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= UHF : Ultra Haute Fréquence
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Résumé

PREPARATION AVANT VIDEOCAPSULE DU GRELE DANS LA MALADIE DE
CROHN : COMPARAISON DE 3 MODALITES

Introduction : La vidéo-capsule du gréle est le meilleur outil diagnostic dans le

diagnostic et le suivi des patients atteints de maladie de Crohn (MC) du gréle. Une
préparation par PEG est recommandée avant la réalisation de I'examen bien

gu’aucune étude n’ait démontré son utilité.

Objectifs : Comparer la performance de 3 modes de préparations dont 2 simplifiés

sans PEG avant VCE chez des patients adultes atteints de MC.

Méthodes : Etude prospective, non controlée, menée de janvier 2015 a aolt 2016,
comparant 3 méthodes de préparation : Régime sans résidus la veille et prise d’1L
de PEG avant la capsule (PEG), Régime liquide la veille (RL) et Régime liquide la
veille et prise d'1,5L d’eau au moment de la VCE (Eau). 105 examens (35 par
groupe) ont été réalisés chez 97 patients suivis pour une MC. Tous les patients ont
eu une capsule SB3 (Medtronic) aprés la réalisation d’une Patency agile™ capsule.
Le gréle a été identifié, entre la 1°® image duodénale et la premiére image caecale
ou la derniére image enregistrée et a été séparé en 3 tiers égaux. Un score de
propreté a été calculé dans chacun des tiers et de facon globale a l'aide d’un
guestionnaire standardisé prenant en compte la luminosité, la présence de bulles, de
liquides troubles, de résidus alimentaires et la surface de muqueuse de gréle
visualisée. Une évaluation qualitative (excellente, bonne, moyenne, mauvaise) de la
propreté intestinale a été également recueillie pour chacun des tiers et pour
'ensemble du gréle. Aprés anonymisation des films, les enregistrements ont été
randomisés et relus par 4 investigateurs en aveugle du mode de préparation. Les
caractéristigues démographiques et cliniques des patients ont été recueillies au
moment de la capsule. Les différents items du score de propreté ont été comparés
en fonction du mode de préparation sur I'ensemble du gréle et sur chacun des
segments. L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel GraphPad Prism

version 6.01.



RESULTATS : Entre Janvier 2015 et Aot 2016, 97 patients (105 capsules) ont été
inclus (38 hommes, 39,2 %), agés en moyenne de 40,8 ans + 14,3 ans. Les groupes

étaient comparables pour la majorité des items cliniques et démographiques (sexe
ratio, durée de la maladie, antécédent de résection intestinale, phénotype,
traitement, indication de la capsule). L’activité endoscopique de la maladie était

comparable entre les 3 groupes (P=0.358).

Le pourcentage d’atteinte du caecum était significativement moins fréquente dans le
groupe PEG 66% versus 91% (RL) et 94% (Eau) (P= 0.04). Aucune impaction
capsulaire n’a été relevée. La durée moyenne du transit du gréle était comparable
entre les 3 groupes (198 min (PEG), 245 min (RL), 226 min (Eau) (P=0.10) tout
comme la vitesse de transit dans I'estomac (43 min (PEG), 45 min (RL), 48 min (Eau)
(P=0.93).

Le score de propreté quantitatif pour 'ensemble du gréle était non significativement
meilleur pour les groupe RL (6,3 + 1,96) et Eau (6,5 £ 2,45) que celui du groupe PEG
(5,7 £ 2,17) (P=0.26) contrairement au tiers proximal du gréle : RL (7,6 £ 1,6) et Eau
(7,9 £ 1,9) que dans le groupe PEG (6,8 £ 2,18) (P=0.04). Le score de propreté
quantitatif n’était pas différent pour le gréle moyen, distal et I'iléon terminal entre les 3

groupes.

Le score de propreté qualitatif pour 'ensemble du gréle était jugé significativement
meilleur dans le groupe Eau que dans les groupes PEG et RL (Mention « excellent »
1(PEG), 4(RL), 8 (Eau) p=0.04)

CONCLUSION : Il n'y a aucun bénéfice a utiliser du PEG pour la préparation du

gréle, dans le cadre de son exploration par VCE chez les patients adultes atteints de
MC. Quantitativement, les deux méthodes de préparation simplifiées sont plus
performantes que la préparation avec PEG. Qualitativement, la préparation utilisant

de I'eau est la préparation jugée comme étant la plus performante.



I-iIntroduction

La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chronique destructrice du tube
digestif, pouvant affecter tous les segments de la bouche a l'anus [1]. L’atteinte

préférentielle est la région iléo-caecale.
l.a- Epidémiologie de la maladie de Crohn

Un gradient Nord/Sud d’incidence et de prévalence de la maladie de Crohn a été
décrit en Europe. Les plus fortes incidences et prévalences sont retrouvées dans les
pays scandinaves et les plus faibles, dans les pays bordant la méditerranée. Le pic
d’'incidence de la maladie de Crohn se situe entre 20 et 35 ans avec une
prédominance pour le sexe féminin. En Europe, l'incidence de la maladie de Crohn
varie de 2 a 9 pour 100 000 habitants, soit environ 10 000 a 44 000 nouveaux cas
par an. La prévalence varie de 8,3 a 214 pour 100 000 habitants soit environ 1

million de personnes atteintes.

En France, on retrouve également ce gradient Nord/Sud. L’'incidence de la maladie
de Crohn dans le Registre EPIMAD en 2006-2007 est de 6,7 pour 100 000 habitants
Soit environ 4482 nouveaux cas par an. La prévalence est estimée autour de 66 000

personnes atteintes.
l.b- Expression clinique de la maladie de Crohn

Diverses situations cliniques doivent faire suspecter une maladie de Crohn : diarrhée
chronique, douleurs abdominales inexpliguées associés a une anémie et/ou un
syndrome inflammatoire biologique et/ou une malabsorption et/ou un retard de
croissance et/ou la présence de signes extra-digestifs (arthralgies, érytheme noueux,
pyoderma, manifestations ophtalmologiques). La premiére poussée de la maladie et
les segments affectés sont déterminants pour I'évolution de la maladie. La

localisation au diagnostic, iléale seule par exemple, le restera dans le temps.

L’atteinte de la paroi digestive liée a la maladie de Crohn débute par un infiltrat
inflammatoire local pouvant évoluer d’ulcérations aphtoides a des ulcérations
creusantes, puis la constitution de complications pariétales telles qu’'une sténose

et/ou d'une fistule voire d’'une perforation intestinale.

Selon l'expression clinique, la maladie de Crohn peut étre classée selon la

classification de Montréal [37] : Age au diagnostic : <17 ans (Al), 17-40 ans (A2) et >



40 ans (A3) ; Localisation de la maladie : iléal (L1), colique (L2), iléocolique (L3) et
jéjunal (L4) ; Phénotype : inflammatoire (B1l), sténosante (B2), fistulisante (B3) et

anopérinéal (p).

En 2011, Levine A et al ont proposé une modification de la classification de Montréal
afin de tenir compte du caractere dynamique de la maladie de Crohn, notamment en
pédiatrie pour la localisation de la maladie, la modification du phénotype et I'impact
sur la croissance [65] : Age au diagnostic : 0-<10 ans (Ala), 10-<17 ans (Alb), 17-40
ans (A2) et >40 ans (A3); Localisation de la maladie : Tiers terminal de l'iléon
proximal (L1), colique (L2), iléocolique (L3), tube digestif en amont de I'angle de
Treitz (L4a), et jéjunum au deux tiers proximal de I'iléon distal (L4b) ; Phénotype :
inflammatoire (B1), sténosante (B2), fistulisante (B3), sténosante et inflammatoire en
un ou plusieurs localisation et au cours de la maladie (B2B3) et anopérinéal (p) ;
Croissance : absence de retard de croissance (GO) et présence d'un retard de

croissance (G1).

L’expression clinique est souvent liée a la localisation de la maladie et aux types de
Iésions. Les atteintes coliqgues sont plus bruyantes et souvent associées a des
manifestations extra-digestives, les atteintes isolées du gréle sont moins

symptomatiques.

Il n'existe pas de corrélation entre I'expression clinique et latteinte pariétale
digestive. Une forme paucisymptomatique peut évoluer vers une perforation tout

comme une atteinte iléale isolée superficielle étre hyperalgique.
l.c- Bilan d’extension dans la maladie de Crohn

Le diagnostic de la maladie de Crohn repose sur un faisceau d’arguments cliniques,

biologiques, histologiques, radiologiques et endoscopiques.

L’iléo-coloscopie avec biopsies étagées est I'examen de référence pour évaluer
I'extension et la sévérité des lésions [2, 17]. Il doit étre réalisé en premiere intention

en cas de suspicion de maladie de Crohn.

Environ 30% des patients atteints de maladies de Crohn ont une atteinte de l'intestin
gréle [38], ce qui impose de compléter I'exploration de cette partie du tube digestif

non accessible a la simple iléo-coloscopie.



Plusieurs techniques peuvent étre utilisées dans l'exploration de lintestin gréle.
D’une part radiologique avec, I'entéro-scanner, I'’échographie abdominale, le transit
du gréle ou encore I'entéro-IRM et d’autre part, endoscopique avec I'entéroscopie et

la vidéo-capsule endoscopique.

L’échographie abdominale est une technique radiologique non irradiante, non
invasive, bien tolérée et accepté par les patients [14-16]. Elle reste peu utilisée dans
le bilan d’extension de la maladie de Crohn. En effet, cette technique nécessite
un opérateur expérimenté, n’est pas reproductible entre différent opérateur et permet
surtout 'examen de la région iléo-caecale et du colon sigmoide. Le jéjunum et l'iléon
proximal sont difficiles a évaluer en échographie. Le principal signe échographique
correspond a la mise en évidence d’un épaississement de la paroi intestinale [18]. La
performance diagnostique de ce signe échographique a été décrite dans plusieurs
études avec une sensibilité de 65-94% et une spécificité de 67-100% [16, 20-21].

Le transit du gréle permet I'exploration du tube digestif haut par I'ingestion d’un
produit de contraste radio-opaque et la réalisation de radiographies de I'abdomen
durant I'examen. Il peut mettre en évidence la présence de sténose, de dilatation,
d’ulcération et parfois de fistule [41], néanmoins c’est un examen qui n’est quasiment
plus utilisé car trés irradiant et moins performant que les autres techniques

radiologiques.

L’entéro-scanner et I'entéro-IRM nécessitent I'ingestion d’un liquide de contraste pour
distendre lintestin gréle et améliorer leur performance diagnostique. L’entéro-
scanner est un examen radiologique irradiant, non invasif et facile d’acces. L’entéro-
IRM est un examen non irradiant, non invasif mais dont I'accessibilité est encore
difficile. Ces examens permettent d’examiner 'ensemble du gréle. Plusieurs signes
radiologiques peuvent étre retrouvé par ces examens, I'épaississement de la paroi, la
sténose, le signe du peigne (correspondant a une dilatation des vaisseaux droits au
sein d'un mésentére élargi par la prolifération fibro-graisseuse), la présence
d’adénomégalies régionales [22-23]. L’entéro-IRM peut différencier le caractére
Iéger, modérée ou sévere de la fibrose d’'une sténose avec une sensibilité de 0,94 et
une spécificité de 0,89 [24]. Une étude Norvégienne de Negaard et al, a décrit une

sensibilité¢ de 78% et une spécificité de 100% pour la détection d’ulcération par
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I'entéro-IRM [56]. La répétition des entéro-scanner chez certains patients et donc de
leur lirradiation, nécessite une parcimonie de son utilisation ou la réalisation de
I'entero-IRM [40].

En pratique, les examens d’imagerie sont performants pour I'exploration pariétale et
la recherche éventuelle de complication mais sont moins performants pour la

détection et I'évaluation de sévérité des Iésions muqueuses.

L’entéroscopie est une technique endoscopique permettant 'examen du gréle, de
réaliser des biopsies et des traitements endoscopiques. Plusieurs techniques ont été
décrites, I'entéroscopie simple ballon (ESD), I'entéroscopie double ballon (EDB) et
I'entéroscopie spiralée. En France, la principale technique utilisée est 'EDB. Elle a
été deécrite initialement en 2003 par Yamamoto [42]. Le principe consiste a raccourcir
l'intestin gréle sur un surtube par lequel est passé I'endoscope par une manceuvre de
retrait de I'endoscope et du surtube avec les ballons gonflés. L’'ESD peut étre
utilisée, par voie haute pour explorer le jéjunum et le début de l'iléon, par voie basse
pour explorer l'iléon. Dans la littérature, le taux d’exploration complet de lintestin
gréle est de l'ordre de 44%, et parmi ce taux d’examen complet seul 1,6% l'ont été
par un examen par voie haute uniquement. Dans la maladie de Crohn, la
performance diagnostique est de I'ordre de 63,4% (IC 42-82,3) [43].

La vidéocapsule endoscopique est une technique récente d’exploration de l'intestin
gréle. Elle est utilisée en pratique clinique depuis 2001 aux Etats-Unis et en Europe
apres autorisation des organismes de santé. La premiére capsule PillCam SB utilisée
avait une dimension de 26 x 11mm pour 3,64g, contenant une cameéra, six diodes
luminescentes de couleur blanche, deux piles. Les piles emmenées par la capsule
permettaient une autonomie d’environ 8 heures. Elle capturait 2 clichés par seconde
avec un champ de vision a 140° et grossissement de 1:8. Les clichés du tube digestif
étaient transmis par onde radio ultra haute fréquence (UHF) a capteurs situés sur la
paroi abdominale [45]. Cette technologie a évolué avec actuellement la 3°™
génération représentée par la capsule PillCam SB3 de dimension identique avec un
poids plus faible (2,9g), permettant de capturé 2 a 6 clichés par secondes avec un

champ de vision de 156° et une autonomie de 11 heures [46].
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Cette technique permet I'exploration compléte de lintestin gréle dans 88 a 90,2%
[47-48], néanmoins, elle ne permet pas la réalisation de prélevements ou de gestes

thérapeutiques.

Il s’agit d’'un examen simple d’utilisation, non irradiant, non invasif, réalisable en

ambulatoire. L’apprentissage de la lecture des films est rapide.

Les principales indications a la réalisation d’'une vidéocapsule endoscopique sont la
suspicion de maladie de Crohn a iléo-coloscopie négative, le bilan d’extension
grélique de la maladie, le bilan d’'une anémie ferriprive, la recherche d’'un saignement

digestif du gréle, la surveillance de polypose familiale et de la maladie cceliaque.

La principale complication de la VCE est la rétention de capsule, notamment en
regard d’'une sténose, c’est pourquoi la VCE est contre-indiquée chez les patients
présentant des symptomes évocateurs de la présence d’'une sténose, comme le
syndrome de Koenig ou en cas de sténose symptomatique connue. Chez les
patients suspects de maladie de Crohn, sans antécédent de chirurgie intestinale ou
de sténose connue, ce risque est faible [33-35]. Dans une étude rétrospective parue
en 2012 de Ho6g et al. 31 rétentions de capsules sur 2300 examens ont été
répertoriées, soit environ 1,3% [36]. Le risque d’impaction peut étre diminué par
l'utilisation au préalable d’'une capsule factice. Cette capsule factice appelée en
pratique courante, Patency agile capsule, a les mémes dimensions d’'une capsule est
constituée d’une coque de lactose, avec un contenu radio-opaque, ce qui permet de
vérifier son élimination par la réalisation d’'un abdomen sans préparation. En cas de
rétention, sa coque se délite a partir de 40h, ce qui permet en théorie d’éviter une
occlusion. La seule contre-indication a la réalisation d’'une VCE est la présence d’une
sténose intestinale ou sa suspicion par I'existence de signe clinique, sauf en cas

d’élimination d’'une capsule factice intacte dans le temps imparti [49].

l.d- Performance diagnostique dans la VCE versus autres techniques

Une étude publiée par Golder en 2009 a comparé la performance diagnostique de la
VCE et de I'entéro-IRM avec entéroclyse dans les atteintes de lintestin gréle. 18

patients atteints ou suspects de maladie de Crohn ont été inclus. La VCE a détecté
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beaucoup plus de Iésions inflammatoires dans le gréle proximal et moyen par rapport
a I'entéro-IRM avec entéroclyse (12 patients contre 1 patient, p = 0,016) [26].

Dans une méta-analyse paru en 2017 publié par Choi, la VCE obtenait une
performance diagnostique de 66% contre 21,3% pour le transit du gréle en cas de
suspicion de maladie de Crohn [39].

D’autres études ont comparé les performances diagnostiques de la VCE a I'entéro-
scanner et a I'entéro-IRM. Globalement, la VCE obtenait une performance
diagnostique de l'ordre de 69% contre 30% pour l'entéro-scanner et une
performance diagnostique de I'ordre de 93% contre 79% pour I'entéro-IRM. [26-30,
32]

La méta-analyse publiée en 2009 par Dionisio PM et al a regroupé les études
prospectives ayant comparé la performance diagnostique de la VCE versus autres
technique, chez des patients suspect ou atteints d’'une maladie de Crohn. La méta-
analyse a inclus 12 études (428 patients) ayant comparé la VCE au transit du gréle,
8 études (236 patients) ayant comparé la VCE a l'iléo-coloscopie, 4 études (119
patients) ayant comparé la VCE a I'entéro-scanner, 4 études (123 patients) ayant
compareé la performance diagnostique de la VCE a I'entéro-IRM et 2 études (102
patients) ayant comparé la performance diagnostique de la VCE a I’entéroscopie
poussée. Chez les patients suspects de maladie de Crohn, la performance
diagnostique de la VCE était significativement meilleure au transit du gréle (52%
contre 16%, p<0.0001), a I'entéro-scanner (68% contre 21%, p<0.00001) et a l'iléo-
coloscopie (47% contre 25%, p=0.009). Chez les patients atteints d’'une maladie de
Crohn, la performance diagnostique de la VCE était significativement meilleure a
I'entéroscopie poussée (66% contre 9 %, p<0.00001), au transit du gréle (71% contre
36%, p<0.00001) et a I'entéroscanner (71% contre 39%, p=< 0.0001) [13].

Par alilleurs, les Iésions intestinales visualisées entre I'entéro-IRM et la VCE sont
différentes. L’entéro-IRM permet surtout d’étudier la paroi intestinale et donc les
complications pariétales de la maladie de Crohn (sténose, fistule, abces) et peut
manquer la présence d'ulcération de la muqueuse. La VCE visualise mieux les
atteintes de la muqueuse et peut manquer la présence d’'une complication pariétale
Dans une étude parue en 2008, a comparé la corrélation des lésions de l'intestin
gréle dans la MC entre I'entéro-IRM et la VCE. Dix-neuf patients adultes atteint de

MC ont été inclus, le gréle a été divisé en 3 tiers égaux (proximal, moyen et distal)
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pour la comparaison. Cinquante-sept segments en IRM ont été collecté contre 52 en
VCE, 5 segments en VCE n'ont pu étre recueillie en raison dun temps
d’enregistrement insuffisant avant I'exploration compléte du gréle distal. Pour le
jugement de la sévérité des lésions, I'IRM et la VCE ont été identique pour 29
segments (29/52 56%). L’IRM a sous-estimé I'atteinte intestinale dans 7 segments
(7/52 14%) et a révélé une pathologie plus grave dans 6 segments (6/52 12%). La
CE a identifié une atteinte intestinale moins sévere dans 7 segments (7/52 14%) ou
et plus sévére dans 2 segments (2/52 4%), alors que I'lRM était normale. La VCE a
manqué une atteinte sévere murale grave dans 1 segment (2%) segment [44].

La VCE apparait donc comme une technique d’exploration du gréle dans la maladie
de Crohn supérieure aux techniques radiologiques pour la recherche de lésion

muqueuse [3].

A l'instar de la coloscopie, la réalisation d’'une préparation intestinale est préconisée
avant la réalisation d’'une VCE. Dans une méta-analyse publiée par Niv Y en 2008,
237 VCE de 5 études ont été comparé sur la réalisation ou non d’'une préparation
intestinale avant VCE. Cent-trente VCE de patients ayants bénéficié d’une
préparation intestinale avant examen (phosphate de sodium, PEG ou siméthicone) et
107 VCE sans préparation ont été inclus pour I'analyse. La propreté du gréle était
jugée selon des échelles quasi-similaires entre ces études, notamment une bonne
préparation était définie par une visibilité d’au moins 75 a 90% de la muqueuse
intestinale. Une bonne préparation était retrouvée pour 78% des patients ayant eu
une préparation intestinale contre 49% des patients sans préparation (p<0.0001)
[50]. Une autre méta-analyse publiée par Rokkas T et al. en 2009 a comparé les
performances diagnostiques en VCE selon la préparation. Les patients de 5 études
ont été regroupés, 263 ont eu une préparation par laxatif (PEG et/ou phosphates de
sodium) et 213 une préparation par régime liquide clair. La performance diagnostique
était meilleure avec un laxatif (46,3%) qu’avec le régime liquide clair (37,5%)
(p=0.002) [25]. Néanmoins, aucune des études de cette méta-analyse n’a démontré
de différence pour la performance diagnostique et le nombre de patients atteints de

MC était trop faible pour pouvoir en tirer une conclusion dans cette indication.

L’utilisation de 2L polyéthylene glycol (PEG) comme méthode de préparation avant la

réalisation d’'une VCE [4] est le plus souvent préconisée [51] sans preuve objective
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de son intérét chez les patients atteints de MC, alors que son utilisation diminue

I'acceptabilité des examens endoscopiques [53].

l.e- Place de la vidéocapsule dans la maladie de Crohn

Les nouvelles stratégies thérapeutiques dans la maladie de Crohn, avec I'avénement
des anti-TNF alpha ont été définies dans un récent consensus d’expert publié en
2015 sous I'acronyme STRIDE. La stratégie est basée sur la mise en place d’un
traitement pour arriver a des objectifs thérapeutiques fixés au préalable. Les objectifs
retenus dans ce consensus sont I'obtention d’'une rémission clinique, d’une rémission
endoscopique définie par une cicatrisation muqueuse et I'amélioration des critéres
patients [7]. La cicatrisation muqueuse est actuellement définie comme la disparition

des ulcérations [57].

Les patients atteints de maladie de Crohn avec atteinte de l'intestin gréle et dont les
Iésions intestinales ont été identifiees par une VCE auront plusieurs vidéocapsules
dans leur suivi pour contrbler la cicatrisation muqueuse sous traitements [8]. Il est
donc important pour cette population d’améliorer I'acceptabilité des examens tout en

préservant sa pertinence.
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lI-Objectif de I’étude

Evaluer la performance de 3 méthodes de préparations dont deux simplifiées sans
PEG pour la préparation de l'intestin gréle avant la réalisation d’'une VCE chez des

patients adultes atteints de maladie de Crohn.
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I-PATIENS ET METHODES

Tous les patients atteints de MC ayant eu une VCE entre le 1* janvier 2015 et le 1¥
aout 2016 ont été inclus dans I'étude. Trois modes de préparation ont été utilisés
indifferemment des indications de la capsule et de I'activité de la maladie. Tous les
films ont été enregistrés, anonymisés puis randomisés en 4 groupes pour une
analyse retrospective de la propreté par 4 investigateurs non au courant du mode
préparartion. Les données démographiques, phénotypiques, cliniques et

thérapeutiques au moment de I’'examen ont été recueillies prospectivement.

Tous les patients ont eu une capsule SB3 (Medtronic) aprés la réalisation d’'une

capsule Patency Agile™.

lll.a-Méthodes de préparation
3 méthodes de préparation ont été utilisées :

- Une préparation a base de polyéthylene glycol (PEG), consistant a une
alimentation sans résidu la veille au soir, un jedn a partir de minuit et
ingestion d’1L de PEG entre 6 et 7h.

- Une préparation dite par réegime liquide (RL), consistant a une alimentation par
tous liquides clairs (bouillon, tisane, eau) la veille au soir et a jeln a partir de
minuit.

- Une préparation par eau (Eau), consistant a une alimentation par tous liquides
clairs (bouillon, tisane, eau) la veille au soir, un jedn a partir de minuit, puis

boire 500mL d’eau le matin suivi par 1L juste aprés l'ingestion de la capsule.
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lll.b- Anonymisation et lecture des films

Les films de VCE ont été anonymisés puis randomisés par un intervenant ne

participant pas a I'étude.

Les films ont ensuite été répartis de maniere aléatoire entre 4 investigateurs
expérimentés pour la lecture de VCE dans la maladie de Crohn et relus en aveugle
du mode de préparation avec le logiciel RAPID pour PillCam v8.0 International de
Given Imaging Ltd. [10].

[1l.c- Parameétres de lecture des films

Segments : Le gréle a été identifié entre la 1°° image duodénale et la 1%° image
caecale ou la derniére image enregistrée et a été séparé en 3 tiers égaux (gréle

proximal, gréle moyen et gréle distal) en fonction du temps de transit.

Temps de transit : Le temps de transit gastrique a été défini comme, le temps entre
la premiere image gastrique et la premiére image duodénale. Le temps de transit
intestinal a été défini comme, le temps entre la premiere image duodénale et la
premiere image caecale ou stomiale. Un examen a été défini comme complet par le
franchissement de la valvule iléo-caecale ou d'une stomie avant la fin de
I'enregistrement. En cas d’absence de franchissement de la valvule iléo-caecale ou

de la stomie, le temps de transit intestinal n’était pas pris en compte.

L’iléon terminal a été pris en compte pour les seuls examens complet et défini

comme le dernier tiers du temps de transit dans le gréle distal.
l1l.d- Score de propreté

La qualité des méthodes de préparations a été comparée en utilisant un score de

propreté quantitatif et score de propreté qualitatif [9] [Annexe la et 1b].

Le score quantitatif a été calculé a I'aide d’'un questionnaire standardisé prenant en
compte la luminosité, la présence de bulles, de liquides troubles, de résidus
alimentaires et la surface de muqueuse grélique visible. Chacun de ces items étaient
notés de 0 (mauvais score) a 2 (bon score), la somme des notes donne le score de
propreté gquantitatif allant de 0 a 10. Le score a été calculé pour chacun des

segments et pour I'ensemble du gréle.
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L’évaluation qualitative de la propreté a été caractérisée pour I'ensemble du gréle et
pour chacun des segments par les investigateurs avec les mentions excellent, bon,

passable et mauvais.

Le score de propreté a été établi pour chaque segment identifié et pour 'ensemble

du gréle.

lll.e- Analyse statistique

La propreté du gréle évaluée avec le score de propreté quantitatif et qualitatif était
notre critere de jugement principal. Les scores quantitatifs moyens et les scores
gualitatifs pour I'ensemble du gréle et chaque segment identifié ont été comparés
entre les 3 groupes. Les paramétres de lecture des films des VCE représenté par, le
temps de transit gastrique, le temps de transit intestinal, le taux d’examen complet

étaient nos criteres de jugement secondaires.

Les caractéristiques démographiques, phénotypiques, cliniques et thérapeutiques
ont été comparées pour rechercher une différence entre les groupes. Une analyse de

variance multiple a été utilisée pour comparer les 3 groupes.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel GraphPad Prism version 6.01. Un
niveau de différence significative standard (p<0,05) a été retenu comme la présence

d’une différence significative entre les 3 groupes.
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IV- RESULTATS

De janvier 2015 & aodt 2016, 97 patients ont été inclus et ont eu 105 capsules (35

par groupe de préparation).

IV.a- Données démographiques

Il n’existait pas de différence significative démographique entre les patients des trois
groupes (tableau 1). L’age moyen des patients étaient de 40,6 ans dans le groupe
PEG, 41,3 ans dans le groupe RL et 40,6 ans dans le groupe Eau sans différence
entre les 3 groupes (p=1.00), et les durées de maladie respectivement de 13 ans (+/-
10,1), 8,7ans (+/- 10,4) et 10,9 ans (+/- 8,6) (p=0.18). Les 3 groupes comptaient plus
de patients de sexe féminin, 18 femmes pour 17 hommes dans le groupe PEG, 22
femmes pour 13 hommes dans le groupe RL et 22 femmes pour 13 hommes dans le
groupe Eau, sans que le sexe ratio soit statistiquement significatif entre eux
(p=0.608).

En tenant compte de la classification de Montréal, la localisation de la maladie de
Crohn était comparable entre les 3 groupes. Les groupes RL et Eau comptaient plus
d’atteintes L1 avec respectivement 16 et 15 patients, que le groupe PEG avec 6
patients (p=0.02). Le phénotype de la maladie de Crohn était comparable entre le 3
groupes pour I'atteinte du tube digestif. Le groupe PEG comptait plus d’atteinte ano-
périnéal avec 15 patients, contre 9 pour le groupe RL et 6 pour le groupe Eau
(p=0.05).

Les patients du groupe PEG avaient eu une intervention chirurgicale plus
freguemment que dans les groupes RL et Eau, respectivement 25, 13 et 18 (p=0.01).
Cette différence concernait le hombre de résection colique (10 patients du groupe
PEG versus 1 du groupe RL et 4 du groupe Eau (p=0.01) ; en revanche, il n’y avait
pas de différence significative concernant le nombre de résection gréle ou iléo-

colique p=0.37 et 0.32 respectivement.

Avant la réalisation de la VCE, les patients du groupe PEG avaient été plus
freiguemment traité par : Anti-TNF par rapport au groupe RL et au groupe Eau
(p=0.01). Les patients des groupes PEG et Eau avaient été plus fréquemment traités
par immunosuppresseurs (Méthotrexate ou Azathioprine) que ceux du groupe RL
(p=0.01).
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Les traitements en cours au moment de la réalisation de la VCE étaient comparables
entre les groupes PEG, RL et Eau pour les anti-TNF (p=0.43) ; pour les anti-
intégrines (p=0.36); pour les immunosuppresseurs (p=0.82); pour les corticoides
corticoides (p=0.76); pour les 5-aminosalicylés (p=0.76) ; Seul 1 patient du groupe
PEG avait un traitement par ustékinumab.

La proportion de patients quiescents (i.e. avec une maladie jugée contrélée
cliniqguement par I'investigateur, CDAI inférieur & 150 ou score d’Harvey-Bradshaw
inférieur a 4) de leur maladie était comparable entre les groupe PEG, RL et Eau avec
respectivement 25, 24 et 29 patients (p=0.36).

Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients de I'étude sont

résumées dans le Tableau 1.
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Tableau 1. Caractéristigues démographiques et clinigues

PEG (n=35) RL(n=35) Eau(n = P value
35)
Sexe ratio (H/F) 17/18 13/22 13/22 0.61
Age moyen (années) 40.6 41.3 40.6 0.98
Durée maladie 13.0(10.1) 8.7(10.4)  10.9(8.6) 0.18
moyenne en années (IC)
Phénotype : (n)
Al 2 4 2 0.59
A2 27 20 26 0.15
A3 6 11 7 0.02
L1 6 16 15 0.02
L2 5 3 4 0.76
L3 21 15 15 0.26
L4 4 4 3 0.91
B1 19 23 27 0.13
B2 4 0.20
B3 8 0.38
p 15 9 6 0.05
Traitements avant VCE : (n)
Chirurgie tous types 25 13 18 0.02
Résection colique 10 1 4 0.01
Résection gréle 1 1 1 0.37
Résection colique et gréle 12 7 12 0.33
Chirurgie ano-périnéal 6 4 5 0.80
Stomie gréle 16 4 10 0.01
Anti-TNF 25 12 21 0.01
Immunosuppresseurs 28 16 24 0.01
Corticoides 28 23 32 0.03
5-Aminosalicylés 19 13 19 0.26
Traitements pendant VCE : (n)
Anti-TNF 16 11 12 0.43
Anti-Intégrines 2 0 2 0.36
Ustékinumab 0 0 0.37
Immunosuppresseurs 10 8 8 0.82
Corticoides 4 5 3 0.76
5-Aminosalicylés 4 3 5 0.76
Maladie quiescente (n) 25 24 29 0.36
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IV.b- Indications des VCE

Les 3 principales indications de VCE dans notre étude étaient le diagnostic initial de
la maladie de Crohn, la surveillance endoscopique sous traitement et la surveillance

endoscopique en post-opératoire.

La VCE a été réalisée pour un diagnostic initial de la maladie de Crohn chez 9
patients dans le groupe PEG, 10 patients dans le groupe RL et 4 patients dans le
groupe Eau (p=0.18). La VCE a été realisée pour la surveillance endoscopique sous
traitement significativement plus dans le groupe Eau que dans les groupes PEG et
RL avec respectivement 26, 17 et 16 patients (p=0.03).

La VCE a été réalisée pour la surveillance endoscopique post-opératoire pour 3
patients du groupe PEG, 1 patient du groupe RL, et 2 patients du groupe Eau
(p=0.60).

Les VCE ont été réalisées pour d’autres indications (avant changement de
traitement, poussées de la maladie Crohn) pour 6 patients du groupe PEG, 8

patients du groupe RL et 3 patients du groupe Eau (p=0.27).

Le Tableau 2 résume les résultats des indications des VCE.

Tableau 2. Indication des VCE

Indication des VCE : Groupe PEG  Groupe RL  Groupe Eau P value
e Diagnostic 9 10 4 0.18
e Surveillance traitement 17 16 26 0.03
e Surveillance post-op 3 1 2 0.60
e Autres 6 8 3 0.27
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|V.c- Résultats des paramétres de lecture

On notait significativement plus d’examen du gréle complet, c’est-a-dire avec un
passage de la valvule iléo-caecale ou d’une stomie, dans les groupes RL et Eau
comparativement au groupe PEG, avec respectivement 32/35 (91.4%), 33/35
(94.3%) et 24/35 (68.6%) (p=0.004). Aucune différence n’était notée entre les
groupes pour les temps de transit gastrique moyen (43.4 min (PEG), 44.5 min (RL) et
48 min (Eau), p=0.93) et les temps de transit de l'intestin gréle moyen (197.6 min
(PEG), 245.2 min (RL) et 225.9 min (Eau), p=0.10). Tableau 3

Tableau 3. Paramétres de lecture des VCE

Groupe PEG Groupe RL Groupe Eau P value

Temps transit estomac moyen en minutes 43.43 44.54 48.0 0.93
Temps transit gréle moyen en minutes 197.58 245.19 225.90 0.10
Colon/Stomies atteints (n)(%) 24 (68,6%) 32(91,4%) 33(94,3%) 0.004

Aucune rétention de capsule n’a été notée dans notre étude.
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|V.d- Résultat du score de propreté

Le score de propreté quantitatif moyen pour I'ensemble du gréle était meilleur dans
les groupes RL et Eau que dans le groupe PEG sans atteindre le seuil de
significativité (Score respectif a 6.3 + 1,96 ; 6,5 £ 2,45; et 5,7 £ 2,17 ; p=0.26). Le
score de propreté quantitatif moyen pour le gréle proximal était significativement
meilleur dans les groupes RL et Eau que dans le groupe PEG (Score respectif a 7,6
+16;7,9+£1,9;6,8+2,18 (p=0.04)).

Ensemble gréle

Tiers supérieur L& LA LLLALLLEALLLEARLLLALLLLLA 76 P=0.04

Tiers moyen

Tiers inférieur

0
leon terminal  AAAAAAAAAAAAAAAAAAA AR 57 b 036

| 5

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

MEau EIRL HPEG

Figure 1 : Analyse de variance multiple pour le score de propreté guantitatif

Dans le détail des items du score de propreté quantitatif, le pourcentage de
muqueuse visualisée était significativement inférieur a 80% pour le groupe PEG pour
'ensemble du gréle (p=0.01), le gréle proximal (p=0.01) et l'iléon terminal (p=0.002)
par rapport aux groupes RL et Eau. Le pourcentage de muqueuse visualisé était

significativement supérieur a 90% pour les groupes RL et Eau pour le gréle moyen
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(p=0.02) et le gréle distal (p=0.03) par rapport au groupe PEG. La présence de
résidus alimentaires était jugée significativement minime pour les groupes RL et Eau
comparés au groupe PEG (p=0.02). La présence de liquides troubles ou bilieux
étaient jugée significativement modérée dans les groupes RL et Eau comparée au
groupe PEG (p=0.03).

Le score de propreté qualitatif était jugé significativement meilleur pour 'ensemble du
gréle dans le groupe Eau (Mention « excellent » 1(PEG), 4(RL), 8 (Eau) p=0.04),
pour le gréle proximal dans les groupe RL et Eau (Mention « excellent » 4(PEG),
13(RL), 15 (Eau) p=0.02) et pour le gréle moyen (Mention « excellent » 3 (PEG), 9
(RL), 12 (Eau) p=0.03) (Figure 2).
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Figure 2 : Analyse de variance multiple pour le score de propreté gqualitatif avec

mention « excellent ».
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Aucune différence significative n’était notée pour les qualificatifs « bonne »,

« passable » et « mauvais », pour juger de la propreté de I'ensemble du gréle ou de

chaque segment du gréle (Figure 3, Figure 4 et Figure 5).

[ERN

1

Ensemble gréle o oy o o o o Y Yy vl M p=0.69

[EEN

1

TP TCATAT T AT TT AT T AT CISIS) a2
Gréle proximal  JAA AR AR A AR LA L LA L LALLLLLLALLLATTD 13 P = 0.89

| 14

P=0.96

Gréle moyen

Gréle distal 7 Ll AL A A A AR AAAAA 12 P =050
} 8

AT Ay
lléon terminal A A A A A e A e T A 3 P =019
=
0 2 4 6 8 10 12 14 16

MEau ORL EHPEG

Figure 3 : Analyse de variance multiple pour le score de propreté gualitatif avec

mention « bonne ».
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Figure 4 : Analyse de variance multiple pour le score de propreté qualitatif avec

mention « passable ».

28



T -

T e P P i A

P=0.55

8

Ensemble gréle

| 12

P=0.08

i

Gréle proximal

P=0.25

T o
(e A A LA o

Gréle moyen

| 11

Gréle distal

P=0.23

Iléon terminal

{ 12

20

18

16

14

12

10

mMEau CARL HPEG

Figure 5: Analyse de variance multiple pour le score de propreté qualitatif avec
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V-Discussion

La VCE a réle clé dans I'exploration du gréle. Depuis la publication au journal officiel
du 21 novembre 2008, la réalisation d'une VCE en France est désormais
remboursée par I'assurance maladie pour I'exploration d’'un saignement digestif
inexpliqué et la suspicion de maladie de Crohn quand les examens morphologiques
de l'intestin gréle et endoscopiques digestifs avec biopsies sont négatifs [59].

Depuis 2008, le nombre de vidéocapsules réalisées en France a connu une
augmentation croissante. La VCE fait désormais partie des techniques de suivi des
patients adultes atteints de la maladie de Crohn du gréle du fait de sa simplicité
d’utilisation, son caractere non invasif et de sa sensibilité pour la détection des

Iésions muqueuse dans I'évaluation de la cicatrisation muqueuse [7].

Par ailleurs, le développement de scores endoscopiques de séveérité des lésions
dans la maladie de Crohn tels que le CEC-DAI (Capsule Endoscopy Crohn's Disease
Activity Index) et Niv score [60] et score pronostique de sévérité des Iésions tel que
le Lewis score confirment I'importance des résultats de la VCE dans la prise en
charge des patients atteints de maladie de Crohn. [61]. Enfin, la progression
technologique offre de belles perspectives sur les possibilités d’utilisation de la VCE
avec l'arrivée prochaine de vidéo-capsule pan-digestive actuellement en cours de

développement. [62].

La VCE est un examen bien accepté par les patients. En effet, une étude
multicentrique francaise publiée en 2017 par Buisson et al a évalué 'acceptation et la
perception de l'utilité de divers examens complémentaires réalisés chez un patient
atteint d’'une maladie de Crohn. Neuf-cent seize patients atteints d’'une maladie
inflammatoire chronique intestinale (618 pour la maladie de Crohn et 298 pour la
rectocolite hémorragique) issus de 20 centres publiques et privés ont été interrogés
par le biais d’'un questionnaire. Pour les patients atteints d’'une MC, la VCE était plus
acceptable que la coloscopie (p<0.0001) et avait une perception d'utilité clinique
similaire que I'entéro-IRM, I'’échographie abdominale et le recueil de selles. Un des
facteurs expliquant la meilleure acceptation de la VCE que de la coloscopie était
notamment la préparation allégée réalisée avec VCE qui contrairement a celle
préconisée pour une coloscopie, est mieux tolérée sur le plan digestif [53]. La

préparation actuellement recommandée par PEG est basée sur des résultats de
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méta-analyses discutables, qui montraient une amélioration de la performance
diagnostique ou de la propreté par le biais d’échelles subjectives lors d’utilisation de
purgatif et notamment du PEG. L'utilisation initial du PEG dans les études dans la
préparation avant VCE était uniquement basé sur son utilisation avant la réalisation

d’une coloscopie [50, 25].

Notre étude est la premiere a comparer une méthode de préparation par PEG a deux
méthodes de préparation allégées avant la réalisation d'une vidéocapsule

endoscopique du gréle chez les patients adultes atteints de maladie de Crohn.

Le score de propreté utilisé dans notre étude a été développé et validé par Brotz et
al. dans une étude publiée en 2009 [58]. Il permet une évaluation de la propreté du
gréle de facon plus détaillée, objective, reproductible et moins opérateur-dépendant
que d’autres scores de propreté parfois utilisés. En effet, son volet quantitatif
comprend les items habituellement pris en compte pour juger de la propreté de
lintestin gréle lors d’'une VCE que sont le pourcentage de muqueuse visualisé, la
présence de liquides troubles ou bilieux, la présence de bulles ou la présence de
résidu alimentaire et la transparence/luminosité ce qui permet une plus fine
différenciation entre les régimes/purgatifs et avait la meilleure concordance intra et
inter observateur. [19, 31, 54] Contrairement aux autres scores de propreté, le score
guantitatif utilisé dans notre étude, note chacun des 5 items de facon individuel et la
somme des notes des 5 items permet d’obtenir une note de propreté intestinale. Le
volet qualitatif du score de propreté est similaire aux échelles utilisées dans la plupart
des études [50,52].

Le taux de franchissement de valvule iléo-caecale ou de stomie pour le groupe PEG
est modeste dans notre étude (68,6%) en comparaison a d’autres études, qui est de
I'ordre de 80-90,2% [47-48]. Les taux d’examen complet de l'intestin gréle décrits ces
articles regroupaient des VCE réalisées dans les autres indications que la MC ce qui
peut expliquer cette différence. En raison de contrainte institutionnelle, le boitier
d’enregistrement était retiré au bout d’environ 7h d’enregistrement, alors qu’elle est
plus souvent de 'ordre de 8h [47-48], ce qui peut en partie expliquer un moindre taux

de franchissement de valvule iléo-caecale ou de stomie.

Dans notre étude, on note plus de patients ayant une maladie de Crohn de

phénotype sténosant dans le groupe PEG que dans les groupes RL et Eau, sans que
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cette différence ne soit statistiquement significative. Le taux de franchissement de
valvule iléo-caecale ou de stomie bas dans le groupe PEG peut s’expliquer en partie
par cet élément phénotypique. Néanmoins, les temps de transit intestinaux n’étaient
pas différents entre les 3 groupes en tenant compte uniquement des examens
complets du gréle. L’analyse comparative des temps de transit de l'intestin gréle ne
comptait que 24 films pour le groupe PEG, contre 32 pour le groupe RL et 33 pour le
groupe Eau. Cette différence en nombre de données entre les groupes a pu créer un

biais. Aucune rétention de capsule n’a été relevée.

La propreté de I'ensemble du gréle était similaire entre les 3 méthodes de
préparation avec le score de propreté quantitatif, et jugée significativement
« excellent » pour les méthodes de préparation par régime liquide clair et par eau
qu’'avec le PEG avec le score de propreté qualitatif. La propreté du gréle proximal
était significativement meilleure pour les méthodes de préparation par régime liquide
clair et par eau qu’avec le PEG avec le score de propreté quantitatif. Les méthodes
de préparations simplifiées par régime liquide et a base d’eau offrent une meilleure
propreté de I'ensemble du gréle et du gréle proximal que la méthode de préparation
classique a base de PEG et sont probablement mieux tolérées bien que notre étude

n’ait pas inclus d’élément concernant la tolérance de la préparation.

Le gréle proximal est le segment dont la propreté est souvent bonne lors d’'une VCE,
elle peut étre obtenue par la seule mise a jeun. Il n'est pas surprenant que dans
notre étude les scores qualitatifs de propreté soient plus élevés pour le gréle
proximal dans nos 3 groupes. Cependant l'utilisation de PEG avant la VCE a diminué
la propreté du gréle proximal, tandis que I'utilisation d’eau avant la VCE ne I'a pas
modifiée. A l'opposé, la propreté du gréle distal est difficile a obtenir. En effet, le
cblon est chargé de débris fécal, le gréle distal accumule les débris et la bile noire.
Aprés avoir lavé ces débris accumulés avec du PEG la veille, il y a suffisamment de
temps pour que les débris s'accumulent. Pour cette raison, le moment de l'ingestion
de la préparation intestinale est le facteur clé pour I'obtention d'une propreté du gréle
distal. Une étude randomisée, contrdlée en aveugle publiée en 2017 par Adler et al a
voulu évaluer le timing d’ingestion de picosulfate de sodium aprés l'ingestion de la
capsule. Vingt-deux patients ont suivi un régime sans résidu le jour précédent
'examen avec l'ingestion de 2L de PEG le soir et 18 patients ont suivi un régime

liquide clair sans purgatif avec la prise de picosulfate de dilué dans 250ml d’eau et
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de 500ml d’eau supplémentaire soixante minutes apres la prise de la capsule. La
qualité des préparations a été évaluée par un endoscopiste expérimenté en VCE a
'aide d’'une échelle graduée : 4 = excellents (quelques résidus), 3 = bons (certains
résidus, pas assez pour interférer avec I'examen), 2 = suffisant (assez de résidu pour
empécher un examen completement fiable) et 1 = médiocre (grande quantité de
résidu). Aucune différence n’était retrouvée pour la propreté de I'ensemble du gréle.
Le protocole de préparation avec la prise de picosulfate de sodium obtenait un score
de 2,83 contre 2,04 pour la préparation par PEG (p<0,0001). Il faut noter que cette
étude ne prend pas en compte uniquement l'ingestion de picosulfate de sodium
apreés l'ingestion de la capsule puisque le régime alimentaire était différent entre les 2
groupes avec un régime liquide clair la veille seul pour le groupe avec prise de
picosulfate de sodium et un régime sans résidu pour le groupe avec prise de PEG
[55]. Linterprétation des résultats du score de propreté utilisé dans cette étude est
pour partie lié a cette différence du régime alimentaire, et ceci en faveur d’'un régime
liquide clair avant la VCE.

Notre étude n’a pas évalué l'intérét d’utiliser des prokinétiques dans la préparation
avant VCE. Un essai randomisé-controlé publié en 2009 par Postgate et al a évalué
lintérét d’une préparation intestinale a I'aide d'une purge intestinale et/ou de
prokinétique avant la réalisation d’'une VCE. Quatre modes de préparation ont été
proposeés : une préparation dite « standard » avec mise a jedn avant 'examen puis
ingestion d’eau et de siméthicone lors de l'ingestion de la capsule ; La préparation
standard associée a la prise de 10 milligrammes de métoclopramide avant l'ingestion
de la capsule ; Une préparation dite « par purge » avec la prise de carbonate de
magnésium-acide citrique et de séné la veille au soir de I'examen ; La préparation
par purge associée a la prise de 10 miligrammes de métoclopramide avant
ingestion de la capsule. Cent cinquante patients ont été inclus et les indications des
VCE comprenaient I'exploration d’hémorragie digestive obscure, d’anémie, de
maladie cceliaque, de la MC, de douleur abdominale, de diarrhées et la surveillance
de polype. Dans ce travail, aucune différence significative n’était notée pour le taux
d’examen complet du gréle, pour la qualité de la préparation, pour le temps de transit
gastrigue ou intestinal. Cependant, l'utilisation d’'une purge intestinale et/ou d’un
prokinétique dans cette étude réduisait I'acceptabilité des patients a la réalisation

d’'une VCE sans permettre une meilleure qualité de lecture des films [12].
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Par ailleurs, une méta-analyse publiée en 2013 par Kotwal et al a regroupé 4 études
randomisés-contrélées comparant le taux d’examen complet du gréle avec ou sans
utilisation de prokinétigues. Cent quatre-vingt-huit patients avaient recu un
prokinétiques et 189 n’avaient pas recu de prokinétiques. Pour 2 études, le
prokinétique utilisé était le métoclopramide, et pour les 2 autres, le mosapride et
'erythromycine respectivement. Le taux d’examen complet du gréle n’était pas
different avec ou sans [utilisation de prokinétiques (86,7% contre 75%,
respectivement, OR : 2,02 ; IC 95%: 0,77-5,27) [52].

Toutes les précédentes études ayant évalué différentes méthodes de préparations
(régime alimentaire, purgatif, prokinétiques) mélangeait des indications de
vidéocapsules pour des patients atteints de MC, des surveillances de polyposes,
'exploration d’hémorragie digestive ou d’anémie. Notre étude est la premiere a
s’intéresser exclusivement a des patients atteints de maladie de Crohn. Un régime
liquide clair seul permet d’obtenir une meilleure propreté qu’un régime sans résidu et
il n'y pas de bénéfice d’'utiliser du PEG avec un régime sans résidu pour améliorer la
propreté du gréle par rapport a la prise d’eau ou I'absence de prise de liquide le jour

de I'examen.

La tolérance et I'acceptabilité des méthodes de préparation intestinale sont des
facteurs importants dans un contexte d’alliance thérapeutique avec des patients

atteints d’'une maladie chronique souvent jeunes lors du diagnostic.

Notre étude n’a pas évalué I'acceptabilité et la tolérance des différentes méthodes de
préparation, néanmoins par extension avec la difficulté d’'ingestion de préparation
colique, il est probable que les modes de préparation allégées soient mieux

acceptes.

D’autre part, nous n’avons pas étudié la recherche d’une corrélation éventuelle entre
la sévérité des Iésions intestinale et le score de propreté. En effet, nous ne pouvons
exclure que la sévérité des lésions ait un impact sur les dépots et résidus luminaux

lors de la réalisation de la VCE ou encore sur le péristaltisme intestinal.

Il n'existe actuellement pas de consensus concernant le mode de préparation avant
vidéocapsule du gréle néanmoins jusqu’a présent, les recommandations s’orientaient

préférentiellement vers une préparation de type PEG [54] a la suite de méta-analyses
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regroupant des études avec biais. Notre étude démontre que I'utilisation de PEG
n'est pas nécessaire et que cela améliore probablement I'acceptabilité de I'examen.
De nouvelles études prospectives doivent conforter ces résultats, avec I’évaluation
de la tolérance et 'acceptabilité de ces préparations et la recherche d’'une corrélation

éventuelle entre la sévérité des Iésions intestinale et le score de propreté.
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VI- Conclusion

A I'heure des traitements immunosuppresseurs, anti-TNF alpha et des anti-intégrines
et des changements d’objectifs thérapeutiques, le contréle de la cicatrisation

muqueuse des patients atteints de maladie de Crohn est fondamental.

Le choix des examens complémentaires s’oriente vers des examens simples, non

invasifs, sdrs, bien toléré par les patients.

Dans ce contexte, la vidéocapsule a une place importante et un avenir prometteur

avec le développement actuel de vidéocapsule pandigestive.

Notre étude est la premiére & comparer 2 méthodes de préparation simplifiée au
PEG avant la réalisation d’une vidéocapsule endoscopique chez les patients adultes
atteints de maladie de Crohn. Elle démontre qu’il n’y a aucun bénéfice a utiliser le
PEG pour la préparation gréle. De nouvelles études prospectives concernant la

tolérance et 'acceptabilité des préparations doivent conforter ces résultats.
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Annexes

Annexe 1a. Score de propreté quantitatif

CENTRE | | _

NOM|_|_

N* incluziom |_ |

PRENOM |_|_

Examen par Vidéo-capsule : Lecture

SCORES DE PROPRETE ET de VISIBILITE INTESTINALE

A. Score gquantitatif : entourer pour chague item le nivean de préparation (2 = atteinte

minime, 1 = atteinte modérée, 0 = Atteinte sévére,)

1. Pourcentage de visualisation

4. Présence de liguides troubles ou

Imguense

L'ensemble du gréle | Gréle terminal
1 z00% 2 =00%

1. 20-89% 1. 20-89%
0. <80 % 0. <80%

2. Prészence de résidus alimentaires

L’ensemble du gréle | Gréle terminal
2. minime 2. minime

1. modérée 1. modérée

0. importante 0. importante
3. Prézence de bulles

I’ensemble du gréle | Gréle terminal
2. minime 2. minime

1. modérée 1. modéerée

0. importarte 0. importante

bilienx

I’ensemble du gréle | Gréle terminal
2. minime 2. minime

1. modérée 1. modérée

0. importante 0. importante
£. Luminosité

L'ensemble du gréle | Gréle terminal

2. réduite de facon
minime

2. réduite de fagon
minime

1. réduite de facon
modérée

1. réduite de facon
modérée

0. réduite de fagon
majeurs

0. réduite de facon
majeurs

Le score quamtitatif de la préparation infestinale est obtenu en additiormant  les scoves des §
Eléments. On obtient un score total de 0 & 10 pour ensemble du gréle ef pour le gréle
termingl sachant que les scores les plus élevées indiguent une meillewre préparation

intestinale

Résultats du score quantitatifs

Score cumulé pour Iensemble du gréle (0-10)

Score cumulé pour le gréle terminal (0-10)

]
]
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Annexe 1b. Score de propreté qualitatif

CENTEE N inclusion |__ |

NOM|_| PRENOM |_|__

Examen par Vidéo-capsule : Lecture

E. Score alitatif

Choisir la catégorie qui décrit le mieux la visibilité intestinale

L’ensemble du gréle Gréle terminal
o Excellente o Excellente
o Bonne o Bonne

o Pazsable o Pazzable
o Mavvaise o Maovaise
Deéfinition des fermes :

Excellerte = visualisation de plus de 90%; dez la muguense, peu ou pos de figuide, de résidus, de bulle
et de figuides troubles ou biliewe. Peu ou pas de rédurtion de o luminosité

Bonne = visualisation de plus de 9025 de o muguewse. Présence minime de liguides clairs, de résidus
alimentgires, de bulle ef de liguides froubles ou biliewe Reduction minime de la luminosite

Passable = visualisation de moins de 90% de lo muguewse. Présence modérée de liquides clairs, de
resids alimentaives, de bulle ef de figuides troubles ou billewe. Reéduction minime de la fuminosite

Mavvaire = visualiration de moins de §0%: de lo mugueuse. Présence imporiarte de lguides clairs, de
resids alimentaives, de bulle ef de figuides troubles ou billewe. Reéduction imporianie de la luminosite

C. Score global

Wotre impression sur la proprete et la vizibiliteé mtestinale de cet examen, elle vous semble :
o Adsquate

= Inadequate
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Vu, le Président du Jury,

Vu, le Directeur de Thése,

Vu, le Doyen de la Faculte,

Professeur Pascale JOLLIET
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NOM : LAGIN PRENOM : Ludovic

Titre de These : PREPARATION AVANT VIDEOCAPSULE DU GRELE DANS LA
MALADIE DE CROHN : COMPARAISON DE 3 MODALITES

RESUME

La vidéo-capsule du gréle est le meilleur outil diagnostic dans le diagnostic et le suivi
des patients atteints de maladie de Crohn (MC) du gréle. Une préparation par PEG
est recommandée avant la réalisation de I’examen. Notre objectif est de comparer la
performance de 3 modes de préparations dont 2 simplifiés sans PEG avant VCE
chez des patients adultes atteints de MC. Etude prospective, non contrdlée, menée
de janvier 2015 a ao(t 2016, comparant 3 méthodes de préparation : Régime sans
résidus la veille et prise d’1L de PEG avant la capsule (PEG), Régime liquide la veille
(RL) et Régime liquide la veille et prise d’1,5L d’eau au moment de la VCE (Eau).
105 examens (35 par groupe) ont été réalisés chez 97 patients suivis pour une MC.
Un score de propreté a été calculé dans chacun des tiers et de fagon globale a I'aide
d’'un questionnaire standardisé prenant en compte 5 items (la luminosité, la présence
de bulles, de liquides troubles, de résidus alimentaires et la surface de muqueuse de
gréle visualisée). Apres anonymisation des films, les enregistrements ont été
randomisés et relus par 4 investigateurs en aveugle du mode de préparation. Les
groupes étaient comparables pour la majorité des items cliniques et
démographiques. Le score de propreté quantitatif pour 'ensemble du gréle était
meilleur pour les groupe RL (6,3 + 1,96) et Eau (6,5 £ 2,45) que celui du groupe PEG
(5,7 £ 2,17) sans étre significatif (P=0.26) contrairement au tiers proximal du gréle :
RL (7,6 £ 1,6) et Eau (7,9 £ 1,9) que dans le groupe PEG (6,8 + 2,18) (P=0.04). Le
score de propreté quantitatif n’était pas différent pour le gréle moyen, distal et I'iléon
terminal entre les 3 groupes. Il n'y a aucun bénéfice a utiliser du PEG pour la
préparation du gréle, dans le cadre de son exploration par VCE chez les patients
adultes atteints de MC.

MOTS-CLES

Maladie de Crohn ; Vidéocapsule endoscopique ; Préparation ; Régime liquide ;
Eau ; PEG ; Score de propreté.
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