Entéroscopie : fera-t-elle le trajet complet?
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Enteroscopy : will it achieve the complete journey ?

RESUME

Ce n’est que depuis ces 10 & 15 derniéres années que 'endoscopie de 'intestin gréle et d’autres nouvelles techniques d’imagerie ont été
intégrées a la pratique clinique en routine. De nos jours, de nombreuses méthodes d’endoscopie sont disponibles. Dans cette revue, nous pré-
conisons ’entéroscopie poussée (comme investigation de premier choix) et essayons de montrer que cette technique, endoscopie par capsule
sans fil et ’entéroscopie per-opératoire ne sont pas en compétition mais constituent plutdt des techniques complémentaires.

SUMMARY

Only during the last ten to fifteen years have small bowel endoscopy and other novel imaging modalities been integrated into daily routine
clinical practice. Nowadays, several endoscopic methods are available. In this review article, we advocate push-enteroscopy (as a first-line tool)
and try to show that push-enteroscopy, wireless capsule endoscopy and intra-operative enteroscopy are not competitive but complementary

methods.

Masahiro Tada écrivait dans sa préface du numéro
spécial d’Enteroscopy [1] : « L’intestin gréle, de par sa
distance a la fois de 1la bouche et de I’anus, est difficile
a examiner par endoscopie ». L’intestin gréle a tou-
jours €té le “continent obscur” du tractus digestif. En
fait, on a pensé€ a tort pendant des décades que toutes
les pathologies diffuses du gréle pouvaient étre dia-
gnostiquées par biopsie-aspiration a ’aveugle et que
toutes les pathologies focales pouvaient étre détec-
tées par entéroclyse. Ce n’est que depuis 10 a 15 ans
que I’endoscopie de ’intestin gréle et d’autres nou-
velles techniques d’imagerie ont été intégrées a la
pratique clinique de routine [2]. De nos jours, de
nombreuses méthodes d’endoscopie sont disponibles.
Dans cette revue, nous préconisons ’entéroscopie
poussée (comme investigation de premier choix) et
essayons de montrer que cette technique, I’endosco-
pie par capsule sans fil et ’entéroscopie per-opéra-
toire ne sont pas & mettre en compétition mais doi-
vent plutdt &tre considérées comme des techniques
complémentaires.

L’entéroscopie par sonde [3] a quitté le devant de
la scéne pour rejoindre les techniques du passé. La
plupart des centres I’ont déja abandonnée. En
revanche, I’entéroscopie a double ballon deviendra
bient6t la méthode utilisée [4-7]. Récemment, I’expé-

rience européenne initiale de 4 centres a été publiée
[8]. La rentabilité diagnostique rapportée était de
81 % (chez 50 des 62 patients), I'intégralité de I’intes-
tin gréle a été examinée par voie orale dans 20 % des
cas, la profondeur moyenne d’insertion était de 254 +
174 cm au-dela du pylore (durée moyenne de ’exa-
men : 70 + 30 min) et 180 + 150 cm du caecum par
voie anale (durée moyenne 90 + 35 min) [8].

Il n’y a pas de consensus défini concernant ’algo-
rithme des investigations du gréle. La séquence des
méthodes endoscopiques particulieres peut étre
influencée par leur colit (remboursement) et/ou leur
accessibilité. Dans notre unité, nous commengons par
une entéroscopie poussée en cas de pathologie
suspecte accessible a ’entéroscope ou si le site de la
pathologie du gréle est inconnu. Nous poursuivons
par une endoscopie par capsule en cas de résultat
négatif de ’entéroscopie poussée. Enfin, I’entérosco-
pie per-opératoire est pratiquée pour traiter une
pathologie identifi€ée ou en cas d’échec de I’entéro-
scopie poussée et de I’endoscopie par capsule. Indu-
bitablement, la capsule constitue un réel progrés en
matiére d’imagerie du gréle; cette technique est
devenue trés populaire en raison de son caractére
non invasif et de sa haute rentabilité diagnostique [9-
13]. La plupart des études concluent a une supériorité
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Figure 1

Métastase jéjunale d’'un séminome vu par entéroscopie poussée.
La tumeur (fiéche) fait environ 3 cm de diameétre et est partiellement
recouverte d’un caillot de sang adhérent. D’aprés Tacheci et al. [30].

Jejunal metastasis of seminoma at push-enteroscopy. Tumour (arrows) is
about 3 cm in diameter and partially covered with adherent clot
of blood. Adapted from Tacheci et al. [30].

Figure 2

Métastase jéjunale d’un séminome vu par capsule endoscopique.
La méme tumeur que sur la figure 1.
Tumeur polypoide du jéjunum proximal avec ulcération centrale (fléche)
saignant spontanément. D’aprés Tacheci et al. [30].

Jejunal metastasis of seminoma at capsule endoscopy.
The same tumour (as seen in Fig. 1). Polypoid tumour of proximal
jeiunum with a central ulceration (arrow) is bleeding spontaneously.
Adapted from Tacheci et al. [30].

de la capsule par rapport a ’entéroscopie poussée
[14-21]. Cependant, ces études comparent des taux de
succeés diagnostiques globaux mais il faut tenir
compte de I’atteinte nécessairement plus courte de
I’entéroscopie poussée et de celle résolument plus
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Figure 3

Chromoentéroscopie. Aspect anormal non spécifique du j&junum
a 'entéroscopie chez un patient investigué pour malabsorption.
D’apres Bures et al. [ref. 2].

Chromoenteroscopy. Abnormal non-specific native enteroscopy
appearance of jejunum in a patient investigated because
of malabsorption. Adapted from Bures et al. [2].

Figure 4

Chromoentéroscopie. L’indigo carmin diffusé sur le jejunum a révélé une
structure en mosdique typique de la maiadie caeliaque. Le méme patient
que sur la Fig. 3. D’aprés Bures et al. [2].

Chromoenteroscopy. Indigo carmine sprayed into the jejunum has
revealed characteristic mosaic pattern of coeliac disease. The same
patient as seen in Fig. 3. Adapted from Bures et al. [2].

longue de la capsule. Dans la limite de son accessibi-
lité, ’entéroscopie poussée s’est révélée supérieure a
la capsule, du moins dans un cadre purement expéri-
mental (94 % vs 53 % de sensibilité pour diagnosti-
quer des perles de couleur cousues dans 9 intestins
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Figure 5 Figure 7

Adénome tubulaire du jéjunum. Le polype a été retiré par polypectomie Entéroscopie per-opératoire. De nombreuses tumeurs sous-muqueuses
endoscopique. D’aprés Bures et al. [2]. en forme de ballon dans I'iléum chez un patient investigué pour saigne-

Tubuiar adenoma of the jejunum. The polyp was removed by endoscopic ment occulte manifeste.
polypectomy. Adapted from Bures et al. [2]. Intra-operative enteroscopy. Multiple submucosal ball-shaped tumours

of the ileum in a patient investigated because of occult overt bleeding.

Figure 6 Figure 8
Adénome tubulaire du jéjunum. La base du polype réséqué immédiate- Entéroscopie per-opératoire. Surface légérement déprimée et blanchatre
ment aprés la polypectomie. Le méme patient que sur la Fig. 5. D’aprés d’une tumeur en forme de ballon de I'iléum. L’histologie a révélé une
Bures et al. [2]. tumeur carcinoide de I'iléum. Le méme patient que sur la Fig. 7.
Tubular adenoma of the jejunum. The base of the removed polyp Intra-operative enteroscopy. Whitish slightly depressed outer surface of a
immediately after the polypectomy. The same patient as seen in Fig. 5. ball-shaped tumour of the ileum. Subsequent histology revealed carci-
Adapted from Bures et al. [2]. noid of the ileum. The same patient as seen in Fig. 7.
canins) [22]. En pratique clinique, en ayant recours a a été publié dans ce sens jusqu’a présent [23]. Une
une approche méthodologique correcte pour déter- étude multicentrique prospective controlée a été
miner la rentabilité diagnostique de 1’endoscopie par menée par une équipe allemande, comparant I’endo-
capsule, elle devrait étre comparée a ’entéroscopie scopie par capsule et 'entéroscopie per-opératoire
per-opératoire. A notre connaissance, un seul projet chez 21 patients avec saignement obscur. Les
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Figure 9

Un puzzle résolu par entéroscopie per-opératoire. Une angiodysplasie
sur le c6té opposé du pli caecal n’a pas été détectée par les coloscopies
précédentes répétées. Cette angiodysplasie a été objectivée
par entéroscopie per-opératoire chez un patient avec saignement
obscur manifeste.

A puzzle solved by intra-operative enteroscopy. Angiodysplasia at
reverse side of the coecal fold was missed in previous repeated
colonoscopies. This angiodysplasia was found by intra-operative
enteroscopy in a patient with obscure overt bleeding.

2 méthodes étaient positives chez 18 des 21 patients
(86 %) et chez 2 patients, la capsule a sous estimé
I’étendue des lésions angiodysplasiques [23].

Au cours de I’endoscopie par capsule, cette der-
niere peut se déplacer trés rapidement dans le gréle, a
une vitesse de 15 cm par seconde selon notre expé-
rience. Les images étant habituellement transmises
au rythme de deux par seconde, il existe un risque de
passer a cdté d’une pathologie significative avec une
telle rapidité de progression. En fait, ’entéroscopie
poussée a permis de diagnostiquer des néoplasmes du
gréle ou d’autres pathologies que ’endoscopie par
capsule n’avait pas objectivés [24-29].

Outre son caractére non invasif, le principal avan-
tage de la capsule est sa capacité d’examiner la tota-
lité de I'intestin gréle (dans 2/3 a 3/4 de tous les cas).
Ses limites majeures sont la durée de vie des batte-
ries, le manque de possibilité de rincer la lentille et
I'impossibilité de prendre des biopsies ou de réaliser
des procédures thérapeutiques. L’entéroscopie pous-
sée fournit des images de meilleure qualité (Fig. 1 et
2) et permet de réaliser des biopsies, une chromoen-
doscopie (Fig. 3 et 4) et des procédures thérapeu-
tiques (contréle du saignement, polypectomie etc.),
(Fig. 5 et 6). L’inconvénient majeur de ’entéroscopie
poussée est son acces limité uniquement au jéjunum
proximal.

L’entéroscopie per-opératoire est reconnue
comme procédure ultime diagnostique et/ou théra-
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Figure 10

Un puzzie résolu par entéroscopie per~opératoire. L’angiodysplasie
a été traitée par électrocoagulation bipolaire. Le saignement initial
au début de la coagulation est un signe typique (fléche).

La méme angiodysplasie que dans la Fig. 9.

A puzzle solved by intra-operative enteroscopy. Angiodysplasia
was treated by bipolar electrocoagulation. Initial bleeding
at the beginning of coagulation is a very typical sign (arrow).
The same angiodysplasia as seen in Fig. 9.

peutique pour I’évaluation compléte du gréle [31, 32].
Elle peut étre pratiquée lors d’une laparotomie stan-
dard (ce que nous préférons dans notre unité) ou étre
réalisée sous laparoscopie. L’endoscopiste est un
membre de ’équipe chirurgicale et une coopération
étroite entre le chirurgien et ’endoscopiste est impé-
rative. Lors de I’entéroscopie per-opératoire, une
protection stérile de polyéthyléne recouvre I’endo-
scope stérile pour éviter la contamination du champ
opératoire lors du retrait de ’endoscope. L’entéroto-
mie est pratiquée approximativement au milieu du
gréle. L’endoscope est inséré par le chirurgien et
manipulé par I’endoscopiste. La partie supérieure,
par exemple le jéjunum, est examinée en premier (en
raison de sa plus faible densité bactérienne), suivie de
la partie aborale du gréle comme le jéjunum distal et
I'iléum. Une pathologie éventuelle peut alors étre
traitée préférentiellement soit par endoscopie ou chi-
rurgicalement (Fig. 7 et 8). L’entéroscopie per-opéra-
toire a été évaluée dans les épisodes de saignement
obscur occulte et manifeste [33-42], les syndromes de
polypose familiale [43-45], les lésions du gréle
induites par les AINS [46, 47] et la maladie de Crohn
[48]. De plus, I’entéroscopie permet de résoudre
quelques situations compliquées (Fig. 9 et 10).

En dépit de tous les progrées techniques, certains
points restent a résoudre. Tout d’abord, il n’existe pas
de consensus pour un algorithme optimal. Il est pro-
bable que différents algorithmes seront utilisés pour
le saignement obscur occulte et pour le saignement

Acta Endoscopica



manifeste, la maladie inflammatoire intestinale, la
surveillance des polyposes familiales et d’autres
pathologies de I'intestin gréle. Pour répondre a la
question “quelle investigation pratiquer en
premier ?” il faut considérer entre autres, 'impact sur
le patient et sur les résultats, le rapport coit/efficacité
et enfin et surtout la disponibilité des instruments
donnés dans un centre donné. Espérons que dans un
futur proche, de nouveaux progrés techniques seront
réalisés a la fois pour la capsule endoscopique et I’en-
téroscopie “classique” (et tout d’abord I’entéroscopie
a double ballon).

CONCLUSION

En conclusion, actuellement, ’endoscopie diges-
tive permet de visualiser la totalité de l'intestin gréle
avec des objectifs 4 la fois diagnostiques et thérapeu-
tiques. L’entéroscopie poussée (et/ou entéroscopie a
double ballon dans un futur proche ?), la capsule
endoscopique et 'entéroscopie per-opératoire ne
sont pas a mettre en compétition mais doivent plutodt
étre considérées comme des techniques complémen-
taires.
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Masahiro Tada wrote in his preface to the special
issue on Enteroscopy [1]) : “The small intestine is dis-
tant from both the mouth and anus and is difficult to
examine by endoscopy”. The small intestine had been
called the “Dark Continent” of the digestive tract.
Indeed, concerning the small bowel, it has been wron-
gly thought for decades that all diffuse small intestinal
diseases could be diagnosed by means of blind aspira-
tion capsule biopsy and all focal pathology could be
recognised by enteroclysis. Only during the last ten to
fifteen years have small bowel endoscopy and other
novel imaging modalities been integrated into daily
routine clinical practice [2]. Nowadays, several endo-
scopic methods are available. In this review article, we
advocate push-enteroscopy (as a first-line tool) and try
to show that push-enteroscopy, wireless capsule endo-
scopy and intra-operative enteroscopy are not compe-
titive but complementary methods.

Sonde enteroscopy [3] has been departing from the
stage into history. Most centres have already abando-
ned this technique. On the contrary, double-balloon
enteroscopy will probably soon become the method we
use [4-7). Recently, initial European experience in four
centres has been publicised [8]. Diagnostic yield was
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81 % (in 50 of 62 patients), the entire small intestine
was examined using the oral approach in 20 %, mean
depth of insertion was 254 + 174 cm beyond the pylo-
rus by oral access (mean time of investigation 70 +
30 min) and 180 + 150 cm backwards from the caecum
by anal approach (mean time 90 = 35 min) [8].

There is no definite consensus about the algorithm
of small intestinal investigation. The sequence of parti-
cular endoscopic methods can be influenced by their
cost (reimbursement) and/or accessibility. In our
Department, we start with push-enteroscopy in case of
suspected pathology within the reach of an entero-
scope or in case the place of small intestinal pathology
is unknown. We continue with capsule endoscopy in
case of a negative result from push-enteroscopy.
Finally, intra-operative enteroscopy is used for treat-
ment of known pathology or in the case of failure of
both push-enteroscopy and capsule endoscopy. There
is no doubt, wireless capsule endoscopy is a substantial
progress in small intestinal imaging, and has become
very popular both for its non-invasive character and
high diagnostic yield [9-13]. Capsule endoscopy is
superior to push-enteroscopy according to most stu-
dies [14-21). However, these studies compared overall
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diagnostic success within the necessarily shorter reach
of the push-enteroscope with the definitely longer
reach of the wireless capsule. Within the reach of a
push-enteroscope, push-enteroscopy was superior to
capsule endoscopy, at least in an experimental setting
(94 % vs 53 % sensitivity in diagnosing coloured beads
sewn in 9 canine small bowels) [22]. In clinical prac-
tice, using a correct methodological approach to deter-
mine diagnostic yield of capsule endoscopy, it should
be compared with intra-operative enteroscopy. Accor-
ding to our knowledge, only one such a project has
been published so far [23]. A prospective controlled
multi-centre German study compared capsule endo-
scopy with intra-operative enteroscopy in 21 patients
with obscure bleeding. Both methods were positive in
18/21 (86 %), in two patients capsule endoscopy unde-
restimated the extent of angiodysplasias [23].

In wireless capsule endoscopy, the capsule can move
very rapidly within the small intestine, according to
our experience up to 15 cm per second. If images are
currently transmitted at two per second, there is a risk
of missing significant pathology by capsule endoscopy
in case of such a rapid motion. And indeed, push-ente-
roscopy diagnosed small bowel neoplasms or other
pathology previously missed by capsule endoscopy
[24-29].

In addition to its non-invasive character the main
advantage of capsule endoscopy is a chance to investi-
gate the entire small bowel (in two thirds to three quar-
ters of all cases). Major limits are lifetime of batteries,
lack of flushing the lens and impossibility to take biop-
sies or perform therapeutic procedures. Push-entero-
scopy provides better quality of pictures (Fig. 1, 2) and
enables us to make biopsies, perform chromoendo-
scopy (Fig. 3, 4) and therapeutic procedures (control
of bleeding, polypectomy etc.) (Fig. 5, 6). A major
limitation of push-enteroscopy is its limited reach of
only the proximal jejunum.

Intra-operative enteroscopy has been accepted as
the ultimate diagnostic and/or therapeutic procedure
for the complete evaluation of the small bowel [31, 32].
It can be done in a standard laparotomy (preferred in
our Department) or as a laparoscopy-assisted proce-
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dure. The endoscopist is a member of the surgical team
and close cooperation between the surgeon and the
endoscopist is mandatory. In intra-operative entero-
scopy, a sterile polyethylene sheath is put over the ste-
rile endoscope to prevent contamination of the opera-
tion field during the later withdrawal of the endoscope.
Enterotomy is done approximately in the middle of the
small bowel. The endoscope is inserted by the surgeon
and operated by the endoscopist. The upper part, i.e.
jejunum, is investigated first (for its lower bacterial
density), followed by the aboral part of the small intes-
tine, i.e. distal jejunum and ileum. Possible pathology
found can be treated preferentially endoscopically or
surgically (Figs. 7 and 8). Intra-operative enteroscopy
was evaluated in obscure occult and overt bleeding
[33-42), familial polyposes syndromes [43-45],
NSAIDs injury to the small intestine {46, 47] and
Crohn’s disease [48]. Furthermore, intra-operative
enteroscopy can solve some puzzles, see Figs. 9 and 10.

Despite all technical progress, there are several
issues, which remain to be solved. First of all, there is
no accepted common optimal algorithm. Probably dif-
ferent algorithms will be used in obscure occult &
overt bleeding, inflammatory bowel disease, sur-
veillance of familial polyposes and other small intesti-
nal pathology. To answer the question “Which investi-
gation first?” one must consider among others, the
impact for the patient and the outcome, cost-effective-
ness and last but not least the availability of particular
tools at a particular centre. Let us hope, in the near
future that we will be provided with further technical
progress both in wireless capsule endoscopy and “clas-
sical” enteroscopy (first of all double-balloon entero-

scopy).

CONCLUSION

Current digestive endoscopy is able to visualize the
entire small intestine both for diagnostic and therapeu-
tic purposes. Push-enteroscopy (and/or double-bal-
loon enteroscopy in the near future?), capsule endo-
scopy and intra-operative enteroscopy are not
competitive but complementary methods.
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