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Capsule endoscopique de ’intestin gréle
et maladies inflammatoires chroniques intestinales

La maladie de Crohn (MC) et la rectocolite hémorragique
(RCH) sont des maladies chroniques, caractérisées par des
rechutes fréquentes, ce qui explique que les patients sont
soumis a des investigations répétées. Alors que la RCH est
une maladie limitée au c6lon, la MC peut atteindre I’ensem-
ble du tube digestif. Dans certains cas ou 1’atteinte est limi-
tée au colon, le diagnostic différentiel entre MC et RCH
peut étre difficile expliquant que 10 a 15 % des MC sont
reclassées en RCH durant la premiére année de suivi. Dans
certains cas, le diagnostic différentiel entre MC et RCH
demeure impossible, et les maladies inflammatoires chroni-
ques intestinales (MICI) sont considérées comme inclassées
(MICI-I). La dénomination « MICI inclassée » a remplacé la
dénomination inapproprié¢e de « colite indéterminée » [1].
L’intestin gréle est atteint chez environ deux tiers des
patients au moment du diagnostic de la MC [2]. L’iléon ter-
minal est I’atteinte du gréle la plus fréquente et habituel-
lement accessible lors d’une iléocoloscopie qui permet des
biopsies. Une atteinte du gréle proximal concerne un tiers
des MC, et la normalité de 1’iléocoloscopie ne peut exclure
le diagnostic de MC. L’analyse compléte de I’intestin gréle
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est nécessaire que ce soit en cas de suspicion de MC ou
au cours du suivi. Le classique transit du gréle a été rem-
placé par la tomodensitométrie et I’imagerie par résonance
magnétique couplée a une entérographic (TDM/E, IRM/E).
L’avénement de la capsule endoscopique est en train de
révolutionner 1I’imagerie endoscopique de I’intestin gréle et
a des implications majeures pour le diagnostic, la classifi-
cation, la stratégie thérapeutique et la prise en charge des
malades. L’exploration du gréle par la capsule endoscopi-
que de I’intestin gréle (CEIG) a permis pour la premiére fois
la visualisation de I’intestin gréle dans son entier sans toute-
fois permettre 1’obtention d’échantillons tissulaires. Comme
la MC et la RCH sont diagnostiquées sur la base d’un fais-
ceau d’arguments endoscopiques, histologiques, radiologi-
ques et biochimiques [3], 'intérét clinique de la CEIG dans
le diagnostic et la prise en charge des MICI n’est pas encore
parfaitement clair. Cette incertitude est en partie expliquée
par le fait qu’environ 13 % des personnes asymptomatiques
ont des lésions visualisées par la capsule sans que 1’on en
connaisse leur signification et que les Iésions visibles de la
muqueuse intestinale n’ont pas de spécificité. La place de
la CEIG dans I’évaluation de la cicatrisation muqueuse,
nouvel objectif thérapeutique dans les MICI, reste incer-
taine et nécessite une évaluation rigoureuse [4].

Pour éclaircir le role et la place de la CEIG dans le diag-
nostic et le traitement des MICI, un consensus a été publié
en 2009 conjointement par la « European Crohn’s and
Colitis Organisation (ECCO) » et « I’Organisation mondiale
d’endoscopie digestive (OMED) » [5]. Le but de ce texte est
d’évaluer la valeur diagnostique et les indications actuelles
de la CEIG chez les patients suspects ou atteints d’une MC
et dans le cadre de la RCH et de discuter des indications
futures et notamment de la place de la capsule endoscopique
colique (CEC).

@ Springer



Acta Endosc.

Suspicion de maladie de Crohn

Indications de la capsule endoscopique
de P’intestin gréle

L’atteinte de I’iléon terminal prédominante dans la MC est
habituellement diagnostiquée grace a 1’iléocoloscopie qui,
de ce fait, doit étre réalisée en premiére intention avant la
CEIG [5]. Cet examen est, le plus souvent, suffisant pour
le diagnostic de MC mais insuffisant pour évaluer I’exten-
sion de I’atteinte sur I’intestin gréle. La sensibilité et la
spécificité de différentes combinaisons d’examens endos-
copiques et radiologiques d’exploration du gréle, c’est-a-
dire iléocoloscopie, CEIG, TDM/E, tomodensitométrie du
gréle couplée a une entérographie (TG/E), ont été évaluées
pour le diagnostic de MC. La combinaison de 1’iléocolos-
copie et de la TDM/E était supérieure a toutes les autres
combinaisons, en particulier & celles impliquant la CEIG
en raison de sa faible spécificité (53 %, p < 0,05 %) [6].
Ces résultats suggérent, comme le recommande la HAS,
que la CEIG devrait étre réservée aux cas ou 1’iléocolos-
copie et I’imagerie de I’intestin gréle (IRM ou par défaut
TDM) ne permettent pas d’obtenir un diagnostic chez des
patients hautement suspects de MC (signes cliniques avec
anémie ou augmentation de la CRP). Récemment, une
étude rétrospective a objectivé qu’un taux de calprotectine
fécale inférieure a 100 pg/g avait une forte valeur prédic-
tive négative de montrer des anomalies en CEIG parmi les
patients suspects de MC avec endoscopies haute et basse
normales [7]. Ces résultats sont concordants avec le trés
faible rendement diagnostique de la CEIG chez les patients
ayant des symptomes digestifs isolés pouvant correspon-
dre a un syndrome de I’intestin irritable. La CEIG devrait
étre réservée aux patients ayant des anomalies biologiques
(protéine C réactive ou calprotectine élevée, anémie) en
plus de symptomes digestifs. La CEIG est capable d’iden-
tifier des lésions muqueuses compatibles avec une MC
chez des patients chez qui les explorations endoscopiques
conventionnelles et les examens radiologiques du gréle
étaient non contributifs [(niveau de preuve [EL] 4, grade
de recommandation [RG] C)], et offre la possibilité de voir
I’ensemble de I’intestin gréle bien que le cacum ne soit
pas atteint dans 8 a 40 % des cas selon les différentes étu-
des [5]. Cependant, méme si pour certains auteurs la CEIG
pourrait étre utilisée en premiére intention, le diagnostic
de MC ne devrait pas reposer sur le seul aspect macrosco-
pique des lésions [EL5, RGD] [5]. 1l faut cependant noter
qu’il en est de méme concernant les images radiologiques
qui ne permettent pas de faire un diagnostic de certitude.
En effet, aucune étude a ce jour n’a défini précisément les
Iésions en CEIG qui autorisent formellement un diagnos-
tic de MC, et il est de plus en plus probable qu’aucune
Iésion spécifique de la MC ne puisse étre identifiée. Les
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1ésions visibles ne sont pas spécifiques et ne peuvent pas
étre distinguées par exemple de 1ésions induites par des
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ou par des
lymphomes digestifs. Il a ét¢ démontré que des lésions
de I’intestin gréle peuvent étre détectées chez deux tiers
des consommateurs d’AINS méme aprés une prise récente
datant de moins de deux semaines [8]. Il est important de
garder en téte que beaucoup de 1ésions décrites dans les
¢études incluant des patients suspects de MC ne sont pas
spécifiques, ce qui peut expliquer la variabilit¢ du ren-
dement diagnostique de la CEIG. A titre d’exemple, les
aspects de lymphangiectasie, d’cedéme villositaire ou de
dénudation villeuse, d’érytheme ou d’hyperplasie lym-
phoide nodulaire ont été considérés dans certaines séries
comme des lésions précoces de MC [9—-11] et non dans
d’autres [12,13]. Actuellement, la présence de plus de trois
ulcérations en 1’absence de la prise d’AINS constitue le
critere diagnostique le plus communément accepté pour
évoquer un diagnostic de MC [14]. A ’inverse, un examen
normal par CEIG a une valeur prédictive négative élevée
pour le diagnostic de MC active [EL4, RGD] [5]. La distri-
bution des Iésions le long de I’intestin gréle doit étre consi-
dérée comme un critere diagnostique pertinent de MC si le
nombre des ulcéres vus par la capsule tend & augmenter a
I’approche de I’iléon distal [15]. Dans cette méme étude,
la distribution des 1ésions était de 32 % dans le duodénum,
de 53 % dans le jéjunum, de 67 % dans 1’iléon proximal et
de 85 % dans I’iléon distal.

Comparaison de la capsule endoscopique
de intestin gréle avec d’autres techniques
d’exploration chez des patients suspects
de maladie de Crohn

Comparaison avec le transit du gréle par entéroclyse

Une méta-analyse récente incluant 12 études prospectives
a évalué le rendement diagnostique de la CEIG compara-
tivement au TG/E chez des patients suspects de MC avec
une différence significative respectivement de 52 % pour la
CEIG vs 16 % pour le TG/E [16].

Comparaison de la capsule endoscopique de ['intestin gréle
avec la tomodensitométrie associée
a une entéroclyse ou une entérographie

En 2003, Eliakim et al. [17] ont conclu a une supériorité
et une meilleure sensibilit¢ de la CEIG comparativement
a la TDMJE pour la détection de 1ésions muqueuses com-
patibles avec le diagnostic et I’extension de la MC. Une
méta-analyse ayant regroupé 117 patients suspects de MC
a démontré une augmentation significative du rendement
diagnostique de 47 % en faveur de la CEIG comparative-
ment a la TDM/E [16].
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Comparaison de la capsule endoscopique de [’intestin gréle
avec l'imagerie par résonance magnétique couplée
a une entéroclyse ou une entérographie

Le consensus OMED-ECCO conclut que la CEIG pour-
rait étre supérieure a I’IRM/E pour la détection des 1ésions
muqueuses compatibles avec le diagnostic de MC [EL3a,
RGC] [5]. Une étude récente prospective a inclus 93 patients
avec une MC suspectée ou récemment diagnostiquée [18].
La sensibilité et la spécificité pour le diagnostic de MC de
I’iléon terminal étaient respectivement de 100 et 91 % pour
la CEIG et de 81 et 86 % pour I’'IRM/E [18]. Une atteinte
proximale de MC était détectée chez 18 patients en CEIG
comparée a deux par IRM/E (p < 0,05).

Comparaison de la capsule endoscopique de l'intestin gréle
avec l’échographie de l’intestin gréle

Dans une étude prospective récente incluant 30 malades, le
rendement diagnostique de la CEIG a été évalué chez des
patients avec une forte suspicion de MC non confirmée par
des techniques conventionnelles incluant 1’échographie de
I’intestin gréle [19]. La CEIG a objectivé des 1ésions iléa-
les chez 15 patients (50 %), compatibles avec une MC chez
12 (40 %). Une concordance significative a été constatée
entre la CEIG et I’iléocoloscopie, mais pas entre la CEIG et
I’échographie de I’intestin gréle.

Patients atteints de maladie de Crohn

Affirmer une MC active quand I’iléocoloscopie
et les explorations radiologiques sont négatives

Les patients atteints de MC peuvent aussi avoir un syn-
drome de I’intestin irritable. Chez ces patients, la CEIG
peut en ’absence d’anomalie éviter une escalade théra-
peutique inutile et a I’inverse en cas de 1ésions muqueuses
non visualisées par d’autres techniques d’imagerie permet-
tre d’adapter la stratégie thérapeutique. La méme critique
évoquée antérieurement reste la relative faible spécificité
de la CEIG risquant ainsi un diagnostic excessif de MC
active et d’escalade thérapeutique inutile en découlant [20].
Le consensus OMED-ECCO [5] concluait déja que, chez les
patients atteints de MC, la CEIG est plus performante pour
I’identification des 1ésions muqueuses de I’intestin gréle que
le transit baryté, la TDM ou I’IRM couplées a une entéroclyse
ou une entérographie [EL3a, RGC], mais la conséquence
clinique de ces différences reste a établir. Récemment, il a
été suggéré que la présence de 1ésions visibles par CEIG
sur la portion proximale de ’intestin gréle chez des patients
atteints de MC était un facteur indépendant de récidive de
la maladie a long terme. Cependant, il s’agit d’une analyse
rétrospective nécessitant une confirmation sur une cohorte

indépendante avant d’utiliser la CEIG a plus grande échelle
[21]. En pratique, la CEIG chez les patients atteints de MC
devrait encore étre réservée aux patients ayant des sympto-
mes inexpliqués par d’autres investigations si les résultats
attendus peuvent modifier leur prise en charge [ELS5, RGD].
I1 est important de rappeler qu’il est préférable de réaliser
des explorations radiologiques avant la CEIG, notamment
en cas de symptomes évocateurs, car elles peuvent poten-
tiellement dépister des Iésions sténosantes et extraluminales
et préciser la distribution anatomique de ces Iésions. L’utili-
sation de la capsule factice Patency Agile™ pourrait per-
mettre la réalisation d’une CEIG en premiére intention,
mais cette stratégie doit &tre évaluée, et la place exacte de la
CEIG dans cette indication doit étre encore précisée [22].

Evaluation de la récidive postopératoire

Deux études ont évalué la CEIG comme outil de détection
de la récidive endoscopique. Dans la premiére étude, une
récidive endoscopique définie par un score de Rutgeerts
supérieur a i, 1 est survenue chez 21 patients (68 %),
détectée par I’iléocoloscopie dans 19 cas. La sensibilité de
I’iléocoloscopie était de 90 % et la spécificité de 100 %. La
sensibilité de la CEIG était de 62 et 76 % et la spécificité
de 100 % en fonction de la concordance des deux lecteurs.
La sévérité des lésions était significativement corrélée
entre les deux méthodes (p < 0,05) [23]. Dans la seconde
étude, la récidive postopératoire endoscopique définie par
un score de Rutgeerts supérieur a i, 2 était visualisée par
iléocoloscopie chez 25 % des patients et dans 62 % par
la CEIG. Une atteinte proximale était visualisée chez 13
patients sur 24 [24]. A la lecture de ces deux études, il
est clair que la définition de 1’iléon terminal en CEIG est
variable d’une équipe a ’autre. Une nouvelle définition
de I’iléon terminal en capsule reposant sur une estimation
de longueur par le lecteur est en cours d’évaluation par
les équipes du GETAID et permettra peut-étre de clarifier
le rendement de la CEIG dans cette indication. Selon le
consensus OMED-ECCO pour 1’évaluation des récidives
postopératoires de MC [5], la CEIG ne devrait étre consi-
dérée que si I’iléocoloscopie est contre-indiquée ou incom-
pléte. La CEIG peut permettre 1’identification de 1ésions
de I’intestin gréle non détectées par 1’iléocoloscopie aprés
résection iléocolique.

Evaluation de la sévérité et de ’extension
de I’atteinte de D’intestin gréle
Plusieurs indices d’activité ont été développés pour estimer

la sévérité et ’extension de I’atteinte de ’intestin gréle dans
la MC. Le premier indice proposé pour évaluer la sévérité
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a été le score de Lewis (coté de 0 a 408) [25]. Il analyse
sur chacun des quatre segments du gréle (duodénum, jéju-
num, iléon proximal et distal) cinq paramétres muqueux :
érythéme, cedéme, nodularité, ulcérations et sténose. En
2008, le CECDALI a été développé en simplifiant 1’évalua-
tion au jéjunum (premicre moitié¢ du temps de transit total
du gréle) et a I’iléon et en limitant pour chaque segment
une évaluation de I’inflammation, de I’extension (segmen-
taire, plurisegmentaire ou diffuse) et de I’existence ou non
de sténoses [26]. Cependant, 1’utilisation de ces scores est
limitée par I’absence de validation externe et probablement
par des difficultés de reproductibilité dans la pratique entre
gastroentérologues, en dehors d’études cliniques concernant
I’évaluation des lésions élémentaires non ulcérées [27]. Un
nouveau score de sévérité basé sur la méthodologie utilisée
pour la construction du CDEIS est en cours d’élaboration au
sein du GETAID et pourra peut-étre permettre d’utiliser la
capsule pour le suivi endoscopique des patients.

Ce concept d’analyse segmentaire simplifié a permis
récemment d’évaluer la prévalence et la significativité clini-
que des lésions jéjunales détectées en CEIG parmi 102 MC
connues [21]. Des 1ésions jéjunales ont été détectées chez
56 % des patients ayant une MC. L atteinte jéjunale dans
la MC était plus fréquente en cas d’atteinte iléale que coli-
que pure (40 vs 17 % [p = 0,007]). Cette étude effectuée
avec la CEIG, technique la plus sensible dans la détection
des 1ésions muqueuses du gréle, montre que ’atteinte jéju-
nale est associée a une augmentation du risque de rechute
de la MC, confirmant I’impression des €tudes en imagerie
classique suggérant que I’atteinte jéjunale est un facteur de
sévérité de la MC.

Evaluation de la cicatrisation muqueuse

La cicatrisation muqueuse est actuellement un objectif thé-
rapeutique majeur [4,28]. Une étude a suggéré que la cap-
sule pouvait permettre d’évaluer la cicatrisation muqueuse
apres un traitement médical [29]. Le nombre de larges ulcé-
rations a été le seul parametre endoscopique analysé qui a
diminué avant et aprés traitement, estimé a la rémission cli-
nique. Cependant, cette étude a mélangé plusieurs stratégies
thérapeutiques d’efficacité différente dans I’obtention de la
cicatrisation muqueuse.

Maladies inflammatoires chroniques intestinales
de type inclassé (MICI-I)

11 est impossible de différencier une MC d’une RCH chez 4
a 10 % des adultes atteints de MICI atteignant le cdlon en
utilisant les outils diagnostiques habituels [30]. Il est cepen-
dant important d’obtenir un diagnostic formel compte tenu
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des implications en termes de traitement médical et chirur-
gical et en termes d’évolution. Le terme de « colite indé-
terminée » introduit par Ashley Price en 1978 pour décrire
les piéces de colectomie qui ne permettaient d’affirmer avec
certitude le type de MICI est devenu au fil du temps le terme
utilisé chez tous les patients opérés ou non. En 2006, un
groupe d’experts a clarifié¢ la définition en restreignant le
terme de colite indéterminée aux seuls patients ayant eu
une colectomie et chez qui le diagnostic ne peut étre précisé
sur 1’analyse histologique de la piéce opératoire. Le terme
de MICI inclassée (MICI-I) désigne les patients non opé-
rés ayant une atteinte colique sans atteinte du gréle et chez
qui un diagnostic de certitude ne peut étre obtenu apres la
réalisation de la coloscopie et des examens radiologiques
[31]. Une étude multicentrique frangaise a inclus 30 patients
ayant une MICI-I et analysé le rendement diagnostique de
la CEIG immédiat et au cours du suivi moyen de cinq ans.
Le diagnostic de MC a été retenu a partir du critére proposé
par Mow et al. [14], soit la présence de plus de trois ulceres.
La CEIG a suggéré le diagnostic de MC chez cing patients.
Chez six autres patients ayant une CEIG initiale négative,
une iléocoloscopie avec biopsies effectuée au cours du
suivi a révélé une MC dans cinq cas et une RCH dans deux
cas [32]. En résumé, chez les patients ayant une MICI-I,
la CEIG est utile pour identifier des 1ésions muqueuses de
’intestin gréle compatibles avec une MC. Un examen néga-
tif n’exclut pas un diagnostic futur de MC [EL3b, RGC]
[5]. Cependant, dans une petite étude de 18 patients avec
une MICI-I, méme si la CEIG a permis le diagnostic de MC
chez sept patients, la prise en charge clinique n’a été modi-
fiée chez aucun d’entre eux [33].

Complications

La complication la plus fréquente de la CEIG est la rétention
de la capsule dans ’intestin gréle, observée dans 1-2,5 %
des cas dans la population générale, principalement au
niveau d’une sténose [34,35]. Chez les patients suspects de
MC, le risque de rétention capsulaire est faible (1 a 5 %), en
I’absence de signe clinique occlusif et comparable a celui
de patients explorés pour un saignement. Chez les patients
atteints de MC, le risque de rétention capsulaire est aug-
menté jusqu’a 13 % [36], particuliérement chez ceux connus
pour avoir une sténose intestinale. Ainsi, chez les patients
atteints de MC connue, il est essentiel d’exclure une sténose
du gréle par un interrogatoire minutieux et une exploration
radiologique préalable a la réalisation de la CEIG ; cepen-
dant, une exploration radiologique normale n’exclut pas de
fagon formelle et définitive la possibilité d’une rétention
capsulaire [37,38]. L’utilisation d’une capsule factice dégra-
dable, patency capsule, pour réduire le risque de rétention
de la CEIG devrait alors étre envisagée. Le passage intact
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d’une capsule factice est prédictif du passage d’une vidéo-
capsule de la méme taille ou d’une taille inférieure. Toute-
fois, une capsule factice peut elle-méme étre a ’origine
d’une obstruction sur une sténose serrée méme si celle-ci
est le plus souvent transitoire [39].

Rectocolite hémorragique

Le diagnostic de RCH repose sur un faisceau d’arguments
cliniques, endoscopiques et histologiques. Le diagnostic de
RCH ne nécessite pas d’exploration par CEIG [ELS5, RGD]
[5], bien que des experts proposent une exploration du gréle
pour rechercher d’éventuels arguments en faveur d’une MC
avant une colectomie pour une RCH réfractaire aux traite-
ments médicaux. Une exploration par CEIG peut étre indi-
quée en cas d’anémie ou de symptomes digestifs inexpliqués
par les examens conventionnels [EL5, RGD] [5].

La CEIG peut mettre en évidence des Iésions chez les
patients atteints de RCH et ayant des symptomes atypiques,
particulierement apres une anastomose iléoanale, mais leur
signification clinique n’est pas claire. La présence de telles
lésions n’est pas prédictive de 1’évolution apres la réalisa-
tion d’une anastomose iléoanale [EL3b, RGC] [5]. La CEIG
réalisée en préopératoire a été aussi évaluée pour prédire
I’évolution a long terme des anastomoses iléoanales et la
survenue de pouchite. Dans cette ¢tude, huit patients sur
les 20 inclus et ayant un diagnostic de RCH ou de MICI-I
avaient des Iésions visibles a la CEIG. Un patient sur les
huit (13 %) a eu une pouchite durant le suivi, alors que 4/12
patients (33 %) sans Iésion visible a la CEIG ont eu une
pouchite également durant leur suivi. Ces données sugge-
rent que la présence de 1ésions muqueuses de I’intestin gréle
avant une colectomie n’est pas prédictive de I’évolution
postopératoire.

Dans une série de 17 patients ayant une anémie ferriprive
survenant apres la réalisation d’une anastomose iléoanale, la
combinaisondesexamenssuivants: cesogastroduodénoscopie,
examen endoscopique du néoréservoir iléal avec biopsies,
CEIG, sérologie de maladie cceliaque permettait de retenir
un diagnostic dans cinq cas. Il s’agissait d’un patient avec
des malformations artérioveineuses, de 1ésions évocatrices
de MC chez trois patients et d’une maladie ceeliaque [40].
L’anémie inexpliquée chez un patient atteint de RCH apreés
une anastomose iléoanale semble une indication acceptable
de CEIG.

Capsule endoscopique colique
et maladie inflammatoire chronique intestinale

La CEC est en cours d’évaluation concernant 1’estima-
tion de la sévérité endoscopique dans la RCH. Une étude

prospective récente chez 13 patients atteints de RCH a com-
paré la CEC et la coloscopie et objectivé une sous-estimation
par la CEC a la fois de I’extension et de la sévérité des
Iésions [41]. Sous réserve d’autres études, la CEC n’est
pas recommandée dans cette indication. Des études sont
en cours concernant la CE globale du c6lon et de I’intestin
gréle en premiére intention avant examen radiologique et
dans 1’évaluation endoscopique globale du suivi de la mala-
die (sévérité et cicatrisation muqueuse).

Conclusion

La CEIG est un dispositif non invasif. Elle peut étre utile
en cas de suspicion de MC et chez des patients présentant
une MICI-I. Néanmoins, son fort rendement diagnostique
et sa sensibilité a détecter de petites 1ésions dans les MC
sont contrebalancés par la faible spécificité et I’incapacité a
disposer d’échantillons tissulaires. Le manque d’évaluation
de la destruction intestinale transmurale est une autre limi-
tation de la CEIG dans les MC. En 2012, I’iléocoloscopie et
I’imagerie en coupe de I’intestin gréle en privilégiant I’'IRM
doivent encore précéder une procédure de CEIG. En I’ab-
sence de preuve évidente d’une maladie active en imagerie
ou en iléocoloscopie, la CEIG peut distinguer un syndrome
du cdlon irritable d’une MC active de I’intestin gréle. En
situation postopératoire, la CEIG est indiquée en cas d’échec
ou de contre-indication de I’iléocoloscopie. La CEIG peut
également étre une bonne technique pour surveiller et, si
nécessaire, proposer un traitement dans les MC dans le but
d’obtenir une cicatrisation muqueuse. Des scores validés
manquent encore, et nous avons besoin d’études pour déter-
miner le role de la CE dans cette indication. L’utilité de la
CE colique est actuellement en cours d’évaluation dans les
MICI. En conclusion, la CE est un outil utile pour la gestion
des MC, mais son rdle est restreint a certains patients choi-
sis. Les risques de surdiagnostic et de surtraitement des MC
uniquement sur la base des 1ésions mineures trouvées sur la
CEIG restent ses seules limitations.
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Points forts :

Conseils pratiques d’exploration

de Pintestin gréle en cas de maladie
inflammatoire chronique intestinale (MICI)
ou de suspicion de MICI

Stratégie diagnostique

* Le diagnostic de maladie de Crohn (MC) ne peut pas
reposer sur le seul aspect macroscopique des lésions
visibles en endoscopie et/ou en radiologie ;

« compte tenu de I’atteinte préférentielle de 1’iléon termi-
nal dans la MC du gréle, 1’iléocoloscopie est I’examen
a réaliser en premicre intention. Cet examen est, le plus
souvent, suffisant pour le diagnostic de MC ;

*en cas d’impossibilité de franchir la valvule iléo-
cxcale, une exploration de I’intestin gréle doit étre
envisagée.

Séquence des examens

* Des explorations radiologiques par tomodensitométrie
(TDM) ou par imagerie par résonance magnétique
(IRM) précéderont la réalisation d’une capsule endos-
copique de I’intestin gréle (CEIG) ;

* le choix de la technique radiologique dépend avant tout
des disponibilités et de I’expertise locale ; cependant,
les IRM doivent étre favorisées pour éviter les examens
irradiants ;

* la décision selon laquelle une CEIG ou une entéros-
copie assistée par ballon(s) [EAB] doit étre faite 1’une
avant I’autre dépend de la nature et de la localisation
des lésions éventuellement vues en radiologie. La déci-
sion dépend également de la disponibilité des techni-
ques et de I’expertise de chaque centre ;

* la réalisation d’une CEIG avant une EAB est générale-
ment appropriée.

Précautions

* Chez les patients suspects de MC, le risque de rétention
capsulaire est faible et comparable a celui de patients
explorés pour un saignement.

Patients atteints de maladie de Crohn

Stratégie diagnostique

*La CEIG est indiquée chez les patients ayant des
symptdmes inexpliqués par d’autres investigations
endoscopiques conventionnelles ou radiologiques et

si les résultats attendus peuvent modifier leur prise en
charge ;

* pour I’évaluation des récidives postopératoires de MC, la
CEIG ne devrait étre considérée que si 1’iléocoloscopie
est contre-indiquée ou incompléte.

Sequence des examens

* Les explorations radiologiques sont réalisées avant la
CEIG, car elles peuvent dépister des l1ésions sténosantes
et extraluminales et préciser la distribution anatomique
des 1ésions ;

*la CEIG peut donner des informations sur la voie
d’approche a privilégier pour une entéroscopie (haute
ou basse).

Précautions

* Chez les patients atteints de MC, le risque de rétention
capsulaire est augmenté particuliérement chez ceux
connus pour avoir une sténose intestinale ;

« il est essentiel d’exclure une sténose du gréle par un
interrogatoire minutieux et une exploration radiolo-
gique préalable a la réalisation de la CEIG ; cependant,
une exploration radiologique normale n’exclut pas de
fagon formelle et définitive la possibilité d’une réten-
tion capsulaire ;

* I'utilisation d’une capsule factice dégradable pour
réduire le risque de rétention de la CEIG devrait étre
envisagée ;

* le passage intact d’une capsule factice est prédictif du
passage d’une vidéocapsule de la méme taille ou d’une
taille inférieure.

Maladie inflammatoire chronique intestinale
de type inclassé (MICI-I)

* Chez les patients ayant une MICI-I, la CEIG est utile
pour identifier des lésions muqueuses de I’intestin gréle
compatibles avec une MC. Un examen négatif n’exclut
pas un diagnostic futur de MC.

Rectocolite hémorragique (RCH)

* En dehors d’une anémie ou de symptomes inexpliqués,
les patients atteints de RCH ne nécessitent pas d’explo-
ration par CEIG ;

* aprés une anastomose iléoanale, la présence de 1ésions
visibles en capsule n’a pas de signification claire ;

* avant une anastomose iléoanale, la présence de 1ésions
visibles en capsule n’est pas prédictive de 1’évolution
apres la chirurgie ;

*la CEC n’est pas recommandée a ce jour concernant
I’estimation de la sévérité endoscopique dans la RCH.
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