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ABBREVIATIONS 

 

MC : Maladie de Crohn 

MICI : Maladies Inflammatoires Chroniques de l’Intestin 

VCE : Vidéocapsule 

AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens 

CECDAI : Capsule Endoscopy Crohn’s disease Index 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

TNF : Tumor Necrosis factor 

OR : Odd Ratio 

IC : Intervalle de Confiance 

pANCA : Anticorps Anti-polynucléaire neutrophile de localisation périnucléaire 

ASCA : Anticorps anti- Saccharomyces Cervisiae 

RCH : Recto- Colite Hémorragique 
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INTRODUCTION 

 

 

La maladie de Crohn (MC) est une inflammation chronique de la paroi du tube digestif 

pouvant toucher l’ensemble du tractus digestif. Elle a un pic d’incidence entre 25 et 35 ans, et 

une discrète prédisposition féminine. L’incidence de la MC est plus forte dans les pays nord 

américains, l’Europe du Nord et la Grande Bretagne. Son incidence annuelle en France est de 

6 pour 100 000 habitants [1].  

  

La MC est une entité hétérogène comprenant une variété de phénotypes complexes. 

Son diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, endoscopiques, histologiques. 

Sa présentation clinique dépend de sa localisation : 30 % des malades ont une atteinte iléale 

exclusive, 50 % une atteinte iléo-colique, 15 à 25 % une atteinte colique, 30 à 50 % une 

atteinte du tractus digestif haut [2]. Elle dépend également de son type, inflammatoire, 

sténosant, fistulisant. Les symptômes les plus fréquents sont les douleurs abdominales (70 %) 

soit à type de coliques soit à type de syndrome de Koenig en cas de sténose du grêle. La 

symptomatologie comprend également des troubles du transit avec une diarrhée parfois 

glairo-sanglante (85 %), une altération de l’état général essentiellement dans les formes 

sévères (60 %), des manifestations ano-périnéales (25-50 %). Dans 50 % des cas il existe des 

manifestations extra digestives qui évoluent parallèlement ou indépendamment des poussées 

intestinales ; les plus fréquentes sont les atteintes articulaires axiales ou périphériques entrant 

parfois dans le cadre de spondylarthrite ankylosante, les lésions cutanées et, les atteintes 

oculaires [2].  

 

L’iléo-coloscopie avec biopsies est l’examen endoscopique à réaliser en première 

intention devant toute suspicion de MC. Les lésions endoscopiques caractéristiques de MC 

sont des zones d’érythème, des ulcérations superficielles ou profondes parfois des sténoses ou 

orifices de fistules. Ces lésions peuvent être présentes sur l’ensemble de la muqueuse 

digestive. Elles sont souvent hétérogènes et segmentaires laissant des intervalles de muqueuse 

macroscopiquement saine. L’analyse histologique typique est l’association d’une 

inflammation chronique transmurale, une désorganisation de l’architecture des glandes et une 

inflammation aigue marquée par un infiltrat à polynucléaires détruisant par endroit les 

glandes. Des granulomes épithélioïdes et giganto-cellulaires sans nécrose caséeuse sont 
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observés dans 30 à 50 % des cas [3]. Cependant la principale limitation de l’iléo-coloscopie 

est son incapacité à explorer l’ensemble de l’intestin grêle. 

 

I. Exploration de l’intestin grêle : examens radiologiques et endoscopiques 

conventionnels 

 

Des études anciennes estiment qu’entre 10 à 30 % des patients atteints de MC ont une 

atteinte de l’intestin grêle [4,5]. Ces études ne détaillaient pas la fréquence des localisations 

jéjunales ou iléales de ces lésions. Il est actuellement recommandé après avoir diagnostiqué 

une MC, d’effectuer des examens d’imagerie ou d’endoscopie de l’intestin grêle pour 

déterminer la localisation et l’extension des lésions [3]. L’exploration de l’intestin grêle a 

longtemps été limitée au transit radiologique baryté de l’intestin grêle. Il est encore souvent 

réalisé en première intention car facilement disponible et peu coûteux mais c’est un examen 

irradiant et qui ne détecte qu’indirectement et de manière très grossière les anomalies de paroi 

(sténose, fistule) ou les atteintes muqueuses (ulcérations). Dans une étude ayant comparé le 

transit baryté du grêle à l’enteroscopie poussée préopératoire, le transit baryté du grêle ne 

permettait pas de visualiser ni les lésions muqueuses telles que les aphtes, les érosions et les 

ulcères de petite taille ni les ulcérations longitudinales dans la plupart des cas. De même, il 

n’était pas possible de distinguer un ulcère cicatrisé d’un ulcère récent, avec un diagnostic par 

excès d’ulcère récent chez 33 % des patients. Enfin, le transit baryté du grêle méconnaissait 

les sténoses chez 33 % des patients [6]. Des techniques radiologiques plus récentes comme 

l’entéro-scanner et l’entero-IRM permettent de mieux visualiser l’atteinte pariétale et 

notamment l’épaisseur de la paroi, les modifications de vascularisation ou l’infiltration de la 

graisse mésentérique. Ils permettent également de visualiser les atteintes extra luminales de la 

MC ; adénopathies, fistules, collections ou abcès. Ces examens ont cependant une 

performance limitée pour décrire les lésions ulcéreuses muqueuses. L’enteroscanner a une 

bonne résolution spatiale, est moins sujet aux artefacts, plus économique et accessible que 

l’entero-IRM. Toutefois, c’est un examen dont la répétition chez les patients atteints de MC 

induit une irradiation cumulée augmentant le risque de cancer, ce qui limite son indication 

dans le suivi des malades [7]. L’entero-IRM renseigne mieux sur l’atteinte pariétale, et permet 

actuellement d’évaluer l’activité d’une poussée en fonction du rehaussement de la paroi. Etant 

un examen récent, la signification des lésions visualisées n’est pas parfaitement codifiée et 

reste opérateur-dépendant. Les études comparant l’entero-IRM et l’entero-scanner dans le 

bilan d’extension de la MC sont peu nombreuses, peu concluantes et discordantes ; dans une 
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étude, l’entero-scanner était plus sensible pour dépister l’épaississement, l’infiltration 

pariétale et les adénopathies mésentériques comparé à l’entero-IRM [8]. Dans une autre étude, 

l’entéro-IRM était au contraire plus sensible dans le dépistage des lésions, en particulier en 

cas de faible activité de la maladie [9]. Les avancées technologiques et informatiques récentes 

en IRM notamment en terme d’acquisition de nouvelles séquences, de protocole de 

préparation, de meilleures acquisitions en feront probablement un examen de choix dans 

l’exploration de l’intestin grêle des patients atteints de MC parmi les examens radiologiques 

[7].  

L’échographie est actuellement peu utilisée dans le bilan d’extension de la MC. Une 

méta analyse récente démontrait une sensibilité de 74 à 95 % et une spécificité de 67 à 100 % 

dans le diagnostic de MC lorsque la symptomatologie clinique était évocatrice [10]. D’autre 

part la performance diagnostique était meilleure pour les localisations iléales que pour le reste 

du l’intestin grêle [11]. Il est important de noter que cet examen nécessite un long temps 

d’apprentissage et, est opérateur dépendant. Une étude récente démontrait une bonne 

reproductibilité des résultats entre différents opérateurs sous réserve d’une expérience 

professionnelle de 16 ans [12]. 

L’intestin grêle peut également être exploré par voie endoscopique. L’enteroscopie 

poussée peut visualiser 60 à 120 cm d’intestin après l’angle de Treitz. L’enteroscopie double 

ballon a supplanté l’enteroscopie poussée et permet une exploration complète de la muqueuse 

de l’intestin grêle dans 80 % des cas [13]. L’étude de la muqueuse digestive, les possibilités 

de biopsier les lésions visualisées ou encore d’effectuer des gestes thérapeutiques comme des 

dilatations de sténose ou la coagulation de lésions hémorragiques en font un examen à la fois 

diagnostique et thérapeutique. Ses indications restent limitées du fait de la durée de l’examen 

(60 à 90 minutes), de la nécessité d’une anesthésie générale et de l’inconfort du malade, mais 

également du fait des investissements logistiques nécessaires. Il n’est donc pas réalisé en 

première intention dans le bilan d’extension de la MC [13, 14] 

Sur l’ensemble des études concernant les examens d’imagerie et d’endoscopie 

conventionnelles du grêle dans la MC, très peu mentionnent spécifiquement les lésions 

jéjunales [15]. La plupart des études détaillent les lésions iléales ou la présence de lésions de 

l’intestin grêle sans en préciser la localisation. La prévalence de lésions jéjunales dans la MC 

a jusqu’à présent été peu étudiée.  
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II. Exploration de l’intestin grêle par vidéocapsule endoscopique 

 

La vidéocapsule endoscopique (VCE) est une technique récente permettant 

l’exploration de l’ensemble de l’intestin grêle. C’est une capsule de 26 mm sur 11 mm 

contenant une camera, quatre diodes luminescentes, un transmetteur et une antenne. Une fois 

avalée elle progresse dans le tractus digestif haut puis dans l’intestin grêle grâce à son 

péristaltisme. Elle enregistre 2 images par seconde qui sont transmises par radiofréquence à 8 

capteurs situés sur la paroi abdominale. Les signaux sont enregistrés dans un boîtier porté à la 

ceinture du patient puis transformés en images grâce à un logiciel informatique et analysés par 

un gastroentérologue [16, 17].  

Elle requiert peu d’investissements logistiques, c’est un examen réalisé en 

ambulatoire, son interprétation ne nécessite pas une longue durée d’apprentissage pour 

l’examinateur. Elle est peu contraignante pour le malade en dehors d’une préparation 

préalable pour certaines équipes. La seule contre indication actuelle est l’existence d’une 

sténose de l’intestin grêle, suspectée ou confirmée par des examens radiologiques ou 

endoscopiques. Le risque d’impaction de la VCE dans une sténose du grêle pourrait être 

diminué par l’utilisation préalable d’une capsule « factice » se délitant progressivement dans 

le tube digestif. Cette capsule factice i.e « patency Agyl  »qui a la forme et la taille de la 

vidéocapsule, se délite à partir de quarante heures de stagnation, ne générant théoriquement 

pas de syndrome occlusif. Elle est radio-opaque ce qui permet de vérifier son élimination dans 

un temps imparti par la réalisation d’un cliché radiologique d’abdomen sans préparation [18]. 

La fréquence des rétentions capsulaires décrite dans la littérature varie de 0 à 13 % [19]. Elle 

est plus fréquente chez les patients connus pour avoir une MC ou prenant des Anti-

Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS). La grossesse, le jeune âge ou l’existence d’un pace 

maker ne sont plus à l’heure actuelle des contre indications.  

 

La VCE est indiquée pour le bilan d’anémie ou d’hémorragie digestive inexpliquée 

avec endoscopies haute et basse préalables négatives, la surveillance de polypose intestinale, 

la surveillance d’une maladie coeliaque [20, 21]. Concernant les maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin (MICI), les indications retenues sont la suspicion de MC avec 

endoscopies haute et basse préalables négative, le dépistage de récidive précoce post 

opératoire et de colite inclassée [21-4].  
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III. Rendement diagnostique de la VCE dans la MC : comparaison avec les techniques 

radiologiques et endoscopiques conventionnelles 

 

La VCE a été comparée aux examens d’imageries actuellement utilisés chez des patients 

ayant une suspicion ou une atteinte avérée de MC (transit du grêle, scannographie, imagerie 

par résonance magnétique). L’un des problèmes inhérents à ces études est l’absence d’un 

« gold-standard » permettant le diagnostic de la MC.  

Triester et al, ont regroupé dans une méta-analyse, les principales études comparatives entre la 

VCE et d’autres techniques radiologiques (11 études, 309 patients) [25]. La VCE était 

comparée au transit du grêle dans 9 études (250 patients) [26-34]. Le rendement diagnostique 

de la vidéocapsule endoscopique était supérieur au transit du grêle : 64 % vs 24 % (p < 

0.001). Cependant, l’interprétation des résultats est difficile pour plusieurs raisons. Dans la 

très grande majorité des cas, le transit du grêle précédait la VCE et la découverte d’une 

sténose serrée ou non, symptomatique ou non (renseignements inconnus), était une contre-

indication à la réalisation de la VCE. Ces patients étaient alors exclus de l’analyse ce qui 

pénalisait considérablement le rendement diagnostique du transit du grêle. La VCE a été 

comparée au scanner  couplé à l’entéroclyse (3 études, 93 patients) [35-7], et à l’IRM (1 

étude, 18 patients) [38]. Le rendement diagnostique de la VCE était également supérieur au 

 scanner : 69 % vs 30 % (p = 0.001) et à l’IRM : 72 % vs 50 % (p = 0.16), mais le nombre 

d’études est plus faible, les résultats hétérogènes et les méthodes d’évaluation étaient 

différentes d’une étude à l’autre, comme par exemple la réalisation non systématique d’une 

entéroclyse associée au scanner. Cette absence de standardisation entre les différentes études 

induit un biais indiscutable. De plus, en ne considérant que les patients suspects de MC, 

aucune différence n’était significative ; transit du grêle 43 % vs 13 % (p = 0,09) ; scanner 70 

% vs 21 % (p = 0,07). Effectivement, le nombre de patients dans ce sous-groupe était moins 

important et, le rendement diagnostique de la VCE en cas de symptômes évocateurs de MC 

est faible [30]. Enfin, aucun score diagnostique n’ayant été validé, le diagnostic de MC retenu 

après la VCE était à la libre interprétation des auteurs.  

La VCE a été également comparée aux méthodes endoscopiques dans la détection de lésions 

en cas de suspicion ou d’atteinte avérée de MC. Dans sa méta-analyse, Triester souligne la 

supériorité diagnostique de la VCE sur l’iléocoloscopie (4 études, 114 patients, 61 % vs 46 %, 

p = 0,02) et sur l’entéroscopie poussée (2 études, 84 patients, 46 % vs 8 %, p < 0,001). 
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Toutefois, il n’existait aucune différence significative dans le sous-groupe « suspicion de 

MC ». 

 

 

IV. Limitations de la technique 

 

La plupart des études confirment la nécessité d’une préparation avant l’ingestion de la 

VCE. Celle-ci augmente la sensibilité de la VCE pour la visualisation des petites lésions 

muqueuses. Malgré tout, certaines préparations sont parfois insuffisantes et ne permettent pas 

de visualiser l’ensemble de la muqueuse du grêle. Ainsi, certaines lésions ne sont pas 

visualisées et diminuent le rendement diagnostique de MC [18, 21].  

Inversement, la VCE est un examen ayant une sensibilité importante permettant de 

détecter des lésions minimes de l’intestin grêle jusqu’alors non connues chez les sujets sains. 

Ainsi, dans plusieurs études ayant comparé de façon prospective les lésions induites par des 

AINS à un placebo, il a été démontré que la prévalence des lésions chez les sujets sains non 

traités variait de 11 à 24 % [39-41]. Les patients recevant des anti-cox 2 sélectifs 

développaient des lésions dans 16 à 68 %, les patients traités par des AINS non sélectifs et 

inhibiteurs de la pompe à proton dans 55 à 93 % et les patients ne recevant qu’un placebo 

dans 7 à 78 % [40-1]. 

Parmi les lésions, les auteurs ont décrit des ulcérations de petite taille mais qui ne sont 

pas différentes de celles que l’on peut voir chez des patients atteints de MC. La présence de 

lésions chez le sujet sain soulève le problème de la significativité des lésions visibles en VCE 

chez les patients atteints ou suspects de MC et la nécessité d’établir des scores diagnostiques 

et de sévérité [42-3]. Il n’existe pas actuellement de score diagnostique ou de sévérité validés 

applicable à la MC en VCE. La réalisation de ces scores était pourtant considérée comme une 

des priorités majeures lors de la conférence de consensus sur la VCE en 2005 [23]. 

Depuis les travaux de Mow et al, la présence d’au moins trois ulcérations aphtoïdes est 

considérée comme significative de MC et suffisante pour faire le diagnostic de MC [44]. Les 

études concernant la définition d’un score de sévérité sont plus nombreuses mais peu 

concluantes. Lewis et al. a. publié un score endoscopique de sévérité des lésions vues en VCE 

quelque soit l’étiologie [22]. Ce score comprenaient cinq paramètres : érythème, œdème, 

nodosité, ulcère ou sténose. Le nombre de lésions et leur distribution, localisée ou diffuse 

étaient répertoriés. Une première évaluation prospective en double aveugle a démontré une 
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bonne concordance entre observateurs uniquement pour la présence d’ulcère ou de sténose 

Plus récemment, Gralnek et al. a proposé un score basé sur trois paramètres, l’œdème 

villositaire, la présence d’ulcération et enfin de sténose afin d’homogénéiser l’interprétation 

des VCE en inflammation légère à sévère sans préjuger de la cause[45]. Contrairement à la 

précédente étude, la concordance inter-observateur pour les ulcères et les sténoses était 

moyenne. Ce score n’a pas été construit prospectivement ni validé sur une cohorte 

indépendante de patients. Gal et al. a également proposé un score de gravité des lésions vues 

chez les patients avec MC connue : le Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index 

(CECDAI) [46]. Ce score est également basé sur trois paramètres : l’inflammation (A), 

l’étendue des lésions (B) et la présence de sténose (C). Ces paramètres sont étudiés dans le 

grêle proximal et le grêle distal afin de calculer le score final. Dans cette étude, la 

reproductibilité du score a été testée sur seulement 20 VCE. Actuellement, aucun de ces 

scores n’est utilisable en pratique courante pour évaluer la sévérité des lésions. 

Par ailleurs, le pourcentage important de lésions visualisées en VCE chez des patients sains 

asymptomatiques et similaires à celles visibles chez les patients atteints de MC, soulève la 

question de l’impact réel de ces lésions sur le cours évolutif de la maladie. Aucune donnée 

n’est disponible sur le suivi évolutif des patients atteints ou non de MC en fonction des 

lésions visualisées à la VCE. Une étude prospective dont le but était d’établir une relation 

entre rémission clinique et cicatrisation muqueuse a testé cette hypothèse sur deux VCE 

successives avant et après traitement de MC. Trois éléments endoscopiques étaient étudiés : le 

nombre d’ulcérations aphtoïdes, le nombre de vastes ulcérations et la présence d’autres 

lésions comme un œdème, énanthème et érosion. Seul le nombre de vastes ulcérations était 

significativement moins important lors de la VCE de contrôle (différence moyenne de 3,3  

1,2, P = 0,01) [47].  

 

V. Indications actuelles de la VCE dans les MICI 

 

A. Diagnostic positif en cas de suspicion de MC 

 

Il n’existe aucun critère biologique endoscopique radiologique ou clinique permettant 

le diagnostic de certitude de MC. Les symptômes de la MC étant aspécifiques, le diagnostic 

différentiel avec d’autres pathologies digestives notamment les colopathies fonctionnelles, la 

maladie coeliaque ou encore le lymphome de l’intestin grêle est difficile. Une des indications 
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retenues de la VCE par la Haute Autorité de Santé et les conférences de consensus sur la VCE 

est le diagnostic positif de MC avec un bilan endoscopique initial négatif [20-1, 23-4]. Le 

rendement diagnostique reste cependant faible en cas de douleurs abdominales isolées : 6 % 

[48]. Une étude prospective multicentrique a démontré que ce rendement diagnostique de la 

VCE augmentait de 40 % lorsque les douleurs abdominales chroniques étaient associées à une 

perte de poids, de l’anémie ou de l’inflammation [49].  

 

B. Bilan d’extension de la MC ; dépistage des lésions jéjunales inaccessibles aux techniques 

conventionnelles 

 

 Des lésions du tractus digestif haut, de l’œsophage au jéjunum proximal, sont décrites 

chez 30 à 50 % des patients [50]. Elles se manifestent généralement par des douleurs 

abdominales et une perte de poids et conduisent souvent à des résections intestinales plus 

importantes que dans les MC du tractus digestif bas [51]. Le pourcentage d’atteinte jéjunale 

est probablement sous-estimé chez les sujets n’ayant pas de forme sévère de la maladie ; peu 

d’études s’y sont intéressées parce que son exploration a longtemps été limitée du fait des 

problèmes techniques endoscopiques. Les rares atteintes jéjunales décrites dans la littérature 

ont concerné quasi uniquement des patients ayant des formes sévères de MC, symptomatiques 

ayant alors nécessité une exploration plus poussée de l’intestin grêle [52-3].  

Quelques données sur la prévalence des lésions du grêle, hors iléon terminal et 

indépendamment de la sévérité de la maladie ont été publiées. Les lésions du grêle étaient 

visualisées par des enteroscopies poussées per-opératoires. Ces études ont mis en évidence 

des lésions chez environ 50 % des patients. Cependant, la prévalence des lésions jéjunales 

n’était pas précisée. Dans une première étude, des lésions étaient distribuées entre le jéjunum 

et l’iléon chez 13 patients sur 20 (65 %) [54]. Une étude comprenant 30 patients retrouvait 45 

sténoses sévères (< 15 mm), 12 sténoses modérées (15 et 25 mm) avec un ulcère actif chez 27 

patients sans précision sur la localisation des lésions [55]. Dans une autre étude comprenant 

41 patients, les auteurs décrivaient un nombre croissant de lésions du jéjunum proximal à 

l’iléon distal sans précision sur la sévérité des lésions [56].  

Les études sur la VCE dans la MC décrivent des lésions du grêle dans 66 à 77 % des cas. La 

distribution des lésions et leur sévérité ne sont pas toujours détaillées ; il existe une atteinte 

iléale dans 50 à 60 % des cas et une atteinte jéjunale dans 22 à 56 % des cas [28, 44, 57-60]. 

Ces études s’intéressaient essentiellement à la présence ou non de lésions iléales. En 
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définitive, les lésions jéjunales dans la MC restent mal connues et leur impact sur l’évolution 

de la MC est inconnu. 

 

L’histoire naturelle de la MC fait alterner des périodes d’accalmies et des poussées de 

la maladie. On estime que 70 % des patients auront recours à un traitement chirurgical motivé 

par la maladie [61]. Les critères de sévérité de la MC les plus souvent retenus sont le recours à 

des traitements immunosuppresseurs, le recours à une ou plusieurs hospitalisations, la 

nécessité d’une nutrition artificielle et le recours à un traitement chirurgical. Certains facteurs 

prédictifs d’évolution sévère ont été déterminés par l’équipe de Saint-Antoine sur une cohorte 

de 1860 patients atteints de MC : le recours à une corticothérapie dès la première année, la 

présence de lésions ano-périnéales et un âge de survenue de la maladie avant quarante ans 

étaient des facteurs prédictifs de MC sévère [62]. Parmi tous les facteurs testés dans cette 

étude, la localisation jéjunale des lésions n’avait pas été envisagée en raison de l’absence 

d’examen permettant de la détecter. Il est possible que la présence de lésions jéjunales puisse 

être un facteur de mauvais pronostic chez les patients atteints de MC.  
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BUTS DE L’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique menée sur une cohorte de patients 

atteints de MC et ayant eu une VCE. 

Les objectifs de l’étude étaient 1) de définir la prévalence de lésions jéjunales visualisées 

en capsule chez des patients atteints de MC, 2) de déterminer si la présence de lésions 

jéjunales était associée à un phénotype particulier de MC, 3) de préciser si ces lésions 

étaient prédictives de l’évolution de la maladie  
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PATIENTS ET METHODES  

 

I. Patients 

 

A. Période de recrutement 

     

 Tous les dossiers des patients ayant eu une VCE dans le service de gastroentérologie de 

l’Institut des maladies de l’Appareil Digestif du CHU de Nantes entre le 1
er

 janvier 2002 et le 

1
er

 octobre 2007 ont été revus. Les patients inclus dans l’étude étaient sélectionnés à partir du 

recueil des indications de VCE du grêle et les données des dossiers cliniques.  

  

B. Critères d’inclusion et d’exclusion  

      

 Les patients devaient avoir une VCE réalisée dans le service dans le cadre d’une MC certaine. 

Le diagnostic de MC a été porté selon les critères endoscopiques, histologiques et 

radiologiques usuels. 

Les patients chez qui la lecture de la VCE était incomplète ou impossible pour des problèmes 

techniques et les patients traités par AINS ont été exclus. 

 

C. Recueil des données démographiques et cliniques de la population étudiée 

 

Le recueil des données cliniques a été réalisé à partir du dossier hospitalier des patients, la 

base de données informatisée du CHU de Nantes (CLINICOM). 

Nous avons recueilli les antécédents personnels de chirurgie digestive antérieurs à la 

réalisation de la VCE en rapport avec la MC, le statut tabagique du patient au moment de la 

réalisation de l’examen et les antécédents familiaux de MICI. L’âge et le sexe des patients, le 

délai entre le diagnostic de MC et la réalisation de la VCE ont également été étudiés. 

 Le type de maladie a été défini suivant la classification de Montréal à partir de 

données antérieures à la réalisation de la VCE. ; B1 pour les MC inflammatoire, B2 pour les 

MC sténosantes, B3 pour les MC fistulisantes et P pour les MC anopérinéales. L1 pour les 

MC iléales, L2 pour les MC coliques, L3 pour les MC iléocoliques et L4 pour les MC du tube 
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digestif haut (de l’oesophage au jéjunum proximal). P n’est pas exclusif, il peut être associé à 

B1-3, L4 n’est pas exclusif, il peut être associé à L1-L3 [63].  

Concernant l’indication de la VCE nous avons séparé les patients avec maladie active 

des autres patients. Nous avons relevé les principaux symptômes motivant la réalisation de 

l’examen ; une poussée de la maladie, des douleurs abdominales inexpliquées, une diarrhée 

isolée, une altération de l’état général, la présence de symptômes extra digestifs, et une 

anémie. Nous avons relevé les autres indications de réalisation de l’examen, hors maladie 

active.  

Trois groupes ont été distingués en fonction du traitement reçu au moment de la 

réalisation de la VCE. Les patients du groupe 1 n’avaient pas de traitement ou un traitement 

par amino-salicylés, les patients du groupe 2 avaient une corticothérapie orale et les patients 

du groupe 3 avaient un traitement par immunosuppresseurs (regroupant azathioprine, 6- 

mercaptopurine, methotrexate) un traitement ou antécédent de traitement par anti-TNF alpha 

(infliximab). 

 

 Les patients ont été suivis après la VCE pendant un minimum de 6 mois (maximum 60 

mois). Toutes les données ont été actualisées par un appel téléphonique aux patients et aux 

gastroentérologues libéraux responsables du patient quand le suivi n’était pas effectué dans 

notre service. Nous avons distingué les rechutes précoces moins de six mois après la 

réalisation de la VCE et les rechutes tardives plus de six mois après la réalisation de la VCE. 

Une rechute ou aggravation étaient définies par la nécessité d’une hospitalisation en rapport 

avec la MC ou une intensification du traitement médical ou la nécessité d’une nutrition 

artificielle ou d’une résection chirurgicale digestive en rapport à la MC.  

 Nous avons distingué l’intensification immédiate du traitement médical en rapport 

avec le résultat de la VCE de l’intensification du traitement médical en rapport avec une 

rechute précoce à partir des données cliniques des dossiers hospitaliers. 

II. Caractéristiques démographiques et cliniques des patients. 

 

Six cent trente neuf vidéocapsules du grêle ont été réalisées dans le service entre janvier 2002 

et octobre 2007. Soixante quatre patients atteints de MC et ayant eu 79 VCE ont été inclus. 

Cinquante trois patients ont eu une VCE unique, 11 patients ont eu 2 VCE et 2 patients 3 

VCE. Quatre patients ont été exclus, 2 patients pour une absence de préparation rendant 
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l’examen ininterprétable, 1 patient pour une panne de batterie et 1 patient pour une stagnation 

de la VCE dans l’estomac pendant toute la durée de l’examen. 

Les principales caractéristiques démographiques des patients sont détaillées dans le tableau I. 

 

Tableau I : caractéristiques démographiques des patients  

  Patients  

(n = 76) (%) 

Age à la VCE (années) (moyenne  DS)   34  9 

Age au diagnostic (années) (moyenne  DS)  26  8 

Durée de la maladie (années) (moyenne  DS)  7  6 

Sexe Homme 54 (71) 

 Femme 22 (29) 

Tabac oui 40 (53) 

 non 35 (46) 

 non renseigné 6 (8) 

Antécédents familiaux de MICI oui 15 (20) 

 non 55 (72) 

 non renseigné 6 (8) 

Maladie de Crohn                        Localisation  L1 23 (30) 

 L2 19 (25) 

 L3 34 (45) 

 L4 6 (8) 

Maladie de Crohn                       Type  B1 25 (33) 

 B2 26 (34) 

 B3 29 (38) 

 P 11 (14) 

Antécédent de résection digestive oui 45 (59) 

 iléale 8 (10) 

 colique 5 (7) 

 Iléocolique 32 (42) 

Traitement à la VCE  Groupe 1 29 (38) 

 Groupe 2 10 (13) 

 Groupe 3 37 (48) 

L1 : iléale, L2 : colique, L3 : iléocolique, L4 : digestif haut. 

 B1 : inflammatoire, B2 : fistulisant, B3 : sténosant, P : anopérinéal 

 Groupe 1 : pas de traitement ou 5-ASA ; groupe 2 : corticothérapie ; groupe 3 : 

immunosuppresseurs ou anti-TNF alpha. 

Soixante quinze patients ont eu un suivi médian (IQ) après la capsule de 44 mois (32 – 57).  

Dix huit patients (24 %) ont eu une intensification thérapeutique immédiate après la VCE, 14 

patients (18 %) en rapport avec le résultat de la VCE et 4 patients (5 %) en rapport avec l’iléo-

coloscopie réalisée avant la VCE. 
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Quatorze patients (18 %) ont eu une rechute précoce dans les 6 mois ayant suivi la réalisation 

de la capsule, 7 patients (9 %) ont eu une intensification thérapeutique sans être hospitalisés 

et. 8 patients (10 %) ont été hospitalisés : 1 patient a eu une intensification thérapeutique 

seule, 7 patients (9 %) ont eu une résection chirurgicale en rapport avec leur maladie dont 2 

patients ont eu une nutrition artificielle (3 %) et 1 patient a eu une intensification 

thérapeutique associée à un traitement chirurgical. 

Vingt quatre patients (31 %) ont eu une rechute tardive après 6 mois, 17 patients (22 %) ont 

eu une intensification thérapeutique sans être hospitalisés, et 7 patients (9 %) ont été 

hospitalisés : 3 patients (4 %) ont eu une intensification thérapeutique seule, 3 patients (4 %) 

ont eu une intensification thérapeutique associée à une résection chirurgicale dont 2 patients 

ont eu une nutrition artificielle (3 %) et 1 patient a eu une résection chirurgicale seule.  

 

III. Indications de la VCE 

 

Quarante six patients (61 %) étaient symptomatiques. Les symptômes au moment de la VCE 

sont détaillés dans le tableau II. Vingt sept patients symptomatiques (36 %) avaient au moins 

deux symptômes et 8 patients (11 %) avaient plus de 3 symptômes. Les symptômes les plus 

fréquents étaient les douleurs abdominales (70 %) et la diarrhée inexpliquées (65 %). Les 

principaux symptômes sont mentionnés dans le tableau II. 

 

Tableau II : principaux symptômes au moment de la VCE 

 Patients 

N= 46 (%) 

Poussée 17 (37) 

Douleurs abdominales inexpliquées 32 (70) 

Diarrhée 30 (65) 

Altération de l’état général 10 (28) 

Anémie  7 (15) 

Manifestations extra-digestives  3 (7) 

 

Trois patients (7 %) avaient des manifestations extra digestives. Parmi les trois patients 

indiqués, deux patients avaient des arthralgies isolées, et un patient avait des arthralgies et des 

manifestations cutanées.  

Les autres indications de VCE en dehors des symptômes inexpliqués étaient : un bilan du 

grêle avant chirurgie digestive chez 7 patients (9 %), une surveillance post opératoire de 
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résection iléocolique chez 27 patients (36 %), une surveillance systématique chez 4 patients (5 

%), un bilan d’extension de la MC chez 2 patients (3 %), une exploration du grêle avant 

transplantation rénale chez 1 patient (1 %) et  une suspicion de méléna chez 1 patient (1 %). 

 

IV. Modalités pratiques : réalisation de la VCE et recueil de données 

 

La VCE a été réalisée dans le service d’endoscopie digestive du CHU de Nantes avec 

une capsule endoscopique Given Imaging capsule (Pillcam SB). L’indication de l’examen 

était toujours en rapport avec leur MC. 

Les patients ont tous eu une préparation par 1l de polyethylène Glycol (PEG) la veille.  

Le jéjunum a été séparé de l’iléon de façon arbitraire conformément aux données de la 

littérature. La première image duodénale et cæcale étaient identifiées. La séparation jéjunum-

iléon, impossible à repérer par des moyens anatomiques a été définie à la moitié du temps de 

transit duodéno-caecal. Toutefois l’examen n’a pas toujours permis l’étude de l’iléon distal, 

en particulier chez les patients dont le transit est ralenti, la durée de la batterie étant limitée à 7 

heures (définissant les examens incomplets).  

Quatre gastroentérologues du service ont interprété les capsules, le résultat de chaque VCE a 

été lu par un seul gastroentérologue. Les critères étudiés ont été la qualité de préparation, la 

présence et la localisation de lésions, l’existence éventuelle d’une sténose, le franchissement 

de la valvule iléo-caecale par la capsule. En fonction des lésions visualisées dans le jéjunum 

et décrites, 3 groupes de patients ont été déterminés. Le premier groupe n’avait aucune lésion 

jéjunale. Le second groupe avait des lésions jéjunales peu spécifiques : érythème, œdème ou 

moins de trois ulcérations jéjunales. Le troisième groupe englobait les patients chez qui plus 

de trois ulcérations jéjunales, creusantes ou superficielles étaient décrites [44].  

 

V. Analyse statistique 

 

Les résultats ont été collectés dans une base de donnée de type EXCEL.  

Les données ont été analysées avec le logiciel SPSS pour Windows (SPSS 10.0, SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). Les variables continues ont été comparées en analyse univariée selon la 

présence de lésions jéjunales ou non en utilisant le test de Student. Un test de Fischer ou du 

chi2 était utilisé pour comparer les variables dichotomiques. Les variables les plus 

informatives (P < 0,20) ont été introduites dans un modèle de régression logistique binaire 
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descendant. Les Odds Ratio (OR) ajustés et leur intervalle de confiance (IC) à 95 % étaient 

déduits des coefficients estimés de la régression. 

Les valeurs de P < 0,05 ont été considérées comme significatives.  
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RESULTATS 

 

I. Prévalence des lésions jéjunales 

 

 La préparation a été jugée satisfaisante pour 36 VCE (47 %), moyenne pour 10 VCE 

(13 %) et mauvaise pour 12 VCE (16 %). Soixante six VCE ont été complètes (87 %), 10 

VCE incomplètes (13 %), sans franchissement de la valvule. 

La prévalence des lésions jéjunales en VCE était de 39 %. 

Compte tenu du caractère aspécifique de certaines lésions visualisées, nous avons définis des 

lésions jéjunales comme significatives quand il existait plus de trois ulcérations et des lésions 

jéjunales non significatives quand il y avait moins de trois ulcérations, ou de l’œdème ou un 

énanthème. 

Les lésions visualisées en VCE sont détaillées dans le tableau III.  

 

Tableau III : Lésions visualisées en VCE 

 Patients 

N = 76 (%) 

Pas de lésion 34 (45) 

Lésions iléales isolées 12 (16) 

Lésions jéjunales non significatives isolées 4 (5) 

Lésions jéjunales non  significatives et lésions iléales 8 (10) 

Lésions jéjunales significatives isolées 5 (7) 

Lésions jéjunales significatives et lésions iléales 13 (17) 

 

Parmi les 30 VCE (39 %) avec lésions jéjunales, 12 VCE (16 %) avaient des lésions non 

significatives, et 18 (24 %) avaient des lésions significatives. Concernant les lésions jéjunales 

significatives, 8 patients avaient des ulcérations diffuses creusantes dont certaines hémi-

circonférentielles, 10 patients avaient entre 3 et 10 ulcérations jéjunales. 

Il existait une association significative entre lésions jéjunales et lésions iléales en VCE (P = 

0,0004). Le risque d’avoir des lésions jéjunales en VCE était six fois plus élevé en présence 

de lésions iléales en VCE (OR : 5,6 [1,95- 16] ; P < 0,001). En distinguant les lésions 

jéjunales significatives des lésions jéjunales non significatives, cette association persistait. Le 

risque d’avoir des lésions jéjunales significatives en VCE était cinq fois plus élevé en 

présence de lésions iléales en VCE (OR : 4,6 [0,9- 22] ; P = 0,005) 
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Une VCE a été responsable d’une impaction sur une sténose nécessitant une dilatation 

endoscopique sous anesthésie générale. Par ailleurs, 5 autres VCE ont montré l’existence 

d’une sténose non vue sur les autres examens du grêle chez 4 patients, le 5
ème

 n’ayant pas eu 

d’exploration avant la VCE. 

 

 

II. Association entre lésions jéjunales et caractéristiques de la MC. 

 

 Dans une première analyse, nous avons séparé les patients en 2 groupes, avec lésions 

jéjunales toutes confondues et sans lésion jéjunale. Pour les patients ayant eu plus d’une VCE, 

chaque VCE a été considérée comme un évènement indépendant. 

 En analyse univariée il existait une différence significative en fonction de la 

localisation de la maladie (P = 0,004). Chez les patients ayant une maladie purement colique 

14 patients (74 %) n’avaient pas de lésions jéjunales, chez les patients ayant une maladie 

iléocolique, 23 patients (68 %) n’avaient pas d’atteinte jéjunale. En revanche 14 patients (61 

%) des patients ayant une atteinte iléale avaient une atteinte jéjunale. On observait également 

une tendance significative en fonction de l’âge (P = 0,154). Par ailleurs il n’existait pas de 

différence en fonction du sexe (P = 0,234), du statut tabagique (P = 0,8), des antécédents 

familiaux de MICI (P = 1), du type de MC (P = 0,74), des antécédents de résection digestive 

en rapport avec la MC (P = 0,4). Les symptômes associés n’étaient pas associés à la présence 

de lésions jéjunales ; 14 patients asymptomatiques sur les 30 inclus (47 %) dans l’étude 

avaient des lésions jéjunales, 7 patients (23 %) avaient des lésions jéjunales significatives et 7 

patients (23 %) avaient des lésions jéjunales non significatives. Il n’y avait pas de différence 

en fonction du type de traitement au moment de la VCE (P = 0,36). 

 Seules les valeurs de P < 0,20 ont été gardées en analyse multivariée. Le risque d’avoir 

des lésions jéjunales était 4 fois plus élevé en cas de MC iléale (OR : 3,6 [1,3-10] ; P = 0,014) 

 

Dans un second temps, nous avons complété nos analyses en distinguant un groupe avec 

lésions jéjunales significatives en VCE et un groupe sans lésion et lésions non significatives. 

 En analyse univariée, le sexe masculin (P = 0,03), la localisation de la MC (P = 0,006), 

la localisation digestive haute (P = 0,14) de la MC, et le traitement par corticothérapie orale (P 

= 0,05) semblaient associées à la présence de lésions jéjunales. 
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 Seules les valeurs de P < 0,20 ont été gardées en analyse multivariée. Le risque d’avoir 

des lésions jéjunales significatives était 7 fois plus élevé en cas de MC digestive haute (OR : 

6,7 [0,93-48,3] ; P = 0,06) et 8 fois plus élevé en cas d’atteinte iléale (OR : 7,9 [2,2-29] ; P = 

0,002). Par contre les localisations coliques de la MC (OR : 0,14 [0,02—0,9] ; P = 0,04) 

apparaissaient comme un facteur protecteur. Enfin les patients ayant une corticothérapie orale 

avaient 6 fois plus de lésions jéjunales significatives (OR : 5,8 [1,2-26,9] ; P = 0,03).  

 

 

III. Lésions jéjunales : facteur de risque d’évolution péjorative de la MC? 

 

 Quatre patients avec lésions jéjunales (13 %) dont 3 patients avec lésions significatives 

(10 %) ont eu une rechute dans les six mois suivant la VCE contre 10 patients (22 %) des 

patients n’ayant pas de lésion. Neuf patients (30 %) avec des lésions jéjunales dont 4 patients 

(13 %) avec lésions significatives ont eu une récidive tardive contre 14 des patients (30 %) 

sans lésion. 

 Il n’y avait pas de différence concernant la fréquence des rechutes précoces entre les 

patients avec lésions jéjunales et les patients sans lésion jéjunale (P = 0,54). En distinguant les 

lésions jéjunales significatives des autres lésions jéjunales, on n’observait pas non plus de 

différence sur l’évolution de la MC (P = 1). De même, il n’y avait pas de différence 

concernant la fréquence des rechutes tardives chez les patients avec lésions jéjunales (P = 

0,84), y compris avec lésions jéjunales significatives (P = 0,66). 
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DISCUSSION 

 

Dans cette étude nous avons démontré que 39 % des patients atteints de MC en poussée ou 

non avaient des lésions jéjunales visibles en VCE. Les patients qui avaient une atteinte iléale 

isolée visible avec les techniques endoscopiques et radiologiques conventionnelles avaient 

significativement plus de lésions jéjunales que les autres patients. Cette association persistait 

en sélectionnant les lésions jéjunales significatives (OR : 7,9 [2,2-29] ; P = 0,002). Nous 

avons également démontré que l’existence de lésions du tube digestif haut antérieures à la 

VCE était indépendamment associée à l’existence de lésions jéjunales (OR : 6,7 [0,93-48,32] ; 

P = 0,02) Inversement, les MC sans atteinte iléale (OR : 0,14 [0,02-0,9] ; P = 0,04) avaient 

significativement moins de lésions jéjunales. L’évolution de la MC n’était pas différente en 

présence de lésions jéjunales. 

 

 Les résultats de cette étude suggèrent que les lésions jéjunales sont associées à la 

localisation iléale de la MC. A l’inverse, l’absence de lésions jéjunales (et iléales) chez les 

patients atteints de MC colique pourrait être secondaire à un phénotype particulier de MC. En 

effet, il est admis que ces patients ont également un profil sérologique particulier avec une 

fréquence accrue de positivité des Anticorps Anti-polynucléaire neutrophile de localisation 

périnucléaire (pANCA) et une fréquence moindre des Anticorps anti- Saccharomyces 

Cervisiae (ASCA) [64-5]. Ce profil se rapproche du profil sérologique des Recto colite 

Hémorragique (RCH) dont la localisation est également purement colique. Il est également 

admis que les patients atteints de MC colique ont une fréquence moindre de récidive sur 

l’intestin grêle après colectomie que les patients ayant une atteinte iléocolique. Les résultats 

que nous avons obtenus confirment l’existence d’un sous groupe de patients avec une atteinte 

isolée du côlon. Ces patients ne tirent pas bénéfice à la réalisation d’une VCE puisque 

majoritairement, ils n’ont pas de lésion du grêle. 

Nous avons également recherché si il existait des associations entre la présence de 

lésions jéjunales et les caractéristiques cliniques et démographiques des patients. Aucune 

caractéristique n’était indépendamment associée à la présence de lésions jéjunales. Aucun 

symptôme n’était associé aux lésions jéjunales même en différenciant les lésions jéjunales 

significatives : 24 % des patients symptomatiques et 23 % des patients asymptomatiques 

avaient des lésions jéjunales significatives en VCE. De même, 15 % des patients 

symptomatiques et 17 % des patients asymptomatiques avaient des lésions jéjunales non 
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significatives en VCE. Au vu de ces résultats, il ne semble pas exister de symptomatologie 

propre à l’existence des lésions jéjunales. Cet élément pourrait être secondaire à l’atteinte peu 

sévère de la maladie ou à la non spécificité des lésions. La prévalence des lésions jéjunales 

était identique chez les patients sans traitement ou traitement par amino-salicylés et les 

patients sous immunosuppresseurs ou traitement par anti TNF alpha. En revanche, les patients 

sous corticoïdes avaient 6 fois plus de lésions jéjunales significatives (OR : 5,7 [1,2-26,9], P = 

0,03). Cette différence peut s’expliquer par le fait que les corticoïdes ont été prescrits pour des 

maladies actives et qu’ils n’induisent pas, contrairement à l’infliximab et l’azathioprine 

prescrits pour les mêmes raisons, de cicatrisation des lésions endoscopiques. En effet, de 

nombreuses études ont démontré les capacités de cicatrisation endoscopique des lésions sous 

traitement anti TNF alpha et sous azathioprine. [66-68].  

Depuis l’utilisation de la VCE, les lésions jéjunales sont de plus en plus souvent 

recherchées de façon systématique sans que l’on connaisse les conséquences d’une telle 

atteinte. La présence de lésion jéjunale est souvent un argument empirique d’augmentation 

thérapeutique en pratique quotidienne. Un des objectifs du travail était de préciser si les 

lésions jéjunales étaient un facteur indépendant d’évolution sévère de la maladie. Le suivi 

médian (IQ) des patients après la VCE était de 44 (32 – 57) mois, délai suffisamment long 

pour avoir une vision globale du profil évolutif de la maladie. Quatre patients avec des lésions 

jéjunales (13 %) ont eu une récidive précoce contre 10 patients sans lésion jéjunale (22 %). 

Neuf patients avec des lésions jéjunales (30 %) et 14 patients (30 %) sans lésion jéjunale ont 

eu une récidive tardive. L’évolution de la maladie n’était pas différente en fonction de la 

présence ou non de lésions jéjunales même en distinguant les lésions jéjunales significatives. 

Cependant 20 patients (26 %) ont eu un changement thérapeutique immédiatement après la 

VCE, en rapport avec le résultat de la VCE chez 16 patients (21 %). Ce changement de 

traitement a pu être responsable d’une diminution de l’incidence des rechutes. Associé au 

caractère rétrospectif de notre étude et à l’absence de groupe témoin, il est donc difficile 

d’accorder un poids majeur à nos résultats. Cependant, il n’existait pas de signal fort en faveur 

d’une évolution défavorable liée à la présence de lésion jéjunale. Il est probable que la 

présence de lésions jéjunales chez des patients ayant déjà une atteinte iléale ou iléocolique ne 

soit pas un argument en soit, suffisamment important pour augmenter le traitement  

 En distinguant les lésions à priori peu spécifiques (érythème, œdème, ulcération 

isolée) des lésions plus spécifiques, seul 18 patients (24 %) avaient des lésions jéjunales que 

l’on pourrait considérer comme secondaire à la MC. Cependant, l’absence de score 

diagnostique validé limite cette interprétation. De plus, sur l’ensemble des patients ayant des 
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lésions jéjunales seul un patient a eu une endoscopie de l’intestin grêle avec biopsie. 

L’entéroscopie haute retrouvait de multiples ulcérations superficielles jéjunales, les biopsies 

retrouvaient une inflammation aspécifique sans granulome. D’autre part aucun des patients 

avec lésions jéjunales n’a eu de complications jéjunales en rapport avec la MC telle que 

sténose, fistule. Enfin, les informations recueillies chez les patients ayant eu deux ou trois 

VCE ne étaient pas informatives. En effet, il persistait des lésions chez 3 patients sur les 12 

patients ayant eu au moins 2 VCE et 4 patients sur les 12 avaient au contraire une première 

VCE normale et des lésions jéjunales à la deuxième VCE. Nous n n’avons donc pas été en 

mesure de séparer les lésions en relation avec la MC des lésions fortuites. Il s’agit cependant 

d’une situation courante à la fois dans les études publiées et dans la pratique quotidienne où la 

simple constatation d’anomalie endoscopique sous entend la nature inflammatoire et 

chronique des anomalies. L’absence de traitement par AINS chez nos patients diminue ce 

biais d’interprétation mais ne permet pas de l’éliminer. Si chez des patients ayant une MC 

connue et certaine, il y a peu de conséquence à ne pas avoir de preuve histologique de 

l’origine des lésions, il n’en va pas de même chez des patients explorés pour une colite 

inclassée. En effet, la constatation de lésions à la VCE amène au diagnostic de MC et 

influence considérablement la prise en charge médicale et chirurgicale des patients [69]. Dans 

ce cas, il faudrait avoir la confirmation histologique de l’origine des lésions avant de reclasser 

définitivement ces malades. Dans notre étude et dans la pratique quotidienne, l’impression 

subjective du gastroentérologue a primé sur les arguments objectifs pour associer la MC aux 

lésions visibles. Les gastroentérologues ayant lu les capsules ont considéré que ces lésions 

pouvaient être secondaires à la MC, justifiant une intensification thérapeutique. Les études 

s’intéressant à la signification des lésions du grêle en VCE avec un examen endoscopique et 

histologique concernent uniquement les lésions iléales. La plupart de ces études considère 

comme significative pour la MC la présence d’au moins trois ulcérations du grêle [70]. Peu 

d’études se sont intéressées aux MC jéjunales, les formes décrites étant souvent des maladies 

sévères [50-1]. 

 

En conclusion, les résultats de cette étude suggèrent que les lésions jéjunales sont 

associées à la localisation iléale de la MC et qu’il existe un phénotype particulier de patients 

dont les lésions sont purement coliques. La signification des lésions jéjunales reste 

énigmatique. Nous avons constaté dans notre étude qu’elles étaient interprétées comme des 

lésions de MC par les gastroentérologues sans toutefois avoir de preuve histologique 

complémentaire. Cette constatation amène à modifier le traitement des patients or la présence 
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de lésions jéjunales ne semble pas associée à une évolution plus péjorative à court ou moyen 

terme. La stratégie d’utilisation de la VCE dans le suivi de la MC reste peu codifiée, en 

grande partie parce que l’interprétation des lésions visualisées est difficile, cependant la 

recherche systématique de lésions jéjunales ne semble pas nécessaire puisqu’elles ne semblent 

pas associées à une évolution péjorative de la MC. 
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NOM : TRANG PRENOM : CAROLINE 
 
Les lésions jéjunales en vidéocapsule : prévalence, signification et facteur 

prédictif d’évolution sévère dans la maladie de Crohn 

 

 
 

RESUME 
 
Les lésions jéjunales visualisées en vidéocapsule dans la maladie de Crohn sont 

méconnues. Les buts de notre étude étaient de déterminer la prévalence de ces 

lésions, l’association éventuelle à un phénotype particulier, le caractère prédictif 

d’évolution sévère et si elles étaient secondaire à la maladie ou aspécifiques. Les 

localisations iléale (OR : 7,9 [2,2-29], P = 0,002) et du tube digestif haut (OR : 

6,7 [0,9-48,3], P = 0,002) étaient associées aux lésions jéjunales en 

vidéocapsule. A l’inverse, Les maladies de Crohn colique présentaient moins de 

lésions jéjunales (OR : 0,14 [0,02-0,9], P = 0,04). Les patients sous 

corticothérapie orale avaient 6 fois plus de lésions. Les lésions n’étaient pas 

prédictives d’évolution péjorative. Enfin, nous n’avons pas pu définir si elles 

étaient secondaires à la maladie de Crohn ou aspécifiques. 

 

 
 

MOTS-CLES 

 

MALADIE DE CROHN ; VIDEOCAPSULE DE L’INTESTIN GRELE ; LESIONS JEJUNALES ; 

PREVALENCE ; SIGNIFICATION PRONOSTIQUE 
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