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RECOMMANDATIONS DE LA SFED / SFED RECOMMENDATIONS

Réalisation pratique

Plusieurs dispositifs sont disponibles pour explorer 
l’intestin grêle (Tableau 1)

Ingestion. L’autorisation de mise sur le marché français 
limite l’utilisation de la vidéocapsule endoscopique (VCE) 
de l’intestin grêle aux enfants de plus de dix ans. Cependant, 
une étude prospective européenne rapportait que 24 % des 
enfants de moins de huit ans étaient capables d’ingérer le 
dispositif [1]. Pour Fritscher‑Ravens et al., l’âge minimum 
pour avaler une capsule est de quatre ans [1].

La facilité de l’ingestion est dépendante de l’âge, du 
caractère de l’enfant, de l’adhésion des parents, de l’habi‑
tude de l’équipe et peut être améliorée par un entraînement 
avec des confiseries [2]. En pratique, la dépose endosco‑
pique est généralement envisagée systématiquement avant 
l’âge de six ans ou en cas d’échec au test du bonbon.

Dépose endoscopique. Chez les enfants incapables d’in‑
gérer la capsule, il faut déposer la VCE dans le duodénum 
par endoscopie [3,4]. L’utilisation d’un dispositif spécifique 
(AdvanCE, US Endoscopy, Mentor, Ohio) est conseillée, 
car elle entraîne moins de lésions de la muqueuse que les 
techniques utilisant un filet de Roth ou une anse à poly‑
pectomie. La dépose endoscopique nécessite une anesthésie 

générale, car le passage pharyngé peut être compliqué par 
l’extrémité rigide de l’endoscope allongée de la capsule.

À ce jour, les études post mortem ont révélé que la VCE 
pouvait franchir le pylore et la valvule iléocæcale dès l’âge 
d’un an [4], et une VCE a été réalisée avec succès chez un 
patient de huit mois [5].

Préparation. Plusieurs études ont rapporté une meilleure 
visibilité de l’intestin grêle par la VCE si le siméthicone était 
associé au jeûne ou à un laxatif [6]. Une étude pédiatrique 
randomisée a récemment confirmé l’intérêt d’une prépara‑
tion associant 25 ml/kg de polyéthylène glycol l’après‑midi 
précédant l’examen, suivi d’un jeûne nocturne puis de 
20 ml (376 mg) de siméthicone dilué dans 200 ml d’eau 
30 minutes avant l’ingestion [7]. Cette préparation permet‑
tait d’améliorer la visibilité de la muqueuse sans pour autant 
modifier le rendement diagnostique de l’examen. Elle est 
d’ailleurs recommandée chez l’adulte [6].

Indications

Les principales indications de réalisation d’une VCE chez 
l’enfant sont l’hémorragie digestive avérée ou suspectée 
en raison d’une anémie ferriprive, la maladie de Crohn 
(MC) et les polyposes, plus particulièrement le syndrome 
de Peutz‑Jeghers [3,8]. Cependant, le champ d’utilisation 
de la VCE continue de s’étendre chez l’enfant, et l’apport 
diagnostique de la VCE paraît appréciable dans nombre 
de pathologies de l’intestin grêle, telles que la maladie du 
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greffon contre l’hôte chez les porteurs d’une greffe médul‑
laire [9], les lymphangiectasies intestinales [10,11], le pur‑
pura rhumatoïde [12].

Hémorragies digestives

L’hémorragie digestive extériorisée (hématémèse, mélaena, 
rectorragies) ou non extériorisée et les saignements occultes 
représentent la première indication de vidéocapsule lorsque 
les endoscopies haute et basse n’ont pas permis de visualiser 
l’origine du saignement.

Chez l’adulte, une méta‑analyse de 2010 rapportait un 
rendement diagnostique global de 61 % parmi 227 études 
et plus de 20 000 examens [13]. Le rendement diagnos‑
tique de la VCE apparaît meilleur que ceux d’autres tech‑
niques exploratoires plus invasives ou irradiantes, telles 
que l’entéro scopie poussée [14], l’angiographie [15,16] 
ou l’examen tomodensitométrique [16]. La probabilité  
d’observer une lésion augmente dans les 48 premières 
heures suivant une hémorragie patente, avec un rendement 
diagnostique qui passe de 68 à 87 % chez l’adulte [17].  
Si la majorité des lésions est observée dans l’intestin grêle, 
des lésions sont visualisées dans d’autres segments digestifs 
dans 10 à 15 % des examens [18]. Il est donc important 
d’analyser l’ensemble de l’enregistrement et pas seulement 
la partie de l’intestin grêle. 

Chez l’enfant, la visualisation d’une lésion hémorra‑
gique est moins fréquente avec des rendements diagnos‑
tiques variant entre 27 et 62 % dans le cas d’hémorragies 
suspectées [2–4,19]. Dans une étude pédiatrique prospec‑
tive récente, la VCE révélait l’origine du saignement dans 
63 % des cas [20]. Les résultats d’une VCE modifient la 
prise en charge chez 33–66 % [21,22] des adultes et 68 % 
des enfants [3]. Ainsi, le risque de récidive du saignement 
est très faible si la VCE n’a visualisé aucune lésion [23,24]. 

Cependant, il peut être nécessaire de répéter la VCE en cas 
de saignements persistants même si la première VCE est 
normale puisque dans l’étude de Viazis et al., 32 % de VCE 
de contrôle réalisées après un premier examen négatif ont 
révélé des anomalies [25].

La nature des lésions visualisées varie en fonction du 
recrutement du centre. Chez l’adulte, les malformations 
artérioveineuses, les ulcérations d’origine médicamenteuse, 
les tumeurs et la MC représentent l’essentiel des causes 
[17,26]. Chez l’enfant, l’essentiel des lésions observées sont 
des angiodysplasies, des ulcères et des polypes [20].

L’anémie ferriprive peut être due à une hémorragie 
digestive infraclinique (saignements occultes). Chez l’en‑
fant, les causes d’anémie ferriprive sont très disparates et 
différentes de celles de l’adulte. À notre connaissance, une 
seule étude a déterminé le rendement diagnostique de la 
VCE à 24 % au cours de l’anémie sans hémorragie digestive 
extériorisée chez l’enfant [3].

Maladies inflammatoires du tube digestif

La place de la VCE au cours des maladies inflammatoires 
reste débattue bien qu’elle soit une indication fréquente 
chez l’enfant [27]. Une méta‑analyse de 2010 regroupant 
19 études adultes a démontré que la VCE offre un meilleur 
rendement diagnostique pour les lésions de l’intestin grêle 
de la MC comparé aux autres explorations endoscopiques 
ou radiologiques [28]. L’entéroscopie double‑ballon [29] 
et l’entéro‑IRM par entéroclyse [28] obtiennent des per‑
formances similaires à la VCE mais sont plus invasives. 
Chez l’enfant, la simple entéro‑IRM sans entéroclyse 
offrait une balance sensibilité/spécificité équivalente à 
celle de la VCE [30].

En cas de suspicion de MC, le rendement diagnostique 
global de la VCE atteint 55 % [31] avec peu de diagnostics 

Tableau 1 Caractéristiques techniques des différentes vidéocapsules de l’intestin grêle.

Nom Société Dimensions 
(mm)

Poids  
(g)

Angles 
de vision

Nombre  
de caméras

Autonomie 
(heures)

Nombre 
d’images/s

Résolution

Pillcam SB2 Medtronica 26 × 11 3,4 156° 1 8 2 256 × 256
Pillcam SB3 Medtronica 26 × 11 3 156° 1 9–11,5 2–6 320 × 320
EndoCapsule Olympusc 26 × 11 3,5 145° 1 9 2 512 × 512
MiroCam® Intromedic 24 × 11 3,3 170° 1 11 3b 320 × 320
OMOM Jinshan Science 

and Technology
28 × 13 6 140° 1 8 0,5–2 640 × 480  

à 320 × 240
CapsoCam Capso Vision 31 × 11 4 360° 4 15 12–20 –
a La société Medtronic vient d’acquérir la vidéocapsule développée par Given Imaging puis Covidien.
b La capsule MiroCam® est la seule à transmettre ses images par modification du champ électrique et non par radiofréquence.
c La société Olympus a interrompu la distribution de sa vidéocapsule.
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ratés puisque la valeur prédictive négative était estimée 
à 95 % dans une étude adulte [32]. L’absence de biopsie 
réalisable rend le diagnostic différentiel difficile face à des 
lésions peu spécifiques, particulièrement en cas de prise 
d’anti‑inflammatoires non stéroïdiens (AINS) qu’il est donc 
préférable d’interrompre un mois avant l’examen par VCE 
[33]. D’autres pathologies peuvent engendrer des lésions 
macroscopiquement difficiles à différentier de la MC telles 
que les vascularites, les lymphomes ou la tuberculose. Du 
fait de la moins bonne spécificité de la VCE [34], la VCE 
reste donc recommandée qu’en deuxième intention quand 
le diagnostic n’a pu être établi par les explorations endosco‑
piques et radiologiques [32].

Quand la MC est connue, les scores de Lewis et du CE 
Crohn Disease Activity Index peuvent être utilisés pour 
estimer l’activité inflammatoire de la maladie [35,36]. Si le 
score de Lewis a bien été corrélé à l’évolution de la calpro‑
tectine fécale, l’impact de ces scores sur les modifications 
thérapeutiques est encore à définir. La VCE pourrait ainsi 
estimer l’étendue des lésions avant une résection chirurgi‑
cale qui est estimée courte par les examens radiologiques. 
Avant d’interrompre le traitement de fond, il est également 
important de vérifier l’absence d’activité inflammatoire 
de la MC dans l’ensemble du tube digestif. Pour analyser 
au mieux l’intestin grêle, il a été récemment recommandé 
d’utiliser la VCE chez l’enfant [37].

De même, la VCE peut permettre de différencier une MC 
d’une colite indéterminée (CI) ou d’une RCH, ce qui peut 
être d’un grand intérêt lorsqu’une colectomie est envisagée 
[38]. Ainsi, près de 16 % des patients suspects de RCH ou de 
CI ont des lésions compatibles avec une MC dans leur intes‑
tin grêle [39]. Ces lésions sont plus fréquentes après colec‑
tomie, justifiant un examen par VCE en cas de symptômes 
atypiques chez les patients colectomisés pour une RCH.

Polyposes

Chez l’enfant, la majorité des tumeurs du grêle sont des 
polypes dans le cadre de polyposes héréditaires.

Au cours du syndrome de Peutz‑Jeghers, la VCE appa‑
raît comme le moyen d’exploration le plus efficace et le 
mieux toléré pour le diagnostic initial et la surveillance chez 
l’adulte comme chez l’enfant. Cependant, la VCE peut ne 
pas mettre en évidence certaines grosses lésions ou polypes 
duodénaux que l’entéro‑IRM est capable de visualiser.  
La réalisation d’une VCE tous les trois ans à partir de l’âge 
de huit ans est recommandée [40].

Au cours de la polyadénomatose familiale (PAF), il peut 
exister des polypes dans le duodénum ou dans l’iléon. La 
mauvaise visualisation du segment duodénal et plus encore 
de la papille rend la VCE inutile dans l’exploration des 
lésions duodénales. En revanche, les polypes du jéjunum 
proximal ou de l’iléon sont présents respectivement chez 

près de 87 et 53 % des patients [41] et peuvent occasion‑
nellement favoriser le risque de cancer de l’intestin grêle 
[42]. La VCE apparaît plus sensible que le transit du grêle, 
l’endoscopie ou l’entéro‑IRM pour détecter ces lésions qui 
sont souvent de petit volume [43].

La VCE a également été utilisée pour rechercher des 
polypes de l’intestin grêle au cours de la polypose juvénile, 
mais la rareté de l’affection rend difficile toute étude com‑
parative [44].

Autres indications

La maladie cœliaque. Chez certains patients souffrant de 
maladie cœliaque, les biopsies duodénales peuvent s’avérer 
normales tandis que les sérologies sont positives [45]. Dans 
ces cas, la VCE peut révéler des anomalies muqueuses pré‑
sentes dans l’intestin grêle distal. Les aspects de muqueuse 
plate, festonnée, micronodulaire ou en mosaïque sont évo‑
cateurs de maladie cœliaque [46]. Dans une méta‑analyse 
adulte de 2012, les sensibilité et spécificité de la VCE pour 
le diagnostic de maladie cœliaque atteignaient respective‑
ment les 89 % (82–94 %) et 95 % (89–98 %) [47]. La VCE 
peut donc aider au diagnostic en cas de contre‑indication à 
l’endoscopie ou de refus parental intangible quant à sa réa‑
lisation. Cependant, l’absence de biopsie rend le diagnostic 
différentiel difficile avec d’autres causes d’atrophie villosi‑
taire telle que la giardiase. Par ailleurs, certains auteurs ont 
proposé d’utiliser la VCE en cas de suspicion de complica‑
tion de maladie cœliaque telle que la jéjunite ulcérée [48] ou 
le lymphome intestinal. Cependant, à nouveau l’absence de 
biopsie reste une importante limitation du dispositif. À ce 
jour, la VCE ne peut donc pas remplacer la triade diagnos‑
tique recommandée qui associe les symptômes cliniques, 
sérologiques et biomoléculaires, éventuellement confirmée 
par les biopsies duodénales [49].

Enfin, la VCE peut être utilisée chez l’enfant pour recher‑
cher des lésions dans d’autres situations pathologiques 
concernant l’intestin grêle. En particulier, son utilité a été 
rapportée en cas de lymphangiectasies primitives [11] ou 
secondaires [10], de maladie du greffon contre l’hôte [9], de 
purpura rhumatoïde [12], d’entéropathie à éosinophiles [50] 
ou associée à la mucoviscidose [51].

Complications

Rétention de la capsule

La principale complication de la VCE consiste en sa réten‑
tion dans le tube digestif qui est définie par l’absence d’éva‑
cuation du dispositif pendant plus de 15 jours. Comme la 
VCE est propulsée par le péristaltisme physiologique,  
la réalisation de l’examen est contre‑indiquée au cours de la 
pseudo‑occlusion intestinale chronique. Sa fréquence varie 
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en fonction de la pathologie sous‑jacente, avec une préva‑
lence globale estimée à 2,5 % [52] chez l’adulte et à 1,4 % 
chez l’enfant [53]. Au cours de la MC, le surrisque (13 %) 
observé chez l’adulte n’a pas été rapporté dans les études 
pédiatriques (2,8–3,8 %) [54]. Un risque maximal de 21 % 
a été observé en cas de sténose connue. La rétention peut 
occasionnellement induire une perforation [55] et au moins 
un décès est imputable aux complications d’une rétention 
rapportée chez l’adulte [56].

Plusieurs outils diagnostiques ont été étudiés pour préve‑
nir cette complication. Si le transit du grêle apparaît insuffi‑
sant pour éliminer tout risque de rétention, l’entéroscanner, 
l’entéro‑IRM ou l’utilisation d’une capsule test Patency® 
semblent apporter un rendement équivalent. Comme l’IRM, 
la Patency® a l’avantage de ne nécessiter aucune irradiation, 
mais il est parfois difficile en cas de rétention de différencier 
sa localisation dans le côlon et l’intestin grêle.

Inhalation de la capsule

Chez l’adulte, plusieurs cas d’inhalation de VCE sont 
publiés, avec au moins un cas mortel [57]. À notre connais‑
sance, aucun cas pédiatrique n’a été rapporté à ce jour.

Conclusion

La VCE est un examen peu invasif et bien toléré chez 
l’enfant, mais une dépose endoscopique sous anesthésie 
doit être envisagée chez les plus jeunes. Elle représente 
une alternative souvent plus efficace que les explorations 
radiologiques pour diagnostiquer les lésions muqueuses  
de l’intestin grêle au cours de la MC (diagnostic et suivi de 
la cicatrisation), des hémorragies digestives ou des poly‑
poses. L’intérêt de la VCE est encore à l’étude pour de 
nombreuses autres pathologies digestives. Les deux prin‑
cipales limites de la VCE relèvent du risque de rétention 
et de l’absence de biopsie. La capsule test Patency® répond 
efficacement à la première et la seconde fait actuellement 
l’objet d’intenses recherches.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien 
d’intérêt. 
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