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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed
Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. SENOUCI Karima
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Meédecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
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Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
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Chirurgie Geénerale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOQUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*
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Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie




Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
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Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abhdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
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Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de I’'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAY AH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*
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Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Y oussef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AQOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
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Introduction



Pendant longtemps, l'intestin gréle a été la partie du tube digestif la moins accessible

pour une évaluation endoscopique en raison de ses boucles complexes et de sa longueur.

Il était considéré comme le "monde obscur" ou la "boite noire" du tractus gastro-

intestinal.

Traditionnellement, il existait deux types d'examens pour explorer l'intestin gréle ;

radiologique et endoscopique:

- Les méthodes d'imagerie traditionnelles, telles que le transit baryté du gréle, étaient
limitées dans leur capacité a détecter des anomalies petites ou subtiles.
L'entéroclyse fournissait plus de détails mais était difficile a réaliser et associée a
un inconfort important pour le patient. Si le transit du gréle et I'entéroclyse sont
relativement sdrs et non invasifs, leur rendement est faible, en particulier pour les

Iésions muqueuses telles que les angiodysplasies.

- L'endoscopie classique est utile pour I'exploration des segments proximaux et

distaux de l'intestin gréle mais n'a pas permis d'explorer la majorité de cet organe.

Nous sommes maintenant dans une "nouvelle ere" en ce qui concerne I’exploration de
I'intestin gréle. Avec l'introduction de la vidéocapsule endoscopique (VCE) en 2001 et de
I'entéroscopie assistée par ballonnet en 2004, le développement de logiciels plus sophistiqués
pour l'imagerie en coupe et l'introduction de I'entérographie par tomodensitométrie et par
résonance magnétique, nous avons assisté a un véritable changement de paradigme dans

I'approche des maladies suspectées de l'intestin gréle.

La vidéocapsule endoscopique (VCE) est une procédure non invasive qui utilise une
caméra miniature, en forme de capsule avalée pour une visualisation directe et une évaluation

diagnostique des maladies gastro-intestinales.

Avec la possibilité d'observer directement l'intestin gréle a l'aide de la VCE, le
rendement diagnostique des maladies de l'intestin gréle et I'intérét des médecins cliniciens
pour le traitement de ces maladies ont augmenté. De nombreuses études ont démontré I'utilité
clinique de la VCE pour l'investigation des maladies intestinales, et I'éventail des indications

s'est considérablement élargi depuis les premiers rapports .



Cette technologie s'est améliorée au fil des ans et est désormais considérée comme un
puissant outil de diagnostic de premiére ligne pour I'évaluation de divers troubles de l'intestin
gréle, elle est méme considérée comme le Gold standard pour le diagnostic de certaines
pathologies de I'intestin gréle.

La connaissance de ses indications, de sa préparation et de ses contre-indications ainsi
que ses risques nous permettra d'appliquer cette technologie endoscopique de maniére précise,

exacte et sdre.
L’objectif principal de notre étude monocentrique est de :
« Evaluer les indications de la VCE
« Etudier I’apport diagnostique de la VCE dans I’exploration de I’intestin gréle.
Notre travail comportera donc plusieurs parties :

« Dans une premiére partie, nous entamerons I'étude proprement dite, en décrivant
les caractéristiques de la population étudiée et la méthodologie utilisée pour la

réalisation de cette étude et les principaux résultats.

o Ensuite, nous ferons de brefs rappels anatomocliniques, histologiques et
physiologiques de I'intestin gréle nécessaires pour comprendre l'utilisation et le
fonctionnement de la vidéocapsule endoscopique.

« Enfin nous aborderons la vidéocapsule endoscopique en rapportant son histoire, la
description du matériel, le déroulement de I'examen et ses indications, ses contre-

indications, ses risques et les perspectives d’avenir.



Materiels et méthodes




I- Description de I’étude

Nous avons mené une étude rétrospective au sein du service des Explorations
Fonctionnelles Digestives Hépato-Gastro-Entérologiques (EFD-HGE) au CHU Ibn Sina de

Rabat, sur une période s’étalant sur 5 ans, de janvier 2018 a décembre 2022.
Durant cette période, 81 explorations par VCE type PillCam SB 3 ont été réalisées :
80 VVCE ont été incluses pour I'analyse .
Les patients ont été recrutés a partir de deux différentes sources :
« Hospitalisés dans les services de gastro-entérologie du CHU IBN SINA.

« Adressés de différents hopitaux et cabinets publics et prives.

I1- Population de I’étude

1. Criteres d’inclusion :

« Patients agés > 16 ans.

« Patients ayant eu un bilan endoscopique standard négatif incluant : FOGD et
iléocolonoscopie.

« Patient ayant une indication a explorer le gréle dans le cadre :
- Suspicion d’un saignement de I’intestin gréle
- Suspicion ou le suivi d’une maladie de Crohn
- Suspicion d’une complication de la maladie cceliaque
- Syndrome de malabsorption
- Maladie de Rendu Osler
2. Criteres d’exclusion

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

étude :

« Age <16 ans.



« Signes cliniques évocateurs de fistule ou de sténose du gréle.
o Grossesse.

o Trouble de la déglutition.
I11- Source de données :

Les données ont été recueillies a partir du registre de VCE , des dossiers médicaux des
patients et du logiciel d’interprétation des VCE (Rapid Reader pour Pillcam, GIVEN

Imaging) a I’aide d’une fiche d’exploitation.

Les résultats ont été obtenus et traités par Microsoft Excel et a I’aide du logiciel de
statistique SPSS.

IV- Procédure

Tous les patients ont réalisé leur examen par la VCE Pillcam SB3 , Medtronic

Minneapolis, MN (Given Diagnostic Imaging System).
1.Consultation avant VCE:

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation avant la VCE pour vérifier

I’indication, I’absence de contre-indication et expliquer la préparation.
2.Protocole de préparation:

Les procédures de VCE ont toutes été réalisées selon un protocole standardisé:
e Arrétdu feroral 10 ja 15 javant la VCE.
o Arrét des ralentisseurs de transit.
o Laveille de I'examen:

Bouillon clair aprés le petit déjeuner.

2 litres de polyéthyléne glycol (PEG) la veille de I'examen de 17h a 19h.

« 30 minutes aprés I’ingestion de la VCE: boire 500 ml (%2 litre) de PEG



« Les patients ont eté autorisés a boire des boissons claires 2 heures apres l'ingestion
de la capsule (ou aprés que la capsule ait franchi le pylore), et @ manger (un

régime pauvre en fibres) 4 heures plus tard.
3.Jour de I’examen

e L’examen se fait en ambulatoire

« A I’arrivée du patient, on vérifie qu’il est bien & jeun et qu’il a pris la préparation
prescrite. On Vérifie que le dispositif de réception (DR) est bien chargé et que le
téléchargement de I’examen précédent a été effectué. On initialise le DR en cliquant sur «
enregistrement du patient » sur I’écran de la station du travail, permettant de saisir I’identite,

la date de naissance, le type de capsule.

« On met en place la ceinture autour de la taille du patient. On sort la capsule de son
emballage et on I’approche du DR. Le voyant du DR va clignoter en bleu au rythme de 2

clignotements par seconde.
« Le patient peut alors avaler la capsule avec un verre d’eau.

 Pendant la procédure, on surveille le clignotement du voyant du DR témoignant du
bon fonctionnement du systeme. On peut également suivre le déplacement de la capsule dans

les différents segments du tube digestif grace a I'écran du DR.

« A la fin de I’examen (aprés épuisement de la batterie ou franchissement de la valvule
iléo-caecale), le DR est déconnecté. Il est replacé sur son socle et les images sont téléchargées

sur la station du travail.

e La lecture de I’enregistrement se fait par le médecin gréce au logiciel dedié. Le

compte rendu est directement intégré au logiciel d’interprétation.
V- Méthodes de travail

Les données ont été traitées selon une fiche d’exploitation (cf. annexe 1).



Résultats




I. Renseignements épidemiologiques :
1. Age:

L’age moyen était de 44,5 ans [+/-22,4 ], avec des extrémes allant de 16 a 90 ans, et une
prédominance des patients agés entre 60 et 80 ans qui représentaient 38,7 % des patients.

45%
40% 38,75%
35%
30%
25% 23,75%
20%
15% 13,75%
11,25%
10%
5%
i .
0%
<20 ans 20-40 ans 40-60 ans 60-80 ans > 80 ans

Figure 1 : Répartition des patients par tranches d'age



2. Sexe :

Notre échantillon était constitué de 44 femmes (55%) et 36 hommes (45%), avec un
sex-ratio H/F de 0,81, objectivant une légére prédominance féminine.

2 Homme = Femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

3- Provenance des patients :

Dans notre série, la VCE a été réalisée chez 61 patients externes soit 76% contre 19
patients hospitalisés soit 24% .

Les patients étaient adressés principalement par les hépato-gastro-entérologues , mais
également par des cardiologues et des médecins internistes.
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I1. Indication de la vidéo capsule :

Toutes les VCE ont été réalisées pour I'évaluation de la pathologie de I'intestin gréle.
On distingue 7 groupes de patients:

e Le groupe 1 inclut 40 patients (50%) ayant bénéficié d'une VCE pour un
saignement digestif inexpliqué (SDI) extériorisé.

e Le groupe 2 inclut 21 patients (26,25%) ayant bénéficié d’une VCE pour un

syndrome anémique inexplique.

e Le groupe 3 inclut 10 patients (12,5%) ayant bénéficié d’une VVCE dans le cadre
de la recherche d’une maladie de Crohn grélique.

e Le groupe 4 comprend 3 patients (3,75%) ayant bénéficié d’une VCE dans le
cadre de la recherche de complications d’une maladie cceliaque.

e Le groupe 5 inclut 6 patients (7,5%) ayant bénéficié d’une VCE dans le cadre
d’une suspicion d’une entéropathie exsudative , de la maladie de Rendu Osler et
dans le cadre d’un lymphome grélique connu.

Les indications des études ont été regroupées selon la figure suivante :

11



3,75% __2,50% r 1,25%

3,75% _\

m SDI extériorisé = SDI occulte = Crohn suspecté ou établi
= Maladie coeliaque m Entéropathie exsudative ~ Maladie de Rendu Osler

m Lymphome grélique

Figure 3 : Répartition des patients par indication
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I11. Renseignements cliniques :

1. Antécédents

1.1 Antécédents médicaux

Dans notre série les principaux antécédents retrouvés sont I’hypertension portale chez
14 patients (17,5%), I’hypertension artérielle chez 13 patients (16,25%), une cardiopathie a
été retrouvée chez 11 patients (13,75%), on a noté une maladie de Crohn chez 7 patients
(8,75%), une insuffisance rénale chronique chez 6 patients (7,5%) et également une maladie
ceeliaque chez 6 patients (7,5%) et enfin on a retrouvé 1 patient avec une polyarthrite
rhumatoide (1,25%) et 1 patient avec un antécédent d’ulcére gastrique (1,25%).
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Figure 4 : Principaux antécédents médicaux des patients
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1. 2 Antécédents chirurgicaux

Les principaux antécédents chirurgicaux retrouvés dans notre série étaient une chirurgie
abdomino-pelvienne chez 8 patients (10%), une thyroidectomie chez 3 patients (3,75%) ainsi
qu’un remplacement valvulaire chez 2 patients (2,5%).

5%
4% 3,75% 3,75% 3,75%
3%
2,50% 2,50%
2%
1%
0%
Chol écystectomie  Néoplasie abdomino- Thyroidectomie Hernie inguinale Remplacement
pelvienne opérée valvulaire

Figure 5 : Principaux antécédents chirurgicaux des patients

NB : On note qu’on a trouvé un ou plusieurs antécédents chez un méme patient.
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1. 3 Facteurs de rétention:

Dans notre série de patients, 19 cas présentaient un facteur de rétention de la capsule,
soit 23,75%:

¢ Antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne dans 11,25% (9 cas )
e Maladie de Crohn dans 8,75% (7 cas)

e Syndrome de Koenig dans 3,75 % (3 cas)

¢ Radiothérapie abdomino-pelvienne : aucun cas

¢ Ingestion de caustiques : aucun cas
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Figure 6 : Facteurs de risque de rétention de la VCE
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1. 4 Prise médicamenteuse:

La prise médicamenteuse notamment les anticoagulants, les antiagrégants plaquettaires
et les anti-inflammatoires non stéroidiens a été noté chez 18 patients (22,5%) :

- Anticoagulants dans 12,5 % des cas : Antivitamine K dans 80%, anticoagulants
oraux directs dans 20 %

- Antiagrégant plaquettaire dans 6,25 % des cas

- Anti inflammatoires non stéroidien dans 3,75% des cas

14%

12,50%

12%

10%

8%

6,25%
6%

3,75%

4%

2%

0%

Anticoagulants Anti agregant plaguettaires Anti inflammatoires non
stéroidiens

Figure 7 : Antécédents de prise médicamenteuse chez les patients

2. Durée d’évolution avant VCE

La durée moyenne d'évolution des symptémes avant la réalisation de la VVCE était de 25
mois avec des extrémes allant de 2 jours a 15 ans.
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V. Renseignements paracliniques :

1. Taux d’hémoglobine

Chez nos patients, le taux d’hémoglobine initial avant toute transfusion ou traitement
martial variait entre 2 et 15 g/dl soit en moyenne 7,4 g/dl.

m<8g/dl w8al0g/dl =>10g/dl

Figure 8 : Taux d’hémoglobine chez les patients
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2.Ferritinémie :

Un dosage de la ferritine a été réalisé chez 70 de nos patients, le taux variait entre 1 et

379 ng/l avec un taux moyen de 25,6 ng/l.
3.Autres bilans biologiques:

- Calprotectine fécale:

Elle a été réalisée chez 8 patients soit 10% des cas , dans le cadre du suivi ou de
suspicion d’une maladie de Crohn , dont la valeur a varié entre 5 et 1000 pg/g avec un taux

moyen de 473,5 ug/g.
-Bilan de malabsorption:
Une perturbation du syndrome de malabsorption a été notée chez 7 patients (8,75%).

-La clairance de I’alpha antitrypsine a été demandée chez 2 patients, le résultat était

élevé chez les 2, évoquant une entéropathie exsudative.
4. Morphologie :

4.1 Bilan endoscopique
a- FOGD :

Tous les patients de notre étude ont bénéficié au préalable d’une FOGD , dont le résultat
était normal chez 39 patients (48,75%) , anormal mais n'expliquent pas la symptomatologie
dans 41 cas (51,25%).Parmi les anomalies retrouvées, on cite les gastro-bulbites, des polypes

fundiques, des hernies hiatales.
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pas la symptomatologie

Figure 9 : Résultats de la FOGD

b-Coloscopie :

Tous les patients ont bénéficié d’une coloscopie sauf 5 patients ; 3 patients au vu du
risque anesthésique et 2 patients en I’absence de I’indication a réaliser une coloscopie

(suspicion d’une maladie cceliaque compliquée, maladie Rendu Osler) .

Celle-ci était normale dans 56,25% des cas et anormale dans 33,75% des cas. Parmi les

anomalies retrouvées on cite les polypes , les diverticules , un cas de dolichoc6lon.
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4.2 Bilan radiologique

Des moyens radiologiques pour I’exploration de I’intestin gréle ont été realisés dans 59
cas soit 73,75% :

- Une imagerie en coupe de I’intestin gréle a type de :

o EntéroTDM a été réalisée chez 36 patients (Normale dans 27 cas / Anormale dans
9 cas; I’anomalie la plus fréquente était les épaississements gréliques d’allure
inflammatoire retrouvés chez 6 patients).

o EntérolRM a été réalisée chez 4 patients (Normale dans 3 cas / Anormale dans 1
cas ; en objectivant un rehaussement grélique d’allure inflammatoire dans le cadre
d’une maladie de Crohn).

-Une angio TDM abdominale faite chez 10 patients (Normale chez 6 patients /
Anormale chez 4 patients ; en faveur d’une HTP dans 2 cas , d’une maladie de RO dans 1 cas,
et d’un épaississement recto sigmoidien chez 1 patient avec une coloscopie normale).

-Une TDM abdominale a été réalisée chez 12 patients (Normale dans 5 cas/Anormale
dans 7 cas, les anomalies retrouvées : panniculite mésentérique chez 2 patients,
épaississement digestifs inflammatoires chez 3 patients, utérus polymyomateux dans 1 cas,
signes d’HTP dans 1 cas) .

-Un transit du gréle a été réalisé chez 1 patient, il était sans particularités.

Imagerie Nombre Pourcentage
Entéro TDM 36 45% du total des patients
-Normale 27 75% des entéro TDM
-Anormale 9 25% des entéro TDM
Entéro IRM 4 5% du total des patients
-Normale 3 75% des entéro IRM
-Anormale 1 25% des entéro IRM
AngioTDM 10 12,5% du total des patients
-Normale 6 60% des angio TDM
-Anormale 4 40% des angio TDM
TDM abdominale 12 15% du total des patients
-Normale 5 42% des TDM abdominale
-Anormale 7 58% des TDM abdominale
Transit du gréle 1 1,25% du total des patients

Tableau 1 : Les explorations radiologiques de I’intestin gréle
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V. Prise en charge avant VCE :

1. Transfusion sanguine :

Une transfusion sanguine était nécessaire chez 44 patients soit 55 % des cas.

Le nombre moyen de CGR transfusé était de 3,7 CGR , variant entre 1 et 12 CGR.
2. Traitement martial:

Dans notre série, 37 patients soit 46,25% avaient recu un traitement martial , dont 22
(59,5%) par voie orale et 15 (40,5%) par voie injectable.

V1. Préparation de I’intestin avant le geste :

Tous les patients ont recu le méme protocole de préparation détaillé précédemment.

Chez 2 patientes avec une suspicion d’une entéropathie exsudative , une prise de 40g
d'huile d'olive a été préconisée quelques heures avant le geste pour optimiser la visualisation

des lymphangiectasies.

VI1I. Pendant le geste :

100% des patients ont accepté le geste et bien respecté la procédure.
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VIIl. Résultats de la VCE :

Pour chaque VCE, on a évalué la qualité de la préparation, les temps de transit gastrique
et grélique, le type de Iésion objectivée, leur localisation et la conduite a tenir proposée.

Les résultats ont été analysés chez 78 de nos 80 patients soit 97,5%, en effet on rapporte
un échec dans 2 des cas (2,5%) (vu I’absence de passage de la VCE dans le gréle suite a une
rétention gastrique).

Ces résultats ont été formulés selon un compte rendu standardisé. (cf. annexe 2)
1. Qualité de la préparation:
La qualité de la préparation des malades était jugée sur la qualité des images obtenues.

61 malades de la totalité des cas étudiés ( 78,2%) avaient une préparation satisfaisante.
La qualité de préparation était moyenne pour 11 cas (14,1 %) et mauvaise pour 6 autres cas
(7,7 %).

m Satisfaisante = Moyenne = Mauvaise

Figure 10 : Qualité de la préparation
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2 -Temps de transit :

2-1-Temps de transit gastrique

Le temps de transit gastrique est défini comme le temps écoulé entre la premiere image

gastrique et la premiére image duodénale.

Le temps de transit gastrique médian était de 68,8 minutes ( avec des extréme de 1
heure a 5 heures 27 min).

Un retard de passage gastrique ( > 3h) a été décrit chez 8 patients ; 6 cas sans terrains
particuliers, 2 cas présentaient un déficit moteur a type de paraplégie post traumatique et
d’hémiplégie séquellaire d’un AVCI .

2-2- Temps de transit grélique

Le temps de transit de I'intestin gréle est défini comme le temps écoulé entre la premiére

image duodénale et la premiére image cecale.

Le temps de transit de l'intestin gréle médian a été estimé a 3 h et 13 min (avec des
extrémes allant de 24 min a 7 h et 57 min).

Au total, 20 patients (31,75%) ont présenté un temps de transit grélique rapide inférieur
a 120 minutes, tandis que 16 patients (25,39%) ont enregistré un temps de transit grélique

retardé supérieur a 4 heures.

Temps de transit grélique Nombre Pourcentage
<2h 20 31,75
2-4h 27 42,86
4-8h 16 25,39

Tableau 2 : Répartition du temps de transit grélique
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PillCam®SB 3
Figure 11: Premiére image gastrique
27 Sep 21

PillCam®SB 3

Figure 12: Premiére image duodénale

e

PillCam®SB 3
Figure 13: Premiere image caecale
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3-Lésions objectivées:
3-1-Lésions gréliques
La VCE a objectivé :
-Des lésions gréliques dans 54 cas, soit 69,2% des cas.

-Tandis qu’elle n’a pas montré de lésions gréliques dans 24 cas , soit 30,8% des cas.

m Lésions gréliques = VCE normale

Figure 14 : Lésions gréliques a la VCE
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-Les lésions gréliques étaient dominées par les lésions vasculaires , suivies des

Iésions inflammatoires puis des lésions tumorales .

= Lésions vasculaires = Lésions inflammatoires = Lésionstumorales = Autres lésions

Figure 15 : Répartition des différentes lésions gréliques a la VCE
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« Lésions vasculaires (LV) dans 39 cas ( 50%) : les lésions d’angiodysplasies ont été
notées dans 25 cas, ont été aussi inclus les patients avec d’autres lésions comme les points
rouges dans 5 cas et les phlébectasies dans 3 cas . On a également pu rapporter 1 cas d’ectasie
vasculaire, de varices gréliques et d'entéropathie d’hypertension portale .

Dans 3 cas, la VCE a montré un saignement actif important génant I’exploration , sans
Iésion grélique détectée.

1,30% _1,30%
1,30%
3,80% ‘
= Angiodysplasies = Pointsrouges Phlébectasies = Saignement actif
u Ectasievasculaire Varice grélique u Enteropathie d'HTP

Figure 16 : Répartition des Iésions vasculaires
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o Lésions inflammatoires /ulcéreuses (LI/LU) dans 25 cas ( 31,9%): toutes les lésions
compatibles avec la maladie de Crohn ont été inclus , elles étaient décrites dans 9 cas. Ce
groupe a aussi inclus les Iésions en rapport avec la maladie cceliaque objectivées chez 4 cas,
AINS dans 3 cas et des Iésions inflammatoires non spécifiques dans 9 cas.

1,30%

# Non spédfique = Maladie de Crohn AINS = Maladie cceliaqgue  ® Maladie cceliaque compliquée

Figure 17 : Répartition des Iésions inflammatoires et ulcéreuses
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 Lésions tumorales (LT) dans 9 cas (11,5%): les tumeurs sous muqueuses ont été
notées dans 3 cas, polypes chez 3 patients, compression sous mugueuse dans 2 cas, suspicion
de lymphome dans 1 cas.

= Tumeur sous muqueuse = Polypes = Compression extrinseque = Lymphome

Figure 18 : Répartition des lésions tumorales

29



« Autres lésions dans 11 cas (14,2%) : des lymphangiectasies gréliques dans 8 cas, 2

cas d’hyperplasie lymphoide nodulaire et 1 cas de diverticule avec ulcération du collet.

NB : A noter qu'un patient peut présenter plusieurs type de lésions

= Lymphangiectasies gréliques = Hyper plasie lymphoide nodulaire Diverticule grelique

Figure 19 : Autres types de lésions
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3-2 Localisation des lésions gréliques :

La répartition des lésions gréliques dans les différents segments du gréle était comme

suit :
- Localisation duodénale dans 18,6% des cas.
- Localisation jéjunale dans 51,8% des cas.

- Localisation iléale dans 29,6% des cas.

® Duodénum = Jéjunum = lléon

Figure 20 : Localisation des Iésions gréliques
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3-3-Lésions non gréliques:

Des découvertes dans les segments gastro-intestinaux autres que le gréle ont été

rapportées chez 65 patients soit dans 83,3 % des cas, le plus souvent dans I'estomac et le

bulbe (80,8 %) et moins fréqguemment dans le cdlon et I'cesophage (16,7 % et 3,8 %

respectivement).

NB : A noter qu’un méme patient peut avoir plusieurs lésions extra-gréliques.

a- Lésions gastro-bulbaires:

La VCE a permis de détecter des lésions gastro-bulbaires dans 63 cas (80,8%),

dominées par les Iésions inflammatoires et ulcéreuses dans 57 des cas (73,1 %) , puis les
Iésions vasculaires dans 18 cas (23%) surtout a type d'angiodysplasies (Figure 21) dans 11 cas

(14,1%), celle-ci étaient associées a des angiodysplasies gréliques dans 6 cas alors qu'elles

étaient isolées dans 5 cas.

Lésions gastro bulbaires Nombre | Pourcentage
Gastro-bulbite érosive 20 25,6%
Gastro-bulbite congestive 24 30,8%
Ulcéres gastrique et ou bulbaires 12 15,4%
Angiodysplasies 11 14,1%
Gastropathie d'HTP 4 5,1%
Ectasies gastriques 3 3,8%
Polype gastrique 1 1,3%
1 1,3%
Bulbe déformé avec de nombreuses ulcérations rétrécissant le passage vers le
duodénum
1 1,3%
Lymphangiectasies gastriques
1 1,3%
Tumeur sous mugueuse bulbaire

Tableau 3 : Répartition des lésions gastro-bulbaires a la VCE
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Figure 21 : Angiodysplasie antrale Figure 22 : Gastropathie hypertensive
hémorragique

25 Mar 21

PillCam™SB 3

Figure 23: Ulcére bulbaire
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b- Lésions coliques:

Les lésions coliques ont été objectivées par la VCE dans 13 cas (16,7 %), elles étaient
représentées principalement par des angiodysplasies (Figure 24) dans 8 cas (10,3 %) associées
a des lésions gréliques dans 3 de ces cas et isolées dans 5 cas, ainsi que 3 cas (3,8%)
de muqueuse caecale congestive dont un avec stigmates de saignement, 1 cas (1,3%)
d’ulcérations aphtoides coliques dans le cadre d’une maladie de Crohn et 1 cas (1,3%) de

polypes coliques.

Figure 24 : Angiodysplasies caecales
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c- Autres lésions :

On rapporte également dans notre série:

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

2 cas (2,6%) de cordons variqueux de I’cesophage.
1 cas (1,3%) d’ectasies veineuses cesophagiennes.
1 cas (1,3%) de télangiectasies de la base de la langue.

1 cas (1,3%) de polype du carrefour oro-pharyngé.

80,80%
69,20%
16,70%
3'30% .
—
Oesophage Gastro-bulbaire Intestin gréle Célon

Figure 25 : Répartition des Iésions retrouvées a la VCE
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4- Passage de la valvule iléocaecale :

Parmi les 78 patients chez qui la VCE a franchi I’estomac, 71 patients (91%) ont eu une

VCE complete (une visualisation compléte du gréle) qui se définit par le franchissement de la

valvule iléo-caecale. Dans les 7 cas restants :

Des lésions ont été détectées dans 5 cas.

Aucune détection n’avait été faite pendant la durée de fonctionnement de la
capsule dans 2 cas.

5- Incidents :

La prévalence d’incidents au cours de la procédure dans notre étude était estimée

a12,5%, il s’agissait de :

Difficulté d’ingérer la VCE dans 3 cas; il s’agissait dans 2 cas de patients ayant un
terrain particulier (Dysphagie, AVCI avec trouble de déglutition),et un patient

sans terrain particulier.

Rétention au niveau de I’estomac dans 4 ayant nécessité un largage endoscopique;
celui-ci a permis un passage dans le gréle dans 3 cas contre un seul échec de
passage vers le duodénum malgreé des tentatives de largage endoscopique.

Un cas d’échec par épuisement de la batterie de la VCE avant I’arrivée au gréle.

Un cas de VCE incompléte par épuisement de la batterie dans le gréle avant le

franchissement de la valvule iléo-caecale a cause d’un probléme technique.

Un cas de rétention de VCE (1,25%) au niveau de I’iléon sur une sténose jéjunale
dans le cadre d’une maladie de Crohn, il s’agissait d’un patient suivi depuis 2006
pour une maladie de Crohn, et qui présentait depuis 2 mois un syndrome de
Koenig, explorés par une iléo coloscopie avec cathétérisme de la DAI sur 30 cm
qui était sans anomalies, et une Entéro TDM en faveur d’épaississements

pariétaux multifocaux iléaux non sténosants.
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Devant I’absence d’excrétion de la capsule au bout de 2 semaines, nous avons suspecté
une rétention de la capsule sans syndrome occlusif, confirmée par une radiographie de
I’abdomen sans préparation (ASP) suivie d’une corticothérapie n’ayant pas abouti a

I’excrétion de la capsule.

D’ou la réalisation d’une TDM abdominale afin de préciser la localisation exacte de la

capsule, et d’orienter un traitement ultérieur de la rétention.

Par la suite le patient fut opéré au bout de 3 mois , I’exploration chirurgicale a retrouvé
de multiples sténoses du gréle avec distension d’amont et repérage de la capsule entre 2
sténoses au niveau du jéjunum, la décision chirurgicale était en faveur d’une résection

grélique de 40cm emportant les sténoses et la capsule avec réalisation d’une iléostomie

temporaire .
3,75%
1,25%
/1,25%
» Difficulté d'ingestion m Rétention gastrique m Rétention grélique
m Probléme technique m Sansincidents

Figure 26 : Taux d’incidents lors de la VCE
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6-Rendement diagnostique :

« En ce qui concerne les patients explorés par une VCE en raison d’une hémorragie
gastro-intestinale inexpliquée ou un syndrome anémique inexpliqué , la présence d’
hémorragies actives, d’angiodysplasies, de varices, d’érosions, d’ulcéres, de polypes/masses

et d’atrophie villositaire a été considérée comme pertinente.

«En ce qui concerne les patients explorés par une VCE en raison d’une
suspicion/stadification de maladie inflammatoire de I’intestin; la découverte d’érosions,

ulceres, sténoses et cedemes villositaires a été considérée comme pertinente.

« Pour les patients explorés par une VCE en raison d’une maladie cceliaque réfractaire,
la présence d’atrophie villositaire, d’ulceres et des polypes/masses a été considérée comme
pertinente.

e Pour les patients avec suspicion d’entéropathie exsudative , la présence du

lymphangiectasies diffuses a été en faveur du diagnostic .

e Pour les patients suivis pour une maladie de Rendu-Osler , la présence
d’angiodysplasies gréliques a été considérée comme pertinente.

Dans notre série , le rendement diagnostique de la VCE dans toutes indications

confondues était de 65,3%.
6-1-Rendement diagnostique en fonction du temps de transit grélique

L’analyse du rendement diagnostique en fonction du temps de transit grélique, a
démontré une association statistiquement significative (p<0,01) entre un meilleur rendement

diagnostic et un temps de transit grélique plus long.
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100%
- p<0,01
80%

70%

74%
61%
60% 56%

50%
40%
30%
20%
10%
0%

<2h 2-4h 4-8h

Figure 27 : Rendement diagnostique en fonction du temps de transit grélique

L analyse du rendement diagnostique de la VCE en fonction de la qualité de préparation

de I’intestin gréle n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative (p=0,4).

100%
p=04

90% 85%

80%
72%
70%
63%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Mauvaise Moyenne Satisfaisante

Figure 28 : Rendement diagnostique en fonction de la qualité de la préparation
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7-Conduite a tenir proposée :

Au terme de I’interprétation de la VCE , en tenant compte du contexte clinique du

patient , plusieurs recommandations ont été effectués :

-La recommandation d’un traitement endoscopique hémostatique par coagulation au

plasma argon (APC) a été faite dans 30 % des cas sur I’ensemble des explorations par la VVCE.

-L’introduction ou [I’ajustement d’un traitement médical a été la seconde
recommandation thérapeutique apres VCE dans 12,8 % des cas, notamment dans le cadre de

la maladie de Crohn et I’entéropathie exsudative.
-Une recommandation d’exploration supplémentaire a été proposé par :

e« FOGD dans 11,5%, iléocoloscopie /rectosigmoidoscopie dans 6,4% suite a la

découverte de lésions digestives en dehors I’intestin gréle.

Entéro TDM/IRM dans 11,5%

Angio TDM , artériographie au moment du saignement dans 6,4%

Entéroscopie haute / basse dans 9%

Nouvelle VCE dans 2,5 % ( apres échec de la premiere VCE dans 1 cas ,

saignement digestif important génant I’exploration dans 1 cas )
-Une orientation vers une consultation spécialisée :
« Gynécologique dans 3 cas.
e ORL dans 1 cas.
8-.Récurrence de la VCE :
La VVCE a été refaite chez 6 patients (7,5%) :
-En raison de la récidive du saignement digestif dans 4 cas (5%).
-Dans le cadre du monitoring de la maladie de Crohn chez un patient (1,25%).

-Apres I’échec de la premiere VCE chez un patient (1,25%).
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IX. Etude par pathologie
1- Saignement digestif inexpliqué (SDI) extériorisé

Il représente la principale indication de la VCE de notre série avec 40 cas soit 50% des
patients.

1.1. Age :

La moyenne est de 58,75 ans [de 20 a 90 ans] .
1.2. Sexe :

Le sexe ratio est de 1,35H/F (23 hommes pour 17 femmes) .
1.3. ATCD:

Les principaux ATCD notés dans ce groupe de patients :

ATCD Nombre Pourcentage
Cardiopathie 9 22,5%
HTA 7 17,5%
Hypertension portale 7 17,5%
Insuffisance rénale chronique 4 10%
Diabéte 3 7,5%
AVC 2 5%
Prise d’AINS 2 5%
Néoplasie abdominale opérée 2 5%
Maladie coeliaque 1 2,5%
Paraplégie 1 2,5%

Tableau 4 : Principaux ATCD dans ce groupe de patients
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1.4. Biologie :
a- Le taux d’hemoglobine

Le taux d’hémoglobine initial avant toute transfusion ou traitement martial variait entre

2 et 10 g/dl soit en moyenne 5,7 g/dl.
b-Ferritine
Le taux de ferritine variait entre 2 et 86 pg/g avec un taux moyen de 14,75 pg/g .
1.5. Durée d’évolution avant VCE :

La durée moyenne de I’évolution de la symptomatologie avant la réalisation de la VCE
était de 13 mois .

1.6. Traitement martial et transfusion sanguine :

e Dans ce groupe de patients,85% ont été transfusés . Le nombre moyen de CGR
transfusé était de 4 CGR.

« Dans ce groupe de patients , 47,5 % ont recu un traitement martial , par voie orale
dans 63%, injectable dans 37% des cas.

1.7. Résultats de la VCE
a-Lésion gréliques

L’exploration du gréle dans le cadre du SDI a permis d’objectiver des lésions gréliques
dans 30 cas soit 75% , alors qu’elle était normale dans 10 cas soit 25% .

Les Iésions gréliques étaient principalement d’ordre vasculaire dans 67,5%, dominées
par les angiodysplasies (40%) (Figure 30), suivies des lésions inflammatoires et ulcereuses
dans 20% des cas et des Iésions tumorales dans 15% des cas.

Les anomalies gréliques étaient réparties selon la figure suivante :
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Hyperplasie lymphoide
nodulaire (2,50%)

Lymphangiectasies (5%)
Angiodysplasies (40%)

Compression extrinséque
(5%)

Polypes (5%)

Tumeur sous

Maladie Jé
Crohn
(2,50%)

\

AINS (7,

Non spécifiqu /
Entéropathie d'HTP

(2,50%) '

Varices (2,50%)

Saignement actif (7,50%)

Points rouges (5%)
Ectasie vasculaire (2,50%)

Figure 29 : Répartition des Iésions gréliques dans le SDI extériorisé
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Figure 30 : Angiodysplasies gréliques
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Figure 31 : Saignement actif

Figure 32 : Tumeur sous muqueuse
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Les lésions détectées a la VCE ont été classées en PO, P1 et P2 , en fonction de leur

imputabilité de causalité au saignement , selon la classification de Saurin :
- Lésions d’imputabilité nulle ou douteuse (P0/P1) dans 23,4% des cas .

- Lésions d’imputabilité forte (P2) dans 63,3 % des cas, saignement actif (P3) dans
13,3 % des cas .

b- Localisation des lésion gréliques :

La répartition des lésions gréliques en fonction de leur localisation sur I’intestin gréle

était comme suit :
-Localisation duodénale dans 11,4% des cas (5 lésions).
-Localisation jéjunale dans 56,8% des cas (25 lésions).
-Localisation iléale dans 31,8% des cas (14 lésions).
c-Lesions non gréliques
- Lésions gastro-bulbaires :

La VCE avait objectivé des lésions gastro-bulbaires chez 87,5% des patients , dominées

par les gastro-bulbites congestives et érosives dans 60 % des cas.

Parmi les lésions gastro-bulbaires ; 28 % étaient hémorragiques, dominées par les

angiodysplasies, celle-ci étaient associées a des angiodysplasies gréliques dans 3 cas.

Lésions gastro bulbaires Nombre Pourcentage
Gastro-bulbite érosive 15 37,5%
Gastro-bulbite congestive 9 22,5%
Ulcéres gastro-bulbaires 5 12,5%
Angiodysplasies 5 12,5%
Gastropathie d’hypertension portale 4 10%
Ectasies gastriques 2 5%
Polype gastrique 1 2,5%

Tableau 5: Répartition des lésions gastro-bulbaires a la VCE
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- Lésions coliques :

Les lésions coliques objectivées par la VCE dans le cadre du SDI étaient de 22,5% |,
représentées essentiellement par les angiodysplasies caecales (15% ) , ces derniéres ont été

associées a des angiodysplasies gréliques dans la moitié des cas .
D’autres Iésions ont été retrouvees a type de :
e Cacum congestif avec stigmates de saignement dans 1 cas
e Multiples polypes coliques dans 1 cas
1.8. Rendement diagnostic

La réalisation de la VCE a permis I’explication de I’hémorragie digestive dans 19 cas

soit 47,5% des malades étudiés dans ce groupe.

Le rendement diagnostic de la VCE chez ce groupe de patients était corrélé a la
précocité de la réalisation de celle-ci par rapport a I’épisode hémorragique ; en effet plus on
s’éloigne de I’épisode hémorragique, moins la rentabilité diagnostique de la capsule est
importante. Ainsi a moins de 1 mois, on recense 64 % des capsules positives, contre un
rendement de 6% au-dela de 12 mois. Cette corrélation était statistiguement significative
(p<0,01)
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Figure 33: Rendement diagnostique en fonction du délai entre I’épisode hémorragique
et la réalisation de la VCE
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2-Syndrome anémique inexpliqué
Ce groupe de patients comportait 21 patients (26,25%) .
2.1. Age
L’age moyen était de 57,05 ans [de 17 a 85 ans].
2.2. Sexe
Le sexe ratio était de 1,85 H/F (13 femmes pour 7 hommes) .
2.3. ATCD

Les principaux ATCD notés dans ce groupe de patients :

ATCD Nombre
Hypertension artérielle 6
Cardiopathie 4
Hypertension portale 3
Diabéte 2
Maladie cceliaque 1
Prise d’AINS 1
Hernie inguinale opérée 1
Cholécystectomie 1

Tableau 6: Principaux ATCD dans ce groupe de patients
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2.4. Biologie
a-Hémoglobine :

Le taux hémoglobine initial avant toute transfusion ou traitement martial variait entre 4

et 10 g/dl soit en moyenne 7 g/dl.
b-Ferritine :
Le taux de ferritine variait entre 1 et 16 pg/g avec un taux moyen de 4,4 pg/g.
2.5. Durée d’évolution avant VCE :

La durée d’évolution moyenne de la symptomatologie avant la réalisation de la VCE
était de 36 mois.

2.6. Traitement martial et transfusion sanguine

« Dans ce groupe de patients, 47,6% ont été transfusés . Le nombre moyen de CGR
transfusé était de 3,25 CGR.

« Dans ce groupe de patients 57,1% ont regu un traitement martial , par voie orale dans
66,6% et par voie injectable dans 33,4% des cas.

2.7. Résultats de la VCE
a-Lésion gréliques

L’exploration du gréle dans le cadre d’un syndrome anémique inexpliqué a permis
d’objectiver des lésions gréliques dans 13 cas soit 62% , alors qu’elle était normale dans 8 cas
soit 38% des cas.

Les lésions gréliques étaient principalement d’ordre vasculaire dans 47,6% des cas ,
dominés par les angiodysplasies (33%), suivies par les lésions inflammatoires et ulcéreuses
(19%) puis les lésions tumorales (9,5%). D’autres lésions ont été retrouvées (19%),

principalement des lymphangiectasies dans 14,3%.
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Les anomalies gréliques étaient réparties selon la figure suivante :

Diverticule (4,70%)

Lymphangiectasies Angiodysplasies (33%)
(14,30%)

Tumeur sous muqueuse
(4,70%)

Maladie czliaque
(9,50%)

Points rouges (14%)
Non spécifique (9,50%)

» Angiodysplasies
LV

= Pointsrouges

= Non spédfique

= Maladie celiaque

= Tumeur sous muqueuse
LT

= Polypes

m Lymphangiectasies
Autres

= Diverticule

Figure 34 : Répartition des Iésions gréliques dans le syndrome anémique inexpliqué

Figure 35 : Diverticule grélique

Les lésions détectées a la VCE ont été classées en PO, P1 et P2 , en fonction de leur

imputabilité de causalité au saignement , selon la classification de Saurin :

- Lésions d’imputabilité nulle ou douteuse (PO/P1) : dans 60% cas .

- Lésions d’imputabilité forte (P2) / (P3) dans 40% des cas .
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b-Localisation des lésions gréliques :

La répartition des lésions gréliques en fonction de leur localisation sur I’intestin gréle

était comme suit :
-Localisation duodénale dans 25% des cas (5 lésions).
-Localisation jéjunale dans 50% des cas (10 Iésions).

-Localisation iléale dans 25% des cas (5 lésions).

o1



c-Lesions non gréliques

- Lésions gastro-bulbaires

La VCE avait objectivé des Iésions gastro-bulbaires chez 15 patients soit 71,4% des cas
, dominées par les gastro-bulbites érosives et congestives dans 57% des cas , suivies par les
Iésions vasculaires a type d’angiodysplasies dans 23,8% des cas , ces derniéres étaient

associées a des angiodysplasies gréliques dans 3 cas.

Parmi ces lésions 28,6% expliquaient I’anémie chez ce groupe de patients .

Lésions gastro bulbaires Nombre Pourcentage
Gastro-bulbite congestive nodulaire 9 42,9%
Angiodysplasies 5 23,8%
Gastro-bulbite érosive 3 14,3%
Ulcéres gastro-bulbaires 3 14,3%
Ectasies gastriques 1 4,8%

Tableau 7: Répartition des lésions gastro-bulbaires a la VCE

- Lésions coliques

Notre série a permis d’objectiver 2 cas d’angiodsyplasies coliques dans ce groupe de

patients, non associées a des angiodysplasies gréliques.

2.8. Rendement diagnostic

La réalisation de la VCE a permis I’explication du syndrome anémique chez 13 des
patients étudiés de ce groupe, soit un rendement diagnostic de 62 %.

3-Maladie de Crohn

Ce groupe de patients comportait 10 patients (12,5%) .

3.1. Age
La moyenne est de 40,3 ans [de 21 a 49 ans].
3.2. Sexe

Le sexe ratio est de 1.
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3.3. Résultats de la VCE

a-Lésion gréliques

-Dans le cadre d’une suspicion d’une maladie de Crohn (sur des données cliniques ,

biologiques , morphologiques ), notre série comptait 4 patients :

o La VCE était normale dans 25% des cas.

e La VCE a objectivé des lésions inflammatoires dans 75% des cas :

Lésion grélique Nombre Pourcentage
Duodéno-jéjunite congestive siege d'ulcérations aphtoides 1 25%
liéite terminale inflammatoire 1 25%
Ulcérations jéjunales et iléales 1 25%

Tableau 8: Répartition des lésions gréliques de la VCE chez les patients suspectés atteints d’une

maladie de Crohn

-Dans le cadre d’une maladie de Crohn établie (pour une surveillance ou a la recherche

d’une atteinte grélique) ; notre série comptait 6 patients :

« La VCE a permis d’objectiver des lésions principalement inflammatoire :

Lésion grélique Nombre Pourcentage

Duodéno-jéjunite érythémateuse 1 16,7%
Duodéno-jéjunite érosive et ulcérée 1 16,7%
Jéjunite ulcérée 1 16,7%
Sténose ulcérée au niveau du jéjunum distal non franchie par la capsule 1 16,7%
liéite terminale ulcérée avec stigmates de saignement 1 16,7%
liéite terminale inflammatoire 2 33,3%

2 33,3%

Lymphangiectasies

Tableau 9: Répartition des lIésions gréliques de la VCE chez les patients suivis pour maladie de Crohn
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PillCam®SB 3

Figure 36 : Ulcération large du jéjunum (maladie de Crohn)

PillCam®™SB 3

Figure 38 : Sténose jéjunale ulcérée (Maladie de Crohn)
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b- Leésions non gréliques

La VCE a permis d’objectiver des lésions gastro-bulbaires dans 70% des cas, toutes

d’ordre inflammatoire a type de gastrite congestive dont 2 étaient érosives.

3.4. Rendement diagnostic

Dans le cadre de la suspicion de la maladie de Crohn, le rendement diagnostique de la

VCE était de 50% en objectivant des Iésions fortement évocatrices d’une maladie de Crohn

grélique.

Pour la maladie de Crohn confirmée , le rendement diagnostic était de 83%.

4-Maladie ceeliague

La VCE a été réalisée chez 3 patientes (3,75%) suivies pour maladie cceliaque sous

régime sans gluten dans le cadre d’une suspicion d’une forme compliquée.

4.1. Age

La moyenne était de 35,6 ans [de 16 a 49 ans].

4.2. Sexe

Tous les patients de ce groupe étaient des femmes.

4.3. Résultats de la VCE

a-Lésion gréliques

Lésion grélique Nombre | Pourcentage
Mugueuse duodénale et jéjunale congestive craquelée en mosaique 1 33%
(maladie cceliaque active)
Ulcérations jéjunales avec une muqueuse hypertrophique siege de désorganisations 1 33%
architecturales évoquant une sprue réfractaire ou lymphome
( maladie ceeliague compliquée)
Angiodysplasie jéjunales avec stigmates de saignement 1 33%
lléite nodulaire et pseudopolypoide 1 33%

(Hyperplasie nodulaire lymphoide)

Tableau 10: Répartition des lésions gréliques chez les patients suivis pour maladie cceliaque
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PillCam®SB 3 PillCam®SB 3

Figure 39 : Aspect craquelé de la muqueuse jéjunale

Figure 40 : Hyperplasie lymphoide nodulaire
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b- Leésions non gréliques
Notre série rapporte dans ce groupe 2 cas de lésions non gréliques :
« Ulceére bulbaire dans 1 cas.
o Aspect cedématié et boursouflé de la valvule iléo caecale dans 1 cas.
4.4. Rendement diagnostic
Le rendement diagnostic dans ce groupe de patient était de 33 %.

5-Autres indications :

5.1. Suspicion d’entéropathie exsudative
Ce groupe de patients comportait 3 patientes (3,75%).
Age
La moyenne d’&ge était de 62 ans.
Sexe
Tous les patients de ce groupe étaient des femmes.

Données cliniques

Toutes les patientes présentaient un syndrome oedémato ascitique avec des diarrhées

chroniques.
Examen paraclinique

e La FOGD a permis de mettre en évidence des lymphangiectasies duodénales dans

2 cas (66% ), I’étude anatomopathologique des biopsies était sans particularités.
« La coloscopie était normale pour les trois cas.

o L’augmentation de la clairance fécale de I’alpha-1-antitrypsine a été retrouvee
dans 2 cas (66%) .
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Résultats de la VCE
La VCE a objectivé :
o 1 cas de lymphangiectasies diffuses du jéjunum.
« 1 cas de lymphangiectasies gastriques et duodénales étendues au jéjunum.
o 1 cas d’échec de VCE suite une rétention gastrique a cause d’une gastroparésie .
Rendement diagnostic

Le rendement diagnostique de la VCE pour ce groupe de patients était de 66% en
objectivant des lésions évocatrices d’une entéropathie exsudative avec instauration d’un

régime spécifique.

Figure 41 : Lymphangiectasies jéjunales (maladie de Waldmann)

5.2. Maladie de Rendu Osler

Ce groupe comprenait 2 patientes (2,5%) suivies pour maladie de Rendu-Osler, dont 1
avec atteinte hépatique au stade d’hypertension portale.

Age
La moyenne d’age est de 41 ans.
Sexe

Tous les patients de ce groupe étaient des femmes.
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Signes fonctionnels et physiques

Donnée clinique
Epistaxis
Meleenas

Syndrome anémique

Télangiectasies buccales

Splénomégalie

Nombre
2

1

1

Pourcentage
100%
50%

50%

50%

50%

Tableau 11: Signes fonctionnels et physiques chez ce groupe de patients

Résultats de la VCE
a- Lésion gréliques
e VCE normale dans 1 cas.
« Télangiectasies jéjunales dans 1 cas.

b- Lésions non gréliques

La VCE a permis d’objectiver des lésions non gréliques , reportées dans le tableau

suivant :
Lésion non grélique Nombre Pourcentage

Télangiectasies de la base de la langue 1 50%
Cordons variqueux de I'cesophage 1 50%
Télangiectasies gastriques avec stigmates de saignement 1 50%
Gastro-bulbite congestive 1 50%
Ulcération stade Il de Forest prépylorique 2 100%
Ulcérations bulbaires stade Ill de Forrest 1 50%
Mugueuse caecale congestive 1 50%

Tableau 12: Répartition des lésions non gréliques
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Rendement diagnostic

Le rendement diagnostic de la VCE dans ce groupe de patient était de 50%, en
objectivant la présence des télangiectasies gréliques entrant dans le cadre de la maladie de
Rendu-Osler.

5.3. Tumeurs du gréle

Elle ne concerne qu’un seul cas (1,25%), il s’agit d’un homme de 39 ans ,suivi pour une
maladie de Crohn grélo-colique depuis 2020, adressé pour bilan d’extension d’un lymphome
grélique B a grande cellules associé & EBV découvert sur la piece opératoire d’une résection

iléo-caecale pour péritonite par perforation.
Résultats de la VCE
La VCE a objectivé une atteinte grélique inflammatoire diffuse :
o Mugqueuses jéjunale et iléale congestives.

e Au niveau du jéjunum de gros plis congestifs, cedématiés, sieges d’érosions et de
petites ulcérations par endroit sans saignement actif ou stigmates de saignement

récent.
Associée a :
« Présence de lymphangiectasies gréliques.
« Présence de petites ulcérations aphtoides au niveau du célon exploré.
« Gastrite congestive et érosive
Rendement diagnostic

Les lésions inflammatoires gréliques retrouvées a la VCE pouvaient entrer dans le cadre
d’une maladie de Crohn ou d’un lymphome.
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Discussion
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I-Rappel anatomophysiologique du gréle
1-Anatomie

L’intestin gréle, situé dans la cavité abdominale, est la partie du tube digestif comprise
entre I’estomac et le colon, comprenant 3 parties : le duodénum, le jéjunum et I’iléon. Sa

longueur est de 3 & 5 metres en moyenne (1).

-Le duodénum représente la portion initiale et fixe de I’intestin gréle. Il fait suite a
I’estomac au niveau du pylore et se continue par le jéjunum au niveau de I’angle

duodénojéjunal (angle de Treitz). Il présente des connexions intimes avec le pancréas.

En forme de C, d’environ 25 cm de long, fixe sauf pour la portion faisant suite au

pylore. Il est lui-méme divisé en 4 segments :
o La premiere portion ou portion supérieure (bulbe, D1)

o La deuxieme portion ou portion descendante, qui comprend la papille de Vater
(D2)

« La troisieme portion ou portion horizontale (D3)

o La quatrieme portion ou portion ascendante (D4) (1).
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Figure 42 : Duodénum in situ (2)
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-La partie jéjuno-iléale de I’intestin gréle s’étend de I’angle de Treitz jusqu’a la valvule
iléo-ceecale, elle est constituée d’anses relativement mobiles qui remplissent presque toute la
partie inférieure de la cavité abdominale. Les anses jéjunales, larges de 2.5 cm se déploient
dans le flanc gauche ; les anses iléales qui leur font suite ont un calibre 1égérement inférieur
atteignant 2 cm dans la portion terminale et sont situées dans la cavité pelvienne. La derniére
anse iléale, oblique en haut et a droite, gagne la fosse iliaque droite pour s’aboucher sur le
bord interne du célon droit par la valvule de Bauhin. Cette valvule iléo-cacale est un orifice
large de 1 cm, délimité par 2 lévres plus ou moins saillantes (3).

-L’intestin gréle est amarré au péritoine pariétal postérieur par le mésentére. La racine
du mésentere s’étend de I’angle de Treitz jusqu’a la valvule de Bauhin sur une longueur de 15

cm environ.

-La vascularisation est assurée par I’artere mésentérique supérieure (AMS) issue de
I’aorte abdominale, ses branches s’anastomosent pour former des arcades dont le nombre

augmente du jéjunum a I’iléon (4).

-Le drainage veineux de I’intestin gréle est assuré par la veine mésentérique supérieure

qui conflue vers la veine porte .

-Les lymphatiques suivent le trajet des arteres et sont drainés dans le canal

thoracique (1).

-Le systeme nerveux de I’intestin gréle est constitué des divisions parasympathiques et
sympathiques du systeme nerveux autonome. Les fibres parasympathiques proviennent du
nerf vague et contrdlent les sécrétions et la motilité. Les fibres sympathiques proviennent de
trois ensembles de cellules ganglionnaires du nerf splanchnique situées autour de I’AMS. Les
impulsions motrices de ces nerfs contrélent les vaisseaux sanguins, ainsi que les sécrétions et

la motilité de I’intestin (5).

64
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2-Histologie

La paroi intestinale est constituée de la superficie en profondeur de :

La séreuse : formée par le péritoine viscéral

La sous séreuse : formée par du tissu conjonctif lache

La musculeuse : en 2 couches longitudinales externe et circulaire interne
La couche sous-muqueuse : faite de tissu conjonctif lache

La muqueuse : la surface de la muqueuse est caractérisée par des extensions en
forme de feuilles et de doigts, les villosités. Entre les villosités et sous celles-ci se
trouvent de courtes glandes tubulaires, les cryptes de Lieberkiihn. L’épithélium est
composé de cellules cylindriques spécialisées, ou entérocytes, de cellules en
gobelet produisant du mucus, de cellules de Paneth sécrétoires et de diverses
cellules endocrines (5). De multiples follicules lymphoides disséminés sont
présents le long du duodénum, du jéjunum et de I’iléon, mais I’iléon terminal
contient des agrégats de follicules lymphoides appelés plaques de Peyer. Ils sont
recouverts d’un épithélium immunocompétent spécialisé (cellules microfold).

Ensemble, ils forment le tissu lymphatique associé a la muqueuse (MALT) (7).
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Figure 44: Les différentes couches de la paroi intestinale (2).
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3- Physiologie

La motricité de I’intestin gréle est parfaitement autonome, I'influx se propageant
directement entre les cellules des couches musculaires, a une vitesse de 1 a 2 cm/s. |l existe
des contractions segmentaires, a partir de la couche musculaire circulaire, destinées a
mélanger le contenu intestinal et des contractions péristaltiques, provenant des 2 couches

musculaires, destinées a le propulser.

La période post-prandiale est caractérisée par des contractions propulsives. La
distension en un point provoque une contraction en amont et une inhibition en aval. En dehors
de la période post-prandiale, il existe une activité péristaltique cyclique allant du duodénum a
I’iléon terminal, a la vitesse de quelques centimétres par minute, appelée complexe moteur

migrant.

La surface d’absorption est trés étendue, puisque, grace a I’existence des plis, des
villosités et des microvillosités, elle atteint 300 a 500 m?. L’absorption se fait surtout dans le
jéjunum, au niveau des entérocytes de I’épithélium. Ceux-ci ont une durée de vie tres courte
puisqu’ils sont renouvelés en moins de 48 heures. L’absorption se fait de facon passive pour
I’eau et certaines vitamines, de facon active pour la plupart des autres nutriments (électrolytes,
sucres, acides aminés et lipides). Le site d’absorption différe selon les éléments : les sucres,
les lipides, les acides aminés, les folates et la plupart des vitamines sont absorbés dans le
duodénum et le jéjunum : le calcium dans le duodénum et le jéjunum proximal en présence de
la vitamine D ; le fer dans le duodénum ; la vitamine B12 et les sels biliaires dans I’iléon. Les

électrolytes et I’eau sont absorbés sur toute la surface de I’intestin gréle (4).
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II-Histoire de la VCE

Malgré les progres réalisés dans le domaine de I’endoscopie au cours des annees 1970
qui ont permis aux gastro-entérologues d’explorer le tube digestif supérieur et inférieur a
I’aide d’endoscopes a fibres optiques flexibles, I’examen de I’intestin gréle est resté quelque

peu illusoire (8).

En 1991, deux Israéliens, un ingénieur électro-optique, Gabi Iddan (I’inventeur de la
VCE), et un gastro-entérologue, Eitan Scapa, se sont rencontrés et ont discuté des défis et des
solutions potentielles au probléme de la visualisation de I’intestin gréle.

A cette époque, de petits dispositifs d’imagerie a couplage de charge (CCD) ont été
développés et mis a disposition pour étre utilisés dans des caméras vidéo portatives. Les
fabricants d’endoscopes n’ont pas tardé a les intégrer aux endoscopes, remplacant ainsi le
faisceau de fibres utilisé pour la transmission des images et rendant I’appareil beaucoup plus
flexible. Néanmoins, il n’y avait toujours pas de solution satisfaisante au probléeme de la
visualisation de I’intestin gréle.

Pr Iddan a d’abord pensé a couper I’extrémité de la caméra de I’endoscope et a la laisser
se déplacer naturellement dans le tube digestif, reliée a I’endoscope par un fin céble
« ombilical ». Cette idée a été abandonnée trés rapidement, connaissant la longueur réelle de
I’intestin gréle.

C’est alors qu’il a suggéré de couper le cordon ombilical, d’attacher a la place un mini-
émetteur a la caméra CCD et de laisser I’appareil se déplacer par ses propres moyens.

Cependant, d’autres questions fondamentales se posent :
« Comment maintenir I’objectif de la caméra propre ?

o Combien de temps faudra-t-il pour qu’elle se déplace dans I’intestin gréle et le

médecin sera-t-il disponible pendant environ 8 heures ?

o Les batteries miniatures existantes fonctionneront-elles pendant plus de 10-15

minutes ? (9).
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1-Pour éviter la contamination et I’obscurcissement de la fenétre, I’optique doit étre
congue de maniere a garantir un frottement constant du tissu sur une fenétre en forme d’ogive
pour faciliter I’imagerie de contact et assurer I’auto-essuyage de la fenétre transparente (10).

2- Le probléme suivant, les longues heures d’observation, a été résolu en séparant le
systeme en trois composants : la capsule, contenant I’imageur et I’émetteur ; I’enregistreur,
contenant un récepteur et un support d’enregistrement ; et la station de travail, incorporant le

lecteur, le logiciel de traitement et le moniteur (10).

3-La consommation d’énergie restait un défi majeur a relever. La conception du VCE a
finalement été possible grace aux progres réalisés dans les capteurs d’imagerie, la conception
des circuits et les diodes électroluminescentes ( LED ) blanches (8).

En 1993, le Dr Iddan a découvert une avancée majeure dans le domaine de I’imagerie
qui a rendu le développement de la VCE plus réalisable ; en effet une publication a décrit un
nouvel instrument d’imagerie vidéo, le capteur a pixels actifs , qui pouvait étre intégré sur une
seule puce avec tous les circuits de caméra nécessaires. Cette nouvelle puce ne consommait

que 1 % de la puissance requise par les puces CCD existantes (8).

En 1997, il a pu obtenir le premier brevet américain sur une capsule vidéo : US 5604531
(Figure 44) (10).

70



U.5. Patent Fob 10, 1997 [r——— 5604531
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Figure 45: Demande initiale de brevet de la VCE (US Patent No 5,604,531).

En 1999 des expériences avec des prototypes fonctionnels ont été menées en Israél,
suivies de la premiere expérience humaine d’ingestion d’une capsule de 11x9x33 mm avec
des résultats satisfaisants et prometteurs , constituant la naissance de la VVCE et une révolution

dans le domaine de I’exploration du gréle (9).
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Figure 46 : Premier prototype de capsule (8)

En 2000, a la lumiere de ce succes initial, les premiers résultats ont été présentés a la
Digestive Disease Week, et le premier essai sur des patients consentants a été lancé,
I’invention portant le nom M2A (Mouth2Anus) puis Pillcam SB a été publiée dans Nature , et
approuvée par la FDA en 2001, puis les organismes européens en 2002 (9).

Les améliorations technologiques ont conduit au développement de VCE de 2°™ et 3°™e
génération qui surmontent certaines limitations de la VCE de 1°® génération en augmentant
I’angle de vue, en prolongeant la durée de vie effective de la batterie, et en incluant plusieurs
autres systemes qui offrent une meilleure qualité d’image et facilitent I’interprétation de la
VCE. Given Imaging a également développé PillCam ESO et PillCam COLON pour

I’évaluation des maladies de I’cesophage et du célon, respectivement (11,12).

La VCE du gréle est actuellement utilisée en routine dans le monde entier pour de
nombreuses indications, I’intérét pour cette technique ne cesse de croitre comme en témoigne
les plus de 1700 articles sur le sujet dans les revues professionnelles.
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Figure 47 : Chronologie des avancées technologiques aboutissant a la capsule SB3 (Medtronic) (13).
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I11-Matériels

-La PillCam développée par Given Imaging est la VCE la plus couramment utilisée
dans le monde, et en 2013, la FDA a approuveé sa version la plus récente , la PillCam® SB3

sur laquelle porte notre étude.
1-Plateau technique :

Un systéme de capsule comprend 3 composants principaux :
(1) Une capsule video ingérable
(2) Un dispositif d’enregistrement

(3) Une station de travail : composée d’un ordinateur et d’une application logicielle

d’analyse des vidéos (14).
1-1- Capsule Pillcam SB3 :

-La capsule PillCam est un dispositif cylindrique de 11mm de diamétre et 26mm de

long et pése 3 g, a usage unique (8).
-Elle contient :

1. Fenétre optique permettant a la Ilumiére des LED intégrées d’éclairer

I’environnement local.

2. Un objectif optique, c’est le moyen par lequel la lumiére est focalisée sur le
capteur d’image, il utilise une courte distance focale ce qui permet d’obtenir un

grand angle de vue (15).
3. Quatre LED blanches disposées autour de la caméra (8).

4. Un capteur d’image : Les capteurs CMOS (Complementary Metal Oxide Silicone,
imageur a puce en silicium a oxyde métallique 65 000 pixels) peuvent contenir
plusieurs composants électroniques sur une seule puce, fournissant des images
d’une résolution typique de 340 x 340 pixels (30% mieux que la PillcamSB2) .
Les images acquises sont focalisées sur une caméra CMOS qui les transforme en

un signal électronique (15,16).
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5. Une batterie a I’oxyde d’argent autorisant une autonomie de 12 heures en

moyenne (15).

6. Un émetteur radiofréquence et une antenne permettant une communication sans fil

avec un récepteur placé sur le patient (8).

7. Le boitier externe protege les composants électriques de tout contact avec des

fluides corporels (15).

-La capsule a un champ de vision de 156°, et la taille minimale de détection est estimée
a 0,07 mm(8) .

-La troisieme génération de la VCE (PillCam SB3) se distingue de la deuxieme
génération principalement par une meilleure optique et par une fréquence d’images adaptative
permettant jusqu’a 6 images par seconde variant en fonction de la vitesse de déplacement de
la capsule dans I’intestin gréle . Il s’agit d’une caractéristique importante qui permet
d’économiser la batterie lorsque la capsule se déplace lentement dans I’intestin gréle. Elle
augmente également les chances que la capsule quitte I’intestin gréle avant que la batterie ne
soit épuisée (17).

Certaines études ont trouvé un meilleur rendement diagnostique en utilisant SB3 (44%
Vs 62%, p < 0,05) et ont méme recommandé une répétition de la VCE en utilisant SB3 dans
les cas ou SB2 n’était pas concluante (18). Alors que d’autres ont montré qu’il n’y a pas de
différence significative dans le taux d’achevement et le rendement diagnostique entre les deux
générations de VCE (19,20).

-Chaque capsule est scellée dans une petite boite et marquée d’un numéro identifiable et
d’une date d’expiration. La capsule est activée a I’ouverture de la boite et a une durée de vie
minimale de 12 heures (10).

-Pour une ingestion sdre, la VCE est fabriqué a partir de matériaux biocompatibles ; la
SB3 utilise un plastique biocompatible, des batteries a I’oxyde d’argent sans mercure pour
éviter toute contamination dangereuse de la capsule, elle est également résistante a des
niveaux d’acidité compris entre 2 et 8 pH, ce qui la rend résistante a la plupart des niveaux
d’acidité a I’intérieur du corps humain (15).
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Figure 49: Une vue schématique de la capsule et ses composants (10).
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1-2-Systeme de transmission : Sensor Array et sensor belts :

Les données transmises par la capsule sont recues par des capteurs et transférées a
I’enregistreur PillCam. Ces capteurs sont soit placés sur le patient sous la forme d’un réseau
de capteurs, soit intégrés a la ceinture de capteurs qui sont reliés a I’enregistreur PillCam par
un cable flexible (21).

Sensor Array ou réseau d’antennes :

C’est un ensemble d’antennes réceptrices (8 capteurs plats de 40 mm de diameétre)
réparties sur I’abdomen du patient selon des repéres anatomiques simples, ce qui permettra,
lors de la lecture de I’examen, de situer a tout instant la capsule dans le tube digestif. Les

électrodes sont maintenues a la peau par des manchons adhésifs a usage unique (10).

Sensor belts ou ceinture de capteurs PillCam :

Les capteurs font partie de la ceinture de capteurs et sont cachés a la vue. La ceinture de
capteurs est portée autour de la taille du patient par-dessus des vétements fins éliminant ainsi
la nécessité de se raser ou de préparer la peau. Les capteurs intégrés a la ceinture éliminent la
nécessité d’appliquer des manchons de capteurs adhésifs et réduisent le temps de préparation

du patient et la maintenance de I’équipement (21).

La ceinture est confortable a porter et sa préparation et son application sont rapides.
L’un des inconvénients de cette méthode est toutefois I’absence d’une fonction de localisation
du tube digestif, qui permet d’estimer le suivi de la capsule dans le tube digestif au cours de

I’opération (10).
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Figure 50: Sensor Array ou réseau d’antennes (10).
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Figure 51: Guide de localisation du capteur d’intestin gréle (10).
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Figure 52: Sensor belts ou ceinture de capteurs PillCam.
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1-3-Systeme d’enregistrement : Data Recorder

-L’enregistreur PillCam est un appareil compact fonctionnant sur batterie, porté par le
patient pendant la procédure, qui recoit et stocke les données d’image transmises par la
capsule PillCam.

-L’enregistreur est porté dans une pochette maintenue en place par une ceinture ou une
bandouliere (21).

-Le modéle DR3, le plus récent, a une capacité d’enregistrement allant jusqu’a 15 h et
permet une visualisation en temps réel grace a un écran LCD couleur. L’accés a la
visualisation en temps réel permet de suivre la progression de la capsule, en particulier
I’entrée dans I’intestin gréle et également dans le cdlon. L’identification des retards de transit
et la mise en place d’une intervention précoce peuvent réduire le risque d’une étude

incomplete.

- La batterie de I’enregistreur de données est chargée dans un socle relié a un ordinateur
sur lequel est installé un logiciel commercial (10).

Figure 53: Data Recorder
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1-4- Station de travail :

La station de travail est un ordinateur dédié pour traiter et stocker les images acquises

de la capsule et générer les vidéos.

Les images recues et stockées par le dispositif d'enregistrement sont transférées, apres
I'examen, vers la station de travail, qui dispose d'un logiciel qui prend en charge I'enregistreur,
transfere ses données vers la mémoire locale, compile les données dans une vidéo et assure

des fonctions de révision/rapport pour le médecin (14).

Figure 54: Station de travail

-Le logiciel de lecture propriétaire est le RAPID Reader (Medtronic, Dublin, Ireland) et
peut étre installé sur une station de travail. Le logiciel a subi de nombreuses améliorations
depuis son lancement initial en 2001 (8) . Des systéemes d'assistance ont été ajoutés depuis le
premier prototype du systéme RAPID, notamment un systeme de localisation, un détecteur de

sang, une visionneuse d'images doubles et quadruples, une " visionneuse rapide " et un
systeme de contrdle de la qualité, l'incorporation du systéme Fuji Intelligent Color
Enhancement (FICE), un systeme de notation de l'inflammation (Lewis) et un atlas, tous

destinés a aider l'interpreéte (9).

La PillCam SB3 est utilisé en combinaison avec le logiciel RAPID (version 8.0, 8.3 ou
9) (21).
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2-Personnel

Le personnel formé du cabinet ou de I'hopital, tel qu'un assistant médical ou une
infirmiére, peut équiper le patient du récepteur externe et I'accompagner dans le processus
d'ingestion de la capsule. Un gastro-entérologue compétent en matiére d'endoscopie évalue
ensuite les résultats de la capsule endoscopique et les consigne dans un rapport (22).

3-Les autres types de capsule :

3-1- Autres capsules du gréle

Plusieurs autres sociétés ont également développé des capsules endoscopiques pour
I'intestin gréle qui présentent toutes de nombreuses caractéristiques et performances
diagnostiques similaires a celles de la PillCam SB, mais difféerent en ce qui concerne le
nombre de caméras, la vitesse d'acquisition des images, le champ de vision, I'autonomie de la
batterie, les dimensions et la technologie de transmission et stockage des images (23).

a-L'Endocapsule EC-S10 (Olympus, USA)

Elle a une taille presque identique a celle du SB3. Ce dispositif capture deux images par
seconde, en utilisant un capteur d'image CCD a haute résolution. En outre, elle dispose de
capacités de réglage automatique de la luminosité similaires a celles utilisées dans les
endoscopes Olympus et a une autonomie de 12 h. Le logiciel qui I'accompagne (Endocapsule
Software 10) dispose de fonctions de détection de la couleur rouge et de suivi tridimensionnel
(16).

b-La capsule OMOM JS-ME-II (Jinshan Science and Technology, Chine)

Elle est Iégérement plus grande que la Pillcam SB3, mais les autres spécifications
techniques sont similaires. Des études non contrélées ont montré des résultats prometteurs du

rendement diagnostique et du taux d'examen complet (24,25).
c- La Capsocam SV1 (Capsovision, USA)

Elle offre une vision panoramique a 360° (via quatre caméras), capturant 20 images par
seconde (cing pour chaque caméra) pendant les 2 premiéres heures, puis 12 images par
seconde pendant le reste de I'autonomie de 15 heures. Elle est légérement plus grande que les

autres capsules, sa technologie intelligente de détection du mouvement active les caméras
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uniquement lorsque la capsule est en mouvement, ce qui limite le nombre d'images
redondantes et améliore I'autonomie de la batterie. 1l y a 16 LED blanches alimentées par un
contréleur automatique de lumiére. Cependant, contrairement aux autres capsules, les données
ne sont pas transmises sans fil a un récepteur ; au lieu de cela, la capsule doit étre récupérée

apres son passage dans le corps et les données téléchargées via une connexion directe (26).

Les études comparant la CapsoCam SV-1 et la Pillcam SB3 ont montré que la
CapsoCam SV-1 pouvait détecter davantage de lésions, mais les sources de saignement
pertinentes ont été détectées par les deux types de capsules. L'efficacité réelle d'une vue
panoramique pour la VCE du gréle n'a pas été démontrée (27).

d-MiroCam (IntroMedic , Corée du sud)

C’est un dispositif unique qui utilise la propagation de champs électriques au lieu de la
transmission par radiofréquence d'un signal vidéo. Ainsi, le corps humain agit comme un
"conducteur d'électricité” pour transmettre les images de la capsule a des électrodes situées a
la surface du corps, qui sont reliées a un enregistreur de données portable. Cette technologie
consomme moins d'énergie et permet d'économiser la batterie pour obtenir une fréquence
d’image plus élevée et un enregistrement plus long. Cependant, I'efficacité du systeme de
transmission par champ électrique n'a pas été testée (27).
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Figure 55 : Les différentes VCE du gréle :(a) Pillcam SB3 ; (b) Endocapsule ; (c) Mirocam ; (d)

Capsocam ; (€) OMOM capsule (16)
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3-2-Vidéocapsule de I’esophage

La capsule vidéo cesophagienne (PillCam ESO, Given Imaging Ltd., Yogneam, Israél -
aujourd'hui abandonnée et remplacée par PillCam Upper GI) a recu I'approbation de la FDA
pour une utilisation clinique en 2004. La préparation est plus facile qu'avec la PillCam SB car
les patients ne doivent étre a jeun que pendant une heure avant I'administration. La capsule est
administrée en décubitus latéral gauche et sa position est surveillée a l'aide du visionneur en

temps réel de I’enregistreur. Ses indications actuelles incluent le dépistage de I'eesophagite .

Par rapport a I'endoscopie supérieure, la sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de
la capsule pour l'eesophagite érosive sont respectivement de 89 %, 99 %, 97 % et 94 % .
Cependant, elle a été préférée a I'endoscopie conventionnelle par les patients dans tous les cas
. D'autres conditions dans lesquelles elle a été étudiée incluent I'cesophage de Barrett et les

varices cesophagiennes (28) .
3-3-Vidéocapsule du colon

Deux systemes de vidéo-capsules endoscopiques (CCE) (PillCam COLON 2 et PillCam
Crohn's, Medtronic, Sunnyvale, Calif, USA) ont été autorisés par la FDA pour la visualisation
du colon (29).

Une capsule endoscopique du colon de deuxieme génération, le PillCam COLON 2, est
actuellement utilisée en clinique. La taille de la PillCam COLON 2 est de 12 x 32 mm, avec
deux caméras et un angle de vue de 172°, offrant ainsi un champ de vision de presque 360°
(30).

Elle peut capturer jusqu'a 35 images par seconde avec une fréquence d'images
adaptative de 4 a 35 par seconde, en fonction de la vitesse de déplacement de la capsule dans
le cblon. Lorsque la capsule pénétre dans I'intestin gréle, des bips et des vibrations alertent le
patient pour qu'il prenne des boosters supplémentaires afin d'accélérer le passage de la capsule
dans l'intestin gréle. Cependant, le nettoyage du c6lon est trés important car méme quelques
selles peuvent interférer avec la détection des lésions du célon (31).
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La capsule endoscopique du cdlon peut étre utilisee pour le dépistage du cancer
colorectal, en cas de coloscopie incomplete et chez les patients qui refusent la coloscopie ou

ceux qui ne peuvent pas en subir une (32).

Figure 56: Pillcam Colon 2 (A), Pillcam ESO2 (B) (10).
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3-4-PillCam Crohn’s

Elle a été autorisée par la FDA en 2017 et permet la visualisation de I'intestin gréle et du
cblon en une seule procédure. Le systeme PillCam Crohn's comprend le méme enregistreur de
données, les mémes capteurs et le méme endoscope a capsule que le systéme Pillcam colon 2
ainsi que la technologie de fréquence d'images adaptative de 4 a 35 images par seconde. En
revanche, la capsule PillCam Crohn's passe en mode de fréquence d'images adaptative dés la

reconnaissance du duodénum.

Elle a été autorisée par la FDA pour la visualisation de l'intestin gréle et de la muqueuse
colique. Elle est commercialisée pour la visualisation et la surveillance des lésions du cdlon et
de lintestin gréle qui peuvent indiquer une maladie de Crohn. La PillCam Crohn's peut
également étre utilisé pour les mémes applications cliniques que la VCE de I’intestin gréle de

routine (29).

Svstéme Pillcam MiroCam CapsoC | EndoCapsu Pillcam PillCam

yste SB3 am le ESO2 | COLON?2

Nombre de 1 1 4 1 2 2

caméra

Champ de 156° 170° 360° 160° 169° 172°

vision

Mode de Communicat

transmission Radiofréque | ion par le N/A Radiofréque | Radiofréque | Radiofréque
nce corps nce nce nce

humain

Fréquence

d’images(imag 2-6 3 12-20 2 18 4-35

es/s)

Dimensions 11x26 11x25 11x31 11x26 11x26 12x32

(mm)

Durée de vie de

la batterie (h) 11 12 15 12 0,5 10

Approbation . . . . . .

FDA Oui Oui Oui Oui Oui Oui

Tableau 13: Capsules actuellement utilisées (31).
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IV-Préparation

Le régime de préparation, ainsi que le moment le plus approprié pour la préparation de
I'intestin gréle, n'ont pas été standardisés.

La qualité de I'examen peut étre limitée par la présence de résidus alimentaires liquides
ou semi-liquides, de bulles et de bile sur la muqueuse. Par conséquent, une meilleure visibilité
grace a une préparation efficace pourrait conduire a I'identification d'un plus grand nombre de
Iésions et a une meilleure prise en charge thérapeutique des patients (33).

Les fabricants de la VCE avaient I'habitude de recommander uniquement des liquides

clairs le soir de la veille de la procédure, suivis d'un je(ine de 12 heures (34).

Cependant, plusieurs revues systématiques et méta-analyses (35-37) ont montré que la
préparation intestinale purgative améliore la visualisation de la muqueuse par rapport & un

régime a jeun ou a un régime liquide clair (38).

Sur la base de ces résultats, de nombreuses recommandations, telles que celles de la
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) , Korean Society of Gastrointestinal
Endoscopy (KSGE) , et Canadian Association of Gastroenterology, préconisent une
préparation intestinale purgative avant la VCE de I’intestin gréle pour une meilleure
visualisation de la muqueuse (33,39,40).

Auteurs Recommandations Niveau de recommandation
Eu ropean Society of Préparation intestinale purgative
avec 2-L de PEG avant VCE Recommandation forte, niveau

Gastrointestinal Endoscopy Sur la base de multiples méta- d'évidence élevé.

analyses qui ont identifié

la préparation intestinale comme utile
pour améliorer la qualité de visualisation
du gréle.

Timing de la préparation de l'intestin
n'est pas clair a ce stade.

Canadian Association of Préparation intestinale purgative
avant VCE Recommandation forte, niveau
Gastroenterology Basé sur des méta-analyses qui d'évidence faible. '

ont identifié une amélioration de la
qualité de la visualisation. Le groupe de
consensus n'a pas trouvé

de preuves convaincantes pour
recommander entre le NaP

et la préparation PEG..

Tableau 14: Recommandations canadienne et européennes pour la préparation intestinale pour VCE
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Cependant, les méta-analyses citées ne sont pas tres fiables car elles incluent des études
aux protocoles hétérogenes, aux échantillons de petite taille et aux critéres d'évaluation
différents. En outre, d'autres études ont rapporté que la préparation intestinale purgative n'est
pas forcément supérieure aux régimes liquides clairs (41,42).

1-Type de lavage

Le polyéthyléne glycol (PEG) 2L est I'agent de nettoyage de l'intestin gréle le plus
couramment utilisé pour la VCE de I’intestin gréle (43).

Des méta-analyses comprenant des sous-groupes comparant PEG et sodium-phosphate
(NaP) avaient des résultats ambigus. Deux méta-analyses ont trouvé un avantage du PEG par
rapport au NaP (36,37), tandis que dans trois autres méta-analyses, le NaP était supérieur au
PEG (44-46) . En raison des moindres effets secondaires potentiels, notamment rénaux, les
recommandations de I'ESGE privilégient le PEG (33). En outre, pour éviter les petites lésions
artificielles de I'intestin gréle potentiellement causées par le NaP lui-méme, il faut I'éviter
(47). D'autres substances telles que le mannitol (48), le citrate et le PEG/acide ascorbique a
faible volume (Moviprep) (49,50) ont été utilisées avec succes mais n'ont pas été étudiees
dans des essais controlés.

2-Volume du lavage
Outre les différents types de lavage, différents volumes ont été utilisés.

Une méta-analyse regroupant plusieurs études a conclu que 2 L de PEG étaient
supérieurs a 1 L ou 4 L (35) . En conséquence, une dose de 2 L de PEG est recommandée
dans le rapport technique de I'ESGE (33).

3-Le timing des purgatifs :

Il a été démontré que la préparation intestinale dans la coloscopie a un rendement plus
élevé lorsqu'elle est prise en doses fractionnées, la derniere dose étant prise environ 4 heures
avant lI'examen. Physiologiquement, il est donc logique que I'intestin gréle soit visualisé de
maniere optimale avec une préparation prise a un intervalle similaire ou plus court que celui
d'une coloscopie puisque de grandes quantités de suc gastrique et biliaire sont produites et
sécrétées dans l'intestin gréle pendant la nuit (51,52).
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Une étude récente de Wu et al, 2020 a montré que la qualité de visualisation du gréle
était significativement meilleure chez les patients qui ont recu une préparation PEG de 1 L 4
heures avant la VCE (p<0,001) (53).

4-Préparation post ingestion :

En ce qui concerne la préparation de l'intestin aprés l'ingestion de la VCE, deux études
ont montré que l'ingestion de 500 ml de PEG 30 min apres l'ingestion de la VCE pendant 2h
augmentait la visualisation de l'intestin gréle distal (54,55).

Deux études controlées randomisées ont montré que l'ingestion de picosulfate de
sodium, au moment ou la VCE pénetre dans le duodénum soit 60 minutes apres avoir avalé la

VCE, ameliorait la visualisation de I'intestin gréle distal (56,57).
5-Traitement adjuvants:

L'utilisation d'adjuvants dans la préparation intestinale de la VVCE reste discutable.

Les études disponibles sont hétérogenes en termes d'interventions (dosage et moment de
I'administration de I'adjuvant) et de préparations intestinales, ce qui rend difficile la

comparaison d'une étude a l'autre.

Ce manque de standardisation couplé a la faible taille des échantillons dans les études
rend difficile la recommandation de I'utilisation des adjuvants dans la préparation de I'intestin
gréle dans la VCE (52).

5-1-Agents anti-mousse

Trois essais contrdlés randomisés ont démontré que les agents anti-mousse améliorent la
qualité de la visualisation de la muqueuse et deux méta-analyses ont conclu que la
siméthicone diminue significativement la présence de bulles/mousse dans l'intestin gréle
(36,58)

En conséquence, la siméthicone avant la VCE a été recommandée par les directives
européennes (ESGE) (33), canadiennes (40) et allemandes (59).
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Il n'y a pas de consensus sur la dose optimale de siméthicone, les doses utilisées étant
comprises entre 80 et 200 mg (36). Un essai récent sur la siméthicone a forte dose (1125 mg
dans 750 ml d'eau) n'a pas montré de bénéfice pour la forte dose par rapport a une dose
standard de 300 mg (60) .

5-2-Prokinétiques :

La principale cause d'examen incomplet de l'intestin gréle est le temps de transit
gastrique prolongé. Des prokinétiques (métoclopramide, dompéridone ou érythromycine) ont
été utilisés pour faciliter le passage de la capsule de l'estomac a l'intestin gréle chez les
patients présentant des facteurs de risque d'une VCE du gréle incomplete (c'est-a-dire ceux
ayant des antécédents de chirurgie abdominale, un retard de vidange gastrique, une
neuropathie diabétique, une hypothyroidie sévére ou [l'utilisation de médicaments
psychotropes) (61).

Cependant, a I'heure actuelle, le prolongement de la durée de vie de la batterie a rendu
I'effet des prokinétiques moins significatif (62).

Il existe peu d'informations concernant I'utilisation comparative du métoclopramide
administré par voie orale (dose habituelle de 10 mg par voie orale 15 minutes avant la gélule)
et par voie intraveineuse (63).

5-3-Lavements au café :
Le café stimule le péristaltisme et aide & évacuer la bile dans le tube digestif.

Kim et al. ont réalisé une étude pilote en 2014. Ils ont constaté que les patients ayant
recu une combinaison de lavement au café et de PEG 2L avaient une meilleure efficacité dans
le nettoyage de l'intestin gréle moyen et distal que les patients ayant recu uniquement du PEG
(64).

5-4-Chewing gum sans sucre:

Il existe plusieurs mécanismes potentiels par lesquels le chewing-gum sans sucre peut
aider a stimuler la motilité du tube digestif. Les études n'ont pas montré d'amélioration
significative de la qualité de la visualisation, du rendement diagnostique et le taux de

complétion de la capsule avec I'administration de chewing-gum, ce qui suggére qu'il n'apporte
pas de bénéfice diagnostique significatif a la VCE (65,66).
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Une étude prospective randomisée et contrdlée récente a montré que le fait de méacher
du chewing-gum au début de la VCE réduisait de maniére significative le temps de transit
gastrique et le recours a la gastroscopie, sans influence sur le temps de transit grélique (67) .

6-Diving Method
Une recherche récente impliquant l'ingestion de 500 ml d'eau toutes les heures,
administrée apres que la capsule ait atteint l'intestin gréle, la méthode dite "diving method" a

amélioré efficacement la qualité de visualisation dans les tiers proximal et moyen de l'intestin

gréle et le taux de complétion et le rendement diagnostique dans I'intestin gréle distal (68).
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V-Déroulement

L'ESGE recommande que la VCE soit réalisée en ambulatoire si possible, car les taux
de réussite sont plus €élevés chez les patients ambulatoires que chez les patients hospitalisés
(33).

Les données de la littérature montrent qu'une hospitalisation est plus souvent associée a

une procédure de VCE incompléte.

Une activité physique réduite était un facteur de risque significatif d'examen incomplet
de VCE (10).

1 - Avant VCE:

Il est important de voir le patient lors d'une consultation préalable a la réalisation de la
VCE.

L'interrogatoire du patient est un élément fondamental pour rechercher des symptémes
(syndrome de Koenig en particulier), des signes physiques ou des antécédents favorisant la

rétention de la capsule.

L'objectif de cette consultation est de confirmer I'indication de I'examen, de s'assurer de
I'absence de contre-indication et de délivrer une information exhaustive a la fois orale et écrite
sur les conditions de la réalisation de I'examen, la préparation et les risques (en particulier le

risque de rétention de la capsule).

Un document d'information est fourni au patient ou a la personne qui le représente
Iégalement et le consentement du patient est recueilli. Une trace de cette information doit étre

conserveée dans le dossier médical (69).

Le patient doit également étre informé qu'il s'agit d'un examen de l'intestin gréle et qu'il
ne remplace pas la FOGD ou la coloscopie ; que I'examen peut étre incomplet, nécessitant une
répétition ; et que I''RM est contre-indiquée apres la procédure jusqu'a ce que I'excrétion de la
capsule ait été confirmée (10).
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La semaine précédant la VCE : Les vitamines contenant du fer ou les comprimés de fer
doivent étre interrompus 7 jours avant I'examen. Les agents anticholinergiques, les
antihistaminiques et les narcotiques doivent étre arrétés 2 a 3 jours avant I'examen car ils
peuvent provoquer une gastroparésie. Les anticoagulants ne doivent pas étre réduits ou
interrompus. 1l a été rapporté que le taux de diagnostic des Iésions hémorragiques augmente
lorsque les anticoagulants favorisent I'némorragie chez les patients suspectés de saignement
de l'intestin gréle .

2-Le jour de la VCE:

Le jour de I'examen, le patient peut prendre un bain. Cependant, aucune lotion, huile,
parfum, aprés-rasage ou poudre ne doit étre appliquée sur I'abdomen. Le patient doit porter
des vétements légers, amples et séparés en haut et en bas pour permettre la mise en place
d'une ceinture abdominale (62).

1. Enregistrement du patient en entrant les données du patient et de la capsule dans

I'ordinateur et en initialisant I'enregistreur de données.

2. Fixation des capteurs a I'aide d'un réseau de capteurs & huit broches ou d'une ceinture
de capteurs.

3. Placement de la pochette de l'enregistreur sur I'épaule du patient, en ajustant les
sangles de maniere a ce que la pochette soit confortablement suspendue a la hauteur de la
taille.

4. Confirmation que I'enregistreur est complétement chargé

5. Insertion de l'enregistreur de données dans la pochette ; connexion du céble du

capteur a l'enregistreur.

6. Ouverture de la boite de la capsule et la tenir prés des fils du capteur ou de la
ceinture pour permettre a la capsule de s'apparier avec l'enregistreur . L'appariement est
confirmé par une icbne d'appariement verte sur I'écran LCD et un voyant LED bleu clignotant
sur le dessus de l'enregistreur de données. Les patients ne doivent jamais avaler une capsule

non appariée, car les données pourraient étre perdues.

7. La capsule est ingérée avec un verre d'eau ou placée par voie endoscopique.
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8. Aprés 30 minutes, vérification de la position de la capsule a l'aide du visualiseur en
temps reel pour vérifier I'entrée dans l'intestin gréle. Si la capsule reste dans I'estomac, des

interventions seront lancées pour faciliter le passage dans l'intestin gréle .

9. Le patient est alors libre de quitter le cabinet ou I'h6pital, et ses activités quotidiennes
ne doivent pas étre interrompues pendant la VCE.

10. Les patients sont invités a tenir un journal des symptdmes et a surveiller les voyants

de I'enregistreur de données pour confirmer la réception du signal.

11. Les patients sont invités a éviter tout exercice ou activité susceptible de provoquer
le détachement des capteurs.

12. Le patient est autorisé a boire des liquides (a I'exception des boissons gazeuses) 2
heures aprés I'ingestion de la capsule.

13. Le patient peut manger et avaler des comprimés 4 heures apres l'ingestion de la
capsule.

14. L'examen est terminé 8-9 h apres l'ingestion de la capsule. Si I'entrée dans l'intestin
gréle a été retardée, I'enregistrement peut étre prolongé jusqu'a la fin de la durée de vie de la
batterie (12 h) ou jusqu'a la confirmation de I'entrée dans le célon.

15. Le patient revient a la clinique dans I'aprés-midi, I'équipement est retiré et le patient

peut partir.
16. Téléchargement des donnees de I'enregistreur vers I'ordinateur

17. Nettoyage de tous les équipements conformément aux instructions du fabricant
(10,70).

-La capsule elle-méme passe naturellement avec les selles et est généralement excrétée
dans les 24 & 72 heures (71).

- Les difficultés de déglutition et les probléemes de motilité limitent la capacité du
patient a faire parvenir la capsule dans l'intestin gréle. La libération endoscopique de la
capsule dans l'intestin peut contourner efficacement I'obstacle anatomique ou neurologique a

la réussite de I'étude (8).
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L'AdvanCE est un dispositif qui permet l'administration endoscopique de Ila
vidéocapsule chez ces patients. Il comprend un cathéter jetable de 180 cm avec un diamétre
de gaine de 2,5 mm qui est préchargé dans le canal du dispositif endoscopique. Une cupule de
capsule spécialisée est vissée sur I'extrémité distale du cathéter, et la capsule activée est
chargée dans la cupule. L'endoscope supérieur et le dispositif sont ensuite avancés jusqu'a la
zone anatomique souhaitée, et la capsule est libérée par I'actionnement d'un anneau de pouce
dans la poignée a l'extrémité proximale du cathéter (29). Les capsules peuvent également étre
placées dans I'estomac a I'aide d'un overtube ou avancées de l'estomac vers le duodénum a
I'aide de filets et de collets (22).

L'ESGE recommande I'utilisation de prokinétiques et/ou I'administration de capsules
dans le duodénum par voie endoscopique chez les patients pour lesquels un retard de vidange

gastrique a été confirmé par une surveillance en temps réel (33).
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Figure 57: L'AdvanCE pour I'administration endoscopique de la vidéocapsule (10).

Figure 58: Overtube a usage multiple pour insérer la capsule dans I'estomac
a l'aide d'un gastroscope (10).
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VI-Lecture:

La responsabilité de I'examinateur est de savoir faire la différence entre des images
normales et anormales, de trouver et de reconnaitre la pathologie lorsqu'elle est présente, puis
de guider la prise en charge. Sans la possibilité de contréler la capsule, de rincer la surface de
la muqueuse avec de I'eau, d'insuffler la lumiére ou d'obtenir des échantillons de biopsie, il
s'agit en effet d'une tache difficile. De plus, en examinant plus de 50 000 images, il se peut

qu'il n'y ait qu'une seule image présentant le résultat crucial.
1-Les prérequis
1.Comprendre le patient (c'est-a-dire [I'histoire clinique, [I'histoire endoscopique,
I'indication de la capsule endoscopique).
2.Comprendre le logiciel

3.Comprendre les principales caractéristiques des diverses pathologies gastro-

intestinales.
(8)
2-Par qui?
-L'ESGE a accepté la suggestion selon laquelle un minimum de 30-50 VCE est
nécessaire pour acquérir la compétence et que 30-50 procédures par an sont nécessaires pour

maintenir la compétence. L'ESGE a également élaboré un programme de formation en

endoscopie de l'intestin gréle (72)

-Le temps de lecture et d'interprétation est d'environ 40-120 min, ce qui peut étre,
comparé a l'endoscopie conventionnelle, une longue activité. Une solution a ce probléme

pourrait étre de former des non-médecins a la prélecture des images (71).

-L'ESGE recommande l'acceptation d'infirmieres qualifiées et de techniciens formés en
tant que prélecteurs des études de capsule endoscopique, avec la mise en garde importante que

"la responsabilité d'établir un diagnostic doit rester celle du médecin traitant (33).
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3-Ou et Quand? (73,74)

La capsule prend généralement entre 1,5 et 4 a 5 heures pour couvrir lI'ensemble du
gréle. Cela génere une vidéo avec une longue durée et souvent des sections prolongées de
gréle normale, ce qui nécessite du temps, une concentration soutenue et un engagement pour

I'évaluer et I'examiner avec précision .

Plusieurs suggestions ont été faites pour améliorer la vigilance pendant la lecture d'un

examen de VCE:
- Salle obscure mais pas noire
- Sieges et vétements confortables
- Glucides et caféine avant I'évaluation
- Distraction auditive (p. ex., musique)
- Sessions limitéesa 1 h
- Courtes pauses programmeées toutes les 15 a 20 minutes
- Interruption de la session en cas de nervosité ou d'agitation

4-Comment?

-Avant d'aborder toute VCE, il est essentiel de connaitre les détails cliniques d'un
patient, tels que la durée d'évolution, les comorbidités, les médicaments et la présentation
clinique. La connaissance de ces données permet un processus de révision approfondi de la
VCE.

-Les données d'imagerie stockées sont ensuite téléchargées sur un poste de travail
informatique et traitées pour étre examinées et faire I'objet de rapports a I'aide d'un logiciel
propriétaire (8).

-L'interprétation des images de la VCE se compose généralement de trois phases :
prévisualisation, analyse et rapport.
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4-1-Prévisualisation:
Dans la phase de prévisualisation:

1-Initialement, détermination de I'achévement ou non de l'examen; la toute derniére

image est examinée pour s'assurer que le célon a été pénétré (10).

2-Un apercu rapide de I'ensemble de la vidéo peut étre effectué en utilisant des modes
de lecture rapide automatisés spécialement concus (par exemple QuickView, TOP
100, Omnimode, Duoview, etc.) ou en faisant défiler manuellement la vidéo a une
fréquence d'images élevée . Cette premiere phase a pour but d'identifier rapidement
les zones d'intérét possibles pour un examen plus détaillé, d'identifier les reperes
anatomiques clés et, plus important encore, d'obtenir rapidement des informations

cliniques vitales dans des circonstances pertinentes (74).
Ces points de repére anatomiques comprennent :

La premiére image gastrique, la premiere image duodénale et la premiere image cacale

au minimum doivent étre enregistrées dans le rapport d'étude de la VCE (75).
3-Determiner le temps de transit du gréle :

Le temps de transit grélique est calculé en soustrayant le temps de la premiére image
duodénale de celui de la premiere image ceacale. Le calcul du temps de transit grélique est
effectué automatiquement dans la plupart des programmes de lecture VCE. Un temps de
transit grélique rapide de moins de 2 heures peut conduire a des lésions manquées.

Dans notre travail, on a constaté un meilleur rendement diagnostic avec un temps de

transit prolongé.

En cas de découverte anormale pendant la VCE, le pourcentage de temps de transit
grélique peut guider la voie d'entéroscopie ultérieure pour l'intervention. Si la Iésion se situe
dans les premiers 2/3 du temps de transit grélique, une approche antérograde pour
I'entéroscopie est nécessaire. Si la Iésion se situe au-dela des premiers 2/3 du temps de transit

grélique, une approche rétrograde est utilisée (75).
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4-Détermination de la qualité de la préparation intestinale

Plusieurs scores évaluant la propreté du gréle ont été proposés. lls peuvent étre divisés

en scores dépendants de I'opérateur ou automatisés.
e Scores opérateur dépendant:

Le principal probléeme de ces scores est qu'ils dépendent de I'opérateur et prennent du
temps. En effet, il n'existe toujours pas d'échelle universellement acceptée pour évaluer la

préparation de l'intestin gréle.

Les scores appliquent différentes méthodes descriptives ;quantitatives et/ou qualitatives.
Tandis que les mesures quantitatives appliquent une note numérique, les mesures qualitatives
utilisent des termes descriptifs tels que "adéquat" et "insuffisant” ou "mauvais"”, "moyen",

"bon" et "excellent” (76).

L'ESGE recommande I'utilisation des scores de Brotz et Park pour la VCE (72) (cf.

annexe 4 et 5)

-Brotz et al. (77) ont proposé et validé trois scores:

Une évaluation qualitative

Un indice quantitatif (QI 0-10 ; les scores les plus élevés correspondent a un meilleur
nettoyage).

Une évaluation globale ; dichotomique en adéquat (>90% de la muqueuse visualisée) ou

inadéquat (<90% de la muqueuse visualisee ).

-Park et al (78) ont développé un score quantitatif de nettoyage basé sur la proportion de
mugqueuse visualisée et le degré d'obscurcissement évalués sur des images de I'ensemble du
gréle sélectionnées a des intervalles de 5 minutes .Une valeur seuil de 2,25 a été proposée par
les auteurs comme étant la propreté du gréle adéquate. La principale limite de ce score est que
seule une image toutes les 5 minutes est utilisée, laissant ainsi la majorité des images non

analysees
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e Scores automatisés:

Des échelles de notation automatisées pour évaluer la propreté de l'intestin gréle ont été
mises au point et validées . Ils sont basés sur des mesures objectives et peuvent
potentiellement surmonter les inconvénients des systemes de notation opérateur dépendant , a
savoir la subjectivité, la complexité et la longueur. En outre, I'incorporation de ces scores dans

le logiciel de lecture de VCE permettrait d'obtenir un score entiérement automatisé (79,80).

Dans une étude d'Ali et al. (81) leur score d'évaluation informatique du nettoyage de
I'intestin gréle a démontré une sensibilité de 91,3 % et une spécificité de 94,7 % par rapport

au score d'un lecteur expérimenté évaluant la visualisation adéquate de I'intestin gréle .

Dans notre étude, I’évaluation de la qualité de la préparation s’est faite selon un indice

qualitatif qui a permis de classer les préparations en bonne , moyenne ou mauvaise.
4-2-Analyse de la vidéo:

Lors de la visualisation de la capsule, il faut choisir le mode, la disposition de
visualisation et la vitesse auxquelles on est le plus a l'aise.

Fréquence d’image:

-Trouver le mode et la vitesse d'affichage idéaux est tres subjectif, chaque lecteur doit

trouver sa propre zone de confort en matiére de vitesse et de disposition des images (40).

Alors que certains auteurs ont démontré que le taux de diagnostics manqués était faible,
quelle que soit la vitesse de visualisation (82,83), d'autres ont conclu que l'augmentation de la
vitesse de visualisation pouvait faire manquer des lésions (84,85).

Plusieurs études ont rapporté que le taux de lésions manquées par la VCE est plus élevé
dans l'intestin gréle proximal (86-88), ceci peut étre expliquer par la propulsion rapide de la
capsule a travers des segments fortement angulés, et la présence de bile et de mousse qui
peuvent obscurcir les vues de la muqueuse. Par conséquent, les experts suggerent de diminuer

la fréquence d'images lors de I'évaluation de l'intestin gréle proximal (89-92) .
Mode de visualisation:

Le logiciel PillCam SB a egalement une fonction de contréle du nombre d'images
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affichées sur un moniteur pendant I'interprétation, du mode de visualisation d'une seule image

jusqu'a 18 images (mode Mosaic View) (93).

Quatre études ont montré que les modes multi-images semblent permettre de gagner du
temps sans compromettre la détection des Iésions (en particulier pour les pathologies diffuses
telles les maladies inflammatoires de l'intestin [MICI]), par rapport a un mode de visualisation

mono-image (82-85).

La revue technique de I'ESGE sur la VCE suggere que la vitesse de lecture optimale est
de 10 fps maximum en mode SV (vue unique) ou jusqu'a 20 fps en mode dual (vue double) ou
QV (vue quadruple); ainsi que la réduction des vitesses de lecture dans l'intestin gréle

proximal (33).
Capture d'images d'intérét:
Si une image semble inhabituelle, il faut la capturer. La série d'images avant et apres

doit étre examinée attentivement pour voir si la découverte est préservée. D'autres angles et

vues peuvent étre élucidant en montrant des caractéristiques différentes de la Iésion (40).
Aides a la lecture

Les fabricants de VCE ont introduit plusieurs fonctionnalités dans le logiciel de VCE
afin de réduire le temps nécessaire a l'analyse des résultats de la VCE et de minimiser la

possibilité de manquer des Iésions.
Indicateur de saignement suspect

Il permet de mettre en évidence les images suspectes de rougeur ou de sang, ce qui
permet aux médecins d'identifier plus facilement et avec précision les sites de saignement. Le
logiciel est activé lorsque la capsule atteint le duodénum et ne fonctionne que pendant son

séjour dans l'intestin gréle .

Sa sensibilité varie de 20% a 56,4% et augmente jusqu'a 58,3% a 93% en cas de
saignement actif . Cependant, la sensibilité et la spécificité de I’indicateur du saignement
restent trop faibles et un examen complet par le medecin est donc toujours nécessaire (94-96).
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Le mode de visualisation rapide (Quick View mode)

C'est un outil de lecture rapide automatisé disponible sur le logiciel Rapid (Medtronic),
qui scanne toutes les images et les note en fonction du niveau de signification. Le nombre
d'images "d'intérét" peut étre défini comme un pourcentage (par exemple, 10%, 20%, 80%)
des images complétes. QuickView affiche ensuite les images sélectionnées en fonction du
pourcentage défini par I'utilisateur. Il a permis de réduire de maniere significative le temps de
lecture de la VCE mais a été associé a un taux considérable de diagnostics manqués.

Le QuickView peut étre utilisé pour diagnostiquer la maladie de Crohn de I'intestin
gréle malgré un nombre important de lésions manquées. Il peut également étre utile pour
détecter les saignements gastro-intestinaux dans le cadre d'une hospitalisation urgente (93).

Automated view mode (A-mode)

Le passage de la capsule est passif car il est dicté par le péristaltisme intestinal, ce qui
entraine la capture de multiples images en double.

Le mode de visualisation automatique (A-mode), grace a un algorithme propriétaire,
permet de réduire le temps de lecture en éliminant les images redondantes (97).

Utilisation d*un logiciel de localisation

La barre de localisation contient un petit diagramme de I'abdomen divisé en quatre
quadrants et donne une position visuelle approximative.

Lorsqu'une lésion se trouve a moins de 30 minutes du pylore ou de I'abdomen gauche,
une entéroscopie par poussée est généralement suffisante pour atteindre la pathologie avec les
techniques endoscopiques conventionnelles. Si une lésion est notée 30 min apres le pylore,
mais dans les 60 % proximaux de l'intestin gréle, une approche orale par une entéroscopie
assistée par ballonnet serait recommandée. Si elle est plus distale, une entéroscopie assistée
par voie rectale est recommandée (8).

Atlas endoscopique

Un atlas endoscopique est également disponible pour examiner et comparer les images
d'intérét. Il s'agit d'un compendium utile contenant de petits descripteurs d'une variété
d'images différentes. Il peut permettre une comparaison cote a cote d'une image capturée avec
une pathologie connue (8).
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La chromoendoscopie virtuelle et Blue mode

Récemment, la technologie FICE et le mode bleu ont été intégrés au logiciel RAPID de
la VCE (98). Ces deux technologies permettent d'améliorer en temps réel les motifs de surface
et les gradients de couleur de la muqueuse gastro-intestinale, dans le but de mieux représenter
les différences entre les zones adjacentes de la muqueuse (99).

18 Jun 21

PillCam®SB 3

Figure 59: Aspect en FICE de maladie ceeliaque compliquée
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Reconstruction tridimensionnelle

Ces dernieres années, des recherches ont été menées pour produire une reconstruction
tridimensionnelle (3D) du tube digestif ; I'imagerie 3D en VCE n'est actuellement pas
réalisable en raison des limitations matérielles (100). Comme méthode alternative, une
approche logicielle (shape from shading) qui permet la reconstruction 3D a partir d'images 2D
monoculaires est désormais disponible (101).

Koulaouzidis et al. (102) ont determiné une visualisation améliorée pour 56% des
structures vasculaires et <10% des structures saillantes (p=0,007 et p=0,008, respectivement).
Rondonotti et al. (103) ont montré que l'adjonction de reconstructions 3D a leurs contreparties
2D standard n'améliore pas les performances des lecteurs experts de VCE (p=0,245), bien
qu'elle améliore significativement les performances des novices dans la différenciation des
masses des renflements (p=0,045).

Analyse des images de la VCE en dehors du gréle

L'objectif principal de la VCE du gréle est de visualiser I'intestin gréle. Cependant, une
observation attentive des images de I'estomac et du colon pour trouver les lésions manquées
est nécessaire chez les patients présentant des saignements gastro-intestinaux inexpliqués. La
VCE peut détecter 25 % des lésions gastro-intestinales supérieures dans l'estomac ou
I',esophage qui n'avaient pas été détectées auparavant par I'endoscopie conventionnelle (104).

5-Variabilité inter observateurs et intra observateur

L’interprétation de la VCE est sujette a la variabilité inter-observateur et intra-
observateur.

La variabilité inter-observateurs désigne les différences d'interprétation entre deux ou
plusieurs observateurs, tandis que la variabilité intra-observateur désigne les différences
d'interprétation par le méme observateur a différents moments.

Cette variabilité peut étre due a des différences dans I'expérience de I'observateur, les
critéres d'interprétation et la qualité de I'image. Pour minimiser la variabilité, la normalisation
des critéres d'interprétation et la formation adéquate des observateurs sont essentielles. En
outre, les progres de l'intelligence artificielle et des techniques d'apprentissage automatique se
sont révélés prometteurs pour réduire la variabilité de I'interprétation de la VCE (105).

106



V1I-Compte rendu

Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur les détails a inclure dans un rapport de VCE, la

standardisation des rapports de VCE dans la pratique clinique a été largement reconnue

comme une nécessité .

Cela permet d'uniformiser les rapports, d'optimiser la prise en charge longitudinale des

patients, I'évaluation des parametres de qualité et I'acquisition de données homogenes pour la
recherche (106).

L'ASGE a publié des lignes directrices sur les éléments requis pour une documentation

appropriée et cohérente des procédures de VCE (107).

Les éléments clés comprennent :

Les identifiants du patient
La date de la procédure
La confirmation du consentement éclairé

La mention de la mise en place endoscopique par rapport a l'ingestion orale et son
indication

L'indication de la VCE

L'intégralité de I’examen

La qualité de la visualisation de la muqueuse de l'intestin gréle.

La documentation des premiéres images duodénales et cacales doit étre incluse

Les temps de transit grélique et gastrique (le cas échéant) doivent étre inclus. Les
rapports doivent également indiquer si un temps de transit grélique adéquat a été
obtenu a plus de 2 heures, étant donné le risque accru de lésions manquées en cas
de temps de transit grélique rapide (<2 heures).

Les résultats cliniques, les images des résultats pertinents.

L'impression des resultats et les recommandations de gestion doivent étre

incluses.
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VI1I1-Risques

Bien que la VCE ait été largement utilisée, des effets indésirables potentiels de la VCE

peuvent se produire et méritent d'étre pris en considération.
1-Rétention de capsule :

L'effet indésirable le plus courant et le plus redouté est la rétention de la capsule, définie
comme le fait qu'une capsule reste dans le tube digestif pendant deux semaines ou qu'elle
nécessite une intervention pour faciliter son passage (108). Cette définition présente certaines
limites ;le délai de deux semaines a été choisi arbitrairement par consensus d'experts, elle ne

prend pas en compte ni les résultats de la VCE ni les symptémes du patient (109).

La plupart du temps asymptomatique, les conséquences potentielles de la rétention de la
capsule comprennent I'obstruction intestinale totale ou subtotale et la perforation gastro-
intestinale (110).

Dans une revue systématique de 22 840 procédures de VCE, le taux de rétention global
était de 1,4 % (110) .Stratifié par indication, le taux de rétention dans les suspicions de
saignement de I’intestin gréle étaient de 1,2 %, dans la MC (définie ou suspectée) de 2,6 % et
dans le sous-groupe des lésions néoplasiques de 2,1 % . Sur 104 patients présentant une
rétention de capsule, 88 (85 %) étaient asymptomatiques. Parmi les capsules retenues, 58,7 %
ont été retirées chirurgicalement, 12,5 % ont été retirées par endoscopie, et le reste est passé

sans intervention.

Une revue de littérature incluant 264 articles a permis d’identifier 15 étiologies a
I'origine de la rétention de la capsule dans l'intestin gréle (7-11, 13, 28-32) :

« Maladie de Crohn confirmée

« Maladie de Crohn présumée avec tout symptdéme abdominal

e Tumeur (cancer, lymphome malin, Tumeur neuroendocrine, cancer métastatique)
« Entéropathie induite par un anti-inflammatoire non stéroidien

o Entérite radique
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o Adhérences
e Tuberculose
« Anastomose postopératoire
o Entérite ischémique
o Kyste de duplication
o Diverticule de Meckel
« Gastro-entérite a éosinophile
« Cicatrice d'ulcére gastroduodénal
« Entérite sténosante ulcéreuse multifocale cryptogénique
o Transit retardé
La rétention de capsule doit étre suspectée chez :

(I) Tous les patients asymptomatiques qui ne signalent pas I'excrétion de la capsule dans
les 15 jours suivant I'ingestion de la capsule

(1) Les patients présentant des symptomes obstructifs ou liés a une perforation chez
lesquels la capsule n'a pas €été excrétée, quel que soit le délai entre I'apparition des symptomes
et I'ingestion de la capsule.

L'ASP est le premier examen a réaliser pour confirmer la rétention de capsule. Un
scanner abdominal doit étre réalisé, sur une base individuelle, s'il est nécessaire de connaitre
I'emplacement précis de la capsule retenue ou chaque fois que cela est cliniqguement indiqué
(109).

L'ESGE recommande une observation conservatrice en cas de rétention
asymptomatique de la capsule, sauf en cas de forte suspicion de malignité. Pendant cette
période, un traitement ciblé par des médicaments (y compris des corticoides, le cas échéant)
peut favoriser I'éjection de la capsule chez 20 a 30 % des patients présentant une rétention de
la capsule (111-113).

109



Lorsque la récupération de la capsule est nécessaire, I'entéroscopie assistée et la
chirurgie semblent étre des alternatives viables. Dans les premiéres études sur la VCE, la
chirurgie était le traitement de choix . Dans la pratique actuelle, la disponibilité croissante de
I’enteroscopie assistée a réduit le besoin de chirurgie et s'est averée extrémement efficace
(90% - 100 % des cas) pour la récupération de la capsule. Néanmoins, l'intervention
chirurgicale reste le premier choix dans tous les cas ou les examens suggerent sans équivoque
la présence d'une maladie néoplasique. Dans ces cas, la chirurgie vise principalement a traiter

la maladie de l'intestin gréle, tout en permettant la récupération de la capsule (33).

L'identification des facteurs de risque lors du triage des patients et l'utilisation de la

capsule de perméabilité (patency capsule) ont permis de réduire ce risque (61).

Dans notre série, la rétention de VCE est survenue chez 1 seul patient traitée

chirurgicalement.
2-Inhalation de capsule:

C'est un événement indésirable lié a un trouble de la déglutition. Bien que trés rare (5/23
449), il peut provoquer une détresse respiratoire aigué mettant en jeu le pronostic vital du
patient, et plus de la moitié des patients ont d{i subir une bronchoscopie .

Les personnes agées, les personnes souffrant de troubles neurologiques ou de troubles
de la déglutition et les patients dont la toux est faible ou absente présentent un risque élevé
d'inhalation de la VCE (114).

Bien qu'il ait été démontré que la VCE est slre chez les patients agés, la plupart des
inhalations trachéobronchiques par VCE (environ 90 %) ont été rapportées chez ce sous-
groupe de patients. Des troubles de déglutition non diagnostiqués jusqu'a présent peuvent étre
la cause sous-jacente de ces résultats (33).

Pour éviter cette procédure invasive inutile, un dépistage des patients a risque doit étre
effectué. Le placement direct de la capsule dans le tractus gastro-intestinal doit étre envisagé
chez ces patients. Sinon, le Real Time Viewer doit étre utilisé pendant I'ingestion de la

capsule pour s'assurer que celle-ci atteint le tractus gastro-intestinal (71).
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3-Interférence de la capsule avec les dispositifs cardiaques implantables
(DCI)

Des données théoriques et cliniques montrent que les patients porteurs de DCI peuvent
subir une VCE en toute sécurité ; toutefois, des cas d'interférence ont été signalés (29).

On cite I’étude de Dubner et al (115) qui a fait état d'une interférence d'un DCI avec une
VCE, ce qui a entrainé un choc inapproprié par le dispositif cardiaque, ainsi que d’autres cas
rapportés par Harris et al (116) d'échec d’enregistrement de la VCE suite a des interférences
avec des DCI notamment le dispositif ventriculaire gauche.

Une surveillance étroite est recommandée chez les patients porteurs de dispositifs
cardiaques implantables, mais le risque de complications semble extrémement faible (71).

4-Autres:

Quelques cas fortuits d'impaction dans un diverticule de Meckel , un diverticule de
Zenker , ou dans le muscle cricopharyngien , résolus sans complications, ont été rapportés
(117).

On cite un cas d’appendicite aigué par impaction de la capsule dans I’orifice
appendiculaire (118).
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IX-Contre-Indications:

Il existe de nombreuses contre-indications a la réalisation d'une VCE, tant relatives
qu'absolues (75).

1-Obstruction, sténoses ou fistules connues ou suspectees :

C'est la seule contre-indication absolue, sauf si la permeabilité intestinale est prouvée.
Le risque de rétention de la capsule doit étre présumé chez les patients présentant une maladie
de Crohn connue, des signes cliniques ou radiologiques d'obstruction, des antécédents
d'irradiation abdomino-pelvienne et apres une résection de I'intestin gréle (119).

2-GGrossesse :

Théoriquement, le risque de rétention des capsules di a un transit gastro-intestinal
prolongé peut étre accru pendant la grossesse. En outre, il n'existe pas de données sur I'effet
électromagnétique du dispositif d'enregistrement des capsules sur le feetus (120).

Seuls quelques cas de VCE pendant la grossesse ont été rapportés . Bien que les cas
rapportés aient donné lieu a des résultats favorables pour la mere et le feetus, les données
actuelles sont insuffisantes pour formuler une recommandation spécifique. Les experts
suggeérent qu'a I'heure actuelle, la VCE est considérée comme contre-indiquée pendant la
grossesse, mais qu'elle pourrait étre envisagée dans le cas de conditions mettant en danger la
vie de la patiente, telles que des hémorragies massives (33).

La FDA considére la grossesse comme une contre-indication relative a la VCE (121).
3-Etat mental altéré

Un patient présentant une incapacité a suivre les ordres est une contre-indication
relative, car l'administration de la VCE par voie orale peut présenter un risque élevé de non
déglutition de la VCE ou de son inhalation, et le rendement potentiel de I'étude peut étre
compromis si le patient retire involontairement le dispositif d'enregistrement avant la fin de
I'étude (75).
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4-Difficultés de déglutition et problemes de motilité

Ils limitent la capacité du patient a délivrer la capsule dans I'intestin gréle. Les troubles
de la déglutition sont une contre-indication a la procédure standard de VCE (122).

Le largage endoscopique doit étre envisagé chez ces patients (40).
5-Dispositif cardiaque implantable (DCI):

La présence d'un dispositif cardiaque implantable n'est pas une contre-indication a la
VCE, car il a été démontré que la VCE est slre chez ces patients.

Bien que les fabricants de capsules citent encore les DCI comme une contre-indication,
les recommandations les plus récentes de I'American Gastroenterological Association et de la
Société européenne d'endoscopie gastro-intestinale préconisent que la VCE peut étre réalisée
chez les patients porteurs de stimulateurs cardiaques sans précautions particuliéres (40,123).
bien que de petits ajustements des réglages du dispositif puissent étre nécessaires avant la
VCE (124).

6-Patients pédiatriques :

L'une des principales limites de la VCE chez les enfants est la capacité d'avaler la
capsule et la crainte d'un piégeage de la capsule.

La FDA a approuvé la VCE pour les enfants agés de 2 ans ou plus. L'ingestion
volontaire peut étre possible a partir de 6-8 ans (125). Lorsque I'administration endoscopique
est nécessaire, I'utilisation d'un dispositif spécial d'administration endoscopique (AdvanCE® ;
US Endoscopy, Mentor, OH, USA) est recommandée (126).

7-Imagerie par resonance magnéetique

Les fabricants déconseillent également ['utilisation de la VCE chez les patients pour
lesquels une IRM est prévue dans la semaine suivant l'ingestion de la capsule. La
préoccupation théorique dans ce contexte est la migration de la capsule et le risque de Iésion
intestinale en raison de la chaleur ou de forces élevées (127). Néanmoins, a ce jour, les
rapports de cas de patients ayant retenu des VCE et subissant une IRM n'ont pas décrit
d'événements indesirables (119).
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X-Capsule de perméabilité: Patency capsule

Il existe plusieurs modalités pour évaluer la perméabilité du tractus gastro-intestinal ;le
test de la capsule de perméabilité et les techniques d'imagerie en coupe de l'intestin gréle se
sont avérés efficaces (123,128).

La société de fabrication qui a introduit la PillCam SB a développé un systéme innovant
(Patency capsule ; PC) pour confirmer la perméabilité du tube digestif de maniére non
invasive (129).

La capsule de perméabilité AgileTM (CP) est une capsule non vidéo radio-opaque avec
une étiquette d'identification par radiofréquence (RFID), identique en forme et en taille a la
PillCam SB3.

Apres 30 heures, les bouchons aux extrémités de la capsule s'érodent, ce qui permet aux

fluides intestinaux de dissoudre le corps de la capsule (130).

Le test est considéré comme réussi lorsqu'il existe des preuves de son excrétion
physiquement intacte (le corps et les bouchons doivent étre intacts), ou une preuve
radiologique qu'elle est passée dans le cblon, dans les 30 heures suivant l'ingestion. Si la
capsule a été expulsée aprés 30 heures, son corps doit au moins étre intact pour pouvoir
procéder en toute sécurité a la VCE. Des images montrant des CP intactes et désintégrées sont
présentées a la figure .
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Figure 60 :Images montrant des PC intacts et désintégrés, les images A et B montrent un PC avec un
corps intact et/ou des bouchons intacts. Les images C et D montrent un PC désintégré.(131)
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A l'intérieur de la capsule, I’étiquette d'identification peut étre détectée par radiographie

ou par un déetecteur ou scanner Patency mis au contact de la peau (129).

Alors que les scanners RFID ne sont capables que de certifier la présence ou I’excrétion
de la CP du corps humain, la tomographie abdominale est la méthode de référence pour
I'identification de sa position exacte.

Le risque d'effets indésirables liés a la CP est faible. Les douleurs abdominales et la
rétention/impaction symptomatique de la CP sont les complications les plus courantes, qui se
résolvent spontanément chez la plupart des patients (131).

Récemment, un nouveau type de CP a été introduit ; la CP sans étiquette Agile,
contrairement aux autres CP, ne posséde pas d'étiquette RFID, ce qui présente un avantage
théorique, car il ne comporte aucun risque d'impaction de I'étiquette RFID (132).

L'évaluation de la perméabilité de I’intestin gréle par CP doit étre réservée aux cas dans
lesquels il existe un risque élevé de rétention (133) (cf. rétention de capsule).

Une méta-analyse réecemment publiée (incluant 5 études et 203 patients) a confirmé la
précision du test de la capsule de perméabilité, avec une sensibilité de 97 % , une spécificité
de 83% (134).

Par rapport aux techniques d'imagerie en coupe de l'intestin gréle , le test de la capsule
de perméabilité a une valeur prédictive négative élevée et il est moins susceptible d'exposer le
patient & des rayonnements ionisants (33).

Nous ne disposons pas de cet outil au sein du service EFD-HGE.
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XlI-Indications

1-Suspicion d’un saignement de I'intestin gréle
1-1- Introduction

Les hémorragies gastro-intestinales sont un probléme clinique courant rencontré a la
fois en milieu hospitalier et en ambulatoire.

Une nouvelle directive cliniqgue recommande d'abandonner le terme d'’hémorragie
digestive obscure au profit de celui d'hémorragie de I'intestin gréle.

L'hémorragie de I'intestin gréle est définie comme un saignement dans le tractus gastro-
intestinal entre I'ampoule de Vater et la valvule iléo-caecale. L'hémorragie de I'intestin gréle
est suspectée lorsqu'un patient présente un saignement gastro-intestinale mais que
I'endoscopie supérieure et inférieure est négative ; elle peut se présenter sous la forme d'un
saignement manifeste ou occulte.

Le terme "saignement gastro-intestinal obscur" devrait étre réservé aux patients pour
lesquels aucune source de saignement n'a été trouvée, méme aprés I'évaluation du gréle (135).

Il s’agit de l'indication la plus courante pour la VCE , c’est également le cas de notre
travail ou elle représente 76,25% de I’ensemble des indications.

1-2-Epidémiologie

- La prévalence des lésions de I'intestin gréle a été estimée a 5-10 % chez les patients
présentant des hémorragies gastro-intestinales (136).

- Les études ont montré que les néoplasies étaient la cause la plus fréquente dans les
pays asiatiques, en revanche, les angiectasies sont la principale cause dans les pays
occidentaux (137).

- Le type de lésion a l'origine du saignement dépend de I'dge du patient. La maladie de
Crohn et le diverticule de Meckel sont plus fréquents chez les jeunes de moins de 40 ans.
L'angiectasie et les lésions vasculaires sont surtout observées dans la population plus agée, de
plus de 40 ans. Les néoplasies et les Iésions de Dieulafoy sont observées a parts égales dans
les deux groupes d'age (138).
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- Dans notre série, les lésions vasculaires étaient prédominantes dans toutes les tranches
d'age.
1-3-Clinique
On distingue 2 principales présentations cliniques:

-Un saignement occulte responsable d'une anémie ferriprive inexpliquée, avec ou
sans test de recherche de sang occulte dans les selles positif, sans saignement

visible.

- Un saignement digestif extériorisé sous forme généralement de méléna ou de
rectorragies, en fonction de la localisation de la cause sous-jacente et du débit du
saignement (139).

1-4-Bilan initial

Evaluation de I’état hémodynamique

L'évaluation d'une hémorragie présumée de lintestin gréle, comme pour toute

hémorragie digestive, commence par I'évaluation de la stabilité hémodynamique du patient.

L'hémorragie de lintestin gréle se présente le plus souvent sous la forme d'un

saignement manifeste ou occulte stable, une présentation instable étant relativement rare.

Toutefois, si I'on soupgonne une hémorragie brutale de l'intestin gréle, le patient doit
étre admis a I'ndpital en envisageant une admission dans une unité de soins intensifs en cas

d'instabilité hémodynamique (140).
Enquéte étiologique clinique

L'étiologie présumée de I'hémorragie de [lintestin gréle oriente les examens
diagnostiques et la prise en charge. L’interrogatoire, I’examen clinique et les tests de
laboratoire peuvent aider a élucider les étiologies potentielles de la pathologie de I'intestin

gréle .

-Des antécédents personnels de mélanome, de cancer du sein ou de cancer du rein

augmentent la possibilité d'une maladie métastatique dans I'intestin gréle.

118



Les maladies rénales chroniques, l'insuffisance cardiaque congestive, la sténose
aortique, le tabagisme et les maladies pulmonaires augmentent le risque de saignement dd a

des angiectasies de I'intestin gréle.

L'utilisation de médicaments doit étre axée sur l'utilisation d'’AINS en ce qui concerne le
risque de formation d'ulceres et de sténoses et sur les traitements antiplaquettaires et

anticoagulants qui peuvent accélérer I'némorragie de I'intestin gréle.

-L'examen physique peut également orienter la présentation clinique, les macules
hyperpigmentées sur les lévres suggérant un syndrome de Peutz-Jeghers et les télangiectasies
sur la langue suggérant un diagnostic de télangiectasie hémorragique héréditaire (141).

1-5-Exploration de I’intestin gréle
Répéter I'endoscopie conventionnelle:

15 a 20% des patients chez qui I'on soupconne une hémorragie gastro-intestinale de
I'intestin gréle ont cependant une source gastro-intestinale supérieure ou inférieure qui n'a pas

été détectée lors de I'endoscopie initiale.

La Société américaine d'endoscopie gastro-intestinale (ASGE) estime que le rendement
diagnostique d'une nouvelle FOGD en cas d'hémorragie gastro-intestinale peut atteindre 29 %
et celui d'une coloscopie 6 %. L'American Gastrointestinal Association (AGA) préconise donc

de répéter I'endoscopie gastro-intestinale chez ces patients (142).

Cependant , I'ESGE ne le recommande pas, puisque plusieurs études ont examiné
I'endoscopie de contrdle systématique avant VCE et ont mis en évidence que cela n'était pas
rentable, (123).

La répétition de I'endoscopie standard doit étre réservée au cas par cas a la discrétion du
clinicien. Cependant, un bon niveau de performance de I'endoscopie de base est important
(143).

Dans notre série, des lésions gastro-bulbaire et/ ou coliques responsables de

I’hémorragie digestif ont été mises en évidence par la VCE dans 17,5% des cas .
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Examens radiologiques :

L'imagerie en coupe de [lintestin gréle pour les hémorragies comprend la
tomodensitométrie classique de I'abdomen et du pelvis (TDM Abdomino-pelvienne) |,
I'angiographie mésentérique par tomodensitométrie (AngioTDM), l'entérographie par
tomodensitométrie (Entéro TDM) et I'entérographie par résonance magnétique (Entéro IRM).

L'imagerie en coupe est souvent utilisée lorsque les examens endoscopiques n'ont pas
permis d'identifier une source de saignement ou sont impossibles a réaliser. Son réle est avant
tout diagnostique, afin de déterminer la presence, la localisation et, idéalement, I'étiologie du
saignement (142).

-L'entéro-TDM permet une visualisation détaillée de la paroi de l'intestin gréle et est
particulierement utile pour la détection de masses et d'autres Iésions structurelles (140).

Une méta-analyse comprenant 9 études a évalué la précision diagnostique de
I'entéroscanner dans la détection des saignements suspectés de l'intestin gréle (144). La
sensibilité et la spécificité de ce dernier étaient respectivement de 0,724 (95 %Cl 0,651-0,789)
et 0,752 (95 %Cl 0,691-0,807).

Une étude de cohorte rétrospective (145) a montré que lorsque l'entéroscanner et la
VCE étaient utilises en combinaison dans les 30 jours, la sensibilité était significativement

plus élevée a 96,8 % que celle de la VCE seule a 77,4 % .

La TDM peut donc étre raisonnablement utilisée comme méthode diagnostique
complémentaire de la VCE, en particulier en cas de suspicion de tumeur de l'intestin gréle.

-En cas d'hémorragie gastro-intestinale brutale, I'angiographie par tomodensitométrie
présente une excellente sensibilité de 89 %. C’est est une modalité uniquement diagnostique
et si le résultat est positif, I'étape suivante est l'angiographie conventionnelle avec
embolisation. Si le résultat de I'angiographie par tomodensitométrie est négatif, le saignement
n'est probablement pas assez rapide (<0,2 ml/min) pour étre détecté et faire I'objet d'une
intervention par angiographie conventionnelle, et la prise en charge du saignement rejoint
celle d’un patient stable (140).
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Meédecine nucléaire

La scintigraphie aux hématies marquées au Technétium 99m (Tc99m) est un examen
non invasif permettant d’objectiver un saignement digestif et parfois de le localiser. Elle doit
étre réalisée en période hémorragique afin d’identifier une éventuelle extravasation sanguine
et d’optimiser sa rentabilité diagnostique, ce qui restreint sa place en raison de son
accessibilité limitée en urgence (146). La scintigraphie aux érythrocytes marqués au Tc99m
est surtout envisagée chez I’enfant et I’adulte jeune lorsqu’il existe une suspicion de
diverticule de Meckel (147,148).

Bilan endoscopique
Entéroscopie par poussée

Le rendement diagnostique de I'entéroscopie par poussée pour la recherche d'une source
de saignement dans le cadre d'une suspicion de saignement de l'intestin gréle est d'environ 24
% a 56 %.L entéroscopie par poussée permet non seulement un diagnostic et une biopsie,

mais aussi des interventions thérapeutiques, telles que I'hémostase (149).
L’entéroscopie double ballon (EDB)

Le rendement diagnostique de I’EDB s'améliore significativement si elle est précédée
d'une VCE positive . Une méta-analyse récente (150) a rapporté que cette approche
séquentielle augmentait le rendement diagnostique des Iésions vasculaires de 7 %. De plus,
chez les patients dont la VCE est négative, douteuse ou ne montrant que du sang dans la
lumiere, une EDB ultérieure permet d'identifier la source du saignement dans environ un tiers
des cas (143).

La prise en charge correcte des patients souffrant d'une saignement suspecté de
I’intestin gréle implique I'utilisation des deux techniques. En général, la VCE ou entéro TDM
est réalisée avant I'entéroscopie assistée par ballonnet pour localiser le site du saignement et
déterminer l'approche (antérograde ou rétrograde), car cela augmente son rendement
diagnostique (140).
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Entéroscopie peropératoire

L’enteroscopie peropératoire implique une évaluation de l'intestin gréle par laparotomie
et peut étre réalisée par voie orale, rectale ou par entérotomie, I'endoscope étant inséré par une

incision chirurgicale dans l'intestin gréle.

Il s'agit peut-étre de la méthode la plus fiable pour obtenir une évaluation compléete de

I'intestin gréle, mais elle est tres invasive.

Les principales complications de I'entéroscopie peropératoire sont les dechirures
séreuses, l'avulsion des vaisseaux mésentériques et I'iléus prolongé. En outre, la procédure a
un taux de mortalité élevé de 17%. Pour ces raisons, cette technique ne devrait étre réservée
qu'aux patients qui présentent des saignements récurrents nécessitant de multiples transfusions
ou hospitalisations aprés une évaluation négative complete par VCE et entéroscopie assistée
ou aux patients chez qui I'entéroscopie assistée ne peut étre réalisée sans lyse des adhérences
(135).

VCE:
Plusieurs directives de sociétés gastro-intestinales recommandent la VCE comme

procédure de premiére intention pour I'évaluation des saignements de l'intestin gréle aprées une
FOGD et une coloscopie non concluantes (135,149,151,152).

Dans une large revue systématique (110) de 227 examens par VCE , le taux de détection
de la VCE d'un facteur causal dans la suspicion de saignement de I’intestin gréle était de 58,6
%, avec plus de 50 % des patients présentant des angiectasies, suivies par des lésions
inflammatoires (26,8 %) et des tumeurs (8,8 %).

On a retrouvé des résultats similaires dans notre étude, en effet le rendement

diagnostique de la VCE dans la suspicion d’un saignement de I’intestin gréle était de 52,5 %.
Timing:
L'ESGE recommande une VVCE chez les patients présentant une suspicion d'hémorragie

de l'intestin gréle des que possible apres I'épisode hémorragique, idéalement dans les 48

heures, afin de maximiser le rendement diagnostique et thérapeutique ultérieur (153).
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Dans une étude monocentrique réalisée par Goenka et al. (154), les patients présentant
une hémorragie gastro-intestinale manifeste pendant moins de 48 heures avant la VCE ont
obtenu le rendement diagnostique le plus élevé (87 %), ce taux était significativement plus
élevé que celui des patients présentant des saignements manifestes plus de 48 heures avant
VCE (68 %).

Scores :

En 2003, une classification simple de la pertinence clinique des Iésions détectées a la
VCE a été proposée (155). Elle est depuis lors largement connue sous le nom de score de

Saurin.

Selon cette classification, les lésions détectées lors d'une VCE sont classées PO, P1 et
P2, en fonction de leur potentiel de saignement cliniqguement significatif (Tableau 35 ). Plus
récemment, une catégorie P3 a été ajoutée pour indiquer les Iésions qui saignent activement
(156).

Classification Description

PO Phlébectasie, tache érythémateuse, diverticule sans la présence de
sang, nodules sans breche muqueuse

P1 Taches rouges, érosions petites ou isolées, possiblement
angiectasies atténuées

P2 angiomes, ulcérations larges, tumeurs, varices

Tableau 15: Score de Saurin de potentiel hémorragique des lésions de I’intestin gréle

123




Répétition de la VCE :

Une revue systématique et une méta-analyse (157), comprenant 26 études avec 3657
individus, ont montré qu'une VCE négative implique une assurance suffisante d'un risque
ultérieur faible de saignement. Ainsi I'ESGE recommande une prise en charge conservatrice

chez ces patients au moins a court terme (143).

Toutefois, a long terme, la récidive de I'némorragie n'est pas rare et des examens
complémentaires peuvent étre nécessaires. Dans ces cas, la répétition de la VCE semble avoir
une plus grande valeur diagnostique que I'entéroscopie ; une étude japonaise (158) a montré
que le taux de résultats positifs dans le groupe VCE répétée était significativement plus élevé
que dans le groupe EDB (143).

Rendement diagnostic et comparaison avec les autres techniques d'exploration du
gréle :

Le rendement diagnostique de la VCE chez les patients présentant une suspicion
d’hémorragie de I’intestin gréle est compris entre 55% et 62%.

Comparée a d’autres modalités, la VCE s’est avérée, dans des études prospectives,
nettement supérieure a I’entéroscopie par poussée, a I’entéroTDM, al’angioTDM et a
I’angiographie et aussi bonne que I’entéroscopie assisstée pour évaluer et trouver la ou les
Iésions & I’origine de I’hémorragie (143).

1-6-Etiologies

Diverses lésions peuvent provoquer des saignements dans l'intestin gréle. Il s'agit

généralement des lésions suivantes:
a- Lésions vasculaires

Une méthodologie Delphi a permis d’établir un consensus sur la terminologie et la

description des Iésions suivantes :
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Terminologie Description Accord

Angiodysplasie | Lésion plane, nettement délimitée, rouge vif, faite d’un réseau tortueux et | 93,3%
aggloméré de capillaires dilatés, situés dans la muqueuse (entourés de
villosités intestinales), mesurant quelques millimetres a quelques
centimetres.

Patch Plage rougeatre de petite taille (quelques millimétres) sans vaisseaux 80%
érythémateux apparents, situés dans la muqueuse (entourés de villosités intestinales).

Point rouge Minuscule lésion punctiforme (Imm ou moins), rouge vif, sans vaisseaux | 80%
ni aspect linéaire, située dans la muqueuse ( entourée de villosités
intestinales).

Phlébectasie Dilatation veineuse bleutée de petite taille (quelques millimétres), plane 86,6%
ou discretement surélevée, courant dans la sous muqueuse (recouverte de
villosités intestinales)

Tableau 16 : Consensus international Delphi sur la nomenclature et les descriptions des lésions

vasculaires les plus fréquentes de l'intestin gréle (159).
Angiectasie:

L'ancien terme "angiodysplasie” a été remplacé par angiectasie car I'examen

pathologique ne révéle aucune dysplasie (160).

Les angiectasies représentent 50 a 60 % des étiologies de saignements gastro-
intestinaux inexpliqués dans les études de la VCE et ont un taux d'arrét spontané des
saignements de 50 % (161). Dans notre série, les Iésions d’angiectasie étaient présentes chez

32% des patients .

L’angiectasie sporadique est généralement considérée comme un trouble dégénératif du
processus de vieillissement ; elle peut étre associée a une cirrhose du foie, une maladie rénale
chronique, une maladie cardiaque valvulaire, une radiothérapie ou un syndrome de von
Willebrand (10).

Les Iésions sont observées uniquement dans les couches muqueuses et sous-mugqueuses
de la paroi intestinale. Elles sont plus fréquentes dans le jéjunum que dans I'iléon et 60 % des
patients présentent des angiectasies dans plus d'une localisation (162).
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Télangiectasie

Ces lésions héréditaires se présentent sous la forme de vaisseaux dilatés dans toute la
paroi intestinale, contrairement aux angiectasies, qui comprennent des vaisseaux dilatés

uniquement dans la muqueuse ou la sous-muqueuse(162).

La télangiectasie hémorragique héréditaire (ou maladie de Rendu-Osler-Weber) est un
syndrome génetique rare caractérisé par des malformations artérioveineuses , qui se manifeste
fréquemment par des épistaxis et des hémorragies gastro-intestinales, le plus souvent d'origine
gastro-duodénale ou colique. L’atteinte de l'intestin gréle est possible et peut entrainer des
saignements chroniques et de I'anémie. Comme cela est recommandé pour la prise en charge
des hémorragies gastro-intestinales d'origine inconnue, en cas de négativité des endoscopies
superieure et inférieure, il est recommandé d'explorer l'intestin gréle par VCE et de traiter la
source de I'némorragie par entéroscopie profonde (163).

Dans notre série comportant 2 patients suivies pour une maladie de Rendu Osler , des

télangiectasies gréliques ont été détectées par VCE chez 1 patient.
Lésion de Dieulafoy

Une lésion de Dieulafoy est une Iésion d’une artere sous-muqueuse saillante de gros
calibre sans ulcération muqueuse sus-jacente. Le jéjunum proximal est la localisation la plus
fréquente dans l'intestin gréle. Ces Iésions peuvent saigner abondamment, mais s'arrétent
spontanément . Etant donné que la muqueuse sus-jacente est relativement normale, elles sont

difficiles a identifier par VCE pendant les périodes de non saignement (160).
Les varices de I’intestin gréle

Les varices de l'intestin gréle sont des vaisseaux veineux tortueux ectopiques rares que
I'on trouve chez les patients souffrant d'hypertension portale. Elles sont principalement
localisées dans le duodénum mais peuvent se voir dans tout l'intestin gréle. L'aspect
endoscopique de la VCE peut étre décrit comme un pli nodulaire serpigineux avec une
coloration bleutée, bien que la couleur de la muqueuse du gréle puisse différer légérement de

celle de la muqueuse environnante (160).

1 cas de varice de I’intestin gréle a été noté dans notre étude.
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Entéropathie hypertensive
Les Iésions entéropathiques se développent secondairement a une hypertension portale.

A I'endoscopie, la rougeur parcellaire de la muqueuse et les ectasies veineuses diffuses,
éventuellement accompagnées de petites Iésions superficielles de la mugueuse, sont des
observations non spécifiques (10).

1 cas d’entéropathie hypertensive a été noté dans notre étude.
Autres syndromes rares:

Heyde syndrome : maladie multi systémique caractérisée par la triade sténose aortique
, angiodysplasies gastro-intestinales et syndrome de von Willebrand acquis (164).

Klippel-Trenaunay-Weber syndrome: syndrome vasculaire congeénital avec
hémangiome cutané, hypertrophie des tissus mous et malformations vasculaires capillaires-

veineuses-lymphatiques (165).

Blue rubber bleb nevus syndrome : caractérisé par des malformations veineuses de la
peau et du tractus gastro-intestinal. L'aspect endoscopique a la VCE se présente sous la forme
de multiples Iésions polypoides sous-muqueuses roses, bleues ou violettes d'une taille de 1 a 2
cm (166).

b- Lésions non vasculaires:
Les diverticules de I’intestin gréle

Les diverticules de I'intestin gréle concernent 1 a 2 % de la population et sont localisés
principalement dans le duodénum, suivi du jéjunum et de I'iléon. Les saignements dus aux
diverticules de l'intestin gréle sont rares et se produisent plus fréquemment dans les
diverticules situés dans le jéjunum et l'iléon. La VCE révéle une lumiére double avec un
septum entre la lumiere et le diverticule, des plis perpendiculaires ou un retard de transit
régional. Dans le cas d'une hémorragie gastro-intestinale manifeste observée lors de la VCE,
I'accumulation de sang frais peut masquer le véritable site de I'hémorragie (160).

Notre série comporte 1 cas de saignement grélique sur un diverticule du gréle.

127



c-Lésions ulcéreuses et inflammatoires

Un large éventail d'ulcérations de I'intestin gréle peut provoquer un syndrome anémique
et une hémorragie digestive. Bien que la VCE soit une excellente modalité d'identification des
ulcérations de l'intestin gréle, I'étiologie de ces lésions ne peut étre déterminée que dans le
contexte de I'histoire clinique, de I'histologie et/ou de la radiologie . Les causes les plus
courantes d'ulcération de l'intestin gréle sont la maladie de Crohn, la maladie cceliaque, les
AINS, I'entérite ischémique, la maladie de Behcet, la tuberculose et les tumeurs de I'intestin
gréle (160).

d-Lésions neoplasiques

Les tumeurs de l'intestin gréle représentent 5 a 10 % de I'étiologie des hémorragies de
I'intestin gréle (160).
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1-7-Les recommandations et algorithmes:
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Figure 61: Approche suggérée par I'ASGE pour la prise en charge des saignements de I'intestin gréle

manifestes et occultes (149)
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Figure 62: Approche suggérée par I'ESGE pour la prise en charge des saignements de I'intestin gréle

manifestes et occultes (153).
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2-Maladie de Crohn

2-1-Introduction

La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chronique qui peut toucher
n'importe quel segment du tractus gastro-intestinal, provoquant des lésions inflammatoires de

profondeur et d'extension variables (167).

L atteinte iléale représente la localisation la plus fréquente, deux malades sur trois ont
une atteinte de I’intestin gréle, et environ 30 % des patients présentent une atteinte isolée de
I'intestin gréle (168,169), ce qui peut géner le diagnostic par iléocoloscopie si I'iléon terminal
n'est pas atteint. Il s'agit non seulement d'un défi diagnostique, mais aussi d'une question de
pronostic, car la maladie jéjunale a été associée a un phénotype sévere et a de multiples

interventions chirurgicales (170).
La maladie de Crohn sans sténose est la deuxiéme indication de la VCE.
2-2-Rble de la VCE

L'évaluation de l'intestin gréle chez les patients dont la maladie de Crohn est suspectée
ou diagnostiquée est nécessaire car la visualisation compléte de tout I’intestin gréle peut avoir

un impact significatif sur le pronostic avec des implications thérapeutiques potentielles (171).

La VCE peut jouer plusieurs rbles qui varient selon que le patient souffre d'une maladie

de Crohn présumée ou averée.

Un groupe d’experts internationaux a propose une nomenclature précise des Iésions
ulcéreuses et inflammatoires visualisées en VCE chez les patients atteints de maladie de
Crohn (159).

Les lésions décrites sont visibles sur le tableau suivant :
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%
Nomenclature/

Nomenclature Description
description
Ulcération Minime perte de substance du revétement 85/96
aphtoide épithélial a fond blanchéatre avec un halo
rouge, entourée d'une muqueuse normale
Ulcération Franche perte de substance a fond blanchétre 96/85
profonde avec une muqueuse environnante congestive
et cedémateuse
Ulcération Perte de substance modérée a fond 81/85
superficielle blanchatre dont les caractéristiques ne
correspondent ni a une ulcération aphtoide, ni
a une ulcération profonde, précédemment
décrites
Sténose . o _ 100/88
Rétrécissement de la lumiere intestinale
retardant ou empéchant le passage de la
vidéo-capsule (a évaluer sur une séquence
vidéo)
Edéeme Engorgement / élargissement / gonflement 85/81
villositaire
Hyperhémie | Zone de villosités rougeatres. 96/81
Dénudation Zone de muqueuse rougeatre (mais pas 81/81

blanchétre) ou les villosités sont absentes

Tableau 17: Nomenclature et description des Iésions du gréle visibles en VVCE selon un consensus

d’experts ayant utilisé la méthodologie DEPLHI.
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a-Maladie de Crohn suspectee

Dans le diagnostic de la maladie de Crohn de l'intestin gréle, il a été démontré que la
VCE avait une sensibilité de 93 % et une spécificité de 84 %, avec une valeur prédictive
négative élevée ; ainsi, des résultats négatifs a la coloscopie et a la VCE peuvent exclure 96 %
des cas de maladie de Crohn (172).

Les symptdmes seuls sont un mauvais indicateur de la maladie de Crohn. La
Conférence internationale sur I'endoscopie par capsule (ICCE) a recommandé une définition
plus large de la suspicion de la maladie de Crohn qui inclut les marqueurs inflammatoires, une

imagerie anormale et/ou des manifestations extra-intestinales (173).

Il a également été démontré que les criteres de I'CCE peuvent étre utilisés comme un
outil de sélection efficace pour la VCE, puisque les patients présentant moins de deux critéres
de I'ICCE sont non seulement peu susceptibles de présenter des changements inflammatoires
dans l'intestin gréle, mais aussi d'étre diagnostiqués avec une maladie de Crohn au cours du
suivi (174).

Des méta-analyses récentes (175-177) ont démontré de maniere cohérente que la
calprotectine fécale a une précision diagnostique significative pour détecter la maladie de
Crohn par VCE. Un seuil de 100 pg/g a démontré une sensibilité et une specificité élevées et
semble étre la valeur seuil optimale a utiliser comme outil de dépistage de la maladie de
Crohn par VCE (174,176).

L'ESGE recommande la VCE de l'intestin gréle chez les patients soupconnés d'étre
atteints de la maladie de Crohn et dont les résultats de I'iléocoloscopie sont négatifs, comme
modalité diagnostique initiale pour I'examen de l'intestin gréle, en I'absence de symptémes
obstructifs ou de sténose intestinale connue, comme le montre la figure ci-dessous (153).

Dans notre étude , la VCE a permis de poser le diagnostic de la maladie de Crohn chez

50% des patients de ce groupe .
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b-Maladie de Crohn établie
Les roles de la VCE sont I'évaluation de:
o L'activité de la maladie
o Ladistribution
o La cicatrisation de la muqueuse

- L'évaluation de l'activité de la maladie et de sa distribution sont des éléments clés de la
prise en charge de la maladie de Crohn. Ceci est particuliérement vrai dans la nouvelle ére des
stratégies "Treat to Target", ou la guérison de la muqueuse est la marque d'une thérapie
réussie (172).

-L'atteinte du jéjunum est associée a la gravité de la maladie de Crohn, augmentant le
risque de récidive et d'hospitalisation ainsi que l'utilisation de stéroides et
d'immunosuppresseurs. Des études récentes ont fait état d'une augmentation de I'incidence de

I'utilisation d'agents biologiques lorsque l'intestin gréle supérieur est envahi (178).

Les nouvelles directives recommandent que tous les patients nouvellement
diagnostiqués avec une maladie de Crohn subissent une évaluation du gréle par échographie,
IRM et/ou VCE (179), il n'est toujours pas clair si ces techniques sont alternatives ou

complémentaires.

Greener et al (180) ont comparé les changements dans I'étendue et la localisation de la
maladie apres la realisation d'une IRM, d'une VCE et des deux modalités. Les chercheurs ont
démontré que des localisations de la maladie auparavant non reconnues ont été détectées avec
la VCE et I''RM chez 51 % et 25 %, respectivement (p<0,01) et avec les deux modalités
combinées chez 44 patients (55 %). L'utilisation combinée des deux modalités peut modifier
la classification originale de Montréal chez 64 % des patients.

- La cicatrisation de la muqueuse est non seulement un objectif du traitement de la
maladie de Crohn, mais aussi un indicateur important de la réponse au traitement. Les
indicateurs d'évaluation doivent étre relativement objectifs, le score de Lewis ou le CECDAI

étant utilisés. Malgré I'amélioration clinique, la cicatrisation de la muqueuse ne peut étre
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observée a la VCE que chez environ 15 a 40 % des patients (181). En effet, dans une méta-
analyse réalisée par Niv (182), la détection de la cicatrisation de la muqueuse par VCE s'est

averée étre un bon prédicteur de la rémission clinique a long terme.

Il a été prouvé, en fait, que la VCE a changé la thérapie dans un nombre significatif de
cas de patients ; dans I’étude de Kopylov et al.(171) la VCE a donné des résultats significatifs,
conduisant a des changements thérapeutiques chez plus de 50 % des patients atteints de la
maladie de Crohn . Des résultats similaires ont été obtenus par Dussault et al.(183).

Dans notre série , la VCE a trouvé chez 83% des patients suivis pour maladie de Crohn,

des lésions gréliques conduisant vers une optimisation de leur traitement .
c. Evaluation des récidives postopératoires :

La récidive post-chirurgicale de la maladie de Crohn a un taux élevé aprés un an de
résection iléo-colique, et souvent la récidive est proximale a I'anastomose chirurgicale, avec la
recommandation qu'une iléo-coloscopie soit effectuée dans les 6 mois a un an apres la

chirurgie.

La VCE peut jouer un role dans I'identification des patients présentant des récidives
apreés la chirurgie (184). Bourreille et al (185) ont évalue 31 patients atteints de maladie de
Crohn par VCE et iléocoloscopie dans les 6 mois suivant la chirurgie, et la récidive a été
définie par un score de Rutgeerts > 1. Chez 68 % des patients ayant une récidive, la sensibilité
de la VCE pour détecter les lésions de l'iléon néoterminal était inférieure a celle de
I'iléocoloscopie. Mais, plus de deux tiers des patients présentaient des lésions hors de portée

de I'iléocoloscopie.

Une autre étude (186) a abouti a des conclusions différentes ; a savoir que la VCE est
plus efficace que I'iléocoloscopie pour détecter les récidives, aprés que la VCE a identifié 68
% des patients présentant des récidives de la maladie, contre 25 % identifiés par
I'iléocoloscopie. L'anatomie post-chirurgicale peut jouer un rdle dans l'incapacité du

coloscope a atteindre I'iléon néoterminal.
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La ligne directrice de I'ESGE de 2015 (123) recommandait d'utiliser la VCE pour
évaluer la récidive postopératoire si la coloscopie est contre-indiquée ou infructueuse.
Cependant, des études récentes montrent que dans ce contexte, la VCE a une sensibilité plus
élevée pour la détection des lésions, par rapport a I'lRM et a I'échographie, méme avant
I'apparition des symptdmes, et peut orienter efficacement la prise en charge ultérieure du
patient (143).

d- Evaluer les patients atteints de maladies inflammatoires de I'intestin non
définies
Le terme de colite indéterminée fait référence a la colite inflammatoire pour laquelle il
n'est pas possible de poser un diagnostic spécifique de la rectocolite hémorragique ou de

maladie de Crohn. Cette distinction est importante, car il existe une différence significative
dans la prise en charge thérapeutique (172).

Depuis la directive de 2015 de ’ESGE (123) soulignant le potentiel réle de la VCE

d'établir un diagnostic définitif, seules quelques rares données ont été publiées.

Certaines études ont montré que la VCE peut détecter des Iésions de l'intestin gréle
compatibles avec la maladie de Crohn chez 29 % a 40 % des patients, bien qu'il s'agisse
d'études de petite taille et non controlées (172).

Monteiro et al (174) ont publié une étude rétrospective multicentrique portant sur 36
patients atteints de colite indéterminée, et ont analysé I'activité inflammatoire avec la VCE en
utilisant le score de Lewis. Dans cette étude, 25 % des patients ont ensuite été diagnostiqués
pour une maladie de Crohn (score de Lewis> 135), 44 % des patients pour une RCH ,tandis
que 27 % ont continué a étre classé comme colite indéterminée, ce qui confirme le role

potentiel de la VCE dans la reclassification de certains cas de la colite indéterminée .
2-3-Comparaison avec les autres techniques:

La VCE présente un avantage certain : outre sa capacité a visualiser directement
I'intestin gréle inaccessible par l'iléocoloscopie traditionnelle, la VCE peut detecter des
modifications subtiles de la muqueuse qui passent facilement inapergues sur I'imagerie en
coupe (172) .
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Dans une méta-analyse (187) comparant la VCE a d'autres modalités de détection des
Iésions superficielles de la muqueuse, la VCE a eu un meilleur rendement diagnostique que
toutes les autres. La VCE a été supérieure par rapport au transit du gréle de 63 % contre 23 %
(p<0,001), a I'iléocoloscopie de 61 % contre 46 % (p = 0,02), et a I’entéro TDM de 69 %
contre 30 % (p=0,001) .

Dans une comparaison plus récente, une méta-analyse (188) des performances de la
VCE par rapport a d'autres modalités de diagnostic a validé son utilité; la VCE avait des
rendements diagnostiques plus élevés dans la maladie de Crohn non sténosante que
I'entéroscopie poussée (42 %), l'entéro TDM(39 %), le transit du gréle (37 %) et
I'iléocoloscopie (15 %).

Dans une étude prospective récente visant a déterminer si la VCE ou I'entéro IRM
réalisée apres le diagnostic initial peut modifier la classification initiale de la maladie, la VCE
s'est avérée plus sensible pour la détection de localisations précédemment non reconnues,
tandis que I'entérolRM était supérieure pour la détection du changement de phénotype (189).
Par conséquent, la VCE et I'entéro IRM sont probablement complémentaires, car I'entéro IRM
évalue I'atteinte transmurale, tandis que la VCE permet une visualisation directe de la surface

mugqueuse de I’intestin gréle.
3-Maladie ceeliaque
3-1-Introduction

La maladie cceliaque est une entéropathie chronique a médiation immunitaire de
I'intestin gréle qui est déclenchée par I'ingestion de gluten chez les individus génétiquement
sensibles.

La maladie ceeliaque se caractérise par une atrophie des villosités de la muqueuse de
I'intestin gréle associée a une malabsorption des nutriments, qui s'améliore rapidement sur le

plan clinique et histologique apreés I'élimination du gluten de I'alimentation (190).
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3-2R0le de la VCE:

Un groupe international d'experts de la VCE est parvenu & un consensus sur la

nomenclature, la description et I'identification des Iésions atrophiques dans la VCE (191) :

Nomenclature Description Accord

Aspect Perte de la structure villositaire avec présence de fissures 90%
en mosaique non ulcérées, convergeant orthogonalement, de la
mugqueuse de l'intestin gréle.

Festonnage Présence d'incisures multiples sur le bord des plis de 100%
l'intestin gréle (aspect de roue dentée).

Réduction des | Aplatissement de la muqueuse avec réduction des plis (<2 100%
plis champs de vision) en termes de hauteur et de nombre.
Mugqueuse Surface muqueuse caractérisée par de multiples petits 90%
granuleuse nodules, une architecture villositaire rugueuse et un cedeme

des villosités.

Tableau 18: Consensus international Delphi sur la nomenclature et les descriptions des Iésions

atrophiques communes de l'intestin gréle.

a-Suspicion maladie ceeliaque

La VCE peut étre envisagée dans I'évaluation d'une maladie cceliaque suspectée dans
certaines circonstances, par exemple lorsqu'un patient présente une sérologie positive et une
suspicion de maladie ceeliaque, mais qu'il ne peut pas ou ne veut pas subir une endoscopie

conventionnelle.

Elle peut étre aussi envisagée en cas de sérologie cceliaque positive (anticorps anti-
transglutaminase tissulaire ou anticorps anti-endomysium) et d'histologie duodénale normale
pour examiner les parties plus distales de l'intestin gréle a la recherche d'une atrophie
villositaire (192), car les modifications de la muqueuse de la maladie ceeliaque peuvent étre
inégales et parfois distales par rapport a la deuxiéme partie du duodénum, ou des biopsies sont
généralement effectuées (193).
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Dans les études évaluant I'utilité/I'efficacité de la VCE dans le diagnostic de la maladie
ceeliaque, une méta-analyse de 6 études portant sur 166 patients atteints de la maladie
ceeliaque (194) a rapporté une sensibilité groupée de 89 % et une spécificité de 95 % pour la
détection de la maladie ceeliaque par VCE. La maladie sévere a été détectée plus facilement
que la maladie plus légere. La spécificité et la VPP étaient de 100 % chez les patients
présentant une probabilité pré-test élevée de maladie ceeliaque, tels que ceux présentant des
symptdmes et des taux sériques élevés d'anticorps anti-transglutaminase type IgA (123).

Par ailleurs, de nouvelles données suggeérent que lorsque I'endoscopie supérieure est
impossible, une voie diagnostique similaire a la séquence pédiatrique, basée sur la sérologie,
pourrait également étre appliquée chez les adultes (153), ce qui limite encore I'utilisation
potentielle de la VCE dans ce contexte.

Notre série ne comporte aucun cas de VCE réalisée dans le cadre d’une suspicion de
maladie cceliaque.

b-Maladie ceeliaque connue

La maladie cceliaque présente souvent une évolution bénigne avec un pronostic optimal
; cependant, jusqu'a 20 % des patients présentent des symptdémes persistants ou récurrents
malgré un régime sans gluten strict pendant 6 a 12 mois. Cette forme " non répondeuse " de la
maladie cceliaque nécessite un bilan diagnostic minutieux afin de détecter la présence de
complications prénéoplasiques et néoplasiques, telles que la maladie cceliaque réfractaire , la
jéjuno-iléite ulcéreuse, le lymphome a cellules T associé a I'entéropathie et I'adénocarcinome
du gréle (143).

Dans ce contexte, différentes études (195-200) ont examiné I'utilisation clinique de la
VCE et I'entéroscopie assistée, objectivant un rendement diagnostique de la VCE proche de
50 %, avec la détection des tumeurs de I’intestin gréle dans 3 a 10 % des cas.

La VCE représente l'investigation de premiere ligne, tandis que I'entéroscopie assistée
est utilisée pour la réalisation de biopsies qui révélent généralement un lymphome a cellules T
associé a I'entéropathie ou qui peuvent étre utilisés en cytofluorométrie pour diagnostiquer ou

surveiller la maladie coeliaque réfractaire.
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Ainsi, ’ESGE recommande en cas de maladie cceliaque ne répondant pas au traitement

ou de maladie coeliaque réfractaire, la VCE suivie de l'entéroscopie assistée (153).

Dans notre série, la VCE a eu un rendement diagnostic de 33% dans le cadre de la

suspicion d’une maladie coeliaque compliquée.
4-Tumeurs de I’intestin gréle

4-1-Introduction

Diverses tumeurs, malignes ou bénignes, peuvent apparaitre dans l'intestin gréle. Les
tumeurs malignes de l'intestin gréle comprennent les adénocarcinomes, les carcinoides, les
tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST), les sarcomes des tissus mous non GIST et les
lymphomes. Les lésions bénignes comprennent les adénomes, les léiomyomes, les fibromes et

les lipomes.

Le diagnostic des tumeurs de I'intestin gréle est souvent posé tardivement, compte tenu
de la rareté de la maladie. En outre, les patients présentent généralement des symptomes non
spécifiques tels que des douleurs abdominales généralisées, une perte de poids, des nausées,
des vomissements ou des saignements gastro-intestinaux occultes. L'imprécision de la
présentation peut retarder le diagnostic et rendre le pronostic moins favorable pour les

tumeurs malignes (8).

Les sites les plus fréquents dans l'intestin gréle sont I'iléon, suivi du duodénum et du
jéjunum (201).

Les tumeurs de l'intestin gréle sont rares et ne représentent que 2 % de toutes les
tumeurs gastro-intestinales primaires (202).

Les principaux facteurs de risque de tumeurs de I’intestin gréle sont : Le lymphome
folliculaire, la tumeur neuroendocrine métastatique et le mélanome malin , maladie coeliaque,

syndromes de polypose héréditaire, le tabagisme et la consommation de viande rouge (203).
4-2-Rdle de la VCE et comparaison avec d’autres moyens diagnostiques

Dans une étude rétrospective récente, le rendement diagnostique de la VVCE était de 83,3
% pour les tumeurs de l'intestin gréle, alors que celui de la TDM et du transit du gréle était
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respectivement de 55,8 % et 46,1 % (204). Ainsi, il estconsidéré que le rendement
diagnostique de la VCE est suffisant pour le diagnostic et I'évaluation des tumeurs de l'intestin
gréle. Cependant, le risque de résultats faussement négatifs doit toujours étre pris en compte,
ce qui est plus fréquent pour les tumeurs du duodénum et le jéjunum proximal, et les tumeurs
sous-mugqueuses ou il n'y a pas de composante muqueuse, comme les tumeurs stromales
gastro-intestinales ou les tumeurs neuroendocriniennes (123). En outre, la VCE ne peut pas
évaluer le statut extraluminal (203).

Par conséquent, en cas de VCE négative mais avec une forte suspicion d’une tumeur du

gréle, il convient de procéder a une imagerie en coupe du gréle.

Dans une autre étude rétrospective (205) comparant la VCE, I’EDB et I’entéro TDM
pour la suspicion d’un saignement de I’intestin gréle, les trois approches étaient comparables,
se complétant I'une l'autre dans la détection des tumeurs du gréle. Ainsi, une combinaison de
la VCE, d'imagerie en coupe du gréle et de I'entéroscopie assistée peut étre nécessaire en cas

de suspicion de tumeurs du gréle.

L'ESGE recommande lorsque les résultats de la VCE suggérent fortement une tumeur
du gréle (Iésion sténosante ou saillante, ulcérée, masse hémorragique), qu’une orientation
chirurgicale directe sans diagnostic histologique préopératoire serait justifiable. Dans ces cas,
I'imagerie en coupe préopératoire est obligatoire pour fournir des informations
supplémentaires sur I'étendue de la maladie et la possibilité de la réséquer. Si I'étiologie sous-
jacente de la tumeur est incertaine (par exemple, adénocarcinome ou lymphome), un
prélevement de tissu par entéroscopie assistée est indiqué pour établir un diagnostic

histopathologique susceptible d'orienter la prise en charge ultérieure.

L'ESGE recommande lorsqu'une masse sous-muqueuse est détectée par VCE, de
confirmer le diagnostic par entéroscopie assistée et/ou imagerie en coupe, en fonction de la
disponibilité locale et de I'expertise (143).

Dans notre série , la VCE a objectivé 3 cas de tumeur sous muqueuse et la stratégie

proposée était de réaliser une entéroTDM.
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5- Les syndromes de polypose héréditaire

Les syndromes de polypose intestinale sont rares et comprennent principalement la
polypose adénomateuse familiale et les syndromes de polypose hamartomateuse tels que le

syndrome de Peutz-Jeghers.
5-1-Le syndrome de Peutz-Jeghers (PJ)

Le syndrome de PJ est un syndrome autosomique dominant causé par des mutations du
géne STK11, Il se caractérise par de multiples hamartomes, des polypes gastro-intestinaux et
une pigmentation cutanéo-muqueuse. La polypose peut se développer au cours de la premiere
décennie de la vie, avec une proportion plus élevée de polypes dans le jéjunum (8).

Les patients présentent un risque important de complications non néoplasiques
(intussusception, hémorragie, anémie) ainsi qu'un risque accru de tumeurs malignes

(intestinales et extra-intestinales) (206).

Les lignes directrices de I'ESGE et de la Société européenne de gastroentérologie,
hépatologie et nutrition pédiatriques (ESPGHAN) recommandent de commencer la
surveillance du gréle au plus tard a I'age de 8 ans (et plus tét chez les patients présentant des

symptdmes ou des complications) (207,208).

En fonction du nombre et de la taille des polypes du gréle, un intervalle de surveillance
de 1 a 3 ans est recommandé .

La VCE est supérieure pour la détection des polypes du gréle par rapport au transit du
gréle et a la TDM standard. La comparaison de I'lRM et de la VCE montre une sensibilité au
moins équivalente des deux méthodes dans la détection des hamartomes du gréle ; il existe un
certain risque de manquer des polypes cliniguement pertinents avec les deux techniques.
Certaines données suggerent une meilleure localisation des polypes et une estimation plus
précise de leur taille avec I'lRM, mais une supériorité de la VCE pour la détection des petits
polypes (<15 mm) (143).
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Une méta-analyse (209) de 15 études comparatives (821 patients) de l'entéroscopie
assistée et de la VCE a confirmé une grande concordance (93 %) dans l'identification des

polypes et des tumeurs du gréle.

En résumé, I'IRM, la VCE et I'entéroscopie sont des méthodes complémentaires avec
des rendements diagnostiques similaires et un risque similaire de Iésions manquées. Ainsi,
I'ESGE recommande pour la surveillance de l'intestin gréle chez les patients atteints du
syndrome de PJ, la VCE de l'intestin gréle et/ou I'entéro IRM, en fonction de la disponibilité
et de I'expertise locales et/ou de la préférence du patient (143).

5-2-La polypose adénomateuse familiale (PAF)

La PAF est un syndrome autosomique dominant causé par des mutations du géne de la
polypose adénomateuse coli (APC) .

La littérature récente ne suggére pas un risque accru de cancer distal du gréle dans la
polypose adénomateuse familiale et ne préconise pas une surveillance par VCE (210-212).
Cela concorde avec les recommandations de I'ESGE 2022 (207) et de 'ASGE 2020 (213).

Ainsi, I'endoscopie utilisant un endoscope axial long et un endoscope a visée latérale
reste le gold standard de I'examen du gréle chez les patients atteints de PAF (143).

5-3-Polypose juvénile

La polypose gastro-intestinale juvénile est une affection rare a transmission
autosomique dominante et est associée a des mutations des genes SMAD 4 et BMPRI1A,
caractérisée par la présence de polypes hamartomateux dans le tractus digestif (214).

L'atteinte de l'intestin gréle dans la polypose juvénile semble peu fréquente et limitée au
duodénum chez les patients porteurs d'une mutation SMADA.

Aucun cas de cancer de l'intestin gréle n'a été rapporté a ce jour dans la famille bien
caractérisée de la polypose juvénile (143).

Le consensus ESGE 2019 et le récent consensus pédiatrique sur les syndromes
génétiques ne recommandent pas l'utilisation de la VCE ni de I'entéroscopie assistée dans le
syndrome de polypose juvénile (207,215).
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6-Entéropathie induite par les AINS

Il n'existe pas de biomarqueurs de I'entéropathie induite par les AINS. Le diagnostic
repose sur des antécédents d'utilisation d’AINS au cours du mois précédent, sur la constatation
endoscopique de lésions de la muqueuse et sur I'amélioration de I'évolution clinique apres
I'arrét du médicament en I'absence d'autres maladies inflammatoires de l'intestin.

La VCE a permis de déceler des ulcéres, des érosions, des formations cicatricielles, une
sténose luminale et une maladie diaphragmatique de l'intestin (caractérisée par de multiples
sténoses minces, concentriques et ressemblant a un diaphragme dans le gros intestin et
I'intestin gréle, qui sont pathognomoniques des lésions causées par les AINS) (216).

Dans une étude au cours de laquelle 40 volontaires sains ont subi une VCE au départ,
puis ont pris un AINS, le diclofénac, pendant deux semaines, une nouvelle VCE a révélé de
nouvelles lésions chez 27 d'entre eux (68 %) (217).

Notre série comporte 3 cas de lésions inflammatoires liées a I'utilisation des AINS se
manifestant cliniquement par une hémorragie digestive extériorisée.

7-Entéropathie exsudative

L'entéropathie exsudative est un syndrome rare de perte de protéines gastro-intestinales,
entrainant une hypoprotéinémie, une hypogammaglobulinémie, une hypoalbuminémie et une
lymphopénie. Elle peut étre primaire ou secondaire (218).

Le diagnostic doit étre envisagé chez les patients présentant une diarrhée chronique et
des cedémes périphériques (219). En I'état actuel des connaissances, il n'existe pas de lignes
directrices claires pour le diagnostic (220).

Le diagnostic est confirmé par la présence d'une lymphangiectasie intestinale d'apres les
résultats de I'endoscopie et de I'histologie. La FOGD et la coloscopie peuvent étre utilisées
pour explorer le duodénum ou I'iléon terminal, mais comme la lymphangiectasie intestinale se
produit souvent au niveau du jéjunum et de I'iléon, une évaluation globale de I'intestin gréle
est généralement recommandée (221). Différentes lignes directrices (123,135) recommandent
la VCE comme outil de premiere intention pour la visualisation de la muqueuse de Il'intestin
gréle. L'entéroscopie assistée est recommandée en deuxiéme intention, lorsqu'une biopsie est
nécessaire pour confirmer le diagnostic ou a des fins thérapeutiques.
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L'image endoscopique typique est celle dune muqueuse diffuse, allongée,

circonférentielle et polypoide, recouverte de villosités blanchatres hypertrophiées (221).

Dans notre série la VCE a pu identifier des Iésions de lymphangiectasies intestinales
diffuses entrant dans le cadre d’une entéropathie exsudative dans 2 cas.

8-Autres indications:

a-Douleur abdominale chronique

La douleur abdominale chronique sans résultats pathologiques a la FOGD, a la

coloscopie et/ou aux techniques d'imagerie est une condition prévalente.

Il est intéressant de noter que de nombreux rapports de cas et séries de cas ont décrit le
diagnostic par VCE de pathologies importantes chez des patients souffrant de douleurs
abdominales chroniques (par exemple, le diverticule de Meckel, I'entérite éosinophile et les
tumeurs du gréle). Cependant, les données disponibles montrent que la probabilité de détecter
des résultats significatifs lors d'une VCE est trés faible (inférieure a 20 %) lorsque des
douleurs abdominales chroniques isolées sont I'indication de la VCE (143).

b-Diarrhée chronique

Ce symptdbme peut étre exploré par VCE apres une coloscopie et des biopsies
minutieuses afin d'exclure une colite microscopique, une tumeur colique ou une MICI. En
I'absence de perte de poids ou de données hématologiques ou biochimiques anormales, la
probabilité de trouver une cause intestinale a la diarrhée est tres faible. Néanmoins, les
patients présentant une diarrhée sévére persistante sans étiologie, ou suspectés d'étre atteints
d'un syndrome de I’intestin irritable a prédominance de diarrhée séveére, peuvent bénéficier

d'une VCE afin d'identifier des causes occultes telles que la maladie de Crohn (105) .
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XI1-Avantages

La VCE est de plus en plus utilisée par les gastro-entérologues depuis son lancement en
2001. Les principaux avantages de la VCE sont qu'elle est non invasive et qu'elle s'est avéree
plus avantageuse que l'endoscope standard en ce qui concerne le confort du patient.
L'endoscopie classique peut étre douloureuse pour le patient et nécessite souvent une sédation
modérée a profonde. En revanche, la VCE peut étre réalisée avec le patient éveillé et ne
nécessite pas la privation de médicaments essentiels le jour de l'intervention. Les endoscopes
conventionnels sont également limités dans leur champ d'utilisation et ne peuvent
généralement visualiser qu'une petite partie de l'intestin gréle. La VCE, en revanche, est
capable d'imager l'ensemble du tractus gastro-intestinal. Les images sont de haute qualité,
avec un grossissement de 1:8, ce qui permet de montrer les villosités intestinales (15,216).
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XIH-Limites

Bien que la VCE ait connu d'énormes progres en peu de temps depuis son introduction
dans la pratique clinique, elle présente plusieurs limites. Ainsi, la VCE reste une technique
purement visuelle qui ne permet pas d'obtenir des échantillons de biopsie ou d'effectuer des
manceuvres thérapeutiques. L'inconvénient le plus évident est l'incapacité de I'opérateur a
contrdler son déplacement dans le tractus gastro-intestinal. Les capsules actuellement sur le
marché sont incapables de localiser ou de marquer I'emplacement des lésions détectées. La
visualisation peut étre altérée par la présence d'aliments ou de bulles et, contrairement a
I'endoscopie conventionnelle, la VCE ne peut pas effectuer de ringcage, d'aspiration ou
d'insufflation d'air pour obtenir de meilleures images. Toutes les capsules destinées a un usage
clinique sont alimentées par des piles a durée de vie limitée qui peuvent s'épuiser avant la fin
de I'examen. Le taux de lésions manquées reste élevé pour celles situées dans le duodénum et
le jéjunum proximal, ou le transit est plus rapide que dans le segment distal de l'intestin gréle.
Le temps de lecture pour l'interprétation est un autre défaut de la VCE, puisqu'il faut plus
d'une heure pour lire un examen complet de 8 heures. Enfin, les codts restent éleves (222).

En France, le remboursement a été acquis en 2009 dans 2 indications (223):
saignements inexpliqués digestifs et suspicion de maladie de Crohn sur des critéres cliniques
et biologiques. Les 3 autres indications (Maladie de Crohn avérée, surveillance des polypes
dans le syndrome de Peutz-Jeghers , maladie cceliaque résistant au régime) (123) sont
parfaitement validées sur le plan scientifique mais ne font pas, a I’heure actuelle, I’objet d’une

reconnaissance par la haute autorité de santé ni d’un remboursement.

Dans notre contexte la vidéo capsule PillcamSB3 colte 7200 dirhams, elle n’est pas
remboursée par la plupart des organismes d’assurance maladie obligatoire. En effet, la vidéo
capsule ne figure pas dans la liste établie par la nomenclature générale des actes
professionnels (224). Cependant les patients ayant le RAMED bénéficiaient d’une prise en
charge totale.

Un des buts de cette étude est d’inciter la partie concernée a autoriser le remboursement
de la VCE par les assurances maladie dans notre pays. Effectivement des actions sont

entreprises aupres des organismes pour le remboursement.
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XIV-Perspectives d’avenir

La VCE a connu des progreés considérables au cours des 20 derniéres années, mais elle
présente encore un grand potentiel d'amélioration.

Des images parfaites sans angles morts

Pour observer I'ensemble de la muqueuse sans angles morts, il serait utile de pouvoir
élargir la lumiere intestinale en évacuant le dioxyde de carbone de la capsule et en contrdlant
le mouvement de la capsule a l'aide d'un dispositif externe (225).

Déterminer I'emplacement exact des lésions

Une localisation précise des lésions est importante pour décider de I'approche
thérapeutique. Des recherches visant a réduire les erreurs de localisation des lésions a l'aide de
la triangulation tridimensionnelle sont en cours (226).

Biopsie tissulaire et endoscopie thérapeutique

Une étude a tenté d'obtenir du matériel de biopsie a travers la VCE . Aprés la biopsie
tissulaire, I'échantillon a été inclus dans un bloc de paraffine, conservé dans la capsule et
collecté (100).

Cependant, les chercheurs tentent également de diagnostiquer les lésions en observant la
mugqueuse a l'aide d'un microscope sans biopsie tissulaire (227).

Dans un modele animal, un clip d’hémostase a été éjecté de la capsule en cas de
saignement de l'intestin gréle (100).

Interprétation automatique grace a l'intelligence artificielle

Ces dernieres années, l'intelligence artificielle a fait des progrés significatifs dans le
domaine de la médecine, y compris en gastro-entérologie (17).

La VCE semble se préter idéalement a I'apprentissage automatique et a l'intelligence
artificielle, car dans sa forme actuelle, elle implique la reconnaissance de modeles a partir
d'images fixes. Au fur et a mesure que la technologie s'améliore, elle offrirait la possibilité
d'accélérer les temps de lecture en éliminant les images normales, en supprimant les images

quasi identiques et, a I'avenir, en reconnaissant et en identifiant les pathologies (61).

149



La VCE assistée par l'intelligence artificielle avec un algorithme de réseau neuronal
convolutionnel d'apprentissage profond a permis l'identification d'anomalies de la muqueuse
de l'intestin gréle et de saignements avec une sensibilité plus élevée et des temps de lecture
plus courts que I'analyse conventionnelle par des gastro-entérologues. Elle a été aussi étudiée
pour d'autres indications non hémorragiques, y compris les néoplasies coliques et de I'intestin
gréle, les érosions, les ulcérations et les troubles de la motilité. L'application de I'intelligence
artificielle a la VCE pourrait automatiser I'identification et la caractérisation des lésions avec
une sensibilité améliorée et des exigences de temps réduites en mettant en évidence les
images pathologiques pour examen par le médecin. Cependant, l'interprétation de la VCE
assistée par l'intelligence artificielle reste a I'étude car un développement plus poussé est

nécessaire avant leur incorporation dans des plates-formes commerciales (29).
Controéle actif de la VCE

La VCE robotisée a locomotion active était un réve de longue date. Cependant, il est
techniquement tres difficile de stocker une puissance suffisante pour déplacer la capsule dans
un espace aussi reduit (225).

Plusieurs groupes de recherche ont essayé de développer un systeme de locomotion
pour VCE (228):

Systéme de locomotion interne

Ce systeme en est encore au stade du laboratoire expérimental en raison de la
complexité du tractus gastro-intestinal et de la puissance limitée .

Systéme de navigation magnétique

La VCE utilisant un champ magnétique externe pour contréler le mouvement de la
capsule est plus réaliste. Les mouvements possibles de la capsule a l'aide de I'énergie
magnétique sont la rotation, le déplacement vers l'avant et vers larriére, le saut et
I'inclinaison. La VCE magnétique développée en Chine et au Japon nécessite un espace
important . La capsule peut étre contr6lée manuellement ou automatiquement par un
processus de recherche programmé. En revanche, un autre type de VCE magnétique
développé en Corée ne nécessite qu'un aimant externe portatif . Par conséquent, la VCE
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magnétique peut étre facilement utilisée n'importe ou. Les endoscopistes doivent apprendre
les procédures complexes qui requierent un haut niveau de dextérité manuelle avec les
aimants portatifs.

VCE en forme de ver de terre

Inspirés par la coccinelle, les auteurs ont utilisé un matériau adhésif micropatterné de

polydiméthylsiloxane pour générer une force d‘attraction entre I'intestin et la VCE (Figure ).

La méthode du ver de terre fonctionne grace a trois mouvements de base : l'ancrage,
I'allongement et la contraction . Cette action est réalisée a I'aide d'un actionneur en alliage a
mémoire de forme.
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Figure 64: Illustration du mécanisme de locomotion de la VCE en forme de ver de terre
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VCE sur pattes/jambes

Une autre méthode de locomotion basée sur la force de frottement couramment utilisée
est le mouvement basé sur la pagaie. Plusieurs pagaies ou jambes sont incluses dans le corps
de la VCE, contr6lées par I'actionneur et poussees vers l'arriere sur la paroi du tractus gastro-
intestinal de sorte que la VCE se déplace vers l'avant.

Figure 65: capsule endoscopique locomotive sur pattes
VCE basée sur la force hydrodynamique

La capsule est composée d’un robot nageur composé d'une téte de direction et d'un
corps rotatif (Figure 55) , avec un mode de direction et un mode linéaire. Un micro-moteur est
utilisé pour le mouvement linéaire, et lorsque le moteur tourne, le corps en spirale tourne, et la

capsule se déplace en ligne droite. Si le moteur est inversé, la VCE se déplace vers l'arriére.

Double
shafts motor

Electromagnet
transmission

Figure 66: VCE basée sur la force hydrodynamique
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XV-Conclusion

La vidéocapsule endoscopique de l'intestin gréle est un outil de diagnostic efficace et
non invasif qui s'est révélé étre une avancée significative dans le domaine de la gastro-
entérologie. Cette technologie a ouvert de nouvelles voies pour le diagnostic et la prise en
charge de divers troubles de l'intestin gréle, tels que la maladie de Crohn, les hémorragies
digestives inexpliquées , syndrome anémique inexpliqué et les tumeurs de l'intestin gréle.
Gréace a son rendement diagnostique élevé, a sa précision et a son profil de sécurité, elle est
devenue la méthode préférée pour évaluer les pathologies de I'intestin gréle dans de nombreux

contextes cliniques.

Les principaux avantages de la vidéocapsule endoscopique sont sa nature non invasive,
le confort du patient et sa capacité a fournir des images de haute qualité de l'intestin gréle.
Elle permet un examen complet et détaillé de I'intestin gréle, qui est souvent difficile a évaluer
a l'aide des méthodes de diagnostic traditionnelles telles que I'endoscopie et les moyens
d'imagerie. Elle est également relativement plus sdre, avec peu d'effets indésirables rapportés,
ce qui en fait une option appropriée pour les patients qui ne sont pas candidats a des

procédures invasives.

Malgré les nombreux avantages de la vidéocapsule endoscopique de l'intestin gréle,
certaines limites subsistent. La principale est I'impossibilité d'obtenir des échantillons de
tissus ou d'effectuer des interventions thérapeutiques. En outre, la rétention de la capsule est

une complication potentielle, bien qu'elle soit rare.

Avec les progrés constants de la technologie, la VCE devrait continuer & jouer un role
de plus en plus important dans le diagnostic et la prise en charge des troubles de I'intestin
gréle , notamment grdce au développement d'algorithmes d'apprentissage automatique,
I'intelligence artificielle peut contribuer a I'identification et a la caractérisation des anomalies
de l'intestin gréle, augmentant ainsi la précision et la rapidité du diagnostic. L'utilisation de
I'intelligence artificielle dans la VCE peut également réduire la variabilité de I'interprétation
entre les professionnels de la santé, améliorant ainsi la cohérence et la qualité des soins ce qui

devrait renforcer les capacités de diagnostic et améliorer les résultats pour les patients.
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Résumé

Titre: Indications et résultats de I’exploration du gréle par la vidéocapsule PillcamSB3 :

résultats préliminaires.
Auteur : Khyat Chaymaa

Mots-clés : Vidéocapsule, intestin gréle, saignement digestif inexpliqué, endoscopie digestive.

L’émergence de la vidéocapsule endoscopique (VCE) dans les années 2000 a révolutionné
I’exploration de I’intestin gréle. Cette technologie permet un examen non invasif et complet de
I'intestin gréle, qui est habituellement difficile a visualiser a l'aide des techniques endoscopiques

classiques.

Elle a considérablement amélioré le diagnostic et la prise en charge de diverses affections de
I’intestin gréle, notamment les hémorragies digestives, les tumeurs de l'intestin gréle et la maladie de
Crohn.

Notre travail consiste en une étude rétrospective ayant concerné 80 cas, explorés par VCE
PillcamSB3 au sein du service des Explorations Fonctionnelles Digestives Hépato-Gastro-
Entérologiques (EFD-HGE) au CHU Ibn Sina de Rabat, étalée sur une période de 5 ans (2018-2022).

L’age moyen des patients était de 44,5 ans avec un sex-ratio H/F de 0,81. La principale
indication était la suspicion d’un saignement de I’intestin gréle extériorisé dans 50%, occulte dans

26,25% , suivie par la maladie de Crohn grélique dans 12,5%.

La VCE a objectivé des lésions vasculaires dans 50% dominées par les angiodysplasies dans
32% , puis des lésions inflammatoires gréliques dans 31,9% , et des lésions tumorales dans 11,5%,
alors qu’elle était normale dans 30,8%. Des Iésions digestives non gréliques ont principalement gastro-
bulbaires et coliques ont été retrouvées, elles ont pu expliquer le saignement digestif dans 17,5% des

Cas.

La VCE de par son rendement diagnostique élevée (de 65,3% dans notre étude) s’est imposée
comme un outils indispensable dans I’exploration du gréle et son réle ne devrait que croitre avec les

progres technologiques notamment d’intelligence artificielle
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Abstract

Title: Indications and results of PillcamSB3 small bowel exploration: preliminary results
Author : Khyat Chaymaa

Keywords: Capsule endoscopy, Small bowel, Gastro-intestinal bleeding,

Gastro-intestinal endoscopy.

The emergence of the small bowel capsule endoscopy (SBCE) in the 2000s has revolutionized
the exploration of the small bowel. This technology allows a non-invasive and complete examination

of the small bowel, which is usually difficult to visualize using conventional endoscopic techniques.

It has significantly improved the diagnosis and management of various small bowel conditions,

including gastro-intestinal bleeding, small bowel tumors and Crohn's disease.

Our work consists of a retrospective study involving 80 cases, explored by SBCE PillcamSB3 in
the Hepato-Gastro-Enterological Digestive Functional Explorations Department (EFD-HGE) at Ibn
Sina University Hospital in Rabat, spread over a period of 5 years (2018-2022).

The mean age of the patients was 44.5 years with a M/F sex ratio of 0.81. The main indication
was suspected small bowel bleeding overt in 50%, occult in 26.25% , followed by small bowel

Crohn’s disease in 12.5%.

VCE showed vascular lesions in 50%, dominated by angiodysplasia in 32%, followed by
inflammatory lesions in 31.9%, and tumor lesions in 11.5%, while it was normal in 30.8%. Digestive
lesions outside the small bowel mainly gastro-bulbar and colonic were found,; they were able to

explain the gastro-intestinal bleeding in 17,5% of the cases.

Owing to its high diagnostic yield (65,3% in our study), SBCE has become an essential tool in
the exploration of the small bowel and its role should only increase with technological progress,

especially in artificial intelligence.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Fiche exploitation

Identité :
Nom:
Age:
Sexe:
N. de capsule (ou du patient):
Date:
Adresse:
N. téléphone:
Couverture médicale:

Renseignements cliniques:

Antécédents :

Médicaux :

Chirurgicaux :

Gynéco-obstétriques :

Toxiques :

Prise médicamenteuse: AINS  Anti Agrégant plaquettaire AVK  AOD
Familiaux :

Facteurs de risque de rétention

. Radiothérapie abdomino-pelvienne
. Chirurgie abdomino-pelvienne
MICI

. Sd de Koenig

. Ingestion de caustiques

. Autres :

OUTAWNR

Histoire de la maladie :

e Signes fonctionnels :

e Signes digestifs :

-Hémorragie digestive :  Extériorisée : meleena rectorragies hématémeses
Non extériorisée : Sd anémique

-Douleurs abdominales
-Trouble de transit
- Autres:

e Signes extra-digestifs :
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e Durée d'évolution avant VCE :

e Nécessité de transfusion : Oui Non
e Nécessité d'un traitement martial : Oui
Injectable

Examen clinique :

Bilan biologigue:
- NFS:

-Ferritinémie :

- VS-CRP:

-Sérologies ceeliaques :
- Calprotectine fécale:
- Autres:

Examens morphologigues :

e FOGD oui non

Si oui : indications et résultats

e Colonoscopie : oui  non

Si oui : indications et résultats

Enteroscanner :
Entero IRM :

TDM abdominale :
Autres :
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Non

Si oui nombre de CGR
Si oui voie d’administration: Orale



Capsule :

- Indication
-Type
-Protocole :
1- Préparation avant le geste :
Jeun de 12h
PEG
Régime clair
Arrét des médicaments
Aucun

2- Pendant le geste :
Acceptabilité

Respect de la procédure

3- Apres le geste :

Qualité de la préparation

Temps de transit gastrique et grélique:

Compte rendu:

Résultat :
Complications :

-rétention : estomac

- autres :

gréle cblon
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Annexe 2 : Modele de compte rendu de VCE utilisé au service EFD-HGE.

Rapport de I'endoscopie capsulaire PillCam SB3

EFD-HGE Rabat ::)m-n du patient
Date de naissance
Sexe
ID de la capsule
Date de la procédure
Médecin référent
Commandé par

Motifs de la référence du patient

Données sur le patient

Poids: Taille: Constitution: Temps de passage dans l'estomac: Temps de passage
gréle:

Informations sur la procédure et résultats

-Preparation
-Estomac

- Gréle:

DAl

-Colon

Récapitulatif et recommandations

Signature

Commaentaires Commentaires
Premiére image gastrique. Premiére image duodénale.
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Annexe 3: Revue d’études évaluant I’utilisation d’adjuvant dans la

préparation pour la VCE de I’intestin gréle (52) .

Abbreviations: CF= Liquide clair; N= non; NSD= Pas de différence significative
; SBTT= temps de transit gastrique; Y= yes; GTT=temps de transit gastrique.

Prokinétiques | Type d’étude Protocole Comparaison Participants Résultat
Postgate etal, | Essai controlé | CSM:Citramag | S: npo et 150 (S=37; M | GGT: Y, NSD
2009 randomisé + senna +10-mg | simethicone a la | = 37 SBTT: Y. NSD
monocentrique | metoclopramide | VCE CS=39;CSM |[SBVQ:Y.
a simple M: standard + | =37) NSD
aveugle 10-mg DY:Y.NSD
metoclopramide CR:Y.NSD
CS: Citramag et
senna
Westerhof et al | Etude de Erythromycin, Domperidone, GTT:Y.
,2014 cohorte 250 mg,1 h 10 mg, 648 intervention;
prospective avant VCE + immédiatement | (intervention P=.03
Monocentrique | PEG (3 L) avant VCE + 239; SBTT: Y. NSD
PEG (3 L) comparaison SBVQ:N
410) DY:Y.NSD
CR:Y.
intervention;
P<.001
Niv et al, 2008 | Etude 200 mg Jeun de 12h 100 GGT: Y.NSD
rétrospective erythromycin (intervention SBTT: Y. NSD
en aveugle par VO 1h 50; SBVO: Y.
dans deux avant la VCE comparaison NSD
centres 50) DY: N
CR: N
Matsuura et al, | Etude en 24 ug Placebo 2h 20 GTT: Y.NSD
2017 double lubiprostone avant la VCE SBTT: Y, NSD
aveugle, 2h avant la VCE SBVO:Y,
monocentrique, intervention;
contrblée par P<.001
placebo et DY: N
croisée a deux CR: N
Voies.
Hooks et al, Etude en 24ug Placebo 30 min | 40 GTT:Y.
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2009 double lubiprostone avant la VCE (intervention intervention;
aveugle, 30 min avant la 20;comparaison | P=.0095
monocentrique, | VCE 20) SBTT: Y.NSD
contrblée par SBVO:Y,
placebo NSD

DYN
CR: N

McFarlane et al | Etude Domperidone, VCE 63 GTT:Y,

,2018 rétrospective 20 mg avantla [ Pasde (intervention comparison;
des dossiers ; VCE domperidone 31; P=.01
monocentrique avant la VCE comparaison SBTT:Y.NSD

33) SBVQ:N
DY:Y, no
statistical
analysis
CR: N

Almeidaetal, | Etude 10 mg Pas de 95 GTT:Y,NSD

2010 randomisée en | metoclopramide | metoclopramide | (intervention SBTT: Y, NSD
simple 15 min avant 47; SBVO: Y.
aveugle, VCE comparison 48) | NSD
monocentrique DY:Y,NSD

CR:Y,NSD

Alsahafi et al Etude Prucalopride, PEG (2L) 54 GTT:Y,NSD

2017 monocentrique | 2 mg, + PEG (2 (intervention SBTT:Y,
Série de cas L) 29; intervention;

comparison 25) | P<.001
SBVO: N
DY: N
CR:Y.NSD

Wei et al 2008 | Essai contr6lé | PS: simethicone, | P: PEG seul (1 | 90 (PS 30: P GTT: Y.NSD
randomisé, 300 mg, 20 min | L) 30: C 30) SBTT: N
monocentrique | prior C: liquide clair SBVQ: Y, PS

to VCE plus seul >PandC;
PEG (1L) P=001
DY: N
CR: Y NSD

Chen et al, Etude D:C+20mL A: liquide clair | 193 (A 47;B GTT:Y,NSD

2011 randomisée simethicone 20 | B: 250-mL 49; C48; D SBTT: Y. NSD
monocentrique | min avant la mannitol 20% a | GTT: Y NSD SBVQ: Y, A>

VCE 5h le jour de la | 49) C and
VCE A D: P=.001
C:B +250mL DY: Y, Cand

164




mannitol 20%

D> Aand B;

20h la veille de P=.005
laVCE CR: N
Simethicone
Krijbolder et Etude de Simethicone PEG (2L) 57 GTT: N
al, 2018 cohorte (82.4 mg avant (intervention SBTT: Y. NSD
rétrospective la VCE + PEG 27; SBVQ: Y,
monocentrique | (2 comparaison intervention;
a simple L) 30) P<.001
aveugle DY: Y.NSD
CR: N
Papamichael et | Etude Simethicone, 80 | PEG (2 L) 114 GTT:Y,NSD
al, 2015 prospective mg,12hetlh (intervention SBTT: Y. NSD
monocentrique | avant la VCE et 56; SBVQ: Y.
PEG (2L) comparaison intervention in
58) proximal
bowel:
P=.032
DY: Y, NSD
CR:Y,NSD
Esaki et al, Etude Simethicone, Magnesium 75 GTT:Y,NSD
2009 rétrospective 200 mg, citrate 34 g 3 h | (intervention SBTT: Y, NSD
monocentrique | 30 minavantla | avant la VCE 39, SBVQ: Y,
Série de cas VCE comparaison NSD
36) DY:Y,
comparison;
P<.01
CR: N
Fang et al 2009 | Essai contrélé | Simethicone, PEGseul 2L) |64 GTT:Y,NSD
randomisé 600 mg, (intervention SBTT: Y,
monocentrique | 20 min avant la 32: intervention;
VCE et PEG (2 comparaison P =.003
L) 32) SBVQ: Y,
intervention;
P<.001
DY: N
CR: N
Spada et al , Essai contr6lé | Simethicone et | Liquide clair la | 58 GTT:Y,NSD
2010 randomisé PEG veille (intervention SBTT: Y, NSD
monocentrique | 16 h avant la 29, SBVQ: Y,
VCE comparaison NSD
29) DY: Y, NSD
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CR:Y,NSD

Rosa et al Essai contrélé | C: B + A:Jeun+24h |57 (A20,B19, [GTT:Y,NSD
,2013 randomisé Simethicone,100 | de régime C 20) SBTT: Y,NSD
monocentrique | mg, 30 min liquide SBVQ: Y,
avant la VCE B: A+2Lde NSD
PEG DY: Y, NSD
CR:Y,NSD
Autres adjuvants
Kim et al, 2014 | Etude Lavement au 2 L de PEG 34 GTT: Y, NSD
monocentrique | café et 2 L de (intervention SBTT: Y, NSD
simple aveugle | PEG 17; SBVQ: Y,
comparaison intervention
17) Pas d’analyse
statistique
DY: Y, NSD
CR: N
Ouetal, 2014 | Essai controlé | Chewing gum Préparation 122 GTT:Y,NSD
randomisé 20 min/2 h avant | grélique (intervention SBTT: Y, NSD
monocentrique | I’ingestion de la | standard (2 L 60; SBVQ: N
simple aveugle | capsule + de PEG) comparaison DY:Y,NSD
préparation 62) CR:Y,NSD
grélique
standard (2 L de
PEG)
Apostolopoulos | Essai contrélé | Chewing gum NaP 93 GTT:Y,
et al, 2008 randomisé 30 min/2 h avant (intervention intervention;
monocentrique | I’ingestion de la 47, P=.045
simple aveugle | capsule + NaP comparaison SBTT: Y,
46) intervention;
P=.032
SBVQ: Y,
NSD
DY: N
CR:Y,NSD
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» Table 23 Brotz Score.

Ql
Points!

2

QE
Excellent
Good
Fair

Poor

OAA
Adequate

Inadequate

! Total score range 0-10. A high score indicates superior cleansing.

Percentage of mucosa
visualized

<80%
80-89%

290%

=90%
290%
<90%

<80%

Annexe 4 : Score de Brotz (77).

Fluid and debris
abundance

Severe
Moderate

Minimal/mild

Absent/minimal
Mild
Moderate

Excessive

Bubble abundance

Severe
Moderate

Minimal/mild

Absent/minimal
Mild
Moderate

Excessive
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Bile[chyme staining

Severe
Moderate

Minimal/mild

Absent/minimal
Mild
Moderate

Excessive

Brightness reduction

Severe
Moderate

Minimal/mild

Absent/minimal
Mild
Moderate

Severe



Annexe 5 : Score de Park (78).

» Table 24 Park score.
Score 0 1 2 3

Percentage of mu- <25% 25%-50% 50%-75% 275%
cosa visualized

Obscuration 250% 25%-50% 5%-25% <5%
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Annexe 6: Algorithme de prise de décision chez les patients atteints de la
maladie de Crohn et devant subir une VCE (131).

Occlusive Symptoms, Suspected or Known strictures/ Intestinal stenosis

Yes »| CTor MRI

9 Long stricture (210 cm);
Prestenotic dilatation =3 cm;

> 2 Prestenotic dilatations;
Multiple stenoses; Bulky tumors

E‘_

E PC E
y i administration
Patency Capsule Administration ; is not :
| recommended !
| F R ——
v
Natural Intact PC excretion or radiological Abdominal pain
evidence of projection to the colon, <30 hours during PC passage;
from ingestion; Occlusive symptoms;
Natural Intact PC body excretion > 30 hours post Disintegrated PC
ingestion
Y — e : '
Video capsule i

administration is not |j€—
H
recommended !

Video capsule administration is considered safe

FIGURE 2. Decision-making flowchart in patients with CD scheduled for capsule endoscopy (selective approach). &Although PC is indicated for the
evaluation of functional patency, in patients with occlusive symptoms and known or suspected strictures/intestinal stenosis, MR or CT enterography
evaluation, prior PC administration allows the identification of PC and wireless capsule retention risk factors and is thus recommended. CT indicates
computed tomography; MRI, magnetic resonance imaging; PC, patency capsule,
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Annexe 7 : Algorithme pour I'évaluation de la perméabilite intestinale par

la patency capsule (131).

Patency Capsule Administration

.

Assessment of PC excretion and PC condition, 30 hours post ingestion
(schedule appointment at the endoscopic office)

Disintegrated PC | *+—  PC physical excretion confirmed | Intact PC*

PC physical excretion not
confirmed

PC identification via
RFID Scanner,
or abdominal X-Ray, > PC not
30 hours post ingestion identified

v

Radiological evidence of
projection to the colon
m <+ via Yes
X-Ray tomography,
or limited CT scan

o - o

v v
Intestinal patency Intestinal patency
not confirmed confirmed

CT; Computed tomography, PC; Patency capsule

FIGURE 4. A PC algorithm for the evaluation of intestinal patency. CT indicates computed tomography; PC, patency capsule. * Intact PC (body and
plugs) egested <30 hours postingestion and intact PC body egested >30 hours postingestion, confirms intestinal patency.
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