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CAPSULE ENDOSCOPIQUE:

REVUE GENERALE



| INTRODUCTION

L’intestin gréle est longtemps resté inaccessible a une exploration directe, malgré les progres
de Il'endoscopie et notamment de I'entéroscopie, en raison de ces caractéristiques
anatomiques. En effet il mesure entre 3 metres 50 et 8 métres, en formant de nombreuses
boucles dans la cavité péritonéale a laquelle il n'est pas fixé. Seules les explorations
radiologiques permettent un examen indirect du gréle.

C’est en se réunissant que deux équipes (une israélienne et une anglaise) qui travaillaient sur
le concept d’endoscopie sans fil, ont congues la capsule endoscopique (CE), dérivée des
capsules utilisées pour mesurer des parametres physiologiques digestifs.

La CE a été évaluée chez le chien . Elle détectait plus d’anomalies fixées dans l'intestin de
ces animaux que l'entéroscopie poussée et en toute sécurité. En 2000, 10 volontaires sains
I'ont testé et n’ont rapporté aucune difficulté & I'avaler ni symptdme pendant 'examen 2. Des
images de I'estomac, du gréle et du caecum ont été transmises et jugées de bonne qualité.
En aolt 2001 la CE a recu lautorisation de mise sur le marché par I'administration
américaine suivie de celle de la communauté européenne. Cette nouvelle technique
endoscopique est actuellement largement diffusée et utilisée avec plus de 80000 examens

réalisés a travers le monde.



I DEROULEMENT DE LA CAPSULE ENDOSCOPIQUE

II.1. Fiche technique et interprétation des images

La capsule vidéo-endoscopique M2A a été développée par la firme Given Imaging (Yogneam,
Israél). Le principe a été décrit dans la revue Nature ? et consiste en un endoscope miniature
constitué d'un systeme optique, d'une puce électronique, développée par Gabriel Iddan en
1981, appelée CMOS (Complementary Metal Oxide Silicone, 65 000 pixels) qui capte l'image
et la transforme en un signal électronique, selon un principe comparable a celui du CCD
(Charge Coupled Device) des endoscopes vidéo-électroniques, d'une source de lumiéere de
type LED (white Light Emitting Diode), et d'un systeme de transmission (systéme ASIC pour
Application Specific Integrated Circuit). L'ensemble du dispositif est alimenté par deux piles
du type de celles placées dans les montres électroniques. Elle nécessite moins d'énergie que
le CCD présent dans les vidéo-endoscopes ou les caméras digitales et peut opérer dans des
conditions de faible luminosité. Le dispositif est complété par un ensemble de capteurs qui
sont placés sur la paroi abdominale du patient, pour recueillir le signal émis par la capsule. Le
signal est transmis a un enregistreur télémétrigue de haute fréquence sur bande, contenu
dans un boitier, puis transféré a une station de travail en 2 a 3 heures.

Ces composants sont placés dans une gélule de 27 mm de long et 11 mm de diametre,
I'ensemble pesant moins de 4 grammes (Figure 1). Ce dispositif fournit des images avec un
champ de vision de 140°, une profondeur de champ de 1 a 30 mm et un seuil de détection de
0,1 mm. Le systéme transmet par onde radio UHF deux images par seconde. Plus de 50 000
images sont obtenues durant un examen de 7 a 8 heures. Une fois ingérée, la progression de

la CE se fait par le péristaltisme intestinal et elle est éliminée par les voies naturelles.
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(1) Déme optique (2) Lentille
(3) Diode LED d’éclairage
(4) Puce électronique CMOS (5) Batteries

(6) Transmetteur radio UHF  (7) Antenne

Figure 1. Capsule endoscopique (a), dispositif de réception du signal (b) et sa coupe

schématique (c)

Pour l'interprétation des images, la station de travail est dotée d'un logiciel permettant la
lecture de I'examen a différentes vitesses, avec possibilité de zoom, d’arrét sur image et de
sélection d'images. Il existe également un outil informatique qui estime la localisation de la
CE dans sa progression dans le tube digestif grace aux huit capteurs placés sur I'abdomen. I
a été validé par I'équipe conceptrice de la CE en comparant sa position sous scopie avec une

concordance de 87% pour moins de 6 cm de différence °. Le logiciel est également doté d’un
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systeme de détection du sang (« Suspected Blood Indicator») qui sélectionne
automatiqguement les images suspectes. Cet outil, évalué par une équipe américaine chez 24
patients avec des saignements digestifs de cause indéterminée, avait une sensibilité de
81,2%, une valeur prédictive positive de 82,3% et une précision de 83,3% pour les lésions
avec saignement actif . Ces valeurs n’étaient cependant que de respectivement 25,7%, 90%
et 34,8% pour la détection globale des lésions digestives.

Enfin la concordance inter-observateur des résultats est bonne puisqu’elle était de 76% dans
une étude prospective multicentrique pour des lésions a fort potentiel hémorragique et de

60% pour I'ensemble des Iésions détectées aprés 58 examens °.

[1.2. Préparation

Initialement aucune préparation n’était recommandée pour I'étude de lintestin gréle. Le
patient devait étre a jeline depuis 8 a 12 heures avant I'examen. Cependant cette méthode,
bien que suffisante pour I'exploration de la muqueuse intestinale, ne permettait pas toujours
une bonne qualité d’'image du fait de la présence de résidus alimentaires, de matieres
fécales, de bile ou de bulles d’air.

Dans lI'une des premiéres études publiées sur la CE dans les saignements digestifs obscurs,
les auteurs ont montré que la qualité des images était significativement améliorée (p < 0,05)
par une préparation pour coloscopie en plus du je(ine chez des volontaires sains °.

D’autres équipes ont confirmé ces résultats chez des malades avec différents protocoles
(Tableaul) * " 8 Certains ont rapporté un allongement du transit gastrigue avec des

préparations coliques & base de phosphate de sodium °.
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Enfin, dans certains protocoles d’étude, I'utilisation de siméthicone lors de l'ingestion de la CE

pour limiter les bulles d’air et de métoclopramide pour diminuer le temps de transit gastrique

ont été récemment proposées 11,

L'utilisation d’'une préparation digestive est maintenant devenue réguliere comme le montre

10. 12 ot |les recommandations de la ESGE (European

les protocoles des études récentes
Society of Gastrointestinal Endoscopy) avec la prise de 2 litres de PEG la veille au soir ou 2 a

3 heures avant l'ingestion de la CE, en plus du jetine 2,

Tableau 1. Résultats d’une préparation digestive sur la qualité des images de la

capsule endoscopique

Références Protocoles Effectifs Résultats

o7 R 40% images excellentes a
Sik Kim Jeline 12H avec ou sans 10/ 10

4L PEG

bonnes contre 70% avec PEG

Jedne 8H Avec ou sans
Chong ® 1L PEG 30 min avant 25/ 25 Amélioration visibilité 1 p<0,01

examen moitié gréle

Jedne contre Phosphate

[ee]

Niv _ 10/ 32 50% mauvaise préparation
de sodium (PS) p=0,04

contre 9% avec PS
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[1.3. Sécurité d'utilisation et contre indications

La sécurité d'utilisation de la CE a été validée par des expériences animales lors desquelles il

n’était pas constaté de lésion macroscopique ou microscopique au niveau de l'intestin gréle .

La principale complication de la CE est la rétention, voire I'occlusion en présence d’'une
sténose digestive. Le taux d’élimination non naturelle de la CE était au niveau mondial de
0,75% * et dans les séries publiées de 1,25% & 5% ** % La majorité de ces cas n'étaient
pas symptomatiques et avaient eu une exploration radiologique du gréle normale auparavant.
Aucune étude n’a rapporté ce type d’incident chez des patients ayant une maladie de Crohn
(MC) connue ou suspectee.

Les autres complications rapportées étaient anecdotiques comme une impaction crico-
pharyngienne # et trois inhalations dont une nécessitant une extraction endoscopique %24,
En raison du risque de rétention, la CE était contre indiquée chez les patients ayant un
antécédent de chirurgie digestive lourde. Une étude a cependant montré que ce risque était
faible (3%) dans ce type de population s’il n’existait pas de signes cliniques ou radiologiques
en faveur d’une sténose ou d’une occlusion #°.

La présence d'un pace maker constituait également une contre indication. La réalisation de
I'examen chez des patients porteurs de ce type de matériel a été étudiée, avec la réalisation
d’'un holter ECG pendant I'exploration et une veérification du pace maker avant et apres la
CE °. Sur 5 patients, il n'a été relevé que quelques extra systoles auriculaires et

ventriculaires chez 3 d’entre eux, sans dysfonctionnement du pace maker ni interférence

dans la transmission des images de la CE.
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[l INDICATIONS

[1l.1. Saignements digestifs obscurs

[11.1.1. Méthodes d’exploration

Selon I'American Gastroenterological Association, sont considérés comme saignements
digestifs obscurs, les saignements persistants ou récidivants dont le siege n'a pas été
déterminé apres un premier bilan endoscopique comprenant une coloscopie et une
fibroscopie oesogastroduodénale 2. Ces saignements digestifs peuvent étre soit occultes
(anémie ferriprive sans extériorisation digestive), soit extériorisés (méléna, rectorragies).

Les hémorragies digestives provenant de lintestin gréle représentent environ 5% de
'ensemble des hémorragies digestives 2" ?2. Elles posent un double probléme, diagnostique
et thérapeutique en raison de la difficulté d’exploration et d’accessibilité de I'intestin gréle %',

Les endoscopies digestives hautes et basses permettent au mieux d’explorer le 3éme

duodénum et quelques centimetres d'iléon.

Le transit du gréle permet une exploration complete du gréle mais sa sensibilité dans le cadre

d’'une hémorragie digestive ou d’'une anémie ferriprive est inférieure a 10%, avec ou sans

29, 30

entéroclyse L'artériographie _sélective coelio-mésentérique n’est indiquée qu'en

présence d'un saignement aigu massif avec retentissement hémodynamique. Dans ce cas, le
rendement diagnostique de I'artériographie varie de 27 a 77% (moyenne 47%) et est corrélé a

l'importance du débit de I'hémorragie *!. La scintigraphie isotopique aux hématies marquées

est une technique d'imagerie nucléaire qui requiert impérativement un saignement actif au

temps d'injection (débit minimum d'environ 0,1 ml/min) pour étre positif. Cette technique,

15



disponible dans un petit nombre de centres, est de mise en ceuvre complexe, de réalisation
assez longue et d'interprétation délicate. La rentabilité diagnostique de cet examen au cours
d'une hémorragie digestive extériorisée par voie basse est d'environ 45% (extrémes: 26-78%)

3234 | 'inconvénient de cette technique est de ne pas préciser I'anomalie en cause ni d'en

déterminer la localisation précise dans environ 1/3 des cas **. L'entéro-scanner_combine
I'entéroclyse avec de I'eau et le scanner hélicoidal *. Elle est principalement appliquée a la
détection des tumeurs du gréle de plus d’'un centimétre, avec souvent une caractérisation
précise du type tumoral et la réalisation du bilan d’extension dans le méme temps. L’entéro-
IRM n’apporte pas d’'avantage décisif, mais n’est pas irradiante *. Ces deux procédures
n'objectivent pas les lIésions muqueuses et ne sont donc pas indiquées en cas de suspicion

d’angiodysplasie.

Jusqu'a l'avéenement de la CE, l'entéroscopie était considérée comme l'examen "gold
standard" du bilan d'un saignement digestif obscur. Les différentes publications concernant
I'entéroscopie poussée dans la prise en charge d'hémorragies obscures ont montré que cette
technique avait une rentabilité diagnostique qui variait de 38 & 75% %" 3" %, Toutefois, dans
ces études, 20 a 50% des lésions étaient situées sur un segment digestif accessible a une
gastroscopie 2" 3% % Les inconvénients de I'entéroscopie poussée sont la nécessité d'une
anesthésie générale, le caractére invasif et I'absence de visualisation compléete de l'intestin
gréle. Les avantages sont la possibilité de gestes thérapeutiques ou de prélévements sur les

différents types de lésions.

16



[11.1.2. Performances de la capsule endoscopique

Historiguement, le saignement digestif obscur a été la premiére indication de I'exploration de
I'intestin gréle par capsule endoscopique. La premiére publication dans ce domaine est un
cas rapporté de I'équipe anglaise co-fondatrice de cet appareil **. Trois hommes et une
femme ont eu une CE qui ont fourni pour trois d'entre elles des images de lésions
hémorragiques, des angiodysplasies, au-dela des sites habituellement explorés. L’examen
avait éteé tres bien toléré par tous les patients.

Actuellement neuf études prospectives ont évalué le rendement diagnostique de la CE dans
cette indication > & 10 15 16, 20,4244 ) sindication est un saignement digestif chronique sévére

5, 10, 15, 42

d’origine indéterminée depuis 2 & 3 ans en moyenne , ayant nécessité pour environ

6.10.15.42 "et une ou plusieurs transfusions & '*

70% des patients au moins une hospitalisation
16.20 Dans ces études les patients avaient eu chacun en moyenne 5 & 14 explorations avant
la réalisation de la CE ® © 1> 16 42 Ceg explorations digestives par la CE ont permis de
déterminer un rendement diagnostique de 52 a 76%, pour la mise en évidence de lésions
dont l'imputabilité était probable voire certaine, au niveau de lintestin gréle mais également
au niveau gastrique, ou caecale dans respectivement 8 et 15% des cas > & 10 15 16, 20, 42-44
(Tableau 2). Le rendement diagnostique de la CE était supérieur lorsque le saignement était

extériorisé (61 & 76% dans ce cas contre 55 & 56% pour une hémorragie occulte) ** *°.
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Tableau 2. Diagnostics de la capsule endoscopique dans les saignements digestifs
obscurs

Références Effectifs Rendement diagnostique (%)
Lewis 42 20 55
Ell 1° 32 66
Mylonaki °© 50 68
Hartman *3 33 76
Van Gossum ¢ 21 52
Saurin ® 58 69
Adler # 20 70
Selby *° 92 65
Mata %° 42 74
Enns 217 53
Ehmann #° 97 55
Carey *° 260 58

Une étude récente italienne a combiné l'intérét de la CE a la phase aigué d’une hémorragie
supposée du gréle aprés un bilan endoscopique digestif haut et bas normal *2. Pennazio et al
ont ainsi montré que lorsque I'examen était fait en période d’hémorragie active, le résultat

était positif dans 92% des cas, alors qu'’il n’était que de 13% quand il était réalisé a distance

18



de I'hémorragie ou de 44% lors du bilan d’'un saignement digestif occulte. Dans le groupe
hémorragie digestive extériorisée non active le nombre de Iésions diagnostiquées diminuait
paralléelement a I'allongement de l'intervalle entre la derniere extériorisation hémorragique et

la réalisation de I'examen.

[11.1.3. Lésions décrites

La majorité des lésions découvertes lors de la CE étaient des angiodysplasies (43% a 60%) >
6.20. 42,43 ot des ulcérations (10% & 28%) (Figure 2). Un saignement actif sans Iésion sous
jacente individualisée était mis en évidence dans 10% des cas. D’autres lésions étaient
décrites en plus faible nombre comme des tumeurs ou des polypes ou anecdotiquement
comme des diverticules de Meckel, des varices ou de 'atrophie villositaire.

Enfin, des Iésions décrites comme des « points rouges » sous muqueux (30% dans la série
de Saurin et al ®> et 21% dans la série de la Mayo Clinic **) semblaient avoir un potentiel
hémorragique incertain.

Ainsi dans 4 études, dont trois prospectives, les auteurs ont pris la précaution de classer les
|ésions mises en évidence par la capsule endoscopique en les qualifiant de « diagnostiques »
ou « suspectes » en fonction de leur potentiel hémorragique > ** > %, La description de

lésion doit nécessairement étre reliée & la notion d’'imputabilité > *> %,
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Figure 2. Compilation des Iésions décrites par la CE pour les saignements digestifs obscurs
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L'étude prospective francaise multicentrique de Saurin et al a ainsi établi une classification
des anomalies endoluminales décelées selon leur potentiel hémorragique °. Chaque
exploration a été initialement interprétée par deux endoscopistes expérimentes,
indépendants. Les lésions étaient classées apres expertise selon leur potentiel d’imputabilité
(tableau 3) en

- PO =lésion sans risque hémorragique,

- P1 =lésion potentiellement hémorragique

- P2 =lésion a haut risque hémorragique.
Ainsi dans cette étude le rendement diagnostique de la CE était de 69%, en prenant en
compte les Iésions classées P1 et P2, et de 43% en prenant en compte les lésions classées

P2. De plus la concordance interobservateur était de 75,9% pour les Iésions P2, 51.2% pour

les lésions P1 et 59.1% pour les Iésions PO, validant cette classification.

Tableau 3. Potentiel hémorragique des Iésions décrites en capsule endoscopique dans
les saignements digestifs obscurs

Catégories Type de lésions incluses

Veines sous muqueuses trop visibles, diverticules sans présence de

PO :
sang, nodules sans effraction muqueuse

P1 Points rouges sous muqueux, ulcérations petites ou isolées

Angiodysplasies typiques, ulceres ou grandes ulcérations, tumeurs,

P2 :
varices
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[11.1.4. Comparaison aux autres explorations du gréle (Tableau 4)

Sept études prospectives, dont six contrdlées, ont montré la supériorité de la CE par rapport
a l'entéroscopie poussée dans les saignements digestifs obscurs > & 204244 /| & rendement
diagnostique de l'entéroscopie poussée dans ces études était de 19% a 38%. Le gain
diagnostique apporté par la CE sur I'entéroscopie poussée était d’environ 35 a 50%.

Seule une publication a montré une supériorité de I'entéroscopie poussée sur la CE, sans
qu'elle soit significative *°. Soixante pourcent des lésions étaient cependant situées dans le
tractus digestif haut.

Une équipe allemande a montré que la CE était aussi performante que l'entéroscopie per
opératoire en diagnostiquant les mémes lésions chez 35 malades sur 42 ayant un
saignement digestif de cause indéterminée aprés une endoscopie haute, une coloscopie, une
entéroscopie poussée et un transit du gréle par entéroclyse “°.

Enfin la CE était nettement supérieure aux explorations radiologiques dans cette indication *”

49

22



Tableau 4. Comparaison du rendement diagnostique de la capsule endoscopique et des

explorations conventionnelles du gréle dans les saignements digestifs obscurs

Rendementsdia Rendements
Références Explorations Effectifs gnostiques des diagnostiques
explorations (%) de la CE (%)

Lewis 42 EP 20 30 55 NS
Ell *° EP 32 28 66 p < 0,001
Mylonaki ® EP 50 32 68 p < 0,05
Hartman * EP 33 21 76 p = 0,002
Van Gossum *° EP 21 62 52 NS
Saurin ° EP 58 38 69 p = 0,04
Adler EP 20 25 70 NC
Mata 2° EP 42 19 74 p=0,05
Bolz % EPO 42 83 83 *
Costamagna *’ TG 13 5 31 p <0,05
Hara % TG 40 3 55 p < 0,001
Voderholzer ® ES 8 12,5 50 NC

EP = entéroscopie poussée; EPO = entéroscopie per opératoire; TG = transit du gréle; ES = entéroscanner; NS

= non significatif; NC = non communiqué; * mémes |ésions identifiées
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[11.1.5. Impact sur la prise en charge

Parmi les études prospectives évaluant le rendement diagnostique de la CE, quatre ont
étudié I'impact sur la prise en charge des patients au vu des résultats de la CE. Celui-ci a été
évalué entre 22,5 & 65% % 2> % 4 (tableau 5). La chirurgie et le traitement par voie
endoscopique représentaient plus de 70% des modalités thérapeutiques effectuées. Le
traitement médical complétait cette prise en charge, en introduisant une corticothérapie pour
une MC, un traitement hormonal pour des angiodysplasies, ou en arrétant des anti-
coagulants et des anti-inflammatoire non stéroidiens. D’autres études ont ensuite confirmé

cet impact sur la prise en charge "' %>

Al était important dans la série de Pennazio, car le
traitement médical était d’avantage pris en compte, notamment la supplémentation martiale
voire les transfusions itératives sans autres investigations a visée étiologiques *2.

Le suivi des patients explorés par la CE était généralement inférieur & un an % 20 44 5133 .
environ 40% des patients (traités ou non) récidivaient *? °3. Deux études ont rapporté un taux
de récidive inférieur mais sur une période plus courte 2> *!. Pennazio et al ont également
montré que ce taux de récidive pouvait varier en fonction du type de saignement *2. Ainsi il
était de 13% dans le groupe hémorragie digestive en cours d’extériorisation, de 59% en cas
d’hémorragie non active ou de 37% pour les saignements digestif occultes. Dans la

population traitée uniquement, ce taux était inférieur & 20% ** °2.
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Tableau 5. Impact sur la prise en charge et type de traitement au vu des résultats de la

capsule endoscopique dans les saignements digestifs obscurs

Impact Suivi Récidive

References i grapeutique (%) Type (%) (mois) (%)

‘o 42 . L
Lewis 36 Chirurgie = 100 NC NC

6 Endoscopique = 48
Mylonaki 65 Chirurgical = 38 NC NC

Médical = 24

Chirurgical = 50
Endoscopique = 33
Médical = 17

Adler # 30 11a24 17

Chirurgical = 44
Endoscopique = 28
Médical = 28

Mata % 22,5 NC 10

Selby *° 33 Endoscopique= 50 NC NC
Chirurgical = 50

Chirurgical = 50
Endoscopique = 38
Médical =12

Chong ** 38 NC NC

. 12 Médical = 62
Pennazio 87 Endoscopique = 24 18 36

Chirurgical = 14

. 51 Médical = 55
Ciorba 67 Endoscopique = 27 9 14

Chirurgical = 18

Endoscopique = 46
Médical = 36
Chirurgical = 18

Ratsogi 28

Endoscopique = 45
Médical = 33
Chirurgical = 22

Delvaux *2 40 12 17

Endoscopique = 50
Chirurgical = 32
Médical = 18

Cave *° 45 NC NC
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Dans deux études, les auteurs ont établi des criteres de validité diagnostique de la CE,

malgré l'absence d'un examen de référence permettant une exploration compléete et

comparative du gréle, grace aux données recueillies au terme du suivi des patients (tableau

6)12, 54.

Tableau 6. Définitions des criteres diagnostiques en fonctions des données du suivi

Saurin **

Pennazio

Vrai positif

Faux positif

Vrai négatif

Faux négatif

|ésion diagnostiquée par capsule, traitée et sans
récidive hémorragique ou lésion diagnostiquée,

non traitée et récidive hémorragique

Iésion diagnostiquée, non traitée et sans récidive
hémorragique ou lésion diagnostiquée, traitée et
récidive hémorragique ou lésion diagnostiquée

différente du diagnostic final non intestinal

exploration normale et absence de récidive
hémorragique ou exploration normale et

diagnostic final non intestinal

exploration normale avec une étiologie intestinale
diagnostiquée par une autre technique et traitée

avec succes

Iésion diagnostiquée par
I'entéroscopie capsulaire confirmée

par une autre technique

Iésion diagnostiquée différente de
celle mise en évidence par une

technique ultérieure

exploration normale et saignement
spontanément résolutif ou Iésion non

intestinale et traitée avec succes

exploration normale, Iésion intestinale
diagnostiquée par une autre

technique et traitée avec succes
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D’aprés ces études, la CE est donc un examen a haute sensibilité et bonne valeur prédictive
négative (tableau 7). Dans I'étude de Pennazio, parmi les patients suivis, 91% des lésions

diagnostiquées par la CE ont été confirmées par une autre méthode *2.

Tableau 7. Validité diagnostique de la capsule endoscopique dans les saignements

digestifs obscurs

Saurin ** Pennazio *
Effectifs 47 56
Sensibilité (%) 94 88,9
Spécificité (%) 44 95
Valeur prédictive positive (%) 51 97
Valeur prédictive négative (%) 93 82,6
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Au total la supériorité de la CE sur I'entéroscopie poussée et les méthodes radiologiques,
ameéne a proposer cet examen en premiére intention dans la prise en charge des
saignements digestifs obscurs, aprés une fibroscopie oesogastroduodénale et une
coloscopie, d'autant plus qu’elle n’est pas invasive. L'intérét diagnostique de la CE utilisée en
premiére intention a été confirmé dans une méta-analyse regroupant 14 études et 310
malades °. Dans les saignements digestifs obscurs avec extériorisation, I'exploration par CE
doit étre effectuée le plus précocement possible, si possible en période hémorragique.
Positive, elle permettra un traitement si I'état du malade I'autorise, négative elle évitera des

explorations supplémentaires.

[11.2. Maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI)

[11.2.1. Rendement diagnostique

Les MICI constituent un champ d'application potentiel pour la CE, en particulier la MC, pour
laguelle il existe des formes iléocoliques dans 40 a 50% des cas et des formes gréles pures
chez 30% des patients.

Cing études prospectives comptant de petits effectifs (moins de 35 patients) ont rapporté un
rendement diagnostique de la CE pour suspicion de MC de 46 & 77% (Tableau 8) *"°**°. Les
patients inclus dans ces études avaient une symptomatologie évocatrice de MC, dominée par
des douleurs abdominales et une diarrhée, une perte de poids ou de la fievre, sans que les

explorations conventionnelles (coloscopie + iléoscopie, fibroscopie oesogastroduodénale et

transit du gréle) n’aient pu confirmer ce diagnostic.
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Tableau 8. Rendement diagnostique de la capsule endoscopique pour différentes

indications dans les maladies inflammatoires chroniques intestinales

Références Effectifs Indications Rendement diagnostique (%)
Costamagna *’ 3 Diagnostic MC 67
Scapa °° 13 Diagnostic MC 46
Fireman °’ 17 Diagnostic MC 70
Ge 8 20 Diagnostic MC 65
Eliakim >° 35 Diagnostic MC 77
Seidman ° 32 Diagnostic MC 50
Tabibzadeh 44 Diagnostic MC 52
Herrerias 2 21 Diagnostic MC 43
Mascarenhas ° 8 Extension MC 50
Legnani ® 33 Extension MC 57
Mow °° 20 Extension MC 55
Mascarenhas 10 Caractérisation MICI 50
Lo ®° 31 Caractérisation MICI 52
Hume ° 10 Caractérisation MICI 40
Mow ©° 22 Caractérisation MICI 59

Une étude espagnole et deux études présentées lors des congrés internationnaux de
gastroenterologie en 2003 et en 2004 ont confirmé ces résultats, de I'ordre de 50% °°%2.
Cette hétérogénéité de résultats peut s’expliquer par une différence dans la proportion

d’iléoscopies réalisées avant la CE. Ainsi dans les études de Fireman et al et Ge et al, dans
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lesquelles le rendement diagnostique de la CE était de 65 a 70%, une iléoscopie n'avait été
réalisé avant I'examen que dans 1/3 & 1/4 des cas *" . Dans la série de Herrerias et al qui a
rapporté un diagnostic de MC dans 43% des cas, 81% des patients avaient eu une
iléoscopie ®. Chez 4 individus qui n'ont pas eu cette exploration, 3 CE avaient été

contributives.

Depuis d’autres indications sont apparues :

Des équipes ont évalué I'extension au gréle lors d’'une MC connue, alors que le bilan
radiologique était négatif; les rendements diagnostiques rapportés, variaient de 50 a
55%63-65.

D’autres ont utilisé la CE pour évaluer la régression des Iésions muqueuses sous traitement,

68 69

gu’il soit traditionnel ou expérimental comme les probiotiques Ce nouvel outil
endoscopique était le plus efficace pour cette surveillance, comparé aux autres explorations
endoscopiques ou radiologiques, mais il n’existait pas une bonne corrélation entre
I'amélioration clinique et celle des lésions de la muqueuse intestinale 2.

Enfin la CE a été utilisée pour caractériser des MICI connues ou des colites inclassées, avec
la découverte de lésions évocatrices de MC lors de 50% des examens ®* ®®_ Ainsi dans une
étude récente américaine, la CE, du fait de ses résultats, avait modifié le diagnostic de

rectocolite hémorragique pour celui de MC chez 2/3 des patients ®. Le diagnostic avait pu

étre confirmé histologiquement dans 40% des cas.
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[11.2.2. Lésions décrites

Les ulcéres et ulcérations, dont la moitié étaient des ulcérations aphtoides, étaient les lésions
les plus fréquemment décrites, représentant 60% des anomalies. Suivaient les érosions
linéaires ou serpigineuses, représentant 20% des Iésions, puis les érythémes de la
mugqueuse intestinale dans 10% des cas et enfin les hyperplasies lymphoides ou les sténoses
inflammatoires °® *% ®2. Ces lésions étaient majoritairement localisées dans l'léon. Une étude
publiée sous forme de résumé a étudié rétrospectivement la distribution de ces anomalies
dans le gréle lors de 109 capsules "°. Soixante six pourcent étaient situées dans l'iléon
terminal, ce qui était significativement supérieur aux localisations duodénales, jéjunales et

iléales proximales.

[11.2.3. Comparaison avec les explorations radiologiques

[11.2.3.1. Transit du gréle

Bien que dans la littérature les performances du transit du gréle dans les MICI soient
hétérogenes, sa sensibilité a été estimée entre 40 — 50% avec une spécificité supérieure a
90%, notamment avec I'entéroclyse "+,

Une seule étude a comparé de fagon prospective les performances de la CE et du transit du
gréle, sans entéroclyse, pour le diagnostic de MC, suspecté cliniguement mais non confirmé
par des méthodes endoscopiques et radiologiques conventionnelles *°. Elle a montré une

supériorité de la CE sur I'exploration radiologique (Tableau 9). En cas de discordance entre

ces deux méthodes diagnostiques, une coloscopie et une iléoscopie avec biopsies étaient
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réalisées. A chaque fois I'endoscopie a confirmé le diagnostic de la CE.

D’autres études, publiées sous forme de résumé ou avec de trés faibles effectifs avaient

rapporté cette supériorité, aussi bien chez des sujets suspects ou connus pour une MC 4" ™

® (Tableau 9).

Tableau 9. Comparaison du rendement diagnostique de la capsule endoscopique et

des explorations radiologiques dans les maladies inflammatoires intestinales

rendement Rendement
) Examens o ) ) ) )
Références  Effectifs _ _ Indications diagnostique diagnostique
radiologiques ) _
radiologique (%) CE (%)
Eliakim®® 35 TG Suspicion MC 23 77 p<0,01
Costamagna®’ 3 TG Suspicion MC 33 67 NC
76 MC connue
Bloom 16 TG ] 19 56 NC
ou suspectée
Heigh 8 TG MC connue 14 86 p = 0,008
Eliakim °° 35 ES Suspicion MC 20 77 p <0,01
Voderholzer *° 10 ES MC connue 50 80 NC
Heigh "
8 ES MC connue 88 86 NS

NS = non significatif; NC = non communiqué ; TG = transit du gréle ; ES = entéroscanner
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Liangpunsakul et al ont également montré rétrospectivement un meilleur rendement de la CE
comparé au transit du gréle avec entéroclyse pour le diagnostic d'ulcéres révélés par ce
premier examen ’’. Trois patients ont ainsi eu une exploration radiologique qui s’est & chaque
fois révélée négative alors que le diagnostic était connu des opérateurs. Il s'agissait pourtant
de multiples ulcéres dans le jéjunum proximal ou liléon, dont certains étaient suppra-

centimétriques et hémi-circonférenciels.

111.2.3.2. Entéro-scanner

Cette récente technique radiologique tend progressivement a s'imposer comme une méthode
incontournable pour I'exploration de I'intestin gréle en raison de sa capacité a détecter des
|ésions extra luminales ou des anomalies dans la paroi digestive alors que sa sensibilité est
comparable au transit du gréle avec entéroclyse pour les lésions endoluminales 2.

Dans deux études prospectives récemment publiées, la CE était supérieure a I'entéroscanner
pour des indications différentes (Tableau 9). L'une a évalué le rendement diagnostique de
ces deux examens chez des patients suspect de MC, avec un net avantage a I'exploration
endoscopique *°. L'autre était réalisée chez des sujets avec une MC connue pour déterminer
I'extension au gréle “®. Le rendement diagnostique de la CE était meilleur mais la différence
était moins importante. Dans ces deux études, toutes les Iésions évocatrices de MC
diagnostiquées radiologiguement l'avaient été par la CE. Une communication a 'AGA en
2003 rapporta une bonne concordance entre ces deux méthodes pour cette derniere

indication .
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111.2.3.3. Entéro-IRM

Une étude récemment présentée lors du congres annuel de I’American Gastroenterological
Association a étudié le rendement diagnostique de la CE chez 10 patients ayant une MC

79

connue avec une entéro-IRM mettant en évidence une atteinte iléale La méthode

endoscopique mettait en évidence une extension plus importante de la maladie.

[11.2.4. Impact sur la prise en charge

Lorsqu’'une CE détectait des lésions évocatrices de MC, alors que ce diagnostic était
suspecté, un traitement par 5-ASA ou corticoide était débuté chez 80 a 100% des malades
(Tableau 10) °" °® %2 % Trojs équipes ont suivi ces patients traités pendant 3 & 4 mois avec
une bonne réponse clinique dans tous les cas >" %% %2,

Une étude a rapporté I'impact sur la prise en charge sur I'ensemble des patients ayant eu une
CE pour la recherche de localisation au gréle d’une MC connue ®°. Sur les 7 patients
explorés, 4 ont eu une modification de leur prise en charge thérapeutique (57%), consistant
en une augmentation de limmunosuppression pour 2, larrét du traitement

immunosuppresseur pour 1 et lintroduction d’'un traitement symptomatique pour 1. Aucun

suivi n’a été décrit ensuite.
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Tableau 10. Impact sur la prise en charge de la capsule endoscopique dans les

maladies inflammatoires intestinales

Impact sur Suivi Récidive
Etudes Effectifs Indications la priseen  moyen (%)
charge (%) (mois)
Fireman °’ 12 Suspicion MC 83 4 0
Herrerias * 9 Suspicion MC 100 3 0
Chong & 7 MC connue 57 NC NC
Ge *® 20 Suspicion MC 85 4 0
Mow % 50 MC suspectée et connue 80 NC NC

NC = non communiqué

[11.3. Autres indications

[11.3.1. Maladie cceliaque

L’identification de I'atrophie villositaire par la CE est aisée comme I'ont montré Petroniene et
al 8, dans une étude prospective réalisée chez 8 sujets (4 ayant une maladie cceliaque et 4

sains), puisque le diagnostic a été posé chez les 4 patients malades. La concordance

interobservateur était de 100%.

Les indications possibles dans la maladie cceliaque sont le dépistage des cancers associés a
la maladie cceliaque, notamment le lymphome a cellule T et 'adénocarcinome du gréle, ou

I'exploration de patients symptomatiques malgré un régime sans gluten bien conduit. Ainsi
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dans deux études publiées sous forme de résumés, la CE a mis en évidence des lésions
chez 45 a 70 % des patients ayant une maladie cceliaque connue avec des douleurs

abdominales malgré le régime sans gluten > 83, Les Iésions correspondaient le plus souvent
a une atrophie villositaire (confirmée sur les biopsies duodénales) dont I'extension était

importante, et plus rarement a des ulcérations sans qu’un lymphome soit diagnostiqué.

[11.3.2. Tumeurs du gréle

Les tumeurs du gréle représentent environ 5% des lésions diagnostiquées par la CE,
lorsqu’elle est réalisée pour un saignement digestif obscur (Tableau 11) °* 8% Dans une
série francaise, lI'entéroscanner n’avait diagnostigué que 55% des tumeurs mises en
évidence par la CE, toutes supérieures & 8 mm 2%, Dans une autre allemande, 38% des

explorations radiologiques étaient contributives 5°.

Tableau 11. Diagnostic de tumeur du gréle par capsule endoscopique

Références Effectifs Tumeurs (%)
De Mascarenhas-Saravia * 130 3
Gay % 129
Keuchen ° 257 16
Cobrin 8¢
562 5
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D’autres équipes ont étudié l'intérét de la CE dans les polyposes héréditaires. Chez 33
patients atteints de polypose héréditaire, une CE a diagnostiqué des polypes du gréle chez
16 des 21 patients avec une polypose adénomateuse familiale, chez 9 des 10 patients avec
un Syndrome de Peutz-Jeghers et chez les 2 patients avec une polypose juvénile . Il n'y a
pas eu de complication malgré les antécédents de chirurgie abdominale importante chez
certains patients. Ces résultats étaient identiques aux explorations radiologiques et
endoscopiques conventionnelles, sauf pour les polyposes adénomateuses familiales ou la
duodénoscopie était supérieure pour la détection des adénomes papillaires. Dans une étude

plus récente la CE était supérieure a I''RM pour la détection des polypes inférieur & 15 mm %8,

[11.3.3. Douleurs abdominales inexpliquées

Il n'a été rapporté dans la littérature qu’un faible rendement diagnostique de la CE dans cette

indication, soit 0% dans la seule étude publiée ® et 15% dans un résumé récemment publié

% Ce taux était le méme en cas de diarrhée inexpliquée .
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IV PERSPECTIVES

IV.1. Exploration d’autres segments digestifs

IV.1.1.Oesophage

Une étude pilote a évalué la faisabilité de I'exploration de I';esophage par la CE chez 58
patients examinés pour des saignements digestifs obscurs **. La visualisation de I'cesophage
durait en moyenne 2 secondes et au moins une image de la ligne Z a été obtenue dans
24,1% des cas. Chez 8 patients avec une cesophagite peptique connue, I'examen était
réalisé en position allongée et I'évaluation de 100% de la circonférence du bas cesophage a
été possible chez 37,5% des patients. La concordance entre le diagnostic de la CE et celui de
la fibroscopie était de 37,5%. Enfin la visualisation de la ligne Z était bonne chez 4 volontaires
grace a une CE attachée a une ficelle, mais la procédure était trés inconfortable.

Une étude rétrospective de 210 CE a rapporté des données similaires avec une visualisation
de I'cesophage dans 75 % des cas, de la ligne Z chez 29% des patients et durant moins de
10 secondes lors de 86% des examens %,

Récemment un nouveau modele de capsule endoscopique, munie d’une caméra a chaque
extrémité permettant I'acquisition de 4 images par seconde, a été évalué chez 17 patients
ayant une symptomatologie de reflux . Comparée a I'endoscopie traditionnelle et réalisée en
position allongée, cette CE oesophagienne avait une valeur prédictive positive de 92%, une
valeur prédictive négative de 100%, une sensibilité de 100% et une spécificité de 80%. Une
étude multicentrique est actuellement en cours.

IV.1.2. Estomac
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Des lésions gastro-duodénales sont régulierement découvertes lors de CE alors qu’une ou
plusieurs fibroscopies oesogastroduodénales avaient été réalisées auparavant.

Fort de cette constatation, une équipe israélienne a comparé la CE a la fibroscopie
oesogastroduodénale pour I'exploration de I'estomac et de la partie proximale du duodénum
% Pendant les 12 premiéres minutes de I'examen, les 20 patients étaient en décubitus et en
position de Trendelenburg avec des changements de positions (avant, arriere, cotés). La
lecture des CE par 2 observateurs indépendants a permis d’identifier plus de 90% des lésions

révélées en fibroscopie oesogastroduodénale.

IV.1.3.Colon

Une expérience sur I'exploration colique par CE a été réalisée par I'équipe conceptrice de la
capsule endoscopique . Elle a été d’abord tentée chez le chien avec visualisation du colon
droit et de corps étrangers, puis chez des volontaires sains, 27 sans préparation et 5 avec.
Pour le premier groupe, seules quelques images coligues ont été interprétables du fait de la
présence de matieres fécales et d’une illumination insuffisante génant I'exploration colique.
Dans le second groupe le colon droit a été mieux visualisé, sans allongement du temps de
transit global par la préparation. Enfin chez 2 malades, la CE a identifié 3 télangiectasies
coliques droites et des ulcérations aphtoides, non vues par les coloscopies précédentes.

Le probleme principal lors de ces examens était I'illumination insuffisante du colon.
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IV.2. Nouvelles technologies

Swain et al ont modifié une CE en la munissant d’électrodes bipolaires a l'avant et I'arriere
pour déclencher des contractions péristaltiques et ainsi permettre le déplacement a volonté
de la CE *°. Ce nouvel outil a été testé avec succés chez le porc dans I'cesophage, l'intestin

gréle et le colon. Il n'y a pas eu d’altération des images transmises par la CE.

Une nouvelle CE, appelée M2A Patency Capsule, a été élaborée pour calibrer l'intestin gréle
de patients suspects de sténose et permettre ainsi une exploration sans risque. En cas de
rétention, cette capsule « Patency» est quasiment totalement désagrégée en 100 heures.
Cette CE « Patency» n’est plus munie d'un systeme vidéo mais juste d’'un émetteur radio et
d’'un marquage radio-opaque pour vérifier son élimination (ou non) au bout de 40 heures.

Une étude multicentrique internationale a testé ce modeéle chez 61 patients suspects ou
porteurs de sténoses digestives *’. Trente six CE « Patency» ont été évacuées intactes et 27
se sont désagrégées dans le gréle. Quinze patients ont rapportés des douleurs abdominales.
La CE vidéo est passée sans complication dans l'intestin chez 15 patients qui avaient évacué
intacte la CE « Patency».

Toutefois une étude récente a rapporté une occlusion sur sténose longue aprés utilisation de
la CE « Patency». Cette capsule est donc en cours de remaniement pour obtenir un

délitement plus complet et plus rapide ¥’.
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CAPSULE ENDOSCOPIQUE
ET
MALADIE DE CROHN :
RESULTATS
ET

IMPACT SUR LA PRISE EN CHARGE
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| BUT DE L'ETUDE

La maladie de Crohn (MC) est une pathologie inflammatoire chronique qui peut atteindre
I'ensemble du tractus digestif.

L’intestin gréle est longtemps resté la zone obscure du tube digestif. Actuellement la capsule
endoscopique (CE) permet son exploration complete de fagcon directe et non invasive.

Les premiers résultats publiés de la CE dans la MC, qu’elle soit connue ou suspectée, étaient
intéressants. Cependant l'impact sur la prise en charge de ces patients, en fonction des
résultats de la CE, n’était pas toujours rapporté. Quand il I'était, le suivi des patients traités ou
non pour une MC était souvent court ou non rapporté, ce qui ne permettait pas d’apprécier

I'efficacité de cette prise en charge induite par les résultats de la CE.

Le but de cette étude est de déterminer I'intérét clinique de la CE dans I'évaluation et la prise

en charge thérapeutique de patients ayant une MC connue ou suspectée, au terme d’un suivi

prolongé.

Il PATIENTS ET METHODES

[1.1. Patients

Parmi les 134 CE réalisées consécutivement de janvier 2002 a février 2004 dans le service

d’hépato-gastroentérologie du CHU de Nantes, 38 examens, réalisés chez 36 patients ayant

42



une MC connue ou suspectée, ont été sélectionnés rétrospectivement. Deux patientes ont eu
chacune deux explorations par CE a un an d’intervalle pour des indications différentes.

Ces patients ont été répartis rétrospectivement en trois groupes selon les indications
suivantes :

Groupe 1 (N =9) : le but de la CE était d’établir le diagnostic de MC.

Sept patients, qui n’avaient aucun antécédent personnel de MICI, avaient une
symptomatologie clinique évocatrice de MICI (diarrhée, douleurs abdominales,
amaigrissement, fievre...) avec un bilan endoscopique (iléo-coloscopie) et radiologique
(transit du gréle) normaux ou insuffisamment contributifs pour poser le diagnostic. Deux
autres avaient un antécédent de colite, d’origine indéterminée pour l'une et attribuée a une
rectocolite hémorragique pour l'autre, malgré une atteinte iléale et/ou anale, histologiquement
non spécifique.

Groupe 2 (N = 22): le but de la CE était de rechercher une extension au gréle d'une MC

connue. Une patiente asymptomatique a été inclue pour une évaluation digestive avant I'arrét
d’'un traitement immuno-suppresseur. Les 21 autres avaient une symptomatologie évoquant
une poussée de MC, non expliguée par les résultats du bilan endoscopique et ou
radiologique.

Groupe 3 (N = 7): Le but de la CE était de dépister une récidive infra clinique d’'une MC 6

mois aprés une chirurgie ayant « blanchi » la maladie.

[1.1.1. Caractéristiques démographiques (Tableau 1)

L'age moyen des 38 patients était de 34,4 ans (extrémes 17-78 ans). Il existait une

prédominance féminine avec un sex ratio de 29 femmes pour 9 hommes.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques

Effectifs Age moyen ans Sexe
(Extrémes)
H F
Groupe 1 9 33,4 + 20 (17-78) 3 6
Groupe 2 22 37 £9,7 (20-57) 6 16
Groupe 3 7 27,4 £ 5,9 (19-36) 0 7
Total 38 34,4+12,6 (17-78) 9 29

[1.1.2. Caractéristiques cliniques (Tableau 2)

Dans le groupe 1, tous les patients avaient une symptomatologie évocatrice de MICI,
dominée par des douleurs abdominales et une diarrhée. Les patients avaient peu de signes
généraux (22% pour la fievre et 22% pour la perte de poids). Les symptémes extra digestifs
correspondaient principalement a des arthralgies et des atteintes cutanéo-muqueuses
(érytheme noueux et aphtose buccale). Ces symptdmes évoluaient en moyenne depuis plus
de 4 ans.

Dans le groupe 2, les patients avaient une MC connue, diagnostiquée en moyenne depuis 10
ans. Quatre vingt pourcent d’entre eux étaient sous traitement pour leur MC (1/3 sous

Immunosuppresseurs, 1/3 sous 5-ASA et 1/3 sous corticoides).
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Tableau 2. Caractéristiques cliniques des patients lors de I’exploration par capsule endoscopique

Durée

Durée

Symptomes Perte
moyenne (%) moyenne . hge  Douleurs de Symptémes extra
maladie symptémes (%) abdominales oids ydipestifs (%)
(années (mois + DS) (%) p(%) J
+ DS)
Groupe 1 4 (44)
/ 9 (100) 522+67,9  7(78) 7(78) 2(22)
N=9
Groupe 2
95+6,3 21 (95) 53+5,5 13 (59) 15 (68) 8 (36) 6 (27)
N =22
Groupe 3
44+ 4 2 (28,5) 5414 2 (28,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
N=7
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Tous les patients, sauf un, étaient symptomatiques. lls avaient principalement des douleurs
abdominales, isolées ou associées a une diarrhée. Il existait un amaigrissement chez 1/3 des
patients. Les arthralgies étaient la principale plainte fonctionnelle extra digestive.

Enfin dans le groupe 3, moins de 30% des patients étaient symptomatiques depuis la
résection chirurgicale, réalisée pour une MC dont I'ancienneté était en moyenne de 4 ans.
Une diarrhée était la seule plainte fonctionnelle rapportée. Tous les patients avaient un

traitement d’entretien (5-ASA ou Azathioprine).

[1.1.3. Caractéristiques paracliniques (Tableau 3)

Vingt pourcent des patients du groupe 1 avaient des anomalies biologiques (syndrome
inflammatoire et/ou anémie). lls avaient tous eu précédemment une iléo-coloscopie et pour
plus de % d’entre eux une exploration radiologique par transit du gréle. Le nombre d’examen
par patient a visée diagnostique avant la réalisation de la capsule endoscopique était de 4,2.
Dans le groupe 2, moins de 50% des patients avaient des anomalies biologiques dominées
par un syndrome inflammatoire. Trois quarts des patients avaient eu au moins une
coloscopie. Parmi ceux qui n'avaient pas eu cet examen, 80% avaient un antécédent de
coloproctectomie. Soixante pourcent des patients avaient eu une iléoscopie. Lorsque celle-ci
n'avait pas été réalisée, il s’agissait d’'une impossibilité de cathétériser la valvule de Bauhin
dans 45% des cas. Une exploration radiologique par transit du gréle ou entéroscanner avait
complété le bilan morphologique chez 65% des patients.

Dans le groupe 3, 6 patients sur 7 (86%) ont eu une iléo-coloscopie concomitante de I'EC et 5

sur 7 (71%) avaient eu au préalable un transit du gréle.
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Tableau 3. Caractéristiques paracliniques et fréquence des explorations réalisées chez les patients lors de

la capsule endoscopique

Anomalies Syndrome - , . . Transit .
. . , . Anémie Coloscopie lléoscopie N Entéroscanner
biologiques inflammatoire du gréle
(%) (%) (%) (%)
(%) (%) (%)
Groupe
1 2 (22) 1(11) 1(11) 9 (100) 9 (100) 7 (78) 0 (0)
N=9
Groupe
2 10 (45) 8 (36) 3(13) 17 (77) 13 (59) 11 (50) 3 (13)
N =22
Groupe
3 1(14) 0 (0) 1(14) 6 (86) 6 (86) 5(71) 0 (0)
N=7
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[1.2. Méthodes

[1.2.1. Capsule endoscopique

La capsule M2A® développée par la Société Given Imaging® (Yogneam, Israél) a été utilisée.
Il s’agit d’'une capsule mesurant 11 x 26 mm, qui est avalée puis éliminée par les voies
naturelles. La progression de la capsule est assurée par le péristaltisme intestinal. Son
autonomie est d’environ 8 heures. Les images réalisées par la CE, grace a une nouvelle
technologie appelée « complementary metal oxyd silicon » (CMOS), sont transmises par
fréquence radio (2 images par seconde), via des capteurs situés sur I'abdomen, a un
enregistreur situé a la ceinture du patient. L'analyse des images est effectuée sur une station
de travail équipée d’'un logiciel spécifique, apres transfert des données de I'enregistreur.
L’exploration par CE a été réalisée selon les caractéristiques suivantes :
- apres 12 heures de jeline chez des patients ambulatoires,
- autorisés a boire deux heures apres l'ingestion de la capsule et a manger quatre
heures apres.
- Ayant été pour 81% des patients préparés par 1 litre de PEG (Polyéthylene Glycol) la
veille ou le matin de I'examen.
Sept heures apres l'ingestion le dispositif d’enregistrement était retiré et les données étaient
transférées vers la station de travail.
Les effets indésirables éventuels ou complications durant 'examen étaient notés par le

patient.
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[1.2.2. Interprétation des résultats de la capsule endoscopique

Chaque exploration par CE était interprétée par un gastro-entérologue expérimenté en
endoscopie. Chaque lecture précisait la qualité des images, le caractére complet de
I'examen, c'est-a-dire la visualisation du colon, et les caractéristiques des Iésions mises en
évidence.

Ces lésions ont ensuite été classées rétrospectivement en fonction de leur caractere
diagnostique pour la MC (selon la classification proposée par Mow et al [*°]) :

Lésions a valeur diagnostique : volumineux ulcére, sténose inflammatoire ou plus de 3

ulcérations.

Lésions suspectes : 3 ulcérations ou moins, segment intestinal d’aspect inflammatoire non

ulcéré, hyperplasie lymphoide nodulaire étendue intestinale ou érosions.

Ces deux catégories de lésions étaient regroupées sous le terme de Iésions en faveur de MC.

Lésions non spécifiques : ulcéres ou ulcérations du tractus digestif haut en dehors du gréle,

angiodysplasies, polypes.

La localisation des Iésions dans le gréle était définie empiriquement par rapport au temps de
transit intestinal fourni par le logiciel aprés l'interprétation des images de la CE, selon la
méthode proposée par Saurin et al [°]:

Ce temps de transit était divisé par deux, la premiére moitié correspondant arbitrairement au
jéjunum et la seconde a l'iléon. La méme méthode était utilisée pour délimiter I'iléon proximal

et l'iléon distal.
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[1.2.3. Recueil des données

Les caractéristiques démographiques (age des patients, sex ratio), cliniques (ancienneté de
la MC, ancienneté et type de symptdbmes au moment de [I'exploration par capsule
endoscopique) et paracliniques (bilan biologique et examens morphologiques ayant précédé
I'exploration par CE) ont été obtenus, rétrospectivement, a partir du dossier médical. Les
données manquantes étaient recueillies aupres des gastro-entérologues ou des médecins
traitant(s) par courrier et/ou entretien téléphonique.

Les données concernant le suivi des patients (impact thérapeutique au décours et évolution
a distance de I'exploration par capsule) ont été obtenues, de facon prospective aupres des

gastro-entérologues ou médecins traitant des patients explorés.

I1.2.4. Interprétation des résultats

Le rendement diagnostiqgue a été défini comme le pourcentage d’examens mettant en

évidence des lésions en faveur de la MC, c’est-a-dire suspectes et a valeur diagnostique. Ce
calcul a été réalisé en « intention de diagnostic », c'est-a-dire en comptabilisant toutes les
CE, les examens non exploitables étant considérés comme des échecs.

Lors de I'analyse du rendement diagnostique de la CE par rapport aux autres explorations,
seules les CE exploitables, c'est-a-dire permettant un examen du gréle, ont été prises en
compte, au méme titre que les iléoscopies sans leurs échecs pour cathétériser la valvule de
Bauhin.

L'impact sur _la prise_en charge a été défini comme le pourcentage de patients dont les

résultats de la CE ont eu une conséquence thérapeutique ou diagnostique.
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Sur le plan thérapeutique, il pouvait s’agir de I'introduction, de I'arrét ou de la majoration d’'un
traitement spécifique de la MC (5-ASA, corticoides, anti TNF-a ou chirurgie), et de
I'introduction d’un traitement non spécifique (symptomatique ou pour une autre pathologie)
Sur le plan diagnostique, il pouvait s’agir de I'arrét des explorations ou de leur poursuite pour
rechercher une autre pathologie.

L'impact thérapeutigue spécifique de la CE par rapport aux autres explorations a été défini

comme le pourcentage de patients traités spécifiguement pour une MC, suite aux résultats de
'examen alors que les autres explorations du gréle (iléoscopie et transit du gréle ou

entéroscanner) étaient normales ou peu contributives.

Il RESULTATS

[1l.1. Tolérance et faisabilité technique

Tous les patients ont avalé sans difficulté la capsule et aucun n’a rapporté de symptomes
pendant 'examen ni au décours.
Sept CE (18%) ont été incompléetes, le ceecum n’ayant pas été vu au terme de
I'enregistrement. Les causes étaient :
e Un transit gastrique allongé chez deux patients (28,5%), la CE ayant stagné dans
I'estomac durant tout le temps de I'enregistrement. Il n’existait pas d’antécédent de

diabéte ou d’autre cause évidente de gastroparésie.

51



e Une sténose iléale chez deux autres (28,5%), avec une élimination tardive non
symptomatique rapportée par les patients. Le transit du gréle réalisé chez ces patients
avant la CE était normal.

e La présence en guantité importante de résidus alimentaires dans I'iléon terminal pour
deux patientes (28,5%), ne permettant pas de visualiser la jonction iléo-caecale.
Aucune n’avait recu de préparation digestive avant 'examen.

e Sans raison évidente pour un patient le ceecum n’'avait pas été vu au terme de
I'enregistrement (14,5%).

Les cing patients ayant une exploration incompléte mais suffisamment étendue pour étre
exploitable appartenaient au groupe 2.

Parmi les examens complets, 38% (12/31) avaient une qualité d’image altérée par des
résidus alimentaires, parfois de la bile, principalement dans l'iléon. Chez ces patients, 60%
n'avaient pas eu de préparation digestive préalable en dehors d’un jeline de douze heures.
Pour les 19 patients ayant eu une exploration par CE compléte et de bonne qualité, 84%

avaient eu une préparation digestive par PEG (Polyéthylene Glycol).

[11.2. Rendement diagnostique de la capsule endoscopique

[11.2.1. Rendement diagnostique (tableau 4)

Cinquante cing pourcent des CE réalisées dans le groupe 1 ont mis en évidence au moins
une lésion en faveur d’'une MC (comme définies dans les méthodes c’est-a-dire des Iésions a
valeur diagnostique ou des lésions suspectes). Parmi celles ayant mis en évidence des

lésions en faveur d’'une MC, la plupart (4 sur 5) avaient diagnostiqué des Iésions suspectes.

52



Dans le groupe 2, le rendement diagnostique de la CE pour les lésions en faveur d’'une MC
était de 41%. Il s’agissait principalement des Iésions a valeur diagnostique (6 examens sur 9).
Dans le groupe 3, ce rendement était de 43%, avec principalement des CE mettant en

évidence des lésions suspectes (2 sur 3).

Sur I'ensemble de ces 3 groupes, c’est-a-dire chez des patients ayant une MC suspectée ou
connue, le rendement diagnostique était de 45% (17 sur 38 examens) pour des lésions en
faveur d'une MC.

A noter que dans 79% des explorations par CE, des Iésions ont été mises en évidence
(quelque soit leur nature) (Tableau 5). Les ulceres et ulcérations du gréle, le plus souvent de
type aphtoide, représentaient le principal type de lésions diagnostiquées pour les groupes 2
et 3 (patients ayant une MC connue), soit 33,5 a 37,5% des lésions. Dans le groupe 1
(patients suspects de MC), leur proportion était moins importante (17%). Sur I'ensemble des
CE réalisées, il s’'agissait du type de lésion le plus fréquemment diagnostiqué (30%). Les
autres lésions souvent mises en évidence correspondaient aux ulceres et ulcérations hors du
gréle (12,5 a 17%), suivis des érythemes du gréle et hors du gréle (respectivement 12,5 a
25% et 14 a 17%). Plus rarement la CE a diagnostiqué des érosions, des sténoses
inflammatoires du gréle, des hyperplasies nodulaires lymphoides, des angiodysplasies et des
polypes. Dans chaque groupe et sur 'ensemble des CE réalisées, les lésions en faveur
d’'une MC représentaient la majorité des lésions détectées (50% pour le groupe 1, 57,5%
pour le groupe 2, 62,5% pour le groupe 3 et 56% sur 'ensemble des examens).

.Les lésions en faveur d’'une MC étaient enfin réparties de fagon prépondérante dans l'iléon

et notamment dans l'iléon distal (Figure 1) (respectivement 74% et 61% des Iésions).
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Tableau 4. Résultats de I’exploration par capsule endoscopique

CE CE anormale Examen avec lésions Examen avec lésions a L
. - : Examen avec lésions
normale avec lésions de en faveur de MC valeur diagnostique de MC suspectes pour ure MC (%)
(%) tout type (%) (%)* (%) beciesp
Groupe 1
N=9 2 (22) 7 (78) 5 (55) 1(11) 4 (44)
Groupe 2
N =22 6 (27) 16 (73) 9 (41) 6 (27) 3(14)
Groupe 3
N =7 0 (0) 7 (100) 3 (43) 1(14) 2 (29)
NTZtg'S 8 (21) 30 (79) 17 (45) 8 (21) 9 (24)

* comprenant les Iésions a valeur diagnostique et les Iésions douteuses
Définition des Iésions en faveur de la maladie de Crohn [*°]:

Lésions a valeur diagnostique : volumineux ulcere, sténose inflammatoire ou ulcérations > 3 dont aphtoides

Lésions douteuses : ulcérations < 3, segment intestinal inflammatoire sans ulcération, hyperplasie lymphoide nodulaire étendue
intestinale ou érosions
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Tableau 5. Répartition des différents types de Iésions diagnostiquées par la capsule endoscopique

Ulcereset  Erosions Erythéme Sténose Hyperplz_;15|e Ulc,ere_s et Erytheme : .
o A . A nodulaire ulcérations ~ . Angiodysplasies Polypes
ulcérations  du gréle du gréle  du gréle B A hors du gréle
du gréle (%) (%) (%) (%) lymphoide hors du gréle (%) (%) (%)
(%) (%)
Groupe 1
Nombre de 2 (17) 0 (0) 3 (25) 0 (0) 1(8) 2(17) 2(17) 1(8) 1(8)
lésions = 12
Groupe 2
Nombre de 7 (33,5) 2(9,5) 1(5) 2(9,5) 0 (0) 3(14) 3 (14) 2(9,5) 1(5)
lésions = 21
Groupe 3
Nombre de 3 (37,5) 1(12,5) 1(12,5) 0 (0) 0 (0) 1(12,5) 0 (0) 0 (0) 2 (25)
|ésions = 8
Total
Nombre de 12 (30) 3(7) 5(12) 2 (5) 1(2) 6 (15) 5(12) 3(7) 4 (10)
|ésions = 41
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Figure 1. Répartition anatomique dans le gréle des lésions en faveur d’'une MC détectées par la capsule

endoscopique
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[11.2.2. Résultats de la capsule endoscopique chez les patients ayant eu une iléoscopie

(Tableau 6) ou un transit du gréle (Tableau 7)

Dans le groupe 1, le rendement diagnostique de la CE et de l'iléoscopie était le méme (55%),
mais les résultats de ces deux examens étaient discordants pour deux patients. Ainsi, la CE
avait mis en évidence des lésions du gréle a valeur diagnostique chez un patient ayant eu
une iléoscopie normale, mais leur localisation était jéjunale. Inversement chez une patiente
I'iléoscopie avait montré des ulcérations iléales non vues lors de I'examen par capsule réalisé
7 mois aprés. Pour les autres patients, les deux examens avaient diagnostiqué les mémes
|ésions, correspondant a un aspect inflammatoire de I'iléon terminal sans ulcération. La CE
avait cependant mis en évidence chez ces derniers une extension a tout I'iléon de ces lésions
pour un patient et 2 ulcérations aphtoides iléales distales pour une patiente non vues lors de
I'iléoscopie.

Enfin chez trois patients ayant eu une iléoscopie normale, la CE n’avait pas diagnostiqué de

|ésions en faveur d’'une MC.

Dans le groupe 2, l'iléoscopie avait un rendement diagnostique supérieur a la CE pour les
|ésions en faveur d’'une MC (respectivement 45 et 36%). Le rendement diagnostique pour les
|ésions a valeur diagnostique était cependant meilleur pour la CE (4 sur 11, soit 36% contre 2
sur 11, soit 19% pour l'iléoscopie). Pour le diagnostic de ce dernier type de lésions, les deux
examens étaient concordants pour un patient avec des ulcérations sus anastomotiques. lls
étaient discordants chez un patient avec une CE normale alors que l'iléoscopie avait détecté
un ulcére anastomotique 10 jours avant. Dans ce dernier cas, la préparation digestive était

insuffisante dans l'iléon génant son exploration. Chez les autres patients pour lesquels la CE
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avait mis en évidence des Iésions a valeur diagnostique, une patiente avec des ulcérations
iléales distales avait eu une iléoscopie normale 3 mois avant. Deux autres avaient eu une
iléoscopie avec des lésions suspectes une semaine avant pour I'une et 7 mois avant pour
I'autre, alors qu'il existait a 'EC des ulcérations jéjunales et iléales distales et des sténoses
inflammatoires iléales terminales. Chez deux patients I'EC était normale alors que I'iléoscopie
avait montré des lésions suspectes (micro ulcérations). Enfin les deux examens étaient

normaux ou avec des Iésions non spécifiques chez 4 patients.

Dans le groupe 3, I'EC et l'iléoscopie avaient le méme rendement diagnostique pour les
lésions en faveur d’'une MC (50%). Seule une EC avait mis en évidence des lésions a valeur
diagnostique (ulcérations jéjunales et iléales distales), alors que [liléoscopie n’avait
diagnostiqué, chez ce patient, que des lésions suspectes. Ces deux examens étaient
discordants chez deux patients : chez une patiente 'EC avait révélé une |ésion suspecte
jéjunale alors que l'iléoscopie était normale et chez une autre I'EC était normale alors que
I'iléoscopie, réalisée 3 semaines avant, avait montré des Iésions suspectes (3 ulcérations
iléales). Dans ce dernier cas l'interprétation de 'EC avait été difficile du fait d’'une préparation
digestive insuffisante au niveau de I'iléon terminal. Pour 3 patientes les résultats de I'EC et de
I'iléoscopie étaient semblables, avec des Iésions suspectes diagnostiquées pour une et des

examens normaux ou avec des lésions non spécifiques pour deux.

58



Tableau 6. Résultats de la capsule endoscopique chez les patients ayant eu une

iléoscopie.
Examen Examen
normal ou avec Examen avec Examen
: avec lésions Iésions en | lésions a valeur avec lésions
Exploration : :
non faveur diagnostique de  suspectes
spécifiques d’'une MC (%) de MC (%)
(%) MC (%)
CE 4 (45) 5 (55) 1(11) 4 (44)
Groupe 1
Ak lléoscopie 4 (45) 5 (55) 1(11) 4 (44)
CE 7 (64) 4 (36) 4 (36) 0 (0)
Groupe 2
N=11 lléoscopie 5 (45) 6 (55) 2 (19) 4 (36)
CE 3 (50) 3 (50) 1(17) 2 (33)
Groupe 3
N=6 . .
lléoscopie 3 (50) 3 (50) 0 (0) 3 (50)

Le rendement diagnostique de la CE pour les Iésions en faveur de la MC dans les 3 groupes
était meilleur que celui du transit du gréle. Dans le groupe 2 cette exploration radiologique
n'avait pas diagnostiqué deux sténoses inflammatoires relatives révélées par la CE alors
gu’ils avaient été réalisés dans les quatre semaines précédant I'examen endoscopique. Dans
le groupe 3, les résultats de la CE et du transit du gréle étaient discordants. L’exploration
endoscopique a diagnostigué des Iésions suspectes chez deux patients avec des

explorations radiologiques normales, alors que chez une patiente avec le seul transit du gréle
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pathologique, mais non typique (aspect épaissi de la derniere anse), la CE n'’a pas mis en

évidence de Iésion en faveur d’'une MC. Pour deux patients la CE et le transit du gréle étaient

normaux ou n’avaient diagnostiqué que des Iésions non spécifiques.

Tableau 7. Résultats de la capsule endoscopique chez les patients ayant eu un transit

du gréle
Examen Examen
normal ou avec Examen avec Examen
: avec lésions Iésions en | lésions a valeur avec lIésions
Exploration : :
non faveur diagnostique de  suspectes
spécifiques d’'une MC (%) de MC (%)
(%) MC (%)
EC 3 (43) 4 (57) 1(14) 3 (43)
Groupe 1
N=7 lléoscopie 7 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
EC 6 (60) 4 (40) 3 (30) 1 (10)
Groupe 2
N =10 ) :
lléoscopie 10 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
EC 3 (60) 2 (40) 0 (0) 2 (40)
Groupe 3
N=5 , .
lléoscopie 4 (80) 1 (20) 0 (0) 1 (20)
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Un entéroscanner a été réalisé chez trois patients appartenant au groupe 2. Deux de ces
examens ont révélé des anomalies aspécifiques de la MC. Seule une EC a diagnostiqué des

|ésions suspectes sur les trois, chez une patiente qui avait un entéroscanner anormal.

[11.3. Impact sur la prise en charge et suivi

[11.3.1. Impact sur la prise en charge (Tableau 8)

Sur I'ensemble des CE réalisées, 19 patients sur 38 (50%) ont eu un impact sur leur prise en
charge apres cet examen.

En ne comptabilisant que les CE interprétables, c’est-a-dire en excluant les deux examens
avec stagnation de la capsule dans I'estomac durant tout I'enregistrement, 52% d’entre elles
(19/36) ont eu un impact sur la prise en charge diagnostique et /ou thérapeutique :

Ainsi, dans le groupe 1, un traitement de la MC (traitement médical spécifique) a été introduit
apres les résultats de la CE chez trois patients, ainsi gqu’un traitement anti-sécrétoire chez
deux patients, pour un ulcére gastrique, non vu lors des fibroscopies précédentes, et une
duodénite non ulcérée. L'arrét des explorations a été décidé et un traitement symptomatique
(ralentisseur du transit) a été débuté chez un patient devant la normalité de la CE. Enfin chez
une patiente qui avait des ulcérations iléo-caecales atypiques endoscopiquement, I'absence
d’autres lésions ulcéreuses intestinales constatées lors de la CE a motivé la poursuite des
investigations étiologiques (le résultat sera détaillé dans le suivi).

Dans le groupe 2, six patients (66%) ont eu une majoration de leur traitement de la maladie
de Crohn (médical pour 5 et chirurgical pour 1). Trois patients ont recu un traitement meédical

non spécifique, c'est-a-dire des anti-sécrétoires pour des ulcéres gastriques ou un aspect
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inflammatoire de I'antre non vus en gastroscopie auparavant pour deux malades (le troisieme
n'en avait pas eu). Enfin la symptomatologie clinique atypique et I'absence de lésions
significatives ont fait rechercher une autre étiologie pour une patiente.

Dans le groupe 3, deux patients (29%) ont justifi€ une majoration de leur traitement pour la

MC.

Tableau 8. Estimation de I'impact des résultats de la capsule endoscopique sur la prise

en charge de la maladie

Impact *
thérapeutique Type d’'impact (%)
global (%)
Traitement médical spécifiqgue = 3 (33)
Groupe 1
7 (78) Traitement médical non spécifique = 3 (33)
N=9
Explorations complémentaires = 1 (12)
Majoration traitement médical spécifique =5 (25)
Groupe 2 Chirurgie pour une MC =1 (5)
10 (50)
N =20 Traitement médical non spécifique = 3 (15)
Explorations complémentaires = 1 (5)
Groupe 3
2 (29) Traitement médical spécifique =2 (29)
N=7

*L’impact thérapeutique global comprend le traitement spécifique ou non de la maladie de

Crohn mais aussi les conséquences d’'une capsule négative
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[11.3.2. Impact thérapeutique spécifique des résultats de la capsule endoscopique par

rapport aux autres explorations (Tableau 9)

Dans le groupe 1, 7 patients ont eu une exploration du gréle radiologique associée a une
iléoscopie. Trois patients ont ainsi été traités spécifiquement au vu des résultats de I'EC car
elle avait détecté par rapport aux autres explorations des Iésions a valeur diagnostique de
MC chez un patient, des lésions suspectes mais plus étendues ou supplémentaires chez

deux autres. L'impact thérapeutique était donc de 43% (3 sur 7).

Dans le groupe 2, 9 patients ont eu a la fois une exploration endoscopique et une exploration
radiologique, deux d’entre eux ont eu une majoration de leur traitement pour la MC dont un
spécifiqguement au vu des résultats de I'EC, soit un impact thérapeutique de 11%. Ainsi une
patiente a été opérée pour une sténose inflammatoire anastomotique diagnostiquée par 'EC
et non repérée par les autres explorations. L'impact thérapeutique était de 27% (3 patients
sur 11) comparé a iléoscopie seule, 'EC ayant mis en évidence des lésions a valeur
diagnostique alors que I'exploration endoscopique était normale ou ne diagnostiquait que des
|ésions suspectes. L'impact thérapeutique était de 23% (3 patients sur 13) comparé au transit
du gréle et a I'entéroscanner, car ces deux examens radiologiques dans ce groupe étaient
normaux ou non spécifiques.

Dans le groupe 3, les deux patients traités avaient des lésions visibles a la fois lors de

I'iléoscopie et de 'EC. L'impact thérapeutique était donc nul.
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Tableau 9. Impact thérapeutique de la capsule endoscopique par rapport aux autres

explorations

Gain thérapeutique pour la maladie de Crohn (%)

Groupe 1
3 (43)
N=7
Groupe 2
1(11)
N=9
Groupe 3 0 (0)
N=3

[11.3.3. Suivi des patients apres la réalisation de la capsule endoscopique

Dans le groupe 1 (Figure 2), le suivi (en moyenne 13,6 mois = 10,6) a permis de confirmer le
diagnostic de MC suggéré par les données de la CE chez 1/3 des patients (3/9 : un avec des
|ésions a valeur diagnostique et deux avec des lésions suspectes), avec une amélioration des
symptémes sous traitement spécifique de la MC (corticoides, 5-ASA). Le suivi a confirmé
I'absence de MC suggérée par une exploration par CE normale pour 4 patients (45%), et
deux patientes avec des lésions suspectes a la CE n’avaient pas développé de MC au terme
du suivi. Concernant ces 6 patients, au terme du suivi le diagnostic retenu était une

tuberculose disséminée avec localisation digestive chez une patiente avec des ulcérations
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iléo-caecales atypiques (évolution favorable sous traitement), une rectocolite hémorragique
chez une jeune femme ayant un antécédent de colite avec une exploration par capsule
normale, un syndrome de l'intestin irritable dans les suites d’une colite bactérienne pour un
autre patient et un ulcére gastrique chez le dernier patient. Il n’était pas possible de conclure

pour deux patients.

Dans le groupe 2 (Figure 4), six localisations intestinales de la maladie ont été
diagnostiquées par la CE et ont motivé une majoration du traitement de la MC, avec
amélioration des symptébmes apres un suivi moyen de 12,1 mois + 5,6 pour ces 6 patients.
Aucune localisation intestinale n’a été mise en évidence par la CE pour 9 patients (45%) qui
au terme du suivi n‘avaient pas eu de récidive. Pour une de ces patientes, dont la
symptomatologie clinique était atypique, le diagnostic de fiboromyalgie a été posé.

Enfin, au cours du suivi, trois récidives de MC sont survenues, chez des patients pour qui le
résultat de la CE n’avait pas eu d'impact immédiat sur la prise en charge. Pour un malade,
elle est apparue tardivement (6 mois), a I'arrét de la corticothérapie. Un autre patient a eu une
récidive de la maladie a court terme (a deux mois) avec une atteinte ano-rectale. Le dernier a

eu une récidive anastomotique uniquement diagnostiquée en endoscopie conventionnelle.

Dans le groupe 3 (Figure 5), la CE a permis de diagnostiquer des lésions a valeur
diagnostique infra cliniques intestinales et juxta-anastomotiques chez un patient. Dans ce cas
I'endoscopie conventionnelle avait diagnostiqué le méme type de lésions, mais elles étaient
moins séveres et moins étendues par rapport aux résultats de la CE. Une patiente a vu son

traitement majoré pour des lésions suspectes, diagnostiquées également lors de l'iléoscopie.
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Au terme d’'un suivi moyen de 16 mois + 4,5, ces deux patients n’ont pas eu de récidive de
leur MC.

Deux récidives symptomatiques ont eu lieu alors que les résultats de la CE étaient négatifs,
'un a 12 mois et l'autre a 2 mois. Pour ce dernier cas il existait des lésions suspectes au
transit du gréle (aspect épaissi de la derniere anse iléale) et a l'iléoscopie (trois ulcérations

aphtoides iléales).
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Figure 2. Résultats de la capsule endoscopique chez les patients du groupe 1 (suspicion du diagnostic de maladie de Crohn)
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Figure 3. Résultats de la capsule endoscopique chez les patients du groupe 2 (recherche d’une extension au gréle)
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Figure 4. Résultats de la capsule endoscopique chez les patients du groupe 3 (surveillance post-opératoire)
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IV DISCUSSION

Les résultats de cette étude confirment I'intérét de [l'utilisation de la CE dans les MC
suspectées ou connues. En effet, les informations fournies par cette nouvelle technique
endoscopique aident a évaluer et prendre en charge cette catégorie de malades. Ainsi au
terme d’un suivi moyen supérieur a un an, un diagnostic de MC a été retenu chez 1/3 des
patients suspectés, une extension au gréle de la maladie a été diagnostiquée dans 30% des
cas et une récidive infra clinigue de MC a été observée chez 28% des patients dépistés a 6
mois d’'une chirurgie, méme si dans ce dernier groupe la CE ne faisait pas mieux que
I'endoscopie. Les résultats de la CE ont eu un impact sur la prise en charge diagnostique et
thérapeutique (spécifique ou non de la MC) chez 78% des patients ayant une suspicion de
MC, chez 50% de ceux ayant une suspicion d’extension au gréle de la maladie et chez 29%
des patients en post-opératoire, soit un impact de 52% sur I'ensemble de la population
étudiée (19 sur 36).

L'impact thérapeutique de la CE par rapport aux autres explorations du gréle était de 43%
pour le diagnostic de MC et de 23 a 27% en fonction du type d’examen pour évaluer
I'extension au gréle de la maladie. Il était nul pour le groupe 3 (surveillance post-opératoire).
Enfin, la CE a également contribué a écarter le diagnostic de MC et une atteinte du gréle
chez 45% des patients pour ces deux groupes.

Dans cette étude le rendement diagnostique pour des lésions en faveur d’'une MC était de
45% (17 sur 38) sur I'ensemble des trois groupes, ce qui est proche des résultats déja
publiés. Ainsi, ce rendement était de 55% pour le diagnostic de MC, ce qui est similaire aux

47, 56-62

taux dans la littérature variant de 43 a 77% | ]. Il était de 41% pour la recherche d’'une
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extension au gréle, c’est-a-dire inférieur comparé a ceux rapportés dans les autres études (50
a 57%) [*® % . Le taux pour le groupe 3, surveillance post-opératoire, était de 43% mais il
n'existe pas de comparaison dans la littérature avec la CE. Cependant la récidive, apres
traitement chirurgical, de lésions endoscopiques asymptomatiques était fréquente dans la
littérature(60% a 3 mois et 70% a 1 an)[*®].

Comme cela a été rapporté dans différentes séries, la majorité des lésions décrites étaient
des ulcéres ou des ulcérations principalement de localisation iléale [** 9.

Comme dans les études publiées dans cette indication, aucun symptéme ou complication n'a
été rapporté lors de la procédure ni au décours, notamment a type d’'impaction et d’occlusion.
Seuls deux CE, du fait de sténoses relatives non décelées par un transit du gréle préalable,
ont été évacueées avec retard mais sans symptomes.

Dix huit pourcent des explorations par CE n’étaient pas completes, dont 5% étaient

inexploitables. Ce taux est inférieur a celui de 36% rapporté dans une autre étude pour la MC

[®°], mais correspond & ceux publiés pour les saignements digestifs obscurs, soit 8 & 28% [> ®

12, 15, 42]_

Malgré le caractére rétrospectif de I'étude, la comparaison avec les autres explorations du
gréle a montré une supériorité de la CE sur le transit du gréle et I'entéroscanner, ce qui avait
été démontré en prospectif [*°]. Par rapport & I'iléoscopie, il n’existe pas de différence mais la
CE permet cependant le diagnostic de lésions en plus grand nombre et plus étendues du fait
de son champ d’exploration.

Enfin I'impact sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique global de 53% rapporté
dans I'étude pour une population hétérogene composée de patients ayant une MC connue ou

suspectée, correspond & ceux publiés (50 & 60%) [*>&7].
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Sur le plan méthodologique, la population étudiée était hétérogéne obligeant a la fragmenter
en trois groupes et réduisant ainsi les effectifs. Cependant cette étude reflete la pratique
clinique dans l'utilisation de la CE dans la MC.

Dans I'étude, certaines limites de la CE sont apparues. Deux examens n’ont pas détecté des
ulcérations iléales et une récidive de MC anastomotique précédemment décrites chez deux
patients lors de leur iléoscopie. Une patiente a eu une récidive précoce d'une MC connue
alors que la CE n’avait pas diagnostiqué de Iésion. Le transit du gréle et I'léoscopie avaient
montré des anomalies de la derniere anse. Cependant, dans ces trois cas (un dans chaque
groupe), l'interprétation des images obtenues lors de la CE était génée par la présence de
résidus alimentaires dans l'iléon terminal. Ceci montre l'importance de la préparation
digestive pour ce type d’examen et notamment dans ce type d’indication du fait de la
fréquence de l'atteinte de ce segment digestif. Pour confirmer cela, deux des trois patients
cités n'avaient pas recu de préparation digestive en dehors d’'une période de jeline de 12
heures. De méme dans I'étude, sur les 38% d’examens dont la qualité était altérée par des
résidus alimentaires ou bilieux, 60% des patients n’avaient pas eu de préparation.

La CE n’a pas eu d’'impact thérapeutique par rapport aux autres explorations du gréle pour la
surveillance systématique post-opératoire. En effet le rendement diagnostique pour la CE et
I'iléoscopie était le méme et les deux patientes traitées suite aux résultats de la capsule
l'auraient été sur ceux de liléoscopie. Une étude prospective dans cette indication est
actuellement en cours pour évaluer l'intérét de la CE.

Les diagnostics de MC rapportés dans I'étude étaient établis selon un aspect endoscopique
des lésions détectées par la CE et sur I'évolution de la symptomatologie sous traitement

spécifique. Si aucune récidive de la symptomatologie n’a été rapportée au terme de plus d’'un
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an de suivii aucun des patients n'‘a eu une nouvelle exploration endoscopique
conventionnelle pour la réalisation de biopsies afin de confirmer histologiquement la MC.
L'impossibilité de réaliser des prélevements est une des limites de la technique.

Les lésions décrites sont le plus souvent de type aphtoides. L'intensité de I'atteinte est jugée
sur leur nombre et sur leur extension. Retenir une indication thérapeutique sur ce seul type
de lésions peut donc étre parfois difficile ou discutable. La description de ce type de Iésions
est probablement favorisée par la sélection de patients ayant déja eu des explorations
coligues et du gréle. Des études prospectives sont donc nécessaires pour définir des criteres
diagnostiques et thérapeutiques précis en fonction des lésions décrites par la CE et

notamment quand elles sont peu intenses.

Nous avons montré dans cette étude que la CE a une place et un intérét clinique dans la
MC. Il existe un bénéfice certain pour le diagnostic et I'analyse de I'extension au gréle de
cette pathologie, aussi bien en terme de rendement diagnostique que d’'impact sur la prise en
charge diagnostique et thérapeutique. Le rbéle de la CE dans la surveillance post-opératoire
semble moins déterminant. Des études prospectives avec des effectifs plus importants sont
maintenant nécessaires, en s’intéressant également au suivi des patients traités ou non, de

facon spécifique a la MC ou non.
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RESUME
La capsule endoscopique (CE) permet la visualisation de facon directe de la muqueuse digestive sur

'ensemble de [lintestin gréle, contrairement aux explorations endoscopiques et radiologiques
disponibles antérieurement. Le but de cette étude est de déterminer I'intérét clinique de la CE dans
I'évaluation et la prise en charge thérapeutique de patients ayant une maladie de Crohn (MC) connue
ou suspectée.

Trente huit CE ont été réalisées chez des patients ayant une MC connue ou suspectée pour les
indications suivantes : (1) établir le diagnostic de MC chez des patients ayant une symptomatologie
évocatrice mais non confirmée par un bilan endoscopique et ou radiologique (N = 9), (2) rechercher
une extension d’'une MC connue a l'intestin gréle (N = 22), (3) dépister une récidive infra clinique en
post-opératoire d’une MC connue (N = 7).

Le rendement diagnostique pour les lésions en faveur d'une MC était de 55% pour le diagnostic de
MC, de 41% pour son extension a lintestin gréle et de 43% pour la surveillance post-opératoire.
L’impact sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique dans ces groupes était respectivement
de 78%, 50% et 29%. Au terme d’un suivi moyen supérieur a 1 an, un diagnostic de MC a été retenu
chez 1/3 des patients suspectés, une extension au gréle a été diagnostiquée dans 30% des cas, une
récidive infra clinique de la MC a été observée chez 28% des patients par un dépistage post-
opératoire. La CE a également contribué a écarter le diagnostic de MC et son extension au gréle chez
45% des patients de chaque groupe.

Les résultats de cette étude suggerent donc I'utilité de la CE dans I'évaluation puis la prise en charge
thérapeutique de patients ayant une MC connue ou suspectée, particulierement pour le diagnostic ou
I'extension au gréle

Mots clés : capsule endoscopique, maladie de Crohn, iléoscopie, transit du gréle,

entéroscanner, rendement diagnostique, traitement.
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