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- Connaitre leurs performances et limites en cas de suspicion de saignement

- Connaitre la place des explorations scintigraphiques
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L'exploration des maladies digestives de I'intestin gréle s'est
complexifiée ces dernieres années grace notamment aux
progres technologiques de lI'imagerie (échographie, entéros-
canner et entéro-IRM) associés a I'émergence de nouvelles
techniques endoscopiques (vidéocapsule et entéroscopie).
L'exploration de I'intestin gréle doit étre précise, complete et
pluridisciplinaire avec un large panel d’examens a disposition.
La pertinence des examens doit rester une priorité. Il est
important pour le gastroentérologue prescripteur d'avoir une
connaissance maitrisée des différents examens disponibles,
leurs modalités de réalisation ainsi que leurs performances et
limites. Le choix des examens varie en fonction de la présen-
tation clinigue et biologique mais doit également intégrer les
notions de facilité d’acces et de disponibilité en fonction des
ressources environnantes.

Indications de I'exploration
de l'intestin gréle

La principale indication d’exploration de l'intestin gréle est la
suspicion de saignement de l'intestin gréle (SSIG) définie par
un saignement dont l'origine reste indéterminée aprés des
endoscopies haute et basse normales. Le diagnostic et le
suivi de la maladie de Crohn (MC) représentent une indication
fréquente d'exploration de l'intestin gréle suivie par le dépis-
tage des polypes du gréle (syndrome de Lynch, syndrome
de Peutz-Jeghers), la suspicion de Iésion tumorale (adéno-
carcinome, tumeur stromale, lymphome) et la recherche de
complications de la maladie cceliaque.

Les différentes techniques d’exploration
de l'intestin gréle

Les techniques radiologiques
Echographie abdominale

L'échographie est une technique d'imagerie facilement acces-
sible, simple, bien tolérée par les patients et ne présentant
pas de contre-indication. Elle ne nécessite aucune prépa-
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ration spécifique. Une période de jelne de 4 a 6 heures
n'est pas indispensable mais présente I'avantage de réduire
le péristaltisme du gréle. Son utilisation dans I'exploration
du gréle est croissante notamment dans le suivi de la MC.
L'amélioration des techniques de résolution spatiale écho-
graphiques permet de mieux apprécier I'épaisseur de la paroi
du gréle, considérée comme pathologique si supérieure a
3 mm. L'échographie est recommandée pour I'évaluation de
la MC iléale, la recherche de complications (fistules, sténoses,
abces) ainsi que la récidive post opératoire de la MC (1). Cette
technique d'exploration est plus largement diffusée en pédia-
trie en raison de sa disponibilité et de son caractere non
irradiant.

Scanner abdomino-pelvien

Le scanner est une technique d'imagerie répandue et faci-
lement disponible présentant une excellente résolution
spatiale avec la possibilité d'obtenir une acquisition de I'en-
semble de la cavité abdominale en quelgues secondes seule-
ment. Les progres technologiques permettent aujourd’hui
une étude précise de I'abdomen avec des coupes millimé-
triques. Un scanner abdomino-pelvien de qualité optimale
nécessite une acquisition en trois temps : sans injection
de produit de contraste, apres injection au temps artériel
puis portal selon le contexte. Le temps non injecté s'avere
utile car il permet parfois d'éliminer une image fausse-
ment positive visible sur les temps injectés. Une distension
des anses gréles (Entéroscanner) peut s'avérer pertinente
pour différencier un épaississement pariétal pathologique
d'une anse collabée en cas de recherche de tumeur. Cette
distension peut s'obtenir de deux facons différentes : soit
apres ingestion de produit hyperosmolaire par le patient
soit de fagon exceptionnelle aprés placement d'une sonde
d'entéroclyse sous scopie au niveau de l'angle de Treitz
permettant d'obtenir une meilleure distension du gréle mais
souvent plus difficile & mettre ceuvre et moins bien tolérée
par le patient.

Entéro-IRM

L'entéro-IRM présente I'avantage d'étre une technique d'ex-
ploration non irradiante. Cependant cette procédure est
longue et l'acquisition des différentes séquences est bien
plus sensible aux artéfacts de mouvement par rapport a
une acquisition en scanner. Elle nécessite une préparation
digestive par ingestion au préalable d'un liquide hyperosmo-
laire (PEG) environ 30 minutes avant I'examen, apres avoir
respecté un jeline de 4 a 6 heures précédant la procédure.
Une injection d'antipéristaltique (Glucagon) va permettre de
diminuer le péristaltisme du gréle et d’améliorer son inter-
prétation. Cet examen est essentiellement utilisé pour le
suivi des MC du gréle dans |'évaluation de l'activité de la
maladie, la recherche de complications et I'appréciation de
la réponse au traitement. L'analyse radiologique se concentre
sur les signes pariétaux et extra-pariétaux avec différentes
séguences d'acquisition : séquences cinétiques, séquences
en pondération T2, séquences de diffusion, plus ou moins
associées a des séquences en pondération T1 apres injection
de produit de contraste gadoling (2).

Les techniques endoscopiques
La vidéocapsule de I'intestin gréle

L'émergence de la vidéocapsule endoscopique (VCE) dans
les années 2000 a révolutionné I'exploration de I'intestin
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gréle (3). La VCE du gréle est recommandée depuis 2006
par la HAS (Haute Autorité de Santé) comme examen de
premiere intention pour I'exploration de la suspicion de
saignement de l'intestin gréle apres gastroscopie et iléo-co-
loscopie normales. Elle est également recommandée en cas
de suspicion de MC du gréle apres des explorations endos-
copiques et radiologiques n'ayant pas mis en évidence
d'anomalie. Une VCE peut étre discutée dans d'autres indi-
cations plus rares telles que la maladie ceeliaque résistante
au régime sans gluten ou encore les polyposes digestives.
Les contre-indications absolues de la VCE sont la présence
d'une sténose du tractus digestif responsable d'un
syndrome occlusif, la présence d'un diverticule de Zencker
ou encore la présence d'un gréle radique. La suspicion de
sténose intestinale doit faire réaliser une imagerie ou une
capsule de calibrage délitable préalable a la VCE. Avec une
rentabilité diagnostique estimée a 60 % et un taux d'ex-
ploration complete du gréle supérieur a 80 % (4,5), la VCE
est devenue un outil incontournable du gastroentérologue.
Cependant, la lecture de ces VCE demeure chronophage et
fastidieuse pour le médecin. En effet, chaque enregistrement
de VCE comprend en moyenne 15 000 images et demande
entre 30 et 45 minutes de lecture attentive. Ces limites
pourraient disparaitre tres prochainement devant I'émer-
gence des outils d'aide au diagnostic automatique grace
a l'intelligence artificielle (6,7). Les conditions nécessaires
avant la réalisation d’'une VCE du gréle sont le respect d'un
régime liquide la veille de I'examen associé a une période
de jeline d'au moins 6 heures précédant l'ingestion de la
capsule. Les modalités de purge autour de l'ingestion de
VCE sont variables selon les pays et les centres. La Société
Européenne d'Endoscopie Digestive (ESGE) recommande
la prise de 2L de PEG avant I'examen (8). L'essai contrélé
randomisé Francais (Prepintest) démontrait que la prise de
500 mL de PEG 30 minutes apres l'ingestion de la VCE était
également une bonne option (9).

L'entéroscopie

L'entéroscopie poussée permet d'explorer une partie de
I'intestin gréle avec une rentabilité diagnostique estimée a
environ 60 %. Elle est le plus souvent indiquée a visée théra-
peutique (hémostase/polypectomie) ou bien pour la réalisa-
tion de biopsies ciblées apres une premiere exploration non
invasive de l'intestin gréle (Entéroscanner/IRM, VCE). La prin-
cipale indication de I'entéroscopie demeure la SSIG. La suspi-
cion de MC du gréle peut également justifier la réalisation
d'une entéroscopie a visée diagnostique en cas de cible iden-
tifiée et accessible aprés des endoscopies conventionnelles
(gastroscopie et iléo-coloscopie) avec biopsies normales.
Enfin I'entéroscopie peut étre réalisée dans d'autres indi-
cations comme I'exploration et le traitement des tumeurs
bénignes et malignes du gréle (Syndrome de Peutz Jeghers,
tumeurs stromales, lymphomes, adénocarcinomes). Il existe
différentes techniques d’entéroscopie disponibles (simple
ballon, double ballon, spiralée +/- motorisée) permettant
I'exploration de l'intégralité de I'intestin gréle en associant
souvent une exploration bidirectionnelle haute et basse. Les
progres récents notamment sur I'entéroscopie motorisée
spiralée sont tres prometteurs avec un taux de succes de
97 % et 10,6 % d'entéroscopie compléte antérograde (atteinte
du caecum) avec une durée moyenne de procédure aux alen-
tours de 25 minutes (10). Malheureusement, la principale
limite de cette technique demeure encore sa faible disponi-
bilité sur notre territoire.



Performances et limites
en cas de suspicion de MICI

L'exploration d'une suspicion de MC du gréle est avant tout
guidée par lI'anamnese ainsi que les données cliniques et
biologiques (figure 1). L'exploration de douleurs abdominales
associées ou non a des troubles du transit est souvent a
I'origine de la réalisation d’examens complémentaires de
premiere intention type échographie/ scanner et endosco-
pies digestives.

L'échographie est souvent réalisée en premiere inten-
tion devant un tableau de douleurs abdominales et aide a
différencier un trouble fonctionnel intestinal d'une patho-
logie organique. Une échographie normale ne doit pas pour
autant écarter le diagnostic de MC du gréle. Une méta-ana-
lyse évaluant les performances de I'échographie dans le
diagnostic de la MC a montré une excellente spécificité
(93 %) et une bonne sensibilité (88 %) selon la localisation
iléale ou coligue et le seuil d'épaississement de la paroi (11).
Cependant, I'exploration par échographie est limitée par la
localisation parfois profonde et/ ou pelvienne des lésions
rendant difficile leur exploration. L'échographie voit égale-
ment ses performances diminuées pour les patients en
surpoids. Enfin, elle est opérateur dépendant sans possibi-
lité de relecture au décours. En pratique, cette échographie
sera rapidement complétée par un scanner abdomino-pel-
vien souvent en contexte d'urgence ou d'exacerbation des
symptomes. La réalisation d'un scanner peut, devant une
occlusion mécanique du gréle, faire découvrir un épaississe-
ment pathologique du gréle ou encore une MC iléale abcédee
mimant une appendicite aigué. Une méta-analyse évaluant

les performances de I'échographie, de I''lRM et du scanner
dans le diagnostic de la MC a montré des sensibilités de
90 %, 93 %, 84 % et des spécificités de 96 %, 93 %, 95 %
respectivement (12).

La place du scanner dans la MC doit étre limitée autant que
possible aux urgences (perforation, syndrome occlusif, suspi-
cion d'abces) afin ne pas surexposer les patients aux rayon-
nements ionisants (13). En cas d'indisponibilité de I'IRM en
urgence ou semi-urgence, les performances du scanner sont
excellentes pour faire le bilan d'occlusion, de sténoses ou de
complications (14).

La place de I'entéro-IRM est relativement limitée pour le
diagnostic initial de la MC car sa négativité n'exclut pas le
diagnostic. En I'absence d'atteinte iléale visible en iléoscopie,
I'entéro-IRM peut étre utile a la phase diagnostique et permet
également d'éliminer une éventuelle sténose contre-indiquant
la réalisation d'une VCE. L'entéro-IRM devient essentielle
une fois le diagnostic posé afin d'établir une cartographie
exhaustive de I'atteinte du gréle (topographie, longueur
de I'atteinte, focale, multifocale...). L'entéro-IRM permet
également I'évaluation précise de I'activité inflammatoire de
la maladie et des complications (fistules et abces/occlusions)
avec une sensibilité d’environ 80 % et une spécificité supé-
rieure a 90 % (14). En revanche, I'entéro-IRM est moins facile
d'acces que les deux précédentes modalités d'examens. Hors
contexte d'urgence, en présence de symptémes obstruc-
tifs témoignant d'une probable sténose du gréle, I'examen
morphologique indiqué sera de préférence une entéro-IRM.
Cependant, I'entéro-IRM peut sous/surestimer la présence
d'une sténose du gréle. Dans cette situation, une capsule de
calibrage préalable a la VCE devra étre réalisée.

Figure 1 : Proposition d'algorithme pour I'exploration de I'intestin gréle
en cas de suspicion de maladie de Crohn
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La VCE du gréle est de plus en plus indiquée pour le diagnostic
et le suivi des patients atteints de MC. Elle est complémen-
taire de I'entéro-IRM notamment pour son apport diagnostic
des lésions jéjunales haut situées et superficielles parfois
difficiles a mettre en évidence en entéro-IRM en raison
de la plus faible réplétion du jéjunum que de l'iléon (15).
L'essai prospectif mené par Gonzalez-Suarez et al. (16) sur
une cohorte de 47 patients atteints et/ ou suspects de MC
montrait une meilleure rentabilité diagnostique de la VCE par
rapport a I'entéro-IRM (76,6 % vs. 44,7 %, p= 0,001) dans
le diagnostic des Iésions du gréle mais également dans la
détection de lésions jéjunales inflammatoires (31,9 % vs.
6,4 % p= 0,03). Pour autant, le faible effectif de patients
inclus dans cette étude ne permet pas de généraliser ces
résultats. La qualité de visualisation de la muqueuse du
gréle représente une des limites de la VCE. En effet elle peut
étre réduite notamment en cas de préparation insuffisante
et/ ou de non-suivi du régime préalable. A I'instar du score
de Boston largement utilisé pour la coloscopie, il n'existe
pas a ce jour de score suffisamment robuste permettant
une évaluation standardisée et reproductible de la qualité
de visualisation en VCE du gréle (17). Lappréciation globale
de la propreté de I'intestin gréle doit faire partie du compte
rendu de l'examen et est dépendante de I'appréciation
du lecteur de VCE. En cas de visualisation insuffisante de
la muqueuse, la réalisation d’un nouvel examen peut étre
discuté si une suspicion forte de MC persiste. La complica-
tion principale de la VCE est le risque de rétention de cette
derniere au sein d'une sténose du gréle non diagnostiquée
au préalable estimée entre 1 et 5 % selon les indications (5).
Enfin si les explorations proposées jusqu'ici sont insuf-

fisantes pour affirmer le diagnostic de MC et gu'il existe
une cible (ulcérations/ sténoses) paraissant accessible
endoscopiquement, alors une entéroscopie haute ou basse
doit se discuter. En cas de suspicion de MC, la rentabilité
diagnostique de I'entéroscopie varie de 25 % a 70 % selon
les études (18,19). L'usage de I'entéroscopie peut également
étre sollicité dans l'urgence a visée thérapeutique, en cas
d'ulcere du gréle hémoarragique (hémostase), ou encore en
cas de sténose symptomatique accessible a une dilatation
hydrostatique.

Performances et limites
en cas de suspicion de saignement

La SSIG est la principale indication d'exploration de l'intestin
gréle et représente environ 5 % des hémorragies diges-
tives (20,21). L'angiodysplasie est la principale cause de
saignement de l'intestin gréle (40 a 60 %) notamment chez
les patients agés (22). Les autres causes de saignements
de l'intestin gréle nécessitant son exploration sont repré-
sentées par les tumeurs (tumeurs carcinoides, lymphomes,
adénocarcinomes, tumeurs stromales...), le diverticule de
Meckel chez les patients jeunes, les causes iatrogenes
(anti-inflammatoires non stéroidiens) et les atteintes isché-
miques. Il est classiquement admis que 80 % des hémor-
ragies digestives ont une origine haute (avant I'angle de
Treitz) (23) et 20 % une origine basse (apres I'angle de
Treitz) (24,25). Les hémorragies digestives basses sont a
80 % d'origine colo-anale. Les hémorragies digestives liées

Figure 2 : Proposition d'algorithme pour I'exploration de I'intestin gréle
en cas de suspicion de saignement digestif inexpliqué
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a l'intestin gréle représentent donc environ 5 % des hémor-
ragies digestives. En cas de SSIG (figure 2), la réalisation
d'une VCE est indiquée et permet une exploration optimale
de l'intestin gréle. En contexte de SSIG, La rentabilité
diagnostique de la VCE est estimée entre 50 et 60 % dans
la littérature (26,27). Sa réalisation précoce dans un délai
de 14 jours suivant une hémorragie extériorisée représente
un critere prédictif de positivité de I'examen (28). L'ESGE
préconise dorénavant sa réalisation idéalement dans les
48 heures suivant le début du saignement afin d'optimiser la
rentabilité diagnostique de I'examen (29). En termes d'iden-
tification de la cause du saignement, des essais prospectifs
ont montré que la VCE était plus performante que I'angios-
canner (30) ou encore l'entéroscanner (31). En période
hémorragique, dans certaines indications spécifiques et
si les ressources locales et I'organisation le permettent,
le largage per-endoscopique est une option qui semble
augmenter la rentabilité diagnostique a 75 % (32). Malgré
ses bonnes performances, le caractere différé de 'analyse
des VCE, le temps de lecture nécessaire qui leur est dédig,
ainsi que la disponibilité variable de cet examen dans les
situations d'urgence, représentent les principales limites de
cette procédure. Il a également été démontré que les risques
inhérents a la lecture humaine, de vigilance réduite et de
lésions manquées, augmentent des la deuxieme lecture
successive de VCE (33). Il est désormais certain que I'implé-
mentation des outils d'intelligence artificielle va bouleverser
tous ces parametres. Hors contexte d’urgence, a l'issue
d'un bilan de SSIG et en cas de VCE non contributive, il est
important de savoir répéter et/ ou optimiser les examens
déja réalisés. Dans cette situation, le contexte clinique doit
pouvoir nous orienter ou non vers la réalisation d'imagerie
complémentaire du gréle (suspicion de tumeur du gréle ?).
Les techniques d'imagerie préconisées privilégient alors une
distension du gréle pour un examen optimal afin de détecter
la cause du saignement. Les tumeurs du gréle représentent 6
a 9 % des causes de saignement digestifs chroniques et sont
la premiere étiologie chez les patients avant 50 ans (34).
L'entéro-IRM ou I'entéroscanner peuvent étre réalisés dans
ce contexte en prenant toujours en considération dans le
choix de I'examen le risque au long cours de surexposition
répétée aux rayonnements ionisants.

En contexte d'urgence, en cas de saignement extériorisé
important avec instabilité hémodynamique, une exploration
la plus précoce possible par angioscanner peut permettre
la détection de I'origine du saignement (tumeurs, malfor-
mations artério-veineuses, inflammations) et permettre si
besoin un traitement radiologigue interventionnel adapteé.
Une méta-analyse a démontré les bonnes performances
de I'angioscanner en cas de saignement actif gastro-intes-
tinal avec une sensibilité et spécificité estimées a 85 % et
92 % respectivement (35). Cet examen rapide et largement
disponible présente I'avantage majeur de guider un éventuel
geste thérapeutique radiologique si nécessaire. Ces limites
sont bien connues et représentées par la néphrotoxicité, le
risque allergique et I'exposition répétée aux rayonnements.
En cas de saignement persistant, un traitement spécifique
selon le contexte peut étre proposeé : radio-embolisation,
chirurgie, entéroscopie. Dans certains cas beaucoup plus
rares, une prise en charge chirurgicale pourra se discuter
avec la possibilité ou non d’'une entéroscopie per opératoire
qui reste exceptionnelle car associée a une morbi-mortalité
élevée (36).
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En cas de SSIG, I'entéroscopie est principalement envisagée
a visée thérapeutique apres une premiere exploration non
invasive du gréle le plus souvent par VCE. Une méta-analyse
a montré que la rentabilité diagnostique de la VCE et de I'en-
téroscopie pour les SSIG étaient similaires (37). Cependant,
I'entéroscopie peut également étre guidée par une imagerie
radiologique préalable ayant identifié I'origine du saigne-
ment surtout en cas de saignement extériorisé important. La
rentabilité de I'entéroscopie est d'autant plus élevée qu'elle
est réalisée précocement (38). Les dernieres recommanda-
tions de I'ESGE offrent une place nouvelle a la réalisation
d'une entéroscopie dans les 48/72 heures suivant I'épisode
hémorragique comme alternative de premiere intention selon
la présentation clinique (29), si cette procédure permet d'as-
socier a la fois le diagnostic et le traitement de la cause dans
le méme temps. Cependant, la limite principale de I'entéros-
copie demeure sa faible disponibilité sur notre territoire. Ses
principales complications sont dominées par I'hémorragie et
la perforation.

Connaditre la place des explorations
scintigraphiques

En contexte hémorragique

La scintigraphie aux hématies marquées au Technétium 99m
(Tc99m) est un examen non invasif permettant d'objectiver
un saignement digestif et parfois de le localiser. Elle doit
étre réalisée en période hémorragique afin d'identifier une
éventuelle extravasation sanguine et d'optimiser sa rentabi-
lité diagnostique, ce qui restreint sa place en raison de son
accessibilité limitée en urgence (39). La scintigraphie aux
érythrocytes marqués au Tc99m est surtout envisagée chez
I'hnomme jeune lorsqu'’il existe une suspicion de diverticule
de Meckel.

En contexte oncologique

Les tumeurs neuroendocrines (TNE) de I'intestin gréle sont
suspectées devant un faisceau d'arguments clinico-bio-
logiques et marphologiques. La tomographie par émission
de positons (TEP) est un type particulier d'imagerie
permettant d'évaluer 'activité métabolique des tumeurs.
La TEP aux analogues de la somatostatine (ASS) offre
une sensibilité de détection du rayonnement ainsi gu’'une
résolution spatiale des images nettement supérieures a
la scintigraphie classique ce qui en fait I'examen de réfée-
rence dans I'exploration des TNE. Les trois ASS classique-
ment utilisés sont le DOTATOC, le DOTATATE et le DOTANOC.
Comparativement a la scintigraphie a I'octréotide, la TEP
aux ASS démontre une supériorité dans la détection de la
tumeur primitive ainsi que des métastases (40). La F-DOPA
(18F-dihydroxy-phénylalanine) est un traceur radioactif
extrémement sensible utilisé pour la détection des TNE
bien différenciées. Les données de la littérature mettent en
évidence une supériorité de la TEP-F-DOPA par rapport a la
scintigraphie a I'octréotide pour les TNE du gréle (41). Enfin
I'utilisation du TEP-FDG (Fluorodésoxyglucose) permet une
évaluation du niveau d'agressivité des TNE et représente
I'examen de référence pour I'exploration des TNE peu diffé-
renciées.



Conclusion

Les techniques d'exploration de l'intestin gréle sont
nombreuses, variées et souvent complémentaires. Les évolu-
tions technologiques récentes offrent un large choix dans les
différentes modalités d'exploration de l'intestin gréle. Les
indications, performances et limites des différents examens
varient en fonction du contexte clinique et doivent étre bien
connus du médecin prescripteur. La prescription d'une explo-
ration de l'intestin gréle, gu'elle soit radiologique ou endos-
copique doit également intégrer la notion d'accessibilité et
de disponibilité en fonction des ressources environnantes.
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ABREVIATIONS

VCE : Vidéo-capsule endoscopique

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

TDM : Tomodensitométrie

SSIG : Suspicion de saignement de I'intestin gréle
PEG : Poly-éthylene glycol

HAS : Haute autorité de santé

MC : Maladie de Crohn

Tc99m : Technétium 99m

ESGE : Société européenne d'endoscopie digestive
TEP : Tomographie par émissions de positons
ASS : Analogues de la somatostatine

F-DOPA : 18F-dihydroxy-phénylalanine

TNE : tumeurs neuroendocrines

FDG : Fluorodésoxyglucose
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Les cing points foris

Les techniques d’exploration de l'intestin gréle sont multiples.
Le choix dépend du contexte clinique et de leur accessibilité et
disponibilité.

En cas de maladie de Crohn du gréle, une suspicion de sténose
orientera les explorations vers la réalisation d’'une entéro-IRM en
premiere intention plutot qu'une vidéo-capsule endoscopique.

Une sténose symptomatique du gréle est une contre-indication
formelle a la réalisation d'une vidéocapsule endoscopique.

En cas de saignement digestif extériorisé associé a une
gastroscopie et une coloscopie normales, une vidéo-capsule
endoscopique doit étre réalisée le plus précocement possible
(< a 48 heures) de fagon a optimiser sa rentabilité diagnostique.

La scintigraphie aux érythrocytes marqués au Tc99m est réservée
a la suspicion de diverticule de Meckel hémorragique.
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