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Liste des abréviations 
 

AINS Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

ASCA Anticorps Anti Saccharomyces Cervisiae  

BLI Blue Laser Imaging  

CAD-CAP Computer Assisted Diagnostic for CAPsule endoscopy 

CDAI Crohn's Disease Activity Index  

CDEIS Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severitiy 

CECDAI Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index  

CI Confidence Interval (intervalle de confiance) 

CME Cicatrisation Muqueuse Endoscopique 

CRP C-Reactive Protein 

ECCO European Crohn’s and Colitis Organisation 

ESGE European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

GETAID Groupe d'Etude Thérapeutique des Affections Inflammatoires du Tube Digestif  

IA Intelligence Artificielle 

IC Iléo-Coloscopie 

IRM Imagerie par Résonance Magnétique 

IRM-E Imagerie par Résonnance Magnétique avec Entérographie  

LCI Linked Color Imaging 

MaRIA Magnetic Resonance Index of Activity 

MC Maladie de Crohn 

MICI Maladies Inflammatoires Chroniques de l'Intestin 

NBI Narrow Band Imaging 

PC Patency Capsule 

PEG Poly-Ethylène Glycol 

RCH Rectocolite hémorragique 

SES-CD Simplified Endoscopic Score for Crohn’s Disease  

TDM Tomodensitométrie 

TDM-E Tomodensitométrie avec Entérographie 

TNF Tumor Necrosis Factor 

VCE Vidéo-capsule endoscopique 
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1 Introduction 

1.1 Lésions de l’intestin grêle dans la maladie de Crohn 

Contrairement à la rectocolite hémorragique (RCH) dont les lésions sont limitées au colon, 

celles de la maladie de Crohn (MC) sont plus hétérogènes et peuvent s’étendre sur l’ensemble 

du tractus intestinal. Elles intéressent l’intestin grêle chez 70% des patients au diagnostic, et 

n’atteint pas les autres segments digestifs dans 30% des cas (1).  

 

La classification de Montréal pour la MC distingue la localisation iléale (L1) de la 

localisation colique (L2) et de l’association iléo-colique (L3)(2), chacune correspondant à 

environ un tiers des patients (3). Environ 10 à 15% des patients ont une atteinte digestive 

haute (L4) (4). Cette atteinte est isolée dans 2 à 3% des cas (5). Les malades présentant ayant 

une atteinte du grêle ont un risque plus élevé : d’hospitalisations, de survenue de 

complications :  sténoses, fistules et abcès ; de résection intestinale (6,7). Plus 

particulièrement, l’atteinte jéjunale est corrélée à un plus grand risque d’évolution vers un 

phénotype sténosant et de recours à des chirurgies abdominales répétées, contrairement aux 

atteintes iléales et oeso-gastro-duodénales (8–11). La classification de Paris pour les MC 

pédiatriques distingue ainsi les patients ayant une atteinte proximale à l’angle de Treitz (L4a) 

de ceux ayant une atteinte distale (entre l’angle de Treitz et la partie aborale du tiers proximal 

de l’iléon-L4b) (12). La classification de Montréal est imprécise dans la définition des patients 

« L4 », dans la mesure où elle ne définit pas précisément la limite entre les patients L4 et L1, 

alors que les pronostics sont différents. 

 

Le type de lésion influence aussi probablement la sévérité de la maladie mais aucune 

définition consensuelle des atteintes de l’intestin grêle n’a été établie jusque-là. Un index 

terminologique intéressant l’ensemble des lésions de vidéo-capsule endoscopique (VCE) a été 

créé (13).  Mais il est insuffisant pour les lésions inflammatoires. Récemment, un groupe 

d’experts internationaux a proposé une nomenclature précise des lésions visibles en VCE, 

associées aux maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) (14). Des définitions 

ont été adoptées selon une méthodologie reconnue (DELPHI)(15,16). Les lésions décrites sont 

visibles sur le Tableau 1. 
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Tableau 1 : 
Nomenclature et description des lésions du grêle visibles en VCE selon un consensus 

d’experts ayant utilisé la méthodologie DELPHI (14). 

 

Nomenclature Description  

Concordance 

pour la nomenclature/ 

pour la description (%) 

Ulcération 

aphtoïde 

Minime perte de substance de la couche 

épithéliale, au fond blanc, entourée d’un halo 

érythémateux, posée sur une muqueuse 

normale. 

85/96 

Ulcération 

profonde 

Perte de substance franchement déprimée par 

rapport à la muqueuse environnante qui est 

gonflée/œdémateuse, et dont le fond est 

blanchâtre. 

96/85 

Ulcération 

superficielle 

Perte de substance légèrement déprimée avec 

un fond blanchâtre dont les caractéristiques 

ne correspondent ni à une ulcération aphtoïde 

ni à une ulcération profonde, selon les 

définitions ci-dessus. 

81/85 

Sténose 

Rétrécissement de la lumière intestinale 

retardant ou empêchant le passage de la 

capsule (nécessite d’être évalué sur une 

vidéo). 

100/88 

Œdème Aspect grossi, gonflé, engorgé des villosités. 85/81 

Hyperémie Zone de villosités énanthémateuses. 96/81 

Dénudation 
Zone muqueuse rosée où les villosités sont 

absentes. 
81/81 

 

 

1.2 Détection des lésions du grêle 

Le consensus European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO) recommande que tout 

patient chez qui une MC est diagnostiquée doit avoir une exploration de l’intestin grêle (par 

échographie, Imagerie par Résonnance Magnétique avec Entérographie (IRM-E) et/ou VCE) 

(17). 

1.2.1 Vidéo-capsule endoscopique de l’intestin grêle (VCE) 

1.2.1.1 Introduction 

La VCE a été développée en 2001 (18). Elle permet une exploration non invasive de 

l’ensemble de l’intestin grêle. Elle a donc connu un fort développement dans les MICI, 
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notamment dans la MC où les lésions du grêle sont fréquentes. Même si les consensus 

d’experts ont intégré la VCE dans les algorithmes de prise en charge, sa place reste à définir 

dans de nombreuses situations. 

1.2.1.2 Modalités de préparation 

Lors de la commercialisation de la première capsule, Given Imaging ® ne recommandait pas 

la réalisation d’une préparation préalable à la capsule. Mais il a été démontré que la présence 

de bulles et de résidus alimentaires au sein de la lumière et sur les parois intestinales entravait 

la lecture des capsules. Le temps de transit de la capsule, qui peut être allongé par la rétention 

intra-gastrique de la capsule ou un temps de transit intestinal anormalement long, altère aussi 

les performances diagnostiques de la VCE. En effet, au-delà de 8h d’examen, la batterie 

embarquée de la capsule ne permet pas de poursuivre l’enregistrement des images. 

Huit études randomisées contrôlées ont évalué le bénéfice d’une préparation digestive 

préalable à la VCE sur la visualisation de la muqueuse intestinale, le rendement diagnostique 

et le taux d’examens complets (19–27). La préparation digestive améliore la qualité 

visualisation de l’intestin (20,21,25,28–30). D’une étude à une autre, le type de préparation 

était variable. Concernant le rendement diagnostique et le caractère complet de l’examen, les 

études sont contradictoires. Certaines études démontrent une amélioration du rendement 

diagnostique sans augmentation du nombre d’examens complets (20,28,30), alors qu’une autre 

étude ne retrouve pas de différence significative pour le rendement diagnostic (31). Les 

modalités exactes de la purge sont débattues. Aucune différence n’a été démontrée en termes 

de qualité de la visualisation intestinale après une préparation « type coloscopie », soit 4 L de 

Poly-Ethylène- glycol (PEG), et une préparation allégée avec 1 ou 2 L de PEG (21,32). 

Les prokinétiques permettent d’augmenter le rendement diagnostic mais ne permettent pas 

d’augmenter le taux d’examens complets (28,29). Le simethicone, utilisé comme « agent anti-

mousse », permet également une amélioration de la qualité de visualisation 

intestinale(26,33,34). 

La société européenne d’endoscopie (European Society of Gastrointestinal Endoscopy – 

ESGE) recommande l’ingestion de 2L de PEG avant la VCE, sans préciser le moment idéal 

de l’ingestion. Les prokinétiques ne sont pas recommandés. L’administration d’agents « anti-

mousse » est suggérée(35). Mais ces études ont inclus moins de 2 % de patients ayant une 

MC, ces recommandations pourraient ne pas s’appliquer dans ce cas précis. 

1.2.1.3 Indications 

1.2.1.3.1 Diagnostic initial de MC  

- Suspicion de MC : 

Selon le Consensus ECCO 2018 (17), en cas de suspicion de MC une iélo-coloscopie (IC) doit 

être réalisée en premier lieu. Lorsqu’elle est normale, et qu’une MC est suspectée sur des 

arguments cliniques et ou biologiques (anémie, élévation de la calprotectine fécale, élévation 

des Anticorps Anti Saccharomyces Cervisiae - ASCA…), une VCE, une échographie ou une 

IRM-E doit être réalisée. La VCE détecte ainsi des lésions de MC dans environ 50% des cas 

(36). Mais elle manque de spécificité. Des lésions de l’intestin grêle évocatrices de MC sont 

retrouvées chez les sujets sains entre 10% (37) et 20% des cas (38). Les lésions détectées sont 

souvent difficiles à différencier des lésions provoquées par certains médicaments comme les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) notamment. Des lésions sont trouvées chez 75% 

des consommateurs d’AINS, jusqu’à deux semaines après leur arrêt (39,40). Le consensus 

ECCO 2013 recommande l’arrêt des AINS au moins un mois avant la réalisation d’une 
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capsule chez les patients atteints d’une MICI (41). Le lymphome, l’iléite radique, les 

infections opportunistes du Virus de l’Immuno-déficience Humaine, la tuberculose intestinale 

et la maladie de Behçet peuvent donner des lésions similaires à celles de la MC. Il faut donc 

évaluer la probabilité pré-test de MC, qui doit être élevée avant la réalisation de la VCE, en 

s’aidant d’un faisceau d’arguments cliniques, biologiques (comme la calprotectine fécale et 

l’élévation des ASCA) et endoscopiques (présence de lésions évocatrices de MC en IC). Chez 

des patients chez qui le diagnostic de MC est évoqué sur des arguments cliniques avec un 

bilan endoscopique normal, lorsque la calprotectine fécale est supérieure à 100µg/g, des 

lésions évocatrices de MC sont retrouvées en VCE dans 42% des cas, et chez aucun patient 

lorsqu’elle est inférieure à 100µg/g (42). 

 

- Evaluation initiale de l’intestin grêle lorsqu’une MC est diagnostiquée : 

L’IC est le plus souvent suffisante pour le diagnostic positif de MC, mais l’évaluation de 

l’intestin grêle dans sa totalité est nécessaire une fois le diagnostic établi. Cette exploration 

doit être réalisée par VCE, échographie ou IRM-E selon le consensus ECCO 2018 (17). Dans 

cette indication, la bonne valeur prédictive négative de la VCE a été démontrée par 3 groupes 

d’experts, variant de 96 à 100% (38–40). 

 

- Comparaison avec les autres modalités d’imagerie : 

Une méta-analyse a démontré des capacités diagnostiques de la VCE supérieures à celles du 

transit du grêle avec un taux de détection de lésions de 16% pour le transit du grêle contre 

52% pour la VCE (43). 

Cette même méta-analyse démontre une amélioration significative du rendement diagnostique 

de la VCE sur la tomodensitométrie avec entérographie (TDM-E) (47% p<0.000001). 

Les performances diagnostiques de la VCE par rapport à celles de l’IRM-E et de 

l’échographie de contraste sont similaires pour l’iléon terminal.  

Une autre méta-analyse a démontré des performances diagnostiques de la VCE supérieures à 

celles de l’IRM-E pour la détection des lésions du grêle proximal (7 études, 251 patients, 

Odds Ratio 0,91, p=0,09) (44). 

1.2.1.3.2 Surveillance post-opératoire 

Dans les 10 ans suivant une résection iléo-caecale, 70% des patients récidivent sur le plan 

endoscopique, principalement sur l’anastomose iléo-colique ou directement en amont (45). Le 

taux cumulé de récidive clinique sur l’iléostomie après colectomie totale était de 28% dans 

une méta-analyse récente. Le risque cumulé à 5 ans était de 23% et de 40% à 10 ans (46). 

Une surveillance par IC à 6 mois d’une résection iléo-caecale, avec adaptation du traitement, 

est supérieure à une surveillance clinico-biologique simple concernant le risque de récurrence 

endoscopique à 18 mois (49% de récurrence en cas de surveillance active contre 67% en cas 

de surveillance simple, p=0.03) (47). Il est recommandé de réaliser l’IC 6 à 12 mois après la 

chirurgie. 

Dans cette indication, la VCE, l’échographie, l’IRM-E et la calprotectine fécale pourraient 

constituer des alternatives à la réalisation d’une IC. Elles pourraient également avoir un 

intérêt en association à l’endoscopie, mais leur place reste à définir. La sensibilité 

diagnostique de la capsule en comparaison à l’IC atteint 62-76% (48), et des lésions sont 

détectées en amont de l’iléon terminal en VCE entre 62 et 100% des cas à 6 mois (48–51). 

Une métanalyse comparant les performances de la VCE à celles de l’IC a démontré des 

performances similaires (7 études, sensibilité 100%, spécificité 69%)(52). L’association de la 

VCE à l’IC pour l’évaluation endoscopique à 6 mois, avec modification de traitement en 
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fonction des constatations endoscopiques, permet de diminuer de 21 à 3% le taux de récidive 

clinique à un an (p=0.19) (50).  

1.2.1.3.3 Evaluation de la cicatrisation muqueuse endoscopique (CME) 

- impact de la CME sur l’évolution de la MC : 

Plusieurs études ont démontré un impact significatif de la CME sur l’évolution de la MC avec 

notamment : 

- une réduction du nombre d’hospitalisations (5).  

- une diminution significative des lésions inflammatoires après 5 ans de suivi et une 

diminution du recours aux corticoïdes (53). 

- une rémission sans corticoïdes et sans anti-Tumor Necrosis Factor (TNF) alpha. La 

proportion de malades en rémission sans corticoïdes était de 71% chez les malades ayant un 

Simplified Endoscopic Score for Crohn’s Disease (SES-CD) =0 contre 27% si existait des 

lésions endoscopiques (p=0.036). (54) 

- une diminution du risque de récidive clinique après l’arrêt de l’infliximab chez des patients 

chez qui une rémission clinique avait été obtenue sous combothérapie. La CME était 

significativement associée à la diminution du risque de rechute clinique (Hazard ratio (95% 

CI): 2.6 (1.3–5.3), p = 0.005) (55). 

- une diminution de recours à une chirurgie abdominale majeur, avec un risque de 14% chez 

les patients ayant atteint une CME contre 38% de ceux  sans amélioration endoscopique ; 

p<.0001 (56). L’obtention d’une cicatrisation muqueuse complète ou partielle n’influençait 

pas la fréquence du recours à la chirurgie. 

- une augmentation du nombre de patients en rémission clinique et du temps de maintien de la 

CME dans une méta analyse regroupant 12 études et 673 patients : augmentation significative 

du taux de patients en rémission clinique au long cours Odds Ratio 2.80 (95%CI, 1.91–4.10), 

maintien d’une CME au long cours Odds Ratio 14.30 (95%CI, 5.57–36.74) (57). 

 Ainsi le consensus ECCO suggère d’évaluer systématiquement la réponse thérapeutique 

endoscopique ou transmurale dans les 6 mois suivant l’introduction d’un nouveau traitement 

(17). 

 

- un nouvel objectif de prise en charge : 

L’objectif thérapeutique au cours des MICI a longtemps été le contrôle des symptômes. Mais 

il a été démontré que les symptômes n’étaient pas corrélés à la sévérité des lésions 

endoscopiques en IC (58–60). La valeur prédictive positive et négative du Crohn's Disease 

Activity Index (CDAI) pour prédire la cicatrisation muqueuse étaient de 65 et 53% 

respectivement (60). Depuis l’utilisation des biothérapies permettant d’obtenir une CME, les 

nouveaux objectifs thérapeutiques combinent à la fois le contrôle des symptômes et la CME 

(61,62). Le consensus d’experts internationaux STRIDE (Selecting Therapeutic Targets in 

Inflammatory Bowel Disease) a également défini le concept de rémission profonde pour la 

MC associant une rémission clinique (disparition des douleurs abdominales et de la diarrhée 

ou autres troubles du transit) et une rémission endoscopique (disparition des ulcérations en IC 

ou résolution des signes d’inflammation en imagerie en coupes chez les patients ne pouvant 

pas avoir d’IC) (63).  

 

- place de la VCE : 

La VCE pourrait avoir un intérêt dans cette indication. Plusieurs études ont démontré la 

capacité de la VCE à poser le diagnostic de CME après l’initiation d’un traitement ou sa 

modification (64–72). Parmi ces études, deux d’entre elles ont visé à évaluer un traitement 
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spécifique sur la CME, l’adalimumab en combothérapie à l’azathrioprine permettait 42% de 

CME à la semaine 52 (64) et le certolizumab pegol permettait 77% de CME à la semaine 28 

(65). Comme pour l’IC, il n’existait pas de corrélation entre la sévérité des lésions vues en 

capsule et la symptomatologie cliniques évaluée par le CDAI (66,68,70). 

 

Il n’existe pas de définition de la CME validée en VCE. Deux scores endoscopiques ont été 

développés puis validés pour évaluer la sévérité des lésions muqueuses en VCE. 

Le score de Lewis a été créé en 2007 (73). Ce score est calculé sur trois segments de l’intestin 

grêle appelés tertiles, correspondant chacun à un tiers du temps de transit de la capsule de la 

première image duodénale à la première image caecale. Ce score prend en compte la présence 

et l’extension de lésions muqueuses de MC (œdème muqueux, ulcères) dans le tertile le plus 

atteint, et la présence d’une sténose. Il va de 0 à 9220. Lorsque le score de Lewis final est 

inférieur à 135, les lésions sont considérées comme cliniquement insignifiantes, ce seuil est 

souvent utilisé dans les études pour définir la CME. Cependant ce score n’a pas été conçu 

spécifiquement dans cette indication. Une valeur du score comprise entre 135 et 790 

correspond à une inflammation modérée et lorsque le score est supérieur à 790, cela indique la 

présence d’une inflammation modérée à sévère. Une bonne corrélation inter-observateur dans 

le calcul du score de Lewis (r = 0.745 - 0.928) (P < 0.0001) a été démontrée, ce qui a permis sa 

validation sur le plan international (74). Ce score est en revanche non corrélé à la clinique 

(75,76). L’intérêt du score de Lewis a été également souligné dans l’évaluation du risque de 

récidive à court et long terme (77). Dans cette étude, les auteurs ont inclus 61 patients ayant 

une MC du grêle quiescente, chez qui étaient réalisés à l’inclusion une IRM-E, une évaluation 

clinico-biologique (calprotectine fécale et la C-Reactive Protein - CRP) et une VCE. Une 

évaluation clinico-biologique était réalisée tous les 3 mois et une VCE tous les 6 mois (ou en 

cas de poussée) et une IRM-E au bout des deux ans de suivis. L’objectif était de définir les 

meilleurs paramètres permettant la prédiction de survenue d’une poussée au cours des 2 ans 

de suivi. Une valeur seuil du score de Lewis à 350 permettait de déterminer de façon précise 

le risque de récidive à 24 mois (Hazard Ratio=10,7 (3,8-30,3), aire sous la courbe de 0,79 CI 

95% 0,66-0,88 ; p<0,0001). Les autres examens étaient moins performants. 

Le Capsule Endoscopy Crohn’s Disease Activity Index (CECDAI) ou Niv Score a été créé 

par une équipe israëlienne (78). Il a également pour objectif d’évaluer la sévérité de l’atteinte 

inflammatoire de l’intestin grêle. Ce score divise l’intestin en deux segments (deux moitiés du 

temps de transit total) et évalue le degré d’inflammation, l’extension de la maladie et la 

présence de sténoses. Il va de 0 à 36. Ce score été validé de manière prospective, montrant 

une bonne corrélation inter-observateurs r = 0.767 (range 0.717 - 0.985; Kappa 0.66; P < 0.001) 

(75). Cette étude montrait également l’absence de corrélation avec le CDAI. Le CECDAI ne 

donne pas de définition précise de la CME. Mais les études comparant les deux scores, 

démontrent qu’une valeur inférieure à 5.4 (79) ou 3.8 (80), correspondent à un score de Lewis 

<135. 

La définition stricte de la CME en VCE nécessite donc d’être établie avec plus de précision 

puis d’être validée par des études prospectives. 

 

Concernant la sensibilité pour la détection de lésions superficielles chez les patients ayant une 

MC connue, la VCE est plus performante que l’IRM-E et la TDM-E avec une augmentation 

du rendement diagnostic pondéré de 32 % (95 %  CI=16–47%; p<0.0001) et 6% (95% 

CI=−30 to 19%; P=0,65) respectivement (43). Mais la pertinence clinique de cette différence 

diagnostique et leur impact thérapeutique restent à définir (81). En pratique clinique, chez des 
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patients ayant une MC connue, la réalisation d’une VCE entraîne une modification du 

traitement dans 52% des cas selon Kopylov et al. (44). 

Selon le consensus ECCO (17), la VCE doit faire partie des outils de surveillance des patients 

connus pour avoir une MC du grêle, même si sa place reste à définir. 

1.2.1.3.4 Reclassification des MICI inclassées 

Distinguer une MC d’une RCH a une grande importance dans le choix des traitements 

médicaux, dans l’évaluation du pronostic mais surtout dans le choix des modalités 

chirurgicales, notamment en cas de nécessité de colectomie totale avec éventuelle anastomose 

iléo-anale. Lorsque ce type de chirurgie proposé à un patient ayant une MC ignorée cela peut 

conduire à des complications sévères, avec un risque de pochite élevé. Une reprise 

chirurgicale pour pochite est réalisée chez 1,8% des patients ayant une RCH et chez 25,4% de 

ceux ayant une MC (82). Quinze pour cent des patients suivis pour une MICI ont une « colite 

indéterminée » (83). La colite indéterminée correspond aux colites dont l’origine reste 

inconnue après colectomie totale et analyse histologique de la pièce opératoire. Le terme de 

MICI inclassée désigne les patients non opérés ayant une atteinte colique sans atteinte du 

grêle terminal et chez qui le diagnostic de certitude ne peut être obtenu après la réalisation de 

la coloscopie et des examens radiologiques (84). La VCE est utile dans cette indication.  

Plusieurs études ont démontré l’intérêt de la VCE dans la reclassification de patients suivis 

pour une RCH ou une MICI inclassée, elles sont présentées sur le tableau 2. La plupart des 

études (85,86) ont utilisé le critère non validé de Mow et al. (87) pour lequel la présence d’au 

moins trois ulcères signait le diagnostic de MC. Ce critère a une valeur prédictive positive de 

77% et négative de 68%. Ce critère a d’ailleurs été retenu comme hautement suggestif de MC, 

en dehors de l’utilisation d’AINS dans le mois précédent l’examen par le consensus ECCO 

(17). Depuis, les scores de Lewis et le CECDAI ont été développés. Une autre étude a utilisé 

le score de Lewis comme critère de reclassification, lorsqu’il était supérieur à 135, le 

diagnostic pouvait être redressé vers une MC (88). La valeur prédictive négative de la VCE 

dans ces conditions était de 94%. L’ensemble des études réalisées sur le sujet sont 

rétrospectives et portent sur de faibles effectifs de patients. Le taux de patients reclassés varie 

entre 15 (89) et 38% (86). 
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Tableau 2 :  
Résumé des études portant sur la reclassification par la VCE des MICI inclassées 

 

 Population 

(nombre de 

patients) 

Schéma de 

l’étude 

Critère de 

reclassement 

Patients 

reclassés 

(%) 

Durée du 

suivi 

(mois) 

Maunoury et 

al., 2007(85) 

MICI-I 

(30) 
Prospectif 

Au moins 3 

ulcères 
17 16 

Mehdizadeh et 

al., 2007(89) 

MICI-I ; 

RCH (120) 
Rétrospectif 

Au moins 3 

ulcères 
16 ND 

Cohen et al., 

2008(90) 

Enfants 

MICI-I ; 

RCH (28) 

Rétrospectif ND 17 ND 

Lopes et al., 

2010(86) 

MICI-I ; CI 

(18) 
Prospectif 

Au moins 3 

ulcères 
39 32+/-11 

Monteiro et al., 

2017(88) 

MICI-I 

(36) 
Rétrospectif 

Score de 

Lewis ≥135 
25 ND 

 

 

MICI-I = Maladie inflammatoire chronique de l’intestin inclassée ; CI= colite inclassée ; RCH= 

recto-colite hémorragique ; ND= non déterminé. 

1.2.1.3 Limites 

Certaines limites ont déjà été évoquées plus haut comme le manque de spécificité et de scores 

diagnostiques validés et l’absence de possibilité d’obtenir une histologie. 

La VCE par son incapacité à détecter les lésions transmurales, n’est pas un examen adapté 

pour le diagnostic des complications. Le consensus ECCO 2018 suggère que les examens 

radiologiques comme l’IRM-E, l’échographie et le scanner doivent être utilisés en priorité 

selon leur disponibilité dans les différents centres (17). 

 

Même si la VCE est considérée comme un examen non invasif et qu’elle est l’examen du 

grêle le plus apprécié des patients (91), le risque de rétention existe. Il est défini par l’absence 

d’expulsion de la capsule dans les 2 semaines qui suivent son ingestion (92). 

Ce risque a été évalué dans différentes situations : 

- chez les volontaires sains, le risque est évalué entre 0 et 2.5% (93–95). 

- chez les patients ayant une MC, connue ou suspectée, le risque est évalué à 13% (93,96,97).  

- chez les patients ayant une MC suspectée le risque est de 2,35% (IC 95%, 1,31%–4,19%), et 

chez ceux ayant une MC confirmée il est de 4,63% (IC 95%, 3,42%–6,25%)(98). 

- chez les enfants ayant une MC, le risque est  de 1.64% (CI95% 0,68-3,84%)(98).  

L’intérêt de l’utilisation d’une capsule factice, dégradable en moins de 72h, la patency capsule 

(PC), pour réduire le risque de rétention, a été évalué. Le passage intact d’une capsule factice 

est prédictif du passage de la capsule réelle. Cette PC a les mêmes dimensions, voire une taille 

supérieure à celle de la VCE. Le recours systématique à une imagerie en coupes ou une PC 

préalables, a permis une nette diminution du risque d’impaction de capsule, avec 0.025% de 

cas de rétention chez des patients ayant une MC connue (64). Le risque de rétention est 

diminué de 2.88% après la réalisation systématique d’une PC et de 2.32% après la réalisation 

d’une imagerie en coupe (98). Pour l’exclusion d’une sténose, les performances de la PC sont 
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similaires à celle des explorations radiologiques avec une sensibilité de 57% vs 71% (p = 

1.00) et une spécificité de 86% vs 97%; (p=0.22) (99). 

La spécificité basse de l’IRM-E dans cette indication (59%) est responsable d’une 

augmentation du nombre de patients chez qui la VCE est contre-indiquée à tort (100). Si on 

s’appuyait uniquement sur les résultats des examens radiologiques, 40% des patients ne 

seraient pas éligibles à la VCE.  

Le diagnostic d’impaction de PC ne nécessite aucune expertise contrairement à la lecture 

d’imageries en coupes (101). Il existe peu de faux négatifs de PC, lorsqu’ils surviennent, ils 

sont liés à un défaut d’évaluation de la position grêlique ou colique de la PC sur la 

radiographie de l’abdomen sans préparation (102). 

Cependant, l’usage systématique d’une PC n’a pas démontré son intérêt dans la diminution du 

risque d’impaction de capsule en l’absence de facteurs de risque. Les patients qui bénéficient 

de la PC sont ceux à risque de rétention, c’est-à-dire ceux ayant un phénotype sténosant (Odds 

Ratio 10.16, p < 0.001) ou pénétrant (Odds Ratio 11.73, p = 0.001) (103). Le risque de 

rétention est similaire (1,6 contre 1,3% p=0,99) si on compare une stratégie non sélective 

(réalisation d’une PC chez tous les patients ayant une MC connue), à une stratégie plus ciblée 

(la PC n’est réalisée que chez les patients à risque de sténose) (102). En revanche, la stratégie 

sélective permet la réalisation d’une VCE dans une proportion plus importante de patients que 

ceux chez qui une PC est réalisée de manière systématique (86% contre 78%). 

Un retard d’expulsion de VCE est responsable d’un examen incomplet avec un défaut du 

diagnostic dans 6.9% des cas (104). La rétention de capsule est asymptomatique dans 85% des 

cas. Dans 15% des cas, elle est responsable d’un syndrome occlusif. Dans ce cas, un 

traitement médical est proposé, en cas d’échec, l’extraction de capsule par voie endoscopique 

est tentée (105,106) et si cette dernière est impossible, un traitement chirurgical est nécessaire 

(107). 

Il n’existe pas de recommandation claire concernant la prévention de la rétention de capsule. 

Le consensus ECCO suggère que lorsqu’on ne peut pas exclure formellement une sténose, 

une PC doit précéder la réalisation de la VCE (17). L’ESGE recommande également la 

réalisation d’une PC uniquement chez les patients ayant un risque accru de rétention (104). 

 

Le temps nécessaire à la lecture de VCE par des médecins experts est une limite importante 

de cet examen. La plupart des séries rapportent un temps de lecture variant entre 35 et 60 

minutes en l’absence de logiciel d’aide à la lecture (108–110). Une attention soutenue durant 

tout le temps de lecture est nécessaire en raison de la vitesse de défilement des images (15 

images par seconde). 

Plusieurs études ont cherché à trouver des solutions permettant la réduction du temps médical 

de lecture. Les performances diagnostiques entre un médecin expert et un personnel de soin 

formé spécifiquement à la lecture de VCE ont été comparées. Les résultats sont relativement 

satisfaisants, le taux de lésions manquées par le personnel de soin non médecin, varie entre 

6% et 7% (111–114). Les lésions manquées sont pour la plupart sans significativité clinique. 

Cette approche permet également une réduction du coût de l’examen dans son ensemble (113). 

Aucune étude de ce type n’a été réalisée dans le cadre des MC spécifiquement. 

Ainsi, l’ESGE autorise la « pré-lecture » des vidéo-capsule par du personnel non médical 

formé. La responsabilité du diagnostic doit cependant rester à la charge du médecin (104). 

Dans le domaine de la recherche industrielle, les fabricants des différents modèles de capsule 

ont développé des outils d’aide à la lecture. Ces outils fonctionnent sur la base de 

l’intelligence artificielle, ils seront développés dans le paragraphe correspondant (cf 1.3.2.4.1 

Outils d’aide à la lecture développés par l’industrie). 
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1.2.2 Echographie 

1.2.2.1 Introduction 

L’échographie présente plusieurs qualités que sont : son caractère temps-efficace et non 

invasif,  son faible coût et la bonne tolérance des patients (91). 

Les dernières évolutions technologiques ont permis à l’échographie d’améliorer sa résolution 

spatiale. L’intérêt majeur de l’échographie par rapport aux autres examens d’imagerie est sa 

possibilité d’évaluer en temps réel la mobilité intestinale et son rehaussement en cas 

d’utilisation de produit de contraste. 

L’échographie ne nécessite pas de préparation préalable. Les sondes convexes basse 

fréquence (3.5MHz) et les sondes plates haute fréquence (7.5 à 10MHz) sont utilisées en 

pratique courante.  

1.2.2.2 Diagnostic initial 

Les performances pour le diagnostic initial chez des patients ayant un tableau clinique et 

biologique compatible avec une MC sont comparables à l’IRM-E et l’IC (115,116). 

L’échographie est peu sensible pour la détection des lésions muqueuses mais certaines études 

suggèrent qu’une modification dans la stratification des couches pariétales est fortement 

suggestive de l’existence d’un ulcère (117). 

Les lésions murales et extra-pariétales sont plus facilement visibles. 

L’anomalie pariétale la plus fréquemment décrite est l’épaississement pariétal. Au-delà de 

3mm, la sensibilité est de 88% et la spécificité de 93% pour le diagnostic de MC (118–120). 

Pour un épaississement pariétal supérieur à 4mm, la sensibilité est de 94% et la spécificité 

s’élève à 97% en prenant comme examen de référence l’IC. Il existe une bonne corrélation 

entre l’IRM-E et l’échographie notamment pour la localisation des lésions (k=0.81). Mais 

l’IRM-E reste supérieure à l’échographie pour l’évaluation de l’extension des lésions (r=0.69) 

(115). 

L’hyperhémie mésentérique, la sclérolipomatose et les adénopathies peuvent être recherchés 

mais sont peu reproductibles et peu utilisés dans la pratique clinique. 

1.2.2.3 Evaluation de l’activité de la maladie 

1.2.2.3.1 Cicatrisation transmurale 

La recherche de paramètres échographiques corrélés à la réponse au traitement de patients 

ayant une MC en poussée a été le sujet de plusieurs études. 

La diminution de l’épaisseur pariétale est le paramètre le plus souvent étudié, il est toujours 

associé de manière significative à une réponse clinico-biologique (121–123), sauf dans une 

étude où seule l’épaisseur de la paroi musculaire était associée à une réponse clinico-

biologique (124). 

Ces améliorations sont généralement mises en évidence à partir du troisième mois de suivi, 

mais deux études ont démontré une réponse échographique plus précoce : entre 2 (122) et 4 

semaines (124). Mais jusqu’à 70% des patients conservent une paroi iléale épaissie, même à 

distance de l’initiation du traitement (125).  

L’échographie de contraste (intraveineux) permet d’évaluer l’intensité de la prise de contraste, 

qui diminue significativement chez des patients traités pour une poussée de MC, de manière 

parallèle à la réponse clinico-biologique (121–124,126). 
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1.2.2.3.2 Score d’activité de la maladie 

Le Sonographic Lesion Index for Crohn’s disease (SLIC) a été développé pour évaluer 

l’activité de la maladie. Il s’agit d’un index quantitatif basé sur des critères échographiques, 

après ingestion de produit de contraste, comprenant des critères pariétaux (épaisseur pariétale, 

diamètre de la lumière, étendue des lésions et nombre des lésions) et extra-pariétaux (fistule, 

sclérolipomatose, abcès, adénopathies) (127). Le score va de A à E, où E correspond aux 

lésions les plus sévères. Le score médian est corrélé significativement au CDAI (>150), à la 

CRP (>5mg/L) et au risque de chirurgie (p<0,0001).  

1.2.2.3.3 Conclusion 

Ces études suggèrent donc que l’échographie est un examen efficace dans le suivi des patients 

traités, avec des paramètres objectifs pouvant être évalués de manière précoce et répétée au 

cours du suivi, permettant ainsi de prédire et d’évaluer la réponse thérapeutique.  

L’échographie est suffisante pour confirmer l’activité de la maladie et ne nécessite pas 

d’exploration complémentaire systématique.  

Mais elles soulèvent également de nombreuses questions notamment concernant la définition 

échographique de la cicatrisation transmurale, le moment opportun pour la réaliser après 

l’initiation d’un traitement et l’impact pronostic de la cicatrisation transmurale 

échographique. 

1.2.2.4 Evaluation des complications transmurales 

En comparaison à l’IRM-E et la TDM-E, l’échographie a de moindres performances pour la 

détection des sténoses (128). Cependant, l’ingestion de produit de contraste améliore la 

sensibilité de détection des sténoses, de 80% sans produit de contraste à 97.5% avec (129). 

Concernant la détection des abcès, si on prend la chirurgie comme examen de référence, la 

sensibilité de l’échographie est de 80 à 100% et la spécificité est proche de 100% (116). Si on 

prend l’IRM-E comme référence, la corrélation entre les deux examens est bonne (k=0.88) 

(130). 

Le taux de détection des fistules est plus variable, il dépend surtout de sa localisation. La 

même méta-analyse rapportait une sensibilité de 67 à 87%, avec une spécificité entre 90% et 

100%. 

Le consensus ECCO suggère la réalisation au choix d’une l’IRM-E ou d’une échographie 

pour la surveillance de complications pariétales comme les abcès et les fistules (17). 

1.2.2.5 Limites 

La variabilité inter-observateurs est l’une des principales limites de l’échographie. Trois 

études ont évalué la concordance diagnostique entre les cliniciens (120,131,132). Ces études 

mettent en évidence une bonne corrélation inter-observateur, avec un coefficient kappa allant 

jusqu’à 0.95 (CI 95% 0.89 à 1,00) (120). La corrélation inter-observateurs est meilleure pour 

la détection des lésions transmurales (kappa-lésions transmurales=0.80 ; kappa-abcès=0.96) et 

l’ingestion de produit de contraste permet aussi une amélioration de la concordance 

diagnostique(131). 

Ces résultats sont encourageants, mais l’une des principales limites de ces études est le fait 

qu’elles soient menées uniquement par des experts de l’échographie dans la MC, ce qui la 

limite la généralisation de ces résultats.  

Enfin, l’échographie ne permet pas une cartographie complète de l’intestin grêle, en effet, 

l’exploration des anses grêles proximales est souvent rendue difficile par l’interposition de 

barrages gazeux. 
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1.2.3 Imagerie par résonnance magnétique avec entérographie 

(IRM-E) et tomodensitométrie avec ou sans entérographie (TDM-

E)  

1.2.3.1 IRM-E 

1.2.3.1.1 Introduction 

Depuis son apparition dans les années 2000, l’IRM-E a connu un essor majeur grâce à son 

caractère non irradiant et à l’amélioration des techniques d’acquisition. 

Une distension intestinale homogène est nécessaire pour une IRM-E de bonne qualité.  

Pour cela, le patient doit ingérer une solution liquide hyperosmolaire telle que le PEG ou le 

mannitol. Un traitement antipéristaltique peut être utilisé afin d’améliorer la résolution de 

l’examen et sa reproductibilité.  

Les séquences à réaliser sont :  

- les séquences en pondération T2 avec et sans saturation de la graisse ; 

- les séquences en pondération T1 sans injection de gadolinium ; 

- les séquences en pondération T1 après injection de gadolinium et acquisition au temps 

parenchymateux (70-90 secondes après l’injection) et temps tardif (7 à 8 minutes après 

l’injection) ;  

- les séquences de diffusion. 

1.2.3.1.2 Diagnostic initial et cartographie 

L’IRM-E distingue difficilement les lésions muqueuses. Certaines ulcérations, lorsqu’elles 

sont creusantes, peuvent être visibles sous la forme d’un point isolé en hypersignal T2, 

entouré d’un halo en hyposignal T2. 

Les autres signes pariétaux et extra-pariétaux sont plus facilement visibles. Les signes 

pariétaux sont l’épaisseur pariétale (>3mm), l’hypersignal T2, l’intensité et la cinétique de la 

prise de contraste après injection de gadolinium. Les signes extra-pariétaux sont l’hyperhémie 

du méso (signe du peigne), l’infiltration digestive, les ganglions et la sclérolipomatose. 

La sensibilité et la spécificité de l’IRM-E atteignent 78% (CI 95% 67-84%) et 85% (CI 95% 

76-90%) respectivement en prenant comme examen de référence l’IC (116).  

Les performances de l’IRM-E sont moins bonnes que celles de la VCE dans la détection de 

lésions jéjunales (OR 2.79; 95% IC 1.2–6.48; p = 0.02) (44). L’IRM-E est donc insuffisante 

pour la cartographie des lésions du grêle.  

1.2.3.1.3 Evaluation de l’activité de la maladie 

Le consensus ECCO recommande le traitement chirurgical des patients ayant une atteinte 

iléo-caecale localisée, sans composante inflammatoire significative, responsable de 

symptômes obstructifs. Mais l’importance de l’inflammation est difficile à déterminer avec 

certitude en IRM-E, surtout car la fibrose et l’inflammation coexistent sur la pièce opératoire 

chez plus de 60% des patients (133). 

Les signes IRM témoignant de l’existence d’un contingent inflammatoire sont : 

l’épaississement pariétal (>6mm), la prise de contraste marquée en cocarde, l’hypersignal en 

pondération T2, les ulcères et l’hyperhémie du méso (134). Les signes associés à une fibrose 

sont : un rehaussement muqueux homogène à 7 minutes et une intensification du 

rehaussement sur les séquences plus tardives (133). Ces critères ne sont pas validés pour le 

moment. 
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Des scores d’inflammation ont été développés pour améliorer la reproductibilité de 

l’évaluation de l’inflammation. Le score Magnetic Resonance Index of Activity (MaRIA) 

(135), le CDAS (136) et le Clermont score (137) sont les principaux scores publiés. Le score 

MaRIA est le plus utilisé. Celui-ci a été développé en utilisant comme référence le Crohn’s 

Disease Endoscopic Index of Severitiy (CDEIS) évalué en IC. Les facteurs retenus pour le 

score étaient l’épaisseur pariétale, le rehaussement pariétal et la présence d’œdème et 

d’ulcérations. La valeur du MaRIA est calculée pour chaque segment du tube digestif, la 

somme de la valeur du score pour chaque segment (rectum + sigmoïde + colon descendant + 

transverse + ascendant + iléon) permet d’obtenir le MaRIA total. Une forte corrélation entre 

le score MaRIA et le CDEIS global a été démontrée (r = 0.83, P< 0.001), ce qui a permis la 

validation du score(138).  

L’étude CREOLE a démontré que les signes prédictifs de la réponse au traitement par anti-

TNF alpha chez les patients ayant des signes obstructifs étaient le rehaussement intense en 

pondération T1 après injection de gadolinium, l’absence de fistule et une distension modérée 

en amont de l’atteinte (<3cm) (139). 

1.2.3.1.4 Evaluation des complications extra-pariétales 

L’IRM-E présente de bonnes performances diagnostiques dans la détection des complications 

transmurales comme les fistules et les abcès, avec une sensibilité proche de 80% et une 

spécificité entre 93 et 96% selon une revue de la littérature (116). Les études sur lesquelles 

s’appuyait cette étude prenaient toutes comme examen de référence l’IC, certaines d’entre 

elles prenaient également en compte les données de l’échographie, du scanner, du transit du 

grêle et de la chirurgie. 

Selon des modalités voisines de celles de l’étude CREOLE, le Groupe d'Etude Thérapeutique 

des Affections Inflammatoires du Tube Digestif (GETAID) mène actuellement un travail 

prospectif (étude MICA) ayant pour objectif d’établir les facteurs prédictifs de succès ou 

d’échec du traitement médical par anti-TNF en cas d’abcès intra-abdominal compliquant une 

MC (140).  

L’IRM-E fait partie des examens recommandés pour la surveillance des complications 

pariétales (17). 

1.2.3.1.5 Evaluation de la réponse au traitement 

Plusieurs auteurs ont étudié les performances de l’IRM-E dans l’évaluation de la réponse au 

traitement et dans le diagnostic de la cicatrisation transmurale en comparaison avec l’IC (141–

143). Ces études sont présentées dans le tableau 3. Toutes montrent une bonne corrélation 

entre les scores endoscopiques et les scores d’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) au 

cours du suivi des patients. Elles démontrent également La variabilité des paramètres IRM au 

cours du suivi. 
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Tableau 3 :  

Résumé des études portant sur les performances de l’IRM-E dans l’évaluation de la réponse 

au traitement et dans le diagnostic de la cicatrisation transmurale en comparaison avec l’IC 

 

 

Patie

nts 

(N=) 

Traitement 
Score 

IC/IRM-E 

Evaluation 

(semaines) 

Corrélation des scores IRM et 

IC 

 

 
    

A la 

semaine 0 

Lors de 

l’évaluation 

Ordás et 

al.(141) 
48 

Corticoïdes ou 

anti TNF alpha 

CDEIS/M

aRIA 
12 p<0.001 p < 0.001 

Stoppino 

et al.(142) 
27 Anti TNF alpha 

SES-

CD/MaRI

A 

26 p=0.03 p<0.001 

Tielbeek 

et al.(143) 
50 Anti TNF alpha 

SES-

CD/CDA

S 

ND ND p<0.0001 

 

IC= iléo-coloscopie ; ND= non déterminé ; IRM-E= Imagerie par Résonnance Magnétique avec 

Entérographie ; TFN = Tumor Tecrosis Factor ; SES-CD= Simplified Endoscopic Score for Crohn’s 

Disease ; MaRIA= Magnetic Resonance Index of Activity ; CDEIS= Crohn’s Disease Endoscopic 

Index of Severity  
 

Une autre étude a évalué l’évolution des lésions transmurales visibles en IRM-E chez 20 

patients traités par anti-TNF alpha sans comparaison à l’IC (144). Le score utilisé a été 

développé spécifiquement pour cette étude, il comprenait des paramètres d’évaluation de 

l’inflammation transmurale, extra-pariétale et des signes d’atteinte obstructive de la maladie. 

Une amélioration était retrouvée dans 44% des cas à la semaine 2 et dans 80% des cas à la 

semaine 26. Une des limites de ces études est l’utilisation de l’IC comme examen de 

comparaison pour l’évaluation de la cicatrisation transmurale, car l’IC ne permet que 

l’évaluation de l’inflammation muqueuse.  

L’IRM entraîne une modification thérapeutique dans environ 60% des cas (145). 

La place exacte de l’IRM dans la stratégie de suivi des patients reste encore à définir. 

1.2.3.1.6 Limites 

Les limites principales de l’IRM-E sont les suivantes :  

- ses performances limitées en amont de l’iléon terminal. 

- sa disponibilité insuffisante, centre-dépendante, 

- son prix élevé,  

- la résolution spatiale limitée par rapport à la TDM-E notamment en raison de l’épaisseur des 

coupes,  

- sa reproductibilité, 

- un temps d’examen long, 

- la mauvaise tolérance des patients (91). 
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1.2.3.2 Tomdensitométrie avec ou sans entérographie (TDM / TDM-E) 

Les principaux atouts de la TDM-E et du scanner sont leur rapidité de réalisation et leur 

excellente résolution spatiale. A l’inverse du scanner qui ne nécessite aucune préparation en 

dehors de l’injection de produit de contraste, la TDM-E nécessite comme l’IRM-E une 

distension des anses grêles, à l’eau le plus souvent, avec le recours possible à un entéroclyseur 

permettant une opacification homogène des anses digestives.  

La tomodensitométrie (TDM) abdominale a une sensibilité et une spécificité supérieures à 80 

% pour la détection des segments intestinaux pathologiques (en particulier pour la détection 

des lésions précoces) (146). Certaines études ont démontré sa supériorité par rapport à l’IRM 

dans cette indication (147) . Mais le consensus ECCO recommande de limiter l’utilisation du 

scanner diagnostic des complications extra-pariétales en situation d’urgence(17).  

Les indications du scanner sont restreintes en raison de ses risques que sont : 

- Le risque anaphylactique lié à l’injection de produit de contraste iodé, une réaction 

d’hypersensibilité immédiate survient dans 0.2 à 0.3% des cas en population générale 

(148,149).  

- Le risque de complications liées à l’irradiation. En 2008 plus de 15% des patients suivis 

pour une MC étaient exposés à une dose cumulée d’irradiation supérieure à 75mSv (150). 

Cette dose correspondant à un surrisque de 7.3% de mourir d’un cancer radio-induit. Ce 

risque est d’autant plus important que le diagnostic de la MC est souvent fait à un âge jeune. 

 

Le scanner est très performant dans le diagnostic des fistules et des abcès. Il existe une bonne 

corrélation entre les données scannographiques et les données chirurgicales (151). 
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1.3 Intelligence artificielle 

Née dans les années 50, l’intelligence artificielle (IA) a été développée dans le but de faire 

produire des tâches humaines à des machines, elle connait un fort développement et ses 

applications dans la médecine sont prometteuses. 

1.3.1 Définitions 

L’intelligence artificielle (IA) est un domaine de recherche visant à reproduire par des 

systèmes artificiels les diverses capacités cognitives de l’être humain. Un système d’IA doit 

être capable d’apprendre, de s’adapter et de modifier son comportement en fonction de son 

environnement.  

C’est une science cognitive faisant appel à trois domaines scientifiques principaux que sont la 

neurobiologie computationnelle (particulièrement pour les réseaux neuronaux), la logique 

mathématique et l’informatique.  

Il existe deux courants d’intelligence artificielle :  

- L’IA forte visant à concevoir un outil complexe capable de raisonner comme 

l’humain. 

- L’IA faible dont le but est d’aider l’humain dans la réalisation de tâches spécifiques 

(reconnaitre un visage sur une photo, traduire un texte, prendre une décision à partir 

d’un algorithme…). C’est dans ce courant de l’IA que s’inscrivent la plupart des 

travaux actuels de recherche. 

L’IA est séparée en deux composantes que sont l’IA symbolique et l’IA numérique. 

L’IA symbolique utilise des modèles algorithmiques qui représentent des entités ou des 

concepts du monde réel (comme des feuilles de route pour un logiciel de navigation). Ces 

algorithmes sont ensuite stockés manuellement ou de manière incrémentielle dans une base de 

connaissances, et utilisés comme outils d’aide à la décision en fonction des faits et règles 

mémorisés. Cela nécessite que les données de base soient explicitement traduites en 

algorithmes, puis fournies à un système. Cela ne permet pas une évolution dynamique du 

système en dehors de l’intervention humaine directe. 

L’IA numérique consiste à fournir des données environnementales brutes à la machine sans 

traduction sous forme d’algorithme. Si on reprend l’exemple des logiciels de navigation, la 

machine peut déterminer par elle-même en temps réel, en fonction de la vitesse des véhicules 

sur le trajet, la meilleure route à proposer. 

On peut schématiquement séparer les applications de l’IA numérique en deux entités : le 

traitement des « Big data » et le traitement du signal. 

Les applications de l’IA numérique sont schématisées dans la figure 1. 
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Figure 1 :  

 

Applications de l’intelligence artificielle. 

 

L’analyse des Big data (ou données massives) désigne le processus de collecte et d’analyse 

de grands ensembles de données (génome, microbiote…), en utilisant des lois statistiques 

dites inférentielles. Le but de ce processus est de conférer aux données étudiées, en les 

regroupant, une signification. Les données utilisées sont généralement à faible densité 

d’information, peu significatives. Cela s’oppose à l’intuition basée sur l’observation, où les 

données utilisées sont considérées par l’humain comme étant potentiellement en lien logique 

avec la problématique étudiée. Si on prend l’exemple de la recherche de facteurs de risque 

pour une pathologie donnée, dans le cadre de la recherche conventionnelle, les éléments 

étudiés seraient par exemple le tabac ou les antécédents familiaux, alors que dans le cadre de 

l’analyse des big data, peuvent être en compte de multiples éléments génétiques, biologiques, 

anatomopathologiques…  

 

La deuxième application de l’IA numérique est le traitement du signal. Le signal, qu’il soit 

un son, une image, ou autre objet, peut être traité de deux manières différentes, que l’on 

oppose schématiquement. 

On distingue le traitement du signal par des méthodes « manuelles » et le traitement du signal 

par le « machine learning ». 

La méthode « manuelle » ou « traditionnelle » est basée sur une étude des caractéristiques 

du signal (contraste, contours, volume sonore, répartition des couleurs…) déterminées au 

préalable par l’humain, et traduites en matrices mathématiques ou algorithmes (codage) pour 

guider l’apprentissage. Par exemple, si on souhaite apprendre à une machine à reconnaitre 

automatiquement une musique, on pourra lui apprendre à extraire de la bande son des 

paramètres spécifiques comme la variation de fréquence et de volume sonore. On donnera à 

disposition de la machine un ensemble de musiques de référence, appelé base de données, 

dont les paramètres étudiés seront connus. Lorsqu’une nouvelle musique sera présentée à la 

machine, celle-ci va extraire comme on lui a appris les paramètres sonores spécifiques et les 

comparera à ceux des musiques de la base de données. Pour reconnaitre la chanson, la 

machine choisira la musique dont les caractéristiques sonores sont les plus proches. 

Ce type de traitement du signal permet un apprentissage facilité, un temps de calcul court et 

un matériel peu coûteux. En revanche, cette méthode est peu généralisable. Elle ne reste 

applicable qu’à la problématique d’origine. 

Le « machine learning » ou apprentissage automatique correspond à l’ensemble des 

systèmes informatiques capables d’apprendre et de s’améliorer de manière autonome sans être 

explicitement programmé. C’est une approche statistique (non ou peu guidée par l’humain) 
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des caractéristiques du signal, traduites en matrices mathématiques, qui permettent de donner 

un sens aux objets étudiés. 

Le principe de fonctionnement du « machine learning » peut être divisé en cinq étapes : 

- la collecte des données (qui doivent être les plus nombreuses et les plus variées possible) ;  

- le traitement des données qui correspond à l’organisation des données, c’est-à-dire la 

traduction en matrices mathématiques. Pour la détection automatique d’une image, cette 

phase correspond à l’annotation de l’image et parfois aussi à l’identification de la position de 

l’objet d’intérêt sur l’image (contour, pointeur) par exemple. 

- la construction d’un modèle adapté à la problématique choisie, aussi appelé algorithme, qui 

est un modèle de « pensée » que la machine doit suivre et dont la structure sera modifiée en 

partie au cours la phase d’entraînement. 

- L’apprentissage qui sera fait en deux phases : la phase d’entraînement au cours de laquelle la 

machine utilise une partie des données pour apprendre à prédire la nature de l’objet étudié. 

C’est au cours de cette phase que l’algorithme s’améliore par lui-même pour obtenir les 

meilleures capacités de prédiction. Vient ensuite la phase de test, au cours de laquelle une 

autre partie des données, distinctes de celles utilisées pour la phase d’entraînement, est 

utilisée pour évaluer les capacités de l’outil à généraliser les connaissances qu’il a acquises 

sur des cas inconnus. 

- la prise de décision, c’est-à-dire la détermination de la valeur de l’objet étudié. 

Les données de départ sont essentielles, en effet, plus le système accumule de données 

d’entrée variées et nombreuses, plus il sera capable de traiter des cas complexes avec 

précision. 

Le « deep learning » est une méthode de « machine learning », qui repose, pour le traitement 

des données, sur des réseaux neuronaux artificiels (profonds). Le modèle des réseaux de 

neurones artificiels, s’apparente au fonctionnement du cerveau humain. Suivant l’application 

souhaitée, le degré de supervision pour l’apprentissage peut être choisi. On parle 

d’apprentissage supervisé lorsque chaque objet possède une signification attribuée par 

l’humain. Par exemple pour la reconnaissance automatique d’un visage, on pourra en cas de 

supervision maximale incrémenter la base de données uniquement avec des images 

« annotées » : la machine sera informée de la nature de chaque image (présence ou non d’un 

visage, annotation sémantique), voire même la localisation du visage sur l’image (annotation 

graphologique). A l’inverse, en cas de supervision plus modérée, on pourra incrémenter la 

base de données avec certaines images non annotées. 

Le réseau neuronal est constitué de multiples couches consécutives appelées « neurones », 

connectées les unes aux autres. Chacune reçoit et interprète les informations de la couche 

précédente. Chaque couche est dédiée à l’encodage et la numérisation, d’une des 

caractéristiques de l’objet étudié, pour une image par exemple, les premières couches du 

réseau étudieraient les contours, les couleurs et les contrastes. On appelle ses couches 

neuronales des couches cachées car en réalité, même le créateur du réseau ne connait pas le 

rôle de chaque couche. En effet, plus les couches sont profondes, plus les caractéristiques de 

l’objet étudié sont abstraites. Plus le nombre de couches est important, plus le réseau est 

capable d’effectuer des tâches complexes. A chaque étape, les réponses erronées sont 

éliminées et une information est envoyée par un système de rétrocontrôle aux couches 

neuronales précédentes afin que le modèle s’améliore par lui-même en renforçant ou en 

détruisant des connexions entre les différents neurones. Ainsi, au fur et à mesure de 

l’apprentissage, une réorganisation permanente de la structure du réseau de neurones s’opère, 

en l’absence d’intervention humaine. La couche finale du réseau est dédiée à la prise de 

décision.  

Les figures 2 et 3 représentent de manière schématique un réseau de neurones. 
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Figure 2 :  

 

 
Le réseau neuronal est constitué de valeurs d’entrée (x1, x2, x3, xx) qui sont intégrées dans les couches 

neuronales d’entrée qui sont elles-mêmes reliées à une succession de couches intermédiaires dites 

« cachées » (c1, c2, cx). Les liaisons entre les couches neuronales, les synapses, sont représentées par 

les flèches bleues, elles possèdent toutes un « poids » (w1, w2, w3, wx) correspondant à l’importance 

de la liaison entre les neurones. Chaque neurone reçoit des informations de la couche précédente, les 

intègre par des calculs complexes et les transmet à la couche suivante. « y » est la résultante des 

informations de la couche d’entrée « filtrées » par les couches intermédiaires. 

 

Figure 3 :  

 
Cette figure représente les capacités d’auto-amélioration d’un réseau neuronal. La bulle verte 

centrale représente l’ensemble des couches intermédiaires. Les données de sortie sont doubles, « y » 

correspondant comme dans la figure précédente à la résultante des calculs des couches 

intermédiaires et « ^y » correspondant à la vérité, renseignée par l’humain au préalable. Pour que le 

réseau s’améliore par lui-même, « y » et « ^y » vont être comparés à chaque étape de calcul, la 

valeur de cette comparaison sera utilisée pour réattribuer de manière rétroactive un poids à chaque 

synapse, de manière à ce que, in fine, la valeur de « y » et « ^y » soient les mêmes. 

 

Lorsque ce modèle est par la suite appliqué à d'autres cas, il est normalement capable de 

réaliser des tâches qu’on ne lui aurait jamais apprises. 

Les algorithmes les plus fréquemment utilisés pour le « deep learning » sont les réseaux de 

neurones artificiels, avec les réseaux de neurones convolutifs (particulièrement adaptés pour 

le traitement d’images) et les réseaux de neurones récurrents. Plus récemment les auto-

encoders, les machines de Boltzmann et les self-organizing maps sont apparus.  
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Le « deep learning » est une technique d’apprentissage qui nécessite des calculs lourds avec 

du matériel informatique adapté et de larges bases de données.  

L’apprentissage par attention 

L’apprentissage par attention est une technique de traitement des données qui repose sur des 

réseaux neuronaux. Le mécanisme d’attention est inspiré du fonctionnement de la vision 

humaine. L’œil observe son environnement avec deux types de vision, la vision périphérique 

et la vision centrale correspondant à la fovéa sur la rétine. C’est à partir des zones les plus 

importantes de l’image, observées par la vision centrale, que le cerveau humain va analyser 

son environnement visuel et ainsi déterminer précisément la signification de l’image 

observée. 

Le mécanisme d’attention a donc été conçu pour apprendre à l’outil à déterminer les zones 

d’intérêt d’une image en prenant en compte, lors de la phase d’encodage, la position 

d’éléments d’entrée au sein de l’objet étudié (sur une image ou dans une phrase par exemple). 

Ses applications sont surtout le traitement d’image et la traduction. 

Pour cela, à chaque phase, une petite partie de l’élément à étudier – un groupe de pixels pour 

une image par exemple, est choisi, d’abord aléatoirement. Puis, au fur et à mesure de 

l’apprentissage, des coefficients sont attribués en entrée, et ceux-ci sont réestimés à chaque 

génération de sortie pour affiner au mieux le choix de la meilleure partie de l’objet à étudier. 

Cela permet de ne pas avoir à encoder automatiquement toute l’information en bloc et ainsi, 

les calculs sont accélérés et les performances de l’outil d’apprentissage sont améliorées. 

1.3.2 Applications 

1.3.2.1 Applications générales 

Dès 1997, les premières applications de l’IA apparaissent avec la victoire aux échecs de 

l’ordinateur Deep blue d’IBM® face au champion Garry Kasparov. 

Depuis le gain de puissance des outils informatiques et la multiplication des données ont 

permis un fort développement de l’IA et ses applications.  

Un exemple d’application de l’IA est la victoire au jeu de Go du système d’IA (AlphaGo) 

face au champion du monde coréen à 5 reprises 

Des exemples d’application du machine learning sont le système de tri automatique des mails 

par Google par exemple, et la détection automatique des messages de type « spam » sans 

intervention humaine, ou les voitures autonomes, les systèmes de guidage intelligents 

permettant d’éviter les embouteillages, et les premiers assistants personnels sur les 

smartphones comme « Siri » sur l’IPhone ®. 

Concernant le deep learning on peut prendre comme exemple la reconnaissance automatique 

des visages sur certains réseaux sociaux comme FaceBook ®. Le marketing sur internet 

utilise également le deep learning avec les suggestions personnalisées sur les sites de musique 

(Spotify®), d’achats en ligne (Amazone®) ou de vidéos (YouTube®). 

Des exemples correspondant aux applications de l’IA sont représentés sur la Figure 4.  
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Figure 4 

 
Le machine learning est une manière d’appliquer l’intelligence artificielle. Le deep 

learning est un concept appartenant au machine learning. 

Adapté de NVIDIA: https://blogs.nvidia.com/blog/2016/07/29/whats-difference-artificial-

intelligence-machine-learning-deep-learning-ai/ 

 

1.3.2.2 Applications dans le domaine médical 

L’IA est un domaine de recherche en pleine expansion dans le domaine médical, l’objectif 

principal est d’améliorer la qualité des soins et de réduire les coûts de santé.  

 La médecine actuelle génère de plus en plus de 

données issues de sources multiples dont 

l’analyse par l’humain seul a été dépassée, ce qui 

nécessite le développement d’outils 

informatiques capables de gérer ces données. 

Concernant l’IA symbolique, on peut prendre 

l’exemple de la plateforme européenne 

« Desiree » qui s’appuie sur cette approche pour 

guider les cliniciens dans les décisions de 

traitement et de suivi des patientes atteintes de 

cancer du sein. Cette plateforme, enrichie en 

continu par des cas résolus de patientes ou des 

données issues de recommandations 

internationales permet d’aider le médecin de 

manière dynamique dans la prise en charge de 

ses patientes. 

Dans le domaine de la santé, le traitement des 

« Big Data » est une application très intéressante 

de l’IA. En 2003, on séquençait le premier 

génome humain, il faut aujourd’hui moins d’une 

journée pour obtenir un séquençage complet. 

Cette accélération technologique fait croitre le 

 

Figure 5 

 
Identification de groupes de gènes 

associés à un risque métastatique élevé 

chez des patients suivis pour un 

carcinome hépato-cellulaire lié au virus 

de l’hépatite B (152) 
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volume des données disponibles de manière exponentielle. La signification de ces données 

dépasse l’intelligence humaine. Le recours au traitement des « Big Data » est indispensable. 

Il est souvent utilisé notamment en épidémiologie avec l’identification de facteurs de risque, 

dans l’aide au diagnostic, et au choix thérapeutique, ou dans la pharmacovigilance… On peut 

citer par exemple une étude ayant  pour but l’identification de clusters de gènes associés à un 

risque accru d’évolution métastatique de carcinomes hépatocellulaires liés au virus de 

l’hépatite B(152). L’identification des groupes de gènes est présentée sur la figure 5. 

De nombreuses applications médicales dans le champ du « deep learning » sont en cours de 

développement, notamment dans le cadre du traitement d’image. Certaines applications sont 

d’ailleurs déjà approuvées depuis avril 2018 par la « Food and Drug Administration » aux 

Etats Unis, comme la lecture automatique de fonds d’œil de patients diabétiques. On peut 

aussi citer les performances de la lecture automatique dermoscopique dans le diagnostic de 

mélanome, dont la supériorité diagnostique par rapport à des dermatologues experts a été 

prouvée (153). Le traitement d’image s’applique très bien également à l’imagerie médicale. 

 De nombreuses voies de recherche sont explorées à l’heure actuelle pour améliorer les 

performances techniques des systèmes d’IA dans le domaine médical. Le problème spécifique 

de la médecine soulève un point important et spécifique qu’est la protection des données 

personnelles. En effet, une plateforme nationale de santé regroupant toutes les données santé 

de la population serait une ressource inestimable pour les praticiens, mais aussi pour la 

recherche médicale et pharmaceutique. Mais les données doivent être utilisées à bon escient et 

dans le respect du cadre législatif. La vente de ces données est interdite. Un travail 

d’anonymisation de ces données est également nécessaire. 

Un autre écueil de l’IA en médecine est la possibilité de comprendre des décisions prises par 

l’outil informatique. En effet, pour être acceptables ou légitimes, voire pour être écartées car 

jugées non pertinentes, les décisions de l’algorithme doivent pouvoir être expliquées. Un 

avantage majeur des approches symboliques est de permettre de tracer le cheminement du 

raisonnement. Seule une bonne compréhension des solutions proposées par l’application peut 

en effet permettre au médecin de discuter avec son patient et de lui exposer les alternatives 

possibles. Les approches numériques en revanche, s’apparentent à une boîte noire, incapable 

de justifier ses décisions. Cela représente un problème majeur, notamment à l’ère où la 

responsabilité de la décision médicale tient une place importante dans la législation.  

1.3.2.3 Exemples d’applications en endoscopie 

1.3.2.3.1 Traitement des Big Data 

Un travail mené par une équipe japonaise, a permis de mettre au point un modèle permettant 

la prédiction du risque d’envahissement ganglionnaire après résection endoscopique d’un 

adénocarcinome colique T1. Les données recueillies étaient 45 facteurs clinico-pathologiques 

pronostiques recherchés rétrospectivement chez des patients ayant eu une résection 

chirurgicale d’un adénocarcinome colique T1, avec ou sans envahissement ganglionnaire sur 

la pièce opératoire. Une pondération différente était calculée en fonction de l’association 

positive ou négative de chaque facteur à la survenue d’un envahissement ganglionnaire. Les 

facteurs de risque majeurs associés significativement à l’envahissement ganglionnaire étaient 

le poids, l’âge, le sexe, l’envahissement lymphatique, l’envahissement vasculaire, le budding 

tumoral et la bilirubinémie). A partir de ces facteurs, un modèle a été développé, sa sensibilité 

était de 100%, sa spécificité de 66% et son exactitude de 69% pour la prédiction de 

l’envahissement ganglionnaire. Selon ce modèle, une chirurgie inutile était alors réalisée dans 

77% des cas. (154). 
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1.3.2.3.2 Traitement du signal 

La distinction des lésions coliques résécables endoscopiquement, c’est-à-dire sans 

envahissement profond (Tis et T1a), notamment en lumière blanche demande une expertise de 

l’endoscopiste. La résection d’une lésion envahissant la sous-muqueuse (T1b) est inutile car 

elle nécessite toujours une prise en charge chirurgicale complémentaire. Sa résection expose 

donc le patient à des risques inutiles et constitue une perte de temps pour l’opérateur. Un 

modèle fiable de reconnaissance automatique permettant la distinction des lésions coliques 

Tis et T1a des lésions plus profondes T1b en lumière blanche a été développé (155). Les 

performances étaient excellentes avec une aire sous la courbe pour les lésions cTis et cT1a de 

0.87. Des performances similaires étaient observées pour le diagnostic des lésions cT1b (aire 

sous la courbe de 0.87). 

Une équipe chinoise a créé un modèle capable de distinguer les polypes hyperplasiques des 

polypes adénomateux et des zones sans polype à partir de photos réalisées en coloscopie en 

lumière blanche ou par chromoendoscopie virtuelle (Narrow Band Imaging -NBI) (156). Le 

modèle était entraîné sur deux sets d’images non médicales issues de bases de données 

publiques, contenant au total près de 3 millions d’images. Une fois entrainé à la 

reconnaissance automatique d’images, le réseau était entrainé sur moins de 2000 images 

endoscopiques contenant des images de polypes adénomateux et hyperplasiques et des images 

de colon non pathologique. Les performances de l’humain et de la machine étaient ensuite 

comparées, en prenant comme référence l’examen anatomopathologique du polype ôté. Pour 

la distinction des polypes hyperplasiques des polypes adénomateux, l’exactitude était 

respectivement de 86% pour la machine et 74% pour l’humain. Dans la mesure où la 

disponibilité des images médicales est souvent insuffisante, ce type de « pré »-apprentissage 

sur des images non médicales est séduisant. 

Enfin, un travail a été mené sur les performances diagnostiques d’un réseau de neurones face 

à des endoscopistes de niveaux d’expérience différents. Il s’agissait de distinguer en NBI des 

polypes millimétriques (<5mm) hyperplasiques, de polypes adénomateux. Ce qui est 

intéressant dans ce travail est tant l’exactitude du diagnostic par le modèle par rapport à 

l’humain (sensibilité respective de 96% pour la machine, 81% pour les endoscopistes 

débutants et 97% pour les experts) mais surtout la réduction du temps de caractérisation par la 

machine qui était significativement inférieur à celui de l’humain (gain de.0,45 secondes pour 

l’expert et de 1,54 secondes pour le débutant) (157). Cette étude montre l’intérêt de l’aide de 

l’IA dans les diagnostics endoscopiques surtout pour des endoscopistes débutants, par rapport 

auxquels la machine montre des performances significativement supérieures. 

En dehors de la classification de polypes, en endoscopie, l’IA peut être utile pour la 

caractérisation d’autres lésions muqueuses comme par exemple le diagnostic macroscopique 

d’Helicobacter pylori. Une étude a démontré l’intérêt de l’IA dans cette indication (158). Il 

s’agissait d’une étude rétrospective, construite sur l’analyse d’images endoscopiques 

gastriques prises en lumière blanche et en coloration virtuelle (Blue Laser Imaging bringht et 

Linked Color Imaging). Des exemples d’images endoscopiques de muqueuse gastrique avec 

Helicobater pylori. L’examen histologique était la référence. L’aire sous la courbe concernant 

la prédiction de la présence d’Helicobacter pylori était de 0.66 pour la lumière blanche, 0.96 

pour le Blue Laser Imaging et 0.95 pour le Linked Color Imaging. Dans cette indication, la 

machine dépasse l’humain de manière manifeste. Son application dans la pratique clinique 

permettrait dans un premier temps de réduire l’indication de la réalisation de biopsies 

gastriques. 
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Figure 6 

 
Images endoscopiques de patients chez qui un Helicobater pylori a été 

mis en évidence en anatomopathologie (158). Images endoscopiques en 

lumière blanche (A) et en coloration virtuelle : Blue Light Imaging (B) et 

Linked Color Imaging correspondant aux images de la cartographie des 

caractéristiques numériques de l’image en Intelligence Artificielle 

(D,E,F). 

 

1.3.2.4 Applications en VCE  

1.3.2.4.1 Outils d’aide à la lecture développés par l’industrie 

L’objectif de ces outils est tout d’abord de réduire d’améliorer les performances diagnostiques 

de la VCE et de réduire son temps de lecture. Leurs caractéristiques techniques relèvent du 

secret industriel et de la propriété intellectuelle. Leurs performances actuelles sont déjà 

intéressantes, mais des évolutions importantes sont à prévoir dans les années à venir. 

  

Medtronic avec ses capsules PillCam® s’est équipé dans un premier temps de deux modules 

d’aide à lecture qu’étaient : « Quick-view » et « suspected Blood indicator (SBI) ». Plus 

récemment, le mode « TOP100 » a été mis sur le marché. 

Le mode « Quick-view » sélectionnait 10% des images ayant le plus d’intérêt, en supprimant 

les images similaires. Ce mode avait été intégré au système de lecture des capsules SB3, 

RAPID 8.0/8.3. Les performances diagnostiques étaient déjà intéressantes avec une sensibilité 

par lésion de 89% et un temps de lecture de 11.6 minutes par vidéo en moyenne. Mais le taux 

de lésions manquées n’était pas négligeable (28%) en prenant comme référence la lecture 

humaine sans logiciel d’aide à la lecture (159). Cet outil permettait une réduction du temps de 

lecture, tant chez les praticiens expérimentés (de 53%) que chez les débutants en lecture de 

capsule (de 43%). De plus, les performances diagnostiques des débutants semblaient 

similaires à celle des experts (160). Une autre étude démontre à l’inverse, chez les novices, 

des performances significativement moins bonnes pour la lecture en mode « Quick-view » par 

rapport à une lecture sans logiciel d’aide à la lecture (p<0.01) (161).   

Le mode « SBI » identifiait les images contenant des pixels rouges, pouvant être compatibles 

avec un saignement actif ou potentiel. Lorsque 2 vignettes rouges étaient contiguës, la 
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spécificité était de 100% dans la détection de saignements actifs et la sensibilité de 97% 

(162,163). Les performances diagnostiques étaient cependant bien meilleures pour la détection 

des saignements actifs que pour la détection de lésions potentiellement à risque de 

saignement, sensibilité de 55% contre 98% selon une méta-analyse (164). 

Depuis 2017, un nouveau mode de lecture, appelé « TOP 100 », a été commercialisé. Ce 

mode permet la présentation au praticien des 100 images les plus susceptibles de contenir une 

image pathologique au sein de la vidéo. Il permet la détection d’ulcérations, de saignements, 

d’angiodysplasies ou de polypes. Selon Medtronic, cet outil permet une réduction du temps de 

lecture de 10%. Ce mode est intégré au système de lecture RAPID v9.0. Pour la détection de 

saignement, ses performances semblent satisfaisantes avec une sensibilité de 83.5% pour les 

lésions à risque de saignement et de 100% pour les saignements actifs (165).  

 

Intromedic® a développé le mode « ExpressView » qui permet un temps de lecture moyen 

raccourci de 50% et une sensibilité par lésion de 94% (166). 

 

Olympus® a développé un outil de lecture appelé « Omni Mode » qui fonctionne en 

supprimant les images similaires, il permet ainsi une sensibilité par lésion de 87% et de 93% 

pour les lésions majeures. Le temps de lecture est raccourci de 64% (167). 

1.3.2.4.2 Domaine de la recherche académique 

1.3.2.4.2.1 Hors MC 

En dehors de la MC, de très nombreuses études ont été menées en VCE pour la détection de 

lésions muqueuses ou intra luminales comme la détection de vers, d’angiodysplasies, de 

polypes ou d’atrophie villositaire. 

On peut prendre l’exemple d’une étude française qui a été menée en 2018, dont l’objectif était 

le développement d’un outil informatique d’aide au diagnostic pour la détection 

d’angiodysplasies de l’intestin grêle, visibles en VCE (168). Un réseau convolutif de neurones 

était utilisé pour la classification des images. La base de données était constituée de 600 

images d’angiodysplasies et 600 images normales. La sensibilité obtenue était de 100% et la 

spécificité de 96%. L’analyse de 50 000 images, correspondant à une VCE complète, durait 

39 minutes environ. 

1.3.2.4.2.2 Dans la MC 

Depuis l’apparition des outils d’intelligence artificielle, de nombreux travaux ont porté sur la 

détection automatique d’ulcères et de lésions de MC en VCE (tableau 4).  

Avant le développement des premiers outils de deep-learning, tous les travaux publiés dans ce 

domaine avaient recours à un pré-traitement des caractéristiques de l’image avec notamment 

une extraction de différentes caractéristiques préalablement choisies (contours, couleurs, 

contraste…), par le biais de calculs complexes. Une fois les données pré-traitées, elles étaient 

soumises à des classificateurs qui avaient pour but de déterminer la nature de l’image. Ces 

méthodes étaient limitées par la complexité des calculs et avaient comme défaut d’être 

difficilement généralisables à d’autres problématiques. 

Avec l’apparition des réseaux de neurones beaucoup plus puissants et plus performants, le 

pré-traitement des données n’est quasiment plus utilisé, au profit d’un apprentissage dit « peu 

supervisé », où les données sont fournies à l’algorithme de calcul sans autre pré-traitement 

qu’une annotation par des experts sur leur nature pathologique ou non. L’intérêt principal de 

ces réseaux de neurones, est leur simplicité d’usage une fois développés et leur capacité 

d’auto amélioration. En revanche de bien plus vastes bases de données sont nécessaires. 
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Tableau 4 :  
Résumé des études portant sur la reconnaissance automatique de lésions de MC en VCE. 

 

Etude Lésion étudiée Classificateur 

Nombre 

d’images 

(pathologiques/ 

normales) 

Exactitude 

(%) 

Sensibilité/ 

Spécificité 

(%) 

Bejakovic, 

2009(169) 
Lésions de MC 

SVM après 

PTCI 

8605 

(1725/6880) 
79-96 25-70/ND 

Li & 

Meng, 

2009(170) 

Ulcères et 

saignement 

RN avec 

perceptron 

après PTCI 

200 (100/100) ND 
93/85 

(ulcères) 

Karargyri

s, 

2009(171) 

Ulcères 
SMV après 

PTCI 
50 (20/30) ND 76/73 

Girgis, 

2010(172) 
Lésions de MC 

SVM après 

PTCI 
999 (474/525) 87 80/93 

Kumar, 

2012(173) 

Ulcères et 

érosions 

SVM après 

PTCI 
533 (321/212) 94 ND 

Haji 

Maghsou

di, 

2012(174) 

lésions sévères 

de MC, 

sténoses, 

lymphangiecta

sies, 

hyperplasie 

lymphoïde, 

xanthomes * 

Filtre de Canny 

après PTCI 
206 (206/0) 

75; 89; 94; 

81; 97** 
92/85 

Chen, 

2012(175) 
Ulcères 

SVM après 

PTCI 
272 (108/164) 96 92/99 

Charisis, 

2012(176) 
Ulcères 

PTCI puis 

DAC + RN + 

SVM 

174 (87/87) >95 ND 

Eid, 

2013(177) 
Ulcères 

SVM après 

PTCI 
260 (130/130) 79-87 83/80 

Jebarani, 

2013(178) 

Erosions et 

ulcères 

SVM après 

PTCI 

1828 

(100/1728) 
84-100 ND 

Szczypins

ki, 

2014(179) 

Ulcères, 

saignements 

SVM après 

PTCI 
613(113/500) 95 ND 

Yeh, 

2014(180) 

Ulcères et 

saignement 

PTCI puis RN 

+ SVM 
896 (410/486) 89 90/88 

Iakovidis, 

2014(181) 

lésions 

vasculaires, 

inflammatoires 

et 

lymphangiecta

sies, polypes* 

PTCI puis RN 

+ SVM 
1370 (1370/0) 89 95/83 

Yuan, 

2015(182) 
Ulcères 

SVM après 

PTCI 
240 (170/170) 93 94/91 

Charisis, Ulcères SVM après 800 (400/400) 94 93/92 



35 

 

 

2016(183) PTCI 

Georgako

poulos, 

2016(184) 

Lésions 

inflammatoires 

RN convolutif 

sans PTCI 
876 (227/599) 90 93/89 

Liaqat, 

2018(185) 

Ulcères et 

saignement 

SVM et 

autres*** 

après PTCI 

442 (187/255) 98 ND 

Bchir, 

2018(186) 
Ulcères 

SVM après 

PTCI 

4374 

(4024/350) 
48-99 ND 

Souaidi, 

2018(187) 
Ulcères 

SVM après 

PTCI 
452 (213/239) 94 ND 

Fan, 

2018(188) 

Ulcères et 

érosions 

RN convolutif  

(AlexNet) sans 

PTCI 

21 160 

(8160/13000) 
95 95/95 

Aoki, 

2019(189) 

Ulcères et 

érosions 

RN convolutif  

sans PTCI 

15800 

(5800/10000) 
91 88/90 

Alaskar,2

019(190) 
Ulcères 

RN convolutif 

(AlexNet + 

GoogleNet) 

sans PTCI 

1878(1525/250

) 
100 100/100 

 

MC = maladie de Crohn, VCE= Vidéo-Capsule Endoscopique, SVM = support vector machine, TPCI 

= pré-traitement des caractéristiques de l’image, ND= non déterminé, RN = réseau neuronal, DAC = 

discriminant analysis based classifier 

*Détection des pixels pathologiques sur l’image; **respectivement pour chaque type de lésion 

***classificateurs utilisés: SVM, Complex tree, Weighted KNN, Bagged tree, Subspace KNN; 

En gris, études ayant utilisé le deep learning pour la reconnaissance automatique. 
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2. Méthodes 

2.1 Patients 

Tous les patients adultes ayant une MC connue ou chez qui le diagnostic était suspecté, suivis 

au Centre Hospitalier Universitaire de Nantes, à la clinique Jules Vernes ou au Centre 

Hospitalier Départemental de La Roche Sur Yon, chez qui une VCE de type PillCam ® SB3 

(Given Imaging, Yokneam, Israel) avait été réalisée entre 2014 et 2018, ont été sélectionnés 

de manière rétrospective. Chez les patients ayant une MC connue, la VCE était indiquée en 

cas de poussée de la maladie ou dans le cadre du suivi systématique, chez des patients 

asymptomatiques. La préparation préalable à la capsule était variable. Les VCE étaient 

réalisées en ambulatoire. Les vidéos ne contenant pas d’image de MC étaient exclues. 

Cette étude a été menée en accord avec la déclaration d’Helsinki. 

2.2 Bases de données 

Deux bases de données ont été utilisées pour cette étude : 

- une première base de données, appelée CrohnIPI a été constituée à partir des VCE des 

patients de l’étude. Les vidéos avaient déjà été annotées une première fois par un gastro-

entérologue dans le cadre de la pratique clinique. Un compte rendu de l’examen avait été 

rédigé, comprenant l’indication de l’examen, les constations endoscopiques et les conclusions 

du médecin. 

Le segment de la vidéo correspondant aux images du grêle, de la première image duodénale à 

la première image colique, était sélectionné à partir du logiciel de lecture de VCE 

RapidReader v8.0. Si l’examen était incomplet, le segment vidéo correspondant aux images 

du grêle disponibles sur l’examen était sélectionné. Ce segment vidéo était extrait sous la 

forme d’une succession d’images figées consécutives au format MPEG et rassemblées dans 

un fichier GVF, à l’aide de la fonction spécifique du logiciel RapidReader v8.0 le permettant. 

Ces images étaient chargées de manière anonymisée sur une application créée par notre 

équipe, permettant l’annotation des images. L’interface d’annotation de l’application est 

présentée sur la figure 7. Si les images n’étaient pas réparties sur toute la longueur de 

l’intestin grêle, l’application permettait la sélection des images de la vidéo correspondant au 

segment intestinal pathologique. Les images pathologiques étaient sélectionnées par un 

gastro-entérologue, puis celui-ci réalisait une annotation sémantique des images en 

distinguant les ulcérations aphtoïdes, les ulcérations mesurant entre 3 et 10mm, les ulcérations 

de plus de 10mm, les sténoses, l’érythème et l’œdème. Une seule image pouvait contenir 

plusieurs lésions. Il a été décidé de ne pas faire d’annotation graphique, c’est-à-dire, de ne pas 

renseigner la position de la lésion sur l’image (contourage, pointage). 

Des images non pathologiques ont également été annotées, en proportion équivalente à celle 

des images pathologiques. Ces images étaient sélectionnées de manière aléatoire et non 

consécutive parmi la succession d’images figées. Elles provenaient des mêmes vidéos que les 

images pathologiques. 

Toutes les images pathologiques et non pathologiques annotées étaient sélectionnées quelle 

que soit la position de la lésion sur l’image (pour les images pathologiques), la luminosité, la 

présence ou non de résidus alimentaires ou de bulles. 
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L’ensemble des images issues d’une vidéo, et leur annotation correspondante, était ensuite 

extrait de l’application et stocké sous la forme d’un dossier compressé de type « ZIP ».  

 

- une seconde base de données publique a été utilisée. Cette base de données, appelée 

Computer Assisted Diagnostic for CAPsule endoscopy (CAD-CAP) a été créée par la société 

française d’endoscopie digestive. Elle avait pour but l’aide à la création d’outils de 

reconnaissance automatique de lésions de l’intestin grêle en VCE (191). Elle a été constituée 

grâce à la participation de 12 centres français associés à un groupe de recherche spécialisé 

dans le traitement du signal dans le domaine médical. Toutes les VCE de type Pillcam® SB3 

étaient sélectionnées de manière rétrospective par ces centres. Les données étaient ensuite 

anonymisées. Toutes les images pathologiques sélectionnées lors de la lecture initiale étaient 

extraites et implémentées dans la base de données. Une seconde lecture était réalisée par trois 

lecteurs experts. Les lésions étaient ensuite classées selon leur type et leur pertinence clinique. 

Les images normales étaient extraites automatiquement à partir de vidéos d’intestins grêles 

non pathologiques. Nous avons utilisé une partie de cette base de données qui était disponible 

en libre accès sur internet. Cette base de données contenait des images de lésions 

inflammatoires, des images de lésions vasculaires et des images normales. Elle avait été 

proposée pour un challenge international de reconnaissance automatique d’images médicales, 

le Gastrointestinal Image ANAlysis deep-learning challenge en 2018. Nous avons utilisé cette 

base de données pour comparer les performances de notre modèle, appliqué sur une autre base 

de données. Lorsque les résultats du challenge seront publiés, nous pourrons également 

comparer les performances de notre réseau à celles des participants au challenge. 

 

Figure 7 

A

 

B

 
Interface d’annotation de l’application CrohnIPI. Sélection des images pathologiques et non 

pathologiques à annoter parmi les images successives de la vidéo (A), puis annotation image par 

image, avec la possibilité d’annoter plusieurs lésions par image (B). 

2.3 Réseau neuronal récurrent à attention 

L’architecture du réseau de neurones développé pour cette étude s’appuyait sur le modèle 

d’un réseau neuronal récurrent à attention. Ce réseau est inspiré de celui présenté par Minh et 

al. (192) et de l’algorithme REINFORECE (193). La cellule de mémorisation et d’intégration 

était un réseau de neurones pré-entraîné. 

L’architecture globale du réseau est schématisée sur la figure 8.  

Le modèle étudie l’image, groupe de pixels par groupe de pixels, les uns après les autres, 

selon le principe d’attention. L’analyse d’un groupe de pixel correspond à une étape de calcul. 
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L’algorithme fonctionne sur le principe de récurrence, qui implique un échange 

d’informations à chaque étape de calcul entre les deux blocs de neurones principaux 

constituant le réseau global. Le premier bloc (bloc « numérisation ») sert à la numérisation 

des données de l’image et le second (bloc « décision ») sert à la prise de décision. Entre les 

deux blocs, une cellule d’intégration et de mémorisation des données est positionnée. Sa 

fonction est l’utilisation des informations des étapes de calcul précédentes pour la prise de 

décision à un instant t. 

 

Figure 8 :  

 

Le réseau de neurones récurrent à attention est composé de deux réseaux de neurones 

(« numérisation » et « décision ») entre lesquels des informations sont échangées à chaque étape de 

calcul : 

- Au sein du bloc « numérisation », à chaque temps t, on fournit au récepteur visuel une image 

endoscopique X et la localisation lt-1 du groupe de pixels (patch) à extraire de l’image d’origine. Le 

patch p(X) et la localisation lt-1 sont ensuite traités par deux réseaux de neurones indépendants : le 

réseau « Quoi ? » et le réseau « Où ? », afin de produire un vecteur composite gt. Une Cellule de 

Mémorisation et d’Intégration (CMI) va ensuite permettre la fusion des données issues des blocs « 

numérisation » et « décision » dont les vecteurs gt et ht-1 sont issus respectivement. Le vecteur ht-1 est 

la résultante de l’étape de calcul précédente. La fusion de ces données conduira à l’établissement 

d’un vecteur d’état du système appelé ht.  

A partir de ce vecteur, au sein du bloc “décision”, trois sous-réseaux vont calculer indépendamment 

de nouveaux vecteurs :  

- le vecteur lt, correspondant à la position du prochain patch à extraire 

- le vecteur at, un vecteur composite, contenant un score associé à chacune des classes 
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- le vecteur bt, permettant le calcul de la récompense de l’apprentissage par renforcement. Il permet 

au fur et à mesure de l’avancement de l’apprentissage, une amélioration des choix de localisation du 

patch à étudier sur les images.   

2.4 Apprentissage 

Pour l’apprentissage sur la base de données CrohnIPI, trois groupes d’images ont été 

constitués avec 70% d’images pour la phase d’entraînement, 10% pour la phase de validation 

et 20% pour la phase de test, les images étant réparties aléatoirement. 

Une répartition inégale des images pourrait influencer les performances du réseau. Par 

exemple, si toutes les images d’ulcérations étaient dans le groupe d’entraînement et toutes les 

images de sténoses étaient dans le groupe test, les performances du réseau pourraient être 

faussement mauvaises. Pour éviter cela, une validation croisée des résultats a été faite. Cela 

consiste en la mesure des performances de l’algorithme à dix reprises, en répartissant de 

manière différente l’ensemble des images de la base de données parmi les trois groupes 

d’images pour chaque mesure. 

Les images de la base de données CAD-CAP étaient d’emblée séparées en trois groupes pour 

le challenge : 80% d’images étaient dédiées à la phase d’entraînement, 10% à la phase de 

validation et 10% à la phase de test. Pour cette base de données, la validation croisée n’était 

donc pas possible. 

Pour chacune des bases de données, les images utilisées pour la phase d’entrainement étaient 

différentes de celles utilisées pour la phase de validation et la phase de test. 

2.5 Statistiques 

Les performances du réseau pour l’évaluation de la base de données CrohnIPI sont la 

moyenne des sensibilités, spécificités et exactitudes pour chacun des dix tests réalisés pour la 

validation croisée des résultats. Les performances de notre réseau de neurones pour la base de 

données CAD-CAP ont été évaluées par le calcul de l’exactitude, de la sensibilité et de la 

spécificité.   

2.6 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était l’exactitude de notre réseau appliqué sur la base de 

données CrohnIPI pour la détection automatique de lésions de MC visibles en VCE. La 

spécificité et la sensibilité étaient des critères secondaires. Les performances diagnostiques 

ont également été comparées aux performances de notre réseau sur la base de données CAD-

CAP. 

3. Résultats 
Les caractéristiques cliniques des 63 patients inclus dans l’étude sont présentées dans le 

tableau 5. La moyenne d’âge était de 39.7 ans, 26% des patients étaient traités par une 

biothérapie seule, et la capsule était réalisée le plus souvent dans le cadre du suivi 

systématique des patients (39.2%).  

La base de données CrohnIPI était composée de 3218 images dont 1628 étaient normales et 

1590 contenaient des lésions de MC, acquises à partir de 66 vidéos réalisées chez les 63 

patients de l’étude. Les images pathologiques de cette base de données comprenaient 1281 
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images d’ulcération, 419 images d’érythème, 64 images de sténose et 428 images d’œdème. 

Une image pouvait contenir plusieurs lésions élémentaires. 

Pour la distinction entre les images pathologiques et les images non pathologiques, notre 

réseau présentait des performances satisfaisantes sur la base de données CrohnIPI avec une 

exactitude de 89.26%, une sensibilité de 87.76% et une spécificité de 90.71%. 

L’exactitude pour la distinction des lésions les unes des autres (érosion aphtoïde, ulcération de 

3 à 10 mm, ulcération de plus de 10mm, erythème, œdème et sténose) était de 83.19% en 

moyenne. La mesure des performances dans ces conditions n’a pas permis de prendre en 

compte les 505 images contenant plusieurs types de lésions sur une même image. 

La matrice de confusion pour la détection des différents types de lésion est présentée sur la 

figure 9.  

 

La base de données CAD-CAP contenait 1800 images au total dont 600 images normales, 600 

images de lésions vasculaires et 600 images de lésions inflammatoires. L’exactitude pour les 

trois types d’images (normales, vasculaires et inflammatoires) était de 93.78%. Pour 

distinction entre les images normales et les images inflammatoires, l’exactitude était de 

99.67%, la sensibilité de 98.97% et la spécificité de 100%. Les performances des deux bases 

de données sont présentées sur le tableau 6. 

 

Lorsqu’on entraînait le réseau neuronal sur la base de données CAD-CAP et qu’on le testait 

sur les images de la base de données CrohnIPI, les performances étaient inférieures à celles de 

la situation inverse (entraînement sur CrohnIPI et test sur CAD-CAP) avec des exactitudes 

respectives de 48.85% et 77.89% (tableau 7).  

L’étude des couleurs dans les images de la base de données CAD-CAP a révélé des 

différences de répartition des couleurs entre les images pathologiques et les images non 

pathologiques (tableau 8 et figure 10). Les images non pathologiques sont notamment 13 fois 

plus bleues que les images pathologiques.  

 

La figure 11 présente des exemples de détection automatique de la zone d’intérêt de l’image 

par l’algorithme, par rapport à l’image originale. 

 

L’algorithme est capable de traiter 30 images par secondes, ce qui correspondrait à 27 minutes 

pour le traitement d’une vidéo de 50 000 images. 
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Tableau 5 :  
Caractéristiques des patients de la base de données CrohnIPI lors de la réalisation de la 

VCE 

 Femmes, n (%) 37 (40)  

 Age, médiane (IIQ) 39 (28-49)  

 Durée de la maladie (années), médiane (IIQ) 9,7 (2-16)  

 Localisation* 

 

 

 L1 29 (46)  

 L2 4 (6)  

 L3 30 (46)  

 L4 5 (8)  

 Phénotype 

 

 

 B1 20 (32)  

 B2 24 (38)  

 B3 19 (30)  

 Traitement 

 

 

 Biothérapie, n (%) 17 (27)  

 Immunosuppresseur, n (%) 13 (20)  

 Combothérapie, n (%) 10 (16)  

 5-ASA, n (%) 6 (9)  

 Aucun, n (%) 17 (27)  

 Indication de la capsule   

 Diagnostic initial, n (%) 6 (10)  

 Suivi systématique, n (%) 45 (71)  

 Maladie non contrôlée, n (%) 12 (19)  

 

IIQ = intervalle inter quartile ; 5 ASA = 5-Amino-Salycilés ; *les patients peuvent avoir une 

localisation L4 et une autre localisation associée. 
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Figure 9 : 

 
Matrice de confusion des images de la base de données CrohnIPI. Les lignes correspondent à la 

véritable nature de l’image et les colonnes à ce que le réseau a prédit. La diagonale allant d’en 

haut à gauche à en bas à droite correspond à la situation dans laquelle l’algorithme a prédit la 

vérité. Les variations de bleu correspondent au nombre d’images concernées par la situation. 

 

 

Tableau 6 :  

Performances du réseau sur les bases de données CrohnIPI et CAD CAP 

 3 types  2 types 

 Exactitude 

(%) 

 Exactitude 

(%) 

Sensibilité  

(%) 

Spécificité  

(%) 

CAD CAP 93.78  99.67 98.97 100.00 

CrohnIPI -  89.26 87.76 90.71 
 

Présentation des performances du réseau sur la base de données CAD CAP sur les 3 types d’image 

(inflammatoires, vasculaires et normales), et des performances sur les bases de données CAD CAP 

et CrohnIPI sur les 2 types d’images (normales et pathologiques). 
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Tableau 7 :  
Test de généralisation entre les bases de données 

Base pour 

l’entraînement/Base 

pour le test 

Exactitude (%) Sensibilité (%) Spécificité (%) 

CAD CAP/CrohnIPI 48.85 60.54 29.43 

CrohnIPI/CAD CAP 77.89 70.88 81.35 

 

Généralisation des performances du réseau après entraînement sur les images d’une base de 

données et test sur les images de l’autre base de données. 

 

Tableau 8 : 

Proportion moyenne des pixels contenant chaque couleur (rouge, vert, bleu) pour les 

images de la base de données CAD-CAP, selon le type de lésion. 

Classe Inflammatoires (%) Vasculaires (%) Normales (%) 
Différence  

I-V/N (%)* 

Rouge 90.76 89.17 99.19 9.34 

Vert 60.57 59.89 68.56 12.15 

Bleu 33.29 33.72 38.34 12.62 
 

*différence absolue entre la proportion de pixels contenant de la couleur étudiée (rouge, vert ou 

bleu) au sein des images inflammatoires (I) et vasculaires (V) (moyenne des deux valeurs) par 

rapport à celle des images pathologiques. 
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Figure 10 : 

A

 

B 

C

 

D

 
Histogramme des couleurs selon le type de lésion, images issues de CAD-CAP. En abscisse 

l’intensité et en ordonnée le nombre de pixels concernés. Images inflammatoires (A), Images 

normales (B), images vasculaires (C), superposition des spectres de toutes les images (D). 
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Figure 11 :  

image originale 

    

zone d’intérêt 

détectée 

    

superposition de 

l’image originale 

et de la zone 

d’intérêt 

détectée     

Vérité terrain NP P NP P 

Prédiction NP P P NP 

 

Exemples de détection automatique de la zone d’intérêt de l’image en fonction de la prédiction du 

réseau. De haut en bas : images originales, représentation schématique de la zone d’intérêt 

déterminée automatiquement par le réseau et fusion des deux images. Comparaison à la vérité 

terrain et à la prédiction du réseau sur le caractère pathologique ou non de l’image.  

P = pathologique; NP = non pathologique 
 

 

4. Discussion 
Nous avons constitué une base de données d’images du grêle issues de films de VCE chez des 

patients atteints de MC (CrohnIPI). Cette base de données comprenait 3218 images 

pathologiques ou non. Nous avons démontré la faisabilité d’une détection automatique de 

lésions de MC de l’intestin grêle visibles sur des images de VCE en utilisant un réseau 

neuronal récurrent à attention. Les performances du réseau étaient acceptables avec une 

exactitude de 89,26%. Les performances du réseau dépendent de la base de données d’images 

sur laquelle les tests sont réalisés. En utilisant les images de la base CAD-CAP, les 

performances de notre réseau neuronal étaient supérieures avec une exactitude de 99,67% 

pour la détection des lésions inflammatoires. 

 

Depuis 2015, plusieurs études ont rapporté les bonnes performances du deep learning dans la 

détection de lésions de l’intestin grêle en VCE, notamment des lésions inflammatoires 

(184,188–190). Leurs performances sont meilleures que celles de notre réseau appliqué sur 
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CrohnIPI, notamment concernant l’exactitude qui varie entre 91 et 100%. Les raisons pouvant 

expliquer cette différence sont : 

- l’utilisation de réseaux pré-entraînés sur de très vastes ensembles d’images, très puissants, 

développés par des grandes entreprises multinationales comme l’AlexNet (188,190) et le 

GoogleNet (190). A l’inverse, nous avons choisi de développer un réseau innovant, dont le 

mécanisme repose sur le principe d’attention, qui permet un traitement plus rapide des 

données. L’objectif était d’avantages l’évaluation de ce type de réseau expérimental dans la 

reconnaissance d’images médicales que la recherche de performances particulières. 

- des lésions étudiées moins variées. Trois des quatre études utilisant le deep-learning dans 

cette indication, n’ont cherché à détecter que les ulcères (190) ou les ulcères et les érosions 

(188,189). Seule une étude s’est intéressée aux lésions inflammatoires plus largement, mais 

sans détailler le type de lésions étudié (185). L’une des études s’étant intéressée aux ulcères et 

aux érosions a testé séparément le modèle sur le set d’images d’ulcérations puis sur le set 

d’images d’érosions (188). Aucune de ces études n'a étudié les lésions de MC dans leur 

ensemble (en prenant notamment en compte les sténoses, l'érythème et l'oedème). Notre 

travail est le premier à utiliser le deep learning pour la reconnaissance automatique l’ensemble 

des lésions de MC. La difficulté lorsque les types de lésions étudiés sont plus variés, est que 

chaque type de lésion est proportionnellement moins représenté dans le set d’images de la 

phase d’entraînement, ce qui rend leur reconnaissance plus difficile. 

- un nombre d’images plus important. Deux des études les plus récentes avaient plus de 

15 000 images dans leur base de données (188,189). Un nombre d’images si important 

améliore significativement les performances d’un réseau neuronal. Deux autres études avaient 

un nombre d’images inférieur au nombre d’images de CrohnIPI (184,190). L’une de ces 

études a eu recours à l’application de transformations sur les images, ayant pour objectif 

l’augmentation artificielle de la taille de la base de données (184). L’autre étude utilisait des 

réseaux pré-entraînés, nécessitant moins d’images pour l’entraînement sur les images d’intérêt 

(190). Un point commun de ces études est également la sur-sélection des images sur des 

critères de propreté, de luminosité et de position de la lésion sur l’image, ce qui facilite 

l’apprentissage. Dans notre travail, les images n’étaient pas sélectionnées : ni l’éclairage ni la 

présence de résidus alimentaires ou de bulles n’ont interféré dans l’intégration des images 

dans la base de données. Cela permet une plus grande proximité avec la réalité clinique mais 

peut rendre l’analyse de l’image plus complexe et donc altérer les performances.  

Contrairement à notre travail, aucune de ces études n’a réalisé de validation croisée de ses 

résultats. Cela rend leurs résultats moins robustes. 

 

Les performances du réseau étaient meilleures sur la base de données CAD-CAP que sur la 

base de données CrohnIPI, ce qui peut s’expliquer de plusieurs manières. La première est que 

manifestement les lésions vasculaires, qui correspondent au tiers des images de la base de 

données CAD-CAP, sont des images plus facilement détectables automatiquement en raison 

de leur caractère contrasté par rapport à la muqueuse adjacente et leur similarité d’une lésion à 

l’autre. A l’inverse dans la base de données CrohnIPI, les images pathologiques n’étant que 

des images inflammatoires, la proportion d’images différentes est plus grande. D’autre part, 

les images de la base de données CAD-CAP sont sélectionnées sur la clarté des images, 

contrairement à celles de la base de données CrohnIPI. Enfin, les images de CrohnIPI sont des 

images natives auxquelles aucune transformation, ni aucun filtre n’a été appliqué. L’intérêt de 

la diversité des images de la base de données CrohnIPI par rapport à CAD-CAP a été souligné 

par mise en évidence de performances supérieures dans la situation où le réseau était entrainé 

sur CrohnIPI et testé sur CAD-CAP par rapport à la situation inverse. 
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L’étude de la répartition des couleurs des images de la base de données CAD-CAP a révélé 

des différences significatives dans la répartition des couleurs entre les images pathologiques 

et non pathologiques. Cela peut faciliter la reconnaissance automatique. Une telle différence 

peut s’expliquer par le fait que pour les images de CAD-CAP, des calcs ont été appliqués aux 

images pathologiques pour l’annotation graphologique (localisation de la lésion sur l’image), 

ou que les images non pathologiques ont été extraites de vidéos différentes de celles des 

images pathologiques, ce qui n’était pas le cas pour CrohnIPI. 

 

Plusieurs limites de notre travail peuvent être discutées. Tout d’abord l’annotation des images 

était monocentrique, faite par un seul gastro-entérologue, dont l’expérience est limitée. Une 

relecture des annotations aurait pu permettre une meilleure robustesse de la base de données. 

D’autre part notre algorithme n’a été testé que sur des images figées et non sur des vidéos. 

De plus, l’ensemble de nos images provient de capsules PillCam ® SB3, ce qui peut 

questionner sur la possibilité de généralisation des performances de notre algorithme sur des 

images issues d’autres types de VCE. 

Enfin, les différents types de lésions choisies pour l’annotation ne correspondent pas au 

nouveau standard de classification des images de MC, cette classification n’ayant pas été 

publiée au moment de l’initiation de notre travail. De plus cette classification distingue les 

ulcérations superficielles des ulcérations profondes, mais cette distinction est difficile à faire 

en pratique. 

 

Les performances prometteuses de notre réseau récurrent à attention ouvrent la voie d’un 

système d’aide au diagnostic pour la pratique clinique. 

Cependant, seules des études prospectives comparant les performances humaines à celles de 

la machine sur des vidéos entières permettront de valider de tels outils. 

D’autre part, la performance des réseaux neuronaux reposent en grande partie sur la taille et la 

diversité de la base de données. Afin d’améliorer les performances de ces outils d’aide au 

diagnostic, il serait intéressant de mettre au point un outil national ou international 

d’annotation collaborative. Cela permettrait d’accroître de manière importante le volume des 

bases de données. 

Une voie de recherche prometteuse, qui pourrait permettre également d’améliorer les 

performances de détection automatique des lésions du grêle en VCE est « l’eye-tracking ». 

Cet outil consiste à enregistrer le comportement visuel de l’expert en situation d’analyse 

d’image dans des conditions semblables à la pratique clinique. Et ainsi, l’intégration de ces 

données à l’algorithme d’aide au diagnostic permettrait d’améliorer encore ses performances, 

en lui apprenant à se comporter comme l’humain dans la détection des lésions.  

 

En conclusion nous avons démontré la faisabilité d’un outil de détection automatique de 

lésions de muqueuses MC de l’intestin grêle sur des images figées issues de VCE. Ce type 

d’outil est prometteur, mais des avancées sont encore nécessaires avant de pouvoir les utiliser 

en pratique clinique. 
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RESUME  

 

- Objectif : La détection de lésions de maladie de Crohn (MC) en vidéo-capsule 

endoscopique (VCE) nécessite du temps et de l’expertise. Depuis 2015, le deep learning a de 

plus en plus d’applications. Aucune étude n’a porté sur son utilisation dans la détection 

automatique de lésions de MC. L’objectif de notre étude était de développer un outil de 

reconnaissance automatique de lésions de MC en VCE basé sur le deep-learning. 

 

- Matériels et méthodes : Nous avons entraîné un réseau neuronal récurrent à attention sur 

deux bases de données : CrohnIPI et CAD-CAP. CrohnIPI, était constituée d’images extraites 

de vidéos issues de VCE de type PillCam SB3®, réalisées entre 2014 et 2018 chez des 

patients suivis pour une MC. Les lésions étaient annotées comme suit : ulcérations aphtoïdes, 

ulcérations entre 3 et 10mm, ulcérations de plus de 10mm, œdème, érythème et sténose. La 

présence de bulles ou résidus alimentaires n’interférait pas dans la sélection des images. La 

base de données CAD-CAP était une base de données publique, qui contenait des images 

normales, inflammatoires et vasculaires.  

 

- Résultats : CrohnIPI était composée de 1628 images normales et 1590 images de lésions de 

MC, acquises à partir de 66 vidéos réalisées chez les 63 patients de l’étude. L’exactitude de 

notre réseau sur CrohnIPI était de 89.26%, la sensibilité de 87.76% et la spécificité de 

90.71%. 

CAD-CAP contenait 1800 images dont 600 images normales, vasculaires et inflammatoires. 

Sur cette base de données, l’exactitude était de 99.67%, la sensibilité était de 98.97 et la 

spécificité de 100%. Le réseau entraîné sur CrohnIPI et testé sur CAD-CAP montrait de 

meilleures performances que dans la situation inverse avec des exactitudes de 77.89 et 

48.85% respectivement. 

 

- Conclusion : Nous avons démontré la faisabilité d’un outil de reconnaissance automatique 

de lésions de MC en VCE, basé sur le deep learning. Les performances du réseau étaient 

meilleures sur une base de données d’images sélectionnées. Notre travail ouvre la voie du 

diagnostic assisté par ordinateur dans ce domaine. Des travaux complémentaires prospectifs 

sont nécessaires sur une base de données de plus grande taille et sur des vidéos complètes. 
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