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Recommandations de la sFed / Sfed ReCOMMeNdATIONS

Introduction

l’entéroscopie est un examen incontournable dans l’explo-
ration de l’intestin grêle. Plusieurs techniques d’entérosco-
pie utilisant un surtube ont été développées : l’entéroscopie 
double ballon (edB) ou simple ballon (esB) et l’entéros-
copie spiralée (es ou spirus). cette dernière technique, 
le spirus, n’est actuellement plus disponible en France.  
À la différence de l’entéroscopie par vidéocapsule endosco-
pique (Vce) qui reste l’examen diagnostique de première 
intention, l’entéroscopie avec surtube permet la réalisation 
de biopsies et/ou d’un traitement endoscopique. déve-
loppé initialement par Yamamoto et al. [1], le principe de 
l’edB consiste à raccourcir l’intestin grêle sur le surtube 
dans lequel est passé l’entéroscope. ces deux éléments sont 
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 intestinal, il 
devient possible de raccourcir l’intestin grêle sur le surtube. 
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 une bonne partie de l’iléon. la technique est plus 
délicate, notamment lors du positionnement du surtube et de 
l’endoscope face à la valvule iléocæcale. l’esB est basée 
sur le même principe avec un seul ballon fixé au surtube 
[2]. l’es utilise une hélice placée à l’extrémité distale du 
surtube pour empiler l’intestin grêle en faisant des mouve-
ments de rotation horaire [3].

Matériel

EDB

l’edB (Fuji Photo optical co., ltd., saitama, Japan)  
utilise 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 respectivement à 
l’extrémité du surtube et de l’endoscope ; elle en contrôle la 
pression de manière continue selon le principe 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 [1].

ESB

l’esB (olympus optical siF, tokyo, Japan) utilise un 
entéroscope olympus (siF-Q180) ayant les mêmes carac-
téristiques que l’entéroscope Fujinon adulte et une pompe 
péristaltique permettant de gonfler le ballon du surtube [2].

Conditions de réalisation

l’examen est réalisé de préférence chez un patient sous 
anesthésie générale en décubitus latéral gauche. l’utilisa-
tion de la scopie est quelquefois nécessaire, notamment pour 
la voie basse. l’insufflation doit être utilisée au minimum 
afin de ne pas distendre les anses grêles. certains auteurs 
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recommandent l’utilisation de l’insufflateur à co2 afin de 
limiter la distension des anses grêles.

lors d’une edB, par une manœuvre de retrait de l’enté-
roscope et du surtube avec leurs ballons gonflés dans un 
segment intestinal, il devient possible d’empiler l’intestin 
grêle sur le surtube. Pour l’edB ou l’esB, quelle que soit 
la voie choisie, l’effet d’accordéon obtenu par les retraits  
successifs de l’entéroscope et du surtube permet une inser-
tion profonde de l’endoscope dans l’intestin grêle, bien  
au-delà de la longueur de l’endoscope lui-même.

de façon à faciliter le choix entre insertions orale ou 
anale, il est préférable de réaliser une Vce avant l’edB, 
chaque fois que cela est possible [4]. ainsi, un index de Gay 
et delvaux (rapport entre le temps pour joindre la lésion sur 
le temps pour le cæcum) inférieur à 0,75 motivera un abord 
par voie haute [5]. lorsque la lésion n’est pas atteinte par la 
première voie choisie (voie haute dans la majorité des cas), 
un tatouage est réalisé (injection sous-muqueuse de parti-
cules de carbone) afin de tenter une entéroscopie totale en 
passant par l’autre voie. en cas de besoin, la pose de clip est 
délicate mais possible avec les clips de type Resolution de 
chez Boston ou QuickView de chez olympus.

Indications et résultats

les données disponibles montrent que la combinaison  
des voies haute et basse en edB permet dans 40 à 86 % 
des cas d’explorer la totalité de l’intestin grêle (ce taux est 
plus élevé dans les études japonaises). il est exceptionnel  
d’obtenir une exploration totale de l’intestin grêle simple-
ment par voie haute.

les indications les plus fréquentes de l’exploration de  
l’intestin grêle sont les saignements digestifs inexpli-
qués (extériorisés : méléna et/ou rectorragies ou occultes : 
anémie) ; inexpliqués, c’est-à-dire après gastroscopie et 
coloscopie totale normales et chez la femme exploration 
gynécologique négative. l’anémie doit être suspectée 
comme étant ferriprive et souvent significative (< 10 gr/dl)  
ou symptomatique. les lésions mises en évidence sont 
essentiellement des angiodysplasies (70–80 %), des ulcères 
(notamment liés à la prise d’ains), des polypes (syndrome 
de Peutz-Jeghers, polypose adénomateuse familiale et syn-
drome de lynch), des tumeurs ou encore des lésions muqueu-
ses en rapport avec la maladie de crohn [6–8]. la longueur 
d’intestin grêle explorée est plus importante par rapport à 
l’entéroscopie poussée : entre 240 à 360 cm par voie haute et 
entre 100 à 140 cm par voie basse. la durée de l’edB est en 
moyenne de 60 minutes pour la voie haute et de 75 minutes 
pour la voie basse. la rentabilité diagnostique de l’entérosco-
pie est bonne, entre 60 et 80 % selon les études. la rentabilité 
thérapeutique varie de 40 à 70 %. dans la littérature, les diffé-
rentes techniques d’entéroscopie sont comparables en termes 

de rentabilité diagnostique et thérapeutique, de longueur de 
grêle exploré et de durée d’examen [9–11].

concernant le suivi à long terme des patients traités pour 
une angiodysplasie, le taux de récidive est d’environ 40 % 
à trois ans, et encore plus important pour les patients ayant 
une maladie de Rendu-osler [12,13].

Limites de la technique

il s’agit d’un examen nécessitant deux opérateurs (le plus 
souvent un médecin et une infirmière) et dont la procédure 
est longue. il est donc justifié de réaliser en première inten-
tion, dans un but diagnostique, une Vce. l’entéroscopie 
sera faite dans un second temps pour réaliser des biopsies 
et/ou un traitement.

les échecs d’introduction de l’endoscope et du surtube 
dans l’intestin grêle sont surtout le fait d’adhérences intesti-
nales. ce taux est plus important pour la voie basse, ce qui 
fait préférer la voie haute en première intention même pour 
certaines lésions situées dans l’iléon proximal à la Vce.

la difficulté de connaître la longueur de grêle exploré, 
et donc de localiser précisément les lésions du grêle, reste 
majeure :

la fluoroscopie pendant la progression de l’entéroscope ●●

est peu utile, puisque la répétition des manœuvres de 
poussée/retrait de l’endoscope 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 parcou-
rus entre deux repositionnements et redressements du 
surtube, proposé par may et al. [14], est peu satisfaisant 
dans la mesure où il a été validé sur un mannequin ;
plus récemment, une équipe chinoise propose de mesurer ●●

la longueur de surtube sur laquelle est empilé l’intestin 
grêle [15].
certains gestes thérapeutiques comme la pose d’une pro-

thèse entérale nécessitent un entéroscope « thérapeutique » 
muni d’un canal opérateur de 2,8 mm, peu disponible dans 
les centres d’endoscopie.

Complications

il n’a pas été observé de complications mortelles que ce soit 
avec le système de ballons ou avec l’es. les perforations 
digestives sont des complications sévères mais rares, elles 
surviennent chez des patients ayant une pathologie chroni-
que intestinale avec une paroi fragile ou suite à une poly-
pectomie. les hémorragies postpolypectomies (5 à 10 % 
des cas) sont dans la grande majorité des cas traités pendant 
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la procédure avec des clips hémostatiques et/ou des injec-
tions d’adrénaline diluée. avec le système de double ballon, 
il y a un risque faible de pancréatite aiguë (moins de 0,5 %) 
pouvant s’expliquer par un mécanisme d’hyperpression 
duodénale intéressant la région papillaire [12]. le dosage de 
la lipase ne doit pas être systématique mais motivé par des 
douleurs abdominales de type pancréatique après la procé-
dure. des effets secondaires mineurs (douleurs oropharyn-
gées ou abdominales, pic thermique ou vomissement) ont 
été observés chez environ 10 % des patients. Un érythème 
et/ou des érosions superficielles ont été observés chez envi-
ron 25 % des patients. les douleurs abdominales après  
l’entéroscopie ont une évolution rapidement favorable dans 
la grande majorité des cas. l’utilisation d’un insufflateur à 
co2 permet d’avoir une diminution de ce type de compli-
cation [16].

Conclusion

l’exploration de l’intestin grêle par entéroscopie est réali-
sable et bien tolérée. elle permet d’analyser la totalité de 
l’intestin grêle en combinant les voies haute et basse. sa 
rentabilité diagnostique est élevée. la majorité des traite-
ments sont à visée hémostatique et sont réalisables durant 
l’entéroscopie. des problèmes restent à résoudre, d’ordre 
technique, notamment lors de la réalisation d’entéroscopie 
par voie basse qui reste souvent laborieuse. aucun système 
de mesure précis n’est actuellement disponible pour locali-
ser la lésion dans l’intestin grêle. l’entéroscopie, qui doit 
être réalisée dans la grande majorité après une vidéo capsule 
du grêle, s’inscrit dans une stratégie d’exploration de  
l’intestin grêle et doit souvent être associée aux techniques 
radiologiques comme l’entéroscanner ou l’entéro-iRm.

Conflit d’intérêt : l’auteur déclare ne pas avoir de conflit 
d’intérêt.
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