuil
proposées pour différentes pathologies
dépendent donc de la technique utili-
sée. Cette différence induite est vrai-
semblablement faible mais il faudrait
en théorie refaire une validation pour
chaque nouvelle technique proposée
par un constructeur. À moins que ceux-
ci standardisent leur technique d’émis-
sion des ondes de cisaillement. [2]
L’information fournie par la mesure est
en fait une vitesse (en m/sec) puis elle
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est transformée en KPa pour donner
une information en dureté suivant la
formule suivante : E = 3 rV2 où E est la
dureté, V la vitesse mesurée et r la
masse volumique du foie. La masse
volumique est considérée dans la
transformation comme une constante
(1060 K/m3). Or celle-ci varie en fonc-
tion de la pathologie que l’on cherche
à déterminer. Par exemple, dans le gras
la masse volumique est de 970 K/m3 et
dans une fibre de collagène elle est de
1350 K/m3. La transformation de la
mesure de vitesse en dureté, si elle
donne une mesure plus simple avec
une plus large échelle de valeurs, et
surtout si elle suit l’habitude prise par
l’utilisation du Fibroscan, n’en induit
pas moins une erreur de mesure.
Enfin, en pratique l’apprentissage des
techniques d’élastométrie des modules
associés aux échographes a été peu
évaluée, mais elle a été rapportée avec
l’ARFI [3] et semble très bonne.

Physiopathologie

Il est important de se rappeler que ces
techniques mesurent la dureté du
parenchyme hépatique dans une zone
définie.Ce n’est pas une structure hépa-
tique particulière et notamment la
fibrose qui est mesurée directement.
Ainsi, tout ce qui va augmenter la pres-
sion à l’intérieur du parenchyme hépa-
tique va aussi augmenter la dureté.C’est
le cas de la cholestase intra hépatique,
de l’augmentation de la pression vei-
neuse par congestion, de l’augmenta-
tion de la pression intra abdominale,etc.
Enfin, toutes les modifications cellu-
laires ou les infiltrations interstitielles
du parenchyme vont aussi modifier la
dureté hépatique comme par exemple
la pression osmotique, l’inflammation,
la nécrose, etc.
Il existe donc de nombreux facteurs
influençant la dureté hépatique. Le rac-
courci dureté/fibrose ou plus généra-
lement dureté/pathologie donnée ne
peut donc être employé qu’en connais-
sance de cause.

Indications - Résultats

Hépatopathie diffuse

Le diagnostic non invasif de fibrose et
de cirrhose est possible par ces tech-

niques d’élastométrie ultrasonore, de
façon équivalente à celles du Fibroscan.
Les performances rapportées dans la
littérature [4-6] montrent des sensibi-
lités et spécificités très proches du
Fibroscan. La sensibilité pour le dia-
gnostic de fibrose sévère et de cirrhose
des deux techniques actuellement éva-
luées varie de 79 % à 97 % et 81 % à
95 %, respectivement, et la spécificité
de 81 % à 87 % et 77 % à 96 % respecti-
vement, en fonction des différentes
études.

Les seuils rapportés pour le diagnostic
de fibrose significative, fibrose sévère
et cirrhose sont pour le SWE respecti-
vement de 7 à 8 KPa, 8,5 à 9 KPa et 10,5
à 11 KPa, et pour l’ARFI respectivement
de 1,2 à 1,4 m/s ; 1,5 à 1,6 m/s et 1,6 à
1,9 m/s suivant les séries et les étiolo-
gies.

Il faut rappeler que les recommanda-
tions de la HAS pour l’utilisation de
l’élastométrie ne concernent que les
hépatopathies virales C. Toutefois de
nombreuses études ont montré la fai-
sabilité et les bonnes performances de
l’élastométrie dans les hépatopathies
stéatosiques (NAFLD) [7] et l’élastomé-
trie est largement utilisée dans cette
étiologie. Il est important de savoir
qu’il existe une influence de la stéatose
pour l’évaluation de la fibrose hépa-
tique par élastométrie [8]. La stéatose
influence les résultats du Fibroscan en
surestimant la fibrose pour les faibles
surcharges de fibrose (fibrose < F3), cor-
respondant à des fibroses significatives
mais pas des fibroses sévères.
Par contre la stéatose n’influence pas
les résultats du Fibroscan lorsque la
fibrose est importante. Ce type d’étude
a été rapporté avec moins de précisions
pour l’ARFI [9], mais il est certain que
ces résultats doivent être applicables à
toutes les techniques d’élastométrie.

Enfin, il n’y a que peu d’études portant
spécifiquement sur l’évaluation de la
fibrose par élastométrie (ARFI) dans les
étiologies alcooliques [10] ; étiologie
qui demeure importante en France.

Dans tous les cas, les performances des
différentes techniques évaluées
(Fibroscan, ARFI, SWE SSI) apparaissent
très proches. Le SWE SSI apparaît un
peu plus performant, notamment dans
les étiologies virales [4]. Toutefois
compte tenu de l’utilisation en pra-
tique clinique, ces différences de per-
formances n’apparaissent pas forcé-
ment très pertinentes.

Par contre, la faisabilité des techniques
est différente. Il n’existe pratiquement
aucun échec de mesure avec l’ARFI. Les
taux d’échec avec le Fibroscan
dépendent de la sonde utilisée. Il est
supérieur avec la sonde M comparati-
vement à la sonde XL. Dans une récente
étude sur des patients avec une NAFLD
[6, 7] le taux d’échec était de 14.4 %
avec le Fibroscan, 13 % avec le SSI et
0.7 % avec l’ARFI. En pratique quoti-
dienne, la mesure est plus aisée à obte-
nir en ARFI, mais avec une dispersion
des mesures plus grandes.

Enfin, les critères de qualité nécessaire
sont connus et définis par le fabricant
pour le Fibroscan. Ils le sont beaucoup
moins pour les autres techniques.
Toutefois pour l’ARFI les études [3, 11]
ont montré qu’un IQR < 30 % et/ou un
pourcentage de succès > 60 % dans
l’obtention des mesures améliorerait
très nettement les corrélations entre
les mesures d’élastométrie et la quan-
tité de fibrose.

Figure 1. Principe de mesure
de l’élasticité hépatique par les

techniques ARFFI et SSI. Une onde de
compression créait une onde de

cisaillement. L’onde de cisaillement
se propage perpendiculairement à
l’onde de compression. La vitesse
de propagation est mesurée par

des tirs ultrasonores. La vitesse de
propagation de l’onde de cisaillement

est proportionnelle à la dureté
(l’élasticité) hépatique.
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Hypertension portale

L’évaluation de l’hypertension portale
a été fait à travers les mesures de
dureté hépatique et splénique : La
dureté hépatique parce qu’elle est le
reflet de la fibrose, elle-même cause de
l’hypertension portale, et la dureté
splénique parce qu’elle mesure la
congestion splénique induite par l’hy-
pertension portale.

Des corrélations ont été rapportées
avec l’existence de varices œsopha-
giennes de grade ≥ 2, et avec le gradient
porto-cave.

La corrélation des mesures d’élastogra-
phie hépatique au gradient veineux
porto-cave a des bonnes performances
(sensibilité et spécificité > 85 %) mais
des cut off très discordants (13 à
21 KPa) [12-15].

Plus pratique, la corrélation de la dureté
splénique à l’existence de varices œso-
phagiennes à haut risque de saigne-
ment (≥G2) a été étudiée et a montré
des résultats encourageants [16].

Une méta-analyse récente [17] rap-
porte des sensibilité et spécificité pour
le diagnostic de varice ≥G2 de 81 % et
65 % respectivement.

Des scores associant mesures de la
dureté splénique à des paramètres bio-
logiques permettent d’améliorer ces
performances. [18]. Et l’association de
la dureté splénique à des signes écho-
graphiques et biologiques telle que
proposée par le score LSPS [19, 20]
obtient des performances diagnos-
tiques supérieures à 80 % pour le dia-
gnostic de varices œsophagiennes à
risque.

Élastométrie des lésions focales

Peu d’études ont évalué l’élastométrie
dans les lésions focales. Les résultats
sont globalement décevants. On définit
des tumeurs à dureté globalement éle-
vée (hyperplasie nodulaire focale, cho-
langiocarcinome) et à dureté plus
faible (carcinome hépatocellulaire,
métastase, hémangiome). Toutefois la
disparité au sein d’une même tumeur
est extrêmement grande et les zones
de recouvrement entre différentes
tumeurs rendent peu utilisable la
dureté hépatique pour caractériser une
lésion tumorale, ou même pour diffé-
rencier tumeur maligne de tumeur
bénigne en pratique quotidienne [21-
23].

Place de l’élastométrie
dans la pratique clinique

Diagnostic non invasif
dans le cadre d’une consultation
hépato-gastro-entérologique

Les nouveaux modules d’élastométrie
(ceux qui ont été évalués et ceux qui

seront évalués) peuvent être substitués
à la réalisation d’un Fibroscan au vu
des résultats de la littérature qui sont
très proches. Ils peuvent être associés
à un bilan échographique si nécessaire.
Les recommandations de la HAS sont
l’utilisation des techniques d’élastomé-
trie uniquement dans le cadre des
hépatopathies virales C. Toutefois
comme précisé plus haut, de nom-
breuses études ont montré la possibi-

Figure 2. Écran de mesure de la dureté hépatique avec la technique ARFI. La
mesure est ponctuelle. La fenêtre de mesure a une taille de 5 x 10 mm. La valeur

est donnée en m/s (dans les prochain mois elle sera aussi donnée en KPa).

Figure 3. Écran de mesure de la dureté hépatique avec la technique SSI. Tous les
pixels d’un cadre donné ont une valeur de dureté. On obtient ainsi une carte

paramétrique de la dureté tissulaire. Une valeur quantitative moyenne peut être
obtenue dans un ROI (region of interest). La valeur est donnée en m/s ou en KPa.
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lité d’utiliser cette technique dans
d’autres étiologies, notamment les
NAFLD.

En amont du diagnostic
de spécialité

La limite principale du Fibroscan est
qu’il s’agit d’un appareil dédié, utilisé
lors d’une consultation hépato-gastro-
entérologique, pour un patient qui a
déjà été adressé à cette consultation
sur la suspicion d’une hépatopathie
diffuse. Il faut donc que le patient soit
déjà ciblé.

Or, un grand nombre de patients est
adressé dans les services d’imagerie
pour perturbation d’un bilan biolo-
gique hépatique ou suspicion de symp-
tomatologie hépatique. Dans ce cadre,
les modules d’élastométrie ultrasonore
permettent de faire un diagnostic de
suspicion d’hépatopathie chez des
patients qui ne sont pas encore adres-
sée à un médecin spécialiste pour une
suspicion d’hépatopathie. Ils per-
mettent de faire un premier filtre, pos-
siblement plus performant que les
signes morphologiques et Doppler
habituels, et vraisemblablement plus
standardisé que ceux-ci.

Détection en population
non ciblée

La réalisation d’échographies abdomi-
nales est très large pour des symp-
tômes ou des pathologies variées.

Parallèlement, on estime qu’environ
0,8 à 2 % de la population a une fibrose
hépatique non diagnostiquée, qui sera
révélée tardivement, souvent au stade
de complication [24, 25].

La recherche systématique, chez un
patient adressé pour échographie
abdominale non ciblée hépatique, de
quelques signes morphologiques écho-
graphiques simples et en cas de pré-
sence d’un de ces signes de mesure
d’élastométrie, permettrait possible-
ment de découvrir une part de ces
patients asymptomatiques. Ils pour-
raient ainsi être adressés en consulta-
tion spécialisée afin de confirmer ou
d’infirmer la suspicion d’hépatopathie
et d’en assurer la prise en charge pré-
coce [26]. Cette hypothèse sera étudiée
en 2017 à travers une étude de
recherche clinique sponsorisée par la
société d’imagerie abdominale et
digestive française (SIAD).

Hypertension portale

Actuellement les recommandations de
Baveno VI permettent de surseoir à une
fibroscopie pour des valeurs de dureté
hépatique < 20 KPa associées à un taux
de plaquettes supérieur à 150 G/L. Mais
dans la pratique, la part de l’élastomé-
trie dans la prise en charge de l’hyper-
tension portale reste modérée en
dehors des études de recherche cli-
nique.
Plusieurs applications potentielles
peuvent être évoquées :
– le dépistage des patients à risque de

varices œsophagiennes en filtre
avant un examen endoscopique. Par
exemple l’application du score LSPS
permettrait d’éviter 67 % de gastros-
copies (gastroscopies faites sans VO
G≥2 découvertes) au prix de 6 % de
VO G≥2 manquées (fibroscopie non
faites d’après le score LSPS alors que
des VO G≥2 existent) [19].

– l’évaluation du traitement en pro-
phylaxie primaire par bêta bloquant
des varices œsophagiennes.

Toutefois, si les résultats sont encoura-
geants, l’utilisation n’est pas encore de
pratique quotidienne.

Lésions focales hépatiques

L’élastométrie ne peut être seule une
technique de caractérisation des
nodules hépatiques. Elle ne permet pas
non plus de dégager de cut-off clair
entre lésions bénignes et malignes. Elle
peut toutefois donner des arguments
supplémentaires en faveur de la nature
histologique d’une tumeur dans des
situations données ; par exemple en
montrant la dureté supérieure d’un
cholangocarcinome comparativement
à un carcinome hépatocellulaire, dans
le cas de la découverte d’une lésion aty-
pique après injection de produit de
contraste sur un foie de cirrhose. Ou,
situation plus fréquente, donner un
argument en faveur d’une hyperplasie
nodulaire focale (HNF) (plus dure) dans
la parfois difficile discussion entre
Adé nome hépatiqu e et H N F.
L’élastométrie est donc un outil addi-
tionnel dans la prise en charge des
lésions nodulaires hépatiques mais son
rôle demeure modéré [23].

Conclusion

Les nouveaux modules d’élastométrie
associés aux échographes sont d’utili-

sation simple. Les premiers qui ont été
évalués dans la littérature ont des per-
formances proches ou supérieures à
celles du Fibroscan. Ils permettent de
disposer d’un outil plus polyvalent per-
mettant d’utiliser l’élastométrie en
amont de la consultation spécialisée et
dans des circonstances plus variées,
notamment dans le cadre de l’hyper-
tension portale ou des lésions focales
hépatiques. Il faut toutefois se rappeler
qu’ils sont, comme le Fibroscan, impar-
faits et influencés par de nombreux
phénomènes physiopathologiques
modifiant la dureté hépatique ou splé-
nique.
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Les Cinq points forts
Les mesures de dureté sont influencées par de nombreux facteurs
physiologiques et ne sont pas le reflet d’une seule anomalie.
Les nouveaux outils d’élastométrie ultrasonore couplés à un échographe
sont performants.
Les nouveaux modules d’élastométrie sont en cours de validation pour
préciser leur place par rapport au fibroscan.
L’évaluation de l’hypertension portale est une utilisation très
prometteuse de l’élastométrie.
Il existe une place limitée pour les nouveaux modules d’élastométrie
dans la caractérisation des lésions focales hépatiques.

Questions à choix unique

Question 1

Concernant les techniques de mesure de l’élastométrie hépatique, quelle est la réponse vraie :

❏ A. Le principe de la mesure de la dureté est très différent d’un appareil à l’autre
❏ B. La génération de l’onde de cisaillement est obtenue de la même façon par tous les fabricants
❏ C. La donnée mesurée par les appareils est l’élasticité
❏ D. Les critères de qualité sont clairement définis pour chaque appareil
❏ E. L’élasticité hépatique ne dépend pas uniquement de la quantité de fibrose

Question 2

Concernant le diagnostic de la fibrose hépatique, quelle est la proposition fausse :

❏ A. Les performances des modules d’élastographie associés à des échographes, évalués dans la littérature sont proches de
celles du fibroscan

❏ B. En utilisant les techniques ARFI ou SSI des valeurs respectives de 2 m/s et 12 KPa font suspecter l’existence d’une fibrose
sévère ou d’une cirrhose

❏ C. Le taux d’échec des différents appareils de mesure de l’élastométrie est pratiquement le même
❏ D. L’élastométrie a été évaluée pour le diagnostic de fibrose dans les stéatopathies non alcooliques et semble donner des

résultats fiables
❏ E. Les nouveaux modules d’élastométrie couplés à un échographe permettraient de découvrir des patients avec fibrose

qui sont asymptomatiques et non suspects de maladie hépatique

Question 3

Concernant l’élastométrie, quelle est la réponse fausse

❏ A. Elle n’apporte aucun argument pour la caractérisation des lésions focales hépatiques
❏ B. La dureté de l’hyperplasie nodulaire focale et généralement supérieure à celle de l’adénome hépatique
❏ C. Elle peut être utilisée dans la prise en charge de l’hypertension portale selon une recommandation de BAVENO VI
❏ D. La dureté splénique est corrélée à l’importance de l’hypertension portale
❏ E. Des scores incluant l’élastométrie peuvent prédire l’existence de varices œsophagiennes à risque de saignement

(G≥2)
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