
Quid de l’échographie
dans la prise en charge
des maladies inflammatoires
chroniques de l’intestin ?

Introduction

L’�echographie intestinale joue un rôle
important dans la reconnaissance,
le diagnostic et le monitoring de
nombreuses maladies digestives.

Elle poss�ede un potentiel majeur dans
le suivi et la prise en charge des
maladies inflammatoires chroniques
de l’intestin (MICI). L’�echographie
est non invasive, de faible coût et
largement disponible sur le territoire.
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R�esum�e
L’imagerie joue un rôle-cl�e dans le diagnostic des maladies inflammatoires
chroniques de l’intestin et depuis l’av�enement des strat�egies de « treat-to-
target » dans le suivi des l�esions en cours de traitement.
Les �evolutions technologiques de l’�echographie et l’expertise des op�erateurs
permettent le diagnostic et le suivi des MICI. L’�echographie a d�emontr�e sa
faisabilit�e avec une sensibilit�e et une sp�ecificit�e �elev�ees ainsi que des valeurs
pr�edictives positive et n�egative excellentes pour la d�etection des l�esions comme
pour exclure leur pr�esence. De plus, son caract�ere non invasif, rapide �a mettre en
œuvre et de coût faible en font une technique �a potentiel �elev�e. L’objectif de
cette revue est d’en pr�eciser les modalit�es pratiques et le positionnement dans la
prise en charge des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin mais
�egalement d’aborder les nouveaux aspects en particulier de l’�echographie de
contraste.

n Mots cl�es : �echographie, rectocolite h�emorragique, maladie de Crohn

Abstract
Imaging plays a key role in the diagnosis of inflammatory bowel disease and since
the advent of ‘‘treat-to-target’’ strategies in the follow-up of lesions during
treatment.
The technological evolutions of the ultrasound, the expertise of the operators
allows the diagnosis and the follow-up of the IBD. Ultrasound has demonstrated
its feasibility with high sensitivity and specificity as well as excellent positive and
negative predictive values for detecting lesions as well as excluding their
presence. In addition, its non-invasive, quick to implement and low cost nature
make it a high potential technique. The objective of this review is to specify the
practical modalities and positioning in the management of inflammatory
diseases as well as to address new aspects including contrast ultrasound.
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Elle ne requiert pas de radiations ionisantes et est bien
accept�ee et tol�er�ee par les patients [1]. La plupart des
segments digestifs sont accessibles et facilement visualis�es
notamment le côlon et une bonne partie de l’intestin
grêle. Le rectum et le j�ejunum sont quant �a eux plus difficiles
�a �evaluer.
L’�echographie permet la visualisation directe et rapide « au
lit du malade » ou en consultation de la paroi intestinale.
Les anomalies constat�ees vont refl�eter l’activit�e des l�esions
au cours de la maladie de Crohn et �egalement dans une
moindre mesure de la rectocolite h�emorragique. De plus,
la visualisation directe de la vascularisation ainsi que
l’appr�eciation des mouvements intestinaux viennent
compl�eter le spectre des possibilit�es pour cette technique.
Le frein principal �a son d�eveloppement semble être, non
pas le rationnel ou la preuve de sa pertinence, mais
l’implication des praticiens. La situation de notre pays
contraste avec celle d’autres pays d’Europe comme
l’Allemagne ou l’Italie o�u la diffusion de la m�ethode ne
se limite pas au suivi des populations p�ediatriques de MICI
comme en France.

Protocole d’examen

Données techniques

L’appareil d’�echographie doit disposer de plusieurs sondes.
Il faut une sonde classique convexe �a 3,5 Mhz mais surtout
une sonde lin�eaire �a fr�equence �elev�ee permettant une
imagerie en haute r�esolution de 7,5 �a 10 Mhz. L’utilisation
du mode Doppler couleur est int�eressante pour appr�ecier
l’inflammation pari�etale [2]. On pourra aussi �etudier l’index
de r�esistance de l’art�ere m�esent�erique sup�erieure. L’utilisa-
tion d’une sonde endocavitaire est possible afin d’utiliser
des hautes fr�equences au plus pr�es des segments digestifs
et notamment au niveau anal. L’utilisation de produit
de contraste ultrasonore reste du domaine de l’hyper-
sp�ecialit�e, comme nous le verrons dans le paragraphe
consacr�e �a l’�echographie de contraste mais ouvre des
perspectives nouvelles.

Réalisation pratique

En dehors de l’urgence, le patient doit être �a jeun. Il est
n�ecessaire de limiter l’air intradigestif et le p�eristaltisme.
Il faudra utiliser la compression gradu�ee, prolongement de
la palpation clinique, avec la sonde, lors de la r�ealisation de
l’examen. Celle-ci permet de rep�erer un segment digestif
douloureux ou non compressif. Elle am�eliore de plus la
qualit�e de l’image, en chassant l’air luminal et en diminuant
la profondeur d’exploration.
L’examen regardera la graisse p�eridigestive et les diff�erents
segments digestifs, un par un, en transversal et en
longitudinal. Pour le côlon, il est n�ecessaire d’effectuer

un balayage transversal sur toute sa longueur en commen-
çant par la derni�ere anse il�eale et en remontant le long de
la goutti�ere pari�eto-colique droite pour commencer.
L’analyse se terminera au rectum.
Il ne faudra pas oublier que les atteintes des MICI ne se
limitent pas �a la paroi digestive et que l’ensemble de la
cavit�e abdomino-pelvienne doit être �etudi�e.

Aspect normal

Lumière et parois digestives normales

La lumi�ere est au centre de l’anse digestive, de contenu
variable : air, liquide, aliments, mati�eres. Le diam�etre de
l’anse d�epend de son contenu, de la compression et du
segment concern�e.
La paroi digestive en �echographie transpari�etale est souple,
compressible et pr�esente un p�eristaltisme. L’�epaisseur
normale est de 3 �a 4 mm. Elle se pr�esente comme une
alternance de couches hypo/hyper-�echog�enes, repr�e-
sentant les �el�ements constitutifs de la paroi tels qu’ils
apparaissent en imagerie d’interface ultrasonore (figure 1).
La couche interne hypo�echog�ene repr�esente l’interface
avec la lumi�ere, la muqueuse et la muscularis mucosae.
La couche suivante est hyper�echog�ene large bien visible et
repr�esente la sous-muqueuse. Puis l’on retrouve une
couche hypochog�ene repr�esentant de la musculeuse
propre. Enfin, �a l’ext�erieur, la couche hyper�echog�ene
repr�esente la s�ereuse et l’interface avec la graisse
p�erivisc�erale. En fonction du segment digestif concern�e,
il existe des variations segmentaires de cette pr�esentation.

Environnement péridigestif

Le m�esent�ere est compos�e de graisse hyper�echog�ene
contenant vaisseaux et ganglions.

Aspect pathologique

Sémiologie de la maladie de Crohn
(tableau 1)

Le premier signe sera l’�epaississement pari�etal circonf�eren-
tiel r�egulier et sym�etrique orientant d’embl�ee vers une
atteinte inflammatoire (figure 2). C’est le plus reproduc-
tible [3, 4]. Le caract�ere segmentaire de l’atteinte est un
point s�emiologique important. La limite entre segment
pathologique et segment sain est nette. Les l�esions sont
discontinues. Tout comme l’�etude macroscopique des
pi�eces anatomo-pathologiques, l’�echographie trouvera
une atteinte transmurale venant alt�erer la disposition des
couches (figure 3). Cette d�ediff�erentiation sera plus
marqu�ee �a la phase inflammatoire avec la sous-muqueuse
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si�ege d’un œd�eme hyper�echog�ene. L’ulc�eration profonde
peut-être vue sous la forme d’une fissure lin�eaire
hyper�echog�ene traversant les diff�erentes couches de la
paroi de mani�ere plus ou moins profonde puisque
pouvant continuer en s’ext�eriorisant dans la graisse
p�erivisc�erale. Des anomalies extrapari�etales sont possi-
bles. �A la phase aigu€e, une infiltration œd�emateuse de la
graisse p�erivisc�erale se traduira par un aspect plus
hypo�echog�ene. Une hyperh�emie des vaisseaux digestifs
peut aussi être visualis�ee dans le territoire pathologique
avec l’aide du Doppler (figure 4) [5, 6]. �A la phase
chronique, la scl�erolipomatose se traduira par une
graisse m�esent�erique hypertrophi�ee non compressible

hyper�echog�ene. Bien sûr, ces �el�ements sont souvent
associ�es. �A la phase avanc�ee de la maladie, des cons�e-
quences de la fibrose sur les segments digestifs sont
visibles sous la forme d’une d�eformation et d’un aspect
r�etractile sur le versant muqueux avec diminution de
calibre luminal. Le Doppler retrouvera �egalement une
diminution de la vascularisation pari�etale.

‘‘
Le premier signe échographique de mala-
die de Crohn est l’épaississement pariétal

circonférentiel régulier et symétrique orientant
d’emblée vers une atteinte inflammatoire

’’

Paroi normale = 5 couches visibles

- La plus visible : la couche sous-muqueuse centrale
hyperéchogène

- deux couches fines hypoéchogènes de chaque côté

- deux couches échogènes de part et d’autres : séreuse –
graisse à l’extérieur et interface muqueuse – lumière en interne 

Muqueuse

Sous-muqueuse

Musculeuse

Séreuse

Lumière intestinale

Figure 1. Sch�ema repr�esentant les diff�erentes couches de la paroi intestinale et application �a une image en coupe �echographique de l’il�eon.
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Enfin, l’existence de complications li�ees �a la physiopa-
thologie de cette atteinte transmurale pouvant donner des
fistules est caract�eristique. La fistule se traduit par une
image lin�eaire reliant le segment pathologique �a un autre
organe, un autre segment digestif ou �etant borgne. Les
berges de la fistule sont hypo�echog�enes mais son contenu
variable (air, pus, etc.) pourra être plus oumoins �echog�ene.
Des abc�es peuvent être vus, intramuraux ou extradigestifs,
sous la forme de collections hypo�echog�enes pouvant aussi
avoir une participation hyper�echog�ene fonction de la
composante a�erique par exemple.
Parall�element aux complications fistulisantes, on pourra
retrouver des complications st�enosantes avec un
r�etr�ecissement fixe de la lumi�ere digestive visible sous la
sonde et une dilatation en amont. Des ad�enopathies
inflammatoires peuvent être visualis�ees.
La limite principale dans la maladie de Crohn est
l’impossibilit�e d’analyser toutes les anses grêles notam-
ment le j�ejunum.
L’�echographie pourra rechercher en dehors de l’atteinte
sp�ecifique digestive, et selon le contexte clinique des signes
en faveur d’une cholangite (dilatation en collier de perles
des voies biliaires) de pancr�eatite, une thrombose
porte, sans oublier une complication redout�ee : le cancer
colorectal.

Sémiologie
de la rectocolite hémorragique

Contrairement �a la maladie de Crohn, l’atteinte colique
concerne pr�ef�erentiellement la muqueuse et une partie de

la sous-muqueuse. Il n’y a pas d’extension transmurale.
L’atteinte est continue du rectum vers le côlon sans
intervalle sain. Les couches sous-muqueuse profonde,
musculaire propre et s�ereuse sont conserv�ees. L’�epaissis-
sement pari�etal est moins important �egalement [7]. Il n’y a
pas d’atteinte p�eridigestive.
S’il y a une atteinte pancolique, une il�eite de reflux est
possible et, en cas de doute diagnostique avec une maladie

Figure 3. Exemple d’atteinte �echographique de l’il�eon au cours de la
maladie de Crohn avec �epaississement pari�etal et d�ediff�erenciation des
couches pari�etales.

1

Figure 2. Exemple de mesure d’�epaisseur pari�etale sur une anse il�eale
pathologique.
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de Crohn, l’existence d’une atteinte transmurale il�eale sera
le signe permettant d’�eliminer une RCH. De mani�ere
g�en�erale, les signes �echographiques de la RCH sont moins
sp�ecifiques et �a la phase aigu€e correspondent �egalement
avec ce qui peut-être observ�e dans une colite infectieuse.
Au stade avanc�e de la maladie, on visualisera un aspect
tubul�e et raccourci du segment rectocolique atteint avec
perte des haustrations. Une infiltration graisseuse de la
sous-muqueuse est possible. Plus rarement, des pseudo-
polypes peuvent être visualis�es avec leur d�eveloppement
dans la lumi�ere.
�A noter, la possibilit�e de rencontrer une complication de la
RCH qui est le m�egacôlon toxique avec une dilatation
colique de plus de 8 cm.

L’échographie de contraste

Une autre approche pour optimiser les performances en
�echographie est d’utiliser des produits de contraste qui
vont permettre une meilleure d�etection et une quantifica-
tion de la vascularisation sur les segments inflammatoires
[8]. L’adjonction d’un produit de contraste permet en
particulier une pr�ecision plus importante pour d�eterminer
l’activit�e inflammatoire au cours de la maladie de Crohn.
L’apport du contraste se fait �a plusieurs niveaux : 1)
discerner l’activit�e de la maladie, 2) aider au diagnostic
entre fibrose et inflammation en cas de st�enose, 3)
caract�eriser les l�esions abc�ed�ees ou phlegmoneuses, 4)
aider �a la localisation des fistules [9].

‘‘
L’adjonction d’un produit de contraste
à l’échographie permet une précision plus

importante pour déterminer l’activité inflammatoire
au cours de la maladie de Crohn

’’Les donn�ees de l’�echo de contraste sont bien corr�el�ees �a
celles de l’IRM [8-10]. Et lorsque l’on utilise des courbes
temps-intensit�e avec la d�etermination du pic d’intensit�e ou
de l’aire sous la courbe, il est possible de quantifier la
vascularisation de la paroi intestinale, et ceci est corr�el�e au
degr�e de s�ev�erit�e endoscopique [9]. De plus, l’injection de
produit contraste aide �a diff�erencier les abc�es des
phlegmons et peut guider la th�erapeutique en guidant
une ponction [11]. En cas de fistule, on peut �egalement
s’aider d’une injection d’une eau gazeuse dans le trajet
pour permettre une meilleure visualisation.
N�eanmoins, l’�echographie de contraste reste �a ce jour une
affaire de centre sp�ecialis�e.

Quand utiliser l’échographie au cours
des MICI ?

Pour établir un diagnostic
de maladie de Crohn ?

L’�echographie abdominale a une sensibilit�e et une
sp�ecificit�e pour le diagnostic de maladie de Crohn �elev�ees,
notamment pour la d�etection de ces complications que
sont les st�enoses, les fistules et les abc�es. Le signe le plus
important est l’�epaississement pari�etal [1]. Sa sensibilit�e
varie de 75 �a 93 % et sa sp�ecificit�e de 75 �a 100 % [12].
Dans le travail de Castiglione qui rapportait 249 patients
explor�es devant un tableau clinique compatible avec une
maladie de Crohn par il�eocoloscopie et ent�ero-IRM,
l’�echographie a �et�e capable de montrer une sensibilit�e �a
94 %, une sp�ecificit�e �a 97 %, une valeur pr�edictive

Figure 4. Aspect Doppler de la paroi inflammatoire sur le grêle.

45HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 258 suppl�ement 3, novembre 2018

MICI et �echographie



positive �a 97 % et de la pr�edictive n�egative �a 94 % [13].
Ces donn�ees ont �et�e confirm�ees par l’approche par m�eta-
analyses avec des courbes ROC �a 0,94, ce qui d�emontre
la bonne acuit�e diagnostique de la m�ethode [14].
En plus, l’�echographie poss�ede une bonne valeur pr�edictive
n�egative et permet chez un certain nombre de patients
d’exclure la pr�esence d’une maladie de Crohn. Ses
performances sont encore augment�ees lorsqu’on
couple l’�echographie avec le dosage de la calprotectine
f�ecale [15].

‘‘
Le signe échographique le plus important
est l’épaississement pariétal dont la sensibi-

lité varie de 75 à 93 % et la spécificité de 75
à 100 %

’’L’utilisation de l’�echographie en premi�ere ligne d’imagerie
en coupes est donc possible du point de vue de ses
performances et cette approche est fr�equente en p�ediatrie.
L’application de l’op�erateur comme son expertise sont bien
sûr les limites principales.

Pour établir la cartographie et la localisation
des lésions au cours de la maladie de Crohn ?

Une fois le cadre nosologique pr�ecis�e, la cartographie des
l�esions est une �etape importante dans la prise en charge
initiale de la maladie de Crohn. Plusieurs travaux se sont
int�eress�es aux performances de l’�echographie dans cette
indication.
�A l’exclusion du j�ejunum proximal et du rectum, les
performances sont bonnes [12] et encore meilleures
lorsqu’un agent de contraste est utilis�e, faisant passer le
taux de d�etection de 80 �a 100 %. Le remplissage du grêle
par du PEG optimise �egalement la d�etection de mani�ere
significative [16].
Le bilan d’extension est donc possible en �echographie
même s’il faut reconnaitre qu’il est particuli�erement
chronophage.

Pour rechercher les complications
de la maladie de Crohn ?

Les complications de la maladie de Crohn comme les abc�es
et les fistules peuvent être facilement d�etect�ees par
�echographie. Les abc�es se pr�esentent comme des images
hypo�echog�enes limit�ees sans vascularisation centrale et
avec seulement quelques �echos internes. Si l’abc�es contient
de l’air, un signal hyper�echog�ene s’ajoutera �a la s�emiologie
typique. La sensibilit�e de d�etection de ces abc�es a �et�e
�evalu�ee par une m�eta-analyse utilisant la chirurgie comme
comparateur [14]. Cette sensibilit�e de l’�echo variait de 80 �a
100 % avec une sp�ecificit�e proche de 94 % [14].

‘‘
Les complications de la maladie Crohn
comme les abcès et les fistules peuvent

être facilement détectées par échographie

’’Le taux de d�etection des fistules d�epend quant �a lui de leur
localisation. La sensibilit�e varie entre 67 et 82 % et la
sp�ecificit�e est meilleure entre 90 et 100 % selon les travaux
[14, 17]. Dans la m�eta-analyse pr�ec�edemment cit�ee, les
r�esultats pour la sensibilit�e de d�etection des fistules �etaient
�a 74 % (IC �a 95 % 61-79 %) et la sp�ecificit�e �a 95 % (IC
95 % 91-97) [14]. L’�echographie est de contraste majore
encore les taux de d�etection [8]. Un travail r�etrospectif chez
50 patients a montr�e une corr�elation entre l’�echographie
de contraste et les autres techniques forte �a 0,974 [11].
L’�echographie est �egalement capable de d�etecter les
st�enoses [14, 17]. La sensibilit�e de d�etection lorsque l’on
utilise la chirurgie comme r�ef�erence varie de 75 �a 100 %
avec une sp�ecificit�e de 90 %. La sensibilit�e quant �a elle est
�a 79 % [14, 17]. La diff�erenciation entre st�enose inflam-
matoire et st�enose fibreuse est beaucoup plus difficile. Il a
�et�e r�ecemment sugg�er�e que l’injection de produit de
contraste permettait d’apporter une aide dans cette
situation avec une prise de contraste diminu�ee en cas de
l�esion fibreuse [18]. N�eanmoins, la st�enose au cours de la
maladie de Crohn est souvent un m�elange de l�esions
inflammatoires et de l�esions fibrosantes et il paraı̂t d�elicat
de vouloir trancher d�efinitivement ce dilemme avec des
techniques d’imagerie.
Ainsi, au vu de la litt�erature, l’�echographie poss�ede toute la
capacit�e �a rechercher les complications de la maladie de
Crohn, bien que l�a encore l’implication des op�erateurs et le
temps n�ecessaire �a la r�ealisation des examens soient
limitants.

Pour surveiller l’activité inflammatoire
et suivre l’efficacité des traitements au cours
de la maladie de Crohn ?

L’�echographie peut être r�ep�et�ee sans risque et cela en fait
un examen de suivi tr�es int�eressant. De plus, les variations
induites au niveau pari�etal digestif notamment les
traitements biologiques sont visibles en �echographie
[19]. N�eanmoins, l’appr�eciation de l’activit�e de la maladie
inflammatoire reste une combinaison entre la clinique, les
marqueurs biologiques, l’endoscopie et les approches
d’imagerie en coupe. La comparaison de l’�evolution des
images �echographiques aux donn�ees de l’endoscopie a
montr�e que 62,8 % des patients avait une am�elioration
�echographique corr�el�ee �a l’endoscopie avec un kappa �a
0,76 [17]. Une large �etude multicentrique allemande
regroupant 234 patients a montr�e que tous les param�etres
�echographiques incluant la mesure de l’�epaisseur pari�etale
et les signaux de vascularisation en Doppler diminuaient de
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mani�ere significative sous bioth�erapie. L’am�elioration
des param�etres �echographiques a �et�e corr�el�ee aux
am�eliorations observ�ees de la CRP [20]. La dissociation
persistante entre l’�echographie et l’endoscopie doit être
davantage vue comme la mesure de ph�enom�enes
diff�erents plus que comme un �echec de l’�echo avec des
faux positifs. Ainsi 25 % des patients vont pr�esenter une
disparition des signaux pari�etaux pathologiques en �echo
tandis que 40 % vont être en cicatrisation muqueuse.
La persistance de signes pathologiques transmuraux est
une indication importante sur la profondeur de la
cicatrisation obtenue [21].
Il semble donc encore possible d’utiliser l’�echographie pour
le suivi de la maladie de Crohn avec les mêmes limitations
que dans les autres indications.

‘‘
Il semble possible d’utiliser l’échographie
pour le suivi de la maladie de Crohn

avec les mêmes limitations que dans les autres
indications

’’Pour chercher une récidive post-opératoire ?

Le score endoscopique de Rutgeerts occupe une place
pr�epond�erante dans cette indication [22]. N�eanmoins, de
nombreuses �etudes ont cherch�e �a substituer �a ce score des
techniques moins invasives.
L’�echographie est corr�el�ee avec le score de Rutgeerts, r =
0,67 (p < 0001) [23]. N�eanmoins les performances de
l’�echo n’en font pas une alternative fiable même si l’ajout
d’un agent de contraste luminal par voie orale augmente
les performances [24]. De plus, l’op�erateur doit disposer
d’informations pr�ecises sur le type d’anastomose r�ealis�e
pour en permettre une interpr�etation fiable.
Il est possible d’imaginer l’apport d’une approche couplant
calprotectine et �echographie. Mais des �etudes compl�emen-
taires sont n�ecessaires avant de valider cette indication.

Pour préciser les atteintes anopérinéales par
l’abord endoanal ?

La classification des atteintes p�erin�eales au cours de la
maladie de Crohn repose sur l’examen clinique et les
techniques d’imagerie, IRM et �echographie endoanale.
Les performances de l’�echographie endoanale sont compa-
rables �a celle de l’IRM avec 87 % de d�etection de l�esion
pour l’IRM et 91 % pour l’�echo endoanale [25]. Ces
donn�ees ont �et�e confirm�ees par une m�eta-analyse qui ne
permet pas d’�etablir la sup�eriorit�e d’une des techniques sur
l’autre [26]. En plus de la description des trajets de fistules,
l’�echographie endoanale est capable de localiser les abc�es
pour peu que ceux-ci soient superficiels par rapport �a la
paroi [27]. La sensibilit�e est excellente même sans
l’adjonction d’un produit de contraste [28].

‘‘
Les performances de l’échographie endoa-
nale sont comparables à celle de l’IRM

avec 87 % de détection de lésion pour l’IRM
et 91 % pour l’échographie endoanale, mais l’IRM
est aujourd’hui plébiscitée par la plupart
des équipes

’’C’est davantage les habitudes des �equipes ou la mise en
avant du confort pour le patient qui expliquent le choix de
l’une ou l’autre des techniques d’imagerie.

Et au cours de la rectocolite hémorragique ?

Au cours de la rectocolite h�emorragique, l’�echographie a
�et�e beaucoup moins �etudi�ee qu’au cours de la maladie de
Crohn, notamment pour ce qui est du diagnostic initial qui
repose bien sûr sur l’endoscopie. L’�epaississement de la
paroi colique est l’�el�ement d�eterminant de la s�emiologie
et un signal hyper�echog�ene de la sous-muqueuse
refl�ete l’œd�eme visible �a ce niveau lors d’une pouss�ee
de rectocolite.
Les approches Doppler ont �egalement �et�e d�evelopp�ees et
permettent de d�eterminer des profils associ�es au risque de
rechute [29, 30]. Mais l’usage de cette technique reste �a
ce jour confidentiel dans cette indication. Il paraı̂t peu
probable que l’�echographie se d�eveloppe dans la recto-
colite h�emorragique, notamment en raison de la concur-
rence de l’endoscopie pour les l�esions muqueuses et des
marqueurs non invasifs pour le suivi.

Conclusion

L’�echographie d’un point de vue th�eorique a toute sa place
dans la prise en charge diagnostique et dans le suivi
notamment de la maladie de Crohn. Elle est capable
d’identifier les patients avec une maladie active, d’en
pr�eciser la localisation et d’en rep�erer les complications.

T ake home messages

Les cinq atteintes �echographiques en faveur de la maladie
de Crohn sont :

& l’atteinte transmurale,

& l’atteinte fibrosante,

& l’atteinte de la graisse p�eridigestive,

& l’atteinte discontinue,

& l’atteinte compliqu�ee st�enosante ou fistulisante.
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Ces performances en font un outil pour le suivi
th�erapeutique.
Les am�eliorations de l’�equipement, la meilleure qualit�e des
images et la r�esolution �elev�ee des nouvelles sondes rendent
envisageable une utilisation plus large au prix d’une
formation adapt�ee des sp�ecialistes prenant en charge des
MICI dans les ann�ees �a venir. N�eanmoins, l’implication
des gastro-enterologues et le caract�ere chronophage de
ces approches peuvent repr�esenter des limitations plus
difficiles �a vaincre que les d�efis techniques.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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