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Introduction

L’atteinte de I’intestin gréle lors des maladies de Crohn
(MC) est une situation fréquente et présente chez plus de
30 % des patients en situation isolée [1]. L’exploration
endoscopique de I’intestin gréle est donc fondamentale en
cas de suspicion de MC pour confirmer le diagnostic mais
également lorsque le diagnostic est établi dans certaines
situations. L’amélioration technique des explorations ces
derniéres années avec la vidéocapsule endoscopique (VCE)
puis I’entéroscopie double ballon (EDB) permet maintenant
de visualiser la totalité de la muqueuse de I’intestin gréle
sans avoir recours a une exploration chirurgicale [2]. ’EDB
facilite également la réalisation de biopsies et de gestes
thérapeutiques, méme si sa pratique nécessite des opérateurs
expérimentés. L’avénement de ’EDB et son succés ont per-
mis le développement de nouvelles techniques d’entérosco-
pie assistée, telles que I’entéroscopie simple ballon (ESB)
et I’entéroscopie spiralée (ES) introduite plus récemment.
Parallélement au progres de I’entéroscopie, 1’amélioration
de I’imagerie par entéroscanner et I’entéro-IRM augmen-
tent les performances diagnostiques au cours des maladies
inflammatoires du gréle (MICI) et les indications d’explora-
tions endoscopiques de 1’intestin gréle.

Différents types d’entéroscopie

Quatre procédures sont successivement apparues, d’abord
I’entéroscopie peropératoire (EPO) et I’entéroscopie poussée
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(push enteroscopy), puis la VCE et, plus récemment, les
procédures d’entéroscopie assistée (device assisted enteros-
copy: DAE) qui comprennent ’EDB, I’ESB et I’ES.

Entéroscopie peropératoire

Sa place est maintenant réduite avec I’introduction de
I’EDB. Elle est limitée aux thérapeutiques endoscopiques
peropératoires, en cas d’échec de ’entéroscopie poussée
et/ou de ’EDB. Elle est réalisée par voie orale, anale et sur-
tout par entérotomie avec la technique du « manchonnage ».
Elle nécessite une bonne coopération médicochirurgicale
avec des objectifs clairement définis au préalable [3].

Entéroscopie poussée : push enteroscopy

Elle n’est utile que par voie haute. La double voie est aban-
donnée, car elle n’est pas plus efficace que I’iléocoloscopie
traditionnelle. L'utilisation d’un surtube muni de « protége-
bouche » avec aspiration latérale est parfois nécessaire pour
réaliser une exploration au-dela des deux premiéres anses
gréles. Quelle que soit la technique utilisée par voie haute,
seules les trois ou quatre premicres anses gréles sont explo-
rables en fonction des conditions anatomiques dans les-
quelles I’examen est réalisé, ce qui limite 1’intérét de cette
technique [3].

Procédures d’entéroscopie assistée (DAE)

Il s’agit d’un terme général pour I’exploration de I’intes-
tin gréle par des techniques endoscopiques récentes qui
assistent la progression de 1’endoscope : EDB, ESB ou ES.
11 s’agit des procédures actuellement les plus utilisées, car les
performances sont meilleures que 1’entéroscopie poussée.
L’EDB est la technique la plus évaluée depuis 2001 [2].
Le principe consiste a raccourcir ’intestin gréle sur le sur-
tube dont est muni 1’entéroscope, ces deux éléments étant
par ailleurs équipés, a leurs extrémités distales, de ballons
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en latex. Par voie haute, il est ainsi possible de parcourir
le jéjunum et la premicre partie de 1’iléon. Le matériel est
composé d’un endoscope fin de 8,5 mm associé a un sur-
tube souple de 1,45 m dont le diamétre extérieur est de
12,2 mm et d’une pompe péristaltique qui permet le gonfle-
ment et le dégonflement des deux ballons en latex attachés
respectivement a 1’extrémité du surtube et de 1’endoscope.
Cette pompe controle la pression de maniére continue selon
le principe du barostat. L’examen est réalis¢ de préférence
avec anesthésie générale. L’utilisation de la scopie est
souvent nécessaire. Quelle que soit la voie choisie, I’effet
d’accordéon obtenu par les retraits successifs de 1’entéro-
scope et du surtube permet une insertion profonde de
I’endoscope dans I’intestin gréle, bien au-dela de la lon-
gueur de I’endoscope lui-méme.

De fagon a faciliter le choix entre insertion orale ou anale,
il est souvent préférable de réaliser une VCE avant I’EDB,
chaque fois que cela est possible. La procédure est relative-
ment longue, en moyenne d’une heure a une heure et demie.
Cette procédure nécessite deux opérateurs expérimentés,
un « endoscopiste » et une aide pour la manipulation de la
pompe et du surtube [4].

Entéroscopie simple ballon

L’ESB utilise le méme procédé que le double ballon, la dif-
férence étant I’absence de ballon sur I’extrémité de I’endos-
cope. Le taux d’exploration compléte du gréle semble étre
plus important avec I’EDB qu’avec I’ESB, mais son impact
thérapeutique semble étre similaire. Le choix de ’ESB ou
de ’EDB dépendra de 1’expérience des opérateurs et des
moyens disponibles [5].

Entéroscopie spiralée ou spiral enteroscopy

L’ES ou spiral enteroscopy est une technique récente qui
utilise un surtube a usage unique hélicoidal a 1’extrémité
et qui effectue des mouvements de rotation indépendam-
ment de ’endoscope permettant la progression rapide dans
le gréle. Son évaluation dans les MICI n’a pas été vraiment
réalisée par rapport aux autres techniques.

Place de I’entéroscopie double ballon
chez les patients avec suspicion
de maladie de Crohn

Il n’y a malheureusement pas de gold standard unique pour
le diagnostic de la MC. Le diagnostic reste le plus souvent
basé¢ sur un faisceau d’arguments clinique, biologique,
radiologique, endoscopique et histologique [6]. L’amélio-
ration récente de la résolution des techniques d’imagerie
radiologique (entéroscanner et entéro-IRM) et d’endoscopie
(VCE, EDB) a augmenté¢ la performance diagnostique dans
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ces pathologies autrefois méconnues et a remplacé des exa-
mens peu contributifs comme le transit du gréle ou I’entéro-
scopie poussée ou peropératoire. La place de ces nouveaux
examens dans 1’algorithme décisionnel reste a définir pré-
cisément, mais nous manquons d’études comparatives.
L’utilisation d’une méthode non invasive est a privilégier en
premiére intention.

Données de la littérature

L'utilisation de I’EDB peut étre utile dans le diagnostic de la
MC grélique lorsque des biopsies sont nécessaires ou pour
I’analyse de 1ésions atypiques (statement 2G du consensus
OMED-ECCO). Deux études de faible effectif montrent une
amélioration du diagnostic avec I’EDB de 30 et 48 % chez
des patients avec suspicion de MC [7]. Une troisiéme étude
suggere que I’EDB et I’entéro-IRM seraient des techniques
complémentaires, I’EDB permettant une analyse des 1ésions
superficielles avec confirmation histologique par la réalisa-
tion de biopsies ciblées, I’entéro-IRM permettant quant a
elle d’obtenir des informations sur d’éventuelles atteintes
extraluminales [8].

En pratique

La difficulté dans la stratégie diagnostique reste la détermi-
nation du moment de réalisation de ’EDB par rapport aux
autres examens. L’approche la plus logique chez les patients
avec une suspicion de maladie grélique dont le bilan initial
est négatif, comprenant une gastroscopie avec biopsies duo-
dénales, une iléocoloscopie avec biopsies étagées ainsi qu’un
bilan d’imagerie de qualité (entéro-IRM ou entéroscanner),
serait de réaliser une premicre évaluation endoscopique
du gréle par une exploration non invasive, la vidéocapsule
du gréle. En fonction des 1ésions visualisées a la VCE et
de la localisation de ces lésions, une entéroscopie par
voie haute (si les Iésions sont présentes dans les deux pre-
miers tiers de 1’exploration) ou basse pourrait étre réalisée.
En revanche, si une 1ésion pathologique comme une sténose
est suspectée sur 1’évaluation radiologique, une entéros-
copie devrait étre préférée a la VCE en premiére intention
pour réaliser des biopsies et éventuellement un geste théra-
peutique (dilatation), compte tenu du risque d’incarcération
de la VCE au niveau de la sténose.

Les conclusions du consensus OMED-ECCO 2009 vont
dans ce sens, la décision de réaliser une VCE ou une entéros-
copie assistée (DAE) en premiére intention devra dépendre
de la nature et de la localisation de la Iésion du gréle mais
aussi de I’expertise locale et des moyens disponibles. Pour
une suspicion de MC ou les autres investigations classiques
(imagerie et il€ocoloscopie) sont non contributives, la VCE
est généralement indiquée avant 1’entéroscopie (statement
2G) [9], voir la proposition d’algorithme.



Acta Endosc.

Place de I’entéroscopie double ballon
chez les patients avec maladie de Crohn établie

A visée diagnostique

Données de la littérature

Plusieurs études ont évalué le role de I’EDB dans la MC gré-
lique. Oshitami et al. [10] ont rapporté I’expérience japonaise
chez 40 patients avec MC connue (38 pour évaluation de la
maladie, deux pour saignement digestif). Un transit baryté
du gréle (TG) était réalisé chez 30 d’entre eux. Des ulcé-
rations iléales hémorragiques ont été identifiées chez deux
patients, sans nécessité de recours a un traitement hémo-
statique. La procédure a été un échec chez deux patients, du
fait d’une sténose colique et d’adhérences. Les constatations
endoscopiques ont été divisées en trois groupes :

e [ésions aphtoides, érosions et ulcérations de petite taille ;
e ulcérations creusantes et linéaires ;

e sténoses.

Pour chacun de ces groupes, des 1ésions ont été détectées
chez respectivement 9, 12 et 5 patients par EDB vs 0, 12 et
1 patients par TG. Un cas de perforation iléale était rapporté
sur 53 procédures (1,9 %). Manes et al. [11] ont rapporté leur
expérience chez 37 patients. La plupart des entéroscopies
étaient réalisées pour un bilan morphologique initial (43 %),
un saignement occulte (27 %) ou une suspicion de sténose
(19 %). L’EDB a permis d’objectiver au moins une Iésion
grélique chez 18 (49 %) patients. Il s’agissait d’ulcérations
aphtoides (n = 12), de 1ésions ulcérées (n = 5), de sténoses
(n=5), d’angiodysplasie (n = 1), d’un saignement sur strictu-
roplastie (n = 1) et d’une rétention capsulaire. Le rendement
diagnostique était corrélé a I’indication (100 % en cas de sus-
picion de sténose, 40 % en cas de suspicion de saignement
occulte) et était meilleur lorsque cette procédure n’était pas
une procédure de premiére ligne. A noter un taux d’échec du
cathétérisme iléal important dans ce travail (38,5 %).

Dans une étude rétrospective allemande, chez 40 patients
avec MC ayant bénéfici¢ d’une EDB, aucune complication
n’était observée [12]. Tous les patients avaient bénéficié
d’un bilan endoscopique préalable (FOGD et iléocoloscopie)
et 33 % d’une imagerie grélique (TG, VCE, entéro-IRM).
L’activité de la maladie était cotée en cinq grades : (0)
absence de lésion, (1) cedéme muqueux ou érythéme, (2) lar-
ges ulcérations avec muqueuse intercalaire saine, (3) larges
ulcérations et muqueuse intercalaire pathologique, (4) sté-
nose inflammatoire ou fibreuse. Dans cette série, 60 % des
patients ayant bénéficié d’une EDB présentaient des anoma-
lies endoscopiques ; parmi ces patients, les 1ésions endosco-
piques étaient ainsi réparties : (1) 50 %, (2) 21 %, (3) 13 %
et (4) 16 %. Ces constatations conduisaient a un change-
ment thérapeutique chez 75 % des patients. Compte tenu de
ces résultats, les auteurs ont conduit une étude prospective

chez 50 patients. Chez 70 % des patients, ’EDB permettait
de mettre en évidence des Iésions gréliques inflammatoires,
alors que le bilan endoscopique standard était négatif chez
la moiti¢ d’entre eux. La principale limite de ce travail est
I’absence de suivi en EDB aprés ajustement thérapeutique.
De plus, il est important de noter que I’ensemble des études
précédemment décrites parle de « rendement » diagnostique,
critére purement descriptif en I’absence de gold standard
diagnostique pour I’atteinte grélique au cours de la MC.
Il manque donc a ce jour des études évaluant la sensibilité,
la spécificité et les valeurs prédictives des lésions identi-
fiées en EDB.

En pratique, quand faut-il faire une entéroscopie ?

L’entéroscopie dans une MC établie est indiquée quand
la visualisation du gréle est nécessaire au-dela d’une iléo-
coloscopie classique afin d’exclure un diagnostic différentiel
(lymphome, tuberculose, cancer...) ou pour la surveillance
d’une dysplasie grélique. En effet, contrairement au cdlon,
peu d’études se sont intéressées au dépistage de la dyspla-
sie du gréle au cours de la MC. Cependant, I’avénement de
I’entéroscopie ne fait plus considérer I’ intestin gréle comme
la « boite noire » du gastroentérologue et a permis la mise en
place d’un essai thérapeutique prospectif et multicentrique
par le GETAID, I’essai DYDJI. Son objectif est d’étudier
la faisabilité et la rentabilité diagnostique d’un programme
de dépistage de la dysplasie et de I’adénocarcinome
grélique par entéroscopie, chez des patients avec MC a haut
risque ou chez ceux porteurs de lésions inflammatoires
gréliques chroniques. Les résultats de ce travail seront dis-
ponibles prochainement.

A visée thérapeutique

Dilatation de sténose

Pohl et al. [13] ont rapporté les résultats d’une série de
24 patients avec MC et sténoses gréliques connues ou sus-
pectées ayant bénéficié d’une EDB, ainsi que le devenir
de ces patients aprés dilatation endoscopique [14]. Sur
24 patients, sept présentaient des sténoses ulcérées non
accessibles a un geste de dilatation, deux patients présen-
taient des sténoses longues et multiples ayant justifié une
prise en charge chirurgicale. Chez les 14 autres patients,
avec une moyenne de deux sténoses fibreuses (extrémes :
1-6), une dilatation endoscopique était réalisée avec suc-
c¢s chez 11 patients (79 %). Aprés un suivi moyen de neuf
mois (1-17), aucun patient ne nécessitait de prise en charge
chirurgicale. En revanche, trois patients ont eu besoin de
nouvelles séances de dilatation, a 3, 5 et 13 mois apres leur
premiére séance.

L’équipe du Saint-Mark’s Hospital a également rap-
porté son expérience chez 11 patients atteints de MC [15].
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Dix d’entre eux avaient préalablement bénéficié de résec-
tion intestinale. Ainsi, 18 dilatations endoscopiques étaient
effectuées chez neuf patients (échec de la technique chez
les deux autres du fait d’adhérences empéchant d’atteindre
la zone d’intérét). Un patient a présenté une perforation
retardée. Chez les huit autres patients, la dilatation était un
succes, sans nécessité de chirurgie aprés un suivi moyen de
20,5 mois (2—41). Deux patients nécessitaient une nouvelle
séance de dilatation a 6,5 et 13 mois.

La réalisation de 1’entéroscopie est parfois difficile chez
les patients porteurs de MICI active a cause d’adhérences
du gréle, et ’EDB est a privilégier dans cette situation.
Le risque de complications semble plus important chez les
patients avec une sténose inflammatoire ulcérée [9,16].

Autres situations

L’extraction d’un corps étranger (VCE bloquée) ou la pré-
sence d’un bézoard alimentaire peut nécessiter la réalisation
d’une entéroscopie. Dans des cas particuliers, I’entéros-
copie peut étre indiquée pour réaliser ¢galement un geste
d’hémostase sur des lésions hémorragiques [13]. Cet exa-
men selon I’indication pourra étre précédé d’une VCE qui
permettra de collecter des informations sur le choix de la
voie d’abord (haute ou basse) [17,18].

Vidéocapsule endoscopique ou entéroscopie
double ballon dans la maladie de Crohn :
quel examen en premiére intention ?

En situation de saignement digestif d’origine grélique, que
les patients aient ou non une MC, les résultats des études
sont en faveur de la réalisation d’une VCE premiére, ce
qui permettra de sélectionner les patients qui auront un
réel bénéfice de ’EDB [19,20]. En cas de MC grélique,
le consensus de 2009 OMED-ECCO positionne la VCE
comme étant supérieure a I’entéroscanner et a I’entéro-IRM,
avec une sensibilité de 92 vs 77 % et une spécificité de 100
vs 80 % pour la détection de 1ésions muqueuses (statement
2E et 2F) [9]. Concernant le rendement diagnostique de la
VCE et de I’entéroscopie chez des patients avec MC éta-
blie, la VCE semble meilleure si I’on se référe aux études
anciennes [21]. Le principal biais étant que I’entéroscopie
¢tait effectuée selon la technique push, limitant ainsi forte-
ment la longueur d’intestin gréle explorée. Dans une méta-
analyse portant sur 11 études, Pasha et al. [22] ont montré
que les rendements diagnostiques de la VCE et de ’EDB
étaient similaires (60 et 57 %, respectivement). Les avanta-
ges de la VCE étaient sa meilleure tolérance, la visualisation
de I’intestin gréle dans son intégralité, sa capacité a détermi-
ner la meilleure voie de réalisation de I’EDB, son caractére
non invasif et sa facilité de mise en ceuvre. Les avantages de
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I’EDB étaient la possibilité d’effectuer des biopsies ou un
geste thérapeutique.

Complications

Elles sont globalement peu fréquentes (moins de 1 %), mais

le risque de complications semble plus important chez les

patients porteurs d’une MICI ou avec des antécédents de
chirurgie digestive [9]. Le taux de complications semble
malgré tout dix fois supérieur a la coloscopie dans une étude

récente américaine portant sur 2 478 EDB [16].

Les complications spécifiques de 1’entéroscopie sont :

e des complications mineures comme des douleurs abdo-
minales, une géne dans la gorge, des pics thermiques, une
légere hémorragie intramuqueuse de la paroi de 1’intestin
ou des vomissements ont été observés chez 10—12 % des
patients ;

e des perforations et des dilacérations de la muqueuse dues
au surtube ont été rapportées essentiellement pour 1’ entéro-
scopie poussée et I’EDB (0,4 % des procédures) [23] ;

e des cas de pancréatite aigu€ liée a la pression exercée par
le surtube dans le duodénum sur la papille ont été décrits
[23,24];

e les Iésions les plus fréquentes sont des petites ulcérations,
des lacérations superficielles au niveau de la portion
haute de I’estomac et de la portion haute de 1’cesophage.
Il semble néanmoins que le réveil des patients aprés une

EDB soit de meilleure qualité qu’aprés une entéroscopie

poussée classique.

Conclusion

Les données de la médecine basée sur les preuves ne per-
mettent pas de recommander I’EDB comme examen de pre-
mieére intention chez les patients atteints de MC. Cet examen
s’inscrit dans une stratégie globale au sein d’une équipe
multidisciplinaire capable de mettre en ceuvre les différen-
tes techniques d’exploration de I’intestin gréle : entéro-IRM,
entéroscanner, VCE, EDB pour le diagnostic et la prise en
charge thérapeutique d’une MC grélique. Les indications de
I’entéroscopie poussée classique et de 1’entéroscopie chirur-
gicale dans ce contexte deviennent quasi inexistantes. Le
choix de I’EDB se fera le plus souvent lorsqu’il existe une
nécessité a avoir une preuve histologique ou pour la réali-
sation d’un geste thérapeutique comme une dilatation sur
sténose symptomatique.

Conflits d’intérét: aucun en rapport avec le sujet de
I’article.
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Points forts

Proposition d’algorithme diagnostique
pour suspicion de maladie de Crohn

bilan biclogique (NFS, CRP, Albumine)
+/-calprotectine fécale

Gastroscopie et ilécoloscopie svec biopsies
duodénales et ileales

1
[ 1 1

Maladie de crohn Normale i

——

Imageries du grifle
entéro IRM ou
entéroscanner

@valuation extension de la
aladie

imagerie : entéro [RM ou

entéroscanner

Normale

. i Suspicion de maladie de Crohn ou
mais forte suspicion de sténose
Crohn

Vidéo capsule du grile L discuter entéroscopie
nermale
STOP Pathologique

Iésions en faveur d'un
Crohn
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