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Intfroduction

L'abord endoscopique de l'intestin gréle reste difficile
malgré les progres de I'entéroscopie : I'exploration diagnos-
tiqgue par capsule est par conséquent presque toujours
I'examen de premiere intention. Cette exploration de l'in-
testin gréle n'est cependant pas standardisée mais dépend
de chaque contexte clinique (saignement et suspicion de
tumeur, suspicion et bilan de maladie inflammatoire ou auto
immune, polyposes génétiques touchant l'intestin gréle).
Des algorithmes de diagnostic et de traitement spécifiques
a chaque situation cliniqgue ont été proposeés en raison de
la diversité des pathologies du gréle. Il y a 11 recomman-
dations principales de I'ESGE en 2023, la majorité ciblant
les saignements digestifs, et 7/11 classées en niveau de
preuve faible car la plupart des études publiées restent
rétrospectives et mono-centriques (1). L'avis d'expert est
donc une composante forte de ces recommandations.
Enfin il n'est pas possible de parler de capsule de l'intestin
gréle sans mettre cet examen en perspective avec l'enté-
roscopie qui est son pendant thérapeutique, et sans parler
de radiologie qui garde une place importante dans l'arsenal
diagnostique.
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Prise en charge d’'un saignement digestif
inexpliqué suspect d’'une origine grélique,
suspicion de tumeur du gréle

Saignement extériorisé

L'examen par capsule reste clairement le premier examen a
proposer pour un saignement digestif inexpliqué par I'endos-
copie bi directionnelle classique, en termes de rentabilité (>
60 %) et en termes de rapport bénéfice/risque. Les recom-
mandations de 2015 ont été légerement remaniées dans la
version 2023, en particulier pour la prise en charge diagnos-
tigue initiale d'une hémorragie digestive provenant de l'in-
testin gréle, toujours bien évidemment apres un bilan complet
endoscopique, haut et bas, de qualité, mais sans exiger (avec
un niveau de preuve cependant faible) une endoscopie de
contréle avant I'étape d'analyse de I'intestin gréle.

Les deux principales nouveautés sont :

1. La possibilité de choisir entre capsule endoscopique et
entéroscopie dans certaines situations comme I'hémor-
ragie extériorisée compte tenu des bonnes performances
de diagnostic et surtout de traitement de I'entéroscopie
en urgence, malgré un relatif manque d'études récentes

(2).
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Figure 1 : algorithme de prise en charge pour un saignement digestif d’origine grélique suspectée,
insistant sur le délai court de réalisation de la capsule en cas de saighement extériorisé,
puis si positif de I'entéroscopie (en théorie)
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2. Limportance du délai de réalisation, dans le sens d'un
raccourcissement, des examens, gu'il s'agisse de I'in-
tervalle entre le saignement et I'examen par capsule
(le délai idéal étant de moins de 48 heures) et le délai
entre I'examen par capsule et I'entéroscopie thérapeu-
tique ciblée (idéalement moins de 48 heures également).
La synthese s’appuie sur plusieurs essais rétrospectifs
et surtout une méta-analyse de 39 études montrant le
bénéfice d'un examen précoce (24 ou 48 h versus apres
72 h) : I'impact est diagnostique (plus de 83 % versus
63 %), mais aussi thérapeutique (57 % versus 19 %) (3, 4).
D’autres études suggerent méme un taux de re-saigne-
ment tardif plus faible (15 % versus 30 %) chez les patients
ayant ingéré de fagon précoce la capsule (5). Cependant,
compte tenu des délais et de I'acces imité a I'entéroscopie
en France il parait peu réaliste de coupler I'entéroscopie
48 a 72 h apres une capsule positive.

Enfin un examen par capsule négatif est suffisamment fiable
pour recommander de ne pas réaliser d'autre examen de I'in-
testin gréle s'il n'y a pas de récidive un saignement

Saignement occulte /anémie ferriprive

Concernant le bilan préalable a I'examen par capsule, la regle
reste de ne pas réaliser de nouveau bilan endoscopique
classique (coloscopie et gastroscopie) avant de proposer un
examen de l'intestin gréle, en s’assurant cependant de la
qualité de celui-ci (coloscopie compléte, préparation, etc.). La
société anglaise de gastroentérologie conseille en revanche
un traitement d'épreuve par fer avant de proposer un examen
par capsule dans les anémies modérées, ce qui n'a pas été
retenu par I'ESGE (6).

La question des tests fécaux de recherche de saignement
comme étape intermédiaire pour filtrer les cas d'anémie ferri-
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prive a inventarier par capsule semble une piste intéressante
qui pourrait augmenter de 1,4 a 3,96 fois le taux de diagnostic
en capsule en cas de positivité (7). Pour I'ESGE, le niveau de
preuve ne parait pas encore suffisant cependant pour justifier
une recommandation.

Enfin, les criteres de sélection épidémiologiques font I'objet
d'études pour déterminer les meilleurs candidats a une
capsule du gréle en cas d'anémie. L'age semble un mauvais
critére, mais en revanche le sexe féminin est un critere impor-
tant en fonction de I'dge puisque le taux de diagnostic passe
de 1,8 % a 17,3 % si I'on consideére le groupe de femmes
avant ou apres la ménopause, cela malgré le caractere mono-
centrigue et rétrospectif de I'étude (8).

Ces différentes pistes d'étude n‘ont donné lieu a aucune
nouvelle recommandation en 2023, les 2 recommandations
reprises étant la nécessité d'un bilan exhaustif (incluant en
particulier les biopsies gastriques) avant capsule et la légi-
timité apres ce bilan soigneux (tableau 1) de la capsule en
premiere intention pour I'exploration du gréle.

Suspicion de tumeur de l'intestin gréle

La majorité des tumeurs du gréle diagnostiquées par capsule
endoscopigue correspondent aux chapitres précédents :
saignement de l'intestin gréle probable, extériorisé ou occulte.
Les tumeurs représentent 3 a 8 % des diagnostics dans cette
situation, avec une surreprésentation des tumeurs stro-
males : elles ne représentent en effet que 12 % des tumeurs
de I'intestin gréle en séries d'autopsies, versus 60 % dans
certaines séries de saignements inventoriés par capsule (elles
sont plus souvent responsables d'un saignement isolé que
des lymphomes ou adénocarcinomes, qui sont pourtant les
tumeurs du gréle les plus fréguentes en séries autopsiques)
(9, 10). LESGE distingue en pratique 4 situations :



Tableau 1 : Bilan minimal avant discussion d'un examen par capsule de l'intestin gréle
dans le cadre d'une anémie ferriprive, en insistant sur des causes évidentes et souvent négligées :
hémorroides, hernie hiatale, infection par H.Pylori sans ulcére

Bilan avant capsule endoscopique du gréle pour anémie

CEso-gastro-duodénoscopie+ biopsies duodénales et gastriques (H.pylori) - Hernie hiatale

Iléo-coloscopie

Biologie de carence en fer : fer sérique, Ferritinémie, VGM, CRP, saturation

Histoire clinique compléte (AINS, médicaments toxiques autres/sartans) - ex gynécologique-hémorroides

- Situation 1 : contexte a risque de tumeur de I'intestin
gréle : capsule en premiere intention, bien que lI'imagerie
en coupe soit proche et complémentaire en termes de
sensibilité. Ces situations sont rares : bilan de mélanome
avancé, métastases hépatiques de tumeur pouvant
provenir de Iintestin gréle (la maladie de Lynch n’est pas
une recommandation de suivi de I'intestin gréle en capsule
pour I'ESGE, suivant les recommandations internationales
qui sont différentes des recommandations francgaises).
Dans cette situation, 'ESGE ne recommande pas d’examen
préalable en dehors des facteurs de risque habituel de
rétention (syndrome occlusif, gréle radique, etc.).

- Situation 2 (la plus fréguente) : tumeur suspectée en
capsule faite pour saignement. La séquence recommandée
comprend i) une imagerie en coupe qui est nécessaire
pour compléter les informations et réaliser un bilan pré
traitement ; ii) une entéroscopie justifiée essentiellement
lorsqu'il faut différencier lymphome et adénocarcinome ;
iii) une entéroscopie plus discutable en cas de masse
sous mugueuse (stromale, endocrine), pour tenter d'ob-
tenir un diagnostic histologique et le cas échéant réaliser
un tatouage du site tumoral (11). Concernant I'imagerie
en coupe des tumeurs, les recommandations ESGE ne
tranchent pas entre entéroscanner (avec une vraie enté-
roclyse) et entéro IRM (idem), mais le texte suggere que le
meilleur examen, ce qui est confirmé de nombreux radio-
logues, est I'entéroscanner.

- Situation 3 : tumeur du gréle détectée en imagerie : la
recommandation est de réaliser une entéroscopie directe-
ment, sans capsule, pour biopsie et tatouage de repérage
(biopsies positives 45-88 % des cas).

- Situation 4 : tumeur de I'intestin gréle traitée chirurgica-
lement : I'ESGE ne recommande pas de suivi par capsule
apres traitement d'une tumeur du gréle devant le tres
faible risque de nouvelle tumeur.

Bilan et diagnostic des troubles
de I'immunité intéressant I'intestin gréle,
maladie de Crohn et maladie cceliaque

Suspicion de maladie de Crohn et douleurs
abdominales fonctionnelles

L'examen de référence en cas de suspicion de maladie de
Crohn reste l'iléocoloscopie puisque 83 % des patients auront
une atteinte iléale terminale. La discussion d'un examen

par capsule n'intervient sur cette phase de diagnostic que
lorsque cet examen est négatif, ou que I'iléoscopie n'a pas été
faite/possible. Dans cette condition stricte, il est [égitime de
proposer un examen par capsule sur suspicion de maladie de
Crohn. L'ESGE propose de se passer d'imagerie préalable ou
de capsule de calibrage (patency), sauf en cas de symptomes
obstructifs, considérant le faible risque de rétention de 2,5 %
selon une méta-analyse récente (12).

Le tri des patients est majeur dans ce contexte, et I'ESGE
reprend les recommandations de 2015 pour ne pas inclure
des patients fonctionnels. En I'absence de margueurs biolo-
gigues anormaux (CRP, albumine, calprotectine) ou de signes
cliniques d'alarme, le taux de diagnostic de maladie inflam-
matoire passe de 20 % a 0 %. De la méme fagon, un arrét
des AINS (y compris l'aspirine a faible dose) d'au moins
4 semaines est une recommandation ancienne pour éviter
des faux positifs.

Enfin, les recommandations de 'ESGE martélent a nouveau
I'absence de toute indication d’examen par capsule dans
un contexte de douleurs abdominales isolées, sans signe
d'alarme clinigue ou biologique, données confirmées par une
méta analyse récente (21).

Crohn établi (1)

Apres |'étape de diagnostic de la maladie de Crohn, la
guestion est la place d'un examen par capsule de l'intestin
gréle en contexte de maladie de Crohn connue (bilan, suivi).
Tout d'abord, I'intérét de I'examen du gréle lorsqu’il est réali-
sable est avéré. Cela est vrai tant pour la capsule du gréle que
pour la capsule panentérique (capsule dérivée de la capsule
colique dotée de 2 caméras, 1 a chaque extrémite, prenant
de 2 a 35 images par seconde, et de longue durée d'action
pour enregistrer le gréle et le cdlon) qui sont toutes 2 plus
sensibles que I'association IRM /coloscopie pour décrire I'at-
teinte luminale en particulier au niveau du gréle proximal :
ainsi, une capsule panentérique modifie le stade de gravité
de la maladie chez 19 % des patients et prédit la nécessité
de renforcer le traitement (13).

La difficulté de cet examen est le risque de rétention de
la capsule dans une sténose longue du gréle. L'étude de la
littérature suggere en premier lieu de réaliser une imagerie en
coupe du gréle pour détecter des sténoses longues associées
a une dilatation d'amont qui vont contre indiquer I'examen par
capsule. Si cette étape est rassurante, I'ESGE ajoute en systé-
matique la réalisation d'un examen par capsule de calibrage
(capsule en lactose, ou « patency capsule », qui devrait étre
excrétée intacte dans les 72 h) : en effet, une étude italienne
importante suggere que le bilan radiologique est utile mais



ne suffit pas a écarter une sténose qui bloquera la capsule.
Le risque de rétention restait élevé aprés un examen radio-
logigue négatif, et au contraire devenait faible apres un test
de patency normal. Dans cette large évaluation rétrospective
de plus de 3 000 patients dont 175 a haut risque de réten-
tion, la rétention était de 0,7 % chez les patients a faible
risque (définis par des criteres d'interrogatoire), 1,7 % chez
175 patients a haut risque avec patency négative, et 8,3 %
(2/24) chez ceux qui n'avaient eu qu'une imagerie rassurante
(14).

Maladie ceeliaque

Les recommandations de 2023 confirment celles de 2015 sur
ce point: une maladie cceliague classique, avec une positivité
des anticorps anti transglutaminases, ne justifie a ce jour
pas d’examen du gréle par capsule car ni I'extension (définie
par une atteinte au-dela du duodénum), ni les criteres clas-
sigues endoscopiques ne sont prédictifs de complications et
ils n'apportent pas d'élément supplémentaire.

Ceeliaque « équivoque »

Les maladies cceliaques équivoques sont soit une discor-
dance entre sérologie anti transglutaminases positive et
atrophie villositaire absente (situation a faible risque qui pose
peu de problemes), soit des atrophies séronégatives, qui
peuvent au contraire traduire le développement d'une patho-
logie impartante. Dans ce cadre d'atrophies villositaires séro-
négatives, composante principale des maladies cceliaques
dites « équivoques », 2 études récentes montrent I'impor-
tance d'évaluer en capsule I'intestin gréle pour i) préciser
I'extension de I'atteinte (une atteinte étendue est définie par
une atteinte dépassant le duodénum ou commencgant apres
le duodénum) et ii) rechercher des signes endoscopiques
(15, 16). En effet, il semble que, dans cette situation, une
atteinte plus importante (des signes classiques : atrophie,
fissures, scalloping) ou la présence d'ulcérations (31 a 54 %
des cas) :

- Permettent d'identifier une maladie associée responsable
comme une maladie de Crohn;

- Soient prédictives du risque de développer un syndrome
lymphoprolifératif ;

- Soient prédictives du risque de complication et de morta-
lité en cas de syndrome lymphoprolifératif ;

- Conduisent a une modification du traitement des patients
dans 71 % des cas.

Ceeliaque réfractaire (RCD)

La maladie cceliaque réfractaire se définit par une persis-
tance de symptomes apres 6-12 mois de régime sans
gluten bien conduit. On différencie les maladies réfractaires
de type 1 (RCD-1) et de type 2 (RCD-2) selon I'absence ou
la présence de lymphocytes anormaux. Plusieurs études
récentes confirment I'importance d'un examen par capsule
dans ce contexte, qui identifie des anomalies du gréle dans
50 % des cas, la présence d'un cancer dans 3-10 % des cas
(lymphomes ou adénocarcinomes) (17). Un élément nouveau
est le caractere pronostique de I'extension (telle que définie
ci-dessus) qui est un critere mieux corrélé a la mortalité
que la gravité de l'atrophie. La capsule est bien entendu
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complétée par une entéroscopie pour confirmer et analyser
les anomalies macroscopiques (18).

Examen de l'intestin gréle
dans les polyposes digestives

La question des polyposes digestives dans le cadre des
recommandations de I'ESGE 2023 se résume en 3 ques-
tions simples : i) Faut-il et comment doit-on examiner le
duodénum ? Y a-t-il indication d’examen du gréle distal par
capsule endoscopique ? Faut-il prévoir un traitement de
Iésions polypoides sur le gréle distal ?

Les réponses se font par type de polypose :

- Pour la polypose adénomateuse familiale, I'examen du
duodénum est recommandé et repose sur I'endoscopie
latérale et axiale dans le méme temps (car complémen-
taires). Il n'y a pas d'indication spécifique d’examen distal
par capsule. Les recommandations de I'ESGE sont sur ce
point diagnostiques, et ne reprennent pas les indications
thérapeutiques fixées en 2019 et proposant la résection
systématique de toute Iésion> 10 mm (19).

« Pourla polypose juvénile (SMAD4 ou BMPR1A) les réponses
sont: examen duodénal par gastroscopie simple tous les
2 ans, pas d'examen du gréle distal par capsule ou tout
autre moyen car la bibliographie ne montre pas d'atteinte
du gréle distal ni de risque de cancer dans la polypose
juvénile.

« Le syndrome de Peutz-Jeghers reste la seule vraie indica-
tion d'évaluation de l'intestin gréle sur I'ensemble de son
anatomie, pour le dépistage de polypes hamartomateux
de taille significative et nécessitant un traitement, donc>
15 mm. L'examen de l'intestin gréle se fait par endoscopie
pour le duodénum, pas capsule ou entéro IRM (jugées
équivalentes) pour le jéjunum et l'iléon. Le traitement
d’'une lésion polypoide de plus de 15 mm se fait par enté-
roscopie adaptée a la localisation (voie haute ou basse).

L'ensemble de ces recommandations rejoint et est en cohé-
rence avec les recommandations européennes pédiatriques
(ESPHAN), européennes de I'ESGE en 2019 et américaines de
2020 pour les polyposes (20, 19).

Conclusion

Les recommandations de I'ESGE sont basées essentiellement
sur des avis d’expert car la littérature en capsule est principa-
lement rétrospective, biaisée, et de niveau de preuve insuf-
fisant. Malgré cela, la place de la capsule en exploration de
I'intestin gréle continue a s'étendre, recemment a des formes
particulieres de la maladie cceliaque et dans le bilan quasi
systématique d'une maladie de Crohn. La limite de I'explora-
tion de l'intestin gréle en 2023/24 est I'acces a I'entéroscopie,
tres limité en France souvent par choix des équipes, et encore
impacté réecemment par le retrait de I'entéroscope spiralé,
pourtant un vraie avanceée, par la firme Olympus.
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Les cinq points forts

L'examen par capsule est I'examen de premiere intention pour
explorer un saignement digestif inexpliqué, en cas d’endoscopies
haute et basse non contributives.

L'exploration de l'intestin gréle dans le cadre d'une maladie de
Crohn connue est utile mais justifie de soigneusement rechercher
une sténose a risque d'impaction. (Clinique, imagerie et capsule
de calibrage).

L'examen par capsule est recommandé pour I'exploration du
gréle dans les situations de maladie cceliaque réfractaire ou
équivoque.

Concernant les polyposes génétiques digestives, I'examen par
capsule n'est justifié, en regle générale, que pour le syndrome de
Peutz-Jeghers.

La capsule endoscopique n'a pas d'indication dans le bilan de
douleurs abdominales.
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