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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

MC : Maladie de Crohn

VCE : Vidéo-capsule endoscopique

CHU : Centre hospitalier universitaire
FOGD : Fibroscopie cesogastroduodénale
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens
CRP : Protéine C réactive

PEG : Polyéthyléne glycol

SIl : Syndrome de I’intestin irritable

ECCO : European Crohn’s and Colitis Organisation
RCH : Rectocolite hémorragique

HAS : Haute autorité de santé

VS : Vitesse de sédimentation

SFED : Société frangaise d’endoscopie digestive
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1. INTRODUCTION

Les douleurs abdominales et la diarrhée chronique font partie des motifs de
consultation les plus fréquents en médecine générale et en gastroentérologie (1). Elles restent
pourtant un défi diagnostique. De trés nombreuses étiologies touchant I’intestin gréle ou le
cblon peuvent étre impliquées telles que des pathologies inflammatoires, tumorales,
endocriniennes, iatrogénes ou encore ischémiques (2). Au terme du bilan étiologique
associant souvent, un bilan biologique, endoscopique et une imagerie en coupe, un certain
nombre de patients restent sans diagnostic étiologique. Dans cette situation clinique
fréquente, 1’exploration de I’intestin gréle se discute. En effet, ces symptdmes aspécifiques
peuvent étre révélateurs d’une maladie de Crohn (MC) du gréle. Le bilan endoscopique
associant fibroscopie cesogastroduodénale (FOGD) et iléo-coloscopie en cas de suspicion de
MC ne permet un diagnostic que dans 85 % a 90 % des cas (3)(4), certains patients ne
présentant une maladie que purement grélique (5)(6).

Depuis son apparition dans les années 2000, la vidéo-capsule endoscopique (VCE) est
devenue la référence pour I’exploration de I’intestin gréle dans plusieurs situations cliniques
telles que le diagnostic et la surveillance de la MC, ou encore les saignements digestifs
inexpliqués, la détection des tumeurs de I’intestin gréle et la surveillance des polyposes. C’est
une technique simple, non invasive, bien acceptée et tolérée par les patients. Pourtant, peu
d’études ont évalué I’intérét de la VCE en cas de douleurs abdominales ou de diarrhée

chronique a bilan endoscopique négatif.

L’objectif de cette étude était donc d’évaluer la rentabilité diagnostique de la VCE
réalisée dans le cadre du bilan étiologique de douleurs abdominales chroniques et/ou de
diarrhée chronique lorsque le bilan endoscopique conventionnel est normal, et de rechercher

des facteurs associés a un diagnostic de la MC en vidéo-capsule.
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2. MATERIELS ET METHODES
2.1 Population d’étude

Tous les patients adultes (> 18 ans) ayant bénéficié d’une VCE dans le cadre d’un
bilan de douleurs abdominales et/ou diarrhée chronique entre le ler janvier 2014 et le 31
juillet 2019 au centre hospitalier universitaire (CHU) d’Amiens ont été identifiés a partir
d’une base de données prospective. Les critéres d’inclusion étaient les suivants : patients
consultant pour douleur abdominale et/ou diarrhée chronique depuis au moins 4 semaines,
déja explorées par un bilan endoscopique associant FOGD et coloscopie ne mettant en
évidence aucune lésion étiologique et ayant bénéficié d’une VCE. Les patients présentant une
anomalie sur le bilan radiologique (tomodensitométrie, IRM ou échographie) ou un

diagnostic étiologique formel sur les biopsies endoscopiques étaient exclus.

2.2 Recueil de données

Les données étaient recueillies rétrospectivement a partir des dossiers médicaux du

CHU d’ Amiens de fagon standardisée par un unique investigateur.

Les variables suivantes étaient recueillies :

- Les caractéristiques démographiques telles que le sexe, la date de naissance, le
statut tabagique et 1’age au moment de la VCE.

- Les variables cliniques : présence de douleurs abdominales et/ou d’une diarrhée
chronique, la durée d’évolution des symptomes, un antécédent familial de maladie
inflammatoire chronique intestinale, un antécédent de chirurgie abdomino-
pelvienne, la présence d’un amaigrissement, d’une fievre et la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS).

- Les variables biologiques recueillies étaient les suivantes : hémoglobine, bilan
martial, albumine, folates, vitamine B12, protéine C réactive (CRP), calprotectine
fécale et poids de selles. Les résultats histologiques correspondant aux biopsies du
bilan endoscopique initial étaient aussi recueillis.

- Les variables concernant la VCE étaient : temps de transit gastrique, temps de

transit grélique, lésions élémentaires et localisation, complication éventuelle.
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Les patients étaient suivis jusqu’a la date des derniéres nouvelles. Au cours du suivi
étaient collectées les données suivantes : diagnostic étiologique de la diarrhée chronique et/ou
des douleurs abdominales, modification thérapeutique suite a la réalisation de la VCE et

évolution des symptomes.

2.3 Vidéocapsule

Les enregistrements étaient réalisés par les vidéo-capsules PillCam® de la société
Givenlmaging. Les patients étaient a jeun depuis la veille au soir minuit pour I’alimentation
mais avaient le droit de boire des liquides clairs. Une préparation par deux litres de
polyéthylene glycol (PEG) était systématiquement réalisée la veille. Les enregistrements

¢taient lus a 1’aide du logiciel Rapid™ Reader.

2.4 Définitions

Les critéres faisant retenir le diagnostic de syndrome de I’intestin irritable (SII)
devaient suivre les criteres de Rome IV, a savoir : association de douleurs abdominales
chroniques, ballonnements et troubles du transit depuis au moins 6 mois et survenant au
moins un jour par semaine sur les trois derniers mois. Les criteres faisant retenir le diagnostic
de MC correspondaient a un faisceau d’arguments cliniques, biologiques, histologiques et
morphologiques selon les recommandations de 1’European Crohn’s and Colitis Organisation
(ECCO)(7).

2.5 Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été calculées sous forme de médianes avec
interquartiles (IQR, Q1 — Q3). Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de
fréguences et de pourcentages. Les facteurs associés avec le diagnostic de MC ont été évalués
a l’aide d’un modele univarié de régression logistique en calculant 1’odds ratio et un
intervalle de confiance a 95%. Ensuite, les variables dont la valeur < 10% pouvait étre incluse
ont été inclues dans un modele de régression logistique multivariée avec méthode de
sélection descendant au seuil alpha de 5%. L’analyse a été réalisée avec le logiciel SAS®
version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). Les courbes de survies sont construites avec le logiciel
R 3.2. %.
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3. RESULTATS
3.1 Population

Mille deux cent cing patients ont été initialement identifiés entre le ler janvier 2014 et
le 31 Juillet 2019. Mille cent un patients ont été exclus pour divers motifs : indication autre
de la VCE, présence d’anomalies en endoscopie ou a I’imagerie, diagnostic de MC antérieur,
dossier medical extérieur au CHU ou diagnostic histologique. Cent-quatre patients ont

finalement été inclus (Figure 1.)

1205 patients identifiés

1007 patients exclus :
- 366 pour bilan d’anémie/carence martiale
- 254 pour bilan de saignement d’origine indéterminée
> - 284 pour ATCD de maladie de Crohn connue ou
anomalie endoscopique ou a I’imagerie
- 42 pour indication autre
- 61 pour données manquantes

\ 4
198 patients analysés 94 patients exclus :
- 36 pour dossier médical extérieur au CHU
> - 51 pour découverte d’ une anomalie a 1’endoscopie ou
I’imagerie non décrite initialement
- 7 pour diaanostic histoloaiaue d’atroohie villositaire
v

104 patients inclus

l

¥ v v

52 patients : diarrhée 33 patients : diarrhée chronique 19 patients : douleurs
chronique et douleur abdominales
abdominale

Figure 1. Diagramme de flux. ATCD : antécédents ; CHU : centre hospitalier universitaire
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Les caracteéristiques de notre population sont détaillees dans le Tableau 1. Soixante-
treize patients (70,2 %) étaient des femmes et ’age médian était de 34 ans (IQR, 25-79). La
VCE était réalisée dans 50 % des cas (n = 52) pour un bilan de diarrhée chronique et douleurs
abdominales, dans 31,7 % des cas (n = 33) pour une diarrhée chronique seule et dans 18,3 %
des cas (n = 19) pour un bilan de douleurs abdominales isolées. On rapportait un antécédent
familial de MICI au 1% degré chez cinq patients (4,9 %). Trente-deux patients (30,8 %)
étaient fumeurs au moment de la réalisation de la VCE. Les symptdmes évoluaient depuis
plus d’un an pour soixante-six patients (70,2 %). Dix patients (11,8 %) présentaient une
carence martiale et 64 (62,1 %) présentaient au moins une anomalie du bilan biologique

incluant notamment la CRP, ou une anomalie de la calprotectine fécale.
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n=104

Sexe féminin (n, %)

73 (70,2 %)

Age lors de la VCE (année ; médiane, IQR)

34 [25,79]

Symptomes :
- Diarrhée chronique (n, %)
- Douleurs abdominales (n, %)
- Douleurs et diarrhée (n, %)

33 (31,7%)
19 (18,3 %)
52 (50 %)

ATCD familial de MICI
1% degré (n, %)
- Autre degré (n, %)

Données manquantes (n = 2)
5 (4,9 %)
13 (12, 7 %)

Tabagisme actif (n, %)

32 (30, 8 %)

Durée d’évolution des symptomes :
- De 0 a6 mois (n, %)
- De6moisalan(n, %)
- >1an(n, %)

Données manquantes (n = 10)
13 (13,8 %)
15 (16 %)
66 (70, 2 %)

ATCD de chirurgie digestive (n, %)

21 (27,3 %)

Amaigrissement (n, %)

42 (40,4 %)

- Perte de poids en kg (médiane, IQR) 6[4-9]
Présence de fiévre (n, %) 2 (1,9 %)
Prise d’AINS (n, %) 6 (5,8 %)

Anémie (n, %)

- Hbeng/dL (médiane, IQR)

13 (12,7 %)
Données manquantes (n = 2)
13,35[12,5 - 14,3]

Carence martiale (n, %)

- Ferritine en pg/dL (médiane, IQR)

10 (11,8 %)
Données manquantes (n = 19)
73 [25,5-132]

Hypoalbuminémie (n, %0)

- Albumine en g/L (médiane, IQR)

6 (8,6 %)
Données manquantes (n = 34)
43,1 [40,6 — 46]

Carence en folates (n, %)

- Folates en g/L (médiane, IQR)

31 (47,7 %)
Données manquantes (n = 39)
4,8[3,2-7,7]

Carence en B12 (n, %)

- B12en pg/mL (médiane, IQR)

1 (2 %)
Données manquantes (n = 53)
324 [236,8 — 421,3]

CRP élevée (n, %)

- CRP mg/L (médiane, IQR)

29 (30, 2 %)
Données manquantes (n = 8)
3,95 [1,4 —14]

> 1 anomalie du bilan biologigque (n, %)

64 (62,1 %)
Données manquantes (n = 1)

Calprotectine fécale élevee (n, %)

- Calprotectine fécale pg/g (médiane, IQR)

6 (5,8 %)
Données manquantes (n = 87)
113[29,8 - 295]

Tableau 1. Caractéristiques de la population. VCE : vidéo-capsule endoscopique ; ATCD :
antécédents ; AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; CRP : protéine C réactive
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3.2 Caracteristiques du bilan endoscopique initial

Les résultats du bilan endoscopique initial sont détaillés dans le Tableau 2. Pour 16
patients (17,4 %), I’iléoscopie n’avait pas été réalisée. Chez 43 patients (51%) on notait une
anomalie des biopsies gastriques, pour 55 patients (71%) il était mis en évidence une

anomalie des biopsies duodénales. Pour 15 patients (20,5 %) on relevait une anomalie sur les

biopsies coliques et pour 20 patients (55,6%) une anomalie sur les biopsies iléales.

n =104

Iléoscopie non realisée (n, %)

16 (17, 4 %)

Biopsies gastriques anormales (n, %o)

- Gastrite (n, %)

- Atrophie gastrique (n, %)
- Helicobacter Pylori (n, %)
- Métaplasie (n, %)

43 (51, 2 %)
Données manquantes (n = 20)

35 (81,4 %)
2 (4,7 %)
4(9,3 %)
2 (4,7 %)

Biopsies duodénales anormales (n, %)

- Atrophie villositaire (n, %)

- Chorion oedémateux (n, %)

- Duodénite (n, %)

- Lymphocytose intra-épithéliale (n,
%)

55 (71, 4 %)
Données manquantes (n = 27)

0
51 (91,1 %)
2 (3,6 %)
2 (3, 6 %)

Biopsies coliques anormales (n, %)

15 (20, 5 %)
Données manquantes (n = 31)

- Colite aigué (n, %) 2 (13,3 %)

- Chorion oedémateux (n, %) 13 (86,7 %)

- Colite chronique (n, %) 1 (6,7 %)
Biopsies iléales anormales (n, %) 20 (55,6 %)

Données manquantes (n = 68)

- Hyperplasie lymphoide (n, %) 17 (85 %)
- Inflammation aspécifique (n, %) 2 (10 %)
- ll€ite érosive (n, %) 1 (5 %)

Tableau 2. Caractéristiques du bilan endoscopique initial




3.3 Résultats de la vidéocapsule

Les résultats obtenus apres lecture des VCE sont deétaillés dans le Tableau 3. Les

principales lésions élémentaires sont représentées sur la Figure 2. Parmi les 104 patients de
notre étude, 98 d’entre eux (94,2 %) avaient réalisé une VCE complete, a savoir un
enregistrement atteignant le c6lon et permettant de visualiser la derniere anse iléale. Parmi
toutes les vidéo-capsules, aucune complication n’a été observée.
Vingt-cing vidéo-capsules étaient interprétées comme anormales (24 %). Parmi ces examens
anormaux, on notait dans 11 cas la présence d’ulcérations (10,6 %), dans 6 cas la présence
d’un érythéme (5,8 %), dans 2 cas un cedéme (1,9 %) et dans 1 cas des érosions (0,97 %). En
cas d’anomalie, celle-ci était localisée dans 10 cas dans le jéjunum (40 %), dans 8 cas dans
I’iléon (32 %) et dans 2 cas dans 1’estomac (8 %).

Une MC était diagnostiquée a I’issu de la VCE chez quatre patients (3,8 %). La VCE
ne permettait aucune orientation du diagnostic étiologique de la diarrhée et/ ou des douleurs
abdominales pour quatre-vingt-dix-neuf patients (95,2 %).

Dans 86,5 % des cas (n = 90), la réalisation de la VCE n’avait aucun impact sur la

prise en charge ultérieure.
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Figure 2. Lésions élémentaires. A, B, C : ulcérations ; D : érosion ; E : érythéme ; F : cedéme
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n =104

VCE complete (c6lon atteint) (n, %)

98 (94,2 %)

Temps de transit gastrique en minutes (médiane, IQR)

24[10 — 51,5]

Temps de transit grélique en minutes (médiane, IQR)

212 [166 - 246]

VCE anormale (n, %) 25 (24 %)
- Erytheme 6 (5,8 %)
- Ulcération 11 (10,6 %)
- Angiodysplasie 3(2,9 %)
- Parasite (figure 3.) 1 (0,97 %)
- (Edéme 2 (1,9 %)
- Erosion 1 (0,97 %)
- Atrophie 1 (0,97 %)
Localisation de I’atteinte :
- Estomac 2 (8 %)
- Duodénum 7 (28 %)
- Jéjunum 10 (40 %)
- lléon 8 (32 %)

Absence de diagnostic évident a I’issu de la VCE (n, %)

99 (95,2 %)

Diagnostic évocateur de maladie de Crohn (n, %) 4 (3,8 %)
Impact sur la prise en charge au décours de la VCE (n,
%)
- Aucun 90 (86,5 %)
- Entéroscopie haute 1 (0, 96 %)
- Bilan biologique complémentaire 2 (1,92 %)
- Imagerie complémentaire 6 (5, 8 %)
- Traitement médical 8 (7,7 %)
Nombre de complications liées a la procédure (n, %) 0 (0%)

Tableau 3. Résultats de la videocapsule. VCE : vidéocapsule endoscopique
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PillCam®SB 3

Figure 3 : parasitose digestive.

En analyse univariée, aucune variable n’a été identifi¢e comme associée a la mise en

évidence d’une anomalie évocatrice de MC lors de la VCE (Tableau 4).

Analyse univariée

Odds Ratio (Intervalle de P-Value

confiance a 95 %)
Variables
Age 1.010.95 ; 1.07] 0.8022
Sexe 1.29[0.13; 12.86] 0.8307
ATCD familial de MICI 1.80[0.48 ; 6.84] 0.3853
Fumeur 0.74 [0.07 ; 7.42] 0.7995
Durée d’évolution 0.59[0.18 ; 1.93] 0.3876
Taux de ferritine bas 0.17 [-0 ; 1.09] 0.6003
Bilan biologique anormal 1.89[0.19; 20.0] 0.5940

Tableau 4. Facteurs associés a une possible maladie de Crohn en VCE. Analyse
univariée. ATCD : antécédent
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3.4 Donneées a la date des derniéeres nouvelles

Aprés un suivi médian de 26 mois (IQR, 14,8-37,3), 45 patients (43,3 %) n’ont jamais
reconsulté, 41 patients (39,4 %) se sont dit soulagés par le traitement (symptomatique ou
étiologique) alors que 16 d’entre eux (15,4 %) ont déclaré étre toujours symptomatiques.

Les conclusions diagnostiques a I’issu du suivi sont détaillées dans la Figure 4.
Seulement 4 patients (3,8 %) ayant réalisé la VCE ont été diagnostiques pour une MC alors
que 68 patients (65,4 %) se sont vu porter le diagnostic de syndrome de I’intestin irritable. A
noter qu’un patient (0,96 %) a été diagnostiqué ultérieurement d’une rectocolite
hémorragique (RCH). Quatorze patients (13,46 %) sont toujours en cours d’exploration,
apres un délai médian de suivi de 13 mois apres la VCE (IQR, 9-38).

& Maladie de Crohn

u Sl

« Parasitose digestive
uRCH

& Absence de diagnostic
= Autre

Figure 4. Diagnostics a I’issu du suivi. Sl : syndrome de intestin irritable ; RCH :
rectocolite hémorragique

Les caractéristiques des patients pour lesquels un diagnostic de MC a été réalisé sont
détaillées dans le Tableau 5.
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n=4

Sexe féminin (n, %)

3 (75 %)

Age lors de la VCE (médiane, IQR)

30 18,8 — 50,5]

Symptomes :

- Diarrhée chronique (n, %) 3 (75 %)

- Douleurs abdominales (n, %) 1 (25 %)

- Douleurs et diarrhée (n, %) 0
ATCD familial de MICI

1% degré (n, %) 0

- Autre degré (n, %) 1 (25 %)
Tabagisme actif (n, %) 1 (25 %)
Durée d’évolution des symptomes :

- De 046 mois (n, %) 3 (75 %)

- De6moisalan(n, %) 1 (25 %)

- >1an(n, %) 0
ATCD de chirurgie digestive (n, %) 1 (25 %)
Amaigrissement (n, %) 2 (50 %)

- Perte de poids en kg (médiane, IQR)

12,5 [8.25 - 16.75]

Présence de fiévre (n, %) 0
Prise d’AINS (n, %) 0
Anémie (n, %) 1 (25 %)
- Hbeng/dL 12,7
Carence martiale (n, %) 0

- Ferritine en pg/dL (médiane, IQR)

57,6 [29,9 - 95]

Hypoalbuminémie (n, %o)

- Albumine en g/L (médiane, IQR)

0

43,8 [41,9 — 47]

Carence en folates (n, %) 1 (25 %)
- Folates en g/L (médiane, IQR) 5 [3,65 - 6,35]
Carence en B12 (n, %) 0

- B12en pg/mL

Données manquantes (n = 3)

446

CRP élevée (n, %)

- CRP mg/L (médiane, IQR)

1 (25 %)

1,25[0,58 — 5,17]

> 1 anomalie du bilan biologigque (n, %)

3 (75 %)

Calprotectine fécale en pg/g

736

Données manquantes (n = 3)

Tableau 5. Caractéristiques des patients diagnostiqués Maladie de Crohn. VCE:

vidéocapsule endoscopique ; ATCD : antécédents ; AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; CRP : protéine

C réactive
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Pour les quatre patients diagnostiques d’une MC, il s’agissait de formes inflammatoires
Iégeres a moderées du gréle. En effet, trois d’entre eux (75 %) avaient une localisation iléale
de la maladie et un (25 %) une localisation jéjuno-iléale. Trois patients étaient en rémission
clinique sans traitement a la date des derniéres nouvelles apres une cure de budesonide ou de
corticoides oraux chez respectivement deux et un patient. Un patient corticodépendant a
justifié I’introduction d’un traitement par azathioprine. Aucun patient n’a nécessité de

chirurgie, d’hospitalisation ou de traitement anti-TNF.
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4. DISCUSSION

Nous rapportons ici la plus large cohorte ayant évalué 1’intérét de la VCE en cas de
diarrhée chronique ou de douleurs abdominales. La VCE a abouti a un diagnostic étiologique
dans moins de 5% des cas. A I’inverse, la VCE ne permettait aucune orientation étiologique
pour 95 % des patients et dans 87% des cas, elle n’avait aucun impact sur la prise en charge
ultérieure. Les 4 diagnostics de MC correspondaient a des formes légeres a modérées,

inflammatoires.

Peu d’études avaient rapporté jusqu’alors la rentabilité diagnostique de la VCE dans ces
indications avec des résultats assez variables. En effet, deux études de petits effectifs
concluaient & 1’absence d’intérét de la VCE en cas de diarrhée et/ou douleurs abdominales
chroniques chez des patients ayant bénéficié d’un bilan exhaustif complet (comprenant une
FOGD et une coloscopie plus ou moins un autre examen morphologique) en premiere
intention. La premiere, une étude prospective ayant inclus vingt patients ne permettait aucun
diagnostic étiologique (8). Dans une autre étude ayant inclus seize patients atteints de
douleurs abdominales, un seul s’est vu porter un diagnostic étiologique grace a la VCE (9).
L’étude rétrospective de Fry et al. ayant inclus 64 patients observait des résultats proches de
notre étude avec une rentabilité diagnostique de 9% tous diagnostics confondus et de 5%
pour un diagnostic de MC (10). A noter que dans cette étude, tous les patients qui avaient des
anomalies au bilan biologique ou des manifestations cliniques associées (e.g fiévre, sueurs
nocturnes etc) étaient exclus. Une étude multicentrique et rétrospective de 110 patients ne
présentant que des douleurs abdominales rapportait une rentabilité de 17% dont 2,7 % pour
un diagnostic de MC (11). Aprés analyse multivariée, la perte de poids était le facteur associé
a la mise en évidence d’anomalies lors de la VCE (Odds Ratio, 18.6). Une récente revue
systématique de la littérature rapportait une rentabilité diagnostique de 20 % en cas de

douleur abdominale chronique inexpliquée (12).

En cas de suspicion de MC, une exploration du gréle par imagerie en coupe ou une
vidéo-capsule est recommandée (7). La VCE est reconnue comme 1’examen de référence par
la haute autorité de sante (HAS) en cas de suspicion de MC malgré un bilan morphologique
et endoscopique normal. Une atteinte du gréle proximal concerne jusqu’a un tiers des MC et

10 a 15% présentent une maladie purement grélique non visible en iléo-coloscopie (13).
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L’analyse complete de ’intestin gréle pourrait donc étre nécessaire pour explorer une
diarrhée chronique et/ou des douleurs abdominales sans diagnostic étiologique apres le bilan
initial qui ne permet pas d’explorer la totalité de cette partie du tube digestif.

Plusieurs études ont étudi¢ sa rentabilité diagnostique chez les patients suspects d’étre
atteints de MC. La performance diagnostique de la VCE est comparable aux techniques
d’imagerie en coupe (entéro-IRM), sauf en cas d’atteinte de la partie proximale du gréle ou
de lésions superficielles, pour lesquelles la VCE est supérieure (14). 1l a été clairement
démontré que la rentabilité diagnostique de la VCE est importante quand il existe des signes
biologiques d’inflammation mais peu d’études ont évalué son intérét diagnostique (% en cas
d’anomalies biologiques). Dans les études réalisées jusqu’a ce jour, un diagnostic de MC était
réalisé dans 14 % a 71 % des cas. La rentabilité diagnostique la plus élevée a été mise en
¢évidence dans 1’étude prospective de Fireman et al, avec un diagnostic de MC dans 70% des
cas (15). Il s’agissait d’un effectif limité de 17 patients avec des symptomes évoluant depuis
6 ans en médiane. La MC était suspectée sur la présence d’une diarrhée et/ou de douleurs
abdominales et/ou d’une anémie et/ou d’une perte de poids. Une étude de 21 patients
montrait une rentabilité diagnostique de 43 % (16). Une seconde étude observait des résultats
similaires avec une rentabilité diagnostique de 65 % pour un effectif de 20 patients et une
durée médiane de suivi de 6,5 années (17). La plus grande cohorte jusqu’alors (102 patients)
a montré une rentabilité diagnostique plus proche de nos résultats avec un taux de 13 %.
Cependant, dans cette étude, 13 % des patients avaient une coloscopie anormale et 20 % une
précédente exploration du gréle anormale, ce qui pouvait augmenter la rentabilité
diagnostique devant une suspicion de MC plus élevée (18).

Une sélection des patients candidats a la VCE semble donc indispensable. Une étude
prospective avait rapporté une rentabilité diagnostique de la VCE multipliée par 3 en cas de
CRP élevée (OR 3.2) (19). Ces resultats étaient concordants avec une étude prospective
grecque multicentrique (20) qui observait une rentabilité diagnostique de 67 % en présence
de marqueurs d’inflammation (CRP et VS) élevés contre 21% en ’absence d’élévation de
ces marqueurs. La rentabilité dans cette étude semble élevée mais les patients avec anomalies
scannographiques ou a I’IRM n’étaient pas exclus. Enfin, une étude ayant inclus 38 patients a
montré une rentabilité diagnostique plus importante en cas d’association de symptomes a un
syndrome inflammatoire (21). Une étude originale visait a classer les patients en deux
groupes avant la réalisation de la VCE : (i) un groupe Sl pour ceux qui remplissaient les
criteres de Rome 11 et (ii) un groupe suspicion de MC pour les autres (22). Le taux de

détection de lésions gréliques (e.g ulcérations, Iésions ischémiques, parasites etc) était de 3%
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(0 % en faveur de MC) pour le premier groupe contre 19 % (dont 5 % en faveur de MC) pour
le second groupe avec une différence significative sur le taux de CRP associé. Dans notre
étude, il n’a malheureusement pas été possible de mettre en évidence un facteur associé au
diagnostic. La CRP, qui semble étre le facteur le plus fréquemment identifié dans la
littérature comme associé a un diagnostic, n’était élevée que chez un tiers des patients et
chez un seul des quatre patients diagnostiqués pour une MC. Ceci peut étre expliqué par un
manque de puissance en raison du faible nombre de MC mises en évidence.

De récentes études prospectives ont montré que 1’élévation de la calprotectine fécale était
utile pour le diagnostic de la MC et notamment pour différencier une MC d’un SII. La
calprotectine est devenu un outil clé afin de sélectionner les patients candidats a une
exploration coloscopique. Récemment, une étude rétrospective a objectivé qu’un taux de
calprotectine fécale inférieur a 100 pg/g de selles avait une forte valeur prédictive négative
(valeur prédictive négative = 1) de montrer des anomalies en VCE parmi les patients suspects
de MC avec endoscopies hautes et basses normales. La valeur prédictive positive de la VCE
était respectivement de 66 % et de 78 % pour des taux de calprotectine fécale compris entre
100 et 200 pg/g ou supérieurs a 200 pg/g (23). Une autre étude rétrospective a montré que
I’association d’une  calprotectine ¢levée et d’une CRP élevée était prédictive de
diagnostiquer une MC en VCE (24). La calprotectine, en association au bilan biologique
sanguin, pourrait donc permettre de sélectionner les patients candidats a une VCE aprés une
FOGD/coloscopie normale. (25). Dans notre étude, seul un patient diagnostiqué pour une MC
avait bénéfici¢é d’un dosage de la calprotectine fécale, qui s’était avéré élevé (a 736 png/g).
Seuls 17 patients avaient benéficié de ce dosage dont 11 étaient normaux. La valeur médiane
était 113 pg/g, (IQR, 29,8-295).

Les recommandations actuelles suggeérent que la VCE est un outil utile pour le
diagnostic et la surveillance de la MC chez des patients bien sélectionnés. Cet outil sensible
est aussi associé a un risque de sur-diagnostic voir de sur-traitement en mettant en évidence
des lésions mineures dont I’imputabilité est parfois difficile a affirmer (13). La société
francaise d’endoscopie digestive (SFED) recommande de limiter la réalisation d’un examen
par VCE chez des patients présentant des symptdmes digestifs et des manifestations extra-
intestinales (fievre, arthralgies, pyoderma, cholangite), des anomalies biologiques évocatrices
(CRP élevée, hyperleucocytose, anémie ferriprive, hypoalbuminémie) ou un amaigrissement.
Chez des patients présentant des douleurs abdominales avec ou sans diarrhée, sans autre

signe clinique ou biologique, I’apport d’un examen par capsule est quasiment nul selon la
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SFED (26). En cas de suspicion clinique de MC apres un bilan endoscopique normal, ECCO
recommande la réalisation d’une VCE ou d’une imagerie en coupe (7). La définition d’une

« suspicion clinigue » n’est cependant pas donnée.

Nous sommes bien conscients des faiblesses de notre étude. Son caractere rétrospectif
rend plus difficile le recueil des données. Le caractére uni-centrique de notre travail est
également une limite mais permet une évaluation standardisée par un investigateur unique.
L’absence de relecture systématique des VCE pourrait aussi influencer nos résultats.

Notre étude a cependant quelques forces. Elle a permis une caractérisation exhaustive
de la population incluse (clinique, biologique et histologique), les autres études limitant
majoritairement leur analyse a la présence d’un syndrome inflammatoire, d’une anémie ou
d’un amaigrissement. Cette étude menée en vie réelle est un reflet objectif des pratiques de
notre centre. Cela devrait conduire a une réflexion sur nos pratiques afin de limiter les
indications de VCE chez les patients avec diarrhée chronique et/ou douleurs abdominales

isolées.

En conclusion, notre étude a montré une faible rentabilité diagnostique de la VCE et
n’a pas mis en évidence de facteur associé a un diagnostic de MC lors d’une VCE réalisée
pour un bilan de douleurs abdominales et/ou de diarrhée chronique apreés un bilan
endoscopique conventionnel normal. Méme si ces résultats devront étre confirmes par des
études prospectives, il convient de limiter la réalisation de la VCE en cas de probabilité

diagnostique élevée définie par 1’association d’anomalie cliniques et biologiques.
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6. RESUME

Intérét de la vidéo-capsule endoscopique pour le diagnostic étiologique de douleurs

abdominales et/ou de diarrhée chronigue

Introduction : Au terme du bilan étiologique de douleurs abdominales et/ou de diarrhée
chronique, un certain nombre de patients restent sans diagnostic étiologique. L’objectif de
notre étude était d’évaluer la rentabilité diagnostique de la vidéo-capsule endoscopique
(VCE) réalisée dans ce contexte, lorsque le bilan endoscopique conventionnel est normal, et
de rechercher des facteurs associés a un diagnostic de la maladie de Crohn (MC).

Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective au CHU d’Amiens
incluant tous les patients ayant bénéficié d’une VCE pour douleurs abdominales et/ou
diarrhée chronique entre janvier 2014 et juillet 20109.

Résultats : Cent-quatre patients ont été inclus. Soixante-treize patients (70%) étaient des
femmes et 1’4ge médian était de 34 ans (IQR, 25-79). La VCE était réalisée dans 52 cas (50
%) pour un bilan de diarrhée chronique et douleurs abdominales, dans 33 cas (32 %) pour un
bilan de diarrhée chronique seule et dans 19 cas (18%) pour un bilan de douleurs
abdominales isolées. On notait dans 11 cas la présence d’ulcérations (10,6 %), dans 6 cas la
présence d’un érythéme (5,8 %), dans 2 cas un cedéeme (1,9 %) et dans un cas des érosions
(0,97 %). Seulement 4 patients (3,8 %) ayant réalisé la VCE ont été diagnostiqués d’une MC
alors que 68 patients (65,4 %) ont été diagnostiqués pour un syndrome de ’intestin irritable.
En analyse univariée, aucune variable n’a été identifiée comme associée au diagnostic de MC
en VCE. Dans 90 cas (86%), la réalisation de la VCE n’avait aucun impact sur la prise en
charge ultérieure.

Conclusion : Notre étude a montré une faible rentabilité diagnostique (3,8 %) de la VCE et
n’a pas mis en évidence de facteur associé a un diagnostic de MC lors d’une VCE réalisée
pour un bilan de douleurs abdominales et/ou de diarrhée chronique aprés un bilan
endoscopique conventionnel normal.

Mots clés : douleur abdominale, diarrhée chronique, vidéo-capsule endoscopique, maladie de
Crohn.
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7. ABSTRACT

Interest of capsule endoscopy for etiological diagnosis in patients with chronic

abdominal pain and/or chronic diarrhea.

Introduction: The aim of our study was to assess the diagnostic yield of capsule endoscopy
in case of chronic abdominal pain and/or chronic diarrhea, when the conventional endoscopic
work up is normal, and to find associated factors of a Crohn’s disease diagnosis.

Material and Methods: We performed a retrospective study at the Amiens University
Hospital, including all patients who underwent a capsule endoscopy for chronic abdominal
pain and/or chronic diarrhea between January 2014 and December 2019.

Results : One hundred and four patients were included. Seventy-three patients (70 %) were
women, and the median age was 34 years (IQR, 25-79). VCE was performed for 52 patients
(50 %) for chronic abdominal pain and chronic diarrhea, for 33 patients (32%) for chronic
diarrhea only and for 19 patients (18 %) for chronic abdominal pain only. We observed
ulcerations in 11 cases (10,6 %), erythema in 6 cases (5,8 %), oedema in 2 cases (1,9 %) and
erosions in one case (1 %). Only 4 patients (3,8 %) were diagnosed for Crohn’s disease,
whereas 68 patients (65,4 %) were diagnosed for irritable bowel syndrome. The univariate
analysis did not show any parameter associated with Crohn’s disease diagnosis. In 90 patients
(86,5 %), the video capsule endoscopy had no impact for future care.

Conclusion : Our study showed a low diagnostic yield (3,8 %) of capsule endoscopy and did
not established any variables associated with Crohn’s disease diagnosis when the capsule
endoscopy was performed for a chronic abdominal pain and/or chronic diarrhea after a
normal conventional endoscopic work up.

Keywords : abdominal pain, chronic diarrhea, video capsule endoscopy, Crohn’s disease.

43



44



45



46



47



Intérét de la vidéo-capsule endoscopique pour le diagnostic étiologigue de douleurs abdominales et/ou de diarrhée

chronique
Introduction : Au terme du bilan étiologique de douleurs abdominales et/ou de diarrhée chronique, un certain nombre de

patients restent sans diagnostic étiologique. L’objectif de notre étude était d’évaluer la rentabilité diagnostique de la
vidéocapsule endoscopique (VCE) réalisée dans ce contexte, lorsque le bilan endoscopique conventionnel est normal, et de
rechercher des facteurs associés a un diagnostic de la maladie de Crohn (MC).

Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective au CHU d’Amiens incluant tous les patients ayant
bénéficié d’une VCE pour douleurs abdominales et/ou diarrhée chronique entre janvier 2014 et juillet 2019.

Résultats : Cent-quatre patients ont été inclus. Soixante-treize patients (70%) étaient des femmes et 1’Age médian était de 34
ans (IQR, 25-79). La VCE était réalisée dans 52 cas (50 %) pour un bilan de diarrhée chronique et douleurs abdominales,
dans 33 cas (32 %) pour un bilan de diarrhée chronique seule et dans 19 cas (18%) pour un bilan de douleurs abdominales
isolées. On notait dans 11 cas la présence d’ulcérations (10,6 %), dans 6 cas la présence d’un érythéme (5,8 %), dans 2 cas
un cedéme (1,9 %) et dans un cas des érosions (0,97 %). Seulement 4 patients (3,8 %) ayant réalisé la VCE ont été
diagnostiqués d’une MC alors que 68 patients (65,4 %) ont été diagnostiqués pour un syndrome de I’intestin irritable. En
analyse univariée, aucune variable n’a été identifiée comme associée au diagnostic de MC en VCE. Dans 90 cas (86%), la
réalisation de la VCE n’avait aucun impact sur la prise en charge ultérieure.

Conclusion : Notre étude a montré une faible rentabilité diagnostique (3,8 %) de la VCE et n’a pas mis en évidence de
facteur associé a un diagnostic de MC lors d’une VCE réalisée pour un bilan de douleurs abdominales et/ou de diarrhée
chronique apres un bilan endoscopique conventionnel normal.

Mots clés : douleur abdominale, diarrhée chronique, vidéocapsule endoscopique, maladie de Crohn.

Interest of capsule endoscopy for etiological diagnosis in patients with chronic_abdominal pain _and/or chronic

diarrhea.

Introduction: The aim of our study was to assess the diagnostic yield of capsule endoscopy in case of chronic abdominal
pain and/or chronic diarrhea, when the conventional endoscopic work up is normal, and to find associated factors of a
Crohn’s disease diagnosis.

Material and Methods: We performed a retrospective study at the Amiens University Hospital, including all patients who
underwent a capsule endoscopy for chronic abdominal pain and/or chronic diarrhea between January 2014 and December
2019.

Results: One hundred and four patients were included. Seventy-three patients (70 %) were women, and the median age was
34 years (IQR, 25-79). VCE was performed for 52 patients (50 %) for chronic abdominal pain and chronic diarrhea, for 33
patients (32%) for chronic diarrhea only and for 19 patients (18 %) for chronic abdominal pain only. We observed
ulcerations in 11 cases (10,6 %), erythema in 6 cases (5,8 %), oedema in 2 cases (1,9 %) and erosions in one case (1 %).
Only 4 patients (3,8 %) were diagnosed for Crohn’s disease, whereas 68 patients (65,4 %) were diagnosed for irritable bowel
syndrome. The univariate analysis did not show any parameter associated with Crohn’s disease diagnosis. In 90 patients
(86,5 %), the video capsule endoscopy had no impact for future care.

Conclusion : Our study showed a low diagnostic yield (3,8 %) of capsule endoscopy and did not established any variables
associated with Crohn’s disease diagnosis when the capsule endoscopy was performed for a chronic abdominal pain and/or
chronic diarrhea after a normal conventional endoscopic work up.

Keywords: abdominal pain, chronic diarrhea, video capsule endoscopy, Crohn’s disease.

48



