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I N T R O D  U C T I O N  

Les 20 derni~res ann6es ont 6t6 marqudes par une 
6volution particulibrement rapide darts le domaine de 
l 'exploration de l ' intestin grale, qui rappelons-le 
restait encore le challenge de l'endoscopiste, puisque 
comme le disait Krevsky, il s'agissait de la << derni~re 
fronti~re ,, [1]. En effet, s'il est possible maintenant 
avec l'ent6ro-scanner, l 'entdro-IRM de ddtecter les 
ldsions tumorales de l'intestin gr~le, il n'en reste pas 
moins qu'une grande pattie des 16sions en cause, le 
plus souvent vasculaires, ne peuvent ~tre pr6cis6es 
par ces diff6rentes m6thodes. C'est l 'ent6roscopie, 
examen macroscopique de la muqueuse gr01e qui a 
permis de faire des progr6s d6cisifs en particulier 
dans le diagnostic 6tiologique des andmies chro- 
niques, obscures, qu'elles soient ext6riorisdes ou 
occultes et/ou li6es h u n  d6ficit en fer [2]. Rappelons 
dans cette indication que l'exploration de l'intestin 
gr~le n'est r6alisde qu'apr~s qu'une exploration du 
tube digestif sup6rieur par une oeso-gastro-duoddno- 
scopie et du tube digestif inf6rieur par une il6o-colo- 
scopie aient permis d'61iminer la cause responsable 
du sympt6me. Encore faut-il avec Descamps [3] sou- 
ligner la n6cessit6 que ces examens soient r6alis6s 
dans de bonnes conditions si l'on ne veut pas ignorer 
des ldsions pass6es inaper~ues par manque d'exper- 
tise ou par des conditions de r6alisation ddfectueuses. 

Historiquement,  l 'exploration endoscopique de 
l'intestin gr~le rut d'abord initi6e par des proc6dures 
uniquement diagnostiques, sonde d'ent6roscopie, 
puis ensuite diagnostique et th6rapeutique avec Fen- 
tdroscopie per-opdratoire (IPO) et plus rdcemment 
dans les ann6es 90, la vid6o-ent6roscopie pouss6e 
(VEP). Cette derni6re devait 0tre un progr6s d6cisif 
en particulier dans le domaine des an6mies par spo- 
liation, chroniques, obscures. 

Plus r6cemment,  la firme Given Imaging 
Yoqneam (Israel) pr6sentait pour la premiere fois au 
cours de I 'AGA en mai 2000, un mat6riel constitu6 
d'un endoscope miniature capable de progresser dans 
l'intestin grale et de fournir des images de qualit6, 
avec une parfaite s6curit6, et sans caract~re de p6ni- 
bilit6 pour le patient. Depuis, les indications de cette 
technique se pr6cisent, en particulier dans le domaine 
des an6mies chroniques, obscures, voire dans celui 
des malabsorptions ou encore dans les maladies 
inflammatoires intestinales. 

Atravers  cette raise au point, nous essayerons de 
donner les modalitds de raise en oeuvre de l'ent6ro- 

scopie en 2002, ce qu'il reste de ses indications en 
mati~re de diagnostic et surtout de souligner son r61e 
dans le traitement endoscopique des 16sions intesti- 
hales. Nous verrons ensuite les modalit6s de raise en 
oeuvre de la capsule vid6o-endoscopique M2A, les 
indications pour lesquelles on peut d'ores et d6jh dire 
que son utilisation est valid6e, ce qu'elle devrait 
introduire comme modifications dans la strat6gie de 
l'exploration de certains cadres nosologiques, en par- 
ticulier celui des an6mies chroniques obscures. 

L ' E X P L O R A  T I O N  E N D O S C O P I Q  U E  
D E  L ' I N T E S T I N  G R i l L E :  L ' E N T ~ R O S C O P I E  

L'ent~roscopie par sonde 

Rappetons que t'ent6roscopie par sonde dans les 
ann6es 70, utilisait la m6thode du << piggy-back >~ pour 
sa mise en place, c'est-~-dire qu'un endoscope tuteur 
pla~ait la sonde d'endoscopie au niveau du 2 e duod6- 
num. Sa progression 6tait assur6e par le p6ristaltisme 
intestinal en sachant que 50 h 70 % de l'intestin grale 
6tait examin6 et l'il6on atteint dans 75 % des cas, la 
valvule il6o-caecale franchie dans 10 % des examens, 
sans s6rieuse complication{Revue in  4}. 

Plus r6cemment 6tait raise h notre disposition une 
vid6o-sonde introduite par voie nasale (Pentax VSB 
1830) avec un angle de vue de 120 ~ et une profondeur 
de champ de 5 ~ 100 mm, munie de possibilit6 de 
flexion vers le haut, vers le bas ~ 180 ~ vers la droite et 
la gauche ~ 160 ~ comportant un diam~tre ext6rieur 
de 6 mm avec une longueur totale de 2,528 ram, plus 
facile g mettre en oeuvre. 

Toutefois, ces diff6rentes sondes d'ent6roscopie 
pr6sentaient de tr6s nombreuses limitations techno- 
logiques, en particulier l'absence de biopsie, de capa- 
cit6 th6rapeutique et surtout ne permettaient pas un 
examen complet de la muqueuse (environ 50 %), sans 
compter les 16sions qu'elle pouvait provoquer, en 
particulier de micro-ulc6rations pouvant simuler 
celles que l'on peut retrouver apr6s la prise d'anti- 
inflammatoires. De plus, la mise en oeuvre de cette 
technologie fitait longue, n6cessitant une 6quipe de 
plusieurs infirmi~res indisponibles pendant  7 
8 heures et relativement inconfortable pour le patient 
compte tenu de la longueur de l'examen. 

A notre sens, actuellement il n'y a plus d'indication 
pour la sonde avec le ddveloppement de la capsule 
Given Imaging M2A comme nous le verrons plus loin. 
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L'ent6roscopie per-op6ratoire ( lOP) 

Rapidement,  devait se d6velopper h c6t6 de la 
sonde d'ent6roscopie, l'ent6roscopie per-op6ratoire. 
Celle-ci a connu un renouveau avec notamment l'uti- 
lisation de vid6o-entdroscopes, tel celui d'OLYMPUS, 
le SIF140 en lieu et place des colonoscopes {Revue 
ms}. 

Introduit par voie orale ou par ent6rotomie par la 
technique du << manchonnage >~, cet endoscope d'une 
longueur totale de 2,975 m, comportant un canal op6- 
rateur, n6cessite pour sa raise en oeuvre, une collabo- 
ration 6troite entre le chirurgien et le gastro-ent4ro- 
logue endoscopiste.  I1 est important qu'avant la 
proc6dure, soit parfaitement planifi6 ce que l'on 
attend de l'exploration, puisque le Chirurgien aidera 

la progression de l'appareil par le tdlescopage des 
anses intestinales sur l'endoscope. I1 faut savoir 6ga- 
lement que le Chirurgien pourra observer par tran- 
sillumination, la surface de la s6reuse, l~a ota sont 
observ6es des 16sions endoscopiquement.  I1 faut 
garder g l'esprit que cette technique est source 
de complications, en particulier des lac6rations 
muqueuses,  des hdmatomes sous-muqueux,  voire 

d'isch6mies intestinales, sans compter la possibilit6 
de perforation, d'il6us prolong6 en postopdratoire et 
d'infection du champ opdratoire. 

Les indications de cette IOP sont bien pr6cises : 
essentiellement patients pr6sentant des an6mies par 
spoliation, chroniques, obscures, n6cessitant des 
transfusions itdratives ou pr6sentant des saignements 
massifs dont on peut penser que l'origine est intes- 
tinale. Cette IOP sera 6galement utilis6e dans un but 
th6rapeutique: polypose familiale, syndrome de 
Peutz-Jeghers, darts le but de procdder fi une exdr6se 
6conomique des polypes, qu'il s'agisse d'une suspi- 
cion de d6g6n6rescence ou de polypes responsables 
d'dpisodes de volvulus ~ r6p6tition. 

Cette ent6roscopie per-op6ratoire reste le << gold 
standard, de l'exploration gr61e, puisqu'elle permet 
l'exploration de la totalit6 de l'intestin gr61e et qu'elle 
autorise un diagnostic et une th4rapeutique. Ses 
r6sultats ont surtout 6t6 6valu6s dans l'an6mie 
chronique obscure, quel que soit son mode d'expres- 
sion. Le tableau I donne le r6sultat des principaux 
travaux rapport6s dans la litt6rature. 

TABLEAU I 

A N E M I E  C H R O N I Q U E  O B S C U R E  
E N T I ~ R O S C O P I E  P E R - O P t ~ R A T O I R E  

R6sultats dans les saignements chroniques obscurs 

Auteurs (ann6e) 

Szold (1992) 

Ress (1992) 

Lopez (1996) 

Zaman (1999) 

30 

44 

16 

14 

LEsions retrouv6es 

93 % 

70 % 

88 % 

57 % 

Th6rapie 

Intervention 

Intervention 

Intervention 

7 interventions 

Suivi 
(mois) 

24 

21 

45 

R6cidive 
h6morragique 

20 % 

52 % 

40 % 

45 % 

Benz (1999) 14 100 % 9 in tervent ions  16 - -  

Douard (2000) 20 80 % 15 in tervent ions  19 30 % 

Kendrick (2001) 70 8 t  % Intervention 32 Non pr~cis6e 
et traitement endoscopique 

TABLEAU II 

VIDI~O-ENTt~ROSCOPES C O M M E R C I A L I S I ~ S  

F I R M E S  

Champ de vision 

Diam6t re  ext6rieur 

Angulation 
Haut, bas 
Droite, gauche 

Canal ~ biopsies 
Diam6tre int6rieur 

Longueur utile 
Longueurtotale 

SIF 200 

140 ~ 

11,2 mm 

180 ~ 
160 ~ 

2,8 mm 

2 000 mm 

O L Y M P U S  

SIF 100 

140 ~ 

11,3 mm 

180 ~ 
160 ~ 

2,8 mm 

2175 mm 

2 475 mm 

S I F X Q 1 4 0  
3440-3430 

140 ~ 

10,5 m m  

180 ~ 
160 ~ 

2,8 mm 

2 675 mm 

2 975 mm 

P E N T A X  

VSB 

120 ~ 

11,5 mm 

180 ~ 
160 ~ 

3,5 rain 

I F U J I N O N  

E N 2 0 0 W M  

140 ~ 

10,5 mm 

180 ~ 
160 ~ 

2,8 mm 

2 200 m m  

2 528 mm 

2 300 mm 

EN410WM2 

140 ~ 

10,5 mm 

180 ~ 
160 ~ 

2,8 mm 

2 300 mm 
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La vid4o-ent4roseopie pouss6e (VEP) 

Actuellement, tous les fabricants de mat6riel 
d'endoscopie proposent un vid6o-ent6roscope. 

Les modalit6s de sa raise en oeuvre sont actuel- 
lement bien codifi6es [Revue in 6}. La grande diff6- 
rence entre la France et les autres pays europ6ens ou 
les USA est l'utilisation de l'anesth6sie g6n6rale par 
PROPOFOL, sans intubation qui permet un examen 
dans de bonnes conditions. Au mieux, elle n6cessite 
l'utilisation d'une radioscopie, d'un surtube pour 
permettre une exploration Complete du j6junum et 
des premieres anses il6ales, il convient 6galement de 
s'aider des changements de position du patient et des 
manoeuvres de compression. 

Ses indications sont actuellement bien 6valu6es 
dans les saignements chroniques obscurs, occultes 
ou ext6rioris6s, le syndrome de malabsorption, les 
affections de l'intestin gr~le d6tect6es par tomodensi- 
tom6trie et transit du gr~le, et enfin la surveillance 
des polyposes familiales et des syndromes de Peutz- 
Jeghers {Revue in 6}. 

Sch4matiquement dans les an6mies chroniques, 
obscures, ext6rioris6es, la VEP est raise en oeuvre 
apr~s l'oeso-gastro-duod6noscopie, l'il6o-coloscopie, 
avant la r6alisation des autres investigations, en parti- 
culler l'art6riographie et l'ent6roscopie op6ratoire. 

Sa place est apr6s l'endoscopie haute et basse dans les 
an6mies chroniques obscures, non ext6rioris6es, en 
soulignant que le champ diagnostique suppl6men- 
taire ainsi obtenu par rapport aux investigations clas- 
siques est de l'ordre de 34 %. Le tableau III donne les 
r6sultats obtenus dans les an6mies par spoliation 
chronique. 

En conclusion, dans le domaine des an6mies chro- 
niques, obscures, chez 51% des patients explor6s, la 
vid6o-ent6roscopie pouss6e permet de porter un dia- 
gnostic. Le plus souvent il s'agit d'angiodyplasies 
(60 %). Bien stir reste ~ 6valuer queUe est l'efficacit6 
de la th6rapeutique mise en oeuvre, en particulier 
l'61ectrocoagulation. Le tableau IV permet de consta- 
ter que le taux de nouvelle h6morragie ou de nou- 
velle spoliation sanguine est important, de l'ordre de 
50 %. 

I1 faut toutefois noter que cette VEP permet une 
meilleure prise en charge th6rapeutique dans 50 % 
des cas. I1 faut souligner que la pr6sentation clinique, 
h4morragie ou d6ficience en fer, n'est pas indiff6- 
rente, puisque la VEP apparait solutionner le pro- 
blame dans 67 % des cas o6 la pr6sentation clinique 
6tait une h6morragie active, alors qu'elle n'est effi- 
cace darts l'apport diagnostique, que dans 30 % des 
cas, lorsqu'il s'agit d'une spoliation en fer [7]. 

TABLEAU III 
ANt~MIE CHRONIQUE OBSCURE 

VIDI~O-ENTI~ROSCOPIE POUSSI~E 
R6sultats 

Auteurs (annge) 

Pennazio (1996) 

Benz (1997) 

Morris (1996) 

Schmit (1996) 

Schackel (1998) 

Descamps (1999) 

Hayat (2000) 

Banai (2001) 

20 

44 

39 

83 

23 

233 

78 

140 

Pathologies retrouv6es 

9 (45 %) 

12 (27 %) 

24 (62 %) 

49 (59 %) 

13 (57 %) 

123 (53 %) 

24 (31%) 

81 (58 %) 

Angiodysplasies 

8 (89 %) 

9 (75 %) 

19 (79 %) 

33 (67 %) 

10 (77 %) 

77 (63 %) 

24 (loo %) 
18 (22 %) 

TABLEAU IV 
ANt~MIE CHRONIQUE OBSCURE 

VIDI~O-ENTEROSCOPIE POUSSI~E 
Devenir des patients avec MAV trait6es par endoscopie 

Auteurs (annde) 

Barkin (1998) 

Vakil(1997) 

Shackel (1998) 

~ ( 1 9 9 6 )  

N 

25 
18 

13 

11 

25 

Endoscopie 
thdrapeutique Suivi (mois) 

17,8 

12,2. 

R6cidive h6morragique 
N6cessit6 de transfusion 

8 (32 %) 
6 (33 %) 

9 (69 %) 

7 (55 %) 

13 (52 %) 
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L'inefficacit6 relative du traitement endoscopique 
isolE de ces malformations artErio-veineuses (MAV) 
traitEes par endoscopie tient vraisemblablement au 
fait que l'on ignore leur nature exacte et leur histoire 
naturelle. 

DiffErentes ameliorations ont 6t6 apportEes h cette 
VEP dans l'espoir d'accro~tre l'exploration de l'intes- 
tin grSle au-dela du jejunum et des premieres anses 
ildales par l ' introduction de la laparo-viddo-entdro- 
scopie. I1 n'en reste pas moins que sa raise en aeuvre 
est longue et 1~ encore nEcessite une collaboration 
chirurgien/gastro-entErologue endoscopiste. Sa diffu- 
sion en dehors de quelques 6quipes europEennes ita- 
liennes, franqaises et anglaises reste encore limitEe 
des cas anecdotiques [8]. 

L ' E X P L  O R A T I O N  END OSCOPIQ UE 
DE L ' I N T E S T I N  G R ~ L E :  

LA  C A P S U L E  VID~,O-ENDOSCOPIQUE 
G I V E N  I M A G I N G  M2A 

La mEthodologie sera dEtaillde dans la mesure ota 
cette technique est rEcente, alors que les prEcddentes 
ont dEja ErE exposEes ~a plusieurs reprises au cours de 
cette session de formation. 

La capsule endoscopique est apparue en 2000 et 
a depuis suscit6 un intErEt indiscutable parmi les 
gastro-entErologues mais aussi et peut-6tre plus 
auprEs des patients et de la presse grand public. 
Constituant un endoscope miniature qui tient dans 
une gElule avalde par le patient, la capsule endosco- 
pique progresse librement dans le tractus digestif et 
ne conna]t pas les limitations d'un endoscope tradi- 
tionnel qui ne peut explorer qu'une partie de l'intes- 
tin grSle. 

Principe et d~roulement de l'examen 

Description de la capsule M2A 

La capsule vidEo-endoscopique M2A a 6t6 dEve- 
loppEe par la firme Given Imaging (Yoqneam, Israel) 
et prEsentEe pour la premiere fois au congrEs de 
I 'AGA en mai 2000 [9]. Le principe a 6t6 dEcrit dans 
la revue Nature [10] et consiste en un endoscope 
miniature constituE d'un syst~me optique, d'une puce 
61ectronique capable d'enregistrer des images selon 
un principe comparable fi celui du CCD (Charge 
Coupled Device) des endoscopes vidEo-61ectro- 
niques, d'une source de lumiEre et d'un systEme de 
transmission qui envoie les images vers des capteurs 
places sur la peau du patient, comme des 61ectrodes 
d 'ECG. L'ensemble du dispositif est aliment6 par 
deux piles du type de celles placdes dans les montres 
61ectroniques. 

Gabriel Iddan en 1981 [9] a d6velopp6 la miniaturi- 
sation de ces composes qui a 6tE rendue possible 
grace au ddveloppement technologique des compo- 
sants suivants : la puce 61ectronique CMOS (Comple- 
mentary Metal Oxide Silicone, 6 5000 pixels) qui 
capte l'image et la transforme en un signal 61ectro- 
nique et nEcessite moins d'Energie que le CCD 

(Charged Coupled Device) prdsent dans les vidEo- 
endoscopes, les cameras digitales et qui peut opErer 
dans des conditions de faible luminosit6, le syst~me 
AS1C (Application Specific Integrated Circuit) qui 
constitue un intEgrateur et un transmetteur video de 
petite taille et consommant peu d'Energie et enfin, un 
syst~me d'Eclairage miniaturis6 mais puissant de type 
LED (white Light Emitting Diode). L'ensemble des 
composants est place dans une gElule de 26 mm de 
long et 11 mm de diam~tre. Le syst~me transmet deux 
images par seconde. Une moyenne de 50 0130 images 
est obtenue durant un examen de 8 heures. 

Le dispositif est complEtE par un ensemble de 
capteurs qui sont places sur la peau du malade, au 
contact de l 'abdomen, pour recueillir le signal 6mis 
par la capsule. Ce signal est transmis ~ un enregis- 
treur tEldm6trique de haute frdquence sur bande, 
contenu dans un bo~tier comparable ~ ceux utilisds 
pour la pH-mdtrie ambulatoire puis transfer6/a une 
station de travail avec ordinateur dot6 d'un logiciel 
permettant  le transfert des donnEes depuis l 'enre- 
gistreur, leur sauvegarde et ensuite, la lecture 
de l 'examen, avec la possibilit6 de sElectionner les 
images ayant un intErEt. I1 est possible de les exporter, 
ainsi que les sequences vid6o des parties les plus intd- 
ressantes de l'examen. La lecture des images enre- 
gistr6es peut se faire/a diffErentes vitesses, avec des 
arrSts et des retours si on le juge nEcessaire. Des 
images non enregistrdes peuvent 6tre obtenues en 
temps rdel. Pendant que les images sont capturEes, il 
est possible de calculer la position de la capsule dans 
l'intestin. 

DOroulement de l' examen 

Le patient est d 'abord 6quip6 d 'un ensemble de 
capteurs poses sur la peau de l 'abdomen et d 'un 
boitier enregistreur port6 ~ la ceinture. Le patient est 
en principe 5 jeun au debut de l'examen. Le patient 
aprbs avoir ingErd la capsule, est libre de ses mouve- 
ments, peut vaquer ~ ses occupations. 

Une fois la capsule avalEe, sa progression se fait en 
fonction du pdristaltisme intestinal, sans intervention 
extErieure. L'enregistrement est minute de maniEre h 
disposer de repEres. Le passage du pylore et de la 
valvule ilEo-caecale qui sont facilement observes sur 
les enregistrements dEterminent le temps de transit 
intestinal. Le temps de transit gastrique de la capsule 
est trEs variable selon les patients, allant parfois jus- 
qu'h une heure avant que le pylore ne soit franchi. La 
valvule ildo-caecale est atteinte en 4 ~ 5 heures. L'Eli- 
mination de la capsule se fait dans les selles, dans les 
24-48 heures en fonction du transit du patient. 

Pour l 'instant, aucune preparation n'est recom- 
mandde mais si l'examen 6tait 6tendu au colon droit, 
une preparation doit 6tre rEalisEe, comparable ~ celle 
prdconisde pour la r6alisation d'une coloscopie. 

SOcurit~ d'utilisation de la capsule 

L'utilisation de la capsule a dtd validde par des 
experiences sur des animaux [9]. Le seul risque de 
cette technique pourrait  en thdorie 6tre lid ~ la 
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rupture  accidentelle de l ' enveloppe et ~ l 'ouver ture  
des batteries dans l 'intestin. Les batteries contenant  
de l 'oxyde d 'argent  n ' en t ren t  pas en contact  avec la 
muqueuse.  La toxicit6 li6e ~ l ' ingestion accidentelle 
de telles ba t te r ies  a 6t6 6valude dans des services 
pddiatriques et ne s 'accompagne d 'aucun effet  d616- 
t6re lorsque celles-ci s ' impac ten t  dans l 'oesophage 
[11]; la capsule n ' e n t r a i n e  pas de 16sion macro-  
scopique ou mic roscop ique  au n iveau de l ' in tes t in  
gr~le. 

Par  contre,  le risque de blocage est r6el en prdsence 
d 'une st6nose digestive constitu6e. I1 est donc recom- 
mand6 de s 'assurer de l 'absence de st6nose digestive 
en fonction des 616ments cliniques, avant de r6aliser 
un examen avec la capsule endoscopique.  Si ce risque 
de blocage doit ~tre pris en compte,  il faut dire qu 'en  
cas de r6 ten t ion  p ro long6e  de la capsule  (3 mois)  
aucune  compl ica t ion  n 'es t  i n t e rvenue  n o t a m m e n t  
sans aucune al t6ration de l ' enve loppe  de la capsule 
[12]. Lors  de la D D W  2002, Lewis a rappor t6  l 'ab- 
sence de compl ica t ion  li6e ?~ la mise en place de la 
capsule chez 75 pat ients  diab6t iques ou pr6sentant  
des ant6c6dents  chi rurgicaux abdominaux  [13]. La 
pr6sence de pacemaker  [13] peut  entra~ner une per te  
d ' image mais n'entra~ne pas d 'effet  ind6sirable. Cette  
observation confirme l ' innocuit6 de la capsule, et sa 
s6curit6 d 'emploi ,  m~me en cas de rd t en t ion  au 
n iveau  de l ' intest in.  Par  cont re ,  ces d i f f6rentes  
cons ta ta t ions  p e u v e n t  faire  d iscuter  la r6al isa t ion 
d 'une  radiographie  de l ' abdomen  sans p r6para t ion  
30 jours apr6s la r6alisation de l 'examen. 

Les r~sultats des ~tudes cliniques d~j~ obtenus 
et les indications valid~es 

A n ~ m i e s  c h r o n i q u e s  o b s c u r e s  

Son indicat ion est valid6e dans les sa ignements  
digestifs obscurs, ext6rioris6s ou occultes ou avec une 
d6ficience en fer. 14 6tudes ont largement  d6montr6 
son efficacit6, en particulier celle rapport6e par  Del- 
vaux ?a la D D W  [14] de San Franc isco  2002. Dans  
cette indication, le gain diagnostic est, dans ce dernier  
travail, par  rappor t  a la VEP,  de l 'ordre  de 20 % et 
dans les 16sions d6tect6es ,  il convien t  de soul igner  
qu'il s'agit bien stir de 16sions il6ales. 

Une restriction : la capsule peut  ignorer des 16sions 
j6junales d6couvertes par la VEP.  

I1 est cer ta in  que  dans ce cadre  nosologique ,  on 
devra i t  assister ~t une  m o d i f c a t i o n  de la s t ra t6gie  
d 'exploration.  En effet, ~ notre  sens, dans les h6mor-  
ragies ext6rioris6es, la capsule M2A devrait ~tre mise 
en oeuvre tout  de suite apr6s la r6alisation d 'une  oeso- 
gas t ro -duod6noscop ie  et d ' une  coloscopie  si elles 
sont n6gatives, avant m~me les autres investigations, 
VEP,  voire art6riographie ou ent6roscopie chirurgi- 
cale et dans les situations d 'an6mie chronique occulte 
et /ou avec d6ficience en fer, 1~ encore  elle pourra i t  
~tre mise en oeuvre avant  la V E P  chez les sujets 
jeunes. Chez les sujets fig6s, la oil le t ra i tement  mar- 
tial est pr6conis6, dans la mesure o/1 chez cette cat6- 
gorie de patients dans 70 % des cas, le t ra i tement  par 
la suppl6menta t ion  en fer pe rme t  de solut ionner  le 

probl~me/~ six mois, on peut  sugg6rer de la met t re  en 
oeuvre avant  tou t  t r a i t em en t  mar t ia l  si les 6tudes 
cofit /efficacit6 m o n t r e n t  une  me i l l eu re  prise en 
charge des pat ients  par  la capsule ~ long te rme (au 
moins deux arts). 

M a l a b s o r p t i o n  

En ce qui concerne les malabsorpt ions,  si la capsule 
n 'es t  pas ac tue l l emen t  uti l is6e p o u r  le diagnost ic  
initial, on peut  se demander  si elle ne deviendra  pas 
une m6thode utilis6e dans le diagnostic de la maladie 
coeliaque. C lass iquement  r6al is6e sur les donn6es  
anatomo-pathologiques fournies par  les biopsies duo- 
d6nales, le diagnostic de maladie  coeliaque (MC) ne 
souffre pas de difficult6s [15]. Cependant ,  l 'accroisse- 
ment  de la f r6quence  de la maladie ,  l ' ex is tence  de 
formes asymptomatiques  latentes,  la n6cessit6 d'ex- 
p lorer  de jeunes  enfants  po r t eu r s  d ' au to -an t i co rps  
positifs, fait discuter la place de la capsule endosco- 
pique parmi les moyens susceptibles d ' a rgumente r  le 
diagnostic de MC. Une 6tude prospect ive  [16] a 6t6 
r6alis6e chez 8 sujets (4 pat ients  porteurs  d 'une  MC, 
4 pat ients  n o rm au x )  avec d o u b l e  l ec ture  par  deux 
op6rateurs ind6pendants e t a  permis d ' identif ier  tous 
les cas d ' a t roph ie  vi l losi taire  h i s to log iquemen t  
d6montr6s avec une concordance  inter-observateurs  
de 100 % et une  qualit6 d ' image  r emarquab le  pour  
une interpr6tation des 16sions duod6no-j6junales.  L~ 
encore, une indication qui m6ri te  d 'e t re  6valu6e non 
seulement  dans la d6marche diagnost ique dans cer- 
taines circonstances particulihres (d6pistage, enfants) 
mais plus encore ,  dans le suivi des pa t ien t s  a long 
terme. 

T o x i c i t ~  m ~ d i c a m e n t e u s e  

La toxicit6 des AINS n ' e s t  plus ~ d 6 m o n t r e r  y 
compris sur l ' intestin gr61e ot~ ces substances peuvent  
p rovoque r  des st6noses intest inales  [17]. Dans  une 
s6rie de 46 patients explor6s pour  an6mie chronique 
obscure par capsule endoscopique,  Bindher  [18] a mis 
en 6vidence chez 4 patients consommateurs  d 'AINS 
depuis  une quinzaine  d ' ann6es ,  des 16sions st6no- 
tiques avec pour  2 d 'entre  eux, 21 et 57 jours de r6ten- 
tion de la capsule dont  l 'ablat ion fur r6alis6e lors du 
t rai tement  chirurgical des st6noses (6; 11 respective- 
ment).  Aucun des 4 patients cependant  ne d6veloppa 
de sympt6mes occlusifs. 

T u m e u r s  i n t e s t i n a l e s  

Bien que rares,  les t u m e u r s  in tes t ina les  sont  
souvent  d i f fc i l es  ?a d iagnos t iquer .  L ' e n d o s c o p i e  
classique ne permet  qu 'un examen  incomplet  de l'in- 
testin gr61e. D 'au t re  part, les examens radiologiques 
mont ren t  une sensibilit6 re la t ivement  faible pour  la 
mise en 6vidence des tumeurs  intestinales de moins 
de 2 cm [19]. Dans une s6rie r6trospective por tant  sur 
76 enreg is t rements  avec la capsule  endoscop ique ,  
4 cas de tumeur  intestinale ont  6t6 observ6s. Dans un 
cas, la tomodensi tom6tr ie  (TD M)  n'avait  pas d6tect6 
la 16sion au niveau de l ' i l6on [20]. Darts une  autre  
6tude, portant  sur 16 patients avec polypose familiale 
ou syndrome de Peutz-Jeghers ,  la capsule endosco-  
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pique a permis de ddtecter des polypes ad6nomateux 
chez tousles patients. L'int6r6t de cette 6tude fut de 
r6aliser un contr61e anatomique des 16sions obser- 
v6es dans le j6junum et r6s6qu6es au cours d 'une 
ent6roscopie pouss6e. La corrdlation entre les deux 
types d'ent6roscopie 6tait sup6rieure ~ 80 % [21]. 

La capsule endoscopique est donc un examen utile 
pour le diagnostic des tumeurs intestinales, soit pour 
confirmer un diagnostic 6voqu6 par une autre 
m6thode d'imagerie soit pour le bilan d'extension et 
le suivi des patients pr6sentant une polypose fami- 
liale. La capsule endoscopique pourrait offrir aces  
patients la possibilit6 d'examens de d6pistage, peu 
invasifs et sans anesth6sie qui pourraient atre 
compl6t6s par une endoscopie pour traiter les 16sions 
d6tect6es. Toutefois, l'utilisation de la capsule chez 
des patients pr6sentant des tumeurs intestinales dolt 
rester prudente en raison du risque de blocage de la 
capsule en cas de st6nose. Lorsqu'une st6nose dont 
la lumi6re a un diam6tre inf6rieur ~a 10 mm est sus- 
pect6e, le risque de blocage de la capsule semble 
r6el. 

Maladies inflammatoires chroniques intestinales 

Les maladies inflammatoires de l'intestin, en parti- 
culier la maladie de Crohn (MC), constituent un 
champ d'application potentiel pour la capsule endo- 
scopique, en sachant que nous disposons d6jfi d'un 
arsenal d 'examens morphologiques (TDM, IRM, 
endoscopie) performant. Plusieurs s6ries de patients 
ayant un diagnostic affirm6 de maladie de Crohn 
(MC) ont 6t6 explor6s par la capsule ; les r6sultats ont 
6t6 pr6sent6s r6cemment et ont permis de pr6ciser la 
s6m6iologie des 16sions observ6es avec la capsule [22, 
23]. Ces 16sions sont caract6ris6es comme des ulc6- 
rations, serpigineuses ou aphtoides localis6es plus 
souvent dans l'il6on mais pr6sentes 6galement dans 
un tiers des cas environ au niveau du j6junum. 
L'interpr6tation des 16sions observdes par la capsule 
est cependant difficile, no tamment  en l 'absence 
d'autres localisations ou d'autres examens concou- 
rant au diagnostic de maladie de Crohn (MC). La 
pr6sence d'6rosions superficielles isol6es permet-elle 
de porter le diagnostic de maladie de Crohn (MC), en 
l'absence de biopsies ? 

Dans une 6tude contr61de de la rentabilit6 diagnos- 
tique de la capsule par rapport aux examens radiolo- 
giques (transit intestinal baryt6 et ent6ro-scanner), 
portant sur 20 patients suspects de maladie de Crohn 
(MC) mais dont le diagnostic n'6tait pas 6tabli, la cap- 
sule endoscopique a apport6 des 616ments compld- 
mentaires de diagnostic par rapport aux autres exa- 
mens chez 70 % des patients:  confirmation du 
diagnostic chez 6 patients, mise en 6vidence de 
16sions 6voquant le diagnostic alors que les autres 
examens 6talent n6gatifs chez 6 patients et d6mons- 
tration d'une plus grande 6tendue des 16sions chez 
3 patients [24]. En fait, la capsule endoscopique a 
permis dans cette 6tude de montrer des 16sions qui 
n'avaient pas 6t6 vues par les autres examens chez 
47 % des patients et d'invalider des diagnostics sug- 
g6r6s par les autres mdthodes chez 16 %. 

Les indications de la capsule endoscopique sont 
donc potentiellement nombreuses chez les patients 
atteints de maladies inflammatoires de l ' intestin: 
bilan d'extension d 'une maladie de Crohn (MC) 
connue, surveillance des 16sions au cours du traite- 
ment, investigation peu invasive de l 'intestin gr6le 
chez des patients pr6sentant une symptomatologie 
abdominale atypique et chez qui un bilan endosco- 
pique et/ou radiologique s'est r6v616 n6gatif, suspi- 
cion de MC chez les enfants gg6s de plus de 10 ans 
[25]. Des 6tudes plus complhtes sont toutefois n6ces- 
saires pour d6terminer la rdelle importance clinique 
des 16sions ~ minimales ~ qui peuvent ~tre observ6es 
chez certains patients, notamment l'importance qu'il 
faut accorder aux 6rosions isol6es qui sont fr6quem- 
ment observ6es sur les enregistrements avec la 
capsule. I1 conviendra 6galement d'6valuer, pour 
chaque malade, le risque de blocage de la capsule au 
niveau d'une st6nose. 

PERSPECTIVES 

Les indications actuellement reconnues pour la 
capsule endoscopique se limitent ~ l'exploration des 
patients porteurs d'une an6mie chronique obscure, 
ext6rioris6e ou responsabte d'une d6ficience en fer. 
Une st6nose digestive doit avoir 6t6 6cart6e au pr6a- 
lable. L'utilisation de la capsule peut 6ventuellement 
4tre 6tendue aux patients pr6sentant une pathologie 
intestinale imposant des contr61es endoscopiques 
fr6quents ou un bilan d'extension h la recherche de 
16sions il6ales ou propos6e h une population chez 
laquelle la mise en eeuvre des proc6dures endosco- 
piques classiques peut 6tre difficile sous r6serve de 
permettre la mise en place d'un traitement efficace. 

La place de la capsule endoscopique doit ~tre dis- 
cut6e par rapport h l'ent6roscopie classique. Les deux 
m6thodes ne doivent pas ~tre regard6es uniquement 
comme concurrentes mais plut6t comme des exa- 
mens compl6mentaires pour une meilleure explo- 
ration de l'intestin gr~le. La capsule endoscopique et 
l'ent6roscopie pouss6e ont chacune des avantages et 
des inconv6nients (Tableau V). 

Chez les patients porteurs d'une an6mie chronique 
obscure ext6rioris6e, la capsule devient l 'examen de 
3 e ligne apr6s l'aeso-gastro-duod6noscopie, la colo- 
scople n6gatives, avant l 'ent6roscopie pouss6e 
(VEP). Chez le patient porteur d'une an6mie chro- 
nique, obscure non ext6rioris6e, il devrait 6tre pos- 
sible de localiser les petites tumeurs gr61es pr6coce- 
ment, sa place serait en 3 e position avant la VEP. La 
capsule endoscopique, peu invasive et sans doute 
moins cofiteuse que l'ent6roscopie, puisque ne requ6- 
rant ni hospitalisation du patient ni anesthEsie pour- 
rait en outre ~tre r6p6t6e facilement en p6riode 
h6morragique, augmentant les chances de localiser la 
source du saignement. De telles strat6gies diagnos- 
tiques doivent faire l 'objet d'6tudes longitudinales 
afin de d6terminer l'impact r6el de ces exarnens sur le 
devenir des patients [26]. 
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TABLEAU V 

C O M P A R A I S O N  D E  L A  C A P S U L E  E N D O S C O P I Q U E  E T  D E  L ' E N T I ~ R O S C O P I E  POUSSI~E 

Ent6roscopie  par  la capsule Ent6roscopie  pouss6e  

Hospi ta l i sa t ion  du pat ient  Non  Oui  (au moins  hosp.  de jour)  

Anes th6s ie  Non  Oui,  le plus souvent  

Dur6e  de mise  en oeuvre  30 minu tes  (pose du syst~me de balises 45 minu tes  en  m o y e n n e  
et ingest ion de la capsule)  
Lec ture  de l ' en reg i s t rement  : 60 ~t 90 min. 

E x a m e n  possible  E s t o m a c  : incomple t  Es tomac  : oui  
D u o d 6 n u m  : oui  D u o d 6 n u m  : oui  
J6 j unum : oui  J6 junum : oui  
II6on : oui  I16on : non  

Biopsies Non  dans  l '6tat actuel  de la technique Oui  

T ra i t emen t  endoscopique  N o n  Oui  

CoOt 460 euros,  la capsule,  non  rembours6s  K80 
+ K25 (anesth6sie)  
+ Hospi ta l i sa t ion 
Valeur  du K = 1,92 Euros  

L'examen d'autres segments du tractus digestif 
reste pour l'instant l'objet d'observations isol6es. Des 
progr~s techniques doivent ~tre r6alis6s afin d'assurer 
une dur6e de vie plus longue de la batterie, un 6clai- 
rage plus puissant et 6ventuellement un moyen de 
contr61er la progression de la capsule et de la diriger. 
Ces am61iorations techniques sont loin d'6tre un rfive 
futuriste. La firme japonaise RF Noria pr6sente 
actuellement un prototype de capsule endoscopique 
dont l'utilisation chez l 'homme devrait faire l'objet 
d'un premier compte-rendu au cours de l'ann6e 2002 
(voir hhtp://www/rfnoria.com). Cette capsule serait 
6quip6e d 'un syst6me de transmission de l'6nergie 
par radio-fr6quence, rendant  inutile la batterie et 
augmentant consid6rablement la puissance de l'6clai- 
rage et la dur6e maximale d'enregistrement et d'un 
dispositif de contr61e de la progression de la capsule 
par deux micro-moteurs bas6s sur le principe de 
propulsion utilis6 pour les satellites. La capsule serait 
en outre dot6e d'un syst6me d'aspiration pour des 
pr616vements de liquides ou d'6chantillons pour des 
6tudes cytologiques. 

Outre ces d6veloppements techniques, l'exploi- 
ration clinique de la capsule endoscopique requiert 
des 6tudes afin de pr6ciser la s6m6iologie des 16sions 
observ6es au moyen de la capsule. Certains aspects 
de la muqueuse pourraient ne pas ~tre pathologiques, 
tels les phl6bectasies fr6quemment rencontr6es ou les 
chylif6res dilat6s qui apparaissent comme des struc- 
tures blanch~tres sous la muqueuse. La signification 
clinique des 6rosions de petite taille et peu nom- 
breuses qui sont fr6quemment observ6es doit ~tre 
d6finie, notamment  par rapport au diagnostic de 
maladie de Crohn (MC), lorsque aucune autre 16sion 
n'est retrouv6e et en l'absence de biopsies. 

Enfin, la s6m6iologie des 16sions observ6es avec la 
capsule endoscopique doit s'appuyer sur une termi- 
nologie standardis6e. Des efforts importants ont 6t6 
entrepris pour standardiser la terminologie utilis6e 
pour les comptes rendus d'examens endoscopiques 
classiques [27]. Ces standards doivent dans le futur 
int6grer les aspects sp6cifiques des examens r6alis6s 
avec la capsule endoscopique tout en pr6servant 
l'int6grit6 du langage utilis6 pour la description des 
16sions intestinales [28]. 

C O N C L U S I O N  

La capsule endoscopique est une technologie inno- 
vante qui n'est qu'au d6but de son histoire. Elle 
constitue un progr6s r6el pour le diagnostic des mala- 
dies de l'intestin gr~le. Cependant des 6tudes de vali- 
dation sont n6cessaires pour essayer de cerner son 
champ d'application par comparaison aux autres 
m6thodes endoscopiques et ~ l 'exploration radio- 
logique (ent6ro-scanner, IRM) qui b6n6ficie d 'un 
d6veloppement constant. Le d6veloppement de cette 
nouvelle technique repousse les limites de l'explora- 
tion endoscopique du tractus digestif. Comme le 
disait J.D. Waye dans un article r6cent [29] : ~ On 
peut consid6rer que l'intestin gr~le n'est plus la bo~te 
noire ~ car jusqu'ta pr6sent l'intestin gr~le restait pour 
l'endoscopiste ~ la derni6re fronti6re ~ [1]. 

Enfin, signalons qu'une demande de TIPS est 
actuellement en cours en France et qu'actuellement 
aux USA, l 'examen r6alis6 par la capsule est rem- 
bours6 dans une dizaine d 'Etats depuis le mois de 
juillet par diff6rents syst6mes d'assurance maladie. 
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