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L’ exploration de I’intestin gréle a éte révolutionnée par la videocapsule endoscopique
qui permet grace a une caméra miniaturisée avalée par le patient d’obtenir un enregistrement

vidéo de la muqueuse digestive.

L’intestin gréle est resté longtemps difficilement explorable vu sa longueur, les
nombreuses boucles que réalisent les anses intestinales et I’absence de fixation continue du

mésentere.

La VCE a été utilisée pour la premiére fois chez I’lhomme en 1999 et les premiers
résultats d’essai clinique ont été publiés en 2000.

La capsule peut se déplacer dans tout le tractus gastro-intestinal et faciliter la détection
des anomalies de la muqueuse de I’intestin gréle, que les endoscopes ne pouvaient pas
atteindre. De plus, la facilité de I'utilisation, le confort du patient et la sécurité ont conduit a
l'utilisation intensive de la capsule. Au fil du temps, la capsule est devenue [loutil
d'investigation de premiére ligne pour les saignements digestifs inexpliqués, et a été une
méthode importante pour I'évaluation de la maladie de Crohn, I'évaluation des tumeurs

gréliques, et la surveillance des syndromes de polypose.

Le but de notre étude monocentrique est de rapporter les indications et les résultats de la

VCE du gréle par PillCam de troisiéme géenération réalisée chez 59 patients.
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1. DESCRIPTION DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée de Septembre 2018 au Février 2022, au
service des Explorations Fonctionnelles Digestives de I’hopital Ibn Sina de Rabat.

Ont été inclus 59 patients ayant bénéficié d’une vidéocapsule endoscopique du gréle
type PillCam SB3®.

1.1. Critéres d’inclusion :
e Age>16ans
e Examen clinique

e Bilan biologique incluant : Numération formule sanguine-Plaquettes, ferritine, bilan

inflammatoire selon les cas

e Bilan digestif endoscopique standard négatif : fibroscopie oeso-gastro-duodénale

avec biopsies et iléo-coloscopie

e Bilan radiologique : Entéro-scanner ou Entéro-IRM réalisés dans 54,2% des cas

étaient normaux
1.2. Critéres d’exclusion :

Les patients présentant un ou plusieurs des criteres suivants étaient exclus de notre

étude :
« Age<16ans
= Signes cliniques évocateurs de fistule ou de sténose du gréle

= Grossesse en cours
2. PREPARATION DES MALADES

e Le protocole de préparation utilisé est 2 litres de polyéthylene glycol (PEG) la veille

et 0,5 litre aprés I'ingestion de la capsule avec du bouillon clair la veille de I'examen.

e Le fer oral est arrété 10 jours avant le jour de I’examen en cas de prise.



3.RECEUIL ET ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été recueillies a partir du registre de VCE et des dossiers médicaux des
malades et du logiciel d’interprétation de la VCE (Figure 1) a I’aide d’une fiche d’exploitation
(Annexe 1).

La premiere image duodénale et la premiére image cacale sont repérées et enregistrées.
Le temps de transit de l'intestin gréle est ainsi calculé. Le compte rendu est automatiquement

intégré au logiciel d’interprétation.

Figure 1: Logiciel de VCE PillCam SB3® (Service EFD-HGE)
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1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. Age:
L’age moyen de nos patients était de 53,9 ans avec des extrémes allant de 17 a 88ans.
1.2. Sexe:

Il s’agit de 31 femmes (52,5%) et 28 hommes (47,4%), avec un sex-ratio H/F de 0,52.

47.40%

52.50%

® Femmes = Hommes

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe



2. DONNEES CLINIQUES
2.1. Antécédents et comorbidités :

Les antécédents et comorbidités relevés a I’interrogatoire chez nos patients sont
détaillés dans le tableau suivant :

Cardiopathie 10 16,9%
Hypertension portale 8 13,5%
Insuffisance rénale chronique 5 8,4%
Maladie de crohn 3 5%
Maladie cceliaque 2 3,3%
Maladie de Rendu Osler 1 1,6%

Tableau | : Antécédents et comorbidités des patients

2.2. Prise médicamenteuse :

La prise médicamenteuse notamment les anti-agrégants plaquettaires, les anticoagulants
et les anti-inflammatoires non stéroidiens a été notée chez 16,7 % des patients.

Anticoagulants 6 10,1%
Anti-agrégant plaquettaire 3 5%
Anti-inflammatoire non stéroidien 1 1,6%

Tableau Il : Prise médicamenteuse chez les patients

2.3. Durée entre la symptomatologie et la VCE :

La durée moyenne entre le début de la symptomatologie et la réalisation de la VCE était
de 33 mois avec des extrémes allant de 15 jours a 10 ans.



2.4. Indications de la VCE :

L’indication de la VCE dans notre série, a été dominée par les SDI (86,3%) extériorisés
dans 45,7% et occultes dans 40,6%, suivis par la maladie de Crohn, la maladie cceliaque et la
diarrhée chronique.

Extériorisés 27 45,7%
SDI

Occultes 24 40,6%

Maladie de Crohn 3 5%
Maladie cceliaque 2 3,3%
Diarrhée chronique 2 3,3%
Syndrome oedémato-ascitique inexpliqué 1 1,6%

Tableau I : Répartition des patients selon les indications de la VCE

2.5. Facteurs de rétention de la VCE :

Dans notre étude, 17 cas sur 59 soit 28,8% présentaient un facteur de rétention de la

capsule, détaillés au niveau du tableau ci-dessous :

Maladie inflammatoire chronique de I’intestin 7 28,8%
Antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne 7 28,8%
Hernie hiatale 3 5%
Syndrome de Koenig 0 0%
Radiothérapie abdominale / pelvienne 0 0%

Tableau IV : Facteurs de risques de rétention de la capsule



3. DONNEES PARACLINIQUES

3.1. Bilan biologique :

3.1.1. Taux d’hémoglobine :

Saignement digestif extériorisé 5,82 g/dI 2,3-11,6 g/dI

Saignement digestif occulte 7,14 g/dl 3,3-10,9 g/dI

Tableau V : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

3.1.2. Taux de ferritine :

50 malades soit 84,7% ont bénéficié d’un dosage de leur ferritinémie.

Saignement digestif extériorisé 5,82 ug/l 1-28 pg/l

Saignement digestif occulte 7,14 g/l 1-11 pg/l

Tableau VI : Répartition des patients selon le taux de ferritinémie

3.1.3. Taux de Calprotectine Fécale :

La Calprotectine Fécale réalisée chez 5 patients soit 8,4% pour suspicion de MC ou
dans le cadre de MC connue, variait entre 70 et 1000ug/g avec un taux moyen de 590 ug/g.

10




3.2. Bilan endoscopique :

Tous les patients dans notre étude ont bénéficié au préalable d’une fibroscopie
cesogastroduodénale avec biopsies étagées et 98,3% d’une coloscopie, elle n’a pas été réalisée

chez un patient vu le risque anesthésique.
Les résultats de ces explorations étaient normaux.
3.3. Bilan radiologique :
54,2% des patients ont bénéficié d’une imagerie en coupe de I’intestin gréle :
e Entéro-TDM/ TDM abdominale réalisée chez 50,8% :
v’ Etait normale chez 96,6%

v' A objectivé un épaississement iléal non sténosant d’allure inflammatoire chez un

malade

e Entéro-IRM a été réalisée chez 3,3%, et est revenue normale

11



4. PRISE EN CHARGE AVANT VCE

4.1. Transfusion de Culots Globulaires :

SDI extériorisés 77,7% 4,1CG

Anémie inexpliquée 37,5% 3,2CG

Tableau VII : Répartition des patients selon le taux de CG transfusés

4.2. Supplémentation en fer :

SDI extériorisés 13% 5%

Anémie inexpliquée 8,4% 10,1%

Tableau V111 : Répartition des patients selon la nécessité de supplémentation en fer

12




5. RESULTATS

5.1. Lésions gréliques :
La VCE a objectivé : - Des lésions gréliques dans 74,6% des cas
- Une muqueuse grélique sans anomalies dans 25,4% des cas

Les lésions gréliques sont dominées par les angiodysplasies (40,6%) suivies des lésions
inflammatoires puis des tumeurs sous-muqueuses. A noter qu’un patient peut présenter

plusieurs types de Iésions gréliques.

Angiodysplasies 24 40,6%

Tumeur sous-muqueuse 4 6,7%

Iléite terminale ulcérée (MC) 4 6,7%
Duodéno-jéjunite congestive 4 6,7%

MC 1 1,6%

Ulcérations AINS 1 1,6%
Maladie c_oeI!aque 1 1.6%

compliquée

Saignement actif empéchant I’exploration de lal 3 50¢

mugqueuse °

Mugqueuse duodéno-jejunale craquelée 2 3,3%
Jejuno-iléite érosive hémorragique 1 1,6%
Lymphangiectasies duodénales étendues au 1 1.6%

jéjunum (Maladie de Waldmann) ’

Iléite nodulaire et pseudopolypoide 1 1 6%
(Hyperplasie Nodulaire Lymphoide) 70
Diverticule grélique avec ulcération du collet 1 1,6%

Tableau IX : Lésions gréliques objectivées par la VCE
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Figure 3 : Angiodysplasies gréliques

Figure 4 : Tumeur sous-mugqueuse grélique

Figure 5 : Ulcération iléale (MC)



Figure 6 :

Figure 7 : Saignement actif empéchant I’exploration de la muqueuse

Figure 8 : Aspect craquelé de la muqueuse jéjunale
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Figure 10 : lléite nodulaire et pseudopolypoide (Hyperplasie Nodulaire Lymphoide)

Figure 11 : Diverticule grélique
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5.2. Lésions non gréliques :
La VCE a objectivé des lésions non gréliques dans 32,2% des cas.
5.2.1. Lésions gastro-bulbaires :

La VCE avait objectivé des anomalies gastro-bulbaires hémorragiques dans 22% des
cas, dominées par les angiodysplasies gastriques (16,9%). Ces derniéres ont été associées a
des angiodysplasies gréliques dans 10,1% des cas.

Angiodysplasies gastriques 10 16,9%
Ulcére bulbaire Forrest 111 2 3,3%
Gastropathie hypertensive hémorragique 1 1,6%

Tableau X : Tableau récapitulatif des Iésions gastro-bulbaires hémorragiques

Figure 12 : Angiodysplasie antrale Figure 13 : Gastropathie hypertensive
hémorragique

17




5.2.2. Lésions caecales :

Les lésions caecales objectivées par la VCE étaient représentées par les angiodysplasies
caecales (Figure 13) qui ont été retrouvées chez 6 malades soit 10,1%. A noter que des Iésions

d’angiodysplasies gréliques ont été associées dans 5%.

Figure 14 : Angiodysplasies caecales

74,6%
80%
60%
40% 19% 3% 11%
0
20%
P - -~y
0%
Estomac Bulbe Intestin gréle Caecum

Figure 15 : Répartition de la localisation des Iésions objectivées par VCE
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Figure 16 : Répartition des Iésions hémorragiques du gréle selon le siege
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Figure 17 : Types des lésions hémorragiques objectivées par VCE
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La VCE du gréle a été introduite par Iddan et al. en 2000. Elle est largement utilisée car
elle est non invasive et conviviale pour le patient. Elle a révolutionné I'imagerie de I'intestin
gréle en fournissant une méthode fiable permettant de visualiser I'ensemble de la muqueuse de

I'intestin gréle et de faciliter la visualisation des anomalies de I'intestin gréle.

La VCE est particulierement utile dans le bilan des saignements gastro-intestinaux
obscurs et dans I’évaluation des lésions intestinales liées aux anti-inflammatoires, a la maladie

ceeliaque et a la maladie de Crohn.

La complication la plus préoccupante de cet examen est la rétention ou I’incarcération

de la capsule dans le tractus digestif, ce qui va entrainer une occlusion intestinale.

Les principaux avantages sont son caractere non invasif, qu'elle est sdre, pratique pour

le patient, et n’implique pas de rayonnements ionisants.
1. Historique

e 1999 : La VCE a été développée pour la premiere fois par deux israéliens ingénieurs
Iddan et Miron, nommée initialement M2A puis Pillcam SB.

e 24 Mai 2000 : Elle a été présentée par Dr Paul Swain pour la premiere fois lors du

Congreés de la Société Américaine de Gastro entérologie. [1,2]

e Mai 2001 : Elle a été obtenue en marquage conformité européenne (n° 481 Classe
1HA).

e Ao(t 2001 : Elle a été autorisée par I’Agence Américaine des produits alimentaires et
medicamenteux aux Etats-Unis [1,3].

e 2000-2001 : La capsule est commercialisée et a été en utilisation généralisée dans le
cadre d’études pour I’exploration des SDI [3,4].

e 2005 : Les principales indications de la VCE ont été revues et publiées dans la revue
Endoscopy [2].
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2. PRINCIPE

Le systeme PillCam SB3 se compose de 3 composants :
= Une capsule a usage unique sans fil (SB3)

= Un dispositif externe d'enregistrement de données permettant la réception et le
stockage des images transmises par la capsule pendant I'examen

= Un poste de travail composé d'un ordinateur et d'un logiciel approprié pour
I'analyse des images

La capsule se compose d'une caméra, d'une source lumineuse et d'un circuit sans fil
pour la transmission de signaux. Au fur et a mesure que la capsule se déplace via le
péristaltisme dans le tractus gastro-intestinal, les images sont transmises a un enregistreur de
données externe porté par le patient. L'étude dure généralement environ 8 heures, ce qui
correspond a la durée de vie de la batterie. L'enregistreur de données est ensuite connecté a un
ordinateur et les images sont téléchargées. Celles-ci sont ensuite examinées et analysées par
un lecteur endoscopiste formé. [4,5]

intestinal angle ol view
ASIC .
(AppiCENOn Speci G wall SB -140
I grated Careut) angle of view SB2 - 156"
T
SB -140°
A sB2-156" B

Figure 18 : Schéma détaillant les différents composants de la capsule PillCam
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3. MATERIEL

Plusieurs plateformes de VCE sont disponibles dans le monde. Au Japon, deux types de
plateformes, PillCam (Fabriquées par GIVEN) et EndoCapsule (Olympus, Tokyo, Japon). La

technologie de cette derniére est similaire a celle de la PillCam.

Given Imaging a développé le premier appareil de VCE, nommé la capsule M2A. La
capsule M2A a finalement été renommée PillCam SB. La taille de PillCam SB (premiere
génération) était de 11 mm x 26 mm, soit la méme taille que les gélules de deuxieme et
troisieme génération (Fig. 16). PillCam SB peut prendre 2 photos/s et a un champ de vision de
140°. Un appareil VCE de deuxiéme génération, PillCam SB2, a un angle de vue plus large
(156°), un contr6le automatique de la lumiére, une caméra a plus haute résolution et une
autonomie de batterie plus longue (12 h) par rapport a la VCE de premiére génération (M2A).
[6.7]
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Figure 19 : Comparaison entre les VCEs PillCam de premiére, deuxieme et de troisieme

génération [6]
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Le rendement diagnostique de la VCE PillCam SB2 sur la partie proximale d'une
tumeur est considéré comme relativement faible. Pour surmonter ce probléme, un dispositif
VCE de troisiéme génération, PillCam SB3, dispose d'une caméra de haute résolution équipée
d'une fréquence d'images adaptative capable de passer automatiquement de 2 images/s a 6
images/s si la capsule est accélérée par le péristaltisme. Ce dispositif peut communiquer avec

un enregistreur de données externe pour reconnaitre I'emplacement et la vitesse de la capsule.
[8]
Autres types de VCE existent notamment :

e MiroCam® (IntroMedic, Corée) : Il s'agit d'une VCE qui prend trois images par
seconde avec une vue d'angulation plus large permettant ainsi une meilleure

visualisation de la muqueuse grélique.

e OMOM® (Chongging Jinshan Science and Technology Group, Chine) : Cette

technologie est similaire a la PillCam.

e CapsoCam SV-1® (CapsoVision, Medical Innovations, Etats-Unis): Il s'agit
d'une nouvelle VVCE a vision latérale a 360 degrés. Il différe des types de VCE
précédents car aucun enregistreur de données ou capteur n'est nécessaire. Les
images sont stockées sur le VCE elle-méme que le patient doit récupérer. Elle
est ensuite envoyée au lecteur d'endoscopie qui analyse les données. Elle a une

autonomie plus longue de 18 a 24 heures [4].

4. DEROULEMENT DE L’EXAMEN

4.1. Avant I’examen :
Une consultation préalable a la réalisation de la VVCE est nécessaire.

L’interrogatoire doit rechercher des Signes fonctionnels (Syndrome de Koenig en
particulier), ou des antécédents (Maladie de Crohn, chirurgie abdomino-pelvienne,
radiothérapie abdominale ou pelvienne, prise d’AINS) favorisant la rétention de la capsule

[9].
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Cette consultation a pour objectifs de :
v" Retenir I’indication de I’examen
v" Eliminer les contre-indications

v Informer le patient sur les conditions de déroulement de I’examen, de la

préparation et d’éventuels risques (en particulier le risque de rétention).
4.2. Préparation :

La VCE peut étre réalisée aussi bien en ambulatoire qu'en hospitalisation. Il est
généralement recommandé aux patients de suivre un régime liquide clair la veille de
I'administration de la VCE. Son intérét a été démontré par plusieurs méta-analyses en terme
de taux de lésions détectées, et d’amélioration de la visibilité de I’intestin [10].

La préparation intestinale avec 2 L de PEG est courante et offre une qualité de
préparation et un rendement diagnostique relativement comparables a une préparation de PEG
de 4 L. De nouvelles préparations intestinales a faible volume utilisant MoviPrep ou Pico-
Salax ont également été suggérées comme ayant une efficacité comparable. La siméthicone
peut étre administrée avant la VCE pour réduire la présence de bulles dans l'intestin gréle
[11,12].

Dans notre série, La préparation utilisée était le PEG (2l la veille et 0,51 aprés I'ingestion

de la capsule) avec du bouillon clair la veille de I'examen.

Les médicaments tels que les anticholinergiques et les antihistaminiques, qui peuvent
provoquer une gastroparésie, doivent étre arrétés si possible 2 a 3 jours avant I'administration
de la VCE. Alternativement, les patients peuvent recevoir soit du métoclopramide 10 mg 3
fois par jour avant les repas, soit de I'érythromycine 250 mg toutes les 8 heures pendant 2 a 3
jours avant I'administration de la VCE.

L'arrét ou la réduction de la dose d'anticoagulants, y compris la warfarine ou les

anticoagulants oraux directs, n'est pas recommandé avant I'administration de la VCE. [6,13]
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4.3. Déroulement :

L'administration de la VCE peut étre réalisée selon 2 méthodes : avaler la VCE par voie
orale ou déploiement endoscopique de la capsule dans l'intestin gréle. L'administration orale
de la VCE mesurant 26 mm x 11 mm et pesant 3,4 g est plus courante, avec un avantage
évident en renongant a une procédure invasive supplémentaire avec tous les risques associés,

et des économies de colts marquées de la procédure endoscopique et de la sédation [13].

Apres I’ingestion de VCE, les patients peuvent ingérer des liquides clairs 2 heures plus
tard et peuvent prendre un repas léger 4 heures aprés I'administration de VCE.

Le déploiement endoscopique doit étre envisagé chez les patients présentant une
incapacité connue a avaler (oropharyngée, cesophagienne ou les deux, comme apres un
accident vasculaire cérébral, des troubles neurologiques ou musculo-squelettiques, une
dysphagie fonctionnelle), une gastroparésie, une consommation d'opioides avec retard du
transit gastrique, et chez les patients hospitalisés, en particulier ceux qui sont alités et ou en
unité de soins intensifs, et ceux dont la capsule antérieure n'a pas atteint le caecum. [14]

5. INDICATIONS DE LA VCE

Les indications de la VCE sont bien définies, dominées par les saignements digestifs

inexpliqués.
5.1. SDI :

L’exploration d’un saignement inexpliqué suspecté comme digestif correspond a
I’indication majeure, la plus fréquente et la mieux validée d’un examen par VCE, avec la
définition suivante du SDI : saignement extériorisé ou non (carence martiale), restant
inexpliqué, apres endoscopie digestive haute avec biopsies duodénales et gastriques et aprés
une iléocoloscopie non concluante, en soulignant que ce bilan doit étre réalisé dans de bonnes
conditions [3,4].

Les saignements de l'intestin gréle restent un événement relativement rare, représentant

environ 5 a 10 % de tous les patients présentant des saignements gastro-intestinaux [4].
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La VCE a une sensibilité de 88 % a 100 %, une valeur prédictive négative de 86 % a
100 % et une spécificité de 48 % a 97 % [15].

Environ 15 % de la population mondiale souffre d'anémie ferriprive [14]. Dans les pays
développes, elle survient chez 2 a 5 % des hommes adultes et des femmes ménopausées, ce
qui représente 4 a 13 % des reférences en gastro-entérologie. La cause la plus fréquente est
d'origine menstruelle chez les jeunes femmes, cependant, le saignement d’origine gastro-
intestinal est une cause importante et les directives actuelles suggérent que tous les hommes et
les femmes ménopausées atteints d'anémie ferriprive devraient subir une investigation
endoscopique urgente. La VCE est indiquée lorsque I'endoscopie bidirectionnelle est négative

et que lI'anémie persiste malgre une quantité adéquate de fer [4,15].

Dans notre série, les SDI représentaient la principale indication de la VCE avec un
pourcentage de 85,3%.

5.2. Tumeurs gréliques :

La plupart des tumeurs de lintestin gréle sont détectées lors du bilan des SDI
extériorisés ou de l'anémie ferriprive, mais n'en sont la cause que chez environ 3,5% a 5 % de
ces patients [93], Les manifestations cliniques de la tumeur de [lintestin gréle ont
malheureusement tendance a étre trés peu spécifiques, ce qui peut retarder le diagnostic, en
particulier dans les premiers stades. Les lymphomes non hodgkiniens tels que le lymphome
folliculaire, les métastases hépatiques d'une tumeur neuroendocrine primaire non
diagnostiquée auparavant et le mélanome malin de stade I11 ou IV avec un test de sang occulte
fécal positif sont associés a un risque plus élevé de tumeur de l'intestin gréle. La maladie
ceeliaque compliquée d'anémie, réfractaire ou sans réponse clinique malgré un régime sans
gluten, peut étre associée a un lymphome a cellules T ou a un adénocarcinome et pourrait

représenter une indication de VCE.

Les tumeurs isolées nécessitent des compétences pour étre détectées par VCE, en
particulier celles < 2 cm, qui peuvent facilement étre manquées par d'autres modalités

d'imagerie, en particulier dans le jéjunum proximal. [16]
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5.3. Maladie de Crohn :

Le recours a la VCE soit dans la suspicion de MC soit dans sa prise en charge reste
assez faible. La principale raison de la réticence a utiliser la VCE dans cette population de
patients est la préoccupation concernant la rétention de la capsule, puisque le taux de rétention
publié le plus élevé pour les patients atteints de la MC est de 13 % contre ~ 1% dans
I'ensemble [6].

Les recommandations suggérent que la VCE devrait étre indiquée chez les patients
présentant des symptémes pathognomoniques de la MC en présence d'une iléocoloscopie avec
biopsies et d'un bilan radiologique normaux.

La VCE est recommandée chez les patients atteints de MC établie présentant des
caracteéristiques cliniques inexpliquées par l'iléocoloscopie ou l'imagerie en coupe. La VCE
est également recommandée dans les MC établies pour confirmer la cicatrisation de la
mugqueuse de l'intestin gréle. [17]

Elle n’est pas recommandée chez les patients souffrant de douleurs abdominales
chroniques ou de diarrhée sans anomalies des biomarqueurs [18].

Dans notre série, la maladie de crohn représentait 5% des indications.
5.4. Maladie Ceeliaque :

La maladie cceliaque est diagnostiquée par endoscopie avec biopsies duodénales et
bulbaires montrant des caractéristiques histologiques typiques, des preuves sérologiques et
une réponse clinique au régime sans gluten qui doit étre maintenu a vie [19].

L'endoscopie par VVCE a été étudiée comme un outil moins invasif pour le diagnostic de
la maladie ceeliaque. Pourtant, @ moins qu'un patient ne refuse une endoscopie haute, il y a
peu de raisons d'utiliser la VCE pour le diagnostic de cette maladie : la sérologie de la
maladie cceliaque peut étre tres sensible et spécifique a la maladie, et le type histologique le
plus léger, Marsh 1, ne peut pas étre détecté par VCE. L'endoscopie et la biopsie restent le «
gold standard » pour le diagnostic lorsque les anticorps anti-transglutaminases et/ou anti-
endomysium sont positifs devant un tableau clinique typique ou atypique de maladie
ceeliaque.
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Cependant, en raison de sa capacité a identifier les anomalies villositaires, y compris
I'atrophie villositaire, I’aspect mosaique de la muqueuse et les ulcérations, la VCE peut étre
utile pour définir I'étendue de la maladie ou s'il existe des arguments en faveur d'une maladie

réfractaire, d'une jéjunite ulcéreuse. [19,20]
5.5. Polyposes :

Les syndromes de polypose intestinale sont relativement rares et peuvent étre divisés,
sur la base de I'histologie, en grandes catégories de polypose adénomateuse familiale (PAF),
de syndromes de polypose hamartomateuse et d'autres syndromes de polypose plus rares.

Les syndromes de polypose hamartomateuse comprennent principalement le syndrome
de Peutz Jeghers (SPJ), les syndromes hamartomateux associés au PTEN Q15, la polypose
juvénile familiale et le syndrome de Cronkhite-Canada. Les polypes de l'intestin gréle
surviennent chez plus de 75 % des patients atteints de PAF et de SPJ, avec une plus grande
probabilité de polypes jéjunaux et iléaux chez les patients qui ont également des polypes

duodénaux.

Des tests diagnostiques et des études ont montré que la VCE détectaient des polypes
jéjunaux-iléaux plus nombreux et plus petits que d'autres modalités d'imagerie, y compris la
radiographie et I’'IRM, et présentaient des taux de détection similaires a ceux de I'entéroscopie
chez les patients atteints de PAF ou de SPJ. [21,22]

En raison du risque élevé de complications des polypes gastro-intestinaux et du
rendement diagnostique démontré de la VCE, il a été recommandé d’utiliser la VCE dans le

cadre de la surveillance continue des patients atteints de syndromes de polypose :

v" Au cours du syndrome de SJP, le risque cumulé d’adénocarcinome du gréle est

estimé a 13% imposant une surveillance réguliére du gréle.

v" Au cours du syndrome HNPCC ou maladie de Lynch, le risque
d’adénocarcinome du gréle cumulé est évalué a 5 %. La détection d’une tumeur
du gréle est difficile en VCE, justifiant une lecture particuliérement attentive. Le
bénéfice potentiel pour le patient est que I’adénocarcinome du gréle est souvent
symptomatique et décelé a un stade tardif. [23]
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La fréquence a laquelle le VCE doit étre répétée dans les syndromes de polypose est
loin d'étre claire et il est peu probable qu'elle soit entierement définie a I'avenir en raison de la
rareté de ces affections. Certains auteurs utilisent empiriqguement VCE tous les 3 ans chez des
patients atteints de PJS, du syndrome de Cowden et d'autres syndromes de polypose. [23,24]

5.6. Diarrhée chronique :

Ce symptdme peut étre étudié par VCE aprés une iléo-coloscopie et des biopsies iléales
et coliques étagées afin d'exclure une colite microscopique, une tumeur colorectale ou une
MICI. Le rendement diagnostique de la VCE lors d'une diarrhée en I'absence de perte de
poids ou de données biologiques anormales reste trés faible. Néanmoins, les patients
présentant une diarrhée sévere persistante chez lesquels aucune étiologie ne peut étre trouvée,
peuvent bénéficier d'une VCE afin d'identifier des causes occultes telles que la maladie de
Crohn ou l'entérite radique, qui peut étre négligé car le patient peut avoir subi une

radiothérapie pelvienne au cours des décennies précédentes [18].

Cette indication représentait dans notre série 3,3%.
5.7. Douleurs abdominales :

La majorité des patients souffrant de douleurs abdominales chroniques présentant un
trouble fonctionnel du tractus gastro-intestinal, soit un syndrome de I’intestin irritable, soit
une dyspepsie fonctionnelle. Bien qu'il ne soit pas systématiqguement documenté, le
rendement diagnostique de I'endoscopie par capsule dans ce contexte est extrémement faible
[18].

Dans une analyse de 72 patients souffrant de douleurs abdominales chroniques sans
diarrhée, le rendement diagnostique de la VCE était de 66,7 % chez les patients ayant des
marqueurs inflammatoires positifs contre 21,4 % chez ceux qui avaient un bilan biologique

normal [25].

Chez les patients souffrant & la fois de douleurs abdominales et de diarrhée, I'impact des
marqueurs inflammatoires était encore plus important, le rendement diagnostique étant de
90,1% chez les patients avec biomarqueurs positifs contre 0 % chez ceux qui étaient négatifs
[26,27].
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Par conséquent, la VCE n'est pas justifiée chez la plupart des patients qui présentent des
douleurs chroniques en absence de tests positifs pour les marqueurs inflammatoires ou

résultats anormaux a I'endoscopie ou a l'imagerie [25].
6. CONTRE-INDICATIONS DE LA VCE

Il existe de multiples contre-indications a l'administration de VCE, a la fois relatives et
absolues.

6.1. Contre-indication absolue :

L’obstruction luminale connue et symptomatique doit étre considérée comme la seule

contre-indication absolue a la VCE [13].
6.2. Contre-indications relatives :

6.2.1. Grossesse :

La grossesse est une contre-indication relative en raison du risque élevé pour le feetus si

le retrait de la capsule est nécessaire.

Etant donné que le VCE présente nettement moins de risques que n'importe quelle
procédure radiologique, elle peut étre utilisée dans des situations ou les informations
recueillies sont tres utiles. La grossesse reste une contre-indication relative par principe de

précaution. [28]
6.2.2. Maladie de Crohn :

La MC avec sténose connue ou fortement suspectée de lintestin gréle doit étre

considérée comme une contre-indication relative.

Dans ce sous-groupe de patients, l'examen par capsule de perméabilité et/ou par
imagerie abdominale supplémentaire, y compris I'entéroscanner ou l'entéro-IRM avant VCE
pour évaluer les sténoses, doit étre fortement envisagé [6,13].

6.2.3. Trouble mental :

L'altération de I'état mental chez un patient entrainant une incapacité a suivre les

commandes est une contre-indication relative, car l'administration orale de VCE peut
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présenter un risque €levé en cas de non-ingestion de la capsule ou de son inhalation, et le
rendement potentiel de I'étude peut étre compromis si le patient supprime involontairement

I'enregistrement dispositif avant la fin de I'étude.

Bien que la VCE ne soit pas recommandée pour une utilisation chez les patients
présentant un handicap cognitif sévere ou chez les patients qui ne peuvent pas tolérer
I’examen, son utilisation dans cette population pourrait étre soutenue lorsque les données
obtenues (par exemple, la découverte d'une tumeur) pourraient aider a guider la prise en

charge thérapeutique. [18]
6.2.4. Age :

L'age avancé ne doit pas étre considéré comme une contre-indication a la VCE. De
méme, de faibles taux d'événements indésirables d'environ 1 % dus a la rétention de la

capsule chez les personnes agées de plus de 80 ans ont été observés [29].
6.2.5. Dispositifs cardiaques :

La présence d'un dispositif cardiaque implantable n'est pas une contre-indication au
VCE, Il existe maintenant assez de données dans la littérature qui montrent qu'il n'y a pas
d'interférence par le VCE du dispositif cardiaque ou l'inverse. Le placement du dispositif
externe d'enregistrement pour la VCE doit étre aussi éloigné que possible de cet appareil afin
d'éviter ce probléme [6,30].

Plusieurs études in vitro et in vivo ont inclus des patients porteurs de dispositifs
cardiaques implantés tels que des stimulateurs cardiaques, des défibrillateurs automatiques et
des dispositifs d'assistance cardiaque gauche et qui ont bénéficié une VCE, aucune
interférence cliniquement pertinente n'a été remarquée. Donc L'application de I'endoscopie
par capsule est faisable et siire chez ces patients [31].

7. RISQUES

Il existe de multiples risques potentiels de la VCE.

Tout d'abord, l'inhalation de la capsule elle-méme ou de I’eau utilisé pour faciliter la
déglutition de la capsule peut se produire. En cas d'inhalation de la capsule elle-méme, une
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bronchoscopie avec extraction en urgence doit étre envisagée. De plus, la VCE peut se loger
dans un diverticule de Zenker si la fibroscopie oeso-gastro-duodénale passe a cOté et rester
comme un corps étranger retenu [32,33].

Le risque le plus courant de la VCE est la rétention, définie comme le non passage de la
capsule dans le caecum aprés 2 semaines de son administration. Le taux de rétention est
estimé a 1 % a 2 % chez les patients présentant un SDI, le plus souvent due a des tumeurs de
l'intestin gréle, a des rétrécissements et/ou sténoses dus a l'utilisation d'anti-inflammatoires
non stéroidiens, a une entérite radique, a des anastomoses chirurgicales antérieures ou a une
maladie inflammatoire de I'intestin. Il est important de noter que chez les patients atteints de
MC, le risque de rétention de VCE peut augmenter de 2% a 13 % dans certaines séries
[28,32].

Les patients présentant un potentiel accru de rétention de la VCE doivent subir une
évaluation plus approfondie de la perméabilité luminale avant I'administration de VCE a l'aide
d'une entéro-TDM ou d'une entéro-IRM. Malheureusement, une imagerie en coupe normale
n'exclut pas completement le potentiel de rétention car des Iésions, telles que des
rétrécissements de l'intestin gréle induits par des AINS et des sténoses localisées associées a
une MICI, peuvent étre manquées par le radiologue [32,33].

Les rétrécissements causés par l'anastomose chirurgicale sont également des raisons
connues de la rétention [34].

Liao et al. ont rapporté dans une méta-analyse que la prévalence globale de la rétention
était aussi faible que 1,4 %. lls ont également rapporté que, classée par indication, la
prévalence de rétention était de 1,2 % pour les SDI, de 2,6 % pour la MC (diagnostiquée ou
suspectée) et de 2,1 % pour les tumeurs [35].

Dans notre série, nous n’avons eu aucun cas de rétention de la capsule.
8. INTERPRETATION

Le temps moyen de lecture moyen pour un lecteur habitué est de 20 a 30 minutes.
Différents systemes de lecture rapide sont en cours de validation ou partiellement validés,
comme le systeme Quick View de Medtronic® qui permet un temps de lecture moyen de 11
minutes avec une sensibilité de 93 % [28].
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Il est treés possible que d’ici quelques années les systemes de lecture « automatisée »
remplacent en grande partie la lecture classique, permettant en quelques clics de disposer des
15 ou 20 images les plus pertinentes de I’enregistrement.

La premiere phase de lecture de la VCE est I'identification des repéres anatomiques, qui
doivent ensuite étre mentionnés dans le rapport d'étude de la VCE. Ces repéres comprennent
la premiére image gastrique, la premiere image duodénale et la premiere image cacale. La
présence de villosités seulement dans le tissu intestinal peut aider a distinguer les transitions
des images gastriques a celles de l'intestin gréle puis de I'intestin gréle aux images du célon.
L'identification de la premiére image iléocecale peut présenter une forte variabilité
interobservateur. [36]

La deuxieme phase de la lecture est la détermination du temps de transit de I'intestin
gréle, qui est calculé en soustrayant le temps de la premiére image duodénale de la premiére
image cecale, préalablement marquée comme repéres anatomiques identifiés. Le calcul est
effectué automatiquement dans la plupart des programmes de lecture. Un temps de transit
rapide de moins de 2 heures peut étre responsable des Iésions manquees [37].

La qualitée de la préparation de Il'intestin gréle doit étre évaluée dans chaque tiers de
I'intestin gréle, ce qui est basée sur la capacité de visualiser I'intégralité de la lumiere de
I'intestin gréle non masquée par des bulles ou d'autres résidus [38].

Il est important de fournir une description détaillée des résultats et d'inclure des images
dans les rapports. Lorsque des Iésions sont identifiées, elles doivent étre classées a l'aide du
systeme de classification de Saurin, ou P2 indique une lésion définie (Iésion d’angiodysplasie,
ulcération ou tumeur) et P1 signifie une lésion de certitude incertaine (tache rouge ou érosion)
[39].

Traditionnellement, I'emplacement d'une image spécifique dans l'intestin gréle est
identifié par rapport au temps de transit de l'intestin gréle. Une fois le pylore et le caecum
identifiés, la localisation d'une Iésion peut étre comparée a ces temps et une estimation du
temps de transit de l'intestin gréle peut étre obtenue. Néanmoins, bien que cette pratique soit
utile dans de nombreux cas, elle peut parfois étre imprécise car les régions de l'intestin gréle
peuvent avoir des temps de transit trés différents, méme chez la méme personne, et la capsule
peut parfois se bloquer a plusieurs endroits dans l'intestin gréle [13].
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L'objectif principal de la VCE reste la visualisation de l'intestin gréle ; cependant, un
examen attentif des images gastriques et coliques pour rechercher des lésions autrement
manqueées est essentiel, en particulier chez les patients présentant des saignements gastro-
intestinaux obscurs. Certaines difficultés d’interprétation doivent étre connues, en particulier
les fausses images liées a la présence de bulles, les images d’invagination qui peuvent simuler
des tumeurs [13,37].

Chez les patients présentant des SDI, le VCE peut détecter jusqu'a 25 % des lésions
gastro-intestinales supérieures dans I'cesophage et I'estomac qui n'avaient pas été identifiées
auparavant par endoscopie haute [40].

Le degré de variété inter-observateur et intra-observateur est un domaine d'étude active.
En général, il existe un degré d'accord modéré a élevé entre les lecteurs et dans la plupart des
études sur les capsules. Avec les progres rapides de la technologie des capsules au cours des
15 a 20 dernieres années, les enregistrements par capsule ont désormais des fréquences
d'images plus élevées, une résolution d'image améliorée, un angle de vue plus large et des
technologies d'intelligence artificielle améliorées susceptibles de contribuer a une fiabilité
accrue et a une diminution de la variabilité des enregistrements capsules [41].

La variabilité intra-observateur, définie comme le méme lecteur interprétant différentes
capsules déployées chez le méme patient, est généralement due a la nature inhérente des
études de capsule et au moment du déploiement de la capsule. Une capsule se déplace a des
vitesses variables dans différentes parties de I'intestin gréle, ce qui peut entrainer un taux
d'échec faible mais réel pour certaines lésions. Une étude répétée peut parfois étre utile chez
certains patients et peut-étre atténuer ce petit taux d'échec couvrant les zones que la capsule
initiale n'a pas pu visualiser. Malgré cela, les VCE réussissent trés bien a détecter la plupart
des diagnostics cliniquement significatifs dans l'intestin gréle au cours de I'étude initiale. Des
essais contrblés randomisés comparant différents types de capsules montrent qu'il existe une
concordance intra-capsule modérée a élevée avec deux enregistrements chez la méme
personne qui n'a pas été significativement affectée par le type de capsule utilisée, arguant a
nouveau qu'il existe une concordance intra-capsule élevée, renforcant la valeur de I'évaluation
basée sur la VCE de I'intestin gréle [38,42].
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9. LESIONS DECRITES

9.1. Lésions vasculaires :

9.1.1. Angiodysplasie :

L’Angiodysplasie peut étre définie comme une lésion vasculaire acquise formée de
vaisseaux sanguins anormaux, ectasiques, dilatés et tortueux. La lésion est généralement
petite (<10 mm), solitaire ou multiple, visualisée dans les couches muqueuses et sous-
muqueuses de l'intestin. Histologiquement, les vaisseaux capillaires dilatés muqueux qui se
drainent dans la veine tortueuse sous-muqueuse affectés sont tapissés d'endothélium

uniquement avec peu ou pas de muscle lisse [43].

Ces lésions ont été évoquées pour la premiére fois dans la littérature en 1839 et c’est en
1974 que le terme d’angiodysplasie intestinale a été défini [3,44].

Elles peuvent survenir n'importe ou dans le tractus gastro-intestinal, le plus souvent

dans le c6lon, mais 15 % seraient situées dans l'intestin gréle [45].

Elles sont la cause la plus fréquente des saignements de l'intestin gréle. Dans une revue
systématique par Liao et al. regroupant 227 études et 22 840 endoscopies capsulaires de
l'intestin gréle, le SDI a 66 %, était l'indication la plus fréquente et l'angiodysplasie était la
Iésion sous-jacente la plus fréquente (50 %) [45,46]. Dans notre série, les angiodysplasies
intestinales ont été retrouvées chez 40,6% des patients.

Il existe plusieurs hypothéses derriére la physiopathologie de leur formation, mais on
pense genéralement qu'elles sont liées a un processus de vieillissement au sein de la paroi
intestinale, soit en raison d'une hypoxie, soit d'une augmentation de la tension de la paroi

intestinale [3].

Cela conduit a la formation de vaisseaux sanguins fins et friables, dépourvus de couche
musculaire lisse, ce qui les rend sujets aux hémorragies récurrentes. Ils peuvent survenir
n'importe ot dans le tractus gastro-intestinal, le plus souvent dans le célon, mais 15 %

seraient situes dans l'intestin gréle [4,45].
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Certaines situations peuvent étre associées a la présence d’angiodysplasies comme :

v" L’insuffisance rénale chronique : Il a déja été démontré que cette situation était
associée a des angiodysplasies gastro-intestinales en général et aussi étre un fort
facteur prédictif de SDI,

v Le rétrécissement aortique,
v L’hépatopathie chronique,

v Des coagulopathies ont été rapportées comme étant associées, plus précisément
le déficit en facteur de Von Willebrand a été impliqué dans I'angiodysplasie, en
raison de sa possible association avec la sténose aortique, avec des

angiodysplasies gastro-intestinales jusqu'a 28 % des cas [47].
9.1.2. Telangiectasie :

Les télangiectasies ont généralement une atteinte cutanée et muqueuse associée,
contrairement aux angiodysplasies ou seule la muqueuse du tractus gastro-intestinal est
atteinte. Les télangiectasies manquent de capillaires et consistent en des connexions directes
entre les artéres et les veines et ont des couches excessives de muscles lisses sans fibres
élastiques. La télangiectasie hémorragique héréditaire est une affection couramment associée
a la télangiectasie de I'intestin gréle ; il se présente généralement avec une épistaxis a un age
plus jeune et le saignement gastro-intestinal est une manifestation retardée qui ne survient
généralement pas avant la cinquiéme ou la sixieme décennie de la vie. Les télangiectasies
surviennent dans tout le tractus gastro-intestinal, mais sont plus fréquentes dans I'estomac et
le duodénum et ces patients présentent généralement une anémie ferriprive, avec des
saignements gastro-intestinaux récurrents chez 15 a 20 %. Le syndrome de Turner et la
sclérodermie sont d'autres affections associées a la télangiectasie gastro-intestinale [48,49].

9.1.3. Lésion de Dieulafoy :

C’est une cause rare d'hémorragie gastro-intestinale parfois massive et engageant le
pronostic vital. 11 est le plus souvent situé dans I'estomac et l'intestin gréle est un site rare.
Dans une étude menée par un groupe autrichien sur 284 patients présentant une hémorragie

gastro-intestinale moyenne, la lésion de Dieulafoy a été retrouvée chez 10 patients (3,5 %)
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(dans le jéjunum proximal chez neuf patients et I'iléon chez un patient). Nortan et al. ont
étudié 4804 épisodes d'hémorragies gastro-intestinales aigués, dans lesquels ils ont identifié
90 lésions de Dieulafoy, mais seulement 2 % de ces Iésions étaient localisées dans le jéjunum.
Dans une autre revue de 249 cas de lésion de Dieulafoy, seuls 26 cas ont été identifiés dans
I'intestin gréle [50,51,52].

9.1.4. Varices de I'intestin :

Les varices de I'intestin gréle sont de grandes collatérales veineuses porto-systémiques
apparaissant dans l'intestin gréle ; elles sont le plus souvent associées a une hypertension
portale ou a une chirurgie abdominale et sont des causes rares d'hémorragie gastro-intestinale.
Dans une revue de 169 patients présentant des varices ectopiques hémorragiques, 17 % des
patients avaient des varices dans le duodénum, 17 % dans le jéjunum ou l'iléon et 26 % des
patients saignaient de varices péristomiales. Dans une enquéte de la Japan Society of Portal
Hypertension, qui comprenait 173 patients atteints de varices ectopiques, des varices
duodénales, jéjunales, iléales et péristomiales étaient présentes chez 32,9 %, 4 %, 1,2 % et 5,8
% des patients, respectivement. Une étude portant sur 37 patients atteints de cirrhose et
d'hypertension portale ayant subi une VCE a rapporté que des varices de l'intestin gréle
étaient observées chez 8,1 % des patients [53,54].

9.2. Lésions tumorales :

Bien que l'intestin gréle constitue plus de 75 % de la longueur et 90 % de la surface
muqueuse du tube digestif, il n'est le siege que 3 a 6 % de I'ensemble des tumeurs gastro-
intestinales et moins de 2 % de l'ensemble des tumeurs malignes. Les tumeurs les plus
fréqguemment observées sont l'adénocarcinome, la tumeur stromale gastro-intestinale, le
carcinoide, le lymphome et le sarcome. L'adénocarcinome est la tumeur primitive de l'intestin

gréle la plus fréquente, représentant 40 % de ces néoplasmes.

Les tumeurs apparaissent principalement comme des masses ou des polypes, mais
peuvent également se présenter comme des ulcéres ou sténoses dans une minorité des cas. La
plupart des tumeurs gréliques sont détectées durant I'exploration par VCE pour des SDI, mais
ne représentent que dans 3,5 a 5% des cas [16,55].
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Figure 21 : Polypose adénomateuse familiale duodénale [56]

9.3. Lésions inflammatoires :

La MC et la prise danti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont des causes
fréquentes de lésions inflammatoires de I'intestin gréle. Les résultats inhabituels incluent la
jéjuno-iléite ulcéreuse, les infections, I'entérite radique et autres. Les signes endoscopiques
comprennent des ulcérations, des érosions, une lymphangiectasie et un érytheme. L'historique
détaillé de la prise d'AINS est essentiel pour le diagnostic différentiel, car ces médicaments
ont un potentiel élevé de lésions intestinales [56,57].
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Cependant, le diagnostic de MC ne doit pas étre basé sur des images endoscopiques
seules. Les antécédents, I'histologie, les techniques d'imagerie et les résultats de laboratoire
sont utiles pour un diagnostic différentiel correct, car de nombreuses autres affections
affectant la muqueuse de l'intestin gréle se présentent finalement sous forme d'ulcérations.
Ces affections comprennent les infections, la vascularite, I'ischémie, I'éosinophilie, la maladie
ceeliaque, lésions néoplasiques et la diverticulite. Les Iésions iatrogenes en tant qu'effets
secondaires du traitement, comme dans le cas des AINS, de la radiothérapie, et de la réaction
aigué du greffon contre I'héte aprés une greffe de cellules souches, doivent également étre
prises en compte [57,58].

La jéjuno-iléite ulcéreuse est une complication potentielle de la maladie ceeliaque,
montrant une atrophie villositaire et des ulcérations qui peuvent s'étendre sur de longs
segments, en particulier dans l'intestin gréle proximal. La jéjuno-iléite ulcérative chronique
idiopathique non granulomateuse est encore moins fréquente, mais peut présenter un tableau

endoscopique similaire [7,59].

L'infection par le cytomégalovirus survient plus fréquemment dans les cas
d'immunosuppression, mais peut également étre observée chez les patients
immunocompétents. Les ulcérations a cytomégalovirus apparaissent percées sans réaction

inflammatoire. Des hémorragies intestinales ou des perforations ont été rapportées [56].

La tuberculose intestinale peut imiter la MC avec des ulceres dans I'intestin gréle distal.
La différenciation est particulierement difficile dans les régions ou l'incidence de la
tuberculose est plus élevée [17].

D'autres infections rares comme la maladie de Whipple et la mycobactériose atypique
de l'intestin gréle se présentent avec un ocedéeme et une lymphangiectasie. Une
lymphangiectasie diffuse modérée peut également étre observee dans I'entéropathie du virus
de l'immunodéficience humaine, qui nécessite des biopsies de I'intestin gréle pour exclure

d'autres diagnostics différentiels [61].

L'entérite radique peut se développer méme aprés des années. La fibrose, les pétéchies,
la lymphangiectasie et la néovascularisation sont des signes typiques. Les sténoses fibrotiques
présentent un risque important de rétention en endoscopie par capsule [56].
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Figure 22 : Lésions caractéristiques de la MC. A : cedéme muqueux. B : Ulcération

C : Lumiére Rétrécie D : Sténose ulcérée [25].

Figure 23 : Rétrécissement ulcéré sur tuberculose intestinale [46]
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Figure 24 : Ulcération grélique due a I’utilisation des AINS [47]

9.4. Diverticules gréliques :

Les diverticules jéjuno-iléaux sont des causes rares de saignement de l'intestin gréle,
avec une fréquence rapportée de 1,1 a 2,3 % ; ils surviennent généralement a la frontiére
mésentérique, sont généralement multiples et plus fréquents dans le jéjunum. La majorité de
ces diverticules sont asymptomatiques, avec des saignements gastro-intestinaux survenant
chez seulement 3,4 a 8,1 % des patients atteints de diverticules de l'intestin gréle, mais chaque
fois que le saignement se produit, il est généralement massif et récurrent [61,62].

Le diverticule de Meckel est une anomalie congénitale courante de l'intestin gréle,
résultant d'une fermeture incomplete du canal vitellin, et touche 2 a 3 % de la population. Le
saignement résulte généralement de l'ulcération de la muqueuse ectopique dans le diverticule.
Dans une série de 1476 patients atteints de diverticule de Meckel, les saignements gastro-
intestinaux étant la présentation la plus fréquente chez l'adulte (38 %). Le VCE est une
modalité diagnostique, mais il existe un risque de rétention capsulaire [63,64].
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10. RENDEMENT DIAGNOSTIQUE

Auparavant, l'intestin gréle ne pouvait étre visualisé que par des examens radiologiques
de contraste de l'intestin gréle (lavement baryté ou transit du gréle a la Gastrografine) et plus
récemment par I’imagerie en coupe telle que la tomodensitométrie et I''RM. Ces derniers sont
facilement disponibles et peuvent étre réalisées pour visualiser l'intestin gréle, mais
nécessitent un radiologue ayant une expérience spécialisée pour la technique et I'interprétation

des résultats, de plus le scanner expose aux rayonnements ionisants.

Les examens endoscopiques disponibles pour étudier la muqueuse de l'intestin gréle
sont I’entéroscopie poussée et I’entéroscopie a simple/double ballon, cependant, ils ne sont
pas largement disponibles, invasifs et techniquement difficiles. Cependant, ces investigations
permettent un traitement tel que la coagulation au Plasma Argon et l'ablation de petites
Iésions si nécessaire. Ils sont généralement réservés aux cas ou la VCE a confirmé une
anomalie. Les inconvénients de la VCE sont que I’acte thérapeutique ne peut pas étre effectué
et que les biopsies ne peuvent pas étre obtenues [4].

Le rendement de la VCE est supérieur a l'entéroscopie pour localiser Il'origine du
saignement aprés une premiére endoscopie haute négative. En outre, plusieurs études récentes
chez des patients présentant des saignements gastro-intestinaux manifestes montrent que plus
une capsule est déployée tot, plus le rendement de la localisation de la source du saignement
est élevé. De plus, les auteurs ont récemment découvert que le méme concept est
probablement vrai chez les patients en soins intensifs présentant des saignements gastro-
intestinaux manifestes, car le déploiement de la VCE dans les 48 h a conduit a un rendement
de 63 % contre 31 % aprés 48 h.

D'autres études ont montré que le rendement diagnostique de la capsule est beaucoup
plus élevé si elle est déployée dans les 48 & 72 h suivant le début du saignement. Cela conduit
en effet a un rendement thérapeutique plus €levé, a des taux de récidive plus faibles et a une
durée d'hospitalisation plus courte. [65,66]
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11. LIMITATIONS DE LA VCE

11.1. Impossibilité d’insufflation d'air :

Au cours de sa transition le long du tractus gastro-intestinal, la capsule est limitée par
I’insufflation d'air pour exposer I'ensemble de la muqueuse. Plusieurs groupes ont développé
un nouveau dispositif pour réaliser une insufflation controlée sans attache de dioxyde de
carbone (CO2) adaptée a la VCE. Ce dispositif montre la faisabilité d'une insufflation

contrélée pour faciliter la visualisation de la muqueuse [67,68].
11.2. Rétention ou transition retardée :

Les causes les plus fréquentes d'examens incomplets sont la vidange gastrique retardée
et le transit prolongé de I'intestin gréle. Celles-ci entrainent I'épuisement de la batterie avant
que la capsule n'atteigne le caecum. L'administration du métoclopramide intraveineux pourrait
étre utilisée dans un effort pour surmonter ce probléme ; cependant, il est nécessaire d'utiliser
cette méthode avec précaution chez les patients souffrant de dysmotilité, car un temps de

transit rapide peut diminuer le rendement diagnostique [69].
11.3. Faible autonomie de la batterie :

La durée de vie de la batterie de la capsule est généralement de 8 a 15 heures.
L’extension de la durée de vie de la batterie sont devenues des défis importants; La
modulation de la fréquence d'images diminue la fréquence d'images en dehors de la zone
ciblée et économise I'énergie de la batterie, ce qui prolonge la durée de fonctionnement. Par
conséquent, le taux d'achevement et le rendement diagnostique ont augmenté de maniére
significative. Un groupe a proposé des bobines magnétiques primaires dans un dispositif de
génération d'énergie a l'extérieur du corps pour envoyer de I'énergie a une capsule a l'intérieur

du corps pour économiser de I'espace de la batterie [70,71].
11.4. Absence de contrdle de la position de la capsule :

Actuellement, le mouvement de la capsule dépend absolument de la force
gravitationnelle et péristaltique. Ainsi, de nombreuses méthodes ont été proposées pour le

positionnement ou la propulsion ordinaire auto ou externe. La PillCam magnétique et les
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capsules magnétiques supérieures Olympus ont été congues a cet effet, basée sur le systeme
de navigation magnétique Niobe [72].

11.5. Lésions manqueées :

Des lésions muqueuses peuvent passer inapercues en raison d'une erreur du lecteur, d'un

dysfonctionnement technique ou d’une préparation intestinale inadéquate.
11.6. Impossibilité de réalisation des biopsies :

L’examen par VCE reste incapable d'obtenir des biopsies pour étude anatomo-
pathologique.

11.7. Impossibilité de réalisation des interventions thérapeutiques :

La réalisation d’interventions thérapeutiques ; telles que la coagulation par plasma
d’argon ou la résection de polypes reste impossible.

11.8. Subjectivité de I'interprétation des images par I'observateur.

L’interprétation des images de la VVCE reste subjective et liée a I’opinion et I’expérience
du lecteur avec de potentielles conséquences péjoratives sur les décisions thérapeutiques
proposées aux patients. [4]

12. PERSPECTIVES D'AVENIR

Un des « réves » du Gastroentérologue utilisant la capsule est de disposer d’un systéeme
prenant des biopsies réelles (échantillons prélevés par la capsule) ou virtuelles (biopsies
optiques, microscopie confocale ou autre).

On note des tentatives de développement des systemes complexes pour réaliser des
biopsies de la muqueuse grélique, soit de facon ciblée, ou de facon aléatoire. En particulier,
un prototype validé chez le porc permet des biopsies par un systéme de nanoparticules. Ces
prototypes restent tres complexes aujourd’hui et mettront plusieurs années a étre développés.

Sur le plan thérapeutique, quelques expériences utilisant des prototypes pour mise en
place de clips hémostatiques ou coagulation au plasma ont été réalisées chez I’animal, mais

I’inconvénient est qu’il s’agit de capsules contrdlées par un opérateur en temps réel, souvent
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en utilisant des prototypes de grande taille. Les deux obstacles majeurs a surmonter pour

proposer une capsule thérapeutique sont :
- la grande taille des instruments

- le temps opérateur puisque celui-ci devrait rester plusieurs heures devant son écran

pour traiter une Iésion. [10,73]

La VCE joue un role primordial dans le diagnostic des anomalies de I’intestin gréle et
ne sera pas remplacée par un dispositif alternatif. Cependant, elle va évoluer avec de
nouvelles fonctionnalités, par exemple, les dispositifs seront perfectionnés, y compris
I'imagerie a fréquence d'images élevée, l'imagerie sphérique compléte et I'imagerie haute
résolution. En plus, pour les logiciels de VCE, l'intelligence artificielle et le diagnostic assisté
par ordinateur seront appliqués pour réduire la charge des lecteurs de VCE. Ainsi, la nécessité
de lire des vidéos pendant de longues périodes sera supprimée [6].
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CONCLUSION
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L'examen par VCE est une méthode d’exploration du gréle non invasive réalisée sans
anesthésie, actuellement courante pour I'évaluation des SDI, de la maladie de Crohn, des
tumeurs de l'intestin gréle et du syndrome de polypose. Cependant, la VCE présente plusieurs
défis tels que le temps et le processus de lecture fastidieux, le manque de locomotion active,
I’incapacité pour obtenir des biopsies et I’incapacité a effectuer des interventions
thérapeutiques comme la coagulation par plasma d’argon. Pour pallier a ces inconvénients, de
nouvelles technologies sont développées par plusieurs groupes de chercheurs, en particulier
I'application de I'intelligence artificielle dans le domaine de la VCE. De nouvelles utilisations
de I'endoscopie par capsule promettent un diagnostic plus précis et donc une meilleure prise

en charge des saignements gastro-intestinaux aigus.

Dans notre étude, la VCE PillCam SB3® a montré des lésions gréliques dans 74,6% des
cas ; dominées par les angiodysplasies suivies des lésions inflammatoires et des tumeurs sous
muqueuses dont I’indication était essentiellement des mélénas et des saignements digestifs
occultes. Un complément par I’entéroscopie par voie haute et/ou basse, avec ou sans biopsies,
avec ou sans geste thérapeutique, reste incontournable dans la prise en charge de ces malades
dont la VCE a précisé le siége et I’aspect de(s) Iésion(s) du gréle.
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Résumé

Titre : La vidéocapsule endoscopique du gréle PillCam SB3® : Indications et résultats
Auteur : BENJELLOUN Najlae

Mots clés : Vidéocapsule endoscopique, Intestin gréle, Saignement digestif inexpliqué

La vidéo capsule endoscopique (VCE) du gréle est devenue une réalité en 2001. Cet examen
non invasif, nous a permis une meilleure visualisation de la muqueuse de l'intestin gréle. Les
principales indications de la VCE restent les saignements digestifs inexpliqués (SDI) extérioriseés,

I'anémie ferriprive, la maladie de Crohn et les tumeurs du gréle.

Nous rapportons une étude allant de Septembre 2018 a Février 2022, incluant 59 patients ayant
bénéficié d’une VCE du gréle type PillCam SB3®. Tous nos malades ont eu au préalable un examen
clinico-biologique et endoscopique normal. L'entéro-scanner et I'entéro-IRM réalisés chez 54,2% des

cas étaient normaux.

L’age moyen était de 53,9 ans, avec prédominance féminine. 16,9% des malades avaient des
antécédents de cardiopathies, 8,4% sont des insuffisants rénaux chroniques, 5% sont suivis pour
maladie de crohn et 3,3% pour maladie cceliaque. L’indication principale de la VCE était des SDI
extériorisés chez 45,7% des patients avec un taux moyen d’hémoglobine de 5,82 g/dl et une anémie

ferriprive chez 40,6% des malades avec un taux moyen d’hémoglobine de 7,14 g/dl.

La VCE a trouvé des lésions d’angiodysplasies gréliques chez 40,6% des patients, des Iésions
inflammatoires gréliques chez 15% des patients, un aspect de tumeur sous-mugueuse chez 6,7% des
malades et un saignement grélique actif chez 5% des patients. L’examen n’ayant pas objectivé de
Iésion grélique chez 25,4% des malades. Des lésions digestives non gréliques ont été mises en

évidence a type d'angiodysplasies gastriques (16,9%) et caecales (10,1%).

Dans notre étude, la VCE a montré des lésions gréliques dans 74,3% des cas ; dominées par les
angiodysplasies suivies des tumeurs sous muqueuses et dont I’indication était essentiellement les

mélénas et I'anémie inexpliqués.
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Small-bowel capsule endoscopy (SBCE) became a reality in 2001. This non-invasive
examination has allowed us a better visualization of the mucosa of the small intestine. Indications for
SBCE are obscure gastrointestinal bleeding, iron deficiency anemia, Crohn's disease and small bowel

tumors.

We report a study from September 2018 to February 2022, including 59 patients who underwent
SBCE type PillCam SB3®. All our patients had a previous clinico-biological examination, a normal
endoscopic assessment. CT enterography and magnetic resonance enterography realized in 54.2% of

cases were normal.

The mean age was 53.9 years, with a female predominance. 16.9% of the patients had a history
of heart disease, 8.4% were chronic renal failure patients, 5% were being followed for crohn's disease
and 3.3% for celiac disease. The main indication for SBCE was obscure gastrointestinal bleeding in
45.7% of patients with a mean hemoglobin level of 5.82 g/dl and iron deficiency anemia in 40.6% of

patients with a mean hemoglobin level of 7.14 g/dI.

SBCE found angiodysplastic lesions in 40.6% of patients, inflammatory lesions in 15% of
patients, submucosal tumor in 6.7% of patients and active bleeding in 5% of patients. The examination
did not reveal any small bowel lesion in 25.4% of patients. Non-small bowel lesions have been

demonstrated in the form of gastric angiodysplasia (16.9%) and caecal angiodysplasia (10.1%).

In our study, SBCE showed small bowel lesions in 74.3% of the cases, dominated by
angiodysplasias followed by submucosal tumors and whose indication was essentially unexplained

melenas and anemia.
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ANNEXE



Annexe 1 : Fiche d’exploitation

: VCE du gréle PillCam SB3®

Renseignements épidémiologiques :
Nom et prénom :

Age :

Sexe :

Renseignements cliniques

1- Indications :

[1SDI extériorisés
“JAnémie
“1Maladie de crohn
"1Maladie cceliaque
CJAutres :

2-Antécédents et comorbidités :

“1Cardiopathie
ClInsuffisance rénale
“1Maladie de crohn
“1Maladie cceliaque
CJAutres :

3-Prise médicamenteuse :

TJAINS
_IAAP

“1Anticoagulants
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4-Durée entre la symptomatologie et la VCE

5-Facteurs de rétention de la capsule :

"TRadiothérapies abdominales/pelviennes

“1Antécédents chirurgie abdomino-pelvienne

CMICI

“1Syndrome de Koenig
[JHernie hiatale

[JAutres :

Renseignements paracliniques
1-Biologique :

Hémoglobine :

Ferritinémie :

2-Endoscopique:

- FOGD:

Biopsies:

“JEstomac

“1Duodénum

-Coloscopie :

"IDerniére anse iléale : [INon
Biopsies :

“1lléon

[1Colon

10ui =» Aspect endoscopique :
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3-Radiologique :

Entéro-TDM :

Entéro-IRM :

Traitement(s) recu(s) :

CTransfusion de CG JNombre de CG
CFer : 1V VO
Résultats de la VCE :

1-Lésions gréliques : [1Type 1Siege

2- Lésions non gréliques : [1Type 1Siege
-Lésions gastriques

-Lésions bulbo-duodénales

-Lésions caecales
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