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Introduction

En 1996, Paul Swain, gastro entérologue anglais, démontre qu’'une capsule
sans fil ingérée peut transmettre des images de l'estomac d’un cochon vers un
récepteur extérieur. Il s’associe alors a Gabriel lddan, ingénieur en électro optique et
c’est en 1999 en Israél que le premier prototype congu par les deux chercheurs est
ingéré par un humain (1),(2). Le premier essai clinique avec ce dispositif a lieu en
2001. La Food and Drug Administration reconnait son intérét: c’est le début de

I'utilisation de la vidéo capsule endoscopique du gréle en pratique clinique (1).

L’utilisation de la vidéocapsule du gréle en France est donc récente, remontant
au début des années 2000. L’indication de cet examen pour I'exploration de
saignements digestifs inexpliqués aprés bilan endoscopique digestif complet (FOGD
et coloscopie) est alors rapidement validée par la SFED. En 2008 la VCE acquiert un
remboursement dans 2 indications reconnues par la HAS : les saignements digestifs
inexpliqués et la suspicion de maladie de Crohn sur des critéres cliniques et
biologiques, aprés réalisation d’'une iléo-coloscopie négative (3). Depuis, une
recommandation européenne de 2015 (4) a élargi ces indications mais pour I'heure, la
HAS ne les a pas reconnues.”

*maladie de Crohn avérée dans le cas ou une exploration en coupes de l'intestin gréle
ne permet pas d’expliquer et/ou de prendre en charge les symptémes du patient et
cela en absence de sténose avérée / surveillance des polyposes dans la maladie de
Peutz Jeghers / maladie cceliaque résistant au régime sans gluten sans indication

diagnostique ou de bilan d’extension de la maladie cceliaque.

Cet examen permet I'exploration visuelle du gréle avec un réle purement
diagnostique. Du fait de ses modalités de réalisation, des images gastriques et
coliques vont étre enregistrées, mais seules nous intéressent les acquisitions réalisées

entre la premiére image grélique et la premiére image colique.

Il connait toutefois plusieurs limites :
- Il existe des contre-indications a sa réalisation: occlusion ou sténose

(suspectées ou avereées), troubles de la déglutition, enfants agés de moins de



2 ans, grossesse (contre indication relative) (5), diverticule de Zenker (contre
indication relative) (6).

- La qualité de visualisation de la muqueuse de lintestin gréle peut étre
mauvaise.

- Certains examens s’avérent incomplets.

Concernant les patients avec suspicion de sténose, I'usage d’'une patency peut
éventuellement infirmer le diagnostic et ainsi permettre au patient de bénéficier de
I'exploration du gréle par VCE. En effet, la patency est un dispositif constitué d’une
capsule auto soluble et d’'un détecteur de métaux permettant de la localiser au niveau
de 'abdomen. Lorsque sa progression est arrétée par une sténose, elle se dissout 40
a 100h apres I'ingestion et n’entraine donc pas, en principe, d’occlusion intestinale (7).

Concernant le caractére complet ou non de I'examen, il est impératif de préciser
que le résultat de la VCE n’est significatif qu’en cas de visualisation de la totalité du
gréle. Cependant nous interprétons régulierement des capsules pour lesquelles nous
n’avons pas d’'image colique et dont le résultat n’est par conséquent pas exhaustif car
cela signifie qu'une partie de l'intestin gréle n’a pas été vue. En effet, la capsule
contient une batterie dont la durée de vie est limitée (de 8h a 15h selon le modéle de
capsule) (2). Si le transit dans le tractus digestif est trop lent, 'acquisition d'images
peut ainsi s’arréter avant d’avoir atteint le caecum. Or, une étude de 2017 menée par
Albrecht et al. s’est intéressée au taux de lésions détectées au cours des 30 derniéres
minutes du temps de transit grélique d’examens complets : des anomalies étaient
retrouvées chez 27% des patients (dont certains présentaient déja des anomalies en
amont ou présentaient des anomalies minimes), et dans 8,2% des cas on découvrait
des lésions pathologiques majeures (ulcéres, lésions érosives, angiodysplasies) chez
des patients ne présentant pas de Iésions en amont (8). Ces résultats soulignent

l'importance d’obtenir un examen complet.

L’amélioration du taux de complétude de cet examen est un réel enjeu qui
nécessite de comprendre les causes d’échecs de la technique. On retrouve déja dans
la littérature plusieurs travaux ayant étudié les facteurs influengant la complétude de
'examen. Ces facteurs peuvent concerner les comorbidités du patient, son statut

ambulatoire ou hospitalisé, son niveau d’activité physique, les modalités d’ingestion de



la VCE, 'usage ou non de prokinétiques, le type de capsule utilisé. Ces études sont

présentées ci-dessous :

Concernant les comorbidités :

Dans le premier essai clinique mené par Lewis et Swain, étudiant les
performances de la vidéocapsule dans I'évaluation des patients suspects de
saignements digestifs occultes, paru en 2001 (9), on note I'exclusion des
patients présentant une contre-indication conventionnelle a cet examen
(sténose connue ou suspectée de lintestin gréle, pacemaker, grossesse
évolutive), mais également des patients diabétiques. Ainsi de fagon empirique,
on envisageait que la présence d’'une gastro parésie modifierait la performance
de 'examen.

Dans la série d’Albrecht déja citée plus haut (8), les patients avec polypose
adénomateuse familiale qui entreprenaient une VCE pour le suivi de leur
maladie et qui étaient déja tous colectomisés présentaient un temps de transit
grélique significativement allongé comparativement aux patients réalisant une
VCE pour une autre indication (443,6 minutes versus 296,2 pour les patients
ambulatoires et 318,5 pour les patients hospitalisés, p = 0,0001). Toutefois, le
taux de complétude chez ces patients était excellent (92,9%). A noter la petite
taille de l'effectif (8 patients avec polypose adénomateuse familiale) et le statut

ambulatoire de tous ces patients qui constitue un biais majeur.

Concernant le statut ambulatoire ou hospitalisé du patient et son niveau

d’activité physique :

En 2018, une étude rétrospective de 153 cas (31 examens incomplets et 122
examens complets) de Ponte et al. publiée dans The Spanish Journal of
Gastroenterology (10) met en évidence une association statistiquement
significative entre le degré de dépendance des patients, le statut hospitalise, la
présence d’antécédents de chirurgie abdominale et la non complétude de

'’examen.



Une étude rétrospective de 2011 de Robinson et al. parue dans Gastrointestinal
Endoscopy (11) incluant un total de 167 patients hospitalisés et 540 patients
ambulatoires, soit un total de 707 examens par VCE réalisés pour bilan de
saignement digestif inexpliqué, a mis en évidence un taux d’examens
incomplets supérieur chez les patients hospitalisés (30%) comparativement aux
patients ambulatoires (19%) avec un résultat statistiquement significatif (p =
0,005). On retrouvait chez les patients hospitalisés un temps de transit
gastrique plus long et une rétention gastrique de la capsule plus fréquente que
chez les patients ambulatoires.

Une autre étude de Shibuya et al. parue dans Internal Medicine en 2012 (12) a
inclus 76 patients ayant une VCE du gréle, qui ont été séparés en 3 groupes
selon leur niveau d’activité physique : ambulatoire, repos au lit Iéger, repos au
lit strict. Le taux de complétude de I'examen était proportionnel au niveau
d’activité physique (100% pour les patients ambulatoires, 85,7% pour les
patients en repos léger et 72,2% pour les patients en repos strict au lit). Un
faible niveau d’activité physique a été retrouvé comme facteur de risque

significatif d’échec d’atteinte du caecum, avec un odds ratio ajusté a 3.39.

En 2017, une étude de Stanich et al. parue dans Endoscopy international open
(13) (étude prospective incluant 100 patients ambulatoires, avec un examen
complet dans 93% des cas) montrait que l'activité physique durant 'examen
était associée a un temps de transit intestinal plus court mais pas a un examen
complet, tandis que I'lMC élevé était significativement associé a un examen
complet et a un temps de transit plus court (HR 1,87, IC95% [1,18-2,97]).

Concernant les modalités d’ingestion de la capsule :

Pour certains patients, la prise orale de la capsule n’est pas possible, par
exemple en cas de dysphagie oropharyngée, de sténose cesophagienne, de
gastropareésie ou d’antécédent de chirurgie oeso gastrique. Par ailleurs, cela
semble plausible qu’en cas de placement de la capsule par voie endoscopique
directement en position duodénale, le taux d’examens complets soit supérieur

en s’affranchissant du risque de stase gastrique. Pourtant, en 2016, dans



Endoscopy international open, une étude rétrospective menée par Stanich (14)
sur 687 examens par VCE montrait un temps de transit identique apres
déploiement oral ou endoscopique de la VCE. L’étude ne distinguait cependant
pas au sein du groupe « endoscopie » les différentes modalités d’anesthésie,
qui variaient suivant les patients (de la simple sédation consciente a
'anesthésie générale). Or, une étude japonaise de Matsunaga et al. parue en
2013 (15) retrouvait un taux de VCE complétes plus important chez les patients
optant pour un largage de la vidéocapsule en naso fibroscopie (sous anesthésie
locale) comparativement a ceux ingérant le dispositif par voie orale (83,3%
versus 61,1%, p = 0,046). Mais I'effectif était faible (groupe naso fibroscopie n
= 24 et groupe contrble n = 72), le statut d’hospitalisation n’était pas mentionné
et 'analyse n’était pas réalisée en intention de traiter.

Concernant la position du patient pendant I'examen :

Un temps de transit gastrique prolongé constitue une des causes les plus
fréquentes d’examen incomplet du gréle par VCE. Or il a été noté de fagon
empirique que le temps de transit gastrique était raccourci chez les patients
positionnés en décubitus latéral droit. Liao et al. ont donc étudié en 2008 (16)
l'effet d’'un positionnement du patient en décubitus latéral droit jusqu’au
franchissement du pylore par la capsule (visualisé par une observation en
temps réel toutes les 15 minutes), sur le taux de complétude de I'examen.
96,7% des examens étaient complets dans le groupe décubitus latéral droit
contre 73,3% dans le groupe contrdle (patients mobiles durant I'examen), p =
0,03. Le temps de transit gastrique était significativement plus court dans le
groupe décubitus latéral droit comparativement au groupe contrdle (32 minutes
versus 58 minutes, p = 0,007). Cependant, I'effectif était faible avec 30 patients
dans chaque bras.

A contrario, I'étude de Aparicio et al. de 2009 (17) n’a retrouvé de différence ni
sur les temps de transit gastrique et grélique ni sur les taux de complétude entre
un groupe de patients en décubitus latéral droit pendant 30 minutes aprés
I'ingestion de la capsule et un groupe de patients en position verticale (temps
de transit gastrique : 14 versus 13 minutes avec p = 0,72, temps de transit
grélique : 248 versus 252 minutes avec p = 0,76, examen complet: 73,2%



versus 83% avec p = 0,26 respectivement dans les groupes en décubitus latéral

droit et contrdle).

Concernant 'usage d’'une préparation et/ou de prokinétiques avant le début de

la procédure ou en temps réel :

L’intérét de I'utilisation d’'une préparation préalablement a la réalisation d’une
VCE a été bien démontré en ce qui concerne la qualité des images obtenues.
Dans une méta analyse réalisée par Wu et al. en 2017 (18) incluant les résultats
de 9 essais contrblés randomisés pour un total de 982 patients, il a en effet été
montré que I'administration de 2 litres de PEG permettait d’obtenir une qualité
de visualisation de I'intestin gréle supérieure comparativement a celle obtenue
avec la réalisation d’'un jelne nocturne simple. En revanche, le taux de
complétude de I'examen était étudié en critere de jugement secondaire et
disponible dans seulement 7 études (total 600 patients), et ne retrouvait pas de

différence significative entre les 2 groupes.

Des résultats équivalents ont été retrouvés dans la méta analyse de Yung et al.
de 2017. Les résultats de 40 études (soit un total de 4380 patients préparés par
laxatifs et 2185 patients non préparés par laxatifs) ont été examinés : il n’était
pas retrouvé d’amélioration de la performance diagnostique ou du taux de
complétude aprés usage de laxatifs, mais une amélioration de la qualité de
visualisation de l'intestin gréle était mise en évidence dans ce groupe (OR 1,60,
1C95% [1,08-2,06]) (19).

La méta analyse de Rokkas de 2009 (20) s’inscrit dans la continuité de ces
études. 1162 patients (718 préparés par purge, 444 prépareés par jeline) ont été
inclus, provenant de 12 études. La préparation par purge permettait une
amelioration du rendement diagnostique (46,3% versus 37,5%, p = 0,002) et de
la qualité de visualisation de l'intestin gréle (qualité excellente ou bonne dans
69,5% des cas versus 54,2%, p = 0,005), en comparaison de la préparation par
simple jedne. Comme dans les méta analyses de Wu et Yung, il n'y avait pas
de différence de taux de complétude entre ces 2 groupes (83,3% versus 81,1%,
p = 0,665, avec un taux moyen a 82,4%).



Enfin, la méta analyse de Gkolfakis (21) de 2018 qui n’a inclus que des essais
controlés randomisés (12 au total, soit 1221 patients) n’a retrouvé aucune
différence statistiquement significative que ce soit en terme de rendement
diagnostique, de qualité de visualisation de l'intestin gréle ou de taux de
complétude des examens par VCE, entre les patients préparés par purge et les
patients préparés par simple jene ou par régime de liquides clairs.

En 2013, une revue systématique et méta analyse parue dans Current Medical
Research and Opinion, de Koulaouzidis et al. (22) basée sur les résultats de 14
études prospectives et 3 études rétrospectives incluant au total 1028 patients,
faisait état d’'un taux de complétude plus important en cas d’ingestion de la
capsule concomitamment a du métoclopramide (effet non retrouvé avec
I'érythromycine), apres préparation par purge (différents types utilisés : NaPico,
PEG, Citramag, NaPhospho, avec des volumes variables pour chaque type
suivant les études), (OR 1,96, IC95% [1,38-2,78]). Cet effet n’était pas retrouvé
en cas d’utilisation de prokinétiques seuls (sans purge préalable). L’utilisation
de ces molécules ne permettait pas d’obtenir une amélioration du rendement
diagnostique, et leurs effets sur la qualité des images et la visualisation de la
muqueuse n'ont pas été étudiés. De plus, les études incluses étaient trés
hétérogénes.

En 2007 dans Gastro intestinal endos. une étude prospective menée par Lai et
al. (23) incluant 45 patients mettait en évidence un meilleur taux d’examen
complet lorsque le lecteur de la capsule la lisait en temps réel et pouvait ainsi
prodiguer des interventions a la demande (PEG, érythromycine) si la capsule
stagnait.

Une étude japonaise de 2011 de Hosono et al. (24) concernant 80 patients
recrutés prospectivement a elle aussi testé un protocole médical incluant un
observateur en temps réel afin d’optimiser le taux de complétude. Pour cela, les
patients ont été randomisés en 2 groupes: groupe conventionnel sans
préparation et groupe temps réel (relié a un observateur). 60 minutes aprés
l'ingestion de la capsule, si cette derniére se trouvait dans l'intestin gréle le
patient ingérait 500 ml de PEG, si elle était encore dans I'estomac il recevait 10



mg de métoclopramide en intra musculaire puis 500 ml de PEG. Le taux de
complétude s’est vu significativement augmenté dans le groupe temps réel
comparativement au groupe conventionnel (72,5 vs 90%, p = 0,04) avec une
amelioration de la qualité d’'image et un taux de détection de Iésions dans
l'intestin gréle distal plus important. Il n’était retrouvé aucune différence entre
les deux groupes au niveau des temps de transit gastrique et grélique.

Cet intérét d’'un observateur en temps réel a aussi été retrouvé dans I'étude de
Shiotani et al. (25) avec un taux de complétude de 86% dans le groupe
observateur contre 66% dans le groupe témoin (p = 0,002). Les patients du
groupe observateur recevaient, selon les considérations retrouvées lors des
observations régulieres de la progression de la capsule en temps réel, une
quantité supplémentaire d’eau ou un traitement prokinétique. La capsule
pouvait méme étre placée plus loin dans le tractus digestif lors d’'une FOGD.

Concernant le type de capsule utilisé ou ses propriétés :

Par défaut, certains modeles de capsules (exemple du OMOM system) sont
réglés pour enregistrer 2 images par seconde pendant tout 'examen, avec une
durée de vie de batterie autour de 8 heures avec ce paramétrage. Or, si ce taux
diminue a 0,5 image enregistrée par seconde, la durée de vie de la batterie
augmente a 17 heures (et 12 heures pour 1 image par seconde). Liao et al. ont
ainsi imaginé en 2010 (26) un essai contr6lé randomisé avec un groupe de
patients ou la fréquence d’acquisition d'images serait de 1 par seconde, un
autre groupe ou elle serait de 2 par seconde. Le taux d’enregistrement a été
significativement plus long dans le groupe 1 image par seconde (752 minutes
versus 452 minutes avec p < 0,001) comparativement au groupe 2 images par
seconde. Le taux de complétude était plus important dans ce méme groupe
(96,3% versus 71,7% avec p = 0,001) tout comme le rendement diagnostique
(40,7% versus 18,9% avec p = 0,013). On retient cependant le faible effectif
(107 patients au total) et I'exclusion des patients avec suspicion de maladie de
Crohn ayant pu augmenter artificiellement le nombre d’examens complets
(risque de sténose dans cette population et donc de rétention de capsule). Par
ailleurs, il est plausible que 'augmentation du rendement diagnostique soit due



a 'augmentation du taux d’examens complets. Il faudrait donc comparer chez
un méme patient les résultats d’'une acquisition a la vitesse d'1 image par
seconde concomitamment d’'une acquisition a une vitesse de 2 images par

seconde.

Une autre fagon d’améliorer le taux d’examen complet pourrait étre d’augmenter
la durée de fonctionnement de la capsule. Une étude rétrospective canadienne
de 2015 réalisée par Ou et al. (27) a ainsi comparé 2 générations de capsule :
la PillCam SB2 et |la PillCam SB2U. Pour des dimensions et une qualité d'image
identiques a celles de la SB2, la PillCam SB2U offre 4 heures de plus
d’enregistrement (12 heures attendues, contre seulement 8 heures avec la
SB2). 408 patients effectuant une VCE ont été inclus dans I'analyse, avec des
caractéristiques comparables entre les 2 groupes. L’analyse non ajustée n’a
pas retrouve de différence de temps de transit gastrique ou grélique entre les 2
groupes. En revanche, il a été mis en évidence un temps d’enregistrement
significativement plus long avec la capsule SB2U (8,2 heures versus 7,9
heures, p <0,001) et une tendance a un taux de complétude plus élevée (93,2%
versus 88,2% avec p = 0,076), sans augmentation du rendement diagnostique
(31,5% versus 31,0% avec p = 0,905). Des résultats similaires ont été retrouvés
en analyse ajustée. On note toutefois un arrét prématuré d’enregistrement pour
15 capsules SB2U incomplétes (par préférence du patient ou du fait d’'une
lecture en temps réel révélant la présence de muqueuse colique) pouvant avoir
masqué une différence statistiquement significative de taux de complétude
entre les 2 groupes. Par ailleurs, cette étude reste rétrospective, bien

qu’analysant un effectif important.

Un essai contrélé randomisé chinois de 2019 mené par Luo et al. (28) s’est
intéressé au contréle du mouvement de la capsule par un opérateur via
I'utilisation d’'un champ magnétique dans le but de faciliter le passage du pylore.
La capsule utilisée dans le groupe interventionnel était contrblée
magnétiquement par un robot dirigé par un endoscopiste entrainé (ayant
effectué plus de 500 examens de ce type). Lorsque la capsule atteignait
'estomac, le robot la dirigeait vers le fundus puis vers le corps gastrique,

'angulus et I'antre pour enfin franchir le pylore. Aprés un examen complet de



'estomac, le mode de la capsule était modifié au profit d'un mode « intestin
gréle » dans lequel aucun champ magnétique n’était plus utilisé (progression
avec la gravité et le péristaltisme uniquement). Le taux de complétude de
'examen a atteint 100% dans le groupe intervention (107/107 patients) versus
94,2% dans le groupe témoin (113/120 patients) avec p = 0,02. Si ces résultats
sont encourageants, ils sont a pondérer avec la petite taille de I'effectif, le prix
elevé de l'utilisation d’'un tel dispositif et son application limitée en pratique
clinique (contre-indication chez les patients porteurs de pacemakers ou autre
matériel électrique implantable).

Selon les séries, le taux de complétude de I'examen varie :
- 70% pour les patients hospitalisés de I'étude rétrospective de Robinson et al, de
2011 (81% pour les patients ambulatoires de cette méme étude) (11);
- 83,5% dans une revue systématique chinoise parue en 2010 incluant 22 840
procédures entre 2000 et 2008, taux de complétude disponible pour 11 979
examens (29);
- 87,1% pour une méta analyse italienne de 2005 incluant 526 patients (30) ;
- 100% dans la premiere série de 11 patients en 2001 (9).
Ainsi, nous retiendrons que prés d'un examen sur six est incomplet, donc

ininterprétable.

Depuis 2018, les nouvelles recommandations européennes (31) conseillent de
réaliser cet examen chez des patients ambulatoires plutdét qu’hospitalisés, prenant
pour acquis que le taux de complétude de la vidéocapsule est inférieur chez les
patients hospitalisés (recommandation forte, preuves de qualité moyenne).

Elles stipulent également que les patients doivent suivre un régime pauvre en
résidu la veille de 'examen et consommer uniquement des liquides clairs le soir
précédent (recommandation forte, preuves de qualité faible). Cette préparation doit
étre complétée par la prise d’'une purge (2 litres de PEG) (31),(32),(33).

Ces mémes recommandations énoncent que la prise de prokinétiques
n‘améliore pas le taux d’examens complets mais préconisent I'utilisation d’agents anti
moussants afin d'améliorer la qualité des images (recommandation forte, preuves de

qualité forte).
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Cependant, aucune restriction n'est formulée a l'encontre de patients

grabataires ou avec un IMC faible, par exemple.

Ainsi, ces études suggérent qu’a la fois des facteurs liés au patient, et a la fois
des facteurs liés a la méthodologie de réalisation de la VCE influent sur son taux de
réussite.

Cependant, les études sur ce sujet sont peu nombreuses et peu probantes, du
fait du faible nombre de sujets inclus ou du fait de leur caractére rétrospectif. Malgré
la publication par 'TEASL en 2018 de quelques recommandations pour la réalisation de
cet examen, des facteurs de complétude de la VCE restent a déterminer.

L’'objectif de ce travail est donc d’analyser les caractéristiques propres au
patient et celles relatives aux conditions d’examen par vidéocapsule du gréle, au
moyen d’'une étude observationnelle prospective bi centrique. Le but est de voir si
certaines caractéristiques sont associées a un taux significativement plus important
d’examen incomplet, permettant d’identifier des facteurs de risque de mauvais

rendement de la VCE.
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Matériels et méthodes

1. Sélection des malades

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective bicentrique incluant
tous les patients candidats a un examen par VCE du gréle dans les services de gastro
entérologie et endoscopie digestive du CHU de Caen (du 24 octobre 2018 au 12 mars
2020) et du CH de Saint L6 (du 25 février 2019 au 16 janvier 2020).

Les patients inclus devaient :

- Avoir eu un examen du gréle par VCE, quelle qu’en soit 'indication, au cours
de cette période,

- Etre agé de 18 ans ou plus lors de la réalisation de 'examen,

- Ne pas avoir exprimé d’opposition a I'utilisation de leurs données personnelles
(soit en ayant rendu le formulaire de non opposition signé avec la mention
« non » (absence d’opposition) entourée, soit a défaut en n'ayant pas rendu ce

formulaire).

Les critéres d’exclusion étaient :

- Patient mineur lors de I'examen,

- Opposition a l'utilisation des données spécifiée sur le formulaire prévu a cet
effet,

- Antécédent personnel d’examen incomplet du gréle par VCE en l'absence
d’utilisation d’érythromycine,

- Largage de la capsule au cours d'une fibroscopie oeso gastro duodénale (et
non une ingestion orale du dispositif),

- Patients porteurs d’'une iléostomie,

- Patients ne parvenant pas a ingérer la capsule par voie orale.

2. Protocole VCE

Les patients ont regu une préparation par purge de type PEG de 2 litres la veille
au soir et se sont présentés a jeun le matin de I'examen (selon les recommandations
de 'ESGE de 2018).
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Le dispositif utilisé était la VCE SB Pillcam, Medtronic Minneapolis, MN (Given
Diagnostic Imaging System).

Tous les patients ont ingéré la capsule par voie orale et ont bénéficié arbitrairement
d’'un temps d’enregistrement de 8 heures (durée d’enregistrement déterminée d’aprés
la durée de vie de la batterie et pour étre compatible avec la réalisation de 'examen
en ambulatoire). Au-dela de ce temps, le dispositif externe était retiré, stoppant ainsi
I'acquisition d’images.

Les données de I'examen ont été recueillies via le logiciel d’interprétation des VCE
(Rapid Reader pour Pillcam, GIVEN Imaging). La lecture des images a été réalisée
par un opérateur entrainé (médecin gastro entérologue et endoscopiste entrainé
exergant en tant que sénior depuis au moins 1 an).

Il a été repéré pour chaque enregistrement : la premiére image gastrique, la premiére
image duodénale et la premiére image caecale. Cela a permis de déterminer pour
chaque examen le temps de transit gastrique (par soustraction de I'heure de la
premiére image gastrique a celle de la premiére image duodénale) et le temps de
transit grélique (par soustraction de I'heure de la premiére image duodénale a celle de
la premiére image caecale).

La qualité de la préparation (ou propreté de l'intestin gréle) était évaluée par 'opérateur
selon I'échelle qualitative de propreté de l'intestin gréle développée par Brotz et al.
(34),(35).

3. Recueil des données

Les caractéristiques des patients ont été recueillies prospectivement par le
remplissage d’une fiche de recueil de données lors de 'admission du patient au service
des endoscopies digestives le jour de son examen. Elle précisait : I'identité du patient
(nom, prénom, date de naissance), son sexe, le poids et la taille lors de 'examen
permettant le calcul du BMI, la présence d’un antécédent de diabéte, le statut OMS, la
prise d’'un IPP ou d’un prokinétique dans le traitement actuel, le statut administratif
hospitalier (ambulatoire, hospitalisation programmée, secteur conventionnel, soins
intensifs, réanimation), la prise d’'une purge (en spécifiant sa nature et son volume).

Les caractéristiques de I'examen ont été recueillies tel que détaillé dans le
chapitre « protocole VCE ». Un compte rendu écrit était établi aprés lecture de
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'examen, et intégré a la fois au logiciel d’interprétation et au dossier informatisé du
patient. Il précisait : l'indication de I'examen, les temps de transit gastrique et grélique
(le cas échéant), le descriptif du film, la conclusion.

Un examen complet était défini comme un enregistrement ou le colon est

visualisé (premiére image caecale visualisée).

4. Ethique

Le patient recevait, selon la procédure habituelle de I'établissement, une
information orale et écrite sur 'examen qu’il allait effectuer, incluant les bénéfices,
risques et modalités de préparation.

Il lui était également remis un formulaire de non opposition a I'utilisation de ses
données personnelles par le biais duquel il pouvait exprimer son refus de 'usage des
informations le concernant a des fins de recherche.

La procédure a été validée par le comité local d’éthique du CHU de Caen.

5. Objectifs de I'étude

L’étude vise a identifier des facteurs de risque — associés au patient ou a la
procédure — de non complétude d’'un examen par vidéocapsule endoscopique (VCE)
du gréle et a évaluer le nombre de VCE complétes dans une cohorte prospective
homogeéne.

6. Analyse statistique

Un examen complet a donc été défini comme un enregistrement ou le colon
était visualisé. A partir de 1a, 2 groupes ont été déterminés : ceux ayant un examen

complet et ceux ayant un examen incomplet.

Nous avons procédé a une comparaison des caractéristiques des patients et
des conditions d’examens au sein de chaque groupe : age, sexe, BMI, présence d’un
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diabéte/neuropathie, présence d'un traitement prokinétique, stade OMS, patient

hospitalisé ou ambulatoire...

Les variables qualitatives ont été exprimées par leur nombre et pourcentage et
les variables quantitatives par leurs médianes et valeurs minimales et maximales ainsi

que par leurs moyennes et écarts-types.

Les variables quantitatives ont été comparées par un test t de Student, et les
variables qualitatives par un test du Khi 2 (ou par test exact de Fisher en cas d’effectif

théorique < 5).

Une analyse multi variée a été menée pour déterminer les variables associées
a un examen incomplet par VCE. L'analyse a été faite par régression logistique multi
variée avec une procédure de sélection des variables pas a pas stepwise. Le seuil de

significativité a été fixé a 0,05.
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Résultats

1. Caractéristiques de la population

Au total, 206 patients se sont présentés dans les services de gastro entérologie
et endoscopie digestive du CHU de Caen (entre le 24 octobre 2018 et le 12 mars 2020)
et du CH de Saint LG (entre le 25 février 2019 et le 16 janvier 2020) pour réaliser une

VCE de l'intestin gréle.

Parmi les 173 patients ayant consulté au CHU de Caen :

- 8 patients étaient mineurs, dont 7 ont eu un placement endoscopique de la
capsule en position gastrique sous anesthésie générale,

- 1 patient suivi pour une maladie de Crohn était en iléostomie,

- 1 patiente n’est pas parvenue a ingérer la vidéocapsule.

Sur les 33 patients de Saint-L6, 2 n’ont pas réussi a avaler la vidéocapsule.

Douze patients ont donc été exclus pour I'analyse, tous centres confondus. Cent
quatre-vingt-quatorze patients ont été retenus, parmi lesquels 31 avaient effectué leur
examen au CH de Saint-L6 et 163 au CH de Caen. (Figure 1)

206 patients candidats a un examen du gréle par VCE
Caen : n =173 (période du 24/10/2018 au 12/03/2020)
Saint-L6 : n = 33 (période du 25/02/2019 au 16/01/2020)

Exclusion (n=12):
Patients mineurs : 8
Echec d’ingestion du dispositif : 3
lléostomie : 1

v

194 patients inclus (Caen : n = 163, Saint-L6 : n = 31)

Figure 1 : Flow chart
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Les caractéristiques des patients de chaque centre sont exposées dans le
tableau 1.

On note la proportion beaucoup plus importante de femmes au CH Mémorial de
Saint-L6 (54,8%) comparativement au CHU de Caen (43,6%).

La population de Saint-L6 comportait davantage de patients diabétiques (22,6%
contre 16,3% a Caen) et de patients OMS > 2 (25,9% versus 10,9%).

Les examens étaient plus souvent normaux a Saint-L6 qu’au CHU (70,3%
versus 50,3%).

En revanche, les caractéristiques morphologiques des patients (poids, taille,
IMC), le volume de purge pris ou encore le statut hospitalisé étaient similaires dans
les 2 groupes.

Au total, les taux d’examens complets étaient comparables dans les deux
groupes, autour de 84%.
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CHU de Caen CH Mémorial
de Saint-L6

Effectif 163 (84%) 31 (16%)
Age moyen (ans) 56,6 52,2
Femmes 71 (43,6%) 17 (54,8%)
Poids moyen (kg) 76,1 76,6
Taille moyenne (m) 1,68 1,68
IMC moyen (kg/m?) 26,9 26,1
Diabétiques 27 (16,3%) 7 (22,6%)
OMS (%) OMS 0 105 (64,3%) 21 (66,7%)

OMS 1 40 (24,8%) 2 (7,4%)

OMS > 2 18 (10,9%) 8 (25,9%)
Prokinétiques 2 (1,4%) 0 (0,0%)
IPP 62 (38%) 8 (26%)
Hospitalisés 39 (24%) 7 (24%)
Volume moyen de la purge (litres) 2,10 2,03
Qualité de | Médiocre/trés moyenne/mauvaise | 10 (6,4%) 5(16,0%)
la purge Moyenne/correcte/satisfaisante 44 (26,9%) 6 (20,0%)

Bonne/propre/excellente 109 (66,7%) 20 (64,0%)
Temps de transit gastrique (minutes) 27,4 55,0
Temps de transit grélique (minutes) 2457 206,4
Examens normaux 82 (50,3%) 22 (70,3%)
Examens complets 138 (84,6%) 26 (83,9%)

Tableau 1 : Caractéristiques des patients selon le centre d’examen

Les caractéristiques de I'ensemble de la population (tous centres confondus)

sont présentées dans le tableau 2.

Quatre-vingt-quatre pour cent des examens, soit 163 vidéocapsules, ont été
réalisés au CHU de Caen ; 16% ont été réalises au CH Mémorial de Saint L6. La
majorité des examens a été pratiquée chez des patients ambulatoires (73,7% soit 143
malades).
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Les patients étaient majoritairement des hommes (54,6% soit 106 patients).
L’age moyen lors de I'examen était de 55,9 ans. L'IMC moyen était de 26,9.

Concernant les comorbidités, la population comportait 17,3% de diabétiques.
Les patients avaient majoritairement de bonnes capacités fonctionnelles avec 86,5%
de la population présentant un statut OMS égal a 0 ou 1, c’est-a-dire avec une activité

physique normale ou diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail.

Deux patients (1,1% de la population) prenaient un traitement prokinétique au
moment de la réalisation de 'examen (métoclopramide, érythromycine). Plus d’un tiers

était sous traitement inhibiteur de la pompe a protons (soixante-quatre patients).

L’indication de I'examen était dans 66,5% des cas un bilan d’anémie ou
d’hémorragie digestive avec bilan endoscopique initial négatif (FOGD et coloscopie
totale). Dans prés d'un cas sur 5, il s’agissait d’'un bilan diagnostique de maladie
inflammatoire chronique intestinale ou du suivi d'une MICI avérée. De fagon plus
anecdotique, l'examen était réalisé pour un bilan de diarrhée (7,7% des
vidéocapsules). 6,2% des examens étaient réalisés pour une autre cause. (Figure 2)

L’ensemble des patients a été préparé par une purge a base de PEG, avec un
volume moyen ingéré de 2,1 litres par patient. La qualité de préparation était bonne a
excellente dans deux tiers des cas. Une minorité de patients (7,7% de la population)

présentait une préparation de mauvaise qualité.

19



Effectif en nombre

Effectif en pourcentage

(n) (%)
Centre hospitalier CHU de Caen N =163 84%
CH de Saint-L6 N =31 16%
Age 55,9 ans (moyenne) 19,6 (sd)
Sexe Homme N =106 54,6%
IMC 26,9 (moyenne) 6,1 (sd)
Diabéte Oui N =33 17,3%
OMSs OMS 0 N =101 64,7%
OMS 1 N =34 21,8%
OMS > 2 N=21 13,5%
Prokinétiques Métoclopramide, érythromycine N=2 1,1%
IPP Oui N =64 35,8%
Statut administratif Externe N =143 73,7%
Hospitalisé N =51 26,3%
Indication de | Bilan étiologique d'hémorragie avec N =45 23,2%
P . FOGD et CT négatives
exploration
Bilan d'anémie/carence martiale avec | N = 84 43,3%
FOGD et CT négatives
Suspicion de maladie de Crohn avec | N =25 12,9%
FOGD et CT normales
Bilan de diarrhée N=15 7,7%
Surveillance de maladie de Crohn N=10 5,2%
Dénutrition/hypoalbuminémie N=2 1%
Suspicion de trouble fonctionnel [ N =1 0,5%
intestinal
Recherche de localisation primitive de | N =1 0,5%
TNE
léite N=3 1,5%
Douleur N=2 1%
RCH connue avec doute sur MC/MICI [ N=3 1,5%
indéterminée
Recherche de porte d'entrée N=1 0,5%
Recherche de varices coliques N= 0,5%
Suivi de PAF/Peutz Jeghers N= 0,5%
Type de préparation | PEG N =191 100%
Volume de | 2,1 litres (moyenne) 0,5 (sd)
préparation
Qualité de | Médiocre/trées moyenne/mauvaise N=14 7,7%
préparation Moyenne/correcte/satisfaisante N =47 26%
Bonne/propre N =116 64,1%
Excellente N=4 2,2%
Temps de transit | 14 [8 ; 36] minutes (médiane [quartiles])
gastrique
Temps de transit | 246 [189 ; 284] minutes (médiane [quartiles])
grélique

Tableau 2 : Caractéristiques de I'ensemble des patients
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Indication de I'examen par VCE

= Bilan d'anémie/hémorragie = Diagnostic ou suivi de MICI = Bilan de diarrhée Autres

Figure 2 : Indications de I'examen

2. Résultats des examens

L’examen de l'intestin gréle par vidéocapsule était normal dans 55,5% des cas

(106 examens normaux).

L’anomalie la plus fréquemment mise en évidence était I'angiodysplasie,
retrouvée au cours de prés d’'un examen sur cinq (37 cas, soit 19,4%).
Les autres anomalies retrouvées étaient par ordre de fréquence décroissante : les
érosions et ulcérations (10,5%), les lymphangiectasies (8,4%), l'iléite ou iléo caecite
(6,3%), les polypes ou adénomes (5,2%), la présence de sang ou méléna (3,7%), et

plus rarement des varices, une sténose ou une diverticulite.
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Résultats des vidéocapsules
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Figure 3 : Résultats des vidéocapsules

Quatre-vingt-quatre pour cent des examens du gréle étaient complets (163
vidéocapsules). Dans 16% des cas, la valvule n’a donc pas pu étre visualisée au cours

des 8 heures d’enregistrement : I'examen était incomplet.

3. Caractéristiques des examens incomplets

La répartition des circonstances de survenue d’examens incomplets est
représentée a la figure 4.

Chez plus d'un tiers des patients (12/31) avec un examen incomplet, la
visualisation de la muqueuse du gréle terminal était mauvaise. Il s’agissait soit de
patients bien préparés mais dont l'iléon était le siege d’'un important reflux de matiéres
fécales en provenance du célon, soit de patients mal préparés avec persistance de

nombreux débris alimentaires sur toute la longueur du tube digestif.

Chez prés d'un patient sur 5 (7/31), la capsule stagnait dans I'estomac (temps
de transit gastrique supérieur a 60 minutes).
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Plus rarement, chez seulement 3 patients, la capsule n’a pu progresser jusqu’au
caecum du fait d’'une sténose ou d’'une tumeur bloquant son avancée dans l'intestin
gréle. Chez 2 patients, le temps de transit grélique était trés lent, ne permettant pas
I'enregistrement d’'une image caecale durant la durée de vie de la batterie.

Enfin, chez prés d’'un quart des patients (7/31) avec un examen incomplet,

aucune particularité n’a été identifiée durant I'enregistrement.

CIRCONSTANCES DE SURVENUE
D'EXAMENS INCOMPLETS

Stagnation
Autre gastrique
22%

Transit grélique
prolongé
6%

Mauvaise qualité
de préparation
39%

Figure 4 : Répartition des circonstances de survenue d’examens incomplets du gréle
par VCE

Afin de mettre en évidence des facteurs de risque d’examen incomplet du gréle
par VCE, une analyse univariée a été réalisée. Les résultats, qui montrent la fréquence
des examens incomplets en fonction des différentes variables, sont présentés dans le
tableau 3.
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N VCE RR' IC 95% p
incomplétes
N | (%)

Centre Caen 163 [ 26 | 16% 1 0,98
hospitalier Saint-Lo 31 5 16,1% 1,01 (0,42 ; 2,43)
Age 2 Pour une augmentation de 5 ans d’age 0,999 | (0,92;1,08) | 0,97
Sexe Homme 106 |20 | 18,9% | 1,51 (0,77 ;2,98) | 0,23

Femme 88 11 112,5% 1
IMC 2 Pour une augmentation d’1 unité d'IMC 1,02 (0,98 ;1,07) | 0,34
Diabéte Non 158 |25 | 15,8% 1 0,92

Oui 33 5 15,2% | 0,96 (0,40; 2,32)
Statut OMS | OMS 0 101 |16 [15,8% |1 0,85

OMS 1 34 4 11,8% | 0,74 (0,27 ; 2,07)

OMS >2 21 3 14,3% |0,9 (0,29 ; 2,82)
IPP Non 115 |19 [16,5% |1 0,91

Oui 64 11 |117,2% | 1,04 (0,53 ; 2,05)
Statut Externe 143 |24 | 16,8% 1
administratif | Hospitalisé 51 7 13,7% | 0,82 (0,38 ;1,78) | 0,61
Indication Bi’Ian d'an_émie/ 129 |19 | 14,7% 1 0,92
de F'examen B?argﬁgiﬁﬁsum 38 |7 |184% |1.25 |(0,57;2,75)

de MICI

Bilan de diarrhée | 15 3 20% 1,36 (0,45 ; 4,05)

Autre 12 2 16,7% | 1,13 (0,30 ; 4,29)
Volume de | Pour une augmentation de 1 litre de | 1,04 (0,56 ;1,94) | 0,91
préparation 2 | volume
Qualité  de | Médiocre/trés 14 6 42,9% | 4,68 (2,05;10,7) | 0,0012
préparation :Zﬁig;z/

Moyenne/correcte | 47 10 [(21,3% |[2,32 (1,06 ; 5,10)

[satisfaisante

Bonne/propre/ 120 (11 | 9.2% 1

excellente
Temps de | Pour une augmentation de 30 minutes de | 1,15 (1,09 ; 1,21) | <0,001
transit temps de transit gastrique
gastrique ?

"Risques relatifs (RR) estimés par régression logbinomiale
2 RR calculés pour une augmentation de : 5 ans d'age, 1 unité d'IMC, 1L de volume, 30mn de

temps de transit gastrique

Tableau 3 : Fréquence des VCE incomplétes en fonction de chaque variable
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Il n'y avait pas de sur-risque d’examen incomplet d’'un centre a l'autre : le
pourcentage d’examens incomplets y était comparable, égal a 16% (RR = 1,01 pour
Saint-L0, IC 95% [0,42-2,43], p = 0,98).

L’age n’était pas corrélé au taux de complétude de I'examen (RR = 0,999 pour
une augmentation de 5 ans d’age, 1C 95% [0,92-1,08], p = 0,97).

Les hommes étaient davantage représentés dans la population des VCE
incomplétes (18,9% d’hommes versus 12,5% de femmes). lls présentaient donc un
risque relatif d’examen incomplet de 1,51 (IC 95% [0,77-2,98]), sans qu’il ne soit

toutefois noté de différence statistiquement significative entre les 2 sexes (p = 0,23).

Il'y avait une tendance (p = 0,34) a I'augmentation du risque d’examen
incomplet en fonction de I'indice de masse corporelle, avec une augmentation de 2%

de ce risque pour chaque point d’'IMC gagné (IC 95% [0,98-1,07]).

La présence d’un antécédent de diabéte ne représentait pas un facteur
d’examen incomplet (15% d’examens incomplets chez le patient diabétique comme
chez le patient non diabétique, RR = 0,96 pour les non diabétiques, IC 95% [0,40-
2,32], p = 0,92).

Il 'y avait moins d’examens incomplets chez les patients OMS 1 (11,8%, RR =
0,74, 1C 95% [0,27-2,07]), comparativement aux patients OMS 0 (15,8%, RR = 1), et
aux patients OMS > 2 (14,3%, RR = 0,90, IC 95% [0,29-2,82]), sans que cette

différence ne soit statistiquement significative (p = 0,85).

Le taux d’examens incomplets était inférieur dans la population hospitalisée
(13,7%, RR = 0,82, IC 95% [0,38-1,78]) comparativement a celui de la population
ambulatoire (16,8%), sans que cette différence ne soit significative (p = 0,61).

Il a été mis en évidence un sur-risque d’examen incomplet chez les patients
entreprenant une VCE pour un bilan de diarrhée (20%, RR = 1,36, IC 95% [0,45-4,05]),
pour un diagnostic ou un suivi de MICI (18,4%, RR = 1,25, IC 95% [0,57-2,75]) ou pour
une autre indication (16,7%, RR = 1,13, IC 95% [0,30-4,29]), comparativement a ceux

25



réalisant cet examen pour un bilan d’anémie ou d’hémorragie (14,7%). Néanmoins,

cette différence n’était pas statistiquement significative (p = 0,92).

L’augmentation du volume de purge pris préalablement a la réalisation de
'examen n’influencgait pas le taux d’examen complet (pour un litre supplémentaire
consommeé, RR = 1,04 ; IC 95% [0,56-1,94], p = 0,91).

En revanche, la qualité de la préparation était proportionnellement corrélée au
pourcentage d’examens incomplets et ce de maniére statistiquement significative (p =
0,0012). Ainsi, une préparation médiocre était retrouvée pour 42,9% des examens
incomplets (soit une augmentation du risque d’examen incomplet de 468% en cas de
préparation meédiocre, IC 95% [2,05-10,7]). La préparation était de qualité moyenne
dans 21,3% des cas d’examens incomplets (soit une augmentation du risque
d’examen incomplet de 232% en cas de préparation moyenne, IC 95% [1,06-5,10]).

Enfin la préparation était de bonne qualité dans 9,2% de ces situations.

Un temps de transit gastrique plus long était également associé de maniére
statistiguement significative a un risque plus élevé d’examen incomplet.
L’augmentation du risque d’examen incomplet était de 15% pour chaque augmentation
de 30 minutes de temps de transit gastrique (IC 95% [1,09-1,21], p < 0,001).

L’analyse multivariée réalisée avec ces deux derniéres variables (la qualité de

préparation et le temps de transit gastrique) ne retrouvait plus aucune association
statistiquement significative.
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Discussion

La vidéo capsule endoscopique de l'intestin gréle est désormais utilisée depuis
prés de vingt ans en pratique clinique, dans des indications de plus en plus variées.
Une des limites principales de cet examen réside encore dans son caractére incomplet

dans une proportion non négligeable de cas.

Notre étude a visé a venir enrichir la littérature déja disponible sur ce sujet, avec
la singularité d’offrir une cohorte prospective d’effectif important.

En effet, dans la revue systématique de Liao et al. de 2010 (29) basée sur 227
articles parus entre 2000 et 2009, 78,4% des études portaient sur des séries
réunissant de 0 a 100 procédures de VCE, donc des séries de petite taille. Notre étude
rassemblait quant a elle 194 patients.

Dans cette méme revue, bien que les études y étaient majoritairement
prospectives, les grandes séries étaient 'apanage des études rétrospectives (41%
d’entre elles avaient un effectif de plus de 100 procédures contre 11% seulement parmi

les études prospectives).

Une autre particularité de notre étude est d’avoir étudié de maniére
systématique plusieurs facteurs de risque d’examen incomplet. Elle fait partie des
rares études avec celles de Westerhof (36) et de Ponte (10) a poser un
questionnement général sur ces facteurs prédisposant a I'échec de cette modalité
d’examen.

Les études déja disponibles dans la littérature s’intéressent souvent a un seul
facteur de risque et analysent les différences de taux de complétude selon la présence
ou I'absence de ce facteur. Dans notre étude, le raisonnement était inversé avec
comparaison des caractéristiques initiales en fonction du caractére complet ou
incomplet de I'examen.

Or, il semble nécessaire d’appréhender ce sujet globalement avant de tester
des interventions ciblées pour améliorer le rendement de cette technique, puisque de

nombreuses inconnues persistent.

La cohérence externe de notre étude semble correcte.
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Nous avons en effet retrouvé un taux d’examens incomplets de 16%,
comparable a celui de la revue de Liao et al. (29) a 16,5%, établi sur les résultats de
plus de 10 000 examens, ou encore a celui de I'étude rétrospective de Westerhof et
al. (40) a 18,9% sur une série de 291 examens.

Ce taux est légerement supérieur a celui de 12,9% retrouvé dans la méta-
analyse de Marmo et al. (30). Toutefois, dans cette étude, les examens étaient
incomplets chez 16,6% des patients qui réalisaient cet examen pour bilan de
saignement digestif inexpliqué, contre 8,4% pour bilan de maladie de Crohn. Dans
notre cohorte, l'indication était majoritairement (& 66,5%) le bilan d’anémie ou
d’hémorragie avec bilan endoscopique par FOGD et CT négatifs (correspondant a
I'indication saignement digestif inexpliqué de la méta-analyse). Notre taux de 16% peut
donc étre rapproché de celui de 16,6%, ce qui est comparable.

En revanche, notre résultat est tres différent de celui du registre coréen de Lim
et al. paru en 2015 (37) réunissant les données de 2914 procédures sur 10 ans, et qui
met en évidence un taux d’examen incomplet de 33%. Nous n’avons pas étudié dans
notre cohorte le taux de rétention de capsule, mais celui de cette étude coréenne,
calculé a 3%, est plus élevé que ceux trouvés dans la littérature (1,4% dans la revue
systématique de Liao et al. de 2010 (29)), ce qui pourrait intervenir dans 'augmentation
du taux d’examens incomplets dans cette étude.

A contrario, notre taux de 16% est bien supérieur aux 6,4% retrouveés par Ponte
et al (10). Cela pourrait s’expliquer par 'administration systématique de 10 mg de
meétoclopramide en cas de stagnation gastrique persistante de la capsule a 120
minutes d’enregistrement, dans I'étude italienne. De plus, dans cette méme étude, la
capsule utilisée était la Mirocam, qui présente une durée de vie de batterie de 12h,
tandis que nous stoppions I'enregistrement systématiquement aprés 8h d’acquisition.

Dans notre étude, seuls deux facteurs se sont avérés étre associés de fagon
significative a un examen incomplet : la mauvaise qualité de préparation (p = 0,0012)
et 'augmentation du temps de transit gastrique (p < 0,001).

1) La mauvaise qualité de la préparation

Dans la littérature, les études s’étant intéressées aux différentes modalités de
préparation (jeGne, purge) ont surtout compare les performances de I'examen par VCE
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selon la préparation effectuée. Ces performances concernent la qualité de la
visualisation de la muqueuse de l'intestin gréle, le rendement diagnostique et le taux
d’examens complets, comme nous avons pu le voir a travers les résultats des méta
analyses de Wu (18), Yung (19), Rokkas (20) ou encore Gkolfakis (21). En revanche,
la relation entre visualisation de la muqueuse de l'intestin gréle et taux de complétude
n’a pas été directement étudiée.

Notre résultat pourrait s’expliquer par le fait que la présence de débris peut
potentiellement ralentir mécaniquement la progression de la capsule, expliquant ainsi
qu'un long temps de transit gastrique soit davantage retrouvé dans les capsules
incomplétes dans notre série. Dans I'étude de Ponte et al. de 2018 (10), les temps de
transit gastrique et grélique en fonction de la qualité de préparation ont été comparés.
Le temps de transit grélique était significativement plus court en cas de préparation de
qualité bonne a excellente, comparativement a celui retrouvé en cas de préparation
de qualité correcte ou mauvaise (286,4 minutes versus 381,5 minutes, avec p <
0,0001). Ce résultat étaye notre hypothése.

L’administration systématique d’agent anti moussant (tel le siméthicone) est
actuellement préconisée par 'ESGE, dans ses recommandations de 2018 (31),
pratique que nous n’employons pas a Caen et a Saint-L0.

Toutefois, la méta-analyse de Wu et al. de 2010 (38) a déja étudié l'effet de
cette molécule sur la qualité de visualisation au cours des examens endoscopiques.
Dans cette étude, la prise de ce médicament avant la réalisation d’'une VCE ne
permettait pas d’augmenter le taux d’examen complet, en dépit d’'une amélioration de
la qualité de visualisation.

Il serait donc intéressant de procéder a 'usage du siméthicone chez tous nos
patients devant réaliser une vidéocapsule afin de vérifier nos résultats. Nous pourrions
d’'une part observer si la qualité de nos examens s’en trouve améliorée et d’autre part

regarder si notre taux d’examens complets se voit augmenté en proportion.

Par ailleurs, dans notre étude, 'augmentation du volume de préparation ne
permettait pas d’augmenter le taux d’examen complet. Ce résultat est concordant a
celui obtenu par Van Tuyl et al. en 2004 (39) ou le taux d’examen complet était
superposable entre trois groupes de patient ('un ne prenant pas de PEG, les deux
autres prenant 1 ou 2 litres de PEG). Il est également en adéquation avec 'étude de
Kantianis et al. de 2009 (40) ou le taux de complétude n’était pas significativement
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différent selon que le patient prenait 2 ou 4 litres de purge, tout comme dans I'étude
de Park et al. de 2010 (41). Le volume de 2 litres semble étre un bon compromis en
termes de tolérance et de performances (rendement diagnostique, taux de
complétude), d’apres I'ensemble des résultats évoqués.

2) L’augmentation du temps de transit gastrique

Concernant le temps de transit gastrique, il a déja été décrit comme étant un
facteur de risque d’examen incomplet du gréle par VCE par différents auteurs.

Dans I'étude de Ponte et al. (10) tout comme dans notre série, ce paramétre
ressort comme significativement associé a un risque d’examen incomplet en analyse
uni variée (p = 0,01), mais pas en analyse multivariée.

A contrario, d’autres références de la littérature identifient ce parametre comme
un facteur de risque indépendant d’examen incomplet. Dans I'étude de Westerhof et
al. (36), le temps de transit gastrique était significativement augmenté au cours des
examens incomplets comparativement a celui des examens complets (en analyse uni
variée et en analyse multivariée). Un cut off a 45 minutes a été établi, au-dela duquel
le risque d’examen incomplet augmentait (25% des cas complets versus 50,9% des
cas incomplets avaient un temps de transit supérieur a ce seuil, avec p < 0,01). Ces
résultats ont été obtenus en dépit de I'administration systématique d’un prokinétique
chez tous les patients (dompéridone).

Les effectifs étaient plus importants dans la série de Westerhof (291 patients)
comparativement a celle de Ponte (153 patients) ou a la n6tre (194 patients), ce qui
peut expliquer que nous n’ayons pas retrouvé ce résultat dans notre analyse
multivariée.

Dans notre série, le temps de transit gastrique moyen était de 28,4 minutes
dans le groupe « examen complet » et de 55,3 minutes dans le groupe « examen
incomplet », pour une médiane tous groupes confondus a 14 minutes. Dans I'étude de
Ponte et al. de 2018, ces temps étaient respectivement de 34,8 et 72,7 minutes (p =
0,01 en uni varié, résultat NS en multivarié). On peut s’interroger sur la pertinence
d’administrer du meétoclopramide de fagon systématique en cas de stagnation
gastrique de la capsule au-dela de 2 heures d’enregistrement, comme réalisé dans
'étude de Ponte. En effet, dans notre série, nous avons mis en évidence une

augmentation de 15% du risque d’examen incomplet par tranche de 30 minutes
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d’enregistrement gastrique supplémentaire. A 2 heures d’enregistrement, le sur-risque
d’examen incomplet serait déja trop important. Une intervention d’aprés la lecture en
temps réel semble étre une bonne option, mais un délai plus court semble souhaitable.
De plus l'efficacité de cette molécule reste a préciser puisque nos temps de transit
gastrique étaient déja plus courts que ceux de Ponte, sans administration de
prokinétique. Les résultats de I'étude de Westerhof renforcent cette inquiétude puisque
tous les patients y ont regcu un prokinétique sans pour autant faire disparaitre le temps
de transit gastrique comme facteur de risque. |l semble donc indispensable
d’envisager 'administration de prokinétiques plus puissants.

D’autres interventions sont envisageables pour modifier le temps de transit
gastrique et ont déja été étudiées.

Un essai clinique contrélé randomisé mené par |'équipe grecque de
Apostolopoulos paru en 2008 (42) s’est intéressé a l'effet de la consommation de
chewing gum sur les temps de transit gastrique et grélique. Les 93 patients étaient
préparés par 45 mL de sodium phosphate. Les patients du groupe traitement
recevaient 4 piéces de chewing gum, chacune a macher pendant au moins 30 minutes
a raison d’'une toutes les 2 heures dés I'ingestion de la capsule. Le rationnel de I'étude
reposait d’'une part sur I'effet supposé d’excitation vagale provoqué par un simulacre
de repas, résultant en une stimulation de la motricité intestinale et de l'activité
sécrétoire gastro intestinale (activation de la phase céphalique de la digestion). D’autre
part, le chewing gum contenait un polyol a I'effet osmotique connu pour accélérer le
temps de transit intestinal. En dépit de temps de transit gastrique et grélique
significativement plus courts dans le groupe chewing gum (temps de transit gastrique :
40,8 minutes versus 56,1 minutes avec p = 0,045 ; temps de transit grélique : 229,1
minutes versus 266,2 minutes avec p = 0,032), il n’a pas été retrouvé d’amélioration
du taux de complétude dans ce groupe (83,0% versus 71,7%, p = 0,19). Mais on note
dans cette étude la petite taille de I'effectif, le design uni centrique, I'absence de
procédure vérifiant la bonne observance des patients concernant la prise des chewing
gum et 'absence de standardisation de 'activité physique et de la prise alimentaire.

D’aprés le méme rationnel que celui utilisé pour I'étude sur les chewing gum, a
savoir la stimulation de la phase céphalique de la digestion par un trigger, Prichard et
al. (43) ont reéalisé, en 2018, un essai contrélé randomisé en simple aveugle avec un

bras ou les patients devaient macher un morceau de bacon pendant 30 secondes
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immédiatement aprés l'ingestion de la capsule puis 1 heure apres, pour ensuite
cracher la salive et le morceau, et répéter 'opération 10 fois a 1 minute d’intervalle. Le
golt du bacon était évalué (agréable, désagréable ou neutre). Il n’a pas été retrouvé
de différence statistiquement significative entre les temps de transit gastrique et
grélique dans les 2 groupes, ni de corrélation entre la perception du golt du bacon et
les temps de transit. Enfin, il n’y avait pas de différence statistiquement significative
entre les taux de complétude dans les 2 bras. L’hypothése émise pour expliquer ces
résultats a été celle d'une possible inhibition des complexes moteurs migrants,
survenant normalement pendant la période inter prandiale de la digestion, par le
stimulus bacon. Les auteurs évoquaient la possibilité d’interdire aux patients la prise
de boissons et d’aliments durant la procédure d’enregistrement (consommation qui est
normalement autorisée 4 heures aprés 'ingestion de la capsule), puisque cela pourrait

réduire 'activité de transit intestinal.

Outre des interventions per procédure, les modalités de préparation a 'examen
pourraient également influencer le temps de transit gastrique.

L’étude de Ben Soussan et al. de 2005 (44) a comparé 2 groupes de patients,
'un préparé par jelne, l'autre préparé par purge puis jelne. Le temps de transit
gastrique tendait a étre plus long dans le groupe ayant pris du PEG (45 minutes versus
25,5 minutes dans le groupe jetne exclusif, p = 0,15). Le taux d’examens complets
était de 100% dans le groupe sans purge et de 92% dans le groupe avec purge
(différence non significative). L’hypothése physiopathologique émise par les auteurs
est celle d’'un état hyper osmolaire généré par le PEG conduisant a une augmentation
de la distension gastrique par accumulation de liquide et a une diminution de la
libération du contenu gastrique vers lintestin gréle. D’'une part, nous pouvons
constater que le temps de transit gastrique dans le groupe sans PEG de cette étude
(25,5 minutes) est inférieur au temps de transit gastrique moyen retrouvé dans notre
série (31,8 minutes, résultat non présenté), ce qui étaye cette hypothese. D’autre part,
nous pouvons imaginer que l'administration de PEG doit étre associée a
'administration de prokinétique afin de contrer cet effet de la purge. Nous pouvons
cependant noter la petite taille de I'effectif (42 patients) qui limite I'impact de cette
étude. Le taux de complétude particulierement élevé dans cette série est donc a

intégrer avec réserve.
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Ainsi, il s’agit de trouver une intervention qui permette d’obtenir le meilleur
compromis en terme d’amélioration du temps de transit gastrique, d'impact sur le
temps de transit grélique « en aval » et d'impact sur la qualité des images.

Nous pourrions envisager de réaliser un essai contrélé randomisé afin de
proposer une intervention susceptible d’améliorer la qualité de visualisation et de
diminuer le temps de transit gastrique, tous deux facteurs de risque d’examen
incomplet dans notre série. Tous les patients seraient prépareés la veille par une purge
de 2 litres de PEG suivie par un jelne de 12 heures. La capsule serait ingérée
concomitamment a du siméthicone, avec un grand volume d’eau. Les patients seraient
randomisés entre un bras avec administration de prokinétique et un bras avec
administration de placébo. Aucun repas ne serait pris durant toute la durée de
'enregistrement. Le taux de complétude et le rendement diagnostique seraient
évalués dans chaque bras. Il faudrait alors s’assurer que I'accélération éventuelle du
temps de transit ne diminue pas la qualité des images, afin de ne pas sacrifier le
rendement diagnostique au profit de 'augmentation du taux d’examen complet. De
méme, les effets indésirables d’'une telle intervention seraient a surveiller.

Le rationnel de ce schéma repose d’une part sur les recommandations de
'ESGE (purge de 2 litres et siméthicone préconisés pour leur effet sur la qualité de
visualisation de la muqueuse), sur les connaissances de physiologie digestive
(stimulation de la vidange gastrique par I'administration de prokinétique et d’'un grand
volume d'eau, absence d’inhibition des complexes moteurs migrants par la

suppression du repas traditionnellement autorisé a H+4).

Concernant les circonstances de survenue d’examens incomplets, la mauvaise
visualisation de la muqueuse était 'anomalie majoritaire, retrouvée dans 39% des cas
dans notre série. Venaient ensuite la stagnation gastrique (22%), la présence d’une
tumeur ou d’'une sténose (10%) ou un temps de transit grélique prolongé (6%). Dans
23% des cas d’examens incomplets, I'examen s’était déroulé sans particularité.

On peut s’étonner de la différence de répartition de ces circonstances
d’examens incomplets en comparaison avec I'étude de Rondonotti et al. (45). Dans
cette série italienne, sur 728 patients, 109 avaient un examen incomplet, soit 14,97 %.
Aucune particularité durant la procédure n’était retrouvée chez 48 patients soit 44%,
soit deux fois plus que dans notre étude. Chez 17 d’entre eux (16%), la capsule restait
dans I'estomac durant toute la procédure, tandis que chez 30 patients (27%) elle
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franchissait le pylore 90 minutes aprés I'ingestion orale, quand dans notre étude les
probléemes « gastriques » (stagnation prolongée ou totale dans I'estomac) ne
représentaient que 23% des examens incomplets. Enfin, 14 cas de rétention étaient
rapportés (13%), ce qui est proche de nos 10% de capsules bloquées (nous n’utilisons
pas le terme « rétention » puisque nos patients n’ont pas eu de suivi a deux semaines,

permettant d’attester de cette caractéristique).

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude d’association statistiquement
significative entre le taux d’activité physique ou le statut d’hospitalisation et le taux de
complétude des examens.

Nous supposons que cela est d0 a un effectif trop faible dans notre série, avec
un nombre restreint de patients dans certaines sous-catégories de facteur de risque
(en dépit de regroupement de sous-catégories avant la réalisation de l'analyse
statistique). Par exemple, notre population était majoritairement en bon état général,
avec 86,5% de patients OMS 0 ou 1. Les classes OMS 2, 3 et 4 n’étaient donc que
peu représentées. Cela a pu masquer I'impact du performans status sur le taux
d’examen complet.

Le taux d’examen incomplet avait tendance a étre plus faible dans la population
hospitalisée comparativement a la population ambulatoire (13,7% versus 16,8%, RR
= 0,82, IC 95% [0,38-1,78]) sans que ce résultat ne soit statistiquement significatif (p
= 0,61). Cette tendance peut s’expliquer par le fait que la population hospitalisée était
pour un tiers constituée de patients admis en hospitalisation programmée et donc

assez mobiles, se rendant potentiellement a pied a leurs différents examens.

Nous avons choisi d’exclure les patients ayant un placement endoscopique de
la capsule afin de limiter les biais de confusion. Au CHU de Caen, cette pratique est
finalement limitée, d’aprés notre série, aux jeunes patients pédiatriques. Nous avons
constaté dans plus de la moitié des cas chez ces patients la présence de sang au
niveau duodénal, d’origine probablement traumatique en lien avec la procédure de
largage. Ces lésions iatrogénes compliquent l'interprétation de 'examen en cas de
découverte d’'une lésion a potentiel hémorragique par exemple, et peuvent masquer
des anomalies de petite taille. Ainsi, le réle du placement endoscopique des VCE reste
a évaluer, autant son influence sur le taux de complétude que son influence sur le

rendement diagnostique de ces examens.
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L’amélioration du taux de complétude des examens par VCE s’inscrit également
dans une démarche de réduction (ou au moins d’optimisation) des dépenses de sante,
a I’heure ou le déficit de la Sécurité Sociale et de I’hdpital public est considérable.

La réalisation d’'une VCE du gréle est cotée depuis 2008 par la CCAM via I'acte
HGQDO002 « Exploration de la lumiére de l'intestin gréle par vidéocapsule ingérée »
(montant de 112,47 euros) (46). Pour les patients réalisant cet examen en externe
dans une structure publique, un forfait VDE de 500 euros s’ajoute a la tarification des
honoraires, correspondant au prix d’achat de la capsule par I'établissement. En
revanche, pour tous les patients hospitalisés, la vidéocapsule est incluse dans le GHS
et le forfait vidéocapsule n’est donc pas facturable. Son colt d’achat est alors assumé
par I'établissement.

Ainsi, pour tout examen incomplet du gréle par VCE réalisé chez un patient
hospitalisé, I'hépital dépense inutilement 500 euros (perte partiellement compensée
par la valorisation de 'acte).

De plus, le temps moyen passé par un gastro-entérologue pour interpréter une
capsule varie de 30 a 120 minutes selon les séries (47),(48)), auxquelles il faut ajouter
en moyenne 10 minutes de rédaction du compte rendu (47). Ainsi, le praticien
consacre en vain prés d’'une heure et demie de travail pour chaque examen incomplet.
Cela constitue également un surcodt.

Ces données soulignent I'importance d’améliorer le taux d’examen complet,

d’un point de vue économique.

Notre étude présente quelques limites.

Le taux de rétention de capsule (défini selon les auteurs comme I'absence de
preuve d’excrétion de la capsule dans les 3 jours suivant I'examen (30), ou la
persistance de la capsule dans le tractus digestif pendant plus de 2 semaines (29)
(37), ou la persistance de la capsule nécessitant une intervention directe pour aider
son passage (29)) n'a pas été étudié dans notre série. La rétention peut étre une cause
d’examen incomplet du gréle par VCE, qui est plus fréquente lorsque l'indication
concerne un bilan de MICI (29) (37). Dans notre série, 19,6% des examens étaient
réalisés pour ce motif, ce qui est inférieur aux 25,7% avancés par Westerhof (36) mais
bien supérieur aux 4,9% de Rondonotti (42). Pour autant, aucune indication n’est
ressortie comme étant un facteur de risque d’examen incomplet dans I'analyse uni

variée. Toutefois, il serait intéressant de connaitre ce taux de rétention. Nous pourrions
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ainsi modifier notre pratique en assurant un suivi téléphonique systématique a 2
semaines afin de vérifier la bonne évacuation de la capsule par le patient et, le cas
échéant, proposer la réalisation d’'une radiographie type ASP, dans le but de connaitre
ce taux de rétention.

Les deux populations n’avaient pas les mémes caractéristiques. Il y avait
davantage de femmes et de diabétiques dans la population du CH-Mémorial de Saint
L&. Toutefois, nous avons obtenu un taux de complétude identique dans les deux
centres et aucun de ces parametres ne s’est avéré étre un facteur de risque d’examen
incomplet.

Les enregistrements n’étaient lus que par un gastro-entérologue et ce médecin
variait selon le centre et variait au sein du méme centre. Cela a pu avoir des
conséquences sur le taux de détection des Iésions (selon I'expérience du gastro-
entérologue par exemple), mais aussi sur I'évaluation de parameétres subjectifs tels
que la qualité de la préparation. Or nous n’avons pas testé la concordance inter
observateur, ce qui a pu entrainer un biais d’évaluation. De plus, nous n’avons pas

défini une vitesse fixe de lecture, ce qui aurait permis d’homogénéiser les analyses.
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Conclusion / Perspectives

La vidéo capsule endoscopique a révolutionné I'exploration de l'intestin gréle
au cours des vingt derniéres années, principalement dans le cadre du bilan
d’hémorragies digestives inexpliquées, qui représentent environ deux tiers des

indications de cet examen.

Toutefois, cette technique présente une limite majeure : prés d’'un examen sur
six ne permet pas la visualisation du gréle sur toute sa longueur, ne permettant pas de
conclure.

De nombreux facteurs de risques potentiels d’examens incomplets ont été
évoqués dans la littérature, avec des résultats discordants suivants les études.
Différentes techniques ont été développées pour tenter d’atténuer I'impact de ces
facteurs sans toutefois obtenir des performances probantes.

Nous avons constitué une cohorte prospective bi centrique de grande taille afin
d’éclaircir ces données au sein de notre population bas-normande.
Sur un total de 194 patients, 16% ont eu un examen incomplet (soit 31

procédures).

Seuls deux paramétres ont été significativement associés a un risque d’examen
incomplet au sein de notre cohorte.

D’une part, notre étude a confirmé que I'augmentation du temps de transit
gastrique était associée a un plus fort taux d’examen incomplet. Nous avons mis en
évidence une augmentation du risque d’examen incomplet de 15% pour chaque
augmentation de 30 minutes de temps de transit gastrique (IC 95% [1,09-1,21], p <
0,001).

D’autre part, notre étude a mis en évidence qu'une mauvaise qualité de
préparation prédisposait a une exploration inachevée. Il était retrouvé une
augmentation du risque d’examen incomplet de 468% en cas de préparation médiocre,
IC 95% [2,05-10,7] et de de 232% en cas de préparation moyenne, IC 95% [1,06-5,10].

Aucun de ces deux paramétres n'a cependant été identifié comme facteur de

risque indépendant d’examen incomplet.
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Des études complémentaires sont nécessaires afin de confirmer ces résultats
sur une cohorte de plus grande taille, mais également pour étudier des interventions

permettant de contrer ces facteurs de risque d’examens incomplets.
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=/ Service d’endoscopie digestive - Unité 15-30

Responsable d’'unité : Dr COLLET Thierry

Cadre de santé : Mme JOUENNE Sylvie

Avenue de la Cote de Nacre CS 30001

CAENNORMANDIE 14033 Caen Cedex 9
Téléphone: 02 31 06 45 39

Information du patient et vérification de I'absence d’opposition a
I'utilisation des données issues de I'’enregistrement de I'’examen
par vidéocapsule endoscopique du gréle

Madame, Monsieur,

Vous allez bénéficier d'un examen du gréle par vidéocapsule endoscopique.

Au cours de cet examen, nous procéderons a l'acquisition d’images de votre tractus
gastro intestinal via une caméra ingérée par voie orale, secondairement éliminée dans
les selles. Ces images seront interprétées par un spécialiste et les résultats recueillis

vous seront rendus sous la forme d’'un compte rendu.

Le CHU de Caen a une vocation a la fois hospitaliére et universitaire. Dans ce cadre, les
données acquises lors de votre examen pourront étre également utilisées a des fins de
recherche. Cette utilisation des données reste totalement confidentielle et gratuite, et les
publications qui pourront en découler respecteront votre anonymat.

Vous pouvez exprimer votre opposition a ce projet a tout moment aupres du service
(coordonnées ci dessus). Votre refus ne modifiera en rien la qualité de votre prise en
charge. A noter que 'absence de réponse équivaut a I'absence d’opposition a l'utilisation
de ces données.

Le responsable de la consultation (nom et qualité) :

CADRE RESERVE AU SERVICE

Nom du patient: ......c.ccceveeneenee Date information: ../../ ...
Opposition exprimée : OUI / NON

Nom du responsable de la consultation : ..........c.cccueu.e.

Signature :
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Pole de médecine - Service de gastro entérologie

Responsable d’unité : Dr EVEN Christian

Médecin en charge des vidéocapsules : Dr NGO Thuy Vi Héléne
Cadre de santé : Mme JEHENNE Isabelle

CENTRE 715 Rue Dunant
HOSPITALIER 50009 Saint-L6 Cedex
MEMORIAL
FRANCE ETATS-UNIS
SAINT-LO

Information du patient et vérification de I'absence d’opposition a
I'utilisation des données issues de I'’enregistrement de '’examen
par vidéocapsule endoscopique du gréle

Madame, Monsieur,

Vous allez bénéficier d’'un examen du gréle par vidéocapsule endoscopique.

Au cours de cet examen, nous procéderons a l'acquisition d’images de votre tractus
gastro intestinal via une caméra ingérée par voie orale, secondairement éliminée dans
les selles. Ces images seront interprétées par un spécialiste et les résultats recueillis
vous seront rendus sous la forme d’'un compte rendu.

Le CH de Saint-L6 a une vocation de soins mais aussi de recherche médicale. Dans ce
cadre, les données acquises lors de votre examen pourront étre utilisées pour des études
cliniques. Cette utilisation des données reste totalement confidentielle et gratuite, et les
publications qui pourront en découler respecteront votre anonymat.

Vous pouvez exprimer votre opposition a ce projet a tout moment aupres du service
(coordonnées ci dessus). Votre refus ne modifiera en rien la qualité de votre prise en
charge. A noter que l'absence de réponse équivaut a I'absence d’opposition a l'utilisation
de ces données.

Le responsable de la consultation (nom et qualité) :

CADRE RESERVE AU SERVICE

Nom du patient: .......ccevvvvenne Date information: ../../ ...
Opposition exprimée : OUI / NON

Nom du responsable de la consultation : .............c.......

Signature :
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TITRE DE LA THESE : Recherche de facteurs de risques d’exploration incompléte lors d’un examen du gréle par vidéo

capsule endoscopique : étude observationnelle prospective bi centrique.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : Pres d’un examen sur six du gréle par vidéocapsule endoscopique (VCE) est incomplet.

Objectif : Identifier des facteurs de risque de non complétude d’'un examen par VCE du gréle et évaluer le nombre de VCE
complétes dans une cohorte prospective.

Matériels et méthodes : Etude observationnelle prospective bi centrique incluant les patients candidats & un examen par VCE du
gréle au CHU de Caen (octobre 2018 - mars 2020) et au CH de Saint L6 (février 2019 - janvier 2020). Caractéristiques des

patients recueillies via une fiche de recueil de données lors de 'admission. Etablissement d’un compte-rendu standardisé pour

chaque examen.

Résultats : Sur 194 procédures, 16% étaient incomplétes. Une augmentation du risque d’examen incomplet de 468% était
retrouvée en cas de préparation médiocre, IC 95% [2,05-10,7] et de 232% en cas de préparation moyenne, IC 95% [1,06-5,10],
p = 0,0012. Un temps de transit gastrique long était associé a un risque plus élevé d’examen incomplet (augmentation du risque
de 15% pour chaque augmentation de 30 minutes de temps de transit gastrique, IC 95% [1,09-1,21], p < 0,001.

Conclusion : La mauvaise qualité de préparation et un temps de transit gastrique prolongé sont des facteurs prédictifs d’examen

incomplet du gréle par vidéocapsule endoscopique.

MOTS CLES : Vidéocapsule endoscopique, taux de complétude, facteurs de risque, temps de transit gastrique, qualité de

préparation.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Looking for risk factors of incomplete small-bowel endoscopies: a prospective,

observational, bi-centric study.

SUMMARY OF THE THESIS IN ENGLISH:

Introduction: Nearly 1:6 small-bowel capsule endoscopies (CE) is incomplete.

Aim: To identify risk factors of incomplete examinations of the small-bowel with a CE and to determine the number of complete
procedures in a prospective cohort.

Materials and methods: A prospective, observational, bi-centric study, which focuses on patients having undergone small-bowel
CEs at Caen University Hospital (October 2018 - March 2020) and Saint-L6 Hospital (February 2019 - January 2020).

-Collection of patients’ characteristics from the day of the examination, through the completion of the data form.

-Establishment of a standardized report for each procedure.

Results: Out of 194 patient examinations, 16% were incomplete. An increased risk of 468% of incomplete exams presented in
cases with poor preparation with 95% CI (2.05 - 10.7). With bad preparation, there was a +232%, with 95% CI (1.06 — 5.10), p =
0.0012. A long gastric transit time was associated with an increased risk of incomplete exams (+15% of the risk for each 30-
minute increase in the gastric transit time, 95% CI (1.09 — 1.21), p < 0.001).

Conclusion: Poor preparation and a prolonged gastric transit time are predictive factors of an incomplete examination with small-

bowel capsule endoscopies.

KEY WORDS: Small-bowel capsule endoscopy, completion rate, risk factors, gastric transit time, quality of preparation.



