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Place de l’échographie dans la prise en charge des MICI

Une prise en charge optimale d’'une maladie inflammatoire chronique intestinale (MICI) repose aujourd’hui sur
un diagnostic précoce, un traitement efficace et une surveillance réguliére des patients. L'échographie intes-
tinale répond parfaitement a ces besoins et s'integre de plus en plus dans la surveillance des patients MICI
comme un marqueur non invasif, simple, rapidement informatif et bien accepté des patients?. En particulier,
il est admis qu’une simple surveillance clinique n’est plus adaptée chez nos patients puisque la rémission
clinique n’est pas toujours synonyme d’une rémission tissulaire. En détectant une inflammation persistante
et mal controlée, I'échographie apporte une information capitale, car elle permet d’adapter le traitement
du patient et tenter d’éviter la survenue de complications intestinales irréversibles. Simple d’utilisation, elle
devrait trouver une place de plus en plus importante dans notre stratégie de surveillance ces prochaines
années.

Dr Gérard Le Dreau | Lorient, Dr Mathurin Flamant | Nantes, Dr Catherine Le Berre | Nantes
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r 3 Le consensus STRIDE-II

SURVEILLANCE Les objectifs thérapeutiques a atteindre dans les maladies inflammatoires chroniques
DE PLUS EN intestinales (MICI) ont grandement évolué sur la derniére décennie. En 2015, le
PLUS STRICTE L. . . . , . . .
I consensus d’experts STRIDE définissait les objectifs thérapeutiques a atteindre chez
les patients atteints de maladie de Crohn (MC) et de rectocolite hémorragique (RCH),
passant de la simple rémission clinique a la rémission clinique et endoscopique. De-
puis lors, 'avénement rapide de nouvelles thérapies nous a permis de considérer des
cibles thérapeutiques de plus en plus strictes, définies dans le consensus STRIDE-II
publié fin 2020™. Ces recommandations confirment la rémission clinique et la cica-
trisation endoscopique comme des objectifs thérapeutiques impératifs et incluent
désormais la normalisation des marqueurs biologiques (CRP, calprotectine fécale).
La mise a jour du consensus STRIDE introduit aussi la notion de chronologie des
objectifs a obtenir selon le délai d’action de chaque molécule disponible a I'heure
actuelle!,

La nécessité d’un suivi non invasif
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Les objectifs de plus en plus stricts com-
binés au rythme soutenu des examens
de suivi dans le cadre d'une stratégie
« treat-to-target » imposent le déve-
loppement d'outils de surveillance non
invasive. En effet, les examens endos-
copiques ont une acceptabilité trés mé- A
diocre®?, rendant leur réalisation régu- & & & o
liere difficile. Quant a la calprotectine
fécale, son acceptabilité est également Figure 1..Acceptabi|ité des dii"'férents examens
imparfaitem (ﬁgure 1), et I'échantillon est de surveillance dans la maladie de Crohn'?,
fréquemment non rapporté par le patient, soit par oubli, soit par refus ou difficultés
a collecter les selles®. A I'ére de la décision médicale partagée et d'une prise en
charge centrée sur le patient, I'échographie semble étre I'outil de surveillance le plus
adapté pour les patients atteints de MICI.
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Acceptabilité jugée sur une EVA
de 0 (nulle) a 10 (parfaite)

r ’échographie est un examen de surveillance facile et rapide a effectuer, dont le
AVANTAGES colt est faible, et que le gastroentérologue peut réaliser lui-méme en consultation
DE L'ECHO- pour adapter sa stratégie thérapeutique (« point-of-care »). Léchographie permet

GRAPHIE DANS une évaluation transmurale de la paroi intestinale et des structures extra-digestives,

sténose. Aucune préparation n'est requise de la part du patient, d’ou sa trés bonne
acceptabilité®? (figure 1). L'échographie présente un intérét pédagogique pour le
patient qui peut visualiser lui-méme l'inflammation de son tube digestif, partici-
pant au processus d'« empowerment ». |l s'agit d'un examen répétable a 'infini, sans
risque. Il n'existe aucune contre-indication a la réalisation d’'une échographie chez les
patients atteints de MICI. En cas de grossesse, la visualisation du colon est possible

LES MICI I et ce en temps réel, permettant I'évaluation du péristaltisme intestinal en cas de
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en général jusqu’en début de 3¢ trimestre, et I'iléon terminal jusqu’a la 20¢ semaine de
grossesse. Les limites de I'’échographie sont les |ésions non accessibles, habituelle-
ment les |ésions du gréle proximal et pelviennes profondes (pour lesquelles I'lRM est
plus performante) et le rectum (pour lesquelles I'endoscopie est plus performante,
sauf si I'échographie est réalisée par voie trans-anale).

: L'échographie est intéressante pour le gastroentérologue qui recoit un patient

I en consultation pour suspicion de MICI car elle permet d'un rapide coup d'ceil
L,ég;g%igngE d’évaluer I'entiereté du cadre colique et la derniére anse iléale. La cartographie
AU DIAGNOSTIC compléte du gréle est théoriquement possible pour un échographiste chevronné,
DE LA MiCI mais il faut avouer que cela est techniquement difficile surtout en I'absence de

I préparation digestive préalable. Finalement, le plus compliqué est d’identifier une

zone normale puisque la paroi du célon ou de l'iléon normal est de I'ordre du milli-
métre, noyée par les gaz digestifs. En revanche, en cas d’inflammation franche, les
anomalies sautent généralement aux yeux. La sémiologie échographique des MICI
est relativement simple et évalue 4 parameétres (tableau 1). L'échographie peut
également visualiser les complications sténosantes et fistulisantes/abcédées en
cas de maladie de Crohn.

EPAISSEUR PARIETALE
Anormale si > 3 mm

DIFFERENCIATION DE LA PAROI

Normale si muqueuse hypo-échogéne / sous muqueuse
hyperéchogene / musculeuse hypo-échogene / séreuse
sous forme d’un fin liseré hyperéchogéne en périphérie,
anormale si absente

SIGNAL DOPPLER

Anormal si présent, stratifié selon le score de Limberg:
0 = pas de signal,

1 = signaux courts,

2 = signaux longs intra-abdominaux,

3 = signaux longs intra et extra-abdominaux

ESPACE PERI-DIGESTIF

Anormal si présence d’'une infiltration de la graisse
mésentérique et/ou d’adénopathies

Tableau 1. Paramétres échographiques a évaluer dans les MICI.
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r : D’aprés les recommandations européennes, l'utilisation de I'échographie est possible
pour la surveillance des 2 types de MICI et pour la recherche de complications liées

EVALUATION a la maladie de Crohn (abcés, fistules, sténoses). L'épaississement pariétal est le
DEE’CEE‘I’C'ITE critere le plus sensible de l'activité de la maladie. Dans la RCH, la présence d’une

endoscopique Mayo > 2 de 89/87 %, Pour évaluer I'activité de la maladie de Crohn,
I'échographie a montré une sensibilité et une spécificité comparables a celles de
I'IRM couplé a la coloscopiet!.

I paroi coliqgue >3 mm a une sensibilité/spécificité pour le diagnostic d’activité

Quels scores échographiques utiliser?
Les 2 scores cités sont basés sur les 4 paramétres échographiques présentés en tableau 1.

e RCH: Milan Ultrasound Criteria (MUC)
- Cut-off > 6,2 discriminant un score de Mayo endoscopique 2 versus 0-1 avec une Se de
85 %, une Sp de 94 % et une AUC de 0,902."!

e Crohn: International Bowel Ultrasound Segmental Activity Score (IBUS-SAS)
- Cut-off > 25,2 discriminant une maladie active (SES-CD 3 ou Rutgeerts i2b) versus inactive
avec une Se de 82,2 %, une Sp de 100 % et une AUC de 0,95.58

La récidive post-opératoire de la maladie de Crohn est la circonstance ou la surveil-
lance par échographie est la mieux établie (figure 2). Une méta-analyse sur plus de 500
patients donne une sensibilité/spécificité de 94/84 % pour une paroi du gréle = 3 mm,
et une paroi = 5,5 mm est trés bien corrélée a une récidive Rutgeerts > i3

Figure 2. Image échographique de récidive iléale post-opératoire avec images endoscopiques correspondantes
(Rutgeerts i4).

: L'utilisation de I'échographie pour évaluer la réponse au traitement est pour I'ins-
tant suggérée mais non validée dans les recommandations. Dans la RCH, la pre-
EVALUATION miere étude prospective de suivi échographique de la réponse thérapeutique avait

DE LA REPONSE inclus 224 patients et montrait que la normalisation de I'épaisseur pariétale en
AU TRAITEMENT

échographie était trés corrélée a la réponse clinique a la 12¢ semaine. Sur un sous-

I groupe de 63 patients ayant eu une coloscopie au cours du suivi, il était montré une
excellente corrélation entre I'échographie et 'endoscopie?.

Dans la MC, la premiére étude prospective sur 234 patients montrait une bonne

corrélation entre la CRP et I'épaisseur pariétale'”. De maniére intéressante, dans
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les 2 types de MICI, les paramétres échographiques s'améliorent dés la 2¢ semaine
apres la mise en route du traitement, faisant de I'’échographie un marqueur précoce
de réponse thérapeutique (figures 3-4).

Figure 3.
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Figure 4.

Images écho-
graphiques d'une
maladie de Crohn
iléale fistulisante

au diagnostic (gauche)
et 15 jours apres

une premieére
perfusion d’anti-TNF
(droite).

En pratique, comment faire une échographie a un patient
atteint de MICI?

e Formation du gastroentérologue relativement rapide (étude en cours,
probablement entre 20 et 40 examens tutorés);

e Aucune préparation requise;

e Pas de je(ine nécessaire;

¢ 10-15 minutes;

o Echographe récent de moyenne gamme (compter environ 30-40 000 €);

e Une sonde convexe basse fréquence de 3 a 6-8 MHz pour I'exploration profonde;

¢ Une sonde plane haute fréquence de 6 a 12 MHz pour I'étude de la paroi intestinale.




Objectifs thérapeutiques de plus
" en plus stricts (STRIDE-II)
combinés au rythme soutenu

des examens de suivi
(« treat-to-target »): nécessité d’outils
ge surveillance non invasive.!

POINTS

Quatre paramétres échographiques
a évaluer: épaisseur pariétale,
différenciation pariétale, signal Doppler,

aspect de I'espace péri-digestif
(infiltration de la graisse mésentérique,
) adénopathies).
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