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mettre en œuvre les différentes techniques d’exploration
de l’intestin grêle : vidéocapsule, entéro-IRM, entéroscanner,
entéroscopie double ballon.

Il est certain que les indications de l’entéroscopie chirur-
gicale dans ce contexte deviennent plus rares, et que
l’entéroscopie poussée classique reste limitée aux
premières anses grêles.
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I. PRINCIPE
Développé initialement par H. YAMAMOTO [1], le prin-
cipe consiste à raccourcir l’intestin grêle sur le surtube
dont est muni l’entéroscope, ces deux éléments étant par
ailleurs équipés, à leurs extrémités distales, de ballons
en latex.

Par une manœuvre de retrait de l’entéroscope et du
surtube avec leurs ballons gonflés dans un segment intes-
tinal, il devient possible de raccourcir l’intestin grêle sur
le surtube [2]. Par voie haute, il est ainsi possible de
parcourir le jéjunum et la première partie de l’iléon.

Par voie basse, il est possible d’explorer la dernière partie
de l’iléon [3]. La technique s’avère alors un peu plus déli-
cate, notamment lors du positionnement du surtube et de
l’endoscope face à la valvule iléo-cæcale.

II. MATÉRIEL
L’entéroscope à double ballon (EDB) (Fuji Photo Optical Co.,
Ltd., Saitama, Japan), seul matériel disponible actuel-
lement, est un matériel composé d’un endoscope fin de
8,5 mm de diamètre et de 2,3 m de long associé à un
surtube souple de 1,45 m dont le diamètre extérieur est
de 12,2 mm.

Une pompe péristaltique permet le gonflement et le dégon-
flement des deux ballons en latex attachés respective-
ment à l’extrémité du surtube et de l’endoscope ; elle en
contrôle la pression de manière continue selon le prin-
cipe du barostat.

Actuellement, deux endoscopes sont disponibles :

– un modèle pédiatrique (EN-450P5/20) dont le canal à
biopsies a un diamètre de 2,2 mm ;

– un modèle pour adultes (EN-450T5) dont le canal
opérateur a un diamètre de 2,8 mm permettant le
passage de tous les accessoires [2].

III. CONDITIONS DE RÉALISATION
L’examen est réalisé de préférence chez un patient sous
anesthésie générale. L’utilisation de la scopie est néces-
saire.

Quelle que soit la voie choisie, l’effet d’accordéon obtenu
par les retraits successifs de l’entéroscope et du surtube
permet une insertion profonde de l’endoscope dans
l’intestin grêle, bien au-delà de la longueur de l’endo-
scope lui-même [2,3].

De façon à faciliter le choix entre insertion orale ou
anale, il est préférable de réaliser une vidéocapsule endo-
scopique (VCE) avant l’EDB, chaque fois que cela est
possible [4].

Quelle que soit la voie d’abord, l’examen est relativement
long : 1 h à 1 h 30. Par voie basse, il faut ajouter le
temps de progression colique au temps d’exploration de
l’intestin grêle, soit environ 30 à 45 minutes supplé-
mentaires.

IV. RÉSULTATS
Les données disponibles des pionniers japonais (Yamamoto)
[3] ou des équipes européennes [5,6] montrent que la
combinaison des voies haute et basse permet, le plus
souvent (86 % des cas), d’explorer la totalité de
l’intestin grêle. Il est exceptionnel d’obtenir une
exploration totale de l’intestin grêle simplement par
voie haute [3].

Cette technique est principalement utilisée pour définir
l’étiologie de saignements digestifs chroniques obscurs.
Dans les différentes études européennes ou japonaises,
les lésions retrouvées étaient essentiellement des angio-
dysplasies, des ulcères liés à la prise d’AINS, des polypes,
des tumeurs ou encore des lésions muqueuses en rapport
avec la maladie de Crohn.

L’efficacité diagnostique de l’EDB est, dans ce contexte,
sensiblement la même que celle de la vidéocapsule endo-
scopique, c’est-à-dire 60 à 80 % de diagnostic positif [3,5-7].
Il faut savoir que l’EDB est supérieure à la vidéocapsule,
dans ce contexte nosologique, notamment par la décou-
verte de lésions au niveau du duodénum. De plus, il est
possible avec l’EDB de mettre en œuvre un traitement
endoscopique [5,6]. Dans les études européennes, 62 %
des patients ont été traités par électrocoagulation au
coagulateur à plasma d’argon, 42 % par polypectomie.
Un traitement médical a pu être mis en œuvre grâce à
cette EDB dans 12 % des cas, et 8 % des patients ont été
confiés au chirurgien. Enfin, il est possible de dilater des
sténoses [8].

V. LES LIMITES DE LA MÉTHODE
Compte tenu de la complexité de la procédure, de son
coût, de la nécessité d’un opérateur d’expérience, d’un
aide, d’un personnel bien formé, d’une salle comportant
un contrôle radioscopique de façon à faciliter le geste
endoscopique, il nous paraît indispensable, surtout en
cas de suspicion de lésion sténosante, de faire précéder
l’examen, chaque fois, par la réalisation d’une VCE [4].

Les échecs d’introduction de l’endoscope et du surtube
dans l’intestin grêle sont surtout le fait d’adhérences
intestinales, d’incidents techniques généralement liés à
la manipulation des ballons ou à la présence d’une masse
tumorale qui peut refouler l’estomac et le duodénum.

Nous connaissons les difficultés de localiser une lésion
sur les enregistrements de la VCE (cf. fiche de recomman-
dations). Il en va de même en EDB :

– la scopie ou les clichés radiologiques réalisés pendant
la progression de l’entéroscope ne sont pas utiles
puisque, même dans les cas les plus favorables, la
répétition des manœuvres de poussée/retrait de l’endo-
scope aboutit à l’enroulement de l’endoscope en cercles
concentriques pendant la progression qui vont se
déboucler lors du retrait du surtube et de l’endoscope ;

– le calcul de la distance de progression de l’endoscope, en
faisant la somme des longueurs des segments parcourus

entre deux repositionnements et redressements du
surtube, proposé par A. May et al. [9] n’est pas satis-
faisant dans la mesure où il a été validé sur un modèle
d’endoscopie positionné sur un mannequin qui reste
un intestin mort, inerte et dépourvu de péristaltisme.
D’autre part, dans ce modèle, on ne tient pas compte
des difficultés de progression qui obligent parfois à
redresser le même segment intestinal.

VI. LES INDICATIONS
EN ÉVALUATION

Les indications sont essentiellement :

– les saignements digestifs obscurs ;

– les lésions tumorales préalablement repérées par les
examens morphologiques radiologiques ;

– les syndromes de malabsorption inexpliqués [4,6,10].

VII. LES COMPLICATIONS
Il n’a pas été observé de complications mortelles avec
l’EDB. Deux complications ont été rapportées dans l’expé-
rience japonaise :

– l’une liée à de multiples perforations chez un patient
porteur de lymphome intestinal ;

– l’autre caractérisée par un épisode fébrile avec douleurs
abdominales symptomatiques d’une perforation traitée
médicalement chez un patient porteur d’une maladie
de Crohn.

– récemment, 2 pancréatites au décours d’examen par
EDB viennent d’être rapportées, invoquant un méca-
nisme d’hyperpression duodénale intéressant la région
papillaire [11].

Il semble que le réveil des patients chez qui est réalisée
une EDB, soit de meilleure qualité que chez les patients
qui ont subi une entéroscopie poussée classique.

VIII. CONCLUSION
L’entéroscopie complète, grâce à un EDB, est réalisable et
bien tolérée. Elle permet d’explorer la totalité de l’intestin
grêle en combinant les voies haute et basse. Sa rentabi-
lité diagnostique est élevée. Tous les gestes d’endoscopie
thérapeutique actuellement réalisés dans les autres
segments digestifs sont envisageables, en particulier, avec
l’entéroscope muni d’un canal opérateur de 2,8 mm.

Des problèmes techniques restent à résoudre, notamment
lors de la réalisation d’entéroscopie par voie basse qui
reste difficile, en particulier si le patient présente un
sigmoïde long ; de plus, le positionnement du surtube et
de l’endoscope n’est pas toujours facile en face de la
valvule iléo-cæcale.

Cet examen n’est pas un examen de première intention,
il s’inscrit dans une stratégie d’exploration de l’intestin
grêle au sein d’une équipe multidisciplinaire capable de
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– la scopie ou les clichés radiologiques réalisés pendant
la progression de l’entéroscope ne sont pas utiles
puisque, même dans les cas les plus favorables, la
répétition des manœuvres de poussée/retrait de l’endo-
scope aboutit à l’enroulement de l’endoscope en cercles
concentriques pendant la progression qui vont se
déboucler lors du retrait du surtube et de l’endoscope ;

– le calcul de la distance de progression de l’endoscope, en
faisant la somme des longueurs des segments parcourus

entre deux repositionnements et redressements du
surtube, proposé par A. May et al. [9] n’est pas satis-
faisant dans la mesure où il a été validé sur un modèle
d’endoscopie positionné sur un mannequin qui reste
un intestin mort, inerte et dépourvu de péristaltisme.
D’autre part, dans ce modèle, on ne tient pas compte
des difficultés de progression qui obligent parfois à
redresser le même segment intestinal.

VI. LES INDICATIONS
EN ÉVALUATION

Les indications sont essentiellement :

– les saignements digestifs obscurs ;

– les lésions tumorales préalablement repérées par les
examens morphologiques radiologiques ;

– les syndromes de malabsorption inexpliqués [4,6,10].

VII. LES COMPLICATIONS
Il n’a pas été observé de complications mortelles avec
l’EDB. Deux complications ont été rapportées dans l’expé-
rience japonaise :

– l’une liée à de multiples perforations chez un patient
porteur de lymphome intestinal ;

– l’autre caractérisée par un épisode fébrile avec douleurs
abdominales symptomatiques d’une perforation traitée
médicalement chez un patient porteur d’une maladie
de Crohn.

– récemment, 2 pancréatites au décours d’examen par
EDB viennent d’être rapportées, invoquant un méca-
nisme d’hyperpression duodénale intéressant la région
papillaire [11].

Il semble que le réveil des patients chez qui est réalisée
une EDB, soit de meilleure qualité que chez les patients
qui ont subi une entéroscopie poussée classique.

VIII. CONCLUSION
L’entéroscopie complète, grâce à un EDB, est réalisable et
bien tolérée. Elle permet d’explorer la totalité de l’intestin
grêle en combinant les voies haute et basse. Sa rentabi-
lité diagnostique est élevée. Tous les gestes d’endoscopie
thérapeutique actuellement réalisés dans les autres
segments digestifs sont envisageables, en particulier, avec
l’entéroscope muni d’un canal opérateur de 2,8 mm.

Des problèmes techniques restent à résoudre, notamment
lors de la réalisation d’entéroscopie par voie basse qui
reste difficile, en particulier si le patient présente un
sigmoïde long ; de plus, le positionnement du surtube et
de l’endoscope n’est pas toujours facile en face de la
valvule iléo-cæcale.

Cet examen n’est pas un examen de première intention,
il s’inscrit dans une stratégie d’exploration de l’intestin
grêle au sein d’une équipe multidisciplinaire capable de
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mettre en œuvre les différentes techniques d’exploration
de l’intestin grêle : vidéocapsule, entéro-IRM, entéroscanner,
entéroscopie double ballon.

Il est certain que les indications de l’entéroscopie chirur-
gicale dans ce contexte deviennent plus rares, et que
l’entéroscopie poussée classique reste limitée aux
premières anses grêles.
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