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Recommandations de lA SFED / SFED RECOMMENDATIONS

Introduction

La vidéocapsule est devenue, entre 2000 à 2010, l’exa-
men de référence pour l’exploration de la lumière de  
l’intestin grêle.

Les indications validées par la HAS sont les suivantes :
saignement digestif inexpliqué par une endoscopie ●●

œsogastroduodénale et une coloscopie totale négatives ;
diagnostic positif de la maladie de Crohn (MC) pour la ●●

recherche de lésions muqueuses de l’intestin grêle quand 
les examens morphologiques de l’intestin grêle et endos-
copiques digestifs avec biopsies sont négatifs.
Il est de plus prévu une formation spécifique à l’acte en 

plus de la formation initiale.

Objectifs

En pratique clinique, le recours à la vidéocapsule du grêle 
par les hépatogastroentérologues dépasse souvent largement 
ce cadre défini par la HAS en 2008 notamment dans les 
pathologies suivantes :

maladie cœliaque ;●●

Maladie de Crohn (MC) hors indication de la HAS ;●●

polyposes digestives ;●●

tumeur carcinoïde du grêle ;●●

maladie de Rendu‑Osler.●●

Il est donc souhaitable que la SFED, après une actua-
lisation des données concernant les indications recon-
nues et donnant droit à cotation par la HAS, propose à 
défaut de recommandations un avis basé sur les données 
les plus récentes de la littérature ou sur des avis d’ex-
perts de la commission vidéocapsule de la SFED dans ces  
situations.

Modalités et matériels

Réalisation pratique

L’examen par vidéocapsule est un examen ambulatoire per-
mettant alors une prise en charge dans le cadre des deux 
indications reconnues par la HAS. La mise en place du dis-
positif et l’ingestion de la capsule peuvent être faites par un 
médecin ou par un personnel infirmier médical spécifique-
ment formé, sous la responsabilité du médecin. En France, 
la lecture de l’examen reste un acte médical.

Préparation

Les dernières méta‑analyses, limitées par la qualité des 
études évaluant différentes préparations, suggèrent qu’une 
préparation par PEG améliore la visibilité, en particulier 
de l’intestin grêle terminal. Il est recommandé de réaliser 
un régime clair (absence de résidus, boissons et aliments 
clairs) la veille de l’examen. La quantité et l’horaire idéal 
de prise de PEG ne sont pas déterminés. Des études récen-
tes suggèrent l’intérêt d’une préparation par PEG prise une 
demi‑heure après l’ingestion de la capsule, sans que cela 
puisse être recommandé compte tenu du risque d'accéléra-
tion du transit du grêle et d'un possible impact négatif sur la 
rentabilité diagnostique.

Matériels

En France, il existe, en 2011, trois systèmes de vidéo
capsule commercialisés par les firmes Given Imaging, 
Intromedic et Olympus. Des études comparatives ont été 
réalisées évaluant le système qui a été commercialisé par 
Given Imaging, avec chacun des deux autres systèmes. 
Les études, de faible effectif, montrent une qualité et un 
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taux de diagnostic proche, dans le cadre des saignements 
digestifs inexpliqués, entre ces systèmes. En particulier, la 
SFED a mené une étude multicentrique randomisée compa-
rant les systèmes Given Imaging (PillCam®) et Intromedic  
(MiroCam®) concluant à une équivalence en termes de  
taux de diagnostic en intention de traiter et en termes  
de qualité d’image.

Indications validées par la HAS en 2008

Saignement digestif inexpliqué

L’exploration d’un saignement inexpliqué suspecté comme 
digestif correspond à l’indication majeure et la mieux vali-
dée d’un examen par vidéocapsule de l’intestin grêle, avec 
la définition suivante du saignement digestif inexpliqué  : 
saignement extériorisé ou non (carence martiale), restant 
inexpliqué, après endoscopie digestive haute avec biopsies 
duodénale et gastrique et après une iléocoloscopie non 
informative.

Sensibilité et spécificité

Dans cette situation, l’impact diagnostique est fort avec une 
rentabilité en moyenne de 63 %, supérieure à celle de l’enté-
roscopie double ballon ou poussée. Les lésions identifiées 
sont principalement des malformations artérioveineuses 
(40  %), des ulcérations secondaires aux AINS ou dans le 
cadre d’une maladie inflammatoire chronique de l’intestin 
(20 %), des tumeurs du grêle (5 %).

La sensibilité de l’examen par vidéocapsule pour les 
lésions de l’intestin grêle est évaluée à 90 %. Il existe un 
risque de faux‑négatif, probablement expliqué par un pas-
sage trop rapide de la capsule ou à la qualité de prépara-
tion. Cependant, les études de suivi montrent que 90 % des 
lésions non identifiées par un premier bilan complet (colos-
copie, gastroscopie, vidéocapsule) sont localisées dans un 
segment accessible à l’endoscopie classique.

Il existe, à l’opposé, un risque de faux‑positif. Des images 
considérées à tort comme pathologiques peuvent conduire 
à la réalisation d’examens invasifs (entéroscopie double 
ballon, voire peropératoire) inutiles. Il est recommandé de 
considérer en priorité les images de forte pertinence clini-
que selon la classification de la SFED (P2).

Cas particuliers

Dans le cas d’un saignement extériorisé, la rentabilité dia-
gnostique est meilleure si l’examen par vidéocapsule de 
l’intestin grêle est effectué précocement. Un taux de dia-
gnostic de 90 % a été rapporté.

En revanche, malgré des données objectives très limi-
tées (en termes de publications), l’impact diagnostique de 

l’examen est probablement très faible dans une situation 
d’anémie ferriprive chez des femmes en période d’activité 
génitale.

La carence martiale (baisse de la ferritinémie) sans ané-
mie n’est pas une indication validée d’examen par vidéo-
capsule de l’intestin grêle.

Risques

Le risque de rétention de la capsule (blocage, symptomati-
que ou non, au niveau d’une sténose digestive) est évalué à 
2 % (sténose inflammatoire, anastomotique, tumorale). Le 
risque de rétention symptomatique, si l’interrogatoire est 
ciblé dans ce sens, en l’absence de contexte connu (MC) est 
extrêmement faible.

MC suspectée

La seconde indication reconnue par la HAS pour l’examen 
de l’intestin grêle par capsule endoscopique est une suspi-
cion de MC, localisée exclusivement à l’intestin grêle. En 
effet, la vidéocapsule est l’examen le plus sensible (par 
comparaison au transit baryté du grêle par entéroclyse, à 
l’entéroscanner et à l’IRM) pour le diagnostic des lésions 
inflammatoires muqueuses de la MC. La définition d’une 
«  suspicion  » de MC localisée exclusivement à l’intestin 
grêle inclut le bilan systématique à réaliser avant la vidéo
capsule, soit une coloscopie avec iléoscopie systématique 
négative et biopsies étagées.

Apport diagnostique

En respectant la présence d’au moins deux des trois critères 
suivants, le taux de diagnostic positif attendu avec la vidéo-
capsule est de 20 % environ :

manifestations extra‑intestinales : fièvre, arthralgies, pyo-●●

derma, cholangite ;
anomalies biologiques évocatrices : élévation de la pro-●●

téine C réactive, hyperleucocytose, anémie ferriprive, 
hypoalbuminémie ;
douleurs abdominales et/ou diarrhée, et/ou amaigrissement.●●

Chez des patients présentant des douleurs abdomina-
les avec ou sans diarrhée, sans autres signes clinique ou 
biologique, l’apport d’un examen par capsule est quasi-
ment nul.

Sensibilité, spécificité

Il existe un risque de faux‑positifs dans cette indication. 
L’observation de plusieurs ulcérations aphtoïdes, en l’absence 
de prise d’anti‑inflammatoires, rend possible le diagnostic 
de MC. Cependant, la spécificité des érosions ou ulcérations 
aphtoïdes, mal évaluée dans cette indication, est incom-
plète  : 14 % des volontaires sains, jeunes, ne prenant pas 
d’AINS, ont des érosions de l’intestin grêle en vidéocapsule. 
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La sensibilité de la vidéocapsule dans cette indication n’a 
pas été évaluée.

Risques

Il est particulièrement important d’évaluer le rapport ris-
que/bénéfice d’une vidéocapsule en cas de MC connue. La 
contre‑indication principale à la vidéocapsule est, en effet, 
l’existence d’une sténose du tube digestif, de probabilité plus 
importante en cas de MC qu’en cas d’anémie inexpliquée 
(rétention : 5 vs 2 %) ; une rétention capsulaire donne rare-
ment lieu à une occlusion aiguë (0,3 %), laissant en général 
la place à une tentative d’intervention soit endoscopique, 
soit médicamenteuse (corticoïdes). On peut globalement 
considérer comme contre‑indications à la réalisation d’une 
vidéocapsule en cas de MC :

une symptomatologie de subocclusion ;●●

un passage retardé ou douloureux de capsule Agile●● ® (cap-
sule de calibrage se dissolvant au bout de 30 heures en 
cas de rétention) ;
la connaissance/suspicion en imagerie d’une sténose lon-●●

gue du grêle.

En pratique

Il est important de limiter la réalisation d’un examen par 
vidéocapsule aux patients respectant les critères d’indi-
cation ci‑dessus, d’écarter les patients présentant des 
signes occlusifs ou subocclusifs. Enfin, de nombreuses 
équipes réalisent une imagerie du grêle (entéroscanner, 
IRM) afin de diminuer le risque de sténose longue 
asymptomatique.

Indications potentielles hors celles validées  
par la HAS en 2008

Maladie cœliaque

Plusieurs travaux ont mis en évidence une bonne corréla-
tion entre les aspects vus en vidéocapsule endoscopique 
(VCE) par rapport aux aspects diagnostiqués en endos
copie ou en histologie chez les patients porteurs de maladie 
cœliaque. Dans le cadre de maladie cœliaque de présenta-
tion classique, la vidéocapsule du grêle n’a cependant pas 
d’utilité majeure.

En revanche, plusieurs études et publications ont confirmé 
son utilité dans la surveillance des patients porteurs de 
maladie cœliaque, et notamment les patients résistant à un 
régime sans gluten bien suivi. Dans cette situation, près de 
40 % des patients présentent un aspect en capsule compati-
ble avec une jéjunite ulcéreuse, pouvant correspondre à une 
sprue réfractaire de type II, et 2 à 5 % présentent une tumeur 
du grêle (lymphome ou adénocarcinome).

MC avérée

La MC avérée n’est pas reconnue comme indication d’explo-
ration de l’intestin grêle selon la HAS. Dans cette situation, 
la capsule endoscopique est l’un des outils, dont le rôle reste 
à définir en pratique clinique. Cet examen doit être intégré 
dans l’arsenal diagnostique après les examens radiologi-
ques performants (entéroscanner, entéro‑IRM montrant des 
lésions pariétales et extradigestives : épaississement parié-
tal, sténoses, abcès, fistules) et en tenant compte du risque 
de rétention non négligeable de la capsule en cas de sténose 
inflammatoire ou fibreuse étendue.

L’apport de l’exploration du grêle par la capsule endo
scopique pour une MC peut avoir une utilité clinique pour 
le patient dans quatre situations :

persistance sous traitement d’une évolutivité clinique en ●●

l’absence d’évolutivité endoscopique (colique, gastro-
duodénale) ;
la vérification de la cicatrisation muqueuse avant un ●●

éventuel arrêt d’un traitement immunosuppresseur au 
long cours peut être un apport réel clinique de la VCE 
chez des patients présentant une maladie de Crohn 
connue, qui était de 7  %, cependant dans une courte 
série (3/41)  ;
récidive après iléocolectomie droite sur l’iléon préanas-●●

tomotique. Une étude prospective multicentrique a mon-
tré que la sensibilité de la vidéocapsule pour le diagnostic 
de récidive était significativement inférieure à celle de 
l’iléoscopie rétrograde. En revanche, la vidéocapsule 
mettait en évidence des lésions d’amont, inaccessibles à 
l’iléoscopie, dont cependant la signification pathologique 
et pronostique est mal connue ;
diagnostic de nature d’une colite indéterminée. Certains ●●

patients ont une colite inflammatoire dont les aspects 
endoscopiques et histopathologiques ne permettent pas 
de conclure à une MC ou à une rectocolite hémorragique, 
après un bilan complet incluant iléoscopie et biopsies, 
recherche des anticorps ASCA et pANCA. L’examen par 
vidéocapsule montre des arguments forts en faveur d’une 
MC chez 16  % de ces patients. Cependant, l’absence 
d’anomalie du grêle en vidéocapsule ne certifie pas, 
cependant, qu’il s’agit d’une rectocolite hémorragique, 
puisque 20 % environ des patients sans anomalie déve-
lopperont ultérieurement des signes spécifiques de MC.

Dans ces situations, le bénéfice potentiel doit être contreba-
lancé par le risque de rétention de la capsule et la négativité 
des moyens classiques du diagnostic :

il est nécessaire dans ce type d’indication d’effectuer au ●●

préalable une étude morphologique de l’intestin grêle 
(entéroscanner, entéro‑IRM) en sachant que la valeur pré-
dictive négative de sténose de ces examens, mal connue, 
n’est pas de 100  %. Une autre possibilité est de faire 
ingérer au patient une capsule test (capsule Agile®, Given 
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Imaging)  : en l’absence de douleurs lors de l’ingestion 
de cette capsule test, la capsule classique doit passer sans 
symptôme. La capsule Agile® présente un dôme de dis-
solution à chaque extrémité de la capsule, ce qui évite les 
risques de rétention qu’avait connue la première capsule 
disposant d’un seul dôme de dissolution ;
il persiste néanmoins l’absence de critères endoscopiques ●●

formels et définitifs pour les lésions élémentaires diagnos-
tiquées par la capsule. Un seuil de trois ulcérations est clas-
siquement retenu, mais la spécificité n’est pas de 100 %.

Tumeurs carcinoïdes du grêle

Les tumeurs carcinoïdes du grêle représentent une autre 
possibilité d’utilisation de la vidéocapsule. Elles représen-
tent 25 % des tumeurs du grêle dans les séries basées sur des 
autopsies, elles sont volontiers multiples.

L’intérêt potentiel pour le patient peut être envisagé dans 
différents cadres :

détection d’une tumeur carcinoïde du grêle non identi-●●

fiée par l’entéroscanner ou la scintigraphie à l’octréotide 
marqué ;
recherche de la tumeur primitive en cas de métastases ●●

hépatiques ou de syndrome sécrétoire carcinoïde ;
identification et repérage préopératoire de lésions carci-●●

noïdes multiples (30 % des cas).
Le principal risque est celui de la rétention en amont de 

la tumeur du fait d’une mésentérite rétractile associée, d’où 
l’intérêt d’une exploration préalable (TDM, IRM). En cas 
de mésentérite rétractile, le diagnostic étant posé, l’apport 
de la capsule est limité (détecter des lésions multiples asso-
ciées). La capsule peut donc surtout aider à l’évaluation du 
nombre, du siège et de la localisation des lésions. Sa sen-
sibilité dans cette situation n’est cependant pas évaluée, et 
le risque d’incarcération rend l’examen par capsule moins 
satisfaisant.

Polyposes

On distinguera la polypose adénomateuse familiale (PAF), ●●

le syndrome de Peutz‑Jeghers, la maladie de Lynch.
La PAF représente le cadre le plus simple, car, à ce jour, il 

n’y a pas de démonstration évidente du bénéfice de l’examen 
par vidéocapsule dans la PAF. Et cela d’autant plus que si 
les adénomes duodénaux sont très fréquents sinon constants 
dans la PAF, la fréquence des adénomes situés au‑delà du 
jéjunum proximal est très faible. On s’expose par ailleurs au 
risque de rétention de la capsule en cas de tumeur desmoïde 
sténosante associée. Le seul intérêt pourrait être une situa-
tion d’anémie inexpliquée, mais dans ce contexte, on rejoint 
les recommandations de la HAS. Il faut donc privilégier le 
suivi endoscopique duodénojéjunal classique (cf.  recom-
mandations SFED).

Au cours du syndrome de Peutz‑Jeghers, le risque cumulé 
d’adénocarcinome du grêle est de 13 %. Le bénéfice poten-
tiel pour le patient peut s’envisager en tant que :

prévention d’une complication aiguë chez l’enfant et ●●

l’adulte jeune : il est en effet vraisemblable que l’ablation 
des hamartomes de grande taille puisse permettre cette 
réduction. La surveillance du grêle devrait donc com-
mencer très tôt (avant cinq ans) ;
prévention de l’adénocarcinome du grêle bien que ce ●●

bénéfice ne soit démontré par aucune étude prospective.
Les risques pourraient être la rétention de la capsule, on 

peut toutefois noter qu’il n’y a pas de publication dans la lit-
térature de rétention symptomatique. La simplicité de la 
vidéocapsule du grêle fait qu’elle représente un outil incon-
tournable de surveillance chez l’enfant. Chez l’adulte, la 
surveillance est nécessaire pour décider de la démarche thé-
rapeutique complémentaire : notamment entéroscopie sim-
ple, double ballon ou spiralée. Un rythme de surveillance ne 
peut être actuellement préconisé, mais un suivi tous les deux 
ans environ est en général proposé.

Au cours du syndrome HNPCC ou maladie de Lynch, le 
risque d’adénocarcinome du grêle cumulé est évalué à envi-
ron 5 %. Le risque cumulé d’adénome du grêle est inconnu. 
La détection d’une tumeur du grêle est difficile en vidéo-
capsule, justifiant une lecture particulièrement attentive. Le 
bénéfice potentiel pour le patient est que l’adénocarcinome 
du grêle est souvent symptomatique et décelé à un stade tar-
dif. Sachant que le pronostic est corrélé au stade TNM, le 
dépistage précoce représente un bénéfice probable. Le ris-
que de rétention dans ce genre de situation est probablement 
nul ou très faible. La question est celle du bénéfice/risque, 
ce qui justifie de sélectionner les images à forte probabi-
lité d’être pathologiques si l’on envisage une exploration 
par entéroscopie ou chirurgicale. La capsule est par ailleurs 
intéressante en cas de situation d’anémie, de symptômes 
inexpliqués et persistants, mais dans ce contexte, on rejoint 
les recommandations de la HAS.

Conflit d’intérêt : Le Dr Filoche est consultant pour 
Given Imaging. Le Dr Saurin est consultant occasionnel 
pour Given Imaging. Il est aussi le responsable et l’inves-
tigateur principal de plusieurs études sur la capsule endo
scopique.
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