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INTRODUCTION 



Introduction 

L'intestin grêle reste un segment digestif d'exploration difficile. 

Le transit baryté est de réalisation et d'interprétation difficiles et de moins en moins 

indiqué en raison des progrès de la tomodensitométrie. 

L'entéroscopie par voie haute ou basse a fait des progrès, mais elle est souvent limitée à 

l'exploration des régions proximales et distales de l'intestin grêle. Cependant l'arrivée 

de la vidéocapsule endoscopique et de l'entéroscopie à double ballonnet améliore 

grandement l'exploration du grêle. 

L'échographie, le scanner et I'IRM ont l'avantage de permettre une exploration peu 

invasive de la cavité abdominopelvienne dans son ensemble. 

L'échographie est pourtant considérée comme ayant un intérêt limité en pathologie 

intestinale en raison des interpositions gazeuses gênant volontiers l'exploration 

abdominale. 

Le scanner et I'IRRI conventionnels sont également considérés comme insuffisant en 

raison de l'absence de distension de la lumière intestinale limitant énormément 

l'exploration de ses parois et de ses valvules conniventes. 

Cependant les progrès techniques récents de l'échographie et du scanner, tous orientés 

vers une meilleure résolution spatiale permettant d'explorer des structures de faible 

épaisseur, ont permis de leur donner une place ~ i ~ c a t i v e  dans l'exploration de 

l'intestin grêle. 

Les autres techniques, comme la scintigraphie, sont limitées à quelques indications 

précises et très rares (diverticules de Meckel et saignement digestif). 

La réalisation d'un examen tomodensitométrique pour explorer l'intestin grêle impose 

des conditions techniques particulières. La paroi intestinale n'est identifiable qu'à 

condition d'être correctement déplissée et de présenter une différence de contraste avec 

son environnement immédiat endoluminal ou péridigestif. Ces conditions sont obtenues 

par une distension de la lumière intestinale à l'aide d'un agent opacifiant neutre, sous 

hypotonie médicamenteuse, et par l'injection intraveineuse d'un produit de contraste 

iodé. 

C'est le principe de l'entéroscanner. Ses indications restent actuellement limitées aux 

pathologies non aiguës de l'intestin grêle telles que les pathologies tumorale, 

inflammatoire ou infectieuse, les occlusions de bas de grade, les complications des 

syndromes de malabsorption, et les vascularites. 



L'entéroscanner n'est en général, pas réalisable en cas d'urgences abdominales telles 

que les occlusions de haut grade et les pathologies ischémiques. L'occlusion du grêle 

étant définie en scanner par une distension continue des anses supérieure à 2.5 cm, avec 

variation nette de calibre entre les segments situés de part et d'autre de l'obstacle, elle 

réalise spontanément un entéroscanner. 

Plusieurs séries ont prouvé l'excellente sensibilité et l'excellente spécificité de 

l'entéroscanner, et il apparaît que grâce à cette technique il y a très peu voire aucun faux 

négatif. En revanche, les faux positifs restent trop nombreux. 

Le but de notre étude est donc d'évaluer l'apport des reformations multiplanaires dans 

l'interprétation de l'entéroscanner et en particulier de voir si elles permettent d'éviter les 

faux positifs. De plus, nous allons étudier la concordance entre deux lecteurs. 

Pour cela nous nous sommes inspirés de deux publications récentes sur l'entéroscanner 

dont une évalue l'intérêt de l'interprétation des coupes axiales seules et des reformations 

multiplanaires seules, en essayant d'améliorer certaines limites. 

Dans la première partie, nous rappelons rapidement l'anatomie et la physiologie de 

l'intestin grêle permettant de comprendre l'entéroscanner. 

Dans la deuxième partie, nous retraçons les anciennes méthodes d'exploration de l'intestin 

grêle en précisant leur place actuelle. 

Dans la troisième partie, nous traitons des nouvelles méthodes d'exploration de l'intestin 

grêle en précisant leurs indications et leurs limites. 

Dans la quatrième partie, nous détaillons les principes de I'entéroscanner en précisant sa 

technique, ses indications et sa place par rapport aux autres examens. 

Enfin, dans la cinquième partie, nous détaillons notre étude personnelle menée au CHU 

de Nancy Brabois à propos de 35 patients. 



PREMIERE PARTIE 

ANATOMOPHYSIOLOGIE DU GRÊLE 
POUR COMPRENDRE 
L'ENTEROSCANNER 



Dans ce chapitre, nous ne détaillerons que l'anatomie propre de l'intestin grêle c'est-à- 

dire ses configurations externe et interne sans décrire sa vascularisation et son 

innervation car c'est la perception de cette partie de son anatomie qui est améliorée par 

la technique de l'entéroscanner. Par la suite nous aborderons la physiologie de l'intestin 

grêle car elle joue un rôle très important dans la qualité de l'entéroscanner. 

1.1. ANATOMIE DE L'LNTESTm G&LE 

L'intestin grêle est un tube aux formes compliquées qui va du muscle sphincter 

pylorique, dans la région épigastrique, à la valvule iléo-cæcale située dans la région 

iliaque droite, où il rejoint le colon. C'est la partie la plus longue du tube digestif mais 

son diamètre n'est que de 2.5 cm environ. Il mesure de 6 à 7 m de long dans un cadavre 

mais n'est que de 2 m chez une personne vivante à cause du tonus musculaire. 

L'intestin grêle comprend trois segments : le duodénum, qui est surtout rétro péritonéal, 

puis le jéjunum et l'iléum, qui sont intra péritonéaux. 

1.1.1. DUODENUM 

Le duodénum est la partie initiale de l'intestin grêle, caractérisée par sa fwté, due à sa 

situation rétro péritonéale, exception faite de ses premiers centimètres. 

Il fait suite à l'estomac et se continue avec le jéjunum, deuxième partie, mobile, de 

l'intestin grêle. Il est profondément situé dans les régions épigastrique et para ombilicale. 

Il est en rapport étroit avec les voies biliaires et le pancréas. Les conduits pancréatiques et 

le conduit cholédoque s'y abouchent. 

1.1.1.1. Configuration Rwferne 

Enroulé sur lui-même, le duodénum forme un anneau incomplet ouvert crânialement et à 

gauche, ou un rectangle aux angles arrondis, le cadre duodénal. Il comporte dans cette 

forme typique quatre parties : supérieure, descendante, horizontale et ascendante. 



La partie supérieure @remier duodénum, DI) 

Elle fait suite au pylore. Elle est appliquée sur le flanc droit de la première vertèbre 

lombaire, oblique en haut, en arrière et à droite. 

La jonction duodéno-pylorique est marquée par un sillon parcouru par l'inconstante veine 

pré pylorique et surtout l'épaississement palpable du sphincter pylorique. 

Elle présente un élargissement fonctionnel juste après le pylore, visible en imagerie : 

l'ampoule ou bulbe duodénal. 

Elle fait avec la partie descendante un angle inférieur à 90°, l'angle duodénal supérieur 

(genu superius). 

La partie descendante (deuxième duodénum, 02 )  

Elle descend verticalement sur le flanc droit des quatre premières vertèbres lombaires. 

Les conduits pancréatiques et le conduit cholédoque s'y abouchent. 

Elle fait avec la partie horizontale un angle voisin de 90°, l'angle duodénal inférieur 

(genu iderius). 

La partie horizontale ou inférieure (troisième duodénum, 03) 

Elle est dirigée transversalement de droite à gauche. 

Sa concavité postérieure embrasse la quatrième vertèbre lombaire ou le disque L3-L4. 

Elle est croisée par les vaisseaux mésentériques supérieurs (artère à gauche, veine à 

droite). 

Elle fait avec la partie ascendante un angle obtus. 

La partie ascendante (quatrième duodénum, 04 )  

Elle monte sur le flanc gauche de la colonne vertébrale, de L4 à L2. 

Elle fait avec le jéjunum un angle aigu, la courbure duodéno-jéjunale, attachée au pilier 

gauche du diaphragme par le muscle suspenseur du duodénum (muscle de Treitz). 

Sa forme est en fait variable : duodénum annulaire (type « infantile », car plus fiéquent 

chez l'enfant) quand les angles sont à peine marqués, duodénum en V quand la partie 

horizontale est courte. 



La limite distale actuelle (courbure duodéno-jéjunale) a été choisie pour des 

considérations chirurgicales. Les anciens la plaçaient au niveau du croisement des 

vaisseaux mésentériques inférieurs. Pour des raisons histologiques et vasculaires, elle 

serait encore plus proximale, au niveau des papilles duodénales. 

Dans le type de description actuelle, le duodénum mesure 30 cm environ dont 5 pour la 

partie supérieure et 10 pour la partie descendante. 

Son calibre est irrégulier : rétréci au-dessus de l'abouchement bilio-pancréatique et au 

croisement des vaisseaux mésentériques supérieurs, dilaté juste après le pylore (bulbe ou 

ampoule duodénale) et à la partie inférieure de la partie descendante (poche bilio- 

pancréatique). 

1.1.1.2. Configuration interne 

Le duodénum comprend quatre couches qui sont, de la surface à la lumière : la séreuse 

péritonéale, la musculeuse, la sous-muqueuse et la muqueuse. 

La paroi dorso-médiale de la partie descendante présente souvent une surélévation 

muqueuse, le pli longitudinal du duodénum, tendu entre deux saillies coniques, les 

papiiles duodénales. 

La papille duodénale majeure (grande caroncule) est située à mi-hauteur de la partie 

descendante, toujours visible et palpable, même à travers la paroi. S'y ouvrent ensemble 

le conduit pancréatique principal (canal de Wirsung) et le conduit cholédoque. Elle est 

surmontée d'un pli muqueux transversal qui forme le capuchon, elle est prolongée en bas 

par un pli muqueux vertical, le frein. 

La papille duodénale mineure (petite caroncule), inconstante, plus difficile à visualiser 

chirurgicalement ou en endoscopie, est située 3 cm au-dessous de la précédente. Le 

conduit pancréatique accessoire (canal de Santorini) s'y ouvre. 
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Schéma 1 : configuration externe du duodénum 

Dessin réalisé par le Dr N'guyen de la faculté de médecine de Brest 



Le jéjuno-iléum est la portion d'intestin grêle comprise entre la courbure duodéno- 

jéjunale qui la sépare du duodénum et du colon ascendant dans lequel il s'ouvre par 

l'orifice iléo-cæcal. 

C'est la partie mobile de l'intestin grêle, reliée à la paroi abdominale postérieure par un 

double feuillet péritonéal, le mésentère, qui est à la fois moyen de fixité du jéjuno-iléum 

et une lame porte vaisseaux. 

Il décrit dans la cavité péritonéale une quinzaine de grands lacets délimitant des segments 

que l'on dénomme habituellement anses intestinales. 

1.1.2.1. Configurntion externe 

Le jéjuno-iléum mesure 6 à 8 mètres de long, mais cette longueur est difficile à 

apprécier car elle varie avec l'élasticité de la paroi intestinale et elle est différente chez 

le sujet vivant et le cadavre. 

Son diamètre est de 25 à 30 mm à son origine, il décroît progressivement pour n'être 

plus que de 10 à 12 mm dans sa partie terminale. La portion initiale est le jéjunum, la 

portion terminale est l'iléon, mais il n'existe aucune limite nette entre ces deux portions. 

Les anses intestinales occupent la plus grande partie de l'étage sous-mésocolique de 

l'abdomen ; elles sont disposées selon un ordre assez constant dans la cavité péritonéale. 

Les anses jéjunales forment un groupe supérieur et gauche, occupant la moitié gauche 

des régions ombilicale et hypogastrique, le flanc gauche et une partie de la fosse iliaque 

gauche. Il est habituel de les représenter schématiquement repliées transversalement les 

unes au-dessous des autres. 

Les anses iléales occupent la moitié droite des régions ombilicale et hypogastrique, le 

flanc droit et une partie de la fosse iliaque droite : elles sont plutôt verticales, 

juxtaposées de la gauche vers la droite. 



Chaque anse intestinale, étudiée isolément comporte deux faces convexes, en contact 

direct avec les faces des anses voisines, un bord ventral libre, convexe, lisse qui répond 

à la paroi abdominale antérieure ou aux anses de voisinage, en général appelé bord 

antimésentérique, et un bord dorsal, concave, au niveau duquel le revêtement péritonéal 

de l'intestin grêle se continue avec les deux feuillets du mésentère : c'est le bord 

mésentérique. 

Le diverticule de Meckel 

C'est un appendice inconstant implanté sur le bord antimésentérique de l'iléon, en regard 

de la terminaison de l'artère inésentérique supérieure, soit à 40-90 cm de l'orifice iléo- 

cæcal. Il est retrouvé dans 2% des autopsies. 

11 représente le reliquat du segment ombilical du canal omphalo-mésentérique qui, chez 

l'embryon, unit l'anse ombilicale au sac vitellin et peut être le siège de complications 

septiques réalisant un tableau de pseudo-appendicite, voire de complications 

hémorragiques liées à la présence possible d'une muqueuse gastrique ectopique. 

La valvule iléo-cacale 

La valvule iléo-cæcale se présente comme une fente plutôt horizontale limitée par deux 

lèvres, l'une supérieure, l'autre inférieure. Ces deux lèvres font saillie dans la cavité 

cæcale ; la supérieure est plus épaisse et plus longue que l'inférieure qu'elle recouvre en 

partie. 

Elles sont réunies à leurs deux extrémités, réalisant une commissure antérieure et une 

commissure postérieure, prolongées par des brides membraneuses soulevant des replis 

muqueux transversaux : ce sont les freins de la valve. 

Ces deux lèvres limitent l'orifice iléo-cæcal, mais la valvule iléo-cæcale n'est pas 

continente comme le prouve la possibilité d'exploration radiologique rétrograde de la 

dernière anse par lavement baryté. Cet orifice est le siège le plus fréquent des 

invaginations intestinales. 



1.1.2.2. Configurntion interne 

Les valvules conniventes 

La surface interne du jéjuno-iléum, tapissée par la muqueuse, présente des replis 

perpendiculaires à son grand axe, les valvules conniventes, qui occupent un tiers à deux 

tiers de la circonférence intestinale. Elles sont nombreuses au niveau du jéjunum, se 

raréfient dans l'iléon pour disparaître à 50cm-lm de l'orifice iléo-cæcal. Elles sont 

formées par une lame de chorion revêtue de muqueuse, leur hauteur moyenne est de 7 à 

8 mm. 

Structure histologique 

La paroi du jéjuno-iléum comporte quatre tuniques : séreuse, musculeuse, sous- 

muqueuse et muqueuse. 

La séreuse 

Elle est formée par le revêtement péritonéal à partir de l'écartement des deux feuillets du 

mésentère ; elle repose sur une mince couche de tissu conjonctif lâche. 

La musculeuse 

Elle comprend une couche superficielle longitudinale et une couche profonde circulaire, 

réunies par des faisceaux musculaires communs et séparées par un plexus nerveux et un 

plexus lymphatique. 

La sous-muqueuse 

Elle est constituée d'un tissu conjonctif contenant quelques fibres élastiques, des 

vaisseaux sanguins et lymphatiques et un plexus nerveux. 



La muqueuse 

La muqueuse du jéjuno-iléum a un aspect velouté lié à l'existence de villosités 

intestinales, petites saillies tapissées d'un épithélium simple et centrées par le chorion ; 

l'épithélium comporte à ce niveau une très grande majorité de cellules absorbantes qui 

expliquent le rôle majeur que jouent ces villosités dans la digestion. 

Sous les villosités, la muqueuse est composée des cryptes, ou glandes de Lieberkühn qui 

s'enfoncent dans le chorion jusqu'à la musculaire muqueuse. Au nombre de 15 à 20 par 

villosité, elles ont une grande activité sécrétoire. 

Le chorion forme l'axe conjonctivo-vasculaire des villosités et remplit l'espace situé 

entre les glandes de Lieberkühn. Il renferme des nodules lymphoïdes qui peuvent être 

isolés ou regroupés en amas de 1 à 2 cm de long sur 1 cm de large : les follicules 

lymphatiques (plaques de Peyer), qui siègent essentiellement dans la muqueuse et la 

sous-muqueuse, le long du bord anti-mésentérique de l'iléon. On peut en compter de 20 

à 30 chez l'adulte jeune, elles se raréfient chez le sujet âgé. 
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L'intestin grêle est le principal organe de la digestion. 

C'est dans ses méandres que se termine la digestion et que se produit pratiquement toute 

l'absorption. Les nutriments y sont finalement préparés en vue de leur transport vers les 

cellules de l'organisme. 

Cette fonction vitale ne peut toutefois s'accomplir sans les sécrétions du foie (bile) et du 

pancréas (enzymes digestives). 

Structure de l'intestin grêle 

L'intestin grêle comprend donc trois segments : le duodénum, le jéjunum et l'iléon et il 

a pour fonction essentielle de terminer la digestion des aliments et de réabsorber les 

produits de dégradation conjointement avec de l'eau et des électrolytes. 

La surface de l'épithélium bordant la lumière intestinale représente environ 300 à 1600 

fois (plus de 100 m2) la surface d'un tube lisse cylindrique : environ 3 fois pour les 

valvules conniventes de la muqueuse et de la sous-muqueuse (valvules de Kerckring), 7 

à 14 fois pour le plissement de l'épithélium (villosités de 1 mm de long environ et 0.1 

mm d'épaisseur, et 15 à 40 fois pour le plissement (bordure en brosse) de la membrane 

luminale des cellules épithéliales de réabsorption. 

En plus des cellules de réabsorption, les villosités sont tapissées des cellules muqueuses. 

A la base des villosités, l'épithélium présente une dépression, appelé crypte de 

Lieberkühn dont la paroi est recouverte de diverses cellules : 

- des cellules qui sécrètent du mucus, formant une couche lisse de protection dans la 

lumière intestinale, 

- des cellules indifférenciées et mitotiques d'où proviennent les cellules villeuses, 

- des cellules endocrines qui ont des récepteurs au niveau de la lumière intestinale et qui 

libèrent, du côté sang, leur hormone peptidique respective, 



- des cellules de Paneth qui libèrent des protéines dans la lumière (enzymes, 

immunoglobulines), 

- des cellules membraneuses. 

Les cellules de Brünner spécifiques du duodénum sont situées plus profondément encore 

dans la paroi intestinale : elles libèrent dans la lumière un produit de sécrétion riche en 

HC03 - et en glycoprotéines. 

Les bords des villosités sont constamment repoussés tandis que de nouvelles cellules se 

reproduisent à partir des cryptes. Ainsi, l'ensemble de l'épithélium de l'intestin grêle est 

renouvelé à peu près tous les deux jours. Les cellules épithéliales repoussées se 

désintègrent dans la lumière intestinale où elles libèrent des enzymes digestives et 

d'autres substances (par exemple le fer). D'autres constituants cellulaires, en particulier 

l'albumine, apparaissent en partie dans les féces. D'où l'aspect en hypersignal Tl  du 

contenu intestinal observé en IRM. 

Motilité de l'intestin grêle 

On peut distinguer quatre sortes de mouvements intestinaux, tous indépendants de 

l'innervation externe (autonome). 

Les villosités sont dotées d'une mobilité propre, grâce à la musculature de leur 

membrane muqueuse, ce qui permet un contact étroit entre l'épithélium et le chyme. 

Les mouvements pendulaires (musculation longitudinale) et la segmentation rythmique 

(musculature circulaire) constituent des mouvements mixtes alors que les ondes 

péristaltiques (30 à 120 cm par minute) servent à faire avancer le contenu intestinal à 

environ 1 cm par minute en direction du gros intestin. 

Dans l'intestin grêle, la fréquence des fluctuations lentes de potentiel de la musculature 

lisse diminue du côté anal. C'est pourquoi, les ondes péristaltiques se propagent dans la 

direction de l'anus. 

En stimulant les tensorécepteurs, le bol alimentaire déclenche un réflexe péristaltique 

qui resserre la lumière intestinale en amont du contenu intestinal. En même temps, des 

motoneurones cholinergiques étant soumis à une excitation continue très longue et 



stimulés par l'intermédiaire d'interneurones sérotoninergiques, activent la musculature 

longitudinale et la musculature circulaire respectivement avant et après le passage du bol 

alimentaire. Parallèlement à cette activation, la musculature circulaire est stimulée en 

amont et inhibée en aval. 

1.2.2. DIGESTION CHIMIQUE 

Après un séjour, même bref, dans l'estomac, les aliments sont méconnaissables. Et 

pourtant, ce sont toujours en bonne partie les féculents, les protéines de viandes, les 

matières grasses, etc.. . .qui ont été ingérés. Seul leur aspect a changé sous l'effet de la 

digestion mécanique. 

Par contre, la digestion chimique transforme les aliments ingérés en leurs unités de base, 

c'est-à-dire en molécules très différentes du produit de départ. 

La digestion chimique est le processus catabolique par lequel de grosses molécules 

chimiques sont dissociées en monomères suffisamment petits pour permettre leur 

absorption par la muqueuse du système digestif. 

La digestion chimique est effectuée par des enzymes que les glandes intrinsèques et les 

glandes annexes sécrètent dans la lumière du tube digestif. 

Elle concerne les glucides, les protéines, les lipides et les acides nucléides. 

Nous ne détaillons pas ce processus de la digestion puisque l'eau, qui est le principal 

agent opacifiant intestinal utilisé au cours de l'entéroscanner ou de lYentéroIRM, n'est 

pas concernée par la digestion chimique. 

Par contre, l'eau, qui est la substance la plus abondante du chyme, est concernée par 

l'absorption et cela est à l'origine des limites de l'entéroscanner et de 1'entéroIRM. 



1.2.3. ABSORPTION 

1.2.3.1. Données générales sur l'absorption 

Le système digestif reçoit tous les jours jusqu'à 10 litres de nourriture, de liquides et de 

sécrétions provenant du tube digestif lui-même, mais il n'en parvient qu'un litre ou 

moins au gros intestin. 

Pratiquement tous les nutriments, 80% des électrolytes et la plus grande partie de l'eau 

sont absorbés dans l'intestin grêle. 

L'absorption se produit tout le long de l'intestin grêle, mais elle est déjà en grande partie 

terminée lorsque la nourriture atteint l'iléum. 

La fonction principale de l'iléum dans l'absorption consiste donc à récupérer les sels 

biliaires pour les renvoyer au foie d'où ils seront sécrétés de nouveau. 

A la sortie de l'iléum, il ne reste qu'un peu d'eau, des matières alimentaires impossibles 

à digérer (surtout des fibres végétales comme la cellulose) et des millions de bactéries ; 

ces débris passent ensuite dans le gros intestin. 

La plupart des nutriments sont absorbés à travers la muqueuse des villosités intestinales 

par des mécanismes de transport actif dont l'énergie provient directement ou 

indirectement de l'énergie métabolique (ATP). Ils pénètrent ensuite dans le sang 

capillaire des villosités et sont acheminés au foie par la veine porte. Certains produits de 

la digestion des lipides constituent une exception : ils sont absorbés passivement par 

diffusion et entrent dans le vaisseau chylifère de la villosité, puis sont transportés au 

sang par l'intermédiaire de la lymphe. 

Comme les régions apicales de toutes les cellules épithéliales de la muqueuse sont unies 

par des jonctions serrées, aucune substance ne peut passer entre elles. 

Avant d'entrer dans les capillaires, toutes les substances doivent donc passer à travers 

les cellules épithéliales et dans le liquide interstitiel contigu à leurs membranes basales. 

Ce mécanisme d'absorption est appelé transport transépithélial. 



Nous ne détaillerons pas l'absorption des glucides, des protéines, des lipides, des acides 

nucléiques ou des vitamines puisque celle-ci n'intervient pas au cours des 

entéroscanners ou des entéroIRM qui sont réalisés chez des patients à jeun depuis 8 

heures. 

Par contre, nous examinerons ci-dessous l'absorption de l'eau et des électrolytes puisque 

nous y sommes confrontés en permanence lors de la réalisation des entéroscanners et des 

entéroIRM. 

1.2.3.2. L'absorption de l'eau 

L'homme ingère en moyenne 1.5 litres d'eau (boissons aliments) chaque jour. Par 

ailleurs, quotidiennement 6 litres sont déversés en plus dans le tube digestif avec la 

salive, le suc gastrique, la bile, le suc pancréatique et le suc intestinal. 

Etant donné que seulement 0.1 litre est excrété avec les féces, il faut donc que le tube 

digestif en réabsorbe au minimum 7.4 litres par jour. Cette réabsorption d'eau a lieu 

principalement dans le jéjunum, dans l'iléon et aussi, pour une faible part dans le colon. 

Le taux normal d'absorption de l'eau est de 300 à 400 mL par heure. 

Les mouvements d'eau à travers la paroi de la membrane sont conditionnés 

osmotiquement. Lorsque des particules osmotiquement efficaces comme Na+ et Cl- sont 

absorbées, l'eau suit. 

Au contraire, si des substances sont sécrétées dans la lumière ou si des substances non 

réabsorbées sont ingérées avec les aliments, l'eau s'écoule alors vers le pôle luminal. 

La réabsorption de l'eau dans l'intestin est généralement bien supérieure à la sécrétion. 

La force motrice de l'absorption de l'eau dans l'intestin réside surtout dans l'absorption 

du Na+ (et du Cl-). Le Na+ est absorbé par plusieurs mécanismes mais la pompe à Na+ 

et K+ ATPase sur le côté basolatéral de la cellule est, dans tous les cas, l'élément 

essentiel. Elle maintient la concentration du Na+ dans la cellule à un faible niveau et le 

potentiel cellulaire à un niveau élevé. 



Sous l'effet de l'acétylcholine le Na+ rentre dans la cellule alors que le K+ en sort, alors 

que sous l'effet anti-cholinergique le Na+, suivi par l'eau, sort de la cellule dans 

l'espace latéral intercellulaire puis est absorbé dans le sang. 

Schéma 3 : réabsorption du Na+ et de l'H20 dans l'intestin 

1.2.3.3. Absorptioit des électrolytes 

Les électrolytes absorbés proviennent à la fois des aliments ingérés et des sécrétions 

gastro-intestinales. La plupart des ions sont absorbés activement tout le long de l'intestin 

grêle. Toutefois, l'absorption du fer et du calcium est en bonne partie restreinte au 

duodénum. 

Cotransport dzr Na+ avec dzr CI- 

Le Na+ s'écoule en aval (gradient chimique et électiique) contre la membrane cellulaise 

luminale, et le Cl- en amont dans la cellule. Le Cl- quitte à nouveau la cellule en aval. 

Ce transpoi-t assure la majeure partie de la réabsorption du Na+, du Cl- et de l'eau hors 

de l'intestin et est influencé par des honnones et substances transmettrices par 

l'intermédiaire de 1'AWc. 



Cotransport du Na+ avec des substances organiques 

Le flux de Na+ dans la cellule est ici utilisé pour le transport du glucose, des acides 

aminés, des vitamines, des acides biliaires, etc. en amont de la cellule. 

Transport seul du Na+ 

Le Na+ est aussi absorbé seul dans une faible proportion au moyen de canaux à travers 

la membrane luminale (iléon, rectum). Ce transport du Na+ subit l'influence de 

l'aldostérone. Il s'agit d'un flux paracellulaire. 

Sécrétion de Cl- 

Une sécrétion de Cl- se produit aussi dans les cellules épithéliales des cryptes de 

Lieberkühn. Ici, le cotransport de Na+ et de Cl- a lieu du sang vers la lumière. Le flux de 

Cl- vers la lumière est accéléré par 1'AMPc et sous contrôle des peptides intestinaux 

vasoactifs et des prostaglandines. 

1.2.4. QUELQUES RAPPELS SUR L'HYDRATATION 

1.2.4.1. Equilibre hydrique dans l'organisme 

L'eau est un solvant vital pour l'organisme. Suivant l'âge et le sexe, l'eau représente 46 

à 75% du poids corporel. 

La teneur exacte en eau de l'organisme est le résultat d'un équilibre du bilan de l'eau : 

l'apport d'eau doit constamment équilibrer les pertes d'eau. 

Pour une teneur en eau totale moyenne de 0.6 dans l'organisme (poids corporel=l .O), le 

compartiment intracellulaire contient environ 315 (soit 0.35 du poids du corps) de cette 

eau et le compartiment extracellulaire environ 215 (soit 0.25 du poids du corps). 

Le compartiment extracellulaire comprenant l'espace intercellulaire (interstitium), le 

plasma et les liquides transcellulaires (liquide céphalorachidien, liquide de la lumière 

intestinale, etc. ; soit 0.01 5). 



Le compartiment intracellulaire présente une composition ionique très différente de celle 

du compartiment extracellulaire et, à l'intérieur de ce dernier, le plasma se distingue 

essentiellement par sa teneur en protéines. Puisque le Na+ est l'ion principal du 

compartiment extracellulaire, le contenu de l'organisme en Na+ est le facteur 

déterminant essentiel du volume du compartiment extracellulaire. 

1.2.4.2. Contrôle hormonal de l'équilibre Izydro-électrolytique 

Les liquides extra- et intracellulaires de l'organisme ont, à peu près, une osmolalité de 

290 mosdkg H20 environ. 

L'absorption de NaCl ou les pertes d'eau par exemple accroissent l'osmolalité dans le 

compartiment extracellulaire; celui-ci étant en équilibre osmotique avec le 

compartiment intracellulaire, il devrait en résulter logiquement une fuite d'eau hors du 

compartiment intracellulaire. 

En fait les cellules sont protégées contre d'importantes variations de volume et 

d'osmolalité par une régulation stricte de l'osmolalité du compartiment extracellulaire. 

Celle-ci est assurée par des osmorécepteurs (surtout dans l'hypothalamus), par 

l'hormone antidiurétique (ADH=vasopressine) et par le rein en tant qu'organe cible. 

Dans l'exemple ci-dessus (absorption trop élevée de NaCl), l'osmolalité est régulée par 

une rétention d'eau qui entraîne, en contrepartie, une augmentation du compartiment 

extracellulaire. Comme c'est l'aldostérone qui contrôle l'excrétion du NaCl, cette 

hormone régule donc aussi le volume du compartiment extracellulaire. 

Rappelons qu'au niveau intestinal, l'aldostérone influence le transport de Na+ en 

favorisant son absorption dans une faible proportion au moyen de canaux à travers la 

membrane luminale de l'iléon et du rectum. Donc elle influence l'absorption de l'eau 

endoluminale mais en faible quantité. 

Lorsque les pertes d'eau ne sont pas compensées ou le sont insuffisamment, le 

compartiment extracellulaire devient hypertonique : une augmentation de l'osmolalité 



provoque alors une augmentation de la sécrétion d'ADH au niveau de l'hypothalamus et 

de la posthypophyse. 

L'ADH, transportée jusqu'au rein par le flux sanguin, provoque une réduction de 

l'excrétion de l'eau. 

La soif qui se manifeste simultanément incite l'ingestion d'eau. 

Hyperlzydratation 

L'absorption d'un liquide hypotonique diminue l'osmolalité dans le compartiment 

extracellulaire. 

Ce signal inhibe la sécrétion d'ADH. Il s'ensuit une élimination excédentaire d'urine 

hypotonique. 

Intoxication d l'eau 

Lorsqu'une trop grande quantité d'eau est trop vite ingérée, il peut se produire une 

intoxication à l'eau se manifestant par des nausées, des vomissements ou même un choc 

hémodynamique. 

La cause en est une forte diminution de l'osmolalité du plasma avant même que 

l'inhibition de la sécrétion d'ADH puisse être efficace. 

Déficit en sel 

Une perte de sel trop importante ou une trop faible ingestion de sodium pour un volume 

d'eau normal diminue la sécrétion d'ADH du fait de l'abaissement de l'osmolalité 

sanguine et augmente ainsi l'élimination de l'eau. 

Cela se traduit par une diminution du volume du compartiment extracellulaire et donc 

aussi du volume plasmatique. 

La diminution du volume plasmatique et l'abaissement éventuel de la pression sanguine 

conduisent à une sécrétion d'angiotensine II. 

Cette hormone déclenche la soif et stimule la sécrétion d'aldostérone. L'aldostérone 

stimule à son tour la réabsorption du Na+ et inhibe ainsi l'excrétion rénale du Na+ 

(rétention du Na+). 



L'eau est alors retenue en raison de la rétention du sel ; cela entraîne simultanément une 

ingestion d'eau (soif), si bien que le volume du compartiment extracellulaire redevient 

normal. 

Excès de sel 

L'augmentation de l'osmolalité plasmatique qui en résulte entraîne une augmentation de 

la sécrétion d'ADH (rétention d'eau et soif). 

A l'inverse de ce qui se passe pour les déficits en sel, le volume du compartiment 

extracellulaire et donc du plasma augmentent ; ceci se traduit par une augmentation de 

l'excrétion du sodium et ultérieurement de l'eau sous l'effet d'un freinage du système 

rénine-angiotensine II-aldostérone, d'une libération accsue de Facteur Natriurétique 

Auriculaire et aussi d'autres mécanismes ; le volume du compartiment extracellulaire 

redevient alors normal. 

1.2.5. APPLICATION CLINIQUE A L 'ENTEROSCANNER 

1.2.5.1. Application ir l'opacification endoluminale du grêle 

Le but de l'entéroscanner est d'obtenir une distension optimale et durable de l'intestin 

grêle afin de pouvoir analyser sa paroi efficacement pendant toute la durée de l'examen. 

Pour cela il faut remplir le grêle avec un produit qui remplisse deux conditions : 

- L'absence d'absorption ou en tout cas le moins d'absorption possible 

- Une densité Hounsfield contrastant suffisamment avec celle de la paroi eprès 

injection de produit de contraste iodé pour permettre son analyse. 

L'eau, utilisée couramment lors des entéroscanners, est un agent opacifiant neutre qui 

permet une bonne analyse de la paroi du grêle adjacente en raison de la différence de 

contraste qui existe entre les deux. 

Cependant, comme nous venons de le voir, l'eau est très facilement absorbée par la 

muqueuse du grêle. D'autant plus que les patients sont à jeun et donc le plus souvent en 

état d'inflation hydrique, ce qui crée un gradient de concentration entraînant son 

absorption. 



De plus, nous venons également de voir que l'eau traverse librement la muqueuse 

intestinale dans les deux sens et qu'une osmose nette se produit chaque fois que le 

transport actif de solutés, notamment de Na+, vers les cellules de la muqueuse crée un 

gradient de concentration. 

Pour optimiser la distension de l'intestin grêle lors des entéroscanners il faut donc éviter 

de réaliser l'infusion digestive à l'aide d'eau pure et salée. Et il faudrait que les patients 

respectent un jeûne de 8 heures au moins pendant lequel les boissons à type d'eau 

minérale seraient autorisées afin de prévenir l'inflation plasmatique hydrosodée au 

moment de l'examen. 

1.2.5.2. Application cE la distension du grêle 

D'autre part, nous avons vu qu'en stimulant les tensorécepteurs, le bol alimentaire, 

c'est-à-dire l'agent opacifiant dans le contexte de l'entéroscanner, déclenche un réflexe 

péristaltique qui resserre la lumière intestinale en amont du contenu intestinal. 

Et en même temps, les musculatures longitudinale et circulaire sont activées par 

l'intermédiaire de motoneurones cholinergiques et font avancer le contenu intestinal 

vers le gros intestin. 

Or ces deux phénomènes correspondent à l'effet inverse souhaité pour la réalisation 

d'un entéroscanner ou d'une entéroIRM de bonne qualité. 

Pour éviter ces phénomènes il est donc logique (et cela a déjà largement été démontré 

lors des transits du grêle qui étaient réalisés couramment avant l'arrivée de 

l'entéroscanner) d'utiliser un agent anticholinergique ayant une action antispamodique 

au niveau des fibres musculaires lisses du tube digestif. 

La molécule la plus utilisée en France est le Tiémonium qui a pour nom commercial 

« ViscéralgineB » et en cas de contre-indication on utilise volontiers le glucagon qui est 

une hormone hyperglycémiante ayant une action inhibitrice sur la motilité du tube 

digestif 

De plus, l'effet anticholinergique ou atropinique du Tiémonium agit également sur les 

sécrétions intestinales non seulement en les ihnibant mais aussi en favorisant la 



réabsorption du Na+ et de l'eau par les pompes Na+/K+ ATPase situées sur le côté 

latéro-basal de la cellule intestinale. 

L'effet anticholinergique fait sortir le Na+ de la cellule en enrichissant l'espace 

intercellulaire et comme les mouvements d'eau suivent ceux du Na+, la pression 

intercellulaire augmente et fait migrer ces molécules vers la base de la cellule puis le 

sang. 

Donc cela ne favorise pas la distension intestinale puisque cela augmente la 

réabsorption. Or c'est justement l'inconvénient essentiel de l'eau comme agent 

opacifiant aussi bien en entéroscanner qu'en entéroIRM. 

Mais l'effet atropinique du Tiémonium est 50 fois plus faible que celui de l'atropine 

elle-même. 

Il serait donc intéressant de voir si en pratique cet effet est vraiment significatif et 

gênant. 

Par ailleurs, il faut noter que le Tiémonium (par l'intermédiaire de son action anti- 

cholinergique) et le glucagon entraînent une élévation de 1'AMPc. Or nous avons vu que 

la majeure partie de la réabsorption du Na+, du Cl- et de l'eau hors de l'intestin est 

assurée par le cotransport du Na+ / Cl- qui lui-même est influencé par des hormones et 

des substances transmettrices par l'intermédiaire de 1'AMPc. De même, le flux de Cl- 

vers la lumière est accéléré par 1'AMPc. Ce qui veut dire que nos deux inhibiteurs de la 

motilité favorisent le flux du Na+ et du Cl- vers la lumière intestinale et par conséquent 

celui de l'eau. Pourtant la diarrhée n'est pas un effet secondaire signalé de ces deux 

substances. Donc cet effet doit être très minime et donc négligeable. 

Enfin il faut noter l'importance de l'infusion de l'agent opacifiant digestif endoluminal 

qui doit être progressive afin d'éviter le phénomène d'intoxication à l'eau qui est décrit 

précédemment. Cette infusion est réalisée par une sonde naso-jéjunale et à l'aide d'une 

pompe automatique à un débit raisonnable (150 à 220 mL par minutes) adapté à chaque 

patient. Cette étape importante de l'entéroscanner sera décrite ultérieurement. 



Ces divers phénomènes que j'ai essayé de simplifier sont en fait complexes puisqu'ils 

surviennent tous simultanément et qu'ils dépendent tous de multiples conditions 

biochimiques variables d'un patient à l'autre et dont nous ne sommes pas vraiment 

maîtres. Cela contribue donc à expliquer les difficultés auxquelles nous sommes 

confrontés lors de la réalisation d'un entéroscanner pour obtenir une distension de bonne 

de qualité. Ces difficultés sont encore plus marquées lors des entéroIRM puisque la 

durée d'examen est beaucoup plus longue. 



DEUXIEME PARTIE 

LES ANCIENNES METHODES 

D~EXPLORATION DU GRÊLE 



2. LES ANCIENNES METHODES D'EXPLORATION D U GRÊLE 

Nous considérons comme anciennes les méthodes d'exploration de l'intestin grêle qui 

sont de moins en moins réalisées et de plus en plus remplacées par de nouvelles 

méthodes plus performantes qui seront traitées dans le chapitre suivant. 

Nous considérons dans ce chapitre tout d'abord les anciennes méthodes radiologiques 

d'exploration de l'intestin grêle classées par ordre décroissant de performance telles que 

le transit baryté, l'échographie et le scanner abdomino-pelvien sans préparation. 

Puis nous abordons les anciennes méthodes endoscopiques d'exploration de l'intestin 

grêle telles que l'entéroscopie poussée par voies haute et basse et l'entéroscopie per- 

opératoire. 

La plupart des séries ou des revues rapportées dans la littérature s'accordent pour dire 

que le transit baryté traditionnel sans entéroclyse, datant de 1982, fait un diagnostic 

correct dans 50% des cas chez les patients symptomatiques. [Il [2-71 

Ces mauvais résultats sont principalement liés aux limites de cette technique d'examen 

qui ne permet pas d'obtenir une distension optimale de l'ensemble de l'intestin grêle. 

C'est ainsi qu'est apparue la technique de l'infusion intestinale par entéroclyse à partir 

de 1989, permettant d'améliorer le rendement diagnostique des tumeurs de l'intestin 

grêle. 

2.1.1. TECHNIQUES D'EX4MEN 

Le transit du grêle par entéroclyse en simple contraste ou en double contraste est réalisé 

après infusion de 1 litre à 1.5 litres de sulfate de barium fluide à l'aide d'une sonde 

gastroduodénale dont l'extrémité est avancée au-delà de l'angle de Treitz, puis injection 

d'air ou d'eau pour obtenir un double contraste. [8-3 11 

C'est un examen long, nécessitant une participation active de la part du radiologue, avec 

manœuvres de compression afin d'étudier tous les segments grêliques. 

Il existe, actuellement à travers le monde, trois méthodes pour réaliser un transit du 

grêle. Les points communs de ces trois méthodes sont l'intubation gastro-entérique et 



l'infusion de produit de contraste à base de baryte par la sonde. Cependant, ils diffèrent 

dans la composition et dans l'application des principaux éléments de la procédure [3, 

12'23, 321 : 

- méthode japonaise avec baryte et air 

- méthode européenne de Sellink avec baryte et eau froide 

- méthode américaine avec baryte et méthylcellulose qui a ensuite évolué pour devenir 

la meilleure méthode utilisée des deux côtés de l'Atlantique. 

2.1.2. INDICA TIONS ANCIENNES 

2.1.2.1. Les saignements digestifs inexpliqués 

Le transit baryté a un faible rendement dans le diagnostic des saignements gastro- 

intestinaux obscurs. 

Sans sonde 

Il est de : 

- 5.6% d'après Rabe et al [33] en 1992, 

- 6.5% d'après Gordon et al [2] en 1994. 

Avec sonde 

Il est de : 

- 10% d'après Rex et al [34] en 1989 

- 25% d'après Moch et al [35] en 1994 

- 1 1 % d'après Antes et al [36] en 1996 

2.1.2.2. La maladie de Crolzn 

Le transit du grêle sans sonde a été considéré pendant longtemps comme la méthode de 

diagnostic et d'évaluation de la maladie de Crohn de l'intestin grêle. 

Plusieurs séries ont cependant démontré son manque de sensibilité : 

- en 1979, Goldberg et al [33] 

-. en 1982, Maglinte et al [37] et Gurian et al [8], 



Ainsi de nombreux auteurs ont montré la supériorité d'une iléoscopie rétrograde par 

coloscopie pour diagnostiquer la maladie de Crohn : 

- à la place du transit baryté sans sonde : Coremans et al [38] en 1984, Zwas et al [33] 

en 1993. 

- à la place du transit baryté par entéroclyse : Tribl et al [39] en 1998. 

2.1.2.3. Les tumeurs 

Le transit baryté a un rendement variable selon la taille des tumeurs : 

- 29% en 2000 d'après Orjollet-Lecoanet et al [40] pour des tumeurs de 8 à 25mm, 

- 57% en 2004 d'après Boudiaf et al [41] pour des tumeurs de 5 à 35mm. 

2.1.2.4. La maladie coeliaque 

Dès 1976, Muller et al [42] montre que le transit baryté par entéroclyse est plus 

spécifique que le transit baryté conventionnel dans la maladie coeliaque. La Seta [43] le 

confirme en 2004. 

L'entéroclyse a une sensibilité de 93% et une spécificité de 100% pour le diamètre et le 

nombre de plis dans le jéjunum proximal et l'iléon distal d'après La Seta en 1992 [44]. 

2.1.3. INDICATIONS ACTUELLES 

Il s'agit d'un examen de moins en moins utilisé en raison des progrès techniques de 

l'imagerie en coupes, et en particulier de l'entéroscanner et de l'entéroIRM, ainsi que de 

l'endoscopie avec la vidéo-capsule et l'entéroscopie poussée. 

Cependant il reste d'actualité en raison de son avantage à fournir une dynamique de 

progression du produit de contraste. 

Elles sont de moins en moins nombreuses et correspondent essentiellement : 

- au bilan fonctionnel de l'intestin grêle normal ou opéré 

- au bilan post-opératoire du grêle à la recherche d'une fistule par exemple ou pour 

étudier un montage chirurgical complexe 

- au bilan pré-opératoire de certaines affections. 

L'opacification à la gastrograffine sans double contraste est alors suffisante. 



En mars 2003 Maglinte et al [45] considérait que le transit baryté avec entéroclyse, qui 

était jusqu'à ce jour la première méthode radiologique d'exploration de l'intestin grêle, 

restait une technique en évolution. Les améliorations techniques de la méthode la 

rendent plus rapide à réaliser, mieux tolérée par les patients et plus facile à interpréter. 

2.1.4. RESUL TA TS 

Le transit baryté est d'interprétation difficile mais reste encore pour certains le seul 

examen radiologique pour l'exploration de l'intestin grêle. Pourtant l'imagerie en 

coupes (scanner, IRM et échographie) présente une valeur diagnostique en termes de 

sensibilité et de spécificité. Excellente pour la détection de la pathologie intestinale 

tumorale ou inflammatoire, elle a remplacé les techniques conventionnelles dans les 

centres d'imagerie spécialisée. 

Sensibilité 

L'entéroclyse a une meilleure sensibilité que le transit baryté standard. 

D'après Gurian et al [8] en 1982 : 

- rendement de 96% pour l'entéroclyse 

- rendement de 72% pour le transit baryté sans entéroclyse 

Le taux de faux négatifs de l'entéroclyse était de 7.6% alors que celui du transit sans 

entéroclyse était de 4 1.6%. 

Cette amélioration diagnostique de l'entéroclyse a été confirmée par d'autres séries dont 

celles de Vallance et al en 1980, de Bessette et al en 1989 et de Dixon et al en 1993. 

Les limites des séries étudiées étaient liées à la technique ou à des erreurs 

d'interprétations. 

Maglinte et al [37] rapportait en 1982 42 lésions de l'intestin grêle diagnostiquées par 

l'entéroclyse et non diagnostiquées par le transit baryté sans entéroclyse. 



Spécificité 

L'entéroclyse a également une meilleure spécificité que le transit baryté standard. 

Des séries avec un suivi prolongé ont permis de confirmer qu'une entéroclyse normale 

exclue la présence d'une lésion de l'intestin grêle à condition que la technique et 

l'interprétation soient optimales : spécificité de 92% pour I'entéroclyse en 1994 pour 

Barloon et al [46] 

2.1.5. PLACE DU TRANSIT DU GRÊLE PAR RAPPORT AUX AUTRES 

EXAMENS 

Par rapport au scanner sans préparation 

Le scanner est meilleur que le transit baryté. 

En 1987 Fishmann et al [47] rapportait au terme d'une évaluation du scanner dans la 

maladie de Crohn que 28% d'anomalies retrouvées au scanner n'étaient pas visualisées 

sur l'entéroclyse. 

En 2003, Hara et al [48] rapportait les résultats d'une étude rétrospective portant sur 52 

patients et comparant le transit du grêle et le scanner. La sensibilité et la spécificité du 

scanner dans la détection des masses étaient mauvaises en raison de l'absence de 

préparation digestive. Le scanner était cependant meilleur que le transit du grêle dans la 

détection des maladies de l'intestin grêle. 

Par rapport à l'entéroscanner sans soncie et avec agent opacifiantpositif 

L'entéroscanner sans sonde apparaît comme une technique complémentaire et souvent 

plus performante que le transit baryté conventionnel. 



En 1997 Raptopoulos et al [49] rapportait que les données du scanner étaient identiques 

à celles du transit baryté dans 9 cas sur 14 soit 64.3%' meilleures dans 4 cas soit 28.5% 

et moins bonnes dans 1 cas soit 7%. De plus, le scanner améliore l'analyse des 

complications de la maladie. 

D'après Mako et al [50] en 2000 la sensibilité de l'entéroclyse était de 96% alors que 

celle de l'entéroscanner était de 94%. La spécificité de l'entéroclyse était de 98% et 

celle de l'entéroscanner de 95%. Ces résultats s'expliquaient par le fait que 

l'entéroscanner avait manqué les lésions muqueuses du stade précoce de la maladie de 

Crohn. 

En 2003 Wold et al [51] rapportait, au terme d'une étude portant sur 23 patients que 

l'entéroscanner était plus sensible que l'entérographie conventionnelle dans la détection 

des signes extra-digestifs tels que la sclérolipomatose, les abcès et les fistules, alors 

qu'elle était quasiment identique pour la détection des iléites terminales. 

Par rapport à l'entéroscanner avec sonde et avec agent opacifiant neutre 

Aucune étude standardisée n'a comparé l'entéroscanner avec sonde et agent opacifiant 

neutre avec le transit baryté. Cependant, il apparaît que le transit baryté est moins 

sensible et moins spécifique. [40,41,52] 

Par rapport à la vidéocapsule endoscopique 

En novembre 2003 dans l'étude de Hara et al [48] les examens standard à la baryte 

avaient une faible performance et avaient détecté une pathologie dans 1 seul cas (5%) 

alors que la vidéocapsule a trouvé des anomalies chez 19 patients (36.54%). Dans 10 cas 

sur 19 il s'agissait d'angiectasies visibles en vidéocapsule mais indétectables sur 

l'opacification. L'entéroclyse a été rarement réalisée et dans les 4 cas où elle était 

réalisée, elle était négative. Or la vidéocapsule retrouvait 2 cas d'angiectasies et un cas 

d'ulcère. 

L'expérience de Gay et al [53]confirme ces résultats. 



Par rapport à Z'IRM 

En 2000 d'après Werner et al [54] les résultats de 1'IRM étaient identiques à ceux du 

transit baryté par entéroclyse chez 18 patients (60%)' meilleures chez 6 patients (24%) 

et moins bons chez 1 patient. A noter que la concordance entre l'entéroIRh4 et la 

chirurgie était très bonne chez les 5 patients opérés. 

2.1.5. LIMITES 

La durée de l'examen n'excède pas une heure lorsqu'il n'y a pas de pathologie comme 

une sténose sur maladie de Crohn par exemple, puisque dans ce cas la progression du 

produit radiopaque est plus lente et le patient présente souvent des douleurs 

abdominales. [12,23,37,55] 

Malgré les avantages de l'entéroclyse révélés par les séries ci-dessus, en 1985 Ott et al 

[56] déclarait que l'entéroclyse nécessitait plus de temps, qu'elle avait plus d'effets 

secondaires à type de nausées et de vomissements et qu'elle exposait davantage les 

patients aux radiations ionisantes que le transit baryté classique sans sonde. 

L'intestin grêle reste un segment digestif d'exploration difficile et les difficultés que 

présente l'examen radiologique du grêle sont dues aux superpositions des anses 

intestinales, à leur mobilité, leur remplissage inégal, enfin à la lenteur du transit. 

2.2. LE LA VEMENT BARYTE 

Le lavement baryté est un procédé pratique pour examiner la région iléo-caecale et la 

dernière anse iléale, à condition de franchir la valvule de Bauhin, franchissement qui est 

le plus souvent spontané si la pression est suffisante. Sinon on injectera par voie 

veineuse une solution à base d'atropine. 

La dernière anse est généralement distendue et remplie de façon homogène, surtout 

après injection d'atropine-calcium. 

Sur les clichés d'évacuation et d'insufflation, elle apparaît limitée par un fin liseré et 

présente des plis longitudinaux ténus et parallèles. 



2.3. L 'ENTER OSCOPIE 

L'entéroscopie est l'examen macroscopique de la muqueuse de l'intestin grêle. D'abord 

chisurgicale puis non chirurgicale, elle s'est développée lentement dans les années 1970, 

à l'époque de la fibre optique. Les années 1980 furent marquées par l'apparition de 

sondes flexibles. Une muqueuse vue partiellement, le coût élevé des sondes, un temps 

d'exploration long (de 4 à 6 heures) et l'absence de possibilité de prélèvement 

caractérisant ces matériels. En fait, la possibilité d'explorer l'intestin grêle par voie 

endoscopique est devenue réelle dans les années 1990 avec la mise au point de vidéo- 

entéroscopes semi-longs pour réaliser des vidéo-entéroscopies poussées avec du 

matériel offrant toutes les caractéristiques des endoscopes modernes, permettant de 

réaliser des biopsies et d'assurer des actes thérapeutiques. 

2.3.1. COMMENT REALISE-T-ON UNE ENTEROSCOPIE ? 

2.3.1.1. Entéroscopie chirurgicale 

Classiquement, l'entéroscopie chisurgicale nécessite une laparotomie et une étroite 

collaboration entre les équipes chirurgicale et endoscopique. Le matériel utilisé est un 

vidéo-entéroscope semi-long ou coloscope. L'accès à l'intestin grêle se fait par 

entérotomie, sans risque d'infection avec la technique du manchonnage, mais surtout 

par voie orale grâce aux nouveaux vidéo-entéroscopes semi-longs. [57] 

La laparo-entéroscopie associe une laparoscopie et une vidéo-endoscopie poussée. Elle 

peut constituer une solution de remplacement à l'entéroscopie peropératoire lorsque la 

vidéo-endoscopie poussée s'est révélée insuffisante, notamment dans le cadre des 

explorations de l'iléon moyen, mais sa place reste à définir.[57, 581 

L'entéroscopie chirurgicale sera mise en œuvre chez : 

- des patients présentant un tableau d'anémie chronique occulte et obscure, 

nécessitant des transfusions, dont les explorations endoscopiques, y compris 

l'entéroscopie poussée, sont négatives, 

- des patients présentant des hémorragies massives nécessitant une chirurgie 

d'urgence et ne pouvant bénéficier d'explorations angiographiques etlou 



endoscopiques préalables. L'endoscopie sera réalisée avec un vidéo-entéroscope 

poussé qui permet une panendoscopie ; 

- des patients bénéficiant d'une intervention chirurgicale programmée pour polypose 

diffuse. 

2.3.1.2. Entéroscopie non clz irurgicale 

Les vidéo-entéroscopes ont tous les caractéristiques des endoscopes électroniques 

actuels. Leur compromis rigidité souplesse nécessite cependant l'utilisation d'un 

raidisseur si l'on veut une exploration de tout le jéjunum et des anses iléales. 

L'exploration totale du grêle est exceptionnelle : 10% des cas si les dispositions 

anatomiques le permettent. L'utilisation d'un vidéo-endoscope par voie basse n'apporte 

pas d'informations supplémentaires par rapport à l'utilisation d'un coloscope pour 

l'exploration de l'iléon. Une lésion située dans la partie moyenne de l'iléon sera donc le 

plus souvent ignorée. La technique d'entéroscopie assistée par laparoscopie, permettant 

d'explorer tout le grêle, a été proposée. [59] 

Les principales indications évaluées susceptibles de donner lieu à des actes 

thérapeutiques sont des saignements digestifs chroniques occultes et actifs de cause 

obscure, les tumeurs du grêle ; les polyposes digestives et les sténoses des maladies 

inflammatoires du grêle. [60, 6 1 ] 

2.3.2. L 'ENTEROSCOPIE PO USSEE [59 ] 

L'entéroscopie poussée est la métlzode la plus répandue pour l'exploration 

endoscopique de l'intestin grêle. Et actuellement, les endoscopes à fibres optiques sont 

remplacés par des vidéoendoscopes. Ils permettent tous d'explorer complètement le 

jéjunum et procurent un canal de travail permettant la réalisation de biopsies et 

d'interventions thérapeutiques. [60-651 

L'entéroscope est passé, comme pour une gastroscopie, à travers l'estomac avec une 

insufflation minimale d'air pour atteindre le duodénum distal puis le jéjunum proximal. 

Une intubation profonde du jéjunum peut être réalisée avec ou sans tube 

supplémentaire. 



L'examen dure en général 30 minutes quand il est réalisé dans un but diagnostique et 55 

minutes quand il est réalisé à visée thérapeutique. 

Tout au long de laprogression, il est nécessaire de maintenir une distension optimale de 

la lumière intestinale. En général, la longueur de progression maximale est de lm50 par 

rapport au pylore. Et les échecs de la technique sont habituellement causés par le 

bouclement dans l'estomac et par les frictions de la sonde sur la muqueuse lors de 

chaque avancée. 

L'inspection de la muqueuse s'effectue rapidement au cours de l'intubation afin 

d'optimiser la profondeur de progression. Une inspection plus détaillée est réservée à la 

phase de retrait de l'endoscope. 

Si des lésions focales sont trouvées, il est possible de réaliser facilement des biopsies. 

Très peu de complications ont été signalées au cours de l'entéroscopie poussée : 

déchirures pharyngoesophagiennes, hypertrophies des glandes parotides ou sous- 

maxillaires [66], perforations gastriques. 

Les principaux problèmes de l'entéroscopie poussée sont en rapport avec son incapacité 

à explorer plus que l'intestin grêle proximal. Ils correspondent essentiellement aux 

frictions créées lors de la progression de l'endoscope et au bouclement de la sonde dans 

l'estomac et/ou dans les anses grêles. [60] 

2.3.3. PROCEDURES THERAPEUTIQUES UTILISEES EN 

ENTER OSCOPIE 

Les thérapeutiques appliquées aux autres segments du tube digestif peuvent être mises 

en œuvre au niveau des différents segments de l'intestin grêle : polypectomie, injection 

de produit hémostatique (adrénaline diluée), l'électrocoagulation (courant électrique 

responsable d'un échauffement et d'une dessiccation des tissus), coagulation au plasma 

argon (gaz inerte non combustible). 



Mais le risque de perforation est plus élevé que dans les autres segments du tube 

digestif. Pour cette raison, des évaluations sont nécessaires pour mesurer les avantages 

et les risques des différentes méthodes de coagulation. 

2.3.4. RESUL TA TS DE L'ENDOSCOPIE THERA PE UTIQ UE 

APPLIQUEE A u GRÊLE 

2.3.4.1. Pathologies vasculaires 

Diagnostic [67] 

Les angiodysplasies gastro-intestinales sont la cause la plus fréquente de saignement 

digestif chronique. Plusieurs termes comme malformations artério-veineuses, ectasies 

vasculaires, malformations vasculaires ou angiomes sont couramment employés pour 

désigner les angiodysplasies. On distingue les angiodysplasies héréditaires comme dans 

la maladie Rendu Osler et les angiodysplasies acquises. 

Entéroscopieperopératoire 

La décision de traiter des malformations artério-veineuses découvertes lors d'une 

entéroscopie peropératoire comporte deux options : soit une résection intestinale du 

segment concerné, soit une procédure endoscopique. La première sera préférée si les 

lésions sont diffuses et disséminées sur un segment, la seconde si la lésion est unique ou 

si les lésions hémorragiques font partie d'un ensemble disséminé sur tout l'intestin 

grêle. 

Les récidives hémorragiques sont fréquentes après résection intestinale [68]. Ces taux de 

récidive après résection invitent à intensifier le traitement endoscopique peropératoire 

des lésions vasculaires localisées. 

Entéroscopie poussée 

Si l'arrêt de l'hémorragie est obtenu après le traitement endoscopique, à long terme les 

récidives hémorragiques sont fréquentes, soit parce que les lésions ont été ignorées lors 



de l'entéroscopie initiale, soit parce qu'il s'agit de récidive ou de lésions déjà traitées 

[69]. Rappelons que seules les lésions qui saignent font l'objet d'un traitement. [67] 

Les complications de type perforation ou hémorragie secondaire ne semblent pas plus 

importantes que dans le cadre du traitement des malformations artério-veineuses 

coliques. [70, 7 11 

Indications 

Il apparaît très clairement qu'il ne faut traiter que les patients symptomatiques 

dépendants de transfusions et d'un traitement martial. Au total, le choix de traiter résulte 

des inconnues qui pèsent sur l'histoire naturelle des malformations artério-veineuses et 

de la fréquence des récidives symptomatiques pour un individu donné. [70] 

Un consensus se dégage pour traiter endoscopiquement les patients qui présentent moins 

de 20 malformations artério-veineuses dans les zones accessibles à l'entéroscopie 

poussée ; 50% d'entre eux récidivent quelles que soit les thérapeutiques mises en œuvre. 

On peut dire que le traitement endoscopique ne change pas l'évolution naturelle des 

angiodysplasies. 

2.3.4.2. Polypes, tumeurs 

Entéroscopie peropératoire 

Syndrome de Peutz- Jeglzers 

Dans le passé, le traitement endoscopique des polypes et tumeurs a surtout concerné le 

syndrome de Peutz-Jeghers qui est caractérisé, entre autres, par le recours à des 

laparotomies itératives en raison d'épisodes occlusifs, d'hémorragies ou d'invaginations 

liées à la présence de polypes hamartomateux. Initialement réalisé dans les années 1990 

avec des endoscopes classiques par entérotomie, le traitement endoscopique avec les 

entéroscopes semi-longs permet d'éviter les entérotomies itératives. [72, 731 



Polypose adénomateuse familiale 

Les examens endoscopiques s'inscrivent dans un contexte de surveillance et de 

traitement à long terme. Les examens peropératoires réalisés lors des traitements 

chirurgicaux de ces polyposes ont largement démontré l'existence de polypes jéjunaux 

et iléaux. L'entéroscopie peropératoire peut les traiter sans entérotomie avec une anse 

diathermique et évite les résections chirurgicales, même limitées. 1741 

Entéroscopie non clzirurgicale 

Son utilisation se situe dans le cadre d'une stratégie de dépistage et de bilan exhaustif en 

dehors de complications évolutives. 

Le groupe de Rossini [74] a bien démontré l'intérêt de l'entéroscopie poussée dans le 

diagnostic et le traitement des lésions du grêle lors du syndrome de Peutz-Jeglzers. 

Pour les polyposes adénomateuses familiales, les polypes sont présents en majorité au 

niveau du duodénum et du jéjunum. Il est alors possible de procéder à l'ablation de ces 

différentes lésions en soulignant cependant qu'un duodénoscope à vision latérale restait 

le meilleur moyen d'examiner la région papillaire et péripapillaire, même si ces 

structures sont visibles en vidéo-entéroscopie poussée. Les procédures pour les traiter 

sont multiples et là encore, l'utilisation de la coagulation au plasma d'argon est un 

progrès non négligeable. 

Quant aux tumeurs stromales du grêle, la vidéo-endoscopie poussée a le plus souvent 

un rôle diagnostique En effet, ces tumeurs sont rares alors que l'intestin grêle représente 

80% de la surface de la muqueuse digestive [74]. La vidéo-endoscopie poussée aura un 

rôle thérapeutique dans les tumeurs susceptibles d'être bénignes (70% des cas), révélées 

le plus souvent par des saignements obscurs occultes et chroniques avant la cinquième 

décennie, provenant le plus souvent du jéjunum etlou de l'iléon. Les léiomyomes sont 

les tumeurs les plus fréquentes. Leur diagnostic histologique précis n'est pas toujours 

facile à poser. En effet, ces tumeurs gastro-intestinales stromales ont un potentiel de 

malignité qui nécessite une étude histologique et immunohistochimique. Dans les autres 

formes de présentation, la résection chirurgicale sera de mise car la lésion est 

susceptible d'un développement intra-mural etlou extra-luminal. Les examens 



morphologiques tels que le scanner et I'IRM aideront à la décision au recours 

chirurgical, surtout lorsque les biopsies sont difficiles à faire pour des raisons 

techniques. 

2.3.4.3. Sténoses inflammutoires 

Méthode 

Ces sténoses concernent la maladie de Crohn et surviennent essentiellement sur l'iléon 

terminal, la valvule et les anastomoses iléo-coliques. Il est possible de dilater les 

sténoses simples avec un ballonnet rempli d'eau. 

L'intérêt d'une entéroscopie totale peropératoire dans la maladie de Crohn pour ne pas 

méconnaître une sténose, reste à démontrer. 

Résultats 

Les résultats rapportés dans la littérature sont assez démonstratifs des problèmes 

techniques et de l'efficacité à long terme de ces dilatations. Les injections locales de 

corticoïdes associées à la dilatation pourraient diminuer la fréquence des séances 

nécessaires pour réaliser ces dilatations. A l'avenir, on peut imaginer que la pose 

temporaire de prothèses auto expansibles, à l'instar de ce qui est réalisé dans d'autres 

localisations du tube digestif, pourrait également constituer une thérapeutique efficace 

pour traiter ces sténoses inflammatoires. 

2.4. L'ECHOGRAPHIE 

Les progrès technologiques avec l'apparition de l'imagerie harmonique et des 

techniques de multibalayage composite permettent d'améliorer significativement la 

qualité de l'image de la paroi intestinale, et notamment le contraste entre les couches 

pariétales. [75-801 



2.4.1. GENERALITES ET REALISA TION PRA TIQUE DE L 'EX4 MEN 

L'analyse échographique du tube digestif repose sur une évaluation initiale du contenu 

de la cavité abdominale au moyen d'une sonde convexe de basse fréquence de 2 à 5 

MHz afin de s'assurer de l'intégrité des organes pleins (foie, reins, rate, système bilio- 

pancréatique et aorte). Cette approche préliminaire est suivie d'une évaluation du tube 

digestif avec une sonde linéaire ou convexe de 7.5 à 15 MHz dont la fréquence la plus 

élevée doit être préférée. 

Les sondes linéaires permettent de bien réaliser une étude avec une compression dosée, 

notamment pour les anses grêles. 

Pour les lésions pelviennes, il est préférable de réaliser l'examen après réplétion 

vésicale. Il est également possible d'utiliser une sonde transrectale ou transvaginale pour 

explorer ces structures digestives pelviennes. 

Enfin, l'absorption d'eau favorise l'étude dynamique de la cavité gastrique, du 

duodénum et du grêle proximal. . 

L'étude échographique du tube digestif est effectuée comme une échographie 

abdominale standard après un jeûne de 8 heures. 

2.4.2. SEMIOLOGIE SPECIFIQUE DU TUBE DIGESTIF 

Une structure digestive est habituellement une cavité délimitée par une paroi continue et 

contenant de l'air, des sécrétions et des liquides. De ce fait, la partie centrale apparaît 

d'échostructure mixte et hétérogène avec une dominante échogène. 

La paroi est constituée de différentes couches successives alternativement 

hypoéchogène et échogène. La muqueuse apparaît comme un fin liseré hypoéchogène de 

moins d'un millimètre d'épaisseur, la sous-muqueuse est au contraire échogène, son 

épaisseur est d'environ 2 mm et enfin la musculeuse est hypoéchogène avec une 

épaisseur variant entre 1 et 2 mm. Il est parfois possible d'identifier la séreuse sous 

forme d'un liseré échogène. L'épaisseur totale de la paroi varie entre 2 et 4 mm. 

Sur coupe transversale, l'image réalisée est appelée «cible» alors que sur une coupe 

longitudinale, c'est une structure tubulaire appelée parfois image en «sandwich». 



Le contenu intraluminal varie beaucoup suivant l'organe considéré. Ces variations 

concernent à la fois l'importance du contenu, sa quantité et son volume et aussi son 

échogénicité (transonore, hypoéchogène, échogène) ainsi que son échostructure 

homogène ou hétérogène. L'importance de la quantité du milieu gazeux influence 

beaucoup la qualité de l'aspect échographique. Le calibre total d'une structure digestive 

dépend de son état de réplétion ou de sa vacuité, habituellement la lumière est bien 

centrale. 

Deux autres signes sont importants dans l'étude du tube digestif: l'existence de 

contractions péristaltiques qui vont modifier l'aspect et la morphologie de la structure 

d'une part et d'autre part la modification de cet aspect sous l'influence de la pression 

exercée sur la sonde, ce que l'on définit comme la compressibilité. 

Ces différents paramètres échographiques qui définissent le tube digestif normal vont se 

modifier lorsqu'un processus pathologique apparaît. 

Le contenu endoluminal peut augmenter en quantité (syndrome obstructif), la lumière 

centrale peut augmenter ou diminuer en taille et elle peut perdre sa position centrale. 

La paroi peut augmenter d'épaisseur à partir de l'ensemble de ses constituants ou au 

contraire de certaines couches. La distinction entre les différentes couches peut 

disparaître. L'épaississement peut être régulier, circonférentiel et symétrique ou le 

contraire. [8 11 

L'anomalie peut être constante, non déformée par les contractions péristaltiques et 

devenir incompressible. 

En fonction des processus pathologiques, ces différentes anomalies peuvent s'associer et 

s'intriquer. 

2.4.3. LIMITES, PIEGES ETARTEFACTS 

2.4.3.1. Artelfncts acoustiques 

D'une manière générale, les artéfacts peuvent simuler une lésion qui n'existe pas ou au 

contraire en faire disparaître une qui existe vraiment. Ils peuvent être liés à la 

propagation du faisceau ou en rapport avec la transmission des ultrasons : phénomène 



de réverbération, image en miroir, anomalies de réfractions, effet de divergence latérale 

et effet de tangence. 

2.4.3.2. Faux négatifs 

L'absence de visualisation d'une lésion digestive anormale en échographie ne signifie 

pas que le tube digestif est tout à fait normal. Si l'on exclut les problèmes techniques et 

les artéfacts d'origine acoustique, deux groupes d'éléments peuvent limiter la 

démonstration d'une lésion digestive par échographie : 

- ceux liés au patient : obésité, pneumatisation digestive, notamment colique, 

échogénicité individuelle, importance du tissu adipeux, participation et 

collaboration, 

- ceux liés à la lésion elle-même : sa taille, sa composition, sa topographie, 

- ceux liés à l'environnement de la lésion : la présence de graisse ou de structures 

liquidiennes favorisent l'identification d'une lésion digestive au contraire des anses 

grêles remplies d'air agglutinées autour de la lésion rendent son analyse 

échographique impossible. 

Ces différentes limites expliquent la faible sensibilité de l'examen échographique pour 

la détection de lésion digestive de l'ordre de 70% avec néanmoins une spécificité 

satisfaisante de 80 à 85 %. 

Un faux négatif moins important est également représenté par la confusion d'une lésion 

digestive avec une lésion non digestive. 

2.4.3.3. Faux positifs 

Il existe trois groupes d'images pièges qui peuvent simuler une lésion digestive. Le tube 

digestif étant une cavité, il peut, en situation pathologique ou non, se remplir de liquide, 

d'aliments ou de selles. 

Remplie d'eau, une structure digestive doit être distinguée d'autres lésions liquidiennes 

ou pseudo-liquidiennes : pseudo-kystes, kystes, ascites cloisonnées, hydronéphroses, 

hématomes, abcès, adénopathies.. . 

Les aliments et les selles peuvent au contraire suggérer une masse de type solide. 



Quel que soit le contenu, le tube digestif est toujours délimité par un fin liseré 

hypoéchogène continu, correspondant à la musculeuse. 

A l'inverse, une lésion développée au voisinage d'une structure digestive peut réaliser 

une masse avec une zone échogène plus ou moins centrale et ainsi simuler une lésion 

digestive. Les éléments pour la distinction sont : l'asymétrie nette de l'atteinte, le 

développement exoluminal prédominant et l'existence d'une interface entre la lésion et 

la paroi digestive. Enfin, certaines lésions viscérales non digestives présentent un centre 

échogène (air, calculs, graisse, nécrose) entouré d'une zone hypoéchogène. L'absence 

de raccordement ou de connexion avec le tube digestif, de structure pariétale avec des 

couches concentriques et la topographie de la lésion peuvent orienter le diagnostic. 

2.4.4. RESUL TA TS 

2.4.4.1. Aspect normal de l'intestin grêle 

A l'état normal, l'intestin grêle peut prendre trois aspects échographiques : 

- un amas de nodules échogènes et hypoéchogènes sans structure nettement définie et 

correspondant à l'accolement des parois intestinales sur le mésentère ; 

- un ensemble de plages hypoéchogènes et échogènes accolées les unes aux autres sans 

agencement ; 

- un regroupement de zones arrondies hypoéchogènes plus ou moins bien circonscrites. 

Ces images correspondent aux anses grêles vues en coupe et contenant du liquide ou des 

sécrétions. 

Le segment intestinal peut être visualisé sur une coupe longitudinale ou transversale. 

Lorsque les conditions techniques sont optimales, la paroi intestinale apparaît 

constituée de trois éléments circulaires ou longitudinaux suivant la coupe réalisée. La 

muqueuse apparaît comme un fin liseré hypoéchogène de 0.5 mm d'épaisseur au centre, 

autour de la lumière intestinale. La sous-muqueuse est au contraire échogène, son 

épaisseur est d'environ 1.5 à 2 mm et enfin la musculeuse est hypoéchogène avec une 

épaisseur d'environ 1 mm. Il est parfois possible d'identifier la séreuse sous forme d'un 

liseré échogène. En fait, le plus souvent, seules les couches médianes et périphériques 

sont visibles. L'épaisseur totale de la paroi est d'environ 3 mm. 



Le calibre total d'une anse grêle varie en fonction de sa réplétion liquidienne mais le 

plus souvent ce calibre est de 10 mm, ne dépassant pas 20 mm. 

L'anse se modifie dans sn forme lors des contractions péristaltiques et lors de la 

compression avec la sonde. La sonde permet également la mobilisation de l'anse. 

A l'état nosmal, les valvules conniventes ne sont pas visibles excepté sur les premières 

anses jéjunales. Echographiquement, il n'y a pas de signe distinctif entre le jéjunum et 

l'iléon. 

Les anses grêles sont entourées d'un enviroïzrzement échogène assez homogène, 

présentant parfois de petits nodules ou lignes échogènes de l'ordre du millimètre 

correspondant à des structures vasculaires ou lymphatiques. Exceptionnellement, un 

liseré hypoéchogène inférieur à 0.5 mm peut doubler la ligne hypoéchogène 

périphérique et correspond à la séreuse, la présence d'ascite peut faciliter sa mise en 

évidence. 

Images échographiques par voie endovaginale du jéjunum avec ses valvules conniventes 
(à gauche et au milieu) et de l'iléon distensdu par le contenu intestinal normal (à droite). 

2.4.4.2. Aspects patlrologiqries 

L'échographie est souvent le premier examen radiologique réalisé chez les patients 

présentant des douleurs abdominales ou des symptômes gastro-intestinaux. 

Les processus pathologiques qui affectent l'intestin sont généralement responsables 

d'une diminution du péristaltisme et d'un épaississement de la paroi intestinale ; les 

deux ayant tendance à réduire le contenu gazeux de la lumière digestive. Ces 

modifications permettent une meilleure exploration de l'intestin et des stiuctures 

environnantes par la technique d'échographie par vois transabdominale ou 

transvaginale. [8 11 



L'échographie est pratique et utile dans les contextes d'infection et inflammatoire, tels 

que la maladie de Crohn, la diverticulite du grêle, les occlusions du grêle, les 

vascularites , la maladie coeliaque, ainsi que dans les pathologies d'origine non grêlique 

telles que l'appendicite, l'appendagite épiploïque et la colite pseudo-membraneuse. 

L'échographie peut également être une aide au diagnostic des tumeurs du grêle à 

condition qu'elles fassent une certaine taille. [80] 

D'une manière générale, il est possible de définir trois grands syndromes 

échographiques : 

- Le syndrome de stase avec augmentation du contenu endoluminal, augmentation du 

calibre total de la structure digestive, conservation de la compressibilité et majoration de 

l'importance et de la fréquence des contractions péristaltiques.[75, 80, 82-84] 

- Le syndrome tumoral est une modification importante de l'aspect de la structure 

digestive, décrite souvent sous la dénomination de ((pseudo-rein)). La taille globale de la 

structure digestive est augmentée essentiellement par épaississement pariétal. La paroi 

perd son architecture normale en différentes couches, l'épaississement est irrégulier, 

asymétrique, excentré, avec une dominante hypoéchogène. Les contours sont polylobés, 

la lumière centrale est déformée, elle perd sa régularité. La lésion n'est pas 

compressible, ne présente pas de contractions péristaltiques. [80] 

- Le syndrome inflnmmatoire s'oppose point par point au syndrome tumoral. La 

lumière digestive reste centrale mais son calibre est diminué. La paroi intestinale est 

augmentée mais de façon peu importante, inférieure à 20 mm. Cet épaississement est 

régulier, symétrique et circonférentiel. La différenciation des couches pariétales persiste 

ou disparaît. Les limites des lésions sont progressives. Les contractions peuvent 

traverser les anomalies qui sont plus ou moins compressibles.[2, 80,85-911 

L'échographie du tube digestif a fait d'énormes progrès au cours des dernières années 

grâce aux améliorations techniques qui rendent plus performante cette technique. 



Néanmoins, il faut rester conscient que le tube digestif n'est pas l'organe idéal pour 

l'étude échographique et donc rester prudent. 

Enfin, très récemment l'entéro-échographie est née avec une première publication en 

novembre 2004 par Parente et al [92, 931. Leur étude portait sur 102 patients atteints de 

maladie de Crohn ayant ingéré 500 à 800 mL d'une solution anéchogène de 

polyéthylène glycol puis ayant bénéficié d'une échographie. Les patients ont également 

bénéficié d'une échographie sans préparation. Une distension satisfaisante était obtenue 

chez tous les patients en un délai moyen de 3 1.4 minutes. Au terme de cette étude, la 

sensibilité de l'entéro-échographie (96.1%) était meilleure que celle de l'échographie 

conventionnelle (91.4%) ; et sa concordance avec le transit baryté du grêle était bonne. 

De plus, l'utilisation de produit de contraste en échographie est également en plein essor 

et peut être appliquée à l'intestin grêle afin d'améliorer la détection et la caractérisation 

des lésions[2, 791. 

2.5. LE SCANNER SANS PREPARA TION 

L'apport de la tomodensitométrie pour l'exploration de l'intestin grêle découle de 

l'évolution technologique spiralée et plus récemment multidétecteurs qui autorise 

l'exploration de la cavité abdominale en une seule apnée avec des coupes de l'ordre de 1 

mm. Les coupes sont examinées dans le plan axial transverse mais peuvent également 

faire l'objet de reconstructions multiplanaires (plan coronal, sagittal ou oblique). 

Ces reconstructions ont pour objectif la visualisatiuon longitudinale des segments 

pathologiques et permettent ainsi de mieux identifier d'éventuelles sténoses ou 

épaississements pariétaux localisés. 

Les coupes fines avec injection intraveineuse de produit de contraste iodé permettent 

une parfaite identification de l'intestin grêle sans qu'il soit nécessaire de pratiquer un 

balisage de la lumière digestive tel que l'entéroscanner. De plus, lorsque la charge 

graisseuse de l'espace sous-péritonéal est suffisante, le scanner permet d'individualiser 

les anses intestinales et les replis mésentériques. 



Cependant dans de telles conditions, la paroi intestinale n'est pas suffisamment 

déplissée et les parois collabées ne présentent pas de différence de contraste. Des petites 

lésions intestinales peuvent donc facilement être manquées. C'est pourquoi, en dehors 

d'un contexte d'urgence, les patients ayant une suspicion de pathologie du grêle doivent 

subir une préparation spécifique.[29, 78'94-991 

Le scanner de l'intestin grêle sans préparation est plus indiqué dans un contexte de 

lésions de l'intestin grêle déjà diagnostiquées et nécessitant alors un bilan d'extension 

locorégional à la recherche d'une extension pariétale exoluminale ou extradigestive et 

un bilan d'extension à distance. 



TROISIEME PARTIE 

LES NOUVELLES METHODES 

D~EXPLORATION DU GRÊLE 



Nous traitons tout d'abord des méthodes d'explorations radiologiques nouvelles, c'est-à- 

dire récentes, de l'intestin grêle telles que 1'entéroIRM puis nous aborderons les 

méthodes endoscopiques telles que la vidéocapsule et l'entéroscopie poussée à double 

ballonnet. 

La technique d'exploration par entéroscanner sera approfondie isolément dans le 

prochain chapitre puisqu'il fait l'objet d'une étude spécifique à la fin de ce manuscrit. 

3.1. L 'ENTER OIRM 

3.1.1. GENERA LITES 

Depuis que les séquences d'imagerie rapide sont disponibles en IRM, il existe un réel 

intérêt à utiliser cette technique d'imagerie dans l'exploration de la pathologie 

intestinale. En effet, 1'IRM présente pour avantages majeurs de ne pas être irradiante, de 

posséder un fort potentiel de résolution en contraste et de permettre la réalisation 

d'acquisitions multiplanaires, en couvrant l'ensemble de l'abdomen en une apnée. 

L'exploration de l'intestin grêle en imagerie par résonance magnétique nécessite, 

comme en radiologie conventionnelle et en scanner, une opacification de la lumière 

intestinale. 

3.1.2. BASES PHYSIQUES 

L'imagerie par résonance magnétique combine l'utilisation d'un champ magnétique 

puissant et d'ondes de radiofréquences pour analyser la distribution et le comportement 

des protons contenus dans la graisse et l'eau. 

Les protons ou noyaux d'hydrogène peuvent être assimilés à de petits aimants ou 

dipôles magnétiques comportant un pôle nord, un pôle sud et un axe gyromagnétique. 

En l'absence d'exposition à un champ magnétique externe, les moments magnétiques de 

tous les protons sont orientés de manière aléatoire. En revanche, lorsque le patient est 

placé dans un champ magnétique puissant, les moments magnétiques des protons 



s'orientent dans l'axe du champ magnétique externe, soit dans la même direction, soit 

dans la direction opposée. Comme un faible excédent de protons s'oriente en direction 

parallèle au champ magnétique externe, il en résulte un vecteur d'aimantation qui est 

mesurable. 

Des ondes de radiofréquence sont utilisées pour donner naissance à un second champ 

magnétique, perpendiculaire au champ statique principal de la machine. Ce second 

champ a pour effet de faire basculer l'axe gyromagnétique des protons en dehors de 

l'axe du champ magnétique principal. L'importance de cette bascule dépend de 

l'énergie radiofréquence absorbée par les tissus. Lorsque s'arrête l'émission de l'onde 

radiofréquence, les protons ne sont plus soumis qu'au champ magnétique externe et 

retournent vers leur position initiale. Au cours de ce retour à l'équilibre, appelé phase de 

relaxation, les protons émettent un signal radiofréquence correspondant à l'énergie 

qu'ils ont absorbée. Ce signal, capté par l'antenne que comporte l'équipement IRM, est 

numérisé, amplifié et finalement traité par ordinateur permettant de le localiser avec 

précision. Les images IRM ainsi acquises apparaissent au départ sur l'écran de 

télévision de la console de l'opérateur. Elles peuvent être imprimées sur des films ou 

stockées sur un serveur PACS (Agfa) ou des bandes magnétiques ou des disques 

optiques ou des CD. 

Les équipements IRM sont classés en fonction de la puissance du champ magnétique 

qu'ils produisent. 

Les systèmes à haut champ sont ceux qui sont capables de produire des champs 

magnétiques dont la puissance est de l'ordre de 1 à 2 Tesla soit 10 000 à 20 000 Gauss. 

Les images IRM peuvent être obtenues dans n'importe quel plan de l'espace et suivant 

de nombreuses séquences d'impulsion, chacune d'elles fournissant un contraste 

différent. Une injection intraveineuse de produit de contraste améliore la visualisation et 

la caractérisation d'une tumeur, d'un processus inflammatoire ou d'une anomalie 

vasculaire. 



3.1.3. PREPARA TION 

La préparation des patients pour un examen IRM est simple. Après avoir répondu à un 

questionnaire rigoureux visant à exclure les contre-indications, les patients revêtent une 

tenue dépourvue de toute structure métallique. 

Les principales contre-indications concernent les patients porteur d'un pacemaker ou 

d'un dispositif ferromagnétique, tels que les clips vasculaires intracrâniens posés pour le 

traitement d'un anévrysme, certains types de valves cardiaques artificielles ou les corps 

étrangers métalliques intraoculaires. Les autres implants métalliques, tels que les 

prothèses orthopédiques et les clips vasculaires extracrâniens ne constituent pas une 

contre-indication mais sont responsables d'artéfacts locaux. 

Le patient doit être à jeun d'au moins 8 heures. 

L'opacification de l'intestin grêle peut se faire en administrant un agent de contraste per 

os avant l'examen ou en posant une sonde jéjunale permettant une infusion lente et 

continue de l'intestin grêle avant etlou pendant l'examen. 

Cette dernière technique, consistant à réaliser une entéroclyse, nécessite plus de temps 

en raison de la pose de la sonde dont la durée est variable selon l'expérience du 

radiologue et en raison de l'infusion qui dure environ 10 minutes. 

Sur certaines machines, il est également possible et préférable de contrôler et d'ajuster 

en temps réel le débit d'infusion intestinale par la technique de fluoro-IRM. 

Lafluoro-IRM se réalise à l'aide d'une séquence dynamique en spin écho rapide single- 

shot 2D T2. L'agent de contraste oral utilisé en fluoroscopie doit donc avoir un 

hypersignal T2. [100] 

La durée d'acquisition d'une coupe est réduite à 1.2 secondes. La suppression de la 

graisse permet de conserver exclusivement l'hypersignal intense des liquides. Les 

coupes de 100 à 180 mm sont réalisées dans le plan coronal afin de couvrir l'ensemble 

de l'intestin grêle. Une image est réalisée avant l'administration du produit de contraste 

par entéroclyse puis les autres sont obtenues toutes les 4 à 6 secondes. 

La fluoro-IRM permet de contrôler en temps réel le remplissage de l'intestin grêle et par 

conséquent d'ajuster le débit d'infusion en fonction. Quand un remplissage de l'estomac 

survient, il faut baisser le débit afin d'éviter une intolérance à type de vomissements 



alors que lorsque la distension de l'intestin grêle est insuffisante il faut augmenter le 

débit. 

Les images réalisées peuvent être revues dans un mode dynamique afin d'obtenir une 

information fonctionnelle sur l'intestin analysé. 

Uiz agent antipéristaltique est utilisé afin de réduire les artéfacts cinétiques liés au 

péristaltisme. Il peut s'agir de tiémonium (ViscéralgineB) ou de glucagon (GlucagenB) 

administrés par voie intraveineuse juste avant l'examen. 

3.1.4. AGENTS DE CONTRASTE 

Les agents de contraste oraux disponibles sont nombreux et divisés en deux types [100- 

1101:. 

- les agents dits ((positifs )), de type gadolinium ou baryte diluée qui apparaissent en 

hypersignal Tl  et T2, 

- et les agents dits (( négatifs », à base de ferrite, qui présentent un hyposignal enTl et 

en T2. 

L'eau, qui apparaît en hyposignal T l  (contraste « négatif ») et en hypersignal T2 

(contraste (( positif »), peut également être utilisée comme agent de contraste oral dit 

(( biphasique M. Mais son inconvénient est son importante réabsorption avant la dernière 

anse grêle. Ce phénomène est très gênant en particulier lorsque l'on désire réaliser 

plusieurs acquisitions. L'addition de mannitol, de polyéthylèneglycol ou de 

méthylcellulose a été proposée pour atténuer ce phénomène de réabsorption. L'autre 

moyen permettant de minimiser cet effet est l'utilisation d'une pompe automatique avec 

entéroclyse continue. Cependant, il est difficile de gérer le risque de vomissements 

lorsque le patient est au centre de l'aimant.[78] 

Le choix du contraste oral dépend des séquences disponibles sur 1'IRM et de 

l'indication. Rieber et al [102] a étudié les avantages et inconvénients des contrastes 

oraux (( positifs » et « négatifs ». 

Les séquences pondérées en Tl avec contraste ((positif » sont sensibles pour le 

diagnostic d'épaississement pariétal et la détection des abcès qui sont hypointenses. 



Mais malheureusement il n'est pas possible dans ce cas d'évaluer le rehaussement des 

parois après injection intraveineuse de gadolinium. 

Le contraste (( négatif )) permet inversement une analyse pariétale après injection IV de 

gadolinium sur des séquences en pondération T l ,  mais les abcès peuvent être difficiles à 

diagnostiquer. Il permet par ailleurs de diminuer les artéfacts de répétition d'origine 

respiratoire ou péristaltique. En contrepartie, les agents de contraste ((négatifs » 

entraînent des artéfacts de susceptibilité magnétique, qui peuvent dégrader 

significativement l'image de la paroi intestinale. 

L'agent de contraste idéal doit donc être en hypersignal T2 et en hyposignal T l  

permettant d'obtenir un contraste optimal entre la lumière intestinale et la paroi 

intestinale sur les 2 séquences. 

3.1.5. PROTOCOLE 

3.1.5.1. GENERALITES 

Concernant les séquences d'acquisition des images, les méthodes dépendent de 

l'imageur utilisé. Nous utiliserons volontiers le nom des séquences du constructeur 

General Electric, même si celles qui sont citées dans la littérature sont très souvent 

celles des constructeurs Siemens et Philips. Mais toutes les séquences utilisées sont des 

séquences rapides de type écho de gradient rapide ou écho de spin rapide.178, 100, 107, 

11 1-1 151 

Les acquisitions coronales en séquences pondérées T2 fournissent une cartographie de 

l'intestin grêle superposable à celle du transit du grêle. 

Des séquences de pondération mixte TUT2 doivent être réalisées dès que possible car 

elles ont une excellente résolution anatomique et sont dépourvues d'artéfacts 

respiratoires ou péristaltiques. Elles permettent une très bonne analyse du mésentère et 

de l'épaisseur de la paroi intestinale. 



Enfin, l'analyse de l'inflammation intestinale doit comporter des séquences pondérées 

Tl avec injection IV de gadolinium. Ces séquences pouvant être pratiquées en 2D ou 

en 3D. En particulier, les séquences 3D coronales en coupes fines ont l'avantage de 

couvrir tout l'abdomen en une apnée et de permettre des reconstructions multiplanaires. 

Récapitulatif des séquences d'imagerie IRM et correspondance par rapport à 3 
différents constructeurs. 
.. . ....... ... ........... 

-- - - -. ............. 
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I 

Electric SSFSE MPGR 1 SPGR GRASS 

i 1 ! r----,.--ll-------"l-.. - 
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SE= spin écho, SER=spin écho rapide, EG=écho de gradient, EGR=écho de gradient 

rapide, GD=gradient déphaseur, GR=gradient rephaseur, CR=contraste renforcé, 

GEq=tous les gradients équilibrés. 

Le plan de coupe coronal est le plan optimal pour l'anatomie de l'intestin grêle mais un 

complément par un plan axial ou même parfois par un plan sagittal peut être nécessaire 

pour analyser le grêle de façon plus précise. 

On peut diviser en deux catégories les séquences utilisées pour 1'entéroIRM [100]: 

- les séquences où les coupes sont obtenues les unes après les autres (T2-SSFSE et 

FIESTA). Le blocage de la respiration et des mouvements péristaltiques peuvent être 

bloqués facilement car chaque coupe dure moins de 1.2 secondes. Ces deux séquences 

procurent une excellente qualité d'image chez n'importe quel patient et sont très 

précieuses pour 1'entéroIRM en particulier pour la détection des lésions. Cependant en 

raison de leur faible contraste concernant les tissus mous, elles perdent de la valeur dans 

la caractérisation des lésions détectées. 



- et les séquences où plusieurs coupes sont réalisées simultanément (T2-FSE et T1- 

SPGR) c'est-à-dire qu'un paquet de coupe est acquis pendant chaque intervalle TR, avec 

un temps d'acquisition assez long, variant entre 15 et 20 secondes, au cours duquel les 

artéfacts cinétiques sont inévitables. La qualité des images dépend donc de la capacité 

du patient à bloquer sa respiration. L'avantage de ces séquences est leur meilleur 

contraste pour les tissus mous permettant une évaluation plus précise des modifications 

morphologiques de la paroi de l'intestin grêle en améliorant la caractérisation des 

lésions détectées. 

3.1.5.2. NOTRE PROTOCOLE 

Poser une sonde d'entéroclyse en aval de l'angle de Treitz, sous contrôle scopique, 

chez un patient à jeun de 8 heures. 

Préparer le matériel d'infusion du grêle avec 3 litres d'eau tiède du robinet mélangé à 

50cc de Mannitol 20% et éviter l'eau minérale.[l09] 

Injecter 2 ampoules de ViscéralgineB (2ml=5mg) en IVD en l'absence de contre- 

indication (glaucome, rétention urinaire, iléus paralytique, achalasie, spasmes de 

l'œsophage, cardiopathie décompensée), au moins 6 minutes avant le début de 

l'examen. 

Remplir doucement l'intestin grêle par la sonde d'entéroclyse, de façon manuelle à 

l'aide d'un PneumocolonB [116], avec 2 litres du mélange préparé. Il est aussi 

possible de remplir l'intestin grêle avant d'installer le patient à l'aide de 

l'entéroclyseur que l'on utilise au scanner mais qui n'est pas compatible avec l'aimant 

de 1'IRM. 

Les différentes acquisitions, réalisées sur une IRM General Electric 1.5 Tesla, peuvent 

alors être lancées : 

Tableau 1 : FRONTALES 2 0  FIESTA (Ccho de gradient T2) 
-- f- -- - - -  -"--" rMrpul ;  1 Epaisseur 1 Intervalle entre 
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Tableau 2 : AXolLES 2 0  FIESTA (écho de gradient T2) 
......... ........... 

Angle de Epaisseur i I Intervalle entre 

bascule de coupe i les coupes 
.......................... -. .............. ...... ..... ................... .. l'".' 550 4mm 

I 1 O 
- .. .........-... .... -- ................. 

Remplir à nouveau le grêle avec O ,5 à 1 litre du mélange préparé et réadministrer 1 

ampoule de ViscéralgineB. 

Tableau 3 : AXIALES T2 FSE SINGLE SHOT SANS FAT SAT (codage en % plan de Fourier) 
.................... ....... __-_-_____ < 

TR r‘-TE--- Angle de Epaisseur i Intervalle entre 
! i 1 [bascule / i de coupe 1 1 les coupes 

Eventuellement remplir à nouveau avec 0.5 litre si on n'a mis que 0.5 litre au dernier 

remplissage 

Tableau 4 : FRONTALES LAVA SANS ETAVEC INJECTION 3 PHASES (écho de gradient rapide) 
.. r..-- ~ ..A.----- -- 

TR TE Angle ! 1 1 de coupe 

bascule 
1 - "- 

i 3 . 2  r1 .5  1 7 1 15' 
........ --- 

Tableau 5 : AXIALES Tl  SPGR TARDIF A VEC FATSAT (écho de gradient rapide) 
- -- -- - - 
TE Epaisseur i Intervalle entre 

/ de coupe les coupes 

La durée de ce protocole est de 25 minutes dans les conditions optimales c'est-à-dire 

lorsque la réabsorption de l'eau au niveau du grêle n'est pas excessive. Dans les cas où 

la réabsorption est très importante l'examen peut durer 45 minutes. 



L'injection des 3 ampoules de ViscéralgineB est indispensable pour réduire les artéfacts 

cinétiques pouvant rendre les images ininterprétables. Cependant cette posologie est à 

adapter à chaque patient en fonction de leurs antécédents, de leur corpulence, de la 

pathologie nécessitant la réalisation de cet examen et parfois des images. En effet, le 

péristaltisme est souvent diminué en cas de pathologie du grêle, en particulier tumorale 

ou inflammatoire. 

Notre petite expérience (32 patients) montre que le phénomène de réabsorption de l'eau 

est particulièrement important et gênant chez les patients chez qui nous ne retrouvons 

pas d'anomalie radiologique (IRM etlou scanner). Alors que chez les patients présentant 

des images pathologiques, tumorales ou inflammatoires, ce phénomène de réabsorption 

est diminué et nous sommes donc moins gênés et moins contraints d'infuser de l'eau en 

cours d'examen, entre deux acquisitions. 

Les patients sont à jeun depuis 8 heures ou plus aussi bien pour les boissons que pour 

les solides donc ils sont dans un certain état de « pseudo-déshydratation » qui va 

naturellement majorer la réabsorption pour subvenir aux besoins vitaux de l'organisme. 

L'idéal serait, par conséquent, que les patients soient à jeun uniquement pour les solides 

et pour certaines boissons, avec autorisation de boire de l'eau. 

Ainsi la qualité des images est en général meilleure en cas d'examen pathologique car la 

distension de la lumière intestinale est satisfaisante et plus prolongée et car les artéfacts 

cinétiques liés au péristaltisme sont moindres. 



3.1.6. RESULTA T IVO&WL 

[IOO, 104, 107, 115, 117-1201 

3.1.6.1. 2D FIESTA 

Cette séquence a été introduite par Gourtsoiannis et al. sous le nom de tiue-FISP pour 

1'entéroIRM un peu avant l'an 2000. 11 s'agit d'une séquence en écho de gradient de 

pondération mixte T11T2, en fait entre du T2* et du TI. 

Exemple de séquence IRM 2D-FIESTA dans le plan coronal. 

Les caractères attractifs de cette séquence sont : 

- son insensibilité aux ai-téfacts cinétiques respiratoires et péristaltiques 

- l'aspect homogène de l'opacification endoluminale de l'intestin grêle 

- et le contraste important entre la lumière intestinale qui est en hypersignal et la paroi 

intestinale qui est en hyposignal. 

Soit iizconvéitieitt est sa sensibilité aux artéfacts de susceptibilité magnétique, aux 

artéfacts de troncature et aux artéfacts de déplacement chimique. 

De plus, en raison de leur faible contraste concernant les tissus mous, elles perdent de la 

valeur dans la caractérisation des lésions détectées. 



Rappel sur les artéfacts en IRM 

La susceptibilité magnétique d'un tissu est liée à sa faculté de s'aimanter. Dans les 

régions où sont juxtaposées deux structures ayant des susceptibilités magnétiques très 

différentes (airltissu, hémoglobine/tissu, osltissu.. .), il existe un gradient de champ 

magnétique intrinsèque à leur interface. Ce gradient induit un déphasage des spins au 

niveau de la zone transitionnelle responsable d'un signal hypointense. Les artéfacts de 

susceptibilité magnétique sont plus prononcés sur les séquences d'écho de gradient. 

Les artéfacts de troncature prennent leur origine au niveau des interfaces présentant une 

zone de transition abrupte de signal comme l'eau endoluminale et la paroi intestinale ou 

la graisse péridigestive et la paroi intestinale. Ils apparaissent sous forme de bandes 

périodiques d'intensité faible et élevée (striations) parallèles à la zone de variation 

brutale du signal. La périodicité des striations (distance entre les bandes) dépend de la 

taille de la matrice (résolution spatiale). Pour les atténuer il faut augmenter la matrice 

afin d'augmenter leur périodicité et de les rendre quasiment imperceptibles. La 

saturation de la graisse permet également d'éliminer cet artéfact lorsqu'il est lié à 

l'interface graisse-paroi. 

Les artéfacts de déplacement chimique sont la conséquence de variations de la 

fréquence de résonance de protons situés dans des environnements différents tels que la 

graisse et l'eau (intestin distendu, rein). On observe une ligne claire là où les signaux 

graisse-eau se superposent (renforcement du signal) et une ligne noire là où ils se 

séparent (absence de signal). 



3.1.6.2. FSE T2 SINGLE SHOT SANS FA T SA T 

Cette séquence en pondération T2, avec un codage en 1/2 plan de Fourier où les coupes 

sont obtenues les unes après les autres, a pour nvnntnges principaux : 

- d'être insensible aux artéfacts de susceptibilité magnétique et aux artéfacts de 

troncature 

- d'offrir un contraste important entre la lumière intestinale qui est en hypersignal et la 

paroi intestinale qui est en hyposignal. 

- d'être insensible aux artéfacts cinétiques respiratoires ou péristaltiques. 

Cette séquence présente également quelques inconvénients. 

Le TE long de cette séquence combiné à l'acquisition d'une coupe après l'autre la rend 

sensible aux artéfacts de flux. Le mouvement rapide du contenu intestinal produit des 

vides de signaux dans la lumière intestinale et complique la détection des lésions 

endoluminales de petite taille. 

L'administration d'un agent antipéristaltique peut complètement éliminer ces artéfacts 

de flux et rendre homogène l'opacification endoluminale de l'intestin grêle. 

De plus, leur faible contraste pour les tissus mous ne procure pas suffisamment 

d'information concernant le mésentère et la paroi intestinale. 

Elle peut quand même être utile pour mettre en évidence un œdème aigu de la paroi qui 

apparaîtra en hypersignal. 

La séquence optimale pour un bon contraste des tissus mous est la séquence en Fast 

Spin Echo T2 car elle permet non seulement de détecter le segment intestinal atteint 

mais aussi d'analyser de façon plus précise les modifications pathologiques 

intrapariétales. Cette séquence est insensible aux artéfacts de susceptibilité magnétique 

et aux artéfacts de troncature. Mais, comme elle est réalisée sans apnée, elle est très 

sensible aux artéfacts cinétiques. De plus, la qualité des images de cette séquence varie 

d'un constructeur à l'autre avec parfois des différences très importantes. 

3.1.6.3. 3 0  LA VA SANS ETA W C  INJECTION DE CHELA TE DE 
GADOLINIUM 

Cette séquence est spécifique au constructeur General Electric et est encore à l'état de 

recherche. Il s'agit d'une séquence d'écho de gradient rapide, en coupes fines 



permettant de réaliser des refoi-mations multiplanaises et présentant une excellente 

résolution en contraste et une meilleure résolution spatiale pour les tissus mous et les 

stiuctures vasculaires après injection de produit de contraste à type de gadolinium. 

Les 3 phases injectées coi~espondent à la phase artérielle (25 secondes), à la phase 

postale (50 secondes) et à la phase veineuse tardive (75 secondes). Les 3 séquences sont 

réalisées à la suite avec un délai de 5 secondes au moins de préparation à l'apnée. 

Exemple de séquence IRM LAVA après injection de chélates de gadolinium dans le 
plan coronal chez 2 patients différents pathologique à gauche et noimal a droite. 

3.1.6.4. SPGR 2 0  TI A W C  FATSA T A  yEC INJECTION DE 
CHELA TE DE GADOLINIUM 

Cette séquence fouimit un détail excellent du mésentère. 

La suppression de la graisse diminue les artéfacts cinétiques et améliore la visibilité du 

rehaussement par le gadolinium, qu'il soit noi-mal ou pathologique, en annulant le signal 

de la graisse qui sinon rentrerait en compétition avec lui. 

Cette séquence permet donc un meilleur dépistage. 

Le mode 3D présente une meilleure résolution spatiale mais les artéfacts cinétiques sont 

plus nombreux, c'est pourquoi, en pratique, le mode 2D est préféré pas de nombreux 

auteurs. 



3.1.7. RESULA TS PA THOLOGIQ UES 

3.1.7.1. LES MLADIES INFLAMMATOIRES 

L'endoscopie, le transit baryté, l'échographie et le scanner sont les techniques 

d'exploration du grêle les plus répandues dans la maladie de Crolzn. Cependant, 

l'entéroIRM est une technique en pleine expansion et est susceptible de jouer un rôle 

similaire au scanner. 

La performance de 1'IRM dans la maladie de Crohn a été largement étudiée et les 

résultats décrits sont favorables. [78, 100, 102, 108, 121-1301. Et ils permettent de 

positionner 1'entéroIRM à la lère place des examens d'imagerie en coupes à réaliser 

dans le diagnostic positif et le diagnostic des complications de la maladie. 

Tableau 6 : comparaison de I'entéroclyse et de 1'entéroIRM avec sonde dans la 
maladie de Crohn 
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Sa haute résolution en contraste, la possibilité d'images statiques et dynamiques, l'étude 

multiplanaire et l'absence d'irradiation représentent les avantages de 1'IRM par rapport 

au scanner. 

Par contre, la durée de l'examen (plus longue qu'au scanner), la mauvaise disponibilité 

et le coût important de 1'IRM représentent ses inconvénients. 

Les lésions précoces de la maladie de Crohn comme les aspects émoussé, aplati, épaissi, 

déformé et rectiligne des valvules conniventes et les minuscules ulcérations aphtoïdes 

sont clairement visualisés sur le transit baryté avec entéroclyse, mais ils ne sont pas 

constamment mis en évidence par l'entéroIRM en raison de sa mauvaise résolution 

spatiale. 



Comme au scanner, 1'IRM permet de détecter les épaississements pariétaux, les 

sténoses, les dilatations pré-sténotiques, les fistules, les abcès, la sclérolipomatose, 

l'accentuation de la vascularisation du vasa recta (signe du peigne), les adénopathies 

mésentériques et les complications extra-intestinales de la maladie. 

D'après la littérature,[78, 100, 102, 118, 122, 124, 127-1291 

- les ulcères longitudinaux ou transverses, l'aspect pavimenteux, les fissures 

intramurales et les fistules seraient mieux visibles sur les séquences 2D FIESTA (ou 

true FISP), à condition d'avoir une bonne distension de la lumière digestive, 

- les adénopatlzies mésentériques de petite taille sont plus facilement détectées sur les 

séquences 2D FIESTA (ou true FISP) sous forme d'un hyposignal au sain de la 

graisse mésentérique qui apparaît en hypersignal. Leur identification est moins 

évidente sur les autres séquences d'entéroIRM, en particulier sur les images en 

SSFSE T2 (ou HASTE) en raison de leur faible effet T2 et sur les images en SPGR 

Tl  (ou 3D FLASH) en raison de la saturation de la graisse, 

- 1 'épaississement pariétal, les sténoses et la distension intestinale peuvent être 

visualisés sur l'ensemble des séquences utilisées en entéroIRM, 

- le signe du peigne, correspondant à un accentuation de la vascularisation 

mésentérique peut être idéalement visible sur les images en 2D FIESTA (ou true 

FISP) sous forme de travées linéaires perpendiculaires à la paroi intestinale, 

parallèles entre elles et hypointenses par rapport à la graisse mésentérique. Après 

injection de gadolinium (LAVA ou SPGR), les travées apparaissent en hypersignal, 

- les complications (sclérolipomatose, abcès) sont plus précisément mises en évidence 

sur les séquences après injection de gadolinium de type LAVA ou SPGR (ou 3D 

FLASH) avec suppression de la graisse, 

- l'activité de la maladie est évaluée sur cette même séquence par le rehaussement de 

l'épaississement pariétal et des adénopathies mésentériques. L'activité de la maladie 

peut également se manifester sur les séquences en T2 avec suppression de la graisse 

par un hypersignal de la paroi intestinale (par rapport au muscle psoas) atteinte et 

éventuellement par un aspect en cible. L'hypersignal T2 de la couche pariétale 

intermédiaire est alors modéré contrairement aux cas d'infections ou d'ischémies 

aigues où l'hypersignal est intense. De plus, au stade précoce de la maladie, 

l'épaississement pariétal est hétérogène alors qu'au stade tardif il devient homogène. 



- le caractèrefibrellx et sténosant peut être apprécié par l'information fonctionnelle 

fournie par la technique d'entéroclyse. En effet, un rétrécissement fibreux ne peut 

pas se distendre lors de l'infusion du produit de contraste endoluminale et provoque 

donc une distension intestinale d'amont. Alors qu'une sténose créée par un 

épaississement inflammatoire de la paroi intestinale peut se distendre et change de 

calibre au cours de l'infusion. De plus, la sténose fibreuse apparaît en hypersignal T2 

léger et homogène et se rehausse de façon modérée et homogène après injection IV 

de gadolinium. 



Exemple de maladie de Crohn avec sténose iléale distale inflammatoire et fibreuse très 
étendue caractérisé pas une distension intestinale d'amont (2D FIESTA en axiale et en 
coronal sur la lère rangée d'images), par un œdème sous-muqueux en hypersignal T2 (2è 
rangée d'images), par une prise de contraste de la muqueuse et de la séreusr plus ou moins 
intense en fonction de la topographie (LAVA en coronal et axiales T après injection de 
chélates de gadolinium), ainsi qu'une sclérolipomatose, un aspect peigné du mésentère, un 
épanchement interanses et des ganglions mésentéiiques inflarnmatoises. 



3.1.7.2. LES TUMEURS 

Les publications concernant le diagnostic des tumeurs de l'intestin grêle par entéroIRM 

sont rares contrairement à celles concernant la maladie de Crohn. [78, 100, 13 11 

Bien que l'expérience des différents auteurs en matière d'entéroIRM dans le diagnostic 

des tumeurs de l'intestin grêle soit encore limitée, ils pensent tous que cet examen 

permet de mieux caractériser les pathologies du grêle par rapport au transit du grêle ou à 

l'échographie. Et les performances de 1'entéroIRM seraient les mêmes que celles de 

l'entéroscanner. Par contre, 1'IRM est moins performante que le scanner en matière de 

bilan d'extension à distance. 

Aspect morplzologique [78, 100, 10 7, 1321 

Les tumeurs de l'intestin grêle ont typiquement un aspect d'épaississement asymétrique 

et focal avec un signal d'intensité homogène en T2 alors que les lésions inflammatoires 

et ischémiques ont un aspect d'épaississement circonférentiel et symétrique avec une 

image en cible. 

La transition entre la paroi intestinale normale et la lésion est habituellement progressive 

dans les pathologies inflammatoires ou ischémiques alors qu'elle est typiquement 

abrupte avec des contours lobulés et irréguliers dans la pathologie tumorale. Ces aspects 

peuvent se voir sur toutes les séquences mais se voient mieux après injection de 

gadolinium. 

La taille de l'épaississement est variable selon l'étiologie. Cependant, un épaississement 

supérieur à lOmm s'observe presque exclusivement dans la pathologie tumorale alors 

qu'un épaississement inférieur à lOmm se voit plus souvent dans les pathologies 

inflammatoires et ischémiques. 

Signal tumoral 

Semelka et al [13 11 a rapporté en 1996 à partir de 16 patients l'aspect du signal des 

tumeurs de l'intestin grêle en IRM abdominale sans préparation: 

- légèrement hypointense à isointense par rapport à l'intestin sur les séquence en Tl 

sans suppression de la graisse 



- Iégèrement hypointense à légèrement hyperintense pas rappoi-t à l'intestin sur les 

séquence en Tl avec suppression de la graisse 

- modérément rehaussée de façon hétérogène sur les images en Tl sans suppression 

de la graisse réalisées immédiatement après l'injection de gadolinium 

- Iégèrement à modérément rehaussée de façon hétérogène sur les images en Tl avec 

suppression de la graisse réalisées tardivement après l'injection de gadolinium. 

Les séquences en écho de spin T2 avec suppression de la graisse n'avaient été réalisées 

que chez 4 patients et la qualité des images était réduite en raison d7artéfacts cinétiques 

importants et en raison d'un mauvais contraste entre la tumeur et les tissus environnants. 

Trois patients avaient bénéficié d'une séquence T2 HASTE (ou SSFSE) qui montraient 

un faible contraste entre la tumeur et la paroi mais un contraste important entre le 

complexe tumeur-paroi et le contenu liquidien endoluminal ou la graisse péridigestive 

apparaissant en hypersignal. 

Exemple de tumeur stromale iléale volumineuse en séquence IRM 2D FIESTA à 
gauche et LAVA après injection intraveineuse de produit de contraste à droite. 



Exemple de tumeur carcinoïde iléale endoluminale en séquence LAVA après 
injection de produit de contraste apparaissant sous forme d'un épaississement 
pariétal hypervasculaire (image de gauche) sténosant associé à des nodules iléaux 
(image du milieu) et péritonéaux (image de droite). 

3.1.7.3. LES SYNDROMES DE MALABSORPTIOfV 

Une publication récente est parue concernant une étude sur l'utilisation d'un produit de 

contraste oral particulier en e n t é r o M  chez des patients atteints d'une maladie 

coeliaqrre. [Il21 Celle-ci rapporte que le signe le plus fréquent est la dilatation des anses 

grêles. Le second signe était l'accentuation du nombre de valvules conniventes sur 

l'iléon. Et ces deux signes étaient facilement visualisés, avec des critères diagnostiques 

ressemblant à ceux du transit baryté. 

Rappelons que l'examen clé reste la biopsie duodénale. 

Cependant, l'entéroRIh4 n'est pas l'examen à réaliser en lère intention dans la maladie 

coeliaque, l'entéroscanner est plus performant pour la recherche des complications de la 

maladie. 



3.1.7.4. LIMITES ET PIEGES 

Plusieurs pièges doivent être connus pour ne pour éviter la mauvaise interprétation de 

certains signes.[100, 104, 1 12, 1 15, 120, 1271 

En dépit de la distension active de l'intestin grêle pendant l'infusion, une contraction 

des anses peut survenir pendant l'acquisition des images et simuler un épaississement 

pariétal. 

De plus, une anse en contraction présente un fort rehaussement et ne doit donc pas être 

confondue avec une lésion intestinale. A l'inverse, une lésion de petite taille peut être 

manquée en raison du caractère collabé d'une anse. 

Une comparaison des images soit par fluoroIRM, soit sur les autres séquences réalisées 

doit donc être impérative afin de différencier une contraction d'une atteinte 

pathologique de l'intestin. 

Les artéfacts de flux ne doivent pas être interprétés comme des lésions polypoïdes. 

Cette erreur peut être facilement évitée en raison de l'aspect caractéristique des artéfacts 

de flux et en comparant avec les autres séquences, en particulier avec la séquence en 2D 

FIESTA qui est insensible à ce type d'artéfacts. 

Les artéfacts liés à l'effet de volume partiel visibles sur les coupes frontales en T2 au 

niveau des interfaces entre l'eau et l'air peuvent simuler une lésion polypoïde dans la 

lumière intestinale. Mais ces artéfacts sont facilement différenciés d'une véritable lésion 

en raison de leur absence sur les coupes axiales. 

Des invaginations fonctionnelles se voient fréquemment chez les patients atteints de 

maladie coeliaque et rarement chez le sujet normal. Il s'agit d'invaginations régressant 

spontanément qui ne doivent pas être interprétées comme une lésion pathologique. Leur 

caractéristique est qu'elles sont en général observées sur une seule séquence ou à un 

endroit différent sur une autre séquence. Leur aspect est caractéristique d'une 

invagination. 



Le bon contraste pour les tissus mous, la possibilité d'acquisitions multiplanaires et le 

caractère non irradiant laissent à penser que l'entéroIRM a un potentiel supérieur aux 

autres méthodes pour devenir l'examen d'imagerie idéal pour l'exploration de l'intestin 

grêle. L'information fonctionnelle apporté par la fluoroIRM est également très utile. 

Actuellement 1'entéroIRM est l'examen de choix dans la maladie de Crohn. Les autres 

indications correspondent aux contre-indications de l'entéroscanner. 



Les différents moyens endoscopiques d'exploration du grêle sont difficiles à mettre en 

œuvre pour plusieurs motifs : 

- la fragilité du matériel comme la sonde d'entéroscopie ; 

- la morbidité non négligeable comme l'entéroscopie chirurgicale ; 

- le caractère incomplet de l'examen parce que limité aux premières anses jéjunales 

comme l'entéroscopie par voie haute ou aux dernières anses iléales pour l'iléoscopie 

rétrograde au cours d'une coloscopie. 

C'est dans ce contexte qu'apparaît la capsule vidéo-endoscopique qui représente une 

avancée significative dans l'exploration de l'intestin grêle réputée pour être (( la boîte 

noire de l'endoscopie ». 

Elle est capable de visualiser la totalité de la muqueuse de l'intestin grêle de façon non 

invasive, en autorisant l'acquisition d'images détaillées même des zones non accessibles 

aux autres investigations radiologiques ou endoscopiques. [62, 13 31 

L'arrivée de la vidéo-capsule endoscopique est d'autant plus appréciée que les limites 

des autres moyens d'exploration de la muqueuse du grêle, radiologiques ou 

endoscopiques (en particulier la vidéo-entéroscopie poussée ou encore la vidéo- 

entéroscopie poussée totale), sont bien connues. 

Cependant, la vidéocapsule ne permet pas les prélèvements biopsiques et les actes 

thérapeutiques. Mais, elle s'affirme déjà comme la référence dans l'exploration des 

saignements digestifs obscurs. Les autres indications, en particulier le diagnostic des 

maladies chroniques inflammatoires intestinales, sont encore du domaine de l'évaluation 

clinique en Europe. 



PRINCIPES 

Elle est le résultat du travail de deux ingénieurs israéliens et a pu être mise au point 

grâce au développement rapide de trois techniques utilisées dans d'autres domaines 

scientifiques : 

- une puce électronique CMOS (Complementary Meta1 Oxide Silicone) capable de 

fournir une image comparable à celle obtenue par un CCD de caméra 

- un système ASIC (Application Specific Integrated Circuit) qui permet l'intégration 

d'un transmetteur vidéo de petite taille consommateur de faibles quantités d'énergie 

- et d'un éclairage puissant miniaturisé de type LED (White Light Emtting Diode), 

Ces trois éléments sont placés dans une capsule ingérable de 1 lx26rnrn (photo ci- 

dessous à gauche et au milieu) qui a la taille d'un comprimé (en bas à droite de la photo 

ci-dessous): 

Les images télétransmises stockées dans l'enregistreur sont examinées plus tard dans 

une station de travail reliée à un moniteur vidéo. 

Pendant l'enregistrement, la position de la capsule dans l'intestin est estimée par rapport 

à l'intensité du signal au niveau des huit électrodes. La progression de la capsule 

s'effectue grâce aux mouvements péristaltiques sans intervention extérieure. Les images 

sont transmises pendant une durée de huit heures. 



3.2.3. DEROULEMENT DE L'EXAMEN 

Le patient doit être à jeun depuis 12 heures avant le début de l'examen, puis il ingère la 

capsule. Il est par ailleurs porteur des 5 batteries au Nickel de 1.2 volt attachées à la 

ceinture qui soutient également le boîtier d'enregistrement pour le stockage d'images. 

Le patient après avoir ingéré la capsule, est libre de ses mouvements, peut vaquer à ses 

occupations. L'élimination de la capsule se fait par les selles dans les 24-48 heures en 

fonction du temps de transit du patient. 

L'ensemble des équipes européennes s'accorde à considérer qu'une préparation 

comparable à celle qui est utilisée avant une coloscopie est nécessaire. Ce que l'on perd 

en simplicité d'utilisation, on le gagne dans la possibilité d'obtenir un meilleur examen 

de l'intestin grêle dans sa partie distale lorsqu'il est propre avec parfois la chance 

d'examiner le côlon droit. 

L'utilisation d'un agent prokinétique n'est recommandée qu'en cas de gastroparésie ou 

dans les situations cliniques où on peut suspecter un retard à la vidange gastrique. 

3.2.4. INDICA TIONS 

La vidéocapsule endoscopique est une technique dont l'intérêt est désormais démontré 

pour l'exploration de l'intestin grêle et qui modifie d'ores et déjà la prise en charge des 

patients porteurs des pathologies suivantes. 

Le saignement digestif clzronique obscur 

Il s'agit d'une hémorragie extériorisée qui persiste ou qui récidive sous forme d'un 

méléna etlou de rectorragies, ou par un saignement digestif occulte qui se traduit par un 

hémocult positif associé ou non à une anémie ferriprive. Dans ces deux situations, les 

endoscopies préalables (oesogastroduodénoscopie et coloscopie) sont normales. 

A partir de quatre études contrôlées, une américaine [134], une française [135], une 

allemande [136] et une autrichienne [133] il a été démontré un accroissement du nombre 

de lésions intestinales découvertes par vidéo-capsule par comparaison à la vidéo- 



entéroscopie poussée. Le rendement diagnostic est estimé supérieur de 20 à 30% par 

rapport à la vidéo-entéroscopie poussée. Aussi, la conséquence principale de l'utilisation 

de la vidéo-capsule entéroscopique est la modification significative de la prise en charge 

des patients porteurs de lésions intestinales. 

Une étude italienne [63, 1371 souligne la nécessité d'un examen par la vidéocapsule le 

plus tôt possible par rapport à l'épisode hémorragique sinon la sensibilité de l'examen 

est diminuée. 

L'ensemble de ces constations permet donc de proposer une stratégie diagnostique en un 

seul temps dans ces situations de saignement digestif chronique obscur. Il faut 

commencer par la réalisation d'une oesogastroduodénoscopie et d'une coloscopie, puis 

si ces examens sont négatifs, l'enregistrement par la vidéocapsule est indiqué. 

Si la vidéocapsule entéroscopique montre une lésion au niveau de l'intestin grêle, celle- 

ci pourra bénéficier d'un traitement thérapeutique endoscopique etlou chirurgical. 

Si en revanche elle est négative, les investigations doivent être poursuivies et dirigées 

vers les autres segments du tube digestif. 

Grossièrement, les lésions les plus fréquentes mises en évidence chez ces patients sont 

par ordre décroissant : les malformations artérioveineuses (angiomes), les ulcérations 

secondaires aux AINS et les tumeurs en sachant que ces dernières sont plus fréquentes 

que ne le laissaient supposer les études reposant sur les examens radiologiques 

morphologiques habituels, soit 7.8% dans la série du Pr. Gay contre 4% dans les séries 

historiques. 

Les pathologies suivantes prises en charge par la vidéocapsule sont encore en cours 

évaluation. 

La maladie de Crolzn 

La vidéocapsule entéroscopique retrouve des lésions intestinales chez les patients 

porteurs de maladie de Crohn qui étaient méconnues par les autres examens 

morphologiques qu'ils soient radiologiques ou endoscopiques. Il s'agit de lésions de la 

muqueuse : érosions, lésions purpuriques, ulcérations, lésions aphtoïdes, sténose.. . qui 

ne sont pas habituellement retrouvées par les examens morphologiques tels que la 



tomodensitométrie, l'IRM, 1'entéroIRM et l'entéroscanner qui apportent surtout des 

renseignements sur l'épaisseur de la paroi intestinale et l'environnement de l'intestin 

grêle (modifications du mésentère, sclérolipomatose.. .) [13 81 

Même si les études déjà disponibles [139- 14 11 présentent un certain nombre de limites : 

évaluation dans des situations cliniques très différentes, nombre limité de patients, 

études surtout rétrospectives, comparaison avec des examens morphologiques divers 

(transit du grêle, scanner, IRM, entéroIRM, entéroscanner), des conclusions peuvent 

déjà être formulées : 

- la vidéocapsule entéroscopique n'a pas sa place chez un malade ayant une maladie 

de Crohn authentifiée par les examens classiques radiologiques etlou 

endoscopiques ; 

- la vidéocapsule entéroscopique sera utile devant une suspicion clinique ou 

biologique de maladie de Crohn ou de récidive si le bilan radioendoscopique est 

normal, pour rechercher des lésions intestinales ; 

- la vidéocapsule entéroscopique sera également utile chez des patients porteurs de 

colite inclassée à la recherche de lésions intestinales. La réelle signification clinique 

de la découverte de ces lésions intestinales et leur influence sur la prise en charge 

des patients à long terme sont en cours d'évaluation par des études multicentriques 

européennes. 

Soulignons enfin qu'en cas de maladie de Crohn, le risque de blocage de la capsule par 

une sténose intestinale doit être pris en compte. D'autant plus que le la chirurgie n'est 

pas toujours souhaitable chez ces patients. Donc l'utilisation d'une capsule de calibrage 

doit être facilement décidée avant l'ingestion de la vidéocapsule entéroscopique 

proprement dite chez ces patients. 

La maladie coeliaque 

La vidéocapsule entéroscopique n'a pas sa place dans les situations typiques, la biopsie 

duodénale restant l'examen clé. Son intérêt est en revanche en évaluation dans les 

situations où il existerait une suspicion clinique etlou biologique, comme moyen 

diagnostic préliminaire à la réalisation d'une endoscopie, en particulier chez l'enfant. La 



réalisation de cet examen non invasif permettrait notamment de convaincre plus 

facilement la famille de réaliser une endoscopie avec biopsies. 

En revanche son utilisation paraît d'ores et déjà utile dans la surveillance des patients 

porteurs d'une maladie coeliaque lorsque ceux-ci sont au stade de sprue réfractaire. En 

effet, il est alors possible de détecter avec la vidéocapsule entéroscopique des lésions 

ulcéreuses ou tumorales qui inciteront à pratiquer rapidement des examens 

endoscopiques complémentaires à la recherche d'arguments immunohistochimiques et 

de biologie moléculaire évocateurs d'un lymphome T ou d'un (( trou phénotypique » et 

d'une monoclonalité TCR gamma de la population lymphocytaire intestinale évocateurs 

d'états prélymphomateux. Un protocole européen d'évaluation est en cours dans cette 

indication. 

L 'entéropathie aux AINS 

Plusieurs études ont montré l'existence de lésions intestinales chez des patients traités 

par AINS, qu'ils présentent ou non des lésions gastriques. Les ulcères, les érosions, les 

diaphragmes sténosants sont les plus fréquemment retrouvés. 

Les études prospectives sont nécessaires pour étudier la responsabilité des lésions 

minimes dans les symptomatologies cliniques délétères accompagnant l'utilisation des 

AINS car elles sont également détectées chez 22% des sujets sains. 

Autres maladies intestinales 

De nombreuses observations isolées ont attiré l'attention sur l'intérêt de la mise en 

œuvre de la vidéocapsule entéroscopique dans des états pathologiques, démontrant ainsi 

le caractère diffus des déficits en apo B au niveau de l'intestin grêle, la pigmentation 

jaunâtre et les lésions hémorragiques propres à l'amylose digestive ou encore le 

caractère diffus des dilatations chylifères symptomatiques de la maladie de Waldmann. 

Une indication nouvelle très utile en clinique est la détection précoce des localisations 

intestinales de la réaction du greffon contre l'hôte chez les patients ayant subi une greffe 

de moelle, qu'il s'agisse du stade aigu ou chronique du rejet. L'examen est de 

réalisation facile chez ces patients souvent en situation précaire et il permet d'adapter le 



traitement des manifestations digestives de ces réactions du greffon contre l'hôte dans 

les plus brefs délais. 

3.2.5. LIMITES ET SECURITE 

L'utilisation de la vidéocapsule chez l'homme a été au préalable validée par des 

expérimentations animales. Aucun problème n'a été signalé même en cas de rétention 

prolongée. 

Par contre le risque de blocage par une sténose digestive est réel, en particulier dans la 

maladie de Crohn. Ce problème est partiellement résolu par l'utilisation d'une capsule 

Patency M2A proposée par le même constructeur. 

Il s'agit d'une capsule de calibrage repérable par un élément métallique qui peut être 

signalé à un détecteur de métaux. Elle se délite après contact prolongé avec les 

sécrétions digestives à pastir de la quarantième heure lorsqu'elle est bloquée. Détruite, 

elle est ensuite expulsée dans les selles. Son efficacité pour détecter les sténoses est en 

cours d'évaluation. 

Exemple de capsule endoscopique (ASP à gauche, scanner en MPR oblique au milieu) 
bloquée au niveau d'une sténose inflammatoire de l'intestin grêle (scanner en MPR 
fiontale à droite). 

Dans l'immédiat, ni le transit du grêle, ni I'entéroscanner, ni 1'entéroIRM ne détectent la 

totalité des sténoses asymptomatiques. Aussi est-il nécessaire avant de mettre en œuwe 

un examen par vidéo-capsule endoscopique de s'enquérir des antécédents du patient 



[142]: intervention chirurgicale, prise d'ANS, traitement par radiothérapie. Dans tous 

les cas, le risque de blocage doit être clairement indiqué au malade, de même que doit 

lui être soulignée l'éventualité de retirer une capsule bloquée par voie endoscopique ou 

chirurgicale. 

L'utilisation de la vidéo-capsule entéroscopique est possible chez l'enfant à partir de 9 

ans. En dessous de cet âge, si l'examen est nécessaire, il est possible de fixer un panier à 

l'extrémité distale d'un endoscope pour placer la capsule au niveau de l'estomac ou du 

duodénum. 

L'utilisation de la vidéocapsule entéroscopique entraîne une certaine fmstration, 

puisqu'il est impossible de l'orienter, de contrôler ses mouvements indépendamment du 

péristaltisme intestinal, de réaliser des prélèvements. 

Des progrès laissent espérer que l'orientation, le contrôle des mouvements de la capsule 

et la réalisation de prélèvements seront possible dans le futur comme l'attestent les 

études en cours chez l'animal. 

Comme souvent, l'introduction de nouvelles techniques diagnostiques pose initialement 

plus de problèmes qu'elle n'en résout. La vidéocapsule entéroscopique ne s'oppose pas 

aux autres investigations morphologiques endoscopiques et radiologiques de l'intestin 

grêle. Si l'examen par vidéocapsule entéroscopique réduit le champ diagnostique de 

l'entéroscopie, elle augmente son champ thérapeutique. Elle apporte des renseignements 

sur l'état de la muqueuse que ne peuvent fournir le transit du grêle, le scanner et 1'IRM. 

La vidéocapsule entéroscopique est utile et doit faire partie de l'arsenal des examens 

diagnostiques à la disposition des équipes intéressées par l'étude et le traitement des 

maladies de l'intestin grêle. Elle modifie déjà la prise en charge des patients porteurs de 

saignements digestifs chroniques. Son positionnement définitif reste encore à préciser 

dans les maladies inflammatoires de l'intestin et plus généralement dans les syndromes 

de malabsorption. Une seule ombre à ce tableau enthousiaste : la mise en place de la 

vidéocapsule entéroscopique ne bénéficie pas du remboursement de la Sécurité Sociale, 

un dossier est en cours d'évaluation. 



3.3. ENTEROSCOPIE A DOUBLE BALLONNET 

En 2004 l'équipe de Yamamoto et al [143] est la première et la seule à avoir publié une 

étude rétrospective concernant l'entéroscopie à double ballonnet qui constitue une 

nouvelle méthode de diagnostic et de traitement des maladies de l'intestin grêle.[143- 

1471 

3.3.1. GENERALITES 

L'insertion d'un endoscope dans l'intestin grêle était un challenge jusqu'à l'arrivée de 

l'entéroscopie à double ballonnet. Et ce sont les japonais qui ont rapporté récemment 

cette nouvelle méthode d'entéroscopie. [143-1471 Cette technique permet un examen 

endoscopique minutieux de l'intestin grêle avec possibilité de réaliser des biopsies et 

des interventions thérapeutiques. 

3.3.2. PRINCIPES 

Le système endoscopique à double ballonnet Fujinon utilisé par les japonais est 

composé : 

- d'un fin endoscope de 8.5 mm de diamètre et de 2 mètres de longueur, 

- d'un tube mou de 1.45 m avec un diamètre extérieur mesurant 12.2 mm, 

- et d'une pompe à air. 

Le but est de placer l'endoscope dans le tube. 

Un ballonnet en latex, attaché à l'extrémité de l'endoscope, peut être gonflé et dégonflé 

en utilisant la pompe à air. Le tube a également un ballonnet à son extrémité distale. 

3.3.3. DEROULEMENT DE L'EmMEN 

L'entéroscopie à double ballonnet est réalisé chez un patient conscient sous sédation. 

Au moment de l'intubation, l'endoscope est retiré du tube et les ballonnets ne sont pas 

gonflés. L'endoscope est alors avancé dans le duodénum et le ballonnet de l'endoscope 

est alors gonflé. Le tube est alors inséré dans le duodénum où son ballonnet sera 

également gonflé. Lorsque les deux ballonnets sont en place et après avoir redressé le 



tube et l'endoscope, le ballonnet de l'endoscope est dégonflé afin de le faire progresser 

davantage. 

Lorsque l'extrémité de l'endoscope a atteint l'angle de Treitz, son ballonnet est regonflé 

et celui du tube est dégonflé afin qu'il puisse progresser également. Puis un retrait doux 

et simultané du tube et de l'endoscope, avec les deux ballonnets gonflés, va entraîner un 

plissement de l'intestin sur le tube. 

Cette séquence est répétée plusieurs fois pour avancer progressivement l'endoscope au 

sein de la lumière intestinale. 

L'effet de plissement de l'intestin sur le tube permet l'insertion de l'endoscope dans 

l'intestin grêle bien au-delà de la longueur de l'endoscope. 

La procédure est guidée par fluoroscopie. 

Une approche rétrograde de la technique est possible avec introduction du système 

endoscopique par l'anus en progressant dans le colon pour atteindre et franchir la 

valvule iléo-caecale. Le reste de la procédure est la même que par voie antérograde. 

Le temps moyen nécessaire pour explorer la totalité de l'intestin grêle par entéroscopie à 

double ballonnet totale c'est-à-dire antérograde et rétrograde est d'environ 123 minutes 

pour les japonais ; ce qui n'est pas très long si on considère la longueur importante 

d'intestin à analyser. On peut donc considérer qu'une seule procédure prend deux fois 

moins de temps soit 60 minutes. 

Le choix de la procédure dépend du contexte clinicoradiologique et du résultat d'une 

éventuelle vidéocapsule réalisée préalablement. En effet, si une lésion jéjunale a été 

mise en évidence par la vidéocapsule ou par un scanner, l'entéroscopie à double 

ballonnet par voie antérograde suffira pour effectuer les biopsies et l'intervention 

thérapeutique. 

3.3.4. RESULTATS 

L'étude Yamamoto et al [143] a concerné 178 entéroscopies (89 par voie antérograde et 

89 par voie rétrograde) réalisées chez 123 patients. 



Les introductions antérogrades du système à double ballonnet pour examiner le jéjunum 

et les introductions rétrogrades pour l'exploration de l'iléon ont toutes été réalisées avec 

succès. 

Les observations endoscopiques de l'ensemble de l'intestin grêle ont été réussies dans 

86% essais consécutifs 24 sur 28). Deux étaient réalisées seulement par voie 

antérograde et 22 en combinant les deux approches. 

L'insertion rétrograde de l'entéroscope était moins inconfortable que l'insertion 

antérograde. Donc lorsqu'une exploration entière de l'intestin grêle est prévue il est 

préférable de commencer par la voie rétrograde afin de réduire au maximum le temps 

d'examination antérograde. 

La raison principale des échecs de la procédure était les adhésions secondaires à une 

laparotomie chez 3 patients. En effet, les adhésions gênent l'insertion de l'entéroscope à 

double ballonnet en empêchant le plissement de la paroi intestinale et créant des coudes 

et des plicatures des anses. 

Le succès global de l'entéroscopie à double ballonnet (86%) est comparable à celui de la 

vidéocapsule endoscopique (79%). [63, 1371 

Dans les saignements digestifs obscurs, l'entéroscopie à double ballonnet a identifié de 

façon satisfaisante et comparable à la vidéocapsule l'origine des saignements 

(angiodysplasies, ulcérations, érosions le plus souvent). 

Contrairement à vidéocapsule qui est contre-indiquée en cas de sténose intestinale, 

l'entéroscopie à double ballonnet permet de les examiner. 

Les biopsies et les traitements endoscopiques ont été réalisés avec succès. 

3.3.5. COMPLICA TIONS 

Toutes les entéroscopies à double ballonnet réalisées par cette équipe japonaise ont été 

bien tolérées par les patients sous sédation. 

Yamamoto et al [143]. rapporte deux complications sur 178 procédures : 



- des perforations multiples survenues chez un patient présentant un lymphome 

intestinal et probablement favorisées par la chimiothérapie, 

- et un tableau clinique de douleurs abdominales associées à une fièvre chez un 

patient chez qui était découverte une maladie de Crohn. 

Il paraît logique que ce type d'endoscope engendre des lésions traumatiques lors de son 

introduction. Et le risque est qu'elles soient confondues avec des ulcérations ou des 

érosions. 

3.3.6. LIMITES ET PERSPECTIVES 

L'apport de l'endoscopie dans l'exploration de l'intestin grêle a été bien établi, et 

l'arrivée de la vidéocapsule représente un progrès spectaculaire en raison de son 

introduction facile dans l'intestin grêle avec une exploration globale. 

De plus, les japonais viennent d'établir cette nouvelle méthode endoscopique que 

représente l'entéroscopie à double ballonnet avec non seulement la possibilité 

d'explorer l'intestin grêle dans sa totalité mais aussi de réaliser des biopsies et des 

interventions thérapeutiques. [62,63, 148- 1 501 

Il s'agit d'une technique plus laborieuse, mais en raison de ces multiples avantages qui 

répondent aux limitations de la vidéocapsule, elle peut constituer une exploration 

complémentaire par rapport à la vidéocapsule. Aussi faut-il considérer ces deux 

nouvelles techniques endoscopiques comme complémentaires. Cependant, une étude 

comparative est nécessaire pour déterminer le rôle précis de ces procédures dans 

l'exploration des maladies de l'intestin grêle. 



QUATRIEME PARTIE 

L'ENTEROSCANNER 



4. L'ENTEROSCANNER 

4.1. GENERALITES 

Dès le début des années soixante, les différents appareils d'imagerie radiologique ont eu 

comme objectif la visualisation de l'anatomie humaine avec de plus en plus de précision 

(morphologique et tissulaire). Durant ces trente dernières années se sont produits 

également d'importants développements dans le domaine de l'informatique, avec une 

augmentation considérable des vitesses de calcul. Et ces progrès accomplis ont 

permis de gagner un facteur 100 sur la rapidité d'acquisition et de reconstruction, de 

gagner un facteur 30 sur la résolution spatiale et d'améliorer considérablement la 

résolution en contraste, d'améliorer le confort du patient, par un raccourcissement 

important du temps d'examen. 

L'intérêt de la tomodensitométrie pour l'exploration du tube digestif est une notion 

récente. Il est la conséquence de l'évolution technologique apportée par la technique 

spiralée, qui autorise l'exploration de l'ensemble de la cavité abdominale en une seule 

apnée. La rapidité d'examen obtenue permet de pratiquer des coupes jointives, 

nombreuses et fines, et donc d'améliorer l'analyse des parois de l'intestin grêle. 

Les premiers cas d'entéroscanner, inspirés de la technique d'entéroclyse du transit 

baryté, ont été publiés en janvier 1996 par l'équipe américaine de Bender [98]. Ils 

utilisaient un produit de contraste à base d'iode diluée dans de l'eau (10 à 15%) infusé à 

un taux de 75 à 100 mL, par minute par une sonde jéjunale, jusqu'à obtenir une 

distension de la dernière anse grêle. 

Mais rapidement cette méthode d'opacification a été proscrite en raison d'artéfacts et 

d'absence de contraste entre la paroi et le contenu intestinaux limitant l'interprétation de 

l'examen et masquant ainsi d'éventuelles anomalies de la paroi digestive. 

Les premiers entéroscanners réalisés avec de l'eau et de la méthylcellulose ont été 

rapportés en 1997 par l'équipe de Schober [15 1, 1521, au terme d'une étude portant sur 

des patients atteints de maladie de Crohn. 



En France, la première publication concernant cette nouvelle technique a eu lieu par 

Orjollet-Lecoanet et al en 2000 [40] concernant 48 examens réalisés entre novembre 

1996 et octobre 1998. Leur technique consistait à infuser de l'eau tiède par une sonde 

naso-jéjunale à un débit de 200 mL par minute. Cette technique étant inspirée des 

occlusions aiguës du grêle au cours desquelles il existe une distension spontanée de 

l'intestin par des sécrétions digestives de même densité que l'eau. 

Comme nous l'avons déjà vu dans la 2è partie de ce manuscrit, d'après la revue de 

littérature, l'entéroscanner apparaît comme une technique plus informative que le transit 

du grêle sans sonde, moins invasive que l'entéroscopie qui nécessite parfois une 

anesthésie générale, permettant la détection de tumeurs juxtacentimétriques et la 

réalisation dans le même temps du bilan d'extension locorégional et à distance. 

Il paraît donc légitime de proposer l'entéroscanner dans la recherche de tumeur du grêle, 

dans les bilans des hémorragies digestives et des anémies chroniques inexpliquées par la 

gastroscopie et la coloscopie et dans les bilans de polypose en dehors de la 

polyadénomatose familiale. 

L'intérêt de l'entéroscanner pour le diagnostic positif ou le diagnostic d'extension de la 

maladie de Crolzn est mal évalué car I'IRM présente une place prépondérante dans cette 

affection. Cependant, plusieurs études soulignent l'intérêt de cette technique pour le 

diagnostic des complications, et notamment des abcès. Dans la série de Fishrnan [47], le 

scanner révèle des anomalies, non suspectées cliniquement et qui ont une incidence sur 

la prise en charge thérapeutique, dans 28% des cas. 

Dans notre service de radiologie adulte de Nancy les indications les plus fréquentes sont 

les anémies ferriprives chroniques avec ou sans hémorragie extériorisée et avec une 

gastroscopie et une coloscopie normales. La maladie de Crohn est la deuxième 

indication la plus fréquente. Les douleurs abdominales ou les diarrhées chroniques 

orientant vers une origine grêlique sont également des indications fréquentes. 



4.2. DOSIMETME 

La transposition en France de la directive 97/43 d' EURATOM, relative à la 

radioprotection des personnes exposées aux rayonnements ionisants à des fins médicales 

explicite toutes les étapes de la démarche qualité nécessaire à l'obtention de la 

radioprotection des patients. Cette directive ne comporte pas de limite de dose mais elle 

insiste sur les principes de justification et d'optimisation. Optimiser, c'est réaliser un 

examen au moindre coût en radiation sans réduire la qualité de l'information 

diagnostique. [153-1581 

Ces abaques sont disponibles chez tous les constsucteurs et pour tous les modèles de 

scanners commercialisés. Ces tableaux de valeurs sont aussi appelés CTDI (Computed 

Tomography Dose Index). 

Exemple : pour une acquisition abdominale avec une épaisseur de collimation de 5.0 

mm et avec une haute tension tube de 140kV et utilisant le grand foyer, la dose reçue 

par le patient à 1 cm sous la peau est de 153.47 mGy à 100 mAs, de 230.2 1 mGy à 150 

rnAs, de 306.94 mGy à 200 mAs. 

II faut rappeler que ces valeurs sont relatives, car elles sont mesurées sur des fantômes 

de densité homogène. Cependant, on peut considérer que c'est une bonne valeur de 

référence. 

Certes, la radiation ionisante est un facteur qui nuit à la santé du patient et il convient de 

mener un comportement adéquat pour la minimiser, tout en gardant une bonne qualité 

d'image qui est nécessaire pour le diagnostic. 

Rappelons que nous avons besoin d'une bonne qualité d'image pour effectuer un 

diagnostic mais pas nécessairement d'une " belle " image ! Cela veut dire que les 

résolutions requises dépendent de la pathologie recherchée, et que dans de nombreux 

cas, des images à faible dose suffisent pour effectuer un diagnostic fiable. 



L'estimation des doses reçues lors d'un examen radiologique est loin d'être une science 

exacte, comme en témoignent les variations de doses pour un même examen dans la 

littérature. 

En radiologie intewentionnelle, on mesure la dose à la surface d'entrée (DES) et la dose 

à mi-épaisseur sur l'axe du faisceau de rayons x par cliché ou la valeur cumulée du 

produit de dose surface (PDS) pour un examen complet comportant une série de clichés. 

En tomodensitométrie, pour chaque coupe, le patient reçoit la dose directement délivrée 

pour l'acquisition de cette coupe, mais aussi le rayonnement diffusé des coupes 

adjacentes, on calcule donc la dose délivrée au volume (MSAD) et les doses délivrées 

restent très variables en fonction de la localisation, de la morphologie du patient et des 

paramètres du faisceau de rayons x. 

Bitterling et al.[159] a publié en janvier 2003 un article traitant du rendement diagnostic 

du scanner volumique dans la pathologie inflammatoire de l'intestin grêle. Dans cet 

article, il rapporte que l'irradiation de l'entéroscanner est de 7.8 à 13.3 mSv, donc elle 

est moins importante que celle du transit baryté traditionnel qui atteint 14 mSv. 

Notre protocole qui est détaillé plus loin délivre une dose de 9.17 mSv en moyenne, 

cette dose est la dose affichée sur l'écran de commande du scanner et calculée à partir 

des paramètres choisis et des données rentrées dans la machine. 

4.3. PREPARATION DU PATIENT 

4.3.1. ELIMINER LES CONTRE-INDICATIONS DU SCANNER 

Les contre-indications aux rayons x 

Il s'agit essentiellement de la grossesse. 

Les contre-indications aux produits de contraste iodés [160, 1611 

L'injection de produit de contraste iodé ne doit être réalisée que lorsqu'elle est utile au 

patient car elle présente des risques qu'il ne faut pas négliger. En effet, elle peut altérer 

la santé des patients en particulier en cas d'insuffisance rénale ou de d'insuffisance 



cardiaque, et même entraîner le décès en cas de choc anaphylactique. Un interrogatoire 

scrupuleux doit donc être réalisé avec chaque examen. 

4.3.2. ELIMINER LES CONTRE-INDICATIONS DE L'INTUBATION 

Il s'agit : 

- des fausses routes ou des dysphagies sévères : cancer ORL, sténose de l'œsophage, 

fistule oesobronchique ou trachéale, hernie hiatale ou reflux gastro-oesophagien 

- des dérivations digestives hautes avec gastro-entéro-anastomose 

- des anses jéjunales montées en Y 

- des suspicions d'occlusion intestinale complète ou de perforation digestive 

- des hyperhydratations intracellulaire ou extracellulaire. 

4.3.3. A JEUN 

Le patient doit être à jeun depuis 8 heures en particulier pour les solides. 

En fait notre expérience montre que le jeûne devrait concerner uniquement les aliments 

solides et certaines boissons. L'eau devrait être autorisée afin de réduire le phénomène 

de réabsorption de l'eau par l'intestin grêle. En effet, comme on l'a vu pour 

l'entéroIRM, ce phénomène est très gênant pour obtenir une distension optimale de 

l'ensemble de l'intestin grêle. 

Donc, comme nous l'avons déjà vu dans la première partie concernant la physiologie du 

grêle appliquée à l'entéroscanner, pour optimiser la distension de l'intestin grêle il 

faudrait que les patients respectent un jeûne de 8 heures au moins pendant lequel les 

boissons à type d'eau minérale seraient autorisées afin de prévenir l'inflation 

plasmatique hydrosodée au moment de l'examen. 

Avant toute entéroclyse, Maglinte [45, 55, 991 préconise : 

- un régime pauvre en résidus avec boissons abondantes quelques jours avant 

l'examen, 

- l'administration d'un laxatif la veille de l'examen, 

- un jeûne le jour de l'examen à partir de minuit, 

- sans préparation colique car le flux de l'opacification du grêle est plus lent lorsque le 

caecum est plein. 



4.3.4. PREMEDICA TION 

Elle est peu pratiquée. 

Maglinte conseille l'administration IV de 10 mg de métoclopramide (PrimperanB) juste 

avant l'intubation naso-jéjunale afin de faciliter sa progression en favorisant le 

péristaltisme gastrique et grêlique. 

On peut également administrer une sédation afin d'améliorer le confort du patient. Par 

exemple, l'équipe américaine de Maglinte a l'habitude de prescrire 25 à 50 mg de 

fentanyl (FetanylB) ou 3 à 15 mg de diazepam (ValiumB) par voie IV à visée antalgique 

associée à une petite dose (2 à 5 mg) de midazolam par voie IV à visée amnésique. 

4.3.5. BAISSER LE PERISTAL TISME 

Avant l'acquisition scanographique, un agent anti-spasmodique peut être administré par 

voie IV afin de réduire les artéfacts cinétiques liés au péristaltisme et les faux positifs à 

type d'invaginations fonctionnelles. Le délai entre l'administration et le début de 

l'acquisition doit être adapté à la demi-vie de distribution de la molécule utilisée. 

La molécule la plus utilisée en France est le Tiémonium qui a pour nom commercial 

« ViscéralgineB » et en cas de contre-indication on utilise volontiers le glucagon qui est 

une hormone hyperglycémiante ayant une action inhibitrice sur la motilité du tube 

digestif 

Le tiémonium ou VisceralgineB utilisée est à la dose de 10mg par voie IV lente. Il s'agit 

d'un antispasmodique mixte musculotrope et anticholinergique (1150 de l'effet de 

l'atropine à concentration moléculaire identique). Par voie intraveineuse, sa demi-vie de 

distribution est de 6 minutes et sa demi-vie d'élimination est de 1 heure. 

Les effets indésirables possibles par voie intraveineuse sont une baisse tensionnelle et 

une tachycardie dans les cas d'injection rapide. En cas de surdosage, on peut voir 

apparaître des signes atropiniques à type de sécheresse de la bouche, de constipation, de 

tachycardie et parfois de confusion mentale chez les personnes âgées. 

Les contre-indications de la ViscéralgineO sont le glaucome, la rétention urinaire, 

l'iléus paralytique, l'achalasie, les spasmes de l'œsophage, la cardiopathie décompensée. 



Ses indications habituelles par voie injectable sont les manifestations douloureuses 

aiguës d'origine digestive, gynécologique ou urinaire, avec une posologie quotidienne 

de 1 ampoule 3 fois par jour et un coût journalier de 0.79 euros. 

Rappelons que l'effet anticholinergique du témonium fait sortir le Na+ de la cellule en 

enrichissant l'espace intercellulaire et comme les mouvements d'eau suivent ceux du 

Na+, la pression intercellulaire augmente et fait migrer ces molécules vers la base de la 

cellule puis le sang. Donc cela ne favorise pas la distension intestinale puisque ça 

augmente la réabsorption. Or c'est justement l'inconvénient essentiel de l'eau comme 

agent opacifiant. Mais cela reste à prouver. 

4.4. INTUBATION JEJUNALE 

4.4.1. LE M A  TERIEL 

A Nancy, nous utilisons une sonde pour intestin grêle de 8 French (1 French = 113 mm), 

de 150 cm de longueur, avec 2.8 mm de diamètre externe et 2.1 mm de diamètre interne. 

Elle est graduée tous les 5 cm. 

L'extrémité distale de la sonde est constituée par une olive en plastique de 3.5 mm de 

diamètre au niveau de laquelle se trouvent 4 orifices de sortie latéraux mesurant 2 mm 

de diamètre. L'extrémité proximale correspond à l'adapteur. 

Cette sonde est munie d'un guide métallique radio-opaque en Téflon et dépourvue de 

ballonnet distal. 

Elle est commercialisée par la société Biosphere Medical. 



Maglinte utilise une sonde de 13 F avec un ballonnet distal permettant d'éviter le reflux 

gastro-duodénal. Le ballonnet est gonflé avec 20 à 25 mL d'air et fixé dans l'angle de 

Treitz. 

En cas d'occlusion, il utilise une sonde multi-usages qui permet une aspiration continue 

après l'examen et il gonfle le ballonnet dans le jéjunum proximal. 

Les autres ustensiles utilisés pour l'intubation comprennent les gants, l'anesthésique 

local, le lubrifiant, une seringue pour sonde, du sparadrap et des protections. 

Il faut une salle de radiographie simple avec scopie. 

LA TECHNIQUE 

Informer le patient sur le déroulement de la pose. Installation en position assise la tête 

légèrement penchée en avant. Mettre des gants. Pulvériser le nez et le pharynx du patient 

avec un anesthésique local (spray à la xylocaïne par exemple). Enduire la sonde d'un 

lubrifiant. A noter que certains lubrifiants sont composés d'anesthésique local. 

Mettre en place par une narine la sonde dans une direction horizontale par rapport au 

plancher nasal. La voie nasale est mieux tolérée que la voie orale car elle évite le réflexe 

nauséeux, mais le retrait par le nez est parfois plus délicat. 



Lorsqu'elle atteint le pharynx, il faut demander au patient de déglutir de façon répétée, 

et avancer la sonde à chaque déglutition. En cas de dyspnée ou de toux il vaut mieux 

retirer la sonde. 

Le cardia est atteint au bout de 45 cm et son passage est plus rapide en décubitus, le 

pylore au bout de 60 à 80 cm en fonction de la distension gastrique. Dès le 

franchissement du pylore la sonde arrive dans le duodénum. 

Le guide métallique ne doit pas être avancé au bout de la sonde afin d'éviter les 

perforations. 

Pour vérifier la position de la sonde, il faut bien connaître l'anatomie du tractus digestif 

haut et il est parfois nécessaire d'injecter un peu d'air dans la sonde. Une fois en place le 

guide métallique peut alors être enlevé. Mais il faut savoir qu'il est très difficile de 

réintroduire le guide a posteriori si on se rend compte au scanner que la sonde est mal 

placée et qu'on veut alors la replacer. 

4.4.3. LES LIMITES 

La pose de la sonde est l'étape primordiale de l'entéroscanner. 

En effet, si la sonde est mal placée la distension de l'intestin grêle ne sera pas optimale 

et le rendement diagnostique du scanner sera moindre. 

De plus, si le radiologue réalisant l'intubation est peu expérimenté, la pose sera plus 

longue et l'incomfort du patient plus importante, avec également un risque plus 

traumatique pour la muqueuse gastroduodénale en cas de difficulté de progression. Les 

éventuelles lésions traumatiques ne devront donc pas être confondues avec des lésions 

pathologiques par l'endoscopiste. 

Les échecs de l'intubation sont l'anxiété du patient refusant le geste, les vomissements, 

le blocage au niveau du muscle pylorique et les variantes anatomiques du tractus digestif 

haut. 



Si la sonde est placée en amont de l'angle de Treitz 

Dans ce cas, en l'absence de sonde à ballonnet, il y a un risque important de reflux 

gastro-duodénal et donc il n'y a pas suffisamment voire pas du tout de distension jéjuno- 

iléale. De plus, le risque de nausées et de vomissements est également important. 

Si la sonde est placée au niveau de l'angle de Treitz 

Même dans ce cas il peut se produire un reflux gastro-duodénal et donc un mauvais 

remplissage jéjuno-iléal. En effet, comme nous l'avons vu dans la première partie 

concernant l'anatomie du duodénum, le D4 est ascendant donc l'olive de la sonde où se 

trouvent les orifices de sortie sera également ascendante. Par conséquent, par 

phénomène de gravité l'eau va donc plus facilement refluer vers D3 puis l'estomac. 

D'autant plus que les trous de sortie sont latéraux et qu'il n'y a pas d'orifice central 

terminal. 

Si la sonde est placée en aval de l'angle de Treitz 

Si la sonde est placée en aval de l'angle de Treitz, c'est l'idéal. Cependant elle ne doit 

pas être placée trop loin sinon l'intestin grêle proximal ne sera pas distendu et donc sa 

paroi sera difficilement analysable. 

Si la sonde estplicaturée 

Si la sonde boucle dans l'estomac ou si elle est plicaturée dans le duodénum ou dans le 

jéjunum, le flux de l'eau peut être interrompu ou ralenti de façon plus ou moins 

importante à cet endroit. 

Un simple retrait de la sonde peut suffire à y remédier, cependant ce n'est 

malheureusement pas toujours le cas. Et il faut parfois retirer beaucoup trop la sonde 

pour obtenir un débit normal mais cela au risque d'obtenir un reflux et donc d'aboutir à 

un échec de l'entéroscanner. 



4.5. INFUSION INTESTINALE 

4.5.1. L 'ENTEROCL YSEUR 

A Nancy, nous utilisons une pompe électrique et des accessoires à usage unique de petit 

calibre permettant : 

- une opacification homogène et de bonne qualité, 

- un débit important et constant, 

- une sécurité permanente par le réglage et le contrôle de la pression et du débit. 

Le débit choisi est de 180 à 200 mllmin. 

Figure 4 : patient installé sur la table du scanner avec la sonde naso-entérique en place (à 
gauche) et reliée à I'entéroclyseur (à droite). 

LA TECHNIQUE 

Le débit d'infusion est adapté à chaque patient en fonction de sa tolérance. 

De plus, chaque patient répond différemment au débit d'infusion en fonction des 

médicaments qu'il prend et en fonction de l'administration ou non d'un agent agissant 

sur le péristaltisme. 

L'infusion se fait avant l'examen et l'acquisition scanographique est lancée 

immédiatement après la fin de l'infusion en vérifiant que la dernière anse est bien 



distendue. L'inconvénient de cette technique est la survenue d'une réabsorption plus ou 

moins importante entre la fin de l'infusion et la fin de l'acquisition scanographique qui 

peut durer plus de 5 minutes si on réalise plusieurs phases après l'injection de produit de 

contraste iodé. 

L'infusion peut aussi se poursuivre en continu pendant l'acquisition scanographique 

après avoir infusé la majorité de la solution opacifiante au préalable. Cette technique 

permet d'obtenir une opacification constante pendant toute l'acquisition. 

4.5.3. LES LIMITES 

Généralement, un débit élevé abolit le péristaltisme et produit une hypotonie puis une 

atonie avec un reflux vers l'estomac. 

Un débit faible produit un hyperpéristaltisme et donc l'absence de distension optimale. 

Le taux d'infusion doit être contrôlé et adapté à chaque patient. 

En fait les limites de l'infusion sont le plus souvent liées à la pose de la sonde comme 

nous avons pu le voir dans le paragraphe précédent. 

Par ailleurs, rappelons que le Tiémonium a un effet anticholinergique qui en théorie 

favoriserait la réabsorption intestinale de l'eau pouvant donc gêner la distension 

artificielle que nous souhaitons. Mais cela reste à prouver. 

4.6. AGENTSDECONTRASTE 

4.6.1. GENERALITES 

Le but de l'entéroscanner est d'obtenir une distension optimale et durable de l'intestin 

grêle afin de pouvoir analyser sa paroi efficacement pendant toute la durée de l'examen. 

Pour cela il faut remplir le grêle avec un produit qui réponde à deux conditions : 

- l'absence de réabsorption ou en tout cas le moins de réabsorption possible et 

- une densité Hounsfield contrastant suffisamment avec celle de la paroi pour 

permettre son analyse. 



L'eau, utilisée couramment lors des entéroscanners, est un agent opacifiant neutre qui 

permet une bonne analyse de la paroi du grêle en raison de la différence de contraste qui 

existe entre les deux. 

L'ensemble des publications concernant l'entéroscanner rapporte l'utilisation d'un agent 

opacifiant neutre. En fait, les toutes premières publications (avant 1999) [ l ,  49, 94, 98, 

99, 15 1, 1621 rapportaient l'utilisation d'un agent de contraste positif à base de baryte 

ou d'iode par analogie avec le transit baryté par entéroclyse. 

Mais les limites de cette méthode sont rapidement apparues, à savoir les artéfacts gênant 

l'analyse du rehaussement pariétal ou tumoral et le manque de différences de contraste 

entre la paroi et le contenu endoluminal. De plus, le mélange du produit de contraste 

avec les sécrétions intestinales pouvait créer des aspects de pseudotumeurs. 

Cette méthode a donc été vite abandonnée pour laisser place à l'entéroscanner à l'eau 

comme agent de contraste neutre par analogie avec les occlusions intestinales où la 

lumière intestinale est spontanément remplie de sécrétions ayant la même densité que 

l'eau. 

Cependant, Maglinte [45, 551 recommande l'opacification intestinale à l'aide d'un agent 

de contraste positif en cas d'occlusion ou de suspicion de fistule. Mais en général, ces 

diagnostics ne nécessitent pas la réalisation d'un entéroscanner avec sonde. 

La qualité de la distension varie en fonction de l'agent opaczjïant utilisé. 

Les différentes séries concernant l'entéroscanner utilisent des agents variables et il est 

difficile de comparer de façon rigoureuse ces différentes études car les critères de 

distension ne sont pas les mêmes. Cependant il apparaît que : 

Sons sonde d'entéroclyse : 

- la meilleure distension semble être obtenue par Lauenstein et al sans sonde avec 

100% de distension à 23.7mm avec le mélange de mannitol et de farine de graine de 

caroube et à 21.3 mm avec le mannitol seul 

- contre 95% de distensions optimales avec du polyéthylèneglycol et sans sonde pour 

Raptopoulos et al 



Avec sonde d'entéroclyse : 

- 88% de distensions complètes à l'aide d'une opacification par une solution de 

méthylcellulose pour Schmidt et al et Werner et al. L'iléon terminal était bien 

visualisé dans 92% des cas. 

- contre 83.3% de distensions bonnes c'est-à-dire supérieures à 20 mm du jéjunum et 

42.7% de l'iléon avec de 1 'eau tiède pour Orjollet-Lecoanet et al. 

- et contre 70% de distensions optimales c'est-à-dire supérieures à 25-30 mm mais 

également 28% de distensions bonnes c'est-à-dire entre 15 et 25mm avec de 1 'eau 

pour l'équipe de Boudiaf et al. 

Enfin, la concentration de l'agent opacifiant influence la qualité de la distension. 

En effet, très récemment, en février 2005 Borthme et al rapporte les résultats d'une 

étude prospective portant sur 24 volontaires sains et évaluant la qualité d'images 2D- 

FFE dYentéroIRM après ingestion de gastrograffine à différentes concentrations. Les 

patients étaient répartis en 4 groupes recevant une solution de 350 mL de gastrograffine 

diluée dans de l'eau à 50%,25%, 10% ou 0%. 

Au terme de cette étude, il apparaît qu'il existe une relation entre la concentration de 

gastrograffine administrée, la qualité de la distension intestinale et la survenue d'effets 

secondaires. En effet, le diamètre du jéjunum, de l'iléon et de la dernière anse, ainsi que 

le risque d'effets secondaires, augmentent avec la concentration de gastrograffine. 

Par analogie et comme le suggèrent ces auteurs, il est donc possible d'appliquer cette 

conclusion en entéroscanner avec des agents opacifiants non absorbables neutres 

(mannitol, sorbitol, méthylcellulose, polyéthylèneglycol) 

Les différents agents de contraste ultilisés en routine sont détaillés ci-dessous. 

4.6.2. L 'EA U 

L'eau est un agent de contraste idéal car elle est facile à administrer, inerte, homogène 

et elle ne crée aucun artéfact. Elle a été initialement utilisée pour l'opacification de 

l'estomac en 1989.[163, 1641 [165] 

Cependant, l'expérience a montré que l'eau n'est pas un agent d'opacification aussi 

parfait qu'il n'y paraît car elle est réabsorbée de façon importante avant l'atteinte des 

dernières anses iléales qui sont donc généralement insuffisamment distendues. D'où 



l'idée de l'addition d'un agent diminuant ce phénomène de réabsorption tel que le 

mannitol, le polyéthylèneglycol ou la méthylcellulose. 

Cet inconvénient peut diminuer les performances de l'entéroscanner en particulier sans 

entéroclyse: 

Tableau 7 : performance de I'entéroscanner sans sonde en fonction du type d'agent 
opacifiant dans la maladie de Crohn 

.- .- . . . .- ,.,. .. . .... . - .. .. .. . -. .- .-. . . - .. . . .. . .... . .. ... .- -- - - -- - .. . - .. . .. .. . .. . . .. - - . .. .. .- -. . . . .. .. . . . - - / LOW ET AL 2000 1 Sensibilité 
j 

Spécificité j 
__ _._.___....._._..-__l_.--.~-~...~~-~--. 1 

60% 89% 1 Entéroscanner à l'eau 1 i 

l ! 
! 1 --_ _..._-......._._....._-.--.-M.- 1 

73% 95% / Entéroscanner à la baryte 1 
I 1 

Orjollet-Lecoanet et al [40] rapporte en 2000 les résultats d'une étude prospective 

portant sur 48 patients et visant à évaluer la faisabilité de l'entéroscanner et ses 

performances diagnostiques dans la détection des tumeurs de l'intestin grêle. 

L'opacification intestinale était réalisée avec de l'eau tiède pure par une infusion 

régulière et continue à l'aide d'une pompe électrique. 

Le degré de distension de l'intestin grêle a été évalué et qualifié de bon lorsque la 

distension était supérieure à 20 mm, de moyen lorsque la distension était au moins égale 

à 10 mm ou de mauvais en présence d'anses collabées rendant l'analyse de leur paroi 

impossible. 

La qualité de la distension était variable d'une portion intestinale à l'autre avec une 

bonne distension du duodénum dans 97.9%, du jéjunum dans 83.3% et de l'iléon dans 

42.7% malgré un remplissage continu du grêle pendant toute la durée d'acquisition des 

coupes à un débit de 200mllmin. 

En Août 2003, Wold et al. [51] publie les résultats d'une étude de faisabilité évaluant 

deux protocoles d'entéroscanner, un non invasif avec l'ingestion de 2 litres d'eau pure 

sans sonde portant sur 12 patients et l'autre plus invasif avec infusion par sonde de 2 

litres d'une solution à base de méthylcellulose portant sur 11 patients. Au terme de cette 

étude portant sur 23 patients atteints d'une maladie de Crohn et ayant également 

bénéficié d'un transit baryté sans sonde et d'une coloscopie avec iléoscopie, ils 

concluent que la méthode non invasive d'entéroscanner à l'eau est une méthode à 

potentiel dans l'évaluation des maladies de Crohn connues mais cela mériterait d'être 



confirmé sur une plus large cohorte. La distension intestinale était identique avec les 

deux protocoles et 80% des patients avaient une distension modérée à optimale. 

Boudiaf et al [41] rapporte, en novembre 2004, les résultats d'une étude prospective 

portant sur 107 patients ayant une suspicion de pathologie du grêle et visant à évaluer les 

performances de l'entéroscanner dans la détection des pathologies du grêle. 

L'opacification intestinale était également réalisée avec de l'eau pure par une infusion 

régulière et continue à l'aide d'une pompe électrique. 

La distension était optimale (supérieure à 30 mm pour le jéjunum et supérieure à 25 mm 

pour l'iléon) dans 75 cas (70%)' bonne (entre 20 et 30 mm pour le jéjunum et entre 15 et 

25 pour l'iléon) dans 30 cas (28%)' pauvre (inférieure à 20 mm pour le jéjunum et 

inférieure à 15 mm pour l'iléon) dans 2 cas (2%). La distension était mauvaise au niveau 

de l'iléon distal dans 2 cas, avec une distension jéjunale à 30 mm environ et une 

distension iléale à 12 mm environ. 

4.6.3. LE MANNITOL 

Le mannitol est un glucide non métabolisable en général utilisé par voie intraveineuse (à 

une concentration de 10 ou 20%) pour lutter contre l'œdème cérébral et l'hypertension 

intra-oculaire, en tant que diurétique osmotique. 

Il peut également être utilisé par voie orale pour le traitement symptomatique de la 

constipation, en tant que laxatif hyperosmotique, sous forme de poudre pour solution 

buvable, à la dose de 20g par jour en deux prises, en évitant les traitements prolongés. 

Ses contre-indications absolues d'après le Vidal sont la colopathie organique 

inflammatoire, la rectocolite hémorragique, la maladie de Crohn, l'occlusion intestinale, 

le syndrome subocclusif et la douleur abdominale non diagnostiquée. 

Aucune interaction médicamenteuse n'a été signalée jusqu'à présent. 

Ses effets indésirables sont la diarrhée et la douleur abdominale en particulier en cas de 

colopathie fonctionnelle. 

En 20 ans, il a été rapporté un cas de perforation colique chez un patient de 52 ans traité 

par laxatifs pour une constipation chronique. Le patient était hospitalisé pour bilan de 



lombalgies chroniques. Les lavements et l'huile minérale buvable administrés pour sa 

constipation ont échoué. Il a donc reçu 500 ml d'une solution de mannitol à 20% soit 

lOOg (5 fois plus que la dose quotidienne recommandée par le Vidal) et quatre heures et 

demie plus tard il a entendu un bruit sec dans son abdomen. L'ASP a alors montré un 

caecum à 15 cm et la laparotomie a retrouvé une perforation du côlon transverse avec 

pneumopéritoine et une énorme contamination fécale. Le chirurgien n'a pas retrouvé de 

pathologie colique pouvant expliquer cette perforation. 

Le mannitol a donc été retenu comme agent responsable d'autant plus que plusieurs 

études ont rapporté des effets secondaires à type de gaz et de météorisme, de nausées ou 

de diarrhée dont le pourcentage est variable selon les études : 22% dans une étude 

portant sur 36 patients ayant reçu 1 litre d'une solution à base de mannitol utilisée 

comme opacifiant dans le cadre d'IRM pelvienne et quasiment 0% dans une étude 

portant sur 16 patients (dont 12 en bonne santé) évaluant la distension de l'intestin grêle 

en IRM après infusion d'eau et de mannitol à une concentration de 2.5%. 

Deux études publiées en mai 2003 et en mars 2004 [109, 1661 rapportent que le 

mannitol répond aux critères d'un bon agent de contraste en raison de la bonne 

distension qu'il procure et en raison du peu d'effets secondaires. Ces 2 études 

concernaient I'entéroIRM mais par analogie, nous considérons que cette conclusion est 

applicable en entéroscanner d'autant plus que le mannitol est un agent opacifiant neutre. 

De plus, dans ces études l'opacification était réalisée par ingestion donc nous sommes 

tentés de penser que l'infusion par entéroclyse avec du mannitol procurera une meilleure 

distension. 

Ln première étude, rapportée par l'équipe allemande de Lauenstein et al [109, 1661, 

portait sur 6 volontaires sains et évaluait la distension artificielle de l'intestin grêle en 

IRM, obtenue à l'aide d'agents de contraste osmotiques et non osmotiques dilués dans 

de l'eau. Chaque volontaire était examiné à 5 occasions différentes par une séquence 

frontale en 2D true-FISP de 24 secondes (2D FIESTA) pour tester à chaque fois un 

agent de contraste différent, ingéré par voie orale sans sonde après 8 heures de jeûne. 

Avant chaque examen, 1.5 litre de solution d'agent de contraste était ingéré pendant 45 

minutes à un débit régulier de l'ordre de 150 ml toutes les 4 à 5 minutes. Pour 

augmenter la vidange gastrique, les patients recevaient également 100 mg 

d'érythromycine. 



Les cinq solutions testées étaient composées : 

-d'eau pure lors de la 1"'" IRM 

-de 0.7% d'un laxatif à base de fibre dilué dans de l'eau lors de la seconde IRM 

- de 2.5% de mannitol dilué dans de l'eau 

- de 0.2% de farine de graine de caroube diluée dans de l'eau 

-et enfin du mélange des deux dernières solutions lors de la dernière IRM. 

La distension était évaluée en mesurant cinq diamètres sur le jéjunum et cinq diamètres 

sur l'iléon en choisissant les anses les plus distendues. 

Les résultats montrent que l'eau pure procure une moins bonne distension que les autres 

solutions. Et parmi les quatre autres solutions, c'est le mélange de mannitol et de farine 

de graine de caroube qui procure la meilleure distension avec un diamètre moyen à 23.7 

mm contre 21.3 mm avec le mannitol seul, 19.9 mm avec la farine de graine de caroube 

seule et 16.6 mm avec le laxatif à base de fibres. 

La seconde étude a également été menée par Lauenstein et al [109, 1661 et portait sur 

16 patients chez qui il a comparé la distension artificielle de l'intestin grêle en IRM par 

du mannitol à 2.5% et du sorbitol à 2.5%' 2% et 1.5% dilués dans de l'eau et associés à 

0.2% de farine de graine de caroube. La distension intestinale était évaluée sur des 

coupes coronales en 2D true-FISP (ou 2D FIESTA). 

La meilleure distension était obtenue par la solution de mannitol 2.5% et la solution de 

sorbitol 2.0%. Le plus bas taux d'effets secondaires était obtenu par les solutions de 

sorbitol à 2.0% et à 1.5%. Donc Lauenstein recommande d'utiliser une solution à base 

de 0.2% de farine de graine de caroube et de 2% de sorbitol. 

La farine de graine de caroube (serotonia silicona, E410) est un épaississant possédant 

également la propriété d'absorber l'eau. 

L'inconvénient de ces deux études est représenté par l'absence d'évaluation de la durée 

de la distension de ces différents agents de contraste. En effet, une seule séquence IRM 

était réalisée et elle ne durait que 24 secondes. 

Or nous aimerions plutôt savoir si cette distension est durable, en particulier pendant la 

durée moyenne d'un entéroscanner soit environ 3 minutes. 



4.6.4. LA METHYLCELL ULOSE 

La méthylcellulose est un mucilage c'est-à-dire une substance macromoléculaire 

présente dans de nombreux végétaux et qui se gonfle au contact de l'eau en donnant un 

liquide visqueux. Elle est en général administrée par voie orale comme laxatif doux. 

En 2000 Werner et al [54] publiait une étude prospective portant sur 30 patients avec 

suspicion de pathologie du grêle et comparant I'entéroIRM avec le transit baryté par 

entéroclyse (25 cas) et avec la chirurgie (5 cas). 

Immédiatement après le transit baryté par entéroclyse, les patients étaient transférés en 

IRM avec la sonde naso-entérique encore en place. Les résidus barytés coliques étaient 

évacués si nécessaire. Une solution à base d'eau et de méthylcellulose à 0.5% était 

utilisée pour distendre l'intestin grêle. Elle était administrée à l'aide d'une pompe 

électrique avec un débit variant de 150 à 250 mL1min et une quantité de variant de 1.5 à 

3 litres. 

La distension luminale était évaluée par fluoroIRM au niveau du jéjunum, de l'iléon 

moyen et de l'iléon terminal. Elle était complète et constante dans l'iléon. Dans le 

jéjunum et l'iléon terminal, elle variait entre bonne et excellente. En général, l'iléon 

terminal était la portion intestinale où la distension était la moins bonne. 

En iuin 2003, Schmidt et al [ I l l ]  rapporte les résultats d'une étude prospective portant 

sur 50 patients présentant une suspicion de pathologie du grêle et comparant les 

performances de l'entéroscanner et de l'entéroIRM. 

L'infusion est réalisée à base de méthylcellulose diluée à 5% dans de l'eau : 2 litres à 

l'aide d'une pompe électrique à un débit de 200 mllmin pour l'entéroscanner, et 0.5 litre 

infusé manuellement par la sonde pour 1'entéroIRM réalisée juste après le scanner. 

La distension était considérée inadéquate lorsqu'e1Ie concernait que quelques anses 

intestinales, adéquate lorsqu'elle concernait la plupart des anses intestinales et complète 

lorsqu'elle concernait toutes les anses intestinales. 

La distension de l'intestin grêle était complète dans 44 cas (88%)' moyenne dans 6 cas 

(12%) des scanners alors qu'en IRM, elle était complète dans 27 cas seulement (54%), 

moyenne dans 20 cas (40%) et insufiante dans 3 cas (6%). 



L'iléon terminal était bien visible sur 45 (92%) scanners et sur 43 IRM (88%)' mal 

visible sur 3 (6%) scanners et 6 IRM (12%)' et non visible sur 1 (2%) scanner. Un 

patient avait un antécédent de résection iléale terminale. 

Plus récemment, en avril 2005, Romano et al.rl671 rapporte les résultats d'une étude 

portant sur 456 patients et visant à évaluer les perfomances de l'entéroscanner dans la 

détection des tumeurs. La distension intestinale était obtenue à l'aide d'une sonde naso- 

jéjunale, d'une solution à base de méthylcellulose et d'une pompe électrique. 

4.6.5. L E  POL YETHYLENE GLYCOL 

Le polyétlzylèneglycol ou PEG est également non résorbé et non métabolisé. Il est 

associé à des électrolytes en teneur suffisante pour que la solution reconstituée évite des 

échanges électrolytiques entre l'intestin et le plasma. Cette préparation entraîne une 

diarrhée qui est en général utilisée pour les préparations coliques (avant coloscopie, 

lavement baryté et chirurgie colique) car elle assure la vacuité du gros intestin en 3 à 6 

heures. Les effets secondaires à type de nausées, de vomissements et de ballonnement 

intestinal sont possibles mais après l'ingestion d'une quantité très importante de l'ordre 

de 3 à 4 litres. 

Raptopoulos et a l  en 1997 [49] est le premier à avoir décrit la technique d'entéroscanner 

sans sonde avec ingestion de 1600 mL d'une solution de polyéthylène glycol chez 22 

patients atteints de maladie de Crohn. Il en résultait une distension intestinale optimale 

chez 21 patients soit 95% associée à une bonne tolérance de l'infusion. 

4.7. DEROULEMENT DE L'EXAMEN 

4.7.1. PROTOCOLE 

Dans notre service de Radiologie adulte de Nancy Brabois, les acquisitions 

scanographiques sont réalisées sur un scanner General Electric de type Lightspeed 8 

barrettes. 



Le protocole standard pour l'entéroscanner est le suivant : 

- sonde d'entéroclyse jusqu'au niveau de l'angle de Treitz 

- pose d'une voie veineuse périphérique de bon calibre et de bonne qualité 

- patient placé sur la table du scanner les pieds en premier 

- administration sur la table du scanner de 2 litres d'eau au débit de 200 mL1minute 

- administration de ViscéralgineC3 à la dose de 3 ampoules de 5mgl2mL en IV lente 5 

minutes avant l'examen 

Tableau 8 : spirale à blanc à l'étage abdomino-pelvien 
". .......... ....................... ...... . -- --- r-^" " ' - 

[V rotation 1 Collimation 1 P / V table i 1 1 kV / mA 
1 

i 1 

- J ... 
V= vitesse P= pitch I=incrément 

Tableau 9 : spirale artérielle à 50 secondes et spirale portale à 80 secondes 
....... i--l̂ ll̂ "' - - 1-- .. .- ---.- 

Collimation 1 kV / mA 
i 

rotation 1 i 
I 1 

. ._ ,"__ _ _  --- -- -- - - .... ....... ...... :.- - 1 0.8 j 8x1.25 1120 1300 
1 I ...................................... " --: 

V= vitesse P= pitch I=incrément i 1.25 j 0.8 j i j 
..-- .................. .......................... ..... ........................ -- 

Tableau 10 : spirale tardive à 3 minutes 
.. ......................... .............................. _ -- .- , 

l V e 1 kV 1 mA 
1 / rotation i 

,-..- ............................ "... _-_ i ___--- 
1 0.8 5 i l 2 0  1 3 0 0  1 j : - -- ................. - ------ -1 . . . . .  

V= vitesse P= pitch I=incrément 

4.7.2. RISQUES ET COMPLICA TIONS 

Les risques et les complications de l'entéroscanner sont essentiellement liés à l'injection 

de produit de contraste iodé comme nous l'avons vu plus haut. 

Les risques et complications propres à l'entéroscanner sont liés à l'intubation naso- 

jéjunale et à l'infusion. En fait, il s'agit plutôt d'un inconfort du patient à type de 

douleurs nasales liées au frottement de la sonde, de nausées et de vomissements pendant 



l'intubation ou l'infusion, d'intoxication à l'eau en cas de débit d'infusion trop rapide, 

de douleurs abdominales pendant l'infusion, et de diarrhée en général après l'examen. 

Ce sont des effets secondaires courants mais la plupart du temps modérés. Il faut noter 

que l'intoxication à l'eau est un risque théorique que nous n'avons jamais observé dans 

notre expérience. Cependant, nous avons observé quelques cas de traumatismes nasaux 

lors de l'ablation de la sonde. 

Donc l'entéroscanner est un examen délicat à réaliser pouvant poser des problèmes de 

tolérance et de reproductibilité et nécessitant impérativement une présence médicale. 

Cependant, au terme d'une étude portant sur 48 patients ayant une suspicion de tumeur 

de l'intestin grêle, Orjollet-Lecoanet et al [40] rapporte, en 2000, que l'entéroscanner 

est une technique bien supportée par les patients, facilement réalisable et rapide. 

L'acceptabilité de la pose de la sonde naso-jéjunale était mauvaise dans 21% des cas, 

l'acceptabilité du remplissage était mauvaise dans 18.6% des cas et insupportable dans 

7% des cas. La durée moyenne de l'examen était d'une demi-heure. 

4.7.3. A UTRES PROTOCOLES 

Tableau 11 : protocole d'entéroscanner en fonction des équipes 
"" u-uu. ,..- 

1 QTE DEBIT 1 COL. 
I 

1 j 

1997 i meth Scober et al 
I I 

,.--.--------.-...--.I.I... .... ........ ... .............. .... ...... -. - - 
2003 eau [ non ' 1L 1 

- 

1 1 
r-.--...-.-... ' 

,. 
l._ .......... . 

1 2003 1 oui 1.8à2L 1 180à200 
i i 

l 
I Bruel et al 1 ! mL/min l 

1 i l l . .  ." ........ ..ll_ll__-l __lll__l__l 

j 21 I , 2003 oui 1 200 ! 4x2.5 
i l 

j / Schmidt el  al 
l i i mL/min 

-- .- .............. ...-.............-.-.--.--W... 

oui 100à200 j 4x2.5 

I 
mL/min j 

! .............................................................. " " 

ACO= agent de contraste oral QTE= quantité COL= collimation en mm, meth.= 

méthylcellulose 



4.7.4. INTERPRETA TION DES IM4 GES 

Les images sont lues soit sur une console de post-traitement, soit sur une console PACS 

(&fa). 

Il n'y a pas de méthode standardisée pour interpréter un entéroscanner. Pourtant 

l'intestin grêle est long et il est souvent difficile de le suivre sur toute sa longueur de 

façon continue. Chaque radiologue utilise la méthode qui lui convient. 

En général, le radiologue commence par analyser les coupes axiales soit en coupes 

épaisses de 5 mm soit en coupes fines de 1.25 ou de 2.5 mm d'emblé, en mode 

dynamique de haut en bas, coupe par coupe. 

En cas d'anomalie détectée sur les coupes axiales, il a alors recours aux reformations 

multiplanaires en chargeant les coupes les plus fines possibles dans un programme de 

type MPVR (Advantage Windows, General Electric System). 

Il lui est alors possible de dérouler l'anse intestinale en question selon son grand axe à 

l'aide de reformations obliques. 

Il peut également faire des reformations dynamiques en tournant autour de l'axe 

principal de la lésion visualisée afin de mieux la situer et de mieux la caractériser. 

Et s'il le préfère il peut faire une analyse systématique des images en mode dynamique 

sur des coupes frontales et sagittales strictes en complément des coupes axiales. 

Contrairement au coloscanner, il est difficile de définir une méthodologie fiable et 

reproductible permettant l'interprétation d'un entéroscanner car celle-ci serait 

fastidieuse et longue. Il est cependant indispensable de procéder à une lecture 

rigoureuse, systématique et appliquée de l'ensemble de l'intestin grêle afin de ne pas 

passer à côté d'une petite lésion. 

Le mésentère peut également être analysé en mode MIP afin de mieux caractériser la 

vascularisation mésentérique. 



4.8. RESULTAT NORMAL 

4.8.1. LE DUODENUM 

Avec une distension correcte, la paroi normale du duodénum est plus fine que celle de 

l'estomac et mesure environ 1 mm. Les différentes couches normales de cette paroi ne 

sont pas visibles. Sa paroi est le siège de nombreux replis. 

Les papilles duodénales ne sont pas visualisées au scanner. 

L'épaisseur normale de la paroi de l'intestin grêle varie beaucoup en fonction de la 

distension. La paroi est parfois à peine visible ou inférieure à 1 ou 2 mm en cas de 

distension importante. Elle apparaît plus épaisse (3 à 4 mm) lorsque l'intestin est plat ou 

peu distendu. 

Les valvules conniventes sont des replis perpendiculaires au grand axe de la paroi. Elles 

occupent un tiers à deux tiers de la circonférence intestinale. Elles sont nombreuses au 

niveau du jéjunum, se raréfient dans l'iléum pour disparaître à 50cm-lm de l'orifice 

iléo-cæcal. Leur épaisseur est la même que celle de la paroi et leur hauteur moyenne est 

d e 7 à 8 m m .  

4.8.3. MESENTERE 

Son aspect est inchangé par rapport au scanner abdominal sans préparation. 

Cependant en cas de distension intestinale importante ou chez les patients maigres il 

peut être comprimé et donc sous-estimé. 

Il contient des vaisseaux et des ganglions de 3 à 5 mm ou moins. 

La graisse mésentérique est facilement reconnaissable puisqu'elle a une densité 

caractéristique négative variant entre -75 et - 125 UH. 



4.8.4. GRELE OPERE N O R M L  

Après résection d'une ou de plusieurs anses grêles, pour une maladie segmentaire telle 

que la maladie de Crohn par exemple, l'anastomose est habituellement termino- 

tesminale. Elle peut être difficile à repérer en l'absence d'agrafes métalliques. Elle est 

parfois marquée par un léger rétrécissement annulaire ou la présence de petits nodules 

muqueux sans valeur pathologique. 

Les anastomoses latéro-latérales ou latéro-terminales ne sont plus pratiquées qu'à titre 

palliatif, en présence de tumeurs ou d'adhérences inextirpables. L'image ectasique de 

l'anse borgne ne doit pas être confondue avec un diverticule. 

Par ailleurs, on peut observer un aspect élargi des anses qui peuvent mesurer jusqu'à 5 

ou 6 cm de diamètre. 

De plus, il existe en général une hypertrophie villositaire compensatrice du grêle, en 

particulier sur l'iléon après une résection étendue. 

L'anastomose entre l'intestin grêle et le colon est facile à objectiver en raison de la 

disparité de calibre des deux segments et du changement de l'aspect des plis. Cette 

anastomose est plus souvent tesmino-terminale que latéro-latérale ou latéro-terminale. 

Le traitement des courtes sténoses par jéjuno ou iléoplastie détermine des images 

d'expansion localisées plus ou moins sacculaires, parfois anguleuses ou plicaturées. 

4.9. RESULTATS PATHOLOGIQUES 

Ce chapitre traite essentiellement des résultats pathologiques de l'entéroscanner à l'eau 

rapportés par la littérature. 

4.9.1. LES TUMEURS ET LES METASTASES 

Il s'agit des pathologies ayant fait l'objet des publications les plus nombreuses en raison 

des perfosmances de l'entéroscanner dans le diagnostic des tumeurs avec un seuil de 

détection de 5rnrn. 



4.9.1.1 Détection des tumeurs 

Tableau 12 : sensibilité et spécificité de l'entéroscanner 

l Auteur 1 Sensibilité i Spécificité 1 
1 ! 

....... ._ .................... __ ... ............ ^ -.... 1 

i / Boudiaf et al 2004 1 100% 95% 
i i 

Tableau 13 : seuil de détection des tumeurs 

Auteur / detection 

--MW---------- 

{ Taille 

1 moyenne 
i 
i (mini-maxi) en mm 
i 

La première étude concernant l'exploration de la pathologie tumorale de l'intestin grêle 

par l'entéroscanner a été rapportée par Orjollet-Leconnet et al, en 2000 [40] à propos de 

48 patients adressés pour suspicion de tumeur du grêle sur 23 mois. 

Au terme de cette étude, l'entéroscanner apparaît comme une technique 

indiscutablement très performante pour détecter les tumeurs du grêle et autorisant la 

détection de tumeurs juxtacentimétriques à condition d'obtenir une distension intestinale 

optimale. Actuellement, au terme d'une expérience de 300 entéroscanners, cet excellent 

résultat persiste. 

Pour plus de détails : 

L'entéroscanner était réalisé chez les 48 patients et a détecté 25 tumeurs (45%) dont 22 
ont été confirmées par une étude anatomopathologique. Il en résulte donc 22 vrais 
positifs, 3 faux positifs, 23 vrais négatifs et O faux négatif. 
Mais la sensibilité et la spécificité de l'entéroscanner ne pouvaient être calculées de 
manière rigoureuse, car le gold standard des cas positifs était l'étude 
anatomopathologique et celui des cas négatifs le transit du grêle. Cependant, la 
sensibilité était proche de 100% et la spécificité de l'ordre de 90%. Mais la très forîe 
prévalence de tumeurs (45%) et la sélection des patients de cette série préliminaire 
expliquent ces bons chiffres, car nous savons tous que la prévalence des tumeurs du 
grêle sont plutôt rares. 



Le transit du grêle sans sonde a été réalisé chez 17 patients sur 22. Dans 12 cas sur 17 il 
n'a pas fait le diagnostic, alors que l'entéroscanner trouvait des tumeurs allant de 8 à 25 
mm, une sténose étendue de 40 mm et un épaississement irrégulier d'une anse iléale. 
L'entéroscopie a été réalisé dans 12 cas sur 22 et ses résultats étaient concordants avec 
les résultats de l'entéroscanner, sauf dans 1 cas de lymphome. Cependant, dans 3 cas 
elle n'apportait pas toutes les informations de l'entéroscanner. Et dans 3 autres cas elle 
ne retrouvait pas des polypes décrits au scanner. 
La chiruraie a été pratiquée dans 14 cas sur 22 dont 4 d'entre eux n'avaient eu ni transit, 
ni entéroscopie. Des prélèvements biopsiques endoscopiques ont été réalisés dans 7 cas 
sur 22. Un lipome iléal typique n'a pas été opéré. 
La concordance entre l'entéroscanner et le transit du grêle était faible (69%' K à 0.39). 
La concordance entre l'entéroscanner et l'entéroscopie était bonne (85%' K à 0.71). 

Depuis cette étude, ils ont observé sur près de 300 entéroscanners réalisés jusqu'en 2004 
66 tumeurs avec la persistance d'une excellente valeur prédictive positive de 92%. Et il 
apparaît notamment que de petites lésions de l'ordre de 10 mm, échappant à toute autre 
forme d'exploration, sont visibles et démontrées de manière suffisamment convaincante 
pour que la décision opératoire soit prise sur les seuls arguments du scanner. La 
détection des petites tumeurs est essentiellement liée à leur caractère hyperdense après 
injection. Ainsi, les tumeurs stromales et les tumeurs carcinoïdes sont particulièrement 
bien mises en évidence, alors que les adénocarcinomes des polyposes conduisent à plus 
d'incertitudes diagnostiques. 

En novembre 2004, Boullinf et al [41] confirme les résultats d'orjollet-Lecoanet et al 

[40], et déclare donc à nouveau que l'entéroscanner avec entéroclyse à l'eau peut 

remplacer la combinaison habituelle transit du grêle1 scanner abdominopelvien du bilan 

des tumeurs de l'intestin grêle. 

Pour plus de détails : 

Il rapporte les résultats d'une étude prospective postant sur 107 patients adressés pour 
suspicion de pathologie de l'intestin grêle et évaluant les performances de l'entéroclyse 
à l'eau sur un scanner à 4 barrettes. 
Le gold standard des entéroscanners positifs était le transit du grêle dans 95 cas, la 
gastroscopie dans 55 cas, la coloscopie dans 57 cas, l'entéroscopie dans 36 cas, 
l'anatomopathologie dans 23 cas, la vidéocapsule dans 8 cas et la scintigraphie dans 5 
cas. 
La sensibilité et la spécificité de l'entéroscanner étaient respectivement de 100% et 
95%. Il a détecté 21 masses (19.6%) entre 5 et 35 mm, dont 4 tumeurs carcinoïdes 
(19%), 2 adénocarcinomes (9.5%)' 6 tumeurs stromales (28.5%)' 4 lymphomes (19%), 1 
carcinomatose (4.7%)' 3 polypes (14.3%) et 1 angiomatose diffuse (4.7%). 
Toutes ces masses ont été confirmées par chirurgie ou anatomopathologie. Le transit du 
grêle était négatif dans 9 cas (43%) et l'endoscopie (sauf capsule) dans 7 cas (33.3%) 
incluant l'angiomatose diffuse, les 4 lymphomes et les 2 adénocarcinomes. 



Ces 7 tumeurs ont été manquées parce qu'elles étaient situées à distance de l'angle de 
Treitz ou de la valvule iléo-caecale. 
Donc l'entéroscanner a été plus performant que le transit du grêle et l'endoscopie dans 
ces cas de tumeurs de l'intestin grêle. 

4.9.1.2 Caractérisation des tumeurs 

Horton et Fishman et al [165, 1681 rapportent en 2004 une revue des concepts courants 

du diagnostic de la pathologie tumorale maligne par l'entéroscanner et l'imagerie 3D. 

Le but de cette revue, concernant les tumeurs malignes les plus fréquentes (les 

adénocarcinomes, les tumeurs carcinoïdes, les lymphomes et les tumeurs stromales 

[169]), était de familiariser les radiologues avec leur sémiologie scanographique car les 

progrès techniques du scanner favorisent leur détection et leur stadification. 

En effet, les tumeurs du grêle constituent une difficulté diagnostique aussi bien pour le 

clinicien que pour le radiologue en raison de leur rareté, de leurs symptômes non 

spécifiques retardant leur diagnostic et en raison de leur petite taille en particulier au 

stade évolutif initial. 

Cependant, leur aspect scanographique est le même que celui qui était classiquement 

décrit en scanographie abdomino-pelvienne sans préparation, mais l'opacification du 

grêle à l'eau couplée à la technique du scanner volumique avec injection intraveineuse 

de produit de contraste iodé permet de détecter des lésions de plus en plus petites grâce 

à l'optimisation de la résolution en contraste et de la résolution spatiale. 

De plus, l'amélioration de la qualité des images multiplanaires n'est pas négligeable 

pour le diagnostic et le bilan préopératoire des lésions. 

4.9.2. LES OCCL USIONS DE BAS GRADE 

En cas d'occlusion intestinale de bas grade (bride, adhérences, entérite radique, 

carcinose, maladie de Crohn), l'ingestion d'un produit de contraste ou son injection dans 

une sonde naso-gastrique au préalable de l'examen scanographique permet de 

différencier les occlusions incomplètes pouvant être traitées médicalement des 

occlusions complètes chirurgicales. Maglinte et al incite à pratiquer cet examen avec une 

sonde à double fonction (infusion et aspiration) pour éviter tout problème[96, 1701. 



Tableau 14 : performances de I'entéroscanner dans I'occlusion de bas grade 
" .l..l." ........... _._ ^ r__-_-.-___I^__.___ _: / Walsch et al 1998 [ Sensibilité Spécificité ' 

1 Entéroscanner 89% 100% 
1 

i 
i i i 

.. " ............ .. ..-- ... .- .- . l-..__l_l___.-.. ^_ 1 i 50% 1- 94% , Scanner sans préparation 
I 1 1 

i 

L'entéroscanner n'est pas indiqué en cas d'occlusion de haut grade de l'intestin grêle car 

il s'agit d'une urgence et il peut assombrir le pronostic du patient en aggravant 

l'occlusion. De plus, les performances élevées du scanner abdomino-pelvien sans 

préparation intestinale dans cette indication ne justifient pas une telle pratique [171, 

1721 : 

- sensibilité supérieure à 90% 

- spécificité de 95%. 

4.9.3. LES IMALADIES INFLAMIMA TOIRES 

4.9.3.1. Généralités 

Le scanner est une technique de référence pour étudier l'épaississement pariétal, la 

graisse péridigestive et les complications des maladies inflammatoires de l'intestin grêle 

avec un fort impact sur la prise en charge des patients [47, 113, 173-1751. Mais 

l'échographie haute résolution [89, 176, 1771 et 1'IRM [178] constituent des alternatives 

non irradiantes. 

La maladie de Crohn est une maladie inflammatoire chronique avec une évolutivité qui 

ne régresse que peu ou pas dans le temps, sans critère de guérison et souvent découverte 

chez des sujets jeunes. Le but de l'exploration morphologique dépend du stade de la 

maladie[ll3]. Lors du diagnostic initial 1'IRM peut établir sans irradiation une 

cartographie des lésions abdominales digestives et péri-digestives. Lors du bilan 

d'extension sur une poussée évolutive et pour évaluer des complications, l'échographie 

haute résolution permet une première évaluation des lésions, mais doit en général être 

complétée par un scanner et1 ou de moins en moins par un transit baryté. Mais I'IRM 

peut également être indiqué à ce stade sous réserve de sa disponibilité. 



4.9.3.2. Performances de l'entéroscanner 

Les premières publications évaluant le diagnostic de la maladie de Crohn par 

l'entéroscanner avec sonde naso-entérique et avec agent de contraste neutre sont 

apparues après 2000 : 

En 2002 d'après Mostbeck et a1.[152] il apparaissait : 

- que l'entéroscanner était une excellente méthode pour dépister les lésions modérées 

à sévères de la maladie de Crohn avec une analyse précise des atteintes transmurales 

et extramurales 

- et que l'entéroscanner représente une méthode d'imagerie complémentaire à 

l'endoscopie et qu'il doit être pratiqué en première intention chez les patients ayant 

une maladie de Crohn connue récidivante et en particulier lorsqu'une complication 

est suspectée. 

Il rapportait les résultats d'une étude prospective portant sur 28 patients présentant une 
maladie de Crohn prouvée histologiquement. Le but de cette étude était de corréler les 
données de l'entéroscanner avec opacification par une solution à base de 
méthylcellulose aux données de la coloscopie avec iléoscopie sur 15 cm et /ou de la 
chirurgie. 

En novembre 2004 Boudiaf et al [41] rapporte les résultats d'une étude prospective 

portant sur 107 patients adressés pour suspicion de pathologie de l'intestin grêle et il 

apparaît que l'entéroscanner démontrait précisément les modifications inflammatoires 

murales et extramurales dans tous les cas de maladie de Crohn. 

4.9.3.3. Plnce de l'entéroscanner sans sonde par rapport au transit baryté 

Reittner et al. [179] rapporte en septembre 2002 les mêmes résultats que Mostbeck et 

a1.[152] au terme d'une étude prospective portant sur 30 patients. Ils avaient également 

comparé les résultats de l'entéroscanner au transit baryté avec entéroclyse et le scanner 

était meilleur dans 85% des cas et équivalent dans 13% des cas. 



Tableau 15 : sensibilité de l'entéroscanner sans sonde versus entéroclyse 

1 Reittner et al 2003 ; Sensibilité 
i i 

"__ -.. -. j .  I .. .................. ... ........... . .  ..... . .  

! / Entéroscanner à l'eau 89% 
i I 

i 
i ............. .......... 1 

1 Entéroclyse I 78% i I I 

Aucune étude n'a comparé de façon standardisée l'entéroscanner avec sonde et agent de 

contraste neutre avec le transit baryté par entéoclyse. 

Selon Maglinte et al. [45, 551, le transit baryté du grêle en double contraste avec 

entéroclyse reste le meilleur moyen radiologique pour évaluer l'extension longitudinale 

de la maladie de Crohn alors que le scanner évalue avec succès l'extension transversale 

avec atteinte exoluminale à type de sclérolipomatose et d'abcès. 

De plus, Maglinte et al. [45, 551 s'est intéressé : 

-à l'évaluation des stades et de l'activité de la maladie en entéroscanner toujours par la 

technique d'infusion d'un opacifiant neutre avec sonde 

- et à sa place par rapport aux autres examens radiologiques (transit baryté et 

entéroIRM) 

4.9.3.4. Place de l'entéroscanner avec sonde par rapport à I'entéroscanner sans sonde 

Bien qu'aucune étude n'a comparée le rendement diagnostic de l'entéroscanner avec et 

sans sonde, il semble que l'examen est plus performant dans la maladie de Crohn 

lorsque le remplissage est réalisé avec une sonde naso-entérique et avec un 

entéroclyseur : 

Tableau 16 : entéroscanner avec sonde versus entéroscanner sans sonde (agent 
opacifiant négatif) 

......... - ................................................... - ............ 

i Auteur / Sensibilité i i spécificité 1 
1 

r..,. ... c--.--.."-..-.-----"--"..,".,--"-.--";-,-.. "-" . - f 
z 93.2% Schmidt et al 2004 1 72.2% I 1 1 



4.9.3.5. Place de l'entéroscannerpar rapport à I'entéroIRM 

Comme Gourtsoyiannis et al, Maglinte et al. [45, 551, déclare que les résultats de 

lYentéroIRM sont mieux corrélés à ceux du transit baryté par entéroclyse dans la 

détection des lésions superficielles et transmurales de la maladie de Crohn, avec en plus 

les avantages de l'imagerie en coupes permettant l'évaluation de l'atteinte exoluminale 

et des complications. 

D'autres auteurs partagent ces propos : 

Tableau 17 : performances de l'entéroscanner sans sonde versus entéroIRM 
................ ........................ -- ................................ r--.,.. L.. 

i spécificité i FP j FN 1 / Low et al2000 Sensibilité f 
I 

-"" -. ............. - . .".. .... i Entéroscanner à 1 eau 1 60% 
f 

.- .---- - .... - --..-...-m..-.. r*- 

1 EntéroIRM à l'eau 86% 1 86% 1 10 [ : 
.. - ..... -. ..... - - -. 

En 2003, Schmidt et al [ I l l ]  rapporte qu'au contraire 1'entéroIR.M est moins 

performante que l'entéroscanner. Cependant dans leur série portant sur 48 patients 1' 

entéroIRM était réalisée immédiatement après l'entéroscanner. Les patients recevaient 

alors un complément de 500mL de solution de méthylcellulose seulement alors que 

l'examen durait en moyenne 30 minutes. 

Tableau 18 : performances de l'entéroscanner avec sonde versus entéroIRM 
............................. ............................... 

l r-. Sensibilité Schmidt et al 2003 i 
: Spécificité 1 

I 

' .................. . [- ............................................. .......................... / EntéroIRM à la méthylcellulose , 44.3% 94.7% 
I 



4.9.3.6. Place de l'entéroscanner par rapport à 1'entéroIRM au stade initial de 

1 'inflnmmation 

L'entéroscanner est peu performant puisqu'il ne permet pas de voir les ulcérations 

aphtoïdes ou de petits ulcères, contrairement au transit baryté en double contraste avec 

entéroclyse. 

Par contre, comme l'entéroIRM, l'entéroscanner à l'eau avec injection intraveineuse de 

produit de contraste iodé évalue mieux l'hyperémie de la muqueuse et l'œdème sous- 

muqueux même lorsqu'il est modéré. 

4.9.3.7. Place de l'entéroscanner par rapport à 1'entéroIRM au stade inflammatoire 

sévère 

C'est à ce stade de la maladie que l'entéroscanner apprécie plus facilement les lésions à 

type d'épaississement pariétal. De plus, l'utilisation d'un agent de contraste 

endoluminal positif permet dans ce cas de mettre en évidence des ulcères profonds. 

Après injection de produit de contraste iodé, l'aspect homogène ou stratifié (alternance 

de couches de haute et de basse densité) de la paroi donnant une image en cible ou en 

double halo et traduisant l'hypervascularisation au voisinage de la muqueuse et de la 

séreuse (lésion active) est également très bien dépisté par l'entéroscanner à l'eau. 

L'entéroIRM permet également de mettre en évidence l'hyperémie de la muqueuse sur 

les séquences Tl après injection de gadolinium par voie intraveineuse ainsi que l'œdème 

sous-muqueux sur les séquences en T2. [120] 

4.9.3.8. Place de l'entéroscanner par rapport à l'écltograplzie au stade des 

complications 

Le stade ultérieur correspond à l'extension transmurale et extra-murale. 

De nombreuses publications se sont intéressées aux complications de la maladie : 

Les abcès ne peuvent être affirmés en l'absence d'une bonne opacification de toutes les 

anses intestinales, car un magma d'anses agglutinées peut réaliser une image trompeuse. 



Récemment, Maconi et al. [91] confirme la meilleure sensibilité et la meilleure 

spécificité du scanner (91% et 92%) dans la détection des abcès par rapport à 

l'échographie (88.5% et 87%). 

Lesfistules responsables de ces abcès ne sont pas toujours objectivées au scanner. 

En dépit du fait que le transit baryté est largement considéré comme la méthode de choix 

dans le diagnostic de fistule, sa précision n'est pas complètement satisfaisante. 

Marconi et al trouve une précision comparable de l'échographie (85.2%) et du scanner 

(84.8%) dans la détection des fistules par rapport au transit baryté. Cependant la 

combinaison d'un transit baryté et de l'échographie ou d'un transit baryté et d'un 

scanner améliore considérablement la précision du diagnostic de fistule. 

4.9.3.9. Place de l'entéroscanner par rapport à 1'entéroZRM au stade très évolué de 

sténose~breuse 

L'occlusion est classique et les différents examens d'imagerie montrent un 

rétrécissement fixé de la lumière intestinale en regard de la lésion avec une dilatation 

présténotique. 

De plus, le scanner avec injection intraveineuse de produit de contraste a pour avantage 

de montrer un épaississement pariétal homogène de densité tissulaire et non 

oedémateuse. 

Cette différence entre fibrose et œdème est encore mieux visualisée par 1'IRM en raison 

de son excellente résolution en contraste. 

Or cette différenciation est primordiale pour la stratégie thérapeutique puisqu'en cas 

sténose oedémateuse le traitement sera médical alors qu'en cas de sténose fibreuse le 

traitement sera chirurgical. 

De plus, comme nous l'avons vu pour l'entéroIRM, le caractère fibreux et sténosant peut 

être apprécié par l'information fonctionnelle fournie par la technique d'entéroclyse. En 

effet, un rétrécissement fibreux ne peut pas se distendre lors de l'infusion endoluminale 

du produit de contraste et provoque donc une distension intestinale d'amont. Alors 

qu'une sténose créée par un épaississement inflammatoire de la paroi intestinale peut se 

distendre et changer de calibre au cours de l'infusion. 



4.9.3.10. Place de l'entéroscanner par rapport à l'endoscopie 

L'entéroscanner et l'entéroscopie sont complémentaires car il est bien établi que : 

- l'entéroscanner est plus performant que l'endoscopie pour le diagnostic d'extension 

transmural et extramurale de la maladie 

- et que l'endoscopie est plus performante pour le diagnostic positif au stade initial de 

la maladie. 

Tableau 19 : comparaison entre l'entéroscanner avec sonde et méthylcellulose et 
l'iléocoloscopie chez 28 patients atteints de maladie de Crohn 

.............................. ... ............................... , 

v e k  et al 2002 / Entéroscanner 

I 28 patients i 
...... . 

i 
-- 

Normal 7 

................ -. ...... 

Endoscopie i I 
1 
1 

Lésions muqueuses 

minimes 

l Sténose 19 2 1 
i i 

,.. . ......... : 

I Dilatation présténotique ! 5 i j O 
l 

i 
1 

l 14 2 Fistule l ! I 1 1 - -- .. ... -----m.-..---. ........... ............ 

i r---- 3 i i 
O Abcès i 

1 j 

.. ............. ---. .... 2 

1 1 19 O Adénopathies i 
1 i 

Tableau 20 : comparaison entre l'entéroscanner avec sonde et méthylcellulose et 
l'iléocoloscopie chez 30 patients atteints de maladie de Crohn 

i--------p-- ,"'-'-..-. ... &" 4 

1 Hassan et al 2003 Sensibilité 1 Spécificité 1 FN / 
I l I 

1 Entéroscanner i 86.5% 1 100% 1 4  
1 1 

En mars 2005, Voderholzer et al. [140]; rapporte les résultats d'une étude prospective 

portant sur 22 patients présentant une suspicion de maladie de l'intestin grêle et ayant 

bénéficié d'un entéroscanner avec sonde et d'une vidéocapsule. 

Il confirme alors l'insuffisance du scanner dans la détection des petites lésions 

muqueuses à type desquamation villeuse, d'ulcérations aphtoïdes ou d'érosions, même 

en comparant à posteriori l'entéroscanner à la vidéocapsule. 



Tableau 21 : comparaison entre l'entéroscanner et la vidéocapsule endoscopique 
chez 22 patients 

.......... " . ̂  . . < 

1 "~oderltolzer et al 2005 1 Entéroscanner , Capsule 
1 : 

.......................... .. .... ?._ ................................... 
1 20 24 1 Atteinte iléale 

* 

i i 

Dans tous les cas les constations radiologiques doivent être confrontées à la clinique et à 

l'endoscopie pour stadifier la maladie et adapter le traitement, en particulier lorsqu'ils 

sont pauvres. Ainsi les patients avec une maladie inflammatoire pariétale active 

répondent très bien au traitement médical de type corticothérapie, les patients avec 

fistule ou perforation ou abcès nécessitent plutôt un traitement par immunosuppresseur 

et la chirurgie est indiquée en cas de sténose fibreuse symptomatique ou en cas 

d'atteinte extra-murale résistant au traitement médical. 

4.9.4. LES SYNDROMES DE MLABSORPTION 

Aucune publication n'a été rapportée au sujet du diagnostic de maladie coeliaque par 

l'entéroscanner. Cependant, à partir des signes radiographiques, échographiques et 

entéroIRM [112] rapportés, on peut en déduire la sémiologie en entéroscanner. 

D'après l'expérience de Boudiaf et al 1411, il apparaît que l'entéroscanner est indiqué 

dans les maladies coeliaques réfractaires car il a permis de mettre en évidence : 

- une atrophie villositaire partielle 

- un grêle inversé 

- un lymphome 

- un adénocarcinome 

- une jéjuno-iléite ulcéreuse 

- plusieurs invaginations fonctionnelles. 



4.9.5. LES DIVERTICULES 

Au scanner, le diverticule correspond à une image exoluminale, en général, arrondie de 

contenu liquidien, aérique ou hydro-aérique, communiquant avec la lumière intestinale. 

En entéroscanner, ils apparaissent plus volontiers liquidiens puisqu'ils se remplissent 

simultanément au remplissage des anses grêles. 

Les diverticules congénitaux siègent plus volontiers sur le bord antimésentérique, alors 

que les diverticules acquis siègent sur le bord mésentérique au point de pénétration d'un 

vaisseau. 

Le diagnostic de diverticule de Meckel par entéroscanner n'a jusqu'à ce jour pas fait 

l'objet de publication. En dehors des cas de complication tumorale ou infectieuse de 

cette malformation, l'entéroscanner permettrait certainement de poser plus souvent le 

diagnostic que le scanner dit conventionnel c'est-à-dire sans entéroclyse. 

En effet, le remplissage abondant des anses grêles par l'entéroclyse permet 

théoriquement de faire plus facilement la distinction entre un diverticule et une anse 

intestinale. 

Cependant, on peut aussi imaginer, qu'au contraire, la distension de son anse d'origine 

crée une compression du diverticule qui n'est donc pas visible. 

4.9.6.1. Anomalies fonctionnelles 

Des anomalies fonctionnelles peuvent être secondaires à une résection étendue ou à une 

stase. Elles se manifestent par un syndrome diarrhéique avec malabsorption. Lorsque la 

résection laisse en circuit moins d'un mètre d'intestin grêle, l'absorption devient 

insuffisante et il est nécessaire de la compenser par une alimentation parentérale 

chronique. Certaines malabsorptions sélectives surviennent après résection iléale courte 

en cas de stase avec pullulation microbienne réalisant le syndrome de (( l'anse borgne ». 

L'entéroscanner permet alors d'évaluer la longueur de l'intestin grêle restant. Celle-ci 

est inférieure à 100 cm s'il existe moins de 5 anses. Il permet également d'objectiver la 

stase et la dilatation d'amont d'une anastomose rétrécie ou, en dérivation, un segment 



intestinal dilaté et hypotonique dans lequel stagne l'eau mêlée à des résidus et parfois 

des entérolytes. 

4.9.6.2. Lésions des anastomoses 

Dans la période post-opératoire précoce, les produits de contraste iodés sont préférés à 

la baryte ou à l'eau pour rechercher un lâchage de suture ou une image de fuite. 

Plus tard, l'examen scanographique est indiqué pour dépister une complication : 

sténose, fistule, abcès, ulcération, polype inflammatoire susceptible de saigner. 

Il est parfois difficile de différencier une anastomose normale d'une anastomose 

rétrécie. 

4.9.6.3. Adlz érences et brides péritonéales 

Toute intervention abdominale peut entraîner la formation d'adhérences ou de brides. 

Les adhérences sont des lames de tissu conjonctif souple ou de tissu scléreux dur. 

Les brides, cordons larges de quelques millimètres à un centimètre, sont souvent 

multiples. 

Elles peuvent se constituer en quelques jours. 

Cliniquement, ces complications se manifestent par un tableau d'occlusion ou de 

subocclusion. La radiographie simple peut objectiver des niveaux hydro-aériques. 

Il importe de distinguer une occlusion d'un iléus paralytique post-opératoire. Il existe en 

effet, physiologiquement, une parésie intestinale sans niveau liquide pendant 2 ou 3 

jours qui suivent l'intervention. Puis, peut apparaître un iléus d'origine inflammatoire 

qui concerne également le colon. C'est donc la dilatation hydro-aérique de l'intestin 

grêle, sans anomalie du colon, qui est évocatrice d'une occlusion de l'intestin grêle. 

Si l'obstruction intestinale est incomplète ou s'il existe un doute diagnostique, un 

entéroscanner peut être effectué par entéroclyse avec si possible une sonde permettant 

une aspiration au décours de l'examen. En cas d'obstruction complète, l'entéroclyse est 

contre-indiquée donc un scanner sans préparation est indiqué. 



Le diagnostic de bride est facile si l'examen objective une sténose courte, effilée avec 

un aspect de torsion. La dilatation intestinale d'amont contrastant avec le calibre normal 

en aval constitue évidemment un élément important du diagnostic. 

Le diagnostic d'adhérences est en général moins évident. L'examen objective des anses 

dilatées avec des anses normales. Les anses dilatatées sont de topographie radiaire et 

souvent accolées à la paroi abdominale. La fixité des anses concernées peut être difficile 

à affirmer d'une phase à l'autre de l'acquisition. 

4.9.6.4. Hernies internes ou externes, éventrations 

La présence d'une anse intestinale dans une hernie externe ou une éventration est 

habituellement facile à objectiver. 

Lorsqu'il existe une hernie interne à travers la brèche d'un méso, les anses concernées 

peuvent apparaître groupées comme dans un sac ; elles peuvent être dilatées, contrastant 

avec le calibre normal des anses en aval. Les anses situées en amont de la hernie sont 

également parfois dilatées. 

4.9.6.5. Complications diverses 

De façon précoce ou tardive, peuvent survenir une ischémie aiguë ou chronique (par 

obstruction per-opératoire d'un vaisseau, par volvulus, bride ou hernie, par bas débit), 

une invagination, une pneumatose kystique, un corps étranger. 

4.1 O. LIMITES 

L'entéroscanner apparaît comme une technique excellente pour le diagnostic des 

pathologies de l'intestin grêle et en particulier des tumeurs et des maladies 

inflammatoires en raison de l'absence de faux négatifs. 

Par contre la présence de quelques faux positifs est gênant. 



4.10.1. LES FAUX NEGATIFS (angiodysplasies, ulcérations) 

Comme nous l'avons déjà vu, les angiodysplasies gastro-intestinales sont la cause la 

plus fréquente de saignement digestif chronique. 

Chez approximativement 5% de l'ensemble des patients présentant un saignement 

gastro-intestinal et plus de 38% des sujets avec une anémie ferriprive sans saignement 

gastro-intestinal, aucune lésion hémorragique n'est retrouvée après évaluation préalable 

par oesogastroduodénoscopie et coloscopie. Les sources de saignement chez ces patients 

sont souvent d'origine grêlique. Un nombre important de désordres vasculaires peut 

atteindre l'intestin grêle. 

Nous avons également vu qu'il a été démontré un accroissement du nombre de lésions 

intestinales découvertes par vidéo-capsule par comparaison à la vidéo-entéroscopie 

poussée. Le rendement diagnostic est estimé supérieur de 20 à 30% par rapport à la 

vidéo-entéroscopie poussée. Aussi, la conséquence principale de l'utilisation de la 

vidéo-capsule entéroscopique est la modification significative de la prise en charge des 

patients porteurs de lésions intestinales. Et les lésions les plus fréquemment mises en 

évidence chez ces patients sont par ordre décroissant : les malformations 

artérioveineuses (angiomes), les ulcérations secondaires aux AINS et les tumeurs. 

De plus, nous avons vu que récemment, dans l'étude de Yamamoto et al [143, 1471 

l'entéroscopie à double ballonnet a identifié de façon satisfaisante et comparable à la 

vidéocapsule l'origine des saignements digestifs obscurs (angiodysplasies, ulcérations, 

érosions le plus souvent). 

Aucune publication n'a fait l'objet d'une évaluation concernant les performances de 

l'entéroscanner dans la détection des malformations artérioveineuses. Cependant 

d'après les articles récents sur l'entéroscanner à l'eau il apparaît que sa sensibilité dans 

ce type de pathologie est mauvaise voire nulle. 



En juin 2003, Sclzmidt et al [52, 11 11 rapporte, parmi 21 scanners anormaux et 11 

patients adressés pour saignement digestif ou anémie ferriprive 1 angiodysplasie du 

colon qui avait été identifiée sur la phase artérielle du scanner. 

Aucun ulcère n'a été signalé. 

En novembre 2004 Hara et al [48] rapportait que : 

- 11 angiodysplasies avaient été diagnostiquées en vidéocapsule et n'étaient pas 

visualisées par les techniques d'imagerie radiologique 

- et 8 ulcères avaient été identifiés par vidéocapsule et sur les 6 patients ayant bénéficié 

d'un scanner 3 étaient positifs (50%). 

En novembre 2004 également, Boudiaf et al [41] rapportait : 

- aucun faux négatif 

- et 1 angiomatose diffuse turgescente. 

Enfin, notons qu'en 2000 l'étude de Orjollet-Lecoanet et al [40] n'avait mis en évidence 

aucun faux négatif pour le diagnostic de tumeur du grêle. 

4.1 O. 2. LES FA UX POSITIFS 

Parmi les faux positifs de l'entéroscanner les différents auteurs distinguent : 

- les gros plis de Kerckring responsables de pseudo-masses ou de pseudo- 

épaississements 

- les valvules conniventes responsables de pseudo-épaississements et de pseudo- 

aspects en cible 

- les invaginations fonctionnelles. 

Orjollet-Lecoanet et al [40] rapportait, au terme d'une étude portant sur 48 patients 

adressés pour suspicion de tumeur du grêle, 3 faux positifs soit 6.25%. 

Ces 3 cas concernaient des patients atteints de polyadénomatose familiale, pour lesquels 

le degré de confiance dans le diagnostic était faible. 

Un patient n'avait pas été opéré donc le diagnostic exact n'était pas connu. 



Un patient était porteur de polypes plans dont la taille était sous-estimée par 

l'entéroscanner. 

Le troisième patient avait eu un entéroscanner de contrôle à 1 an, ne retrouvant pas le 

polype duodénal de 20 mm décrit. Il s'agissait probablement d'un simple épaississement 

d'un pli de Kerckring. 

En novembre 2004, Boudiaf et al [41] rapportait les résultats d'une étude prospective 

portant sur 107 patients adressés pour suspicion de pathologie de l'intestin grêle et il y 

apparaissait également 3 faux positifs soit 3%. 

Un patient présentait une invagination fonctionnelle. 

Un autre patient présentait une pseudo-tumeur qui était en fait un simple épaississement 

d'un pli de Kerckring d'après l'endoscopie. 

Le troisième patient il existait une suspicion d'angiodysplasie qui n'était pas confirmée 

par l'entéroscopie. 
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5. NOTRE ETUDE 

5.1. MATERIEL ET METHODE 

5.1.1. POPULATION 

Notre population a été sélectionnée au hasard, rétrospectivement, de juin 2004 à 

septembre 2004. Elle est constituée de 35 patients ayant bénéficié d'un entéroscanner 

dans le service de radiologie pour adultes du CHU de Nancy Brabois. 

L'âge des patients variait de 14 à 76 ans soit un âge moyen de 45 ans. 

Il s'agissait de 16 femmes (de 25 à 72 ans) et de 19 hommes (14 à 76 ans). 

Les patients étaient adressés pour suspicion de pathologie de l'intestin grêle. 

Treize patients (37%) présentaient une anémie chronique ferriprive, 6 patients (17%) 

présentaient un saignement digestif extériorisé dont 5 étaient associés à une anémie 

ferriprive, 9 patients (25%) avaient une maladie de Crohn connue ou suspectée, 7 

patients (20%) se plaignaient de douleurs abdominales ou de troubles du transit, 3 

patients (9%) présentaient un tableau de malabsorption, 1 patient (3%) avait une 

suspicion de tumeurs et 1 patient présentait une polypose de Peutz-Jeghers. 

Les patients étaient adressés par un service de médecine spécialisée en pathologie 

digestive du CHU de Nancy dans 29 cas soit 83% et par un service non spécialisé dans 

ce type de pathologie dans 5 cas soit 14%. Enfin, 1 patient était adressé par un médecin 

extérieur. 

5.1.2. PREUVE DE LA MALADIE 

Le gold standard était variable selon les patients. Il s'agissait de : 

- de la vidéocapsule endoscopique chez 19 patients soit 54.3% ; et 72.2% de ces 

patients avaient préalablement bénéficié d'une gastrocoloscopie, 

- de la gastroscopie chez 21 patients soit 60% des cas, 

- de la coloscopie chez 24 patients soit 68.5% des cas, 

- de la gastrocoloscopie chez 18 patients soit 5 1.4% des cas, 



- de l'entéroscopie poussée chez 2 patients, qui avaient déjà bénéficié d'une 

gastrocoloscopie et d'une vidéocapsule endoscopique, soit 5.7% des cas, 

- de l'entéroscopie à double ballonnet chez 4 patients (soit 11.4%) qui avaient aussi 

bénéficié d'une vidéocapsule endoscopique, 

- du transit baryté conventionnel chez 1 patient soit 3% des cas, 

- de la chirurgie chez 1 patient soit 3% des cas, 

- et de l'évolution clinique seule chez 4 patients 11.4% des cas. 

A noter par ailleurs que 19 patients (54%) avaient également bénéficié d'une entéroIRM 

et 5 patients (14%) avaient bénéficié d'un scanner abdomino-pelvien sans préparation. 

Aucune échographie n'a été réalisée. 

Les résultats de ces différents examens étaient recueillis après lecture des comptes- 

rendus écrits. 

5.1.3. T E C H W U E  D ' I M  GERIE 

5.1.3.1. Intubation 

Chaque entéroscanner était réalisé après un jeûne d'au moins 8 heures et après pose d'une 

sonde naso-entérique placée juste en aval de l'angle de Treitz sous contrôle 

fluoroscopique. En cas de doute concernant la position de la sonde, nous injections un peu 

d'air dans le jéjunum pour s'assurer de son bon positionnement. 

La pose était réalisée par un interne ou par un manipulateur expérimenté. 

Il s'agissait d'une sonde de 8F munie d'un guide métallique radio-opaque en Téflon et 

dépourvue de ballonnet distal. 

5.1.3.2. Infusion 

Tous les patients ont bénéficié d'une infusion entérique par la sonde à l'aide d'une 

pompe électrique. 

Nous utilisions une pompe électrique munie d'un capteur de pression (entéroclyseur de 

type 807 NE, Biosphere Medical, Louvres, France) et des accessoires à usage unique de 



petit calibre permettant un remplissage homogène et de bonne qualité, un débit 

important et constant et une sécurité permanente par le réglage et le contrôle de la 

pression et du débit. Le débit choisi était de 180 à 200 mL/min puis adapté à la 

convenance du patient si nécessaire. 

Seize patients (46%) ont bénéficié d'une infusion de 2 litres d'eau pure qui correspondait 

à un mélange d'eau minéralisée (Cristalline@) et d'eau tiède du robinet. 

Dix neuf patients (54%) ont bénéficié d'une infusion de 2 litres d'eau tiède du robinet 

mélangée avec 50cc de mannitol à 20%. 

La position de la sonde naso-entérique n'était pas vérifiée de façon systématique avant 

l'infusion ou avant l'acquisition scanographique. Une vérification de la position de la 

sonde était faite seulement en cas de difficulté lors du remplissage. 

A la fin de l'infusion et avant l'acquisition scanographique, un agent anti-spasmodique le 

Tiémonium (ViscéralgineB, Organon) était administré par voie intra-veineuse à la dose de 

10mg à 15mg afin d'obtenir une hypotonie intestinale. Dans l'idéal cette administration 

devait être réalisée au moins 5 minutes avant l'injection intraveineuse de produit de 

contraste iodé. 

Le remplissage n'était pas poursuivi pendant l'acquisition volumique. 

5.1.3.3. Protocole 

Tous les entéroscanners ont été réalisés à l'aide d'un scanner volumique muni de 8 

barrettes de détecteurs (Lightspeed, General Electric System, USA). 

Un protocole standardisé avait été établi et comprenait plusieurs acquisitions : 

- abdomen+pelvis sans injection en 8x2.5mm avec reconstruction en 5mm tous les 5mm, 

- abdomen+pelvis avec IV à 50s en 8x1.25mm avec reconstruction en 1.25mm tous les 

0.8mm et en 5mm tous les 5mm, 

- abdomen+pelvis avec IV à 80s en 8x1.25mm avec reconstruction en 1.25mm tous les 

0.8mm et en 5mm tous les 5mm, 



- si âge <50 ans abdomen+pelvis IV tardif en 8x2.5mm avec reconstruction en 2.5mm ou 

en 5mm et si âge 250 ans thorax+abdomen+pelvis IV tardif en 8x2.5mm. 

L'injection intraveineuse de produit de contraste iodé, dosé à 2 mL/kg avec une 

concentration de 350 mg d'iodeImL, était effectuée à un débit de 3 mllsec (Xenetix, 

Guerbet, Aulnay-sous-Bois, France). 

Le champ de vue était adapté au patient, la matrice était en 5 12x5 12 avec des paramètres 

à 120 kV et 300rnAs et un filtre standard. 

En pratique, chaque patient a bénéficié d'au moins une acquisition en coupes fines de 

1.25mm tous les 0.6mm, le protocoIe ayant été adapté à chaque patient en raison de 

difficultés techniques : 
[-TV? * y---.--- r... ......................................................... , / Sans IV l i IV 80s 1 IV tardif 

..... "... '" ..  - I-----..-....-..-. - ------- " /Namb;, de patients 2 9  1 . 5  
1 9  I 

5.1.4. ANALYSE DES I M  GES 

Les images étaient transférées sur une console de reconstruction de type Advantage 

Windows 4.2, General Electric System, USA. 

L'analyse des images était réalisée par deux radiologues d'expérience différente à savoir 

un assistant-chef de clinique (lecteur 2) et un praticien hospitalier (lecteur 1) n'ayant 

aucune connaissance des données cliniques, endoscopiques ou radiologiques. 



Pour tous les patients, les observateurs ont réalisé : 

- une lke lecture en coupes fines dans le plan axial avec interdiction d'effectuer des 

reformations multiplanaires. A cette étape, ils ne savaient pas qu'ils auraient 

ultérieurement les mêmes scanners à interpréter au cours 

- d'une 2è lecture également en coupes fines mais avec autorisation d'effectuer des 

reformations multiplanaires. 

Chaque lecteur adoptait une méthode.personnelle d'analyse. 

Le lecteur 1 réalisait un balayage initial en coupes axiales et en coupes coronales de 

façon systématique. Et c'est uniquement en cas de lésion qu'il effectuait des 

reformations multiplanaires obliques dirigées dans le grand axe de l'anse intestinale 

atteinte. 

Le lecteur 2 réalisait un balayage axial puis effectuait des reformations multiplanaires 

obliques en mode MPVR seulement en cas d'anomalie. 

Dans tous les cas le diagnostic de lésion n'était retenu que si l'anomalie était retrouvée 

sur toutes les acquisitions scanographiques. 

Les résultats de chaque interprétation étaient recueillis à l'aide d'une fiche de lecture 

standardisée évaluant la qualité et les anomalies des examens (annexe). 

5.1.5. ETUDE STA TISTIQUE 

L'analyse statistique a consisté en 

- une description des données recueillies : les variables qualitatives ont été exprimées en 

pourcentage, les variables quantitatives par la moyenne (*écart type) et l'étendue [min- 

max] ; 

- l'étude de la sensibilité et de la spécificité de différents signes radiologiques (dans la 

maladie de Crohn, tumeur de l'intestin grêle, syndrome de malabsorption) en utilisant 

comme examen de référence1 gold standard l'endoscopie dans la plupart des cas; 



- une étude de la concordance inter-juges des mesures de différents paramètres par les 

calculs du coefficient de Kappa et de son intervalle de confiance à 95%. Ce 

coefficient permet de quantifier la reproductibilité des mesures effectuées par deux 

opérateurs différents ou par un observateur dans des conditions différentes. 

L'objectif de notre étude étant d'évaluer la concordance entre l'analyse de 

l'entéroscanner sans et avec reformations multiplanaires et la concordance entre 2 

lecteurs, il nous semble important de rappeler la notion d'interprétation du coefficient de 

kappa de Cohen : 

/ entre 0.6000 et 0.8000 1 bonne concordance 
- i entre 0.4000 et 0.6000 1 moyenne concordance 

/ inférieur à 0.4000 / mauvaise concordance. 
2 _- - .. ........ i 

Le Logiciel SAS version 8 (SAS Institute, Cary, N.C.) a été utilisé. 

L'analyse statistique a été réalisée avec le soutien du service d'épidémiologie et 

évaluation cliniques, Centre d'Épidémiologie Clinique CEC-INSERM, Hôpital Marin, 

CHU Nancy. 



5.2. RESULTATS 

5.2.1. QUALITE DE L'ENTEROSCANNER 

Position de Zn sonde 

La position de la sonde n'a pu être analysée chez 3 patients car : 

- 2 patients n'avaient plus la sonde en place au moment de l'acquisition 

scanographique 

- et le lecteur 1 n'a pas répondu à la question dans 1 cas. 

Les différentes positions de la sonde analysées sur les coupes axiales sont résumées dans 

le tableau 22. 

Tableau 22: position de l'extrémité de la sonde naso-entérique pour chaque lecteur 

1 Sonde / Lecteur 1 / Lecteur 2 

/ le' duodénum I O I O l 
-" -.-," -----*--- - 

1- 2è duodénum 4 1 12.5% 
----.--- 1 3è duodénum 

1 Total 1 32 l 33 I 

Ces résultats confirment qu'il est souvent difficile de distinguer le 4è duodénum de 

l'angle de treitz. 

Si nous considèrons que la sonde était en place lorsqu'elle était au niveau ou en aval de 

l'angle de Treitz, alors elle était assez bien à très bien placée dans 67 à 72.5% des cas. 



Les effets secondaires à la pose de la sonde naso-entérique à type de vomissements ont 

été rares puisque 2 patients seulement ont vomi leur sonde pendant l'infusion, ce qui 

correspond à 5.7% des entéroscanners sélectionnés. 

5.2.1.2. Distension intestinale 

5.2.1.2.1. Intestin grêle 

Nous avons analysé la distension de l'intestin grêle tout d'abord au niveau de ses 3 

segments principaux de façon distincte. 

Puis nous avons apprécié son caractère global correspondant à la distension de 

l'ensemble des 3 segments. 

Cette démarche a été réalisée selon trois groupes de patients : 

- celui de l'ensemble de la population (tableau 23) 

- celui d'un 1" sous-groupe de 16 patients ayant bénéficié d'un remplissage intestinal 

avec de l'eau pure (tableau 24) 

- celui d'un 2è sous-groupe de 19 patients ayant bénéficié d'un remplissage intestinal 

avec du mannitol (tableau 25). 

Tableau 23: nombre de distensions optimales en fonction des différentes portions de 
l'intestin grêle et en fonction des lecteurs chez les 35 patients 

1 Duodénum / 26 174.3% 1 301 86% l 0.3000 1 
! 

- - - - - - - -- - ï---.- ' 

Grêle 

- ~--- 
Jéjunum / 29183% i 29 183% I 1 1.0000 1 

t 1 

y - -  ----- ---- 

i i 

Iléon i 26174.3% 22163% 0.3000 l 

La distension était globale dans 5 1 % des cas d'après le lecteur 1 et dans 71% d'après le 

lecteur 2. L'iléon était distendu dans 74.3% des cas d'après le lecteur 1 et dans 63% des 

cas d'après le lecteur 2. 

i Lecteur 1 

n / %  

Lecteur 2 Kappa i 
n l %  [-0.0595-0.65951 1 



Tableau 24: nombre de distension optimales en fonction des différentes portions de 
l'intestin grêle et en fonction des lecteurs chez les 16 patients avec infusion à l'eau 
pure (sans mannitol) 

Tableau 25: nombre de distensions optimales en fonction des différentes portions de 
l'intestin grêle et en fonction des lecteurs chez les 19 patients avec infusion au 
mannitol 

Il apparaît que, malgré la discordance interobservateurs, la distension intestinale était 

globale dans plus de cas avec le mannitol en raison d'une meilleure distension jéjunale 

et surtout iléale : 

Distension jéjunale et iléale p - z G T - 7  

Sans mannitol 1 7 1 . 9 % -  81.2% 



5.2.1.2.2. Estomac 

Dans notre étude, où nous utilisions des sondes naso-entériques de 8F sans ballonnet, 

nous avons observé un nombre assez important de reflux gastriques au cours du 

remplissage intestinal : 213 des 35 entéroscanners. 

L'état de réplétion de l'estomac dépendait de la position de la sonde. 

Plus l'extrémité de la sonde était proximale et plus le reflux gastrique était important et 

donc moins la distension de l'intestin grêle était globale. 

De même, plus la sonde avait une orientation ascendante, plus le reflux gastrique était 

fréquent (voir figure 4 de la discussion). 

Tableau 26: état de réplétion de l'estomac en fonction des lecteurs 
.- i___ _ ...... .- y _ ............................. , / Estomac I Lecteur 1 1 Lecteur 2 

3 1 
I 1 l n / %  n / % 1 1 1 

1 Vide / 13 39.4% i 10 29.4% j 
j 1 

" " --.." r__X.-" llll.ll. . ...__.._I____.I_.. ^ .... ̂._: .. ............................................. 

h e m i  réplétion / l1 
33.3% 1 14 41.2% 

1 1 

/ Réplétion / 9 27.3% 10 29.4% 
1 

Tableau 27 : mauvaises positions de la sonde naso-entérique dans les différents états 
de réplétion gastrique 

[.......... -----II___." .-_. :-__ .-... 

Estomac r Lecteur 1 / lecteur 2 
i ! 
----. __--- " ._ ................. .-. ".." .. .... ! 
l / 
i Vide 00.0% 10.0% i i 

I 
....... - .: 

/ Semi réplétion 63.6% j 71.4% 1 l 
^ _ _ _  ............... _. ,. ^ .....__.l_.._._lll_-. : . 1 ' -  

89.0% j / Réplétion 1 90.0% 1 
! 1 I 

..-. _ _  ...... _ _l.--.._-s.--p" d 



5.2.1.2.3. Colon 

Un seul patient a présenté une réplétion colique et a présenté une diarrhée au décours 

immédiat de l'examen. 

Tableau 28: état de répIétion du colon en fonction des lecteurs 
. -l_lll--ll..ll... . - . _ j  

i Colon 1 Lecteur 1 [ ! Lecteur 2 i 

l i ! 1 j n / %  j n l %  i 
I i ! 1 

....... [.'- . . ' 1 Vide 1 26 174% i i 19158% i 
1 I 
.- . ----.A---- - ...........-....... ......................... r- 

8 123% 1 13139% / Semi réplétion i 
, 

1 

Logiquement, nous avons observé : 

- plus de réplétion colique lorsque la sonde était bien placée 

- moins de réplétion colique lorsque la sonde était mal placée 

- plus de colons en semi-réplétion (61.5 à 87.5%) lors du remplissage au mannitol, le 

seul patient ayant présenté une relétion colique importante avait reçu de l'eau pure. 



5.2.1.3. Qualité des images 

5.2.1.3.1. Bruit 

La majorité des examens (plus de 82%) présentaient peu ou pas de d'images bruitées. 

Il était soit en rapport avec une obésité, soit en rapport avec la fine épaisseur des coupes 

responsable d'une diminution de rapport signal sur bruit. 

Tableau 29: importance du bruit sur les images d'entéroscanner en fonction des 
lecteurs 

Bruit / Lecteur 1 / Lecteur 2 
l 

-- - .- --- .- -. --- -, .. ............ - 
1 Absent [ 6120% 
................ " . .................. 

Faible 1 21 170% 
i I 
, . .  _ ....... . 

1 113.3% 4111.4% 1 Modéré j 1 
I : 

............. ..... ........................................ "- 7-...-.........------- 1 2 16.7% 1 215.7% i 
! Elevé I 

5.2.1.3.2. Artéfacts 

Les lecteurs ont observé très peu d'artéfacts : moins de 11 -6%. 

Ils correspondaient soit à des corps étrangers (sonde, prothèse...), soit à des artéfacts 

cinétiques. 

Tableau 30: importance des artéfacts sur les images d'entéroscanner en fonction des 
lecteurs 

__ . _ _. . y ................... .... - ..-. 
/ Artefacts r^l-~&Gr 1 1 Lecteur 2 

t ........ ....... i'-.."," ............... ' ......". 1 Absent i 
! ..................... - .................. -- C- i 

1 Faible k- 010% 1 1 1  2.8% ! 
I I 1 i .............................................. * 

1 Modéré p 1 1 1 . 5 %  1 215.7% i 1 
i 

r___ ._ ._ . . ____^___  ............ r 010% 1 010% 
i 1 Elevé 1 
i 

........... ........ ........-.......-......--....*---, "-,,--"-.-." iiii.ii.iiiiiii.i..iiiiiii.<ii.iiii.i.ii..i.iiiiiii.i.iiiiiiii.iiiii'..i 



5.2.2. ETUDE DE L'INTESTIN GRÊLE 

5.2.2.1. Epaississement pariétal 

Les épaississements pariétaux décrits par les observateurs correspondaient à : 

- des maladies de Crolzn avec un épaississement d'aspect inflammatoire variant de 6 à 

10.5 mm d'épaisseur et de 2 à 30 cm de longueur 

- et à des fazapositifs (FP) qui correspondaient à des pseudo-épaississements variant de 

3 à 8 mm d'épaisseur et de 10 à 15 mm de longueur. Ils étaient liés à un 

épaississement d'un pli de Kerckring, à un volume partiel ou à un épaississement de 

valvules conniventes, à un spasme intestinal, à une invagination fonctionnelle.. . 

Notre série comprenait 9 maladies de Crohn dont 8 avec une atteinte de l'intestin grêle: 

- 5 maladies connues symptomatiques (douleurs ou subocclusion) avec signes 

scanographiques de poussée dont 2 avaient une atteinte colique chronique associée 

- 1 maladie débutante symptomatiqiie avec discrets signes scanographiques de poussée 

(diarrhée glairo-sanglantes depuis 6 mois et ulcérations aphtoïdes) 

- 2 maladies connues asymptomatiques sans signes scanographiques de poussée et sans 

épaississement. 

Le cas n02 était une maladie de Crohn avec sténose iléale inflammatoire courte 

symptomatique pour laquelle le lecteur 1 avait évoqué le diagnostic de tumeur iléale 

sténosante lors de l'analyse sans MPR (fkux positif de tumeur), puis il l'avait corrigé 

par la suite car les MPR lui avaient permis de mieux évaluer le raccordement de la 

lésion à la paroi. 



Tableau 31 : nombre d'épaississements observés par les lecteurs sans et avec MPR et 
pathologies correspondantes 

1 FP de tumeur = Crohn 

6 Crohn 

5.2.2.1.1. Sensibilité et spécificité 

SENSIBILITE % 

ECIFICITE % 

5.2.2.1.1. Concordance entre les 2 lecteurs 

.---- ------- - 
Coefficient de Coefficient de 

pariétal entre les lecteurs kappa L1 kappa L2 

Sans MPR 

0.5803 [0.2582-.9025] 

Avec MPR 

> 0.7848 [0.3790-1.19061 



Les lecteurs ont décrit 5 épaississements en commun sans et avec MPR : cas no 2, nOIO, 

n017, n021 et n024. 

Ces 5 cas d'épaississement pariétal décrits en commun par les 2 lecteurs étaient dépistés 

aussi bien sans MPR qu'avec MPR et survenaient chez des patients avec une maladie de 

Crohn connue depuis plusieurs années et présentant une atteinte trans-murale et extra 

murale avec des modifications du mésentère. De plus, chaque épaississement mesurait 

plus de 5mm et s'étendaient sur plus de 2cm. 

Le cas n02 correspondait à une sténose inflammatoire subocclusive. 

Le cas no10 correspondait à une poussée d'iléite terminale sténosante compliquée 

d'abcès et de fistules. 

Le cas nOl 7 correspondait à une sténose inflammatoire de la dernière anse iléale. 

Le cas n024 correspondait à une poussée de la dernière anse iléale sur une maladie de 

Crohn iléocolique chronique. 

Le cas n021 correspondait à une maladie de Crohn opérée avec sténose anastomotique 

iléo-colique. L'absence d'injection de produit de contraste iodé (antécédent d'allergie) 

ne leur permettait d'évaluer le caractère aigu ou chronique de la lésion. 

5.2.2.1.2. Discordance entre les 2 lecteurs sans MPR 

Les lecteurs ont décrit 6 épaississements différents sans MPR : cas no 3, n05, nO1O, 

nOl 1, n014 et n019. 

Il s'agissait de 4 faux positifs dont 3 étaient corrigés grâce aux MPR pour le lecteur 2, 

d ' l  faux positif sans MPR également corrigé grâce aux MPR pour le lecteur 1. 

Le cas n014 correspondait à 1 faux négatif de masse sans et avec MPR pour le lecteur 1 

(métastase jéjunale d'un adénocarcinome rectal) 

5.2.2.1.3. Discordance entre les 2 lecteurs avec MPR 

Ils ont décrits dans 2 cas d'épaississements différents avec MPR : cas n012 et n019. 

Il s'agissait d' 1 faux négatif (cas n012) et d' 1 faux positif (cas nO1 9) pour le lecteur 2. 



Le cas n012 était décrit comme épaississement pariétal uniquement par le lecteur 1 lors 

de l'analyse avec MPR et avec un indice de confiance non précisé. 

Le bilan endoscopique (gastroscopie, coloscopie et vidéocapsule) permettait de mettre 

en évidence de multiples ulcérations aphtoïdes diffuses sur l'ensemble de l'intestin grêle 

ainsi qu'au niveau gastrique et rectal très évocatrices d'une maladie de Crohn débutante. 

Nous pouvons donc considérer ce cas comme un faux négatif: 

- sans MPR pour le lecteur 1 

- sans et avec MPR pour le lecteur 2. 

Le cas n019 avait bénéficié d'un bilan endoscopique complet (gastroscopie, coloscopie 

et vidéocapsule) qui était normal. 

5.2.2.2. Masse intestinale 

Notre série comportait 6 tumeurs de 5 à 54 mm dont 3 lipomes, 1 polypose jéjuno-iléale, 

1 tumeur stromale et 1 métastase d'adénocarcinome rectal. 

Tableau 32 : nombre de masses intestinales observées par les lecteurs sans et avec 
MPR 

-- .... .. r....--... .. .....-. ............... 1 Masse Lecteur 1 j 

! Lecteur 2 
i / intestinale i n  

l 1 

1 2 lipomes (cas n09 et 30) 2 lipomes (cas n09 et 30) 1 sans MPR i i 1 polypose iléale 
1 / 1 polypose iléale 
j 

1 1 1 t. stromale iléale 1 1 t. stromale iléale ! 

1 
' 2FP I 2FN (métastase et lipome) I 
i 
1 1FN (lipome cas no 18) 
l 

.................. "" .. " . ................ 

/ 12.12% 1 6 20.00% 
! 1 2 lipomes (cas n09 et 30) j 3 lipomes (cas n09, 18 et 30) 1 

1 polypose iléale 

1 t. stromale iléale 1 t. stromale iléale 

1 métastase jéjunale 



Les MPR ne permettaient pas d'éliminer les faux négatifs du lecteur 1, par contre ils 

permettaient d'éliminer tous les faux posistifs du lecteur 2. 

Description des lésions tumorales de notre série 
; ' ..-....... ' ....................-...... 

1 Description des Entéroscanner Prise de i Taille 1 Endoscopie j 1 tumeurs contraste i e n m m  I 
! 
1 

. 

Lipome cas n09 

.. - .-..-.......... : 2 masses duodénales (D3), i 

O 
1 

endoluminales, homogènes, 1 6x15 Pas de lipome (VCE) 
j i 

régulières, et 1 
de densité graisseuse i 9x18 1 

i ....... .......... 

j Lipome polylobé situé à la 

lipome jéjunal distal 1 fin du jéjunum (VCE, 

! EPDB) 
. 

1 
endoluminale, graisseuse, / Pas d'endoscopie 

homogkne, régulière, non 1 
i 
i 
! 

........................ -- .................. 
i Polypes du fundus 
! 

plusieurs polypes iléaux i gastrique, 

masses tissulaires 1 des micro-polypes sessiles 1 
endoluminales non sténosantes du jéjunum et polypes 

; iléaux (VCE) 
! 

I..̂" ..................................... ........................ -- ................................... > ............- .. ' ....... 
I Tunieur i / j Tumeur de l'iléon distal, 

i 
j exophytique, endoluminale, 

hypervasculaire ] 35x50 d'origine sous-muqueuse 1 
i j avec des raccords obtus, 

! 
! ulcérée et hémorragique 

j I i (VCE) 

masse iléale moyenne 

lllll_l--̂  ^ ^ l_.____l ... 

i 
- 

masse endo et exoluminale, 1 I 1 hétérogène, à contours peu vascularisée ! i Tumeur jéjunale sous- 

1 I Métastase i irréguliers et nodulaires, et se rehaussant 18x20 j muqueuse qui occulte 

1 tissulaire, raccordant de 1 tardivement 
1 

i la lumière, (VCE) 
! I 
i progressif à la paroi l ! 1 --..--------W.--- ... .... ....... ................................. -- 

VCE= vidéocapsule endoscopique, EPDB= entéroscopie poussée à double ballonnet. 
l 

stromale endoluminale, hétérogène, 

irrégulière, non sténosante et 

avec présence d'une 

calcification intra-tumorale. 
i 
i 



5.2.2.2.4. Sensibilité et spécificité 

1 MASSE l LECTEUR1 1 LECTEUR 2 I 1 INTESTINALE [SGMPR Avec MPR Sans MPR 
- --- I-/- - 

/ 67% 1 67% j 83% 

SPECIFICITE % y-1 100% 93% -- - 
/WP 1 100% 100% 71%- 

VPN % 

D'après les résultats du lecteur 2, il n'y avait pas de faux négatif de l'entéroscanner pour 

les tumeurs de l'intestin grêle supérieures ou égales à 5mm. 

5.2.2.2.1. Concordance entre les 2 lecteurs 

--.- 

[VI Coefficient de kappa v i e n t  de r Coefficient de 
I 1 intestinale 1 entre les lecteurs 1 kappa L1 1 kappa L2 I ------ 

Sans MPR 

Les lecteurs ont observé en commun sans et avec MPR 4 tumeurs : 

- cas n09 : 2 lipomes duodénaux non visualisés en endoscopie (2 faux négatifs de la 

i 
--- 

Avec MPR 

0.6792 [0.3510-1.00751. 

gastroscopie et de la vidéocapsule) 

- cas n020 : syndrome de Peutz-Jeghers dont le bilan endoscopique par vidéocapsule 

décrit des polypes du fundus gastrique, des micro-polypes sessiles du jéjunum et 

quelques nodules lymphoïdes de l'iléon. 

- cas n027 : tumeur stromale confirmée par l'entéroscopie (entéroscopie poussée par 

--...,-- - 

[1 .OOOO-1 .O0001 

voie haute et par voie basse, capsule endoscopique), la chirurgie et l'anatomopathologie. 

[0.4169-1.01711 

- et cas n030 : 1 lipome jéjunal confirmé par le bilan endoscopique par vidéocapsule et 

par une entéroscopie poussée à double ballonnet. 



5.2.2.2.3. Concordance du lecteur 2 sans et avec MPR 

Il a observé 2 fauxpositifs sans MPR : 

- cas n03 1 : adénopathie mésentérique calcifiée séquellaire apposée sur l'intestin grêle 

avec entéroscopie (vidéocapsule et entéroscopie poussée) normale, 

- cas n033 : pseudo-masse de 6x8mmY l'entéroscopie (vidéocapsule et entéroscopie 

poussée à double ballonnet) ne visualisait pas de tumeur (voir figure 19 de la 

discussion). 

De plus, il a observé avec MPR 2 tumeurs qui n'avaient pas été décrites par le lecteur 1 : 

- cas n014 correspondait à une polyadénomatose familiale avec un adénocarcinome 

ulcérée du rectum avec envahissement loco-régional, une masse ovarienne gauche et 

une masse jej'unale proximale de 18x20mm. Il a classé cette lésion dans épaississement 

lors de son analyse sans MPR. 

La patiente avait bénéficié d'une gastroscopie qui visualisait des micropolypes sessiles à 

dysplasie de haut grade au niveau de Dl .  La vidéocapsule endoscopique décrivait une 

tumeur de D2 sous-muqueuse et infiltrante, une tumeur jéjunale sous-muqueuse qui 

occulte la lumière, des micropolypes sessiles duodénaux péripapillaires, de multiples 

polypes iléaux et des polypes gastriques. 

- cas nO1 8 correspondait à un lipome iléal très petit mesurant 5x7mm qui n'avait pas été 

prouvé. 

5.2.2.3. Diverticule intestinal 

Les observateurs ont décrit une diverticulose duodéno-jéjunale prouvée par un transit 

baryté et un diverticule duodénal non visualisé par le bilan endoscopique complet 

(gastrocoloscopie, vidéocapsule endoscopique et entéroscopie à double ballonnet). 

Aucun diverticule n'était compliqué. 

De plus, le lecteur 2 avait décrit 1 diverticule de D2 lors de son analyse avec MPR mais 

il n'avait pas été confirmé par la vidéocapsule endoscopique. 



Tableau 33 : nombre de diverticules décrits par les lecteurs 
- -- ... -. ...... .- ll.-l l.-.., . _^" . . - ..-............ 

~ ~ t i c u l e  de l'intestin grêle 1 Lecteur 1 r-- Lecteur 2 1 
i i 

......................... s' . .... ' ..................... ...... ' , I 
j 
1 Sans MPR 1 2  j /100% j 2 1 100% 1 

i i j I 
r^' .-ll__.-...-.ll r_l_..__ ._--____-- . 

i Avec MPR ! 2 1100% i 3 
1 i i i 

Tableau 34 : concordance interobservateurs et interanalyses 
.... .. .-.... 1 Diverticule / Coefficient de kappa ! Coefficient de j Coefficient de 

! / de l'intestin / entre les lecteurs 1 kappa L1 kappa L1 
I 

i 

l 1 1 grêle 
1 .. . r - -. -. -. " 

Sans MPR 

r -- 
Avec MPR ! [ l  .OOOO-1 .O0001 [0.3802-1.19041 

Cependant, l'analyse du lecteur 2 sans MPR était la seule à décrire le diverticule de D2 du 

cas no 7 et pourtant il le mesurait à 46x37mm et le situait dans l'hypochondre droit. 

La qualité de l'examen était bonne car la distension de l'intestin grêle était homogène sans 

reflux gastrique, avec un niveau de bruit faible et l'absence d'artéfacts. 

Nous n'avions malheureusement pas d'autre gold standard pour ce cas et en particulier 

nous n'avions pas d'examen radiologique explorant l'espace extradigestif pour confirmer 

cette image. Cependant si on analyse de façon plus détaillée la lecture des observateurs 

pour ce cas, on observe que le lecteur 2 fait le diagnostic de diverticule avec un indice de 

confiance de 5 sur 5 après une durée d'interprétation de 20 minutes contre une durée de 5 

minutes pour le lecteur 1. 

Les examens endoscopiques n'avaient pas mis en évidence le diverticule de D2 décrit au 

scanner pour le cas n030 qui avait pourtant bénéficié d'une gastroduodénoscopie, d'une 



vidéocapsule et d'une entéroscopie à double ballonnet. Ce diverticule avait été visualisé 

par 1'entéroIRM. 

Les 2 observateurs décrivaient le diverticule sur la même image, ils le mesuraient à la 

même taille avec une confiance identique à 515. 

Cependant, l'oesogastroscopie avait été réalisée dans le but de mettre en place la capsule 

vidéo-endoscopique directement dans le 4è duodénum (et non dans un but diagnostique) 

en raison de l'antécédent de vagotomie hypersélective pour ulcère duodénal. De plus, le 

diverticule n'avait pas été visualisé par la gastroscopie probablement en raison d'un 

champ de vue uniquement axial et de petite taille. 

5.2.2.4. Diverticule de Meckel 

La série ne comportait pas de diverticule de Meckel pathologique. 

Les lecteurs n'ont observé aucun diverticule de Meckel normal ou pathologique. 

Les examens entéroscopiques n'en ont pas visualisé non plus. 

5.2.2.5. Invnginntion 

Quelques invaginations fonctionnelles ont été décrites par les lecteurs. Ils n'ont observé 

aucune invagination organique. 

Cependant il n'existe pas d'autre méthode pour les confirmer ou les infirmer 

puisqu'elles sont fugaces. 

Tableau 35 : nombre d'invaginations décrites par les lecteurs. 
............................. , --- " . 

Lecteur 1 î Lecteur 2 
i 

n / %  
: 

i i 
grêle i ! 

.................. t--.-------...-- - .-.-..-.---.-. < -  ....; / Avec MPR I ' 2 15.88% ! 1 / 2.86% 
I ! 

Les MPR permettaient de réduire le nombre d'invaginations foiitionnelles. 



5.2.2.6. Vnlvules conniventes 

Les observateurs ont observé des anomalies scanographiques chez les 3 patients 

présentant un syndrome de malabsorption avec anomalie des valvules prouvée par 

vidéocapsule endoscopique. Il s'agissait : 

- d'une atrophie villositaire duodéno-jéjunale dans un contexte d'intoxication exogène 

- d'une maladie coeliaque et 

- d'une maladie de Waldmann. 

Ils ont observés 2 faux positifs (1 épaississement des valvules jéjunales et 1 

multiplication des valvules iléales) prouvés par une vidéocapsule endoscopique normale 

(cas no 16 et n033). 

Ils ont observé des anomalies des valvules conniventes n'ayant pas été prouvées par 

entéroscopie chez 2 patients (cas n022 et 29). 

De plus, d'après l'analyse du lecteur 1, l'entéroscanner permettait de mettre en évidence 

des micro-polypes sessiles jéjunaux (diagnostiqués en vidéocapsule endoscopique) sous 

forme d'épaississement de valvules conniventes jéjunales (cas n020). Il s'agissait d'une 

polypose de Peutz-Jeglzers avec des polypes de taille variée et seules les lésions 

supérieures à 5mm étaient décrites en tant que polype par les lecteurs. 

Les anomalies décrites correspondaient soit à une hypertrophie, soit à une multiplication 

des valvules conniventes jéjunales etlou iléales. 

Les 3 patients avec anomalies prouvées des valvules conniventes avaient un aspect 

scanographique de grêle inversé sans et avec MPR. 



Tableau 38 : effectif de valvules conniventes jéjunales et iléales anormales 

Lecteur 1 l Lecteur 2 Lecteur 1 Lecteur 2 

% n ?40 

1 atrophie OH 

1 polypose 

1 Crohn 

2 FP (n022 et 29) 

1 Waldrnann 

1 mie coeliaque 

1 atrophie OH 1 1 atrophie OH 

1 Waldmann 

1 mie coeliaque 

2 FP (n022 et 33) 

1 Waldmann 

1 mie coeliaque 

1 FP (n029) 

1 atrophie OH 

1 Waldmann 1 Waldrnann 

1 mie coeliaque 1 mie coeliaque 

1 FP (n029) 

i 

1 atrophie OH 1 1 atrophie OH 

1 Waldmann 1 Waldmann 

1 mie coeliaque 1 mie coeliaque 

1FP(n016) 1 FP (n029) 

Les MPR ne permettaient pas de réduire ou d'éviter les faux positifs, en revanche elles 

permettaient d'éliminer les faux négatifs. 

Tableau 39 : concordance interobservateurs et interanalyses 
- 

TV=T-~-  ~ o e f z c i e n t  de kappap 71 Coefficient de 

conniventes ent re  les lecteurs kappa L1 kappa L2 

Sans MPR 0.1149 [-0.2683-0.49811 0.2420 1 0.1538 

Jéjunales Avec MPR 0.5310 [O. 1270-0.93501 [-O. 1659-0.64991 1 [-0.2691-0.57681 
1 

/ = ~ P R  0.6310 10.1603-1.10161 1 0.8394 

Iléales Avec MPR 0.7143 [0.3404-01.08821 [0.0439-0.99241 1 [0.5337-1.14511 



Tableau 40: nombre de cas de valvules jéjunales hypertrophiées et de multiplications 

nyperrropni 

1 Waldmann 1 mie coeliaque 

2 FP (n022 et 29) 2 FP (n022 et 29) 

1 Waldmann 1 Waldmann 1 Waldmann 

1 mie coeliaque 1 mie coeliaque 1 mie coeliaque 

2 FP (n022 et 33) 

Tableau 41: nombre de cas de valvules iléales hypertrophiées et de multiplications 

ition 

1 atrophie OH 

1 Waldmann 1 Waldmann 1 Waldmann 1 Waldmann 

1 mie coeliaque 1 mie coeliaque 1 mie coeliaque 

1 FP (n029) 1 FP (n029) 

1 atrophie OH 

1 Waldmann 

1 mie coeliaque 

1 

1 atrophie OH 

1 Waldmann 

1 mie coeliaque 

1 FP (nOI 6) 

1 atrophie OH 

1 Waldmann 

1 FP (n029) 

1 Waldmann 

1 mie coeliaque 

1 FP (n029) 



5.2.2.7. Angiodysplasies 

Aucune angiodysplasie n'a été observé par nos lecteurs alors que l'endoscopie en a 

visualisé chez 3 patients âgés de 66 à 76 ans et présentant une anémie ferriprive. Il 

s'agissait de 2 cas d'angiodysplasies duodéno-jéjunales sans saignement extériorisé (2 

lésions dans le cas n06 et des lésions multiples dans le cas n028) et d ' l  cas 

d'angiodysplasie jéjunale unique avec méléna. 

D'après l'endoscopiste, l'aspect des lésions était susceptible d'expliquer l'anémie. 

5.2.2.8. Ulcérations 

Une ulcération a été décrite par le lecteur 1 sur les coupes axiales mais pas sur les MPR 

dans une maladie de Crohn compliquée avec une iléite terminale sténosante, des abcès et 

des fistules. Cette ulcération n'avait pas été prouvée par endoscopie. 

Par ailleurs, l'endoscopie avait diagnostiqué 3 cas d'ulcérations muqueuses multiples 

non visualisées au scanner (3 faux négatifs) : 

- cas n012 : les examens endoscopiques (gastrocoloscopie et vidéocapsule) décrivaient 

de multiples ulcérations aphtoïdes duodénales, jéjunoiléales et rectales témoignant 

du stade aigu et précoce de la maladie de Crohn, 

- cas n015 : la vidéocapsule endoscopique décrivait des lésions aiguës de la maladie à 

type d'inflammation iléale et de quelques ulcérations jéjunales alors que le patient 

était asymptomatique, 

- et cas n016 : multiples lésions jéjunales ulcéreuses aiguës superficielles et 

hémorragiques en vidéocapsule endoscopique en rapport avec une toxicité aux 

AINS. 

Pourtant la distension intestinale était optimale et très homogène chez 2 de ces 3 

patients. 



L'entéroscanner présente donc une très mauvaise sensibilité dans la détection des ulcères 

ou des ulcérations, même avec une distension intestinale optimale. 

Récapitulatif des résultats 

Tableau 42 : récapitulatif des vrais positifs (VP), des faux négatifs (PN), des vrais 
négatifs (VN), faux positifs (FP), de la sensibilité (Se) et de la spécificité (Spe) de 
l'entéroscanner dans le diagnostic des épaississements pariétaux (EP) et des masses 
intestinales (MI) en fonction des lecteurs (Li et L2) et du mode d'analyse des images 
(en axiale Ax et avec MPR). 

MPR 

Tableau 43 : récapitulatif des meilleurs résultats 

FUIFI 1 
EP= épaississement pariétal MI= masse intestinale DI= diverticule intestinal 

VC= valvules conniventes anormales II= invagination UI= ulcération intestinale 



5.2.3. ETUDE DE L 'ENWRONNEMENT INTESTINAL 

5.2.3.1. Infiltration mésentérique 

Une infiltration mésentérique était décrite dans les 9 maladies de Crohn de notre série. 

Six de ces infiltrations mésentériques étaient associées à un épaississement pariétal et 7 

correspondaient à une sclérolipomatose. Dans 1 de ces 7 cas la maladie était débutante 

avec des symptômes évoluant depuis 6 mois. 

Trois patients n'avaient pas de signes scanographiques de poussée grêlique. 

Une simple diminution de l'atténuation de la graisse mésentérique avait été décrite chez 

2 patients sans pathologie scanographique ou endoscopique. 

Il n'existe aucune méthode de référence pour cette anomalie donc nous ne pouvons pas 

calculer de façon rigoureuse la sensilblité et la spécificité du scanner dans ce cas. 

Enfin, la concordance interobservateurs est mauvaise et les MPR n'ont pas apporté plus 

d'information. 



Tableau 44 : nombre d'anomalies du mésentère décrites par les lecteurs 

Tableau 45 : % des maladies de Crohn de notre série présentant une 
sclérolipomatose ou un aspect peigné du mésentère 

Lecteur 1 Lecteur 2 Sansr'nn.:i.ii..ii- MPR MPR 

y ~ p T Z ' - ~ ~  



Fistule digestive et abcès 

Notre série comportait un seul cas d'abcès et de fistule. Ces 2 atteintes étaient associées 

chez le même patient. Il s'agissait du cas nOIO qui présentait une maladie de Crohn 

compliquée. 

Les 2 lecteurs avaient décrit plusieurs abcès sans et avec MPR mesurant entre 10 et 30 

mm mais le lecteur 2 en avait visualisé plus (au moins 5 contre 2 pour le lecteur 1). De 

même le lecteur 2 avait décrit plusieurs fistules et le lecteur 1 en avait décrit une. 

L'ensemble de ces complications se situaient dans la région hypogastrique, au contact de 

la dernière anse iléale. 

Aucune autre exploration n'avait confirmé ces lésions, cependant les scanners de 

contrôle réalisés ultérieurement mettaient en évidence une régression de ces images sous 

traitement adapté. 

Estomac 

Les résultats de cet item ne sont pas exploitables car il y a trop de données manquantes. 

Cependant, les principales anomalies signalées correspondaient à des hernies hiatales. 

Colon 

Les principales anomalies signalées correspondaient à des diverticuloses sigmoidiennes 

ou pancoliques. 

Tableau 46 : nombre d'anomalies coliques décrites par les lecteurs 

1 7 diverticuloses 1 7 diverticuloses 1 4 diverticuloses 1 6 diverticuloses 

2 ADK rectaux 1 ADK rectal 1 ADK rectal 1 ADK rectal 

3 Crohn 3 Crohn 3 Crohn 3 Crohn 

1 lipomatose 1 lipomatose 1 lipomatose 1 lipomatose 

4 FP 3 FP 4 FP 2 FP 

1 lipome caecal 1 lipome caecal 



Les faux positifs correspondaient à des épaississements coliques plus ou moins étendus 

au scanner et diagnostiqués comme des colites par nos lecteurs. 

5.2.3.5. Anomalies extradigestives 

L'entéroscanner a permis de mettre en évidence plusieurs anomalies extra- 

digestives sans et avec MPR: 

- 7 cas de kystes rénaux corticaux ou péripyéliques, 

- 7 cas de kystes biliaires non compliqués, 

- 6 cas de stéatose hépatique dont 2 stéatoses focales, 

- 2 hépatomégalies homogènes, 

- 1 cirrhose, 

- 1 cas d'hyperplasie nodulaire focale isolée, 

- 2 cas d'éventration non compliquée, 

- 1 myélolipome surrénalien droit, 

- 6 prostagomégalies, 

- 1 cas de varicocèle, 

- 2 masses annexielles, 

- 1 ectasie de l'aorte. 

5.2.4. DIA GNOSTIC FINAL 

La série comportait 13 grêles normaux (37.14%) et 22 cas de grêles pathologiques 

(62.86%) qui se distribuaient comme suit : 

- 8 maladies de Crohn (22.9%) 

- 6 tumeurs (1 7.1 %) 

- 2 diverticules (5.7%) 

- 3 malabsorptions (8.6%) 

- 3 angiodysplasies (8.6%) 

- 3 ulcérations multiples (8.6%). 



Diagnostic en fonction de la symptomatologie dupatient 

Parmi les 13 anémies ferriprives sans saignement extériorisé nous avions observé : 

- 2 cas d'angiodysplasies duodéno-jéjunales 

- 1 cas de lipomes duodénaux avec carence martiale 

- 1 maladie coeliaque 

- 1 cas d'estomac inflammatoire avec grêle normal et troubles du comportement 

alimentaire 

- 3 cas normaux dont 1 cas de ménométrorragies mal traitées et 1 cas d'anémie 

hémolytique sur valve cardiaque avec carence martiale. 

Parmi les 6 saignements extériorisés nous avions observé: 

- 1 cas d'angiodysplasies j éjunales (méléna et anémie) 

- 1 lipome jéjunal non ulcéré associé à 1 diverticule de 0 2  et à une diverticulose 

sigmoïdienne (rectorragies et anémie) 

- 1 cas de duodénotoxicité aux AINS (méléna et anémie) 

- 1 cas de gastro-duodéno-jéjunite congestive d'origine indéterminée associée à une 

disverticulose sigmoïdienne (rectorragies et anémie) 

- 2 cas de grêle normal avec diverticulose colique (méléna et rectorragies). 

Parmi les 9 maladies de Crohn nous avions observé : 

- 8 atteintes de l'intestin grêle 

- 7 cas en poussée 

- 3 sténoses 

- 6 atteintes iléales seules (67%) 

- 2 atteintes iléales et coliques (22%) 

- 1 atteinte colique isolé (1 1%). 

Parmi les 7 douleurs abdominales euou trouble du transit nous avions observé : 

- 1 tumeur stromale iléale 

- 1 diverticulose duodéno-jéjunale 

- 1 cas de jéjunisation de la dernière anse iléale au scanner non prouvée 

- 4 grêles normaux. 



Parmi les 3 syndromes de malabsorption nous avions observé : 

- 1 maladie de Waldmann 

- 1 atrophie villositaire liée à une intoxication exogène chronique 

- 1 cas de discrets dépôts graisseux de la muqueuse iléale. 

Parmi les 2 polyadénomatoses nous avions observé : 

- 1 syndrome de Peutz-Jeghers 

- et 1 récidive d'adénocarcinome rectal avec métastase jéjunale et ovarienne gauche. 

Concordance interobservateurs 

Tableau 47 : concordance interobservateurs 
-- ....... r-----.----.-----.--- -- 

1 Diagnostic 
I 
I LECTEUR 1 1 LECTEUR 2 1 

I 
............................... l I 

! . final / Sans MPR Avec MPR 1 Sans MPR / Avec MPR 1 
I i i 

r---------- .--. .---.----..--A----. .... ..-.... l .......... 1 SPECIFICITE % 1 92% i 86% 1 68% 1 71% ; l 
! ! 1 ! "- -"-"a""__"Î  ,.l̂-p----.--------l_lll_ _ .. > 

/Coefficient de kappa / Sans MPR 0.3544 [O. 1300-0.57881 1 
...... ...... I entre les lecteurs 0.3000 

i 
j 

Ces résultats étaient moins bons que ceux que nous avions vus précédemment 

concernant les signes pathologiques les plus fréquents à rechercher sur un entéroscanner. 

Ceci est bien sûr en rapport avec les cas de faux négatifs d'angiodysplasies et 

d'ulcérations. Ainsi il est important d'évaluer les performances de l'entéroscanner en 

fonction des pathologies. 

Nous allons tout d'abord détailler les raisons de cette discordance puis nous rapporteront 

les résultats en fonction des différentes pathologies de notre série. 



Les tableaux 47 et 48 résument les cas normaux et pathologiques décrits par chaque 

lecteur. 

Tableau 48 : concordance du diagnostic lecteur 1 sans et avec MPR 
.- ............ ...-..-. .... ............. 

Lecteur 1 MPR 1 Avec MPR i 
i i 

............... ........ ................................................................ ' ... / Intestin grêle normal 1 20 13 1 
i i 

-------.---------A--.------.- -- - --- *... ................................................................................. .......... ............... -.. 

i / Maladie de Crohn 1 6 1 8  22.86% 
1 i r-^--___._"_l__.____ !__.. 

/=&l'intestin grêle I I j 4 / I 

....................... ............................. , ...... .......... -- .. .. *- 

Malabsorption i l 
I 3 / 3 8.57% 
1 ...................................... .... ............... ......... / Diverticule de l'intestin grêle 1 I 
l 

1 / 1 2.86% 1 
I I .- I---p-̂-.-.p-- . _. -..._ ... ......... - ... ....... " ........... ( Angiodysplasie du grêle i O 
l 
i 

O 
.. -- ......................... ....-.-.... . .......-.. ....................... / Autre pathologie du gri?le ' 1 j 1 r3---[ 8.57% 

l l 3 i 
". --- --- . ' 2, 

Coefficient de kappa L1 0.7488 [0.5460-0.95 16] 1 0.5455 ! 
On observait 5 diagnostics différents sans et avec MPR : cas n02, n03, n04, n05 et n012. 

Le cas n02 était une maladie de Crolzn avec sténose iléale inflammatoire 

symptomatique pour laquelle le lecteur 1 avait évoqué le diagnostic de tumeur iléale 

sténosante lors de l'analyse sans MPR, puis il I'avait corrigé par la suite car les MPR lui 

avaient permis de mieux évaluer le raccordement de la lésion à la paroi. 

Le cas n03 était un tableau de troubles digestifs fonctionnels pour lequel le lecteur 1 

avait décrit un faux positif d'épaississement iléal lors de l'analyse sans MPR en raison 

d'une mauvaise distension intestinale à ce niveau. Puis il l'avait corrigé par la suite car 

les MPR lui avaient pemiis de dérouler la dernière anse dans sa longueur. 

Le cas n04 était une atrophie villositaire secondaire à une exogénose chronique pour 

laquelle le lecteur 1 n'avait pas décrit d'anomalie particulière lors de l'analyse sans 

MPR. Puis l'analyse avec MPR lui avait permis de mettre en évidence une hypertrophie 

et une multiplication des valvules conniventes en particulier au niveau iléal responsable 

d'un aspect de grêle inversé. 

Le cas n05 était une maladie de Crolzn connue en poussée en fosse iliaque droite pour 

laquelle le lecteur avait décrit sans MPR une slérolipomatose et un aspect peigné du 



mésentère modérés en fosse iliaque droite sans signe de poussée aiguë. Puis il ne les 

avait pas décrits avec MPR. 

Le cas n012 était également une maladie de Crohn mais débutante cette fois pour 

laquelle le lecteur 1 n'avait pas décrit d'anomalie particulière lors de l'analyse sans 

MPR en raison d'une mauvaise distension intestinale (sonde vomie). Puis grâce aux 

MPR, il avait mis en évidence une inflammation de la dernière anse iléale concordant 

avec les résultats du bilan endoscopique. 

Tableau 49 : Concordance diagnostique du lecteur 2 sans et avec MPR 
l--..l.l"l""-..̂ ....-." ll..l-l._- ........ 

1 Lecteur 2 / Sans MPR / - ~ v e c  MPR : Diagnostic global 1 
1 

i---- . r---.-----..--.-...- ................ 

1 Intestin grêle normal l l7 i 16 ; 13 i 37.14% 
1 I , • --̂ ----- .- " .. ....... r 6  ! Maladie de Crohn 1 i 8  ; 22.86% 1 

I __ ...... _ ............ _^ .ll_l_l_ ^_-- -----____.II_-._ --- 

1 fi 
r'--~umeur de l'intestin grêle 6 j 4 1 11.43% ! 1 - * ..... ... r-- -- - 
i 3 ! Malabsorption 4 i 3 i 8.57% I l i 

...-. ....... ............................ 
I i Diverticule de l'intestin grêle / 1 2 1 2.86% I i 1 i . ........ ................. ,... ................................. .-.............. r..... ..-.........-..... r-I... 

1 Angiodysplasie du grêle ! O i O i 3 i 8.57% 
' ......... .......... """ .. " .....-.-....r_..l....--l_ll.l.- - -- --.-.W.-.- ' 

/ '  Autre pathologie du grêle 1 2 2 1 3 i 8.57% I i 
.......... . ---- . 

Coefficient de kappa L2 / 0.7975 [0.6309-0.96401 0.7362 

On observait 5 diagnostics différents sans et avec MPR : cas n03, nO1 8, n019, n029 et 

n033. 

Le cas n03 correspondait à des troubles fonctionnels intestinaux se développant sur un 

terrain psychiatrique. Cependant la patiente présentait de nombreux antécédents 

chirurgicaux dont le traitement d'une éventration avec pose d'une plaque. Le lecteur 2 

décrivait des arllzérences uniquement sans MPR. 

Le cas n018 correspondait à un tableau de troubles fonctionnels intestinaux se 

développant chez un patient qui effectuait des demandes répétées de bilan depuis 5 ans 

sans altération de l'état général et lorsque ce bilan en rapport avec ses doléances lui était 



proposé, celui-ci n'étaitt jamais mené à terme. Le lecteur 2 avait visualisé un petit 

lipome iléal grâce aux MPR. 

Le cas n019 faux positif d'épaississement pariétal aussi bien sans MPR qu'avec MPR 

correspondait à 2 épisodes d'occlusion haute dont le bilan endoscopique complet était 

normal. Ce patient n'avait pas reçu d'hypotonie médicamenteuse et le phénomène de 

réabsorption d'eau par le grêle était particulièrement important chez ce patient. 

Le cas n029 correspondait à une anémie mixte ferriprive par carence martiale et 

hémolytique par valve cardiaque. Le lecteur 2 décrivait trop de valvules épaissies au 

niveau jéjunal et iléal grâce aux MPR non prouvées par endoscopie (gastrocoloscopie). 

Le cas n033 faux positif de masse intestinale tissulaire endoluminale de 6x8mm lors de 

l'analyse sans MPR, liée aux plis, aux valvules et au péristaltisme. 

Concordance du diagnostic des lecteurs avec les autres diagnostics 

Nous avions comparé les résultats du lecteur 1 avec le diagnostic multidisciplinaire et 

avec le diagnostic scanographique avec renseignements cliniques : 
uu..-.--.-.-. . ---------p-pp- / Coefficient de r Diagnostic Diagnostic 

i / multidisciplinaire i i avec Rensignements 

1 / Lecteur 1 i Cliniques 
s 
r--..-----...-.-.......--...-.-.. ............................ 1 sans MPR 1 i 0.6995 [0.4607-0.93821 

... .................................... ........... TV----- .- s e  Avec MPR 
I 

1 0.5455 10.2660-0.82491 : i 0.5882 lO.3207-0.85581 1 
-. ....................................... .... .................................................... -,-----p.__ J 

Ces résultats moyens étaient liés aux cas n05, n06, n07, n09, n014, n015, n028, n031 et 

Le cas n05 était faux négatif de discrète slérolipomatose diagnostiquée seulement sans 

MPR dans un contexte de maladie de Crolzn connue en poussée en fosse iliaque droite. 

Les cas n06, n028 et n031 correspondaient aux 3 faux négatifs en rapport avec la 

présence d'angiodysplasies diagnostiquées en entéroscopie mais pas en entéroscanner. 



Le cas n07 correspondait également à un faux négatif mais en rapport avec une 

duodénojéjunite congestive diagnostiquée par la vidéocapsule endoscopique. 

Le cas n09 correspondait cette fois à un lipome du 3è duodénum faux négatif de la 

vidéocapsule endoscopique et donc un vraipositifsi on considère que le scanner est plus 

performant dans la détection de lipomes. 

Le cas n014 correspondait à un faux négatif du lecteur 1 sans et avec MPR pour une 

tumeur jéjunale métastatique. 

Le cas n015 correspondait à une maladie de Crohn connue en poussée asymptomatique 

faux négatif pour le lecteur 1 en raison d'une discrète slérolipomatose non décrite en 

fosse iliaque droite. 

Le cas n033 correspondait à un faux négatif d'une infiltration graisseuse de la 

muqueuse iléale diagnostiquée en vidéocapsule. 

Nous avions comparé les résultats du lecteur 2 avec le diagnostic multidisciplinaire et 

avec le diagnostic scanographique avec renseignements cliniques : 
_____l_l-__l__--l_I_ .......................... .- 4 

Coefficient de Diagnostic Diagnostic avec ! 
I i 

kappa i multidisciplinaire Renseignements 1 i i j 
Lecteur 2 1 Cliniques i 

i 1 1 
i .............................................................................................................. .....,....... .............. ..... 

Sans MPR 0.7362 [0.4971-0.97521 1 0.6569 [0.4070-0.90681 i 
1 1 

I 1 

. ...... _- _. ...... I 

Ces résultats étaient liés aux cas n05, n06, n07, n09, n015, n018, n019, n028, n031 et 



Concordance avec I'entéroscopie 

Pour calculer de façon plus rigoureuse la sensibilité et la spécificité de l'entéroscanner 

dans le diagnostic des pathologies du grêle nous pouvons ne considérer que les 19 cas 

ayant bénéficié d'une exploration endoscopique de l'intestin grêle (19 vidéocapsules, 4 

entéroscopies à double ballonnet et 2 entéroscopies poussées). Cependant les résultats 

sont mauvais en raison de l'incapacité de l'entéroscanner à détecter les angiodysplasies 

et les ulcérations muqueuses de notre série : 

... ....... .... . ......... -. ....... --- - -. -- -- -- . ..... .-.- -. ,. ........................ -- .. ... 

l 
-- - - - - 

l Diagnostic LECTEUR 1 LECTEUR 2 1 
i 1 

............................ .............. ............... 

ï 
r. 

enteroscanner vs capsule / Sans MPR Avec MPR Sans MPR 1 Avec MPR 1 i 
............................. 

SENSIBILITE % 33.00% / 42.00% 
l l -- ,. .... -. .- I / SPECIFICITE % 71% 1 86% 57.00% 1 57.00% 1 

i 1 

Maladie de Crohn 

Nous pouvons par ailleurs évaluer la sensibilité et la spécificité de l'entéroscanner dans 

le diagnostic de la maladie de Crohn. 

Parmi les 8 maladies de Crohn avec atteinte de l'intestin grêle de notre série, 3 n'avaient 

pas de signes scanographiques de poussée grêlique alors que la vidéocapsule 

endoscopique mettait en évidence des ulcérations aphtoïdes jéjunales et une 

inflammation de l'iléon terminal dans 1 cas et la coloscopie mettait en évidence des 

ulcérations aphtoïdes coliques dans l'autre cas. 

Deux de ces 9 patients ont bénéficié d'une vidéocapsule endoscopique (cas n012 et 

no 15)' 5 ont bénéficié d'une coloscopie (cas n02, n05, no 12, no 17 et n023), 1 a bénéficié 

d'une gastroscopie (cas n012) et 3 n'ont pas eu d'endoscopie (cas nOIO, n021 et n024). 



Ces résultats permettent donc de calculer de nouvelles tendances : 

1 SENSIBILITE % 

 CITE % 

l Maladie de 

VPP % 183% 

LECTEUR 1 I LECTEUR 2 

Notre faible effectif de maladie de Crohn sous-estime les performances de 

I 

l'entéroscanner. 

Tumeurs ou masses de l'intestin grêle 

Rappelons quand même que 4 des 6 tumeurs diagnostiquées par l'entéroscanner ont été 

confirmées par la vidéocapsule endoscopique. 

Il s'agissait d'une métastase jéjunale sur adénocarcinome rectal (cas n014), d'une 

polypose de Peutz-Jeghers (cas n020), d'une tumeur stromale iléale (cas n027) et d'un 

lipome jéjunal (cas n030). 

Deux lipomes ont été diagnostiqués uniquement au scanner ; l'un n'a pas été visualisé 

par la vidéocapsule et l'autre n'a pas été prouvé. 

Tumeur de l'intestin LECTEUR 1 I 1 grêle n=6135 I 
SENSIBILITE % 1 6 7 % y Y  
SPECIFICITE % 100%yy 1 VPP % 1 1 0 0 %  1 1 0 0 %  1 71% 

VPN % 



Malabsorption 

Deux patients (cas n04 et cas n032) étaient adressés pour découverte d'une atrophie 

villositaire en endoscopie. Un seul de ces 2 patients présentait un syndrome de 

malabsorption, l'autre était en fait suivi pour une anémie ferriprive. 

Un patient présentait un syndrome de malabsorption en rapport avec une entéropathie 

secondaire à une maladie de Waldmann (cas n034). 

Nous avons déjà vu que le cas nO1 9 est un cas de faux positif: 

1 Malabsorption l LECTEUR 1 I LECTEUR 2 I --"--- 1 Sans MPR 

SENSIBILITE % 167%- 1100%7 
/SPECTE% 1100% 

Récapitulatif 

Lecteur 1 Lecteur 2 

p i z i G - - ~ ~ v ~ v ~ ~  

Diverticule j - T q T % - ~ ~ ~ ~ ~ ~  
Malabsorption 



5.2.5. D UREE D 'INTERPRETA TION 

r--------- 1 Durée moyenne l pl MPR FE---!  L2MPR 1 
l ! I 1 - - -  ___l__.l_l_l_lll 

l- rPmin 5 min Globale 
I 1 22.5 min 14 min 

i 
- -- -- - 1  

Grêle pathologique / 10 min 1 6 min i 26 min 16 min 1 1 i 
- 1 / 4 min 12. min / 

Le temps d'interprétation était plus rapide : 

- avec réalisation de reformations multiplanaires : 2 fois plus pour le lecteur 1 et 1.4 

fois plus pour le lecteur 2, 

- pour le lecteur 1 

- et en cas de grêle normal. 

5.2.6. INDICE DE CONFUNCE 

En raison des multiples données manquantes, cet item n'a pu être analysé de façon 

rigoureuse. 



5.3. DISCUSSION 

5.3.1. QUALITE DE L 'EIVTEROSCMER 

Le rendement diagnostique d'un entéroscanner dépend en grande partie de sa réalisation 

technique et de la distension optimale du jéjunum et de l'iléon. Cette distension dépend 

de la position de la sonde et du mélange utilisé pour distendre la lumière intestinale. 

5.3.1.1. Positiorz de In sonde 

La position de la sonde est capitale pour la réussite de l'entéroscanner car c'est elle qui 

dirige le remplissage intestinal. 

Pour une distension optimale et homogène, la sonde naso-entérique doit donc être posée 

par un opératerrr expérimeizté et son exhémité doit être placée aux en\~irons de l'angle 

de Treitz (amont ou aval) avec une orieï~tution (en particulier celle des trous latéraux de 

l'olive distale) qui doit être adaptée à l'orientation de D4 et de la 1" anse jéjunale afin 

que le liquide infusé s'écoule en aval de la sonde et non en amont (reflux) : 

Figure 1 : sonde d'entéroclyse sous scopie. A gauche la cousbure est idéale et l'extrémité 
de la sonde est juste en aval de l'angle de Treitz. A droite la courbure n'est pas 
satisfaisante car la pal-tie distale de la sonde est ascendante donc il y a un risque important 
de reflux, il faut la faise progresser davantage. 



Figure 2 : exemple de remplissage intestinal voué à l'échec en raison d'une plicature de la 
sonde au contact de 2 lipomes duodénaux. 

Figure 3: autre exemple de sonde plicaturée, dans le jéjunum cette fois sans lésion 
favorisante mais avec reflux gastrique important après infusion. 

L'utilisation de sondes naso-entériques sans ballonnet favoiise le reflux gastrique 

sui-tout quand la sonde n'est pas bien placée. Pour éviter cela Maglinte préconise donc 

d'utiliser systématiquement des sondes à bnllontret. [55]  De plus, il utilise des sondes de 

plus gros diamètre. Cependant le coût des sondes avec ballonnet n'est pas négligeable et 

ne favorise pas leur utilisation. 



Dans notre étude, la sonde a été considérée comme très mal placée dans 25% des cas pas 

le lecteur 1 et dans près de la moitié des cas par le lecteur 2. Malgré cela, le jéjunum et 

l'iléon apparaissaient distendus dans 8 1.2% des cas. 

Figure 4 : exemple de reflux gastrique en raison de la mauvaise position de la sonde. A 
gauche, la sonde est entre le D2 et le D3 et l'olive a une orientation descendante alors que 
le D3 et le D4 sont ascendants et par conséquent la distension est insuffisante. A noter par 
ailleurs une adénopathie mésentérique calcifiée au contact du jéjunum. 

5.3.1.2. Disterzsion intestinale 

Le mélange eau+mannitol permet une meilleure distension intestinale jéjunale et sui-tout 

iléale sous réserve des limites du nombre de patients de notre échantillon. 

Pour une distension intestinale optimale, il faut donc utiliser : 

- du mairirifol cas il diminue la réabsosption de l'eau par l'intestin gsêle 

- et un hypotonique intestinal pour réduise le péristaltisme. 

Dans notre étude, l'utilisation d'une solution à base de mannitol 20% diluée à 2.5% dans 

de l'eau du robinet a été bien tolérée pas les patients. 

Cependant, il faut savoir que la Viscéralgin& favorise la réabsoiption de l'eau par le 

grêle. 



Figure 5 : exemple d'entéroscanner réussi avec une sonde bien en place au début du 
jéjunum et avec une distension intestinale optimale et homogène. Le remplissage a été 
réalisé avec une solution à base de mannitol et sans hypotonie médicamenteuse. Le 
jéjunum mesure 26 mm, l'iléon moyen 23 mm et la dernière anse iléale mesure 20 mm. 

Nos résultats confirment donc les données de la littératuse, en particulier celles de 

Laueiuteiir et al [109, 1661. Rappelons que son étude menée en 2003 postait sur 6 

volontaires sains et évaluait la distension artificielle de l'intestin grêle en IRM, obtenue 

à l'aide d'agents de contraste, osmotiques et non osmotiques dilués dans de l'eau, 

ingérés par voie orale sans sonde après 8 heures de jeûne. 

Les résultats montrent que l'eau pure procure une moins bonne distension que les autres 

solutions. Et parmi les autres solutions, c'est le mélange de mannitol et de farine de 

graine de caroube qui procure la meilleure distension avec un diamètre moyen à 23.7 

mm contre 21.3 mm avec le mannitol seul. 



Afin de mieux comparer la distension intestinale obtenue avec la technique de notre 

étude, nous avons mesuré a posteriori le diamètre du jéjunum, de l'iléon moyen et de la 

dernière anse iléale. Et il apparaît que la distension intestinale est de 20.8mm et qu'elle 

est supérieure à la distension réalisée uniquement avec de l'eau. 

Tableau 50 : comparaison de la qualité de la distension de la dernière anse iléale 

Notre étude 2005 0.0% 47.4% 47.4% 

-- 
Lauenstein et al 2003 

Eau avec mannitol n=[ i Diamètre moyen global de 2 1.31n 

---- / Distension de la dernière anse iléale 
I 

l 
après IV PDC iodé 

Donc Lauenstein et al obtient une distension équivalente de la dernière anse avec 

ingestion orale d'une solution de mannitol que notre étude avec pose d'une sonde naso- 

entérique. Cependant dans notre série les sondes n'étaient pas en position optimale dans 

37 à 63% des cas. 

.---- 

Supérieure 

Absente 

20mm 

Si l'on compare la distension intestinale obtenue dans notre étude avec celle des autres 

séries de la littérature, il semblerait qu'elle soit moins bonne. Cependant cela peut très 

bien s'expliquer par le mauvais positionnement trop fréquent de la sonde naso-entérique 

dans notre série. 

- 
Notre étude 2005 6.2% 56.2% 18.7% 

E&AW~?U~LAGZ~~ b u u ~ ~ ~ ~ g ~ b ~ & d e _ ~ ~ d  



Tableau 51 : comparaison de la qualité de la distension jéjunale 

Distension intestinale du 
pz 

jéjunum après IV PDC iodé 1 10 et 20mm 1 à 2Omm 
b@Nez*F!$:$4 '"<& .s 

Orjollet-Lecoanet et al 2000 

Eau tiède n=48 

Boudiaf et al 2004 

Eau tiède n= 1 07 
--- 

étude 2005 [Ti%- 12.5% 

I , . m % ~ ~ % % ~ ~ m c  ~'%".P.%s,.*~wm.-l-? a 

Eau sans mannitol n=Kd / Diamètre moyen global de 2 1 4  

I 
-- 

Notre étude 2005 O.Po/- 33.3% 

Tableau 52 : comparaison de la qualité de la distension iléale 

r[ Entre Distension intestinale de 

l'léon après IV PDC iodé 10 et 20mm 

et al 2000 

Eau tiède n=48 

Boudiaf et al 2004 

Eau tiède n= 107 r- t 

Eau sans mannitol n=@ Diamètre moyen global de 21111 

Notre étude 2005 
-- - ---- 

Eiainètre nioyen global de 2 1.3in 

Dans notre étude, la distension du jéjunum est meilleure avec l'infusion d'une solution 

de mannitol qu'avec de l'eau pure, mais elle est moins bonne que dans la série de 

BoucEinf et al. Cependant leur série est plus grande et les sondes naso-entériques étaient 

posées par des personnes expérimentées. 



Nous avons également vu préalablement que le débit d'infusion a une influence sur le 

remplissage intestinal. Généralement, un débit élevé abolit le péristaltisme et produit une 

hypotonie puis une atonie avec un reflux vers l'estomac. A l'inverse un débit faible 

produit un hyperpéristaltisme et donc l'absence de distension optimale. Le taux 

d'infusion doit être contrôlé et adapté à chaque patient. 

Le taux d'infusion que nous avions choisi était probablement trop élevé, c'est pourquoi 

nous avons observé beaucoup de reflux. 

Pourtant les différentes équipes qui réalisent des entéroscanners par la même méthode 

que la notre et au même débit ne signalent pas de problèmes de reflux. [40,41,45,52] 

Dans les cas où le lieu de la pose de sonde s'effectue à distance de celui du scanner, 

nous préconisons de maintenir le guide métallique et de vérifier systématiquement la 

position de la sonde par la réalisation scanographique de quelques coupes dans la région 

de la jonction duodéno-jéjunale. Ainsi si la sonde s'est déplacée pendant le trajet et en 

particulier lors des passages des positions en décubitus aux positions assises (de la table 

de fluoroscopie au fauteuil et du fauteuil à la table de scanner), il est toujours possible de 

repositionner la sonde correctement. 

Il faut bien sûr également éviter tout mouvement du patient pouvant faire remonter la 

sonde. L'idéal serait le transfert passif des patients de la table de scopie à la table du 

scanner c'est-à-dire en brancard et à l'aide de tiers. 

Le patient doit être à jeun depuis au moins 8 heures mais il faut lui autoriser l'ingestion 

d'une quantité suffisante d'eau minérale afin d'éviter tout état de déshydratation 

susceptible d'augmenter le phénomène de réabsorption de l'eau par le grêle au moment 

de l'infusion intestinale. Ainsi on peut améliorer la distension digestive. 



5.3.1.3. Qurrlité des intcrges 

Figure 6 : exemple d'artéfact généré par la sonde d'entéroclyse. 

5.3.2. ETUDE DE L9I1VTESTIIV GRÊLE 

5.3.2.1. Epaississemerzt pariétal 

5.3.2.1.1 Performarzces de 1 'erztéroscanrzer par entéroclyse avec agent opaczfmrzt 

rzeiitre 

Le diagnostic d'épaississement pariétal a été mis en évidence dans un certain nombre de 

cas de notre série et coi-respondait à des maladies de Crohn. 

11 apparaît que l'entéroscanner est un excellent examen pour l'exploration de l'atteinte 

transmurale et extra-murale de la maladie de Crohn puisque la meilleure sertsibilité que 

nous avons observée s'élève à 100% pour le lecteur 1. 

Ces résultats confirment les données de la littérature que nous avons vues dans le 

chapitre 4. [41,52, 127, 140, 1801 

Cependant l'intérêt de la tomodensitométrie pour le diagnostic positif de la maladie de 

Crohn est encore mal évalué. Seul Low et al fait part de résultats statistiques détaillés : 



Tableau 53 : comparaison de la détection des anomalies pariétales (épaississement, 
prise de contraste pathologique, sténose) en fonction de la technique 
d'entéroscanner. 

--- - --- ---. -r---r--r--ii --- --- -"^ >-."- -..- -- 
xNotreaétude 2Q05 n=9 Qoly-~~,,i : i . 1  t O , w  et al. 2000an=65 Crohq 

1 ' >. - 2 + \ /  < , , ,  I I  r ), ' 1 i - ' , ,  - : 'O$$cifia~t neutre avec so$qlq :. ,, " i 1 6pac<$ïiiaiit 
pbsitif~s@s,soyde 

, - ,  3 c , \ ..% \ t <  d f L , * * , . j  .;*< 5 

< > Ij 

r- lecteur 1 / ~ Z ï - - -  L e c z G - 2 - /  1 I 

Notre faible effectif de maladies de Crohn sous estime les performances de 

l'entéroscanner dans le diagnostic des anomalies pariétales. Cependant en comparaison 

avec Low et al, il faut utiliser un agent opacifiant neutre administré par l'intermédiaire 

d'une sonde naso-entérique. 

Il apparaît que le lecteur 1 qui a plus d'expérience que le lecteur 2 obtient une meilleure 

spécificité dans l'évaluation de l'épaississement pariétal (100% contre 97%). En effet, il 

précise que son expérience lui a appris à ne pas interpréter à tort des pseudo 

épaississements pariétaux qui correspondent en fait à des plis ou à un élargissement des 

valvules en rapport avec l'orientation des anses par rapport à la coupe analysée et avec 

le péristaltisme intestinal. Et ces pseudo épaississements pariétaux peuvent être affirmés 

lorsqu'ils ne sont pas visualisés sur toutes les séries d'images d'où l'intérêt de réaliser 

plusieurs spirales au cours d'un entéroscanner. Et notre étude confirme cette approche 

puisque tous les cas de faux positifs décrits par le lecteur 2 n'étaient pas visualisés sur 

tous les passages et n'ont pas été confirmé par l'endoscopie. 



5.3.2.1.2. Apport des MPR 

Parmi ces épaississements, il existait 3 sténoses (ST) qui ont été décrites par les 2 

lecteurs avec une excellente concordance sans et avec MPR. Contrairement à Schmidt et 

al [52] qui a obtenu, au terme de son étude portant sur 48 patients, une meilleure 

concordance interobservateur avec les MPR frontales dans le diagnostic de sténoses 

(n=24) : 

1 1 Notre étude 2005 n=3 1 Schmidt et al 2004 n=48 
1 rp-"--"-""-"""-".-"-." "W..-".." ...-- ' î 1 ST Axiales / Axiales+MPR Axiales ; 1 Coronales 

Aussi dans le cas n02, il apparaît que les reformations multiplanaires permettent de 

mieux définir le raccordement à la paroi d'un épaississement pariétal en déroulant 

celui-ci dans le grand axe de l'anse atteinte. Ceci est d'autant plus important qu'il s'agit 

d'un signe primordial pour pouvoir évaluer le caractère bénin ou malin d'un 

épaississement. 

Cet épaississement était court (2cm) contrairement aux épaississements pariétaux des 

cas nO1 0, no 17 et n024 (de 3 à 300rnm) dont le raccordement à la paroi a été facilement 

analysé par les lecteurs. De plus dans chacun de ces derniers cas il existait une 

sclérolipomatose plus évidente que dans le cas n02 qui aidait beaucoup pour le 

diagnostic. 



Il apparaît que les reformations multiplanaires apportent plus d'informations pour 

l'évaluation des épaississements pariétaux permettant d'éviter les fauxpositifs. En effet, 

le lecteur 2 a décrit 4 FP sans MPR et 1 seul avec MPR. 

Tableau 54 : comparaison du taux de faux positifs en fonction des séries. 
_-_ ^ l 

Auteur positifs 1 Faux positifs 
i 

d'épaississement globaux 

/ Orjollet-Lecoanet et al 2000 n=48 1 0.00% 1 6.25% 
i l 

I -- 
Boudiafet al 2004 n=107 1 0.93% 1 3.00% 

I 
1 

----y- -- - - - - -- -- - -- -. - -- - - - --- -- - -- - - - - i Notre étude 2005 Axiales n=35 1 11.43% 17.14% i 1 
W.---..-- ".r._-rri -..-" r--. .- . < - 

/ Notre étude 2005 MPR n=35 1 2.86% 1 2.86% 1 
1 

Lors de l'analyse d'un entéroscanner il faut donc systématiquement dérouler l'anse 

intestinale sur laquelle a été visualisé une anomalie lors du balayage en coupes axiales 

afin d'éviter les faux positifs. Il ne suffit pas d'analyser une série de MPR frontales ou 

sagittales, les MPR obliques adaptées à chaque lésion suspectée est indispensable. 



Figure 7 : faux positif, exemple d'un faux positif d'épaississement pariétal de l'iléon à 
gauche en coupe de 5mm et à droite en coupe de 1.25rnrn. Cet aspect épaissi parait plus 
important sur la coupe épaisse. Les MPR montrent qu'il s'agit en fait d'un pli un peu 
épaissi et sui-tout situé dans une courbuse intestinale (fig8). 

Figure 8 : faux positif, les MPR fiontales (en haut à gauche) et sagittales (en haut à 
droite) strictes montrent également un petit épaississement pariétal qui est cependant 
moins marqué que sur la coupe axiale. Ce sont les MPR obliques (en bas) qui permettent 
de dérouler la cousbure de l'anse intestinale qui réalise en fait un pli apparaissant sous 
foime d'un épaississement dans les autres plans de l'espace. 



Figure 9 : exemples de faux positifs sur coupes axiales. Pseudo-épaississement pariétal 
du flanc gauche en haut et à gauche correspondant en fait à un pli intestinal jéjunal. 
Pseudo-cible du flanc gauche en haut et à droite correspondant à une valvule connivente 
jéjunale. Ces deux aspects ne sont plus visibles lorsque l'on déroule l'anse jéjunale (MPR 
curved en bas). 



Un cas de faru: izégatif a été observé dans notre étude pour ce signe. Il s'agit du cas 

n012 qui corsespond à une maladie de Crohn débutante gastrique, grêlique et rectale 

mais prédominant sur l'iléon. Il n'a pas été décrit pas le lecteur 2 et pourtant il précise 

(dans la rubiique tt commentaires personnels ») qu'il a eu un doute lors de l'analyse 

avec MPR quand à 1 épaississement de la dernière anse iléale mais étant donné que la 

distension intestinale était très mauvaise il n'en a pas tenu compte. De plus, il décrit 

sans et avec lMPR une discrète sclérolipomatose en regard de l'iléon distal que le lecteur 

1 n'a pas décrite. 

De plus, il apparaît que les refosmations multiplanaires jouent un rôle important dans le 

dépistage des petits épaississements pariétaux puisque le lecteus 1 n'a pu visualiser cet 

épaississement que lors de l'analyse avec MPR. 

Figure 10: cas n012, maladie de Crohn débutante, discrets épaississement et piise de 
contraste des deimières anses iléales au contact de la vessie associé à une discrète 
sclérolipomatose. Ces anomalies sont mieux visibles sur les MPR (figl O). 

Figure 11: cas n012, maladie de Crohn débutante, même épaississement avec discrète 
sclérolipomatose en coupes frontales (centrée à gauche et zoomée au milieu) et sagittale (à 
droite). Le bilan endoscopique a visualisé de multiples ulcérations aphtoïdes disséminées 
sur l'ensemble de l'intestin grêle et sur le rectum. 



Fig 
~ckel lement  la patiente présente un syndrome subocclusif. Les images montrent une 
sténose courte de l'iléon environ 20cm en amont de l'anastomose iléo-colique. Sur la 
coupe axiale (en haut et à gauche) l'épaississement semble nodulaire alors que sur les 
MPR (frontale en haut à droite, sagittale en bas à gauche et oblique en bas à droite) on 
visualise très son caractère homogène et progressif en faveus de l'étiologie inflammatoire. 
La progression de la solution de remplissage en aval de la sténose et la distension 
intestinale d'amont témoignent de son caractère subocclusif. 



Figure 13 : cas n017, maladie de Crohn connue depuis 15 ans, asymptomatique, avec 
antécédent de syndrome occlusif aigu sur une poussée iléale il y a 3 mois avec évolution 
favorable sous traitement par corticoïdes. Les images montrent une sténose peu 
inflarnrnatoise de la dernière anse iléale sans retentissement d'amont. Les MPR sagittales 
(en haut à droite) montrent très bien l'aspect en cible de l'épaississement. Les R?PR 
frontales (en bas et à gauche) et surtout les MPR obliques (en bas et à droite) permettent 
de dérouler la sténose et de mieux visualiser la prise de contraste muqueuse ainsi que la 
discrète sclérolipomatose. 



Figure 14 : cas n021, maladie de Crohn connue depuis 14 ans avec antécédent 
d'hémicolectomie droite. Actuellement le patient présente des douleurs en fosse iliaque 
droite avec un syndrome subocclusif. Entéroscanner sans injection (antécédent d'allergie 
aux produits de contraste iodés). Les images montrent une distension iléale en amont 
d'une sténose anastomotique iléo-colique avec infiltration de la graisse locorégionale. Le 
colon est plat avec un œdème sous-muqueux mieux visible sur les MPR obliques (en bas). 



Ces résultats confirment les résultats de Schmidt et a l  [52] qui montrent que les MPR 

fiontales sont particulièrement ultiles dans la maladie de Crohn pour définir l'extension 

anatomique des processus inflammatoires, pour caractériser la longueur exacte de 

l'inflammation et pour juger de l'effet sténosant de l'épaississement. 

De plus, il apparaît que notre méthode d'analyse qui consiste à lise à la fois les coupes 

axiales et les MPR au choix en coupes fines de 1.25mmI0.8rnm est plus perfosmante que 

leur méthode qui consiste à lire des coupes axiales ou des iMPR coronales strictes 

imposées seules en 2.5md2mm : 

Notre étzrde 2005 n=6/35 Schmidt et al2004 n=48 

EP Lecteur 1 Lecteur 2 2 Lecteurs 

Ax MPR Ax MPR Axiales Coronales 

De plus, la concorda~zce i~zterobservatezrrs sans et avec MPR est également meilleure 

avec notre technique : 

Notre étride 2005 n=6/35 Schmidt et a l  2004 n=48 

EP Axiales Axiales+kMPR Axiales Coronales 

Dans l'étude de Borrdiaf et a l  portant sur 107 patients, l'entéroscanner a démontré des 

anomalies dans 9 cas de maladie de Crohn sus 18 et il a démontré précisément les 

modifications inflammatoires murales et extra-murales causées par la maladie. Les MPR 

aidaient essentiellement à préciser la longueur de la portion atteinte de l'intestin grêle. 



En revanche, Raptoporrlos et al [49] a évalué rétrospectivement la valeur diagnostique 

ajoutée des MPR en particulier coronales chez 22 patients atteints de maladie de Crohn 

et il a constaté que les MPR n'ont pas apporté plus d'informations mais ont amélioré la 

confiance des lecteurs en pai-ticulier dans l'évaluation des complications de la maladie. 

Cependant la technique d'examen n'était pas la même puisqu'elle consistait à ingérer 

une solution à base de baiyte. 

De plus, les observateurs devaient lire les coupes axiales seules dans un 1" temps puis 

quelques semaines plus tard ils devaient lises des MPR coronales en 5rnm. Ils étaient 

autorisés à compléter leur analyse par des MPR oblique ou sagittales si nécessaire ; et ils 

l'ont fait en cas de suspicion de sténose, d'occlusion et de fistule (n=10). 

L'aspect en cible de l'épaississement a été observé dans les cas de poussée aiguë avec 

une très bonne concordance sans et avec MPR dans la mesure où les anses grêles 

atteintes étaient facilement visibles sus les coupes pei-pendiculaires à l'anse épaissie. [52] 

Figure 15 : cas nOIO maladie de Crohn compliquée. Iléite terminale avec œdème sous- 
muqueux et prise de contraste muqueuse responsable de l'aspect en cible. 
Sclérolipomatose, aspect peigné, abcès et fistules associés. 



5.3.2.2. Masse intestinale 

5.3.2.2.1, Performance de l'entéroscanner par entéroclyse avec agent opacifiant 

neutre 

Au terme de notre étude, il apparaît que I'entéroscanner a une excellente spécificité dans 

la détection des tumeurs de l'intestin grêle quelque soit le lecteur alors que sa sensibilité 

varie en fonction du lecteur. En effet le lecteur 1 qui a été plus rapide pour l'analyse des 

images obtient une sensibilité de 67%. La durée du lecteur 1 était de 7 minutes et 48 

secondes par cas alors que celle du lecteur 2 était de 18 minutes et 30 secondes. Ceci 

explique très bien le plus grand nombre de faux négatifs observés par le lecteur 1. 

Il apparaît que l'entéroscanner est très performant pour le diagnostic des tumeurs 

tissulaires de l'intestin grêle puisque ses résultats concordent très bien avec ceux de 

l'endoscopie même si dans le cas n027 il n'a pas identifié les lésions ulcéreuses de la 

tumeur (figure 16). 

De plus, dans le cas no 20 les micro-polypes jéjunaux n'ont pas été détectés au scanner 

en raison de leur trop petite taille. Il en est de même pour les discrets infiltrats graisseux 

iléaux du cas n033. 



Figure 16 : cas n027, tumeur stromale iléale révélée par des douleurs abdominales 
vagues prédominant en fosse iliaque droite. La lire rangée d'images coi~espond à des 
coupes axiales: la 2"de à des MPR frontales et sagittales et la dernière à des M P  obliques. 
On visualise très les caractéristiques de ce type de tumeur : masse bourgeonnante 
endoluminale, hétérogène hypercasculaire avec une grosse artère nomissiaire, quelques 
plages de nécrose et une calcification intra lésionnelle. 



Figure 16 bis : cas n027, tumeur stromale iléale, 1'IRM en séquence LAVA avec 
injection intraveineuse de produit de contraste (axiale en haut, frontale en bas à gauche, 
sagittale en bas et au milieu, oblique en bas à droite met très bien en évidence la tumeur et 
en pareticulier elle permet de mieux visualiser lm'hétérogénéité de la lésion en raison de 
son excellente résolution en contraste. 

Figure 16 ter : cas n027, tumeur stromale iléale ulcérée en vidéocapsule endoscopique. 



Figure 17 : cas n014, métastase jéjunale d'un adénocarcinome rectal. 

Lésion tumorale tissulaire spiculée, peu vascularisée, exo- et endo-luminale du jéunum 
proximal visualisée sui. les coupes axiales à différentes phases scanographiques (lère 
rangée d'images). Elle est également visible sur les MPR (2è rangée d'images) frontale (à 
gauche), sagittale (au milieu) et oblique (à gauche). Adénocarcinome rectal et métastase 
ovarienne gauche récidivants (3è rangée d'images, MPr frontale à gauche et MPR 
sagittale à gauche). 



Le seuil de détectioiî dans notre étude est de 5mm d'après nos 2 observateurs mais en 

fait dans 1 cas nous avons détecté a posteriori un polype duodénal péripapillaire de 3mm 

préalablement diagnostiqué en entéroscopie (figure 18). Sa détection a été facilitée pas 

l'excellente distension intestinale à ce niveau et par les MPR frontales. 

Auteur 

Seuil de Taille 

détection moyenne 

mm (mini-maxi) en mm 

Bender et al 2001 5 - 

Borrdiaf et al 2004 

Notre étride 2005 

Figure 18 : polype duodénal péiipapillaire de 3mm (point blanc) diagnostiqué en 
endoscopie. Les MPR fiontales (à droite) ont pesmis sa détection a posterioii. Sur la coupe 
axiale (à gauche) et la coupe sagittale (au milieu) on peut le confondre facilement avec la 
valvule connivente adjacente. 



Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous décidons de retenir les 

meilleurs résultats obtenus a~lec MPR dans la détection des masses de l'intestin grêle. 

Ainsi, en ce qui concerne la spécificité, nos résultats sont meilleurs que ceux des études 

déjà parues. Ceci est lié au fait que les faux positifs de notre série ont été classés par nos 

lecteurs dans l'item (( épaississement patiétal )) correspondant aux maladies de Crohn et 

non pas dans l'item (( masse )) correspondant aux tumeurs. 

Auteur Sensibilité Spécificité 

Dans la série de Orjollet-Lecoanet et al [40] de 48 patients avec suspicion de tumeurs 

de l'intestin grêle, la sensibilité de l'entéroscanner serait proche de 100%. 

La spécificité n'a pas été calculée cas le gold standasd des cas positifs et des cas négatifs 

n'était pas le même. Cependant il a observé 3 faux positifs. Un patient n'avait pas été 

opéré donc le diagnostic exact n'était pas connu. Un patient était porteus de polypes 

plans dont la taille était sous-estimée pas l'entéroscanner. Le troisième patient avait eu 

un entéroscanner de contrôle à 1 an, ne retrouvant pas le polype duodénal de 20 mm 

décrit. Il s'agissait probablement d'un simple épaississement d'un pli de Kerckring. 

Cependant, les excellents résultats de cette étude semblaient biaisés par le nombre 

important (22 en 23 mois sur 48 patients soit 45.83%) de tumeurs de l'intestin grêle de 

la série. 

Pourtant, si on considère les résultats du lecteur 2 avec MPR, nos résultats sont 

meilleurs alors que nous n'avons pas ce biais puisque nous disposons de 6 tumeurs sus 

35 patients (1 7.14%) dont : 

- 1 polypose soit 2.86%, 

-2 tumeurs malignes soit 5.71%' 

- 3 lipomes soit 8.57%. 



Romano et al [167] rapporte très récemment les résultats d'une étude portant sur 456 

patients et évaluant les performances de l'entéroscanner avec sonde et agent de contraste 

neutre (méthylcellulose) dans la détection des tumeurs et il déclare avoir détecté 54 

tumeurs soit 1 1.84%. 

Tableau 55 : détection des masses intestinales (MI) en entéroscanner 

1-1 Notre étude 2005 n=6/35 Oijollet-Lecoanet et al 

-- 

masse intestinale 

/ al 2000 n=48 

Boutliaf et al 2004 n=107 

Notre étude 2005 Axiales n=35 

Notre étude 2005 MPR n=35 



Figure 19 : exemple de faux positif de tumeur infracentimétrique sur les coupes 
axiales (en haut et à gauche) mais aussi sur les MPR fiontales (en haut et à droite). Les 
MPR sagittale montrent plutôt un discret épaississement alors que les MPR obliques qui 
permettent de bien dérouler l'anse intestinale dans son grand axe révèlent la présence 
d'une valvule épaissie à ce niveau. 

5.3.2.2.2. Apport des MPR 

Concernant les refoimations multiplanaires, il semble qu'elle n'appoi-te pas plus 

d'information pour le diamostic que les coupes axiales seules. Cependant elles 

permettent de déterminer la hauteur de la lésion. 

La sensibilité n'est pas améliorée par les MPR alors que la spécificité est meilleure avec 

MPR pour le lecteur 2 puisqu'elle augmente de 97% à 100%. 



L'ensemble des masses intestinales observées par nos lecteurs avaient été préalablement 

visualisées sans MPR. Seul le cas du petit lipome (cas nO1 8) décrit par le lecteur 2 a été 

dépisté grâce aux MPR mais il n'a pas été prouvé endoscopiquement. 

Schmidt et al [52] et Boudiaf et al [41] dans leur série récente de 48 et 107 patients 

constatent également que les MPR n'ont apporté aucune information supplémentaire 

dans le diagnostic des masses intestinales. 

Schmidt et al lisait les images par analyse dynamique sur une station de travail, une I"'~ 

fois en coupes axiales et une 2è fois en coupes coronales strictes alors que Boudiaf et al 

lisait à la fois les coupes transverses et les MPR au choix. 

De plus, par analogie, Prokesch et al [181-1831 en 2002 a comparé des images 

transverses avec de MPR frontales incurvées pour le staging et la résécabilité des 

carcinomes pancréatiques et il obtient une sensibilité et une spécificité équivalente sans 

et avec MPR. Cet auteur utilisait un scanner à 4 barrettes et une double phase 

d'acquisition en coupes fines en 4x1.2mm. Secondairement il centrait les MPR 

curvilignes seulement sur des structures spécifiques telles que les vaisseaux 

mésentériques et le canal pancréatique dans l'objectif de compléter les coupes axiales et 

non de les remplacer. 

L'expérience de Desser et al [184, 1851 va également dans ce sens puisqu'en juin 2004 

et il précise qu'effectivement tout diagnostic se fait habituellement sur les coupes 

axiales mais que l'analyse précise des rapports anatomiques de la lésion est améliorée 

par les MPR coronales, sagittales et curvilignes. 

En revanche, Kulinna et al [186] rapporte en août 2004, au terme d'une étude portant 

sur 55 patients atteints d'un cancer du rectum, que les coupes sagittales qui sont dans 

l'axe longitudinal du rectum sont plus informatives (Se 98%, Spe 83%) que les coupes 

axiales (Se 81%' Spe 58%) et les coupes coronales (Se 98%, Spe 75%) pour le staging T 

de ce type de tumeur. 



5.3.2.2.4. Coilcordaizce en fre I'eit féroscnnner et la vidéocapsrrle endoscopiqrre 

La place de l'entéroscanner par rappoi-t à l'entéroscopie reste à évaluer car tout comme 

Boudiaf et al, nous avons obsesvé des faux négatifs de l'endoscopie. 

Dans la série de Borrdinf et al [41] l'entéroscanner a pei-mis de découvrir une pathologie 

du gsêle pour 17 patients pous lesquels le transit baryté, l'entéroscopie et la 

vidéocapsule étaient noimales. Pami  ces 17 cas, 7 patients avaient une tumeus de 

l'intestin grêle prouvée par chisurgie et anatomopathologie : 4 lymphomes, 2 

adénocarcinomes jéjunaux et 1 angiomatose diffuse turgescente. 

Au terme de notre étude, il appasaît que l'entéroscanner est meilleur que la vidéocapsule 

pour la détection des lipomes puisqu'ils ont une densité caractéristique [187]. En effet 

dans 2 cas la capsule n'a pas détecté le lipome (cas n09) et dans 1 autre cas elle n'était 

pas sûre qu'il s'agisse d'un lipome et il a donc fallut réaliser une entéroscopie totale à 

double ballonnet (no 30). 

Figure 20: cas n09, exemple de 2 lipomes duodénaux non visualisés par la vidéocapsule 
endoscopique. 



Figure 21 : cas n030, lipome du jéjunum distal diagnostiqué en entéroscopie à double 
ballonnet. 

Figure 21 bis : exemples de lipome de l'intestin grêle diagnostiqué en vidéocapsule 
endoscpique. 

Enfin, le cas no 20 témoigne de la difficulté du scanner à différencier le jeJunum distnl 

de l'iléon et à distinguer l'iléon proximal de l'iléon moyen et de l'iléon distal en raison 

de la disposition des anses intestinales dans la cavité abdominale. 

Le cas n027 témoigne également de cette difficulté ou plutôt de la non concordance 

entre la topographie de la lésion faite au scanner (iléon proximal) et de celle faite en 

vidéocapsule endoscopique (iléon distal) et en entéroscopie poussée (iléon distal). 



5.3.2.3. Diverticule intestinal 

Globalement la concordance entre les lecteurs et entre l'analyse avec et sans MPR est très 

bonne puisque les coefficients kappa s'élèvent de 0.7848 à 1.0000. 
/ 

De plus la sensibilité (1 00%) et la spécificité (100%) de l'entéroscanner sont excellentes 

dans le diagnostic des diverticules. 

Il apparaît également que l'entéroscanner est meilleur que l'entéroscopie pour 

diagnostiquer les anomalies extra-digestives même quand il s'agit de diverticules du grêle 

non compliqués qui pourtant communiquent avec la lumière intestinale. 

Aucune publication n'est parue jusqu'à ce jour sur les diverticules non compliqués de 

l'intestin grêle.[188] Mais cet avantage du scanner par rapport à l'endoscopie à détecter 

les anomalies transmurales et extra-murales est clairement mis en avant par les multiples 

publications sur la maladie de Crohn et par analogie il paut donc être appliqué aux 

diverticules.[41,48, 52, 78, 107, 127, 130, 140, 165, 189, 1901 



Figure 22 : cas n030, diverticulose duodéno-jéjunale. 



5.3.2.4. Diverticule de Meckel 

Dans notre étude contrairement à ce que l'on aurait pu penser, l'entéroscanner n'a pas 

permis de diagnostiquer de diverticule de Meckel normal. 

En effet, le remplissage abondant des anses grêles par l'entéroclyse permet 

théoriquement de faire plus facilement la distinction entre un diverticule et une anse 

intestinale. Cependant, il apparaît, qu'au contraire, la distension de son anse d'origine 

pourrait en fait créer une compression du diverticule qui n'est donc pas visible. D'autant 

plus qu'il s'agit d'un appendice implanté sur le bord antimésentérique de l'iléon et qu'il 

représente le reliquat du segment ombilical du canal omphalo-mésentérique. 

De plus, le diverticule de Meckel est inconstant et rare puisqu'il n'est retrouvé que dans 

2% des autopsies. 

Enfin, comme nous l'avons déjà vu, le diagnostic de diverticule de Meckel normal par 

entéroscanner n'a jusqu'à ce jour pas fait l'objet de publication. 

Cependant récemment nous avons observé en entéroscanner un diverticule de Meckel 

ulcéré responsable d'une anémie chronique ferriprive et prouvé par entéroscopie 

(vidéocapsule et entéroscopie à double ballonnet) et par chirurgie. Ce diverticule n'avait 

pas été diagnostiqué initialement, c'est ultérieurement (quelques mois plus tard) lors 

d'un saignement extériorisé qu'il a été diagnostiqué par un nouveau bilan endoscopique. 

Et l'interprétation a posteriori de l'entéroscanner réalisé lors du le' bilan permet 

effectivement de mettre en évidence ce diverticule qui est facilement confondu avec une 

anse iléale car il est difficile d'affirmer son caractère borgne (figures 23). C'est la 

réalisation de MPR et la collaboration étroite entre les gastro-entérologues et les 

radiologues qui ont permis ce diagnostic. 



Figure 23 : exemple de diverticule de Meckel pelvien droit en coupes axiales sur les 
différentes phases d'injection d'uii entéroscaiiner : sans iiijection de produit de contraste iodé sur 
la 1"" rangée, 50 secondes après l'injectioii sur la 2è rangée, 80 secondes après l'iiijection sur la 36 
rangée et 3 minutes parès l'injection sur la dernière rangée. On reinarque le caractère fluctuant du 
remplissage du divei-ticule en particulier à 80s où il existe uii très discret épaississemeiit pariétal 
avec prise de contraste évoquaiit un caractère inflammatoire. Son contenu est dense. 



Figure 23 bis : exemple de diverticule de Meckel pelvien droit en MPR frontales (2 
images en haut et à gauche), sagittales (en haut à droite et en bas à gauche) et curved (en 
bas à droite). 

Figure 23 ter : exemple de diverticule de Meckel pelvien droit ulcéré en vidéocapsule 
endoscopique. 



Il apparaît que l'invagination est très difficile à mettre en évidence car son analyse est 

très subjective et il n'y a pas de méthode de référence. Elle peut être confondue avec une 

contraction intestinale simple ou avec un repli intestinal. C'est un phénomène qui est 

bien connu lors des transits baiyté de l'intestin grêle qui permettent une analyse 

fonctionnelle en direct, contraisement eu scanner. 

Mais l'analyse des différentes acquisitions à des temps successifs permet de mettre en 

évidence le caractère transitoire de ces images et permet par conséquent d'éviter les 

esseurs d'interprétation responsables de faux positifs (épaississement, masse). 

A notre connaissance, aucune publication n'a fait l'objet de ce sujet. Cependant le seul 

faux positif de la séiie de Boridicfet al est une invagination fonctionnelle. 

Figure 24 : exemple d'invagination jéjunale fonctionnelle apparaissant sous forme d'un 
épaississement pariétal sténosant sur la phase après injection de produit de contraste iodé sur la 
coupe axiale(eii haut et à gauche) et sur les MPR frontales (en haut et à droite) et sagittales (en bas 
et à gauche). L'analyse des autres phase d'acquisition pennet d'éliminer le caractère pathologique 
de cette image puisqu'elle disparait. Il s'agit d'une invagination fonctionnelle. 



Figure 25 : cas n020, polypose de Peutz-Jeghers compliquée d'une invagination 
organique bien mise en évidence sus ce scanner sans préparation et sans injection 
intraveineuse de produit de contraste iodé réalisé dans le sei-vice de radiologie enfant de 
I'Hopital d'Enfants de Brabois (coupe axiale en haut et à gauche, IMPR frontale en haut et 
au milieu et MPR sagittale en haut et à droite). Cette invagination avait permis le 
diagnostic de la maladie devant une lentiginose labiale typique associée. Ce patient a 
bénéficié d'un entéroscanner 1 an plus tard pour sui-veillance de polypose et il mettait en 
évidence plusieurs polypes iléaux (coupes axiales au milieu, MPR fiontale, sagittale et 
oblique en bas). 



Valvules conniventes 

Il apparaît que l'entéroscanner a une excellente sensibilité (de 100%) pour les 2 lecteurs 

dans les syndromes de malabsorption et en particulier dans la détection des grêles 

inversés. 

Aucune publication n'a traité l'intérêt de l'entéroscanner dans la maladie coeliaque mais 

plusieurs publications existent concernant les signes radiographiques, échographiques et 

plus récemment IRM. [42,43, 1 12, 19 11 

Aucune publication n'a étudié la place de l'entéroscanner dans les anomalies des 

valvules conniventes par rapports aux techniques endoscopiques et en particulier par 

rapport à la vidéocapsule endoscopique. Cependant comme nous l'avons vu dans la 3è 

partie, cette dernière n'a pas sa place dans les situations typiques de maladie coeliaque 

puisque c'est la biopsie duodénale qui reste l'examen clé. Cependant en cas de sprue 

réfractaire à la recherche d'une complication tumorale l'entéroscanner devient l'examen 

de choix. 

La maladie coeliaque de l'adulte se définit habituellement par une atrophie villositaire 

caractéristique, au moins du grêle proximal, régressive après exclusion alimentaire du 

gluten de blé et des prolamines équivalentes des trois autres céréales toxiques (le seigle, 



l'orge et l'avoine). La défuiition de la maladie coeliaque de l'adulte repose toujours sur 

des lésions mo~phologiques, ce qui rend les biopsies duodénales nécessaires au 

diagnostic avant le régime sans gluten. Les signes endoscopiques, isolés ou associés, 

évocateurs d'atrophie villositaire sont, par ordre de fréquence décroissante : une 

diminution du plissement val\rulaire (79% des cas), un aspect en mosaïque (41% des 

cas), un aspect en écaille (35% des cas), et un aspect en fond d'œil avec trop bonne 

visibilité des vaisseaux sanguins (15% des cas). 

L'aspect radiologique le plus caractéristique de la maladie coeliaque associe la 

diminution de la hauteur des plis et leur raréfaction. Celle-ci nonnalement de 2 à 8 mm, 

est de 3 à 16 mm dans la maladie coeliaque. Une augmentation du nombre des plis 

iléaux s'observe dans les formes anciennes de la maladie, habituellement associée à une 

importante raréfaction des plis jéjunaux. Elle réalise un aspect de « gsêle inversé » très 

évocateur. On admet que cette jéjunisation de l'iléon traduit une adaptation 

fonctionnelle qui compense l'insuffisance d'absorption jéjunale. 

Figure 26 : cas n032, atrophie villositaire duodéno-jéjunale sur maladie coeliaque 
(coupe axiale en haut) avec aspect de grêle inversé bien visible sur les MPR fiontales (en 
bas). 



Figure 27 : cas n04, atrophie villositaire duodéno-jéjunale secondaire à une 
intoxication exogène importante à 80g d'alcool par jour. L'aspect de grêle inversé est très 
net sur ce scanner avec une rareté des valvules conniventes duodénales et jéjunales 
(coupes axiales en haut) ainsi qu'une multiplication et une hypertrophie des valvules 
iléales (coupe oblique, cuilred sur le jéjunum au milieu et cuived en bas avec le jéjunum à 
gauche de l'image et l'iléon à droite). 



La maladie de Waldmann, lymphangiectasie primitive congénitale, est responsable de 

stases lymphatiques jéjunales et iléales majeures avec ectasie et cavités kystiques qui se 

manifestent par un aspect scanographique d'épaississement et de multiplication de 

l'ensemble des valvules jéjuno-iléales. 

Figure 28 : cas n034, maladie de Waldmann caractérisée en scanner par de gros plis et un 
épaississement des parois des anses intestianles individualisables sur l'ensemble des coupes 
(coupes axiales en haut, coupe frontale en bas à gauche et coupe sagittale en bas à droite). 

Figure 28 bis : cas n034, maladie de Waldmann caractérisée en endoscopie par une stase 
lymphatique avec images kystiques (image de gauche et du milieu) et aspect congestif de la 
muqueuse (image de droite). La lire image montre la différence entre la muqueuse saine (en bas et 
à gauche) et la stase lymphatique (en haut et à droite). 



5.3.2.7. Angiodysplasies 

Aucune angiodysplasie n'a été observé par nos lecteurs. Pourtant 3 patients présentaient 

des angiodysplasies diagnostiquées dans un 1" temps par la vidéocapsule endoscopique 

puis traitées secondairement par entéroscopie poussée 

Ces patients étaient âgés de 66 à 76 ans et présentaient une anémie ferriprive. Un seul 

patient avait un saignement extériorisé à type de méléna sur angiome jéjunal. 

Aucune publication n'a fait l'objet d'une évaluation concernant les performances de 

l'entéroscanner dans la détection des malformations artérioveineuses. Cependant 

d'après les articles récents sur l'entéroscanner à l'eau [40, 41, 52, 167, 1921 il apparaît 

que sa sensibilité dans ce type de pathologie est mauvaise voire nulle. 

Pourtant d'après plusieurs publications évaluant l'intérêt de l'angioscanner dans les 

saignements digestifs d'origine inexpliquée, il apparaît que les malformations 

artérioveineuses actives sont visualisées dans 66% des cas en raison de leur caractère 

aigu. [193, 1941 [195] Cependant, l'entéroscanner ne se fait pas dans un contexte 

d'urgence avec tableau hémorragique aigu, et un faible débit de saignement ne permet 

pas d'objectiver avec certitude ces anomalies vasculaires. 

Dans la série de Sclzmidt et al [52, 11 11 portant sur 55 patients 11 patients étaient 

adressés pour saignement digestif ou anémie ferriprive. Sur les 21 scanners anormaux, 

aucune angiodysplasie de l'intestin grêle n'a été visualisée. 

Cependant 1 angiodysplasie colique avait été identifiée sur la phase artérielle du 

scanner. Il est effectivement admis que les angiodysplasies coliques actives sont 

détectables au scanner par visualisation de l'hémorragie sous forme d'une extravasation 

de produit de contraste iodé au niveau du site de saignement. 

En novembre 2004 Harn et nl [48] rapportait les résultats d'une étude rétrospective 

portant sur 52 patients ayant bénéficié d'une vidéocapsule avant ou après un transit 

baryté etlou scanner sans préparation. Onze angiodysplasies avaient été diagnostiquées 

en vidéocapsule et n'étaient pas visualisées par les techniques d'imagerie radiologique. 



Figure 29 : cas n06, exemple d'angiodysplasie de l'intestin grêle chez un patient de sexe 
masculin, âgé de 76 ans présentant une anémie ferriprive chronique secondaire à 2 
malformations artérioveineuses duodénojéjunales. 

Figure 30 : cas n028, exemple d'angiodysplasie de l'intestin grêle chez un patient de 
sexe masculin, âgé de 68 ans présentant une anémie ferriprive chronique sur angiomes 
duodénojéjunaux, bulbaires et caecaux. 

Figure 31 : cas n031 exemple d'angiodysplasie de l'intestin grêle chez un patient de sexe 
masculin également, âgé de 66 ans présentant un saignement aigu à type de méléna 
associé à une anémie secondaire à 2 angiomes jéjunal et caecal. 



5.3.2.8. Ulcéra fions 

La très faible sensibilité de l'entéroscanner dans la détection des ulcères ou des 

ulcérations dans notre étude confme  les données de la littérature. 

Tableau 56 : comparaison de I'entéroscanner et de l'endoscopie 

Lésions muqueuses minimes Entéroscanner Endoscopie 

Turetschek et al 2002 (28 patients) 

Notre étude 2005 (35 patients) O 3 

Voderlzolzer et al. [140] rapporte, très récemment (en mars 2005), les résultats d'une 

étude prospective portant sur 22 patients présentant une suspicion de maladie de 

l'intestin grêle et ayant bénéficié d'un entéroscanner avec sonde et d'une vidéocapsule. 

Il confirme alors l'insuffisance du scanner dans la détection des petites lésions 

muqueuses à type d'ulcérations aphtoïdes ou d'érosions, même en comparant à 

posteiiori l'entéroscanner à la vidéocapsule. 

L'entéroscanner n'a donc pas de place dans le diagnostic initial positif d'une maladie de 

Crohn débutante sans atteinte transmurale. 

Figure 32 : cas nOIO, maladie de Crohn compliquée avec iléite terminal, fistules et 
abcès et possible ulcération muqueuse. Le patient n'a pas bénéficié d'endoscopie en 
raison du tableau radio-clinique évident. Les images correspondent à des coupes axiales 
en haut, à des MPR fiontales sur la 2è rangée, à des LMPR sagittales sur la 3è rangée et à 
une iMPR cunred en bas. 



Figure 32 bis : cas nOIO, maladie de Crohn compliquée avec iléite terminal, fistules et abcès et 
possible ulcération muqueuse. Le patient n'a pas bénéfici6 d'endoscopie en raison du tableau 
radio-clinique évident. Les images correspondent à des coupes axiales en haut, à des MPR 
frontales sur la 26 rangée, à des MPR sagitîales sur la 3è rangée et à une MPR curved en bas. 

Figure 33 : exemples d'ulcérations aphtoïdes de l'intestin grêle, en vidéocapsule endoscopique, 
secondaires à la maladie de Crohn et non visualisées par l'entéroscanner. 



5.3.3. ETUDE DE L9EMRONNEMEfVT INTESTINAL 

L'intérêt de la tomodensitométiie pour le diagnostic d'extension de la maladie de Crohn 

est encore mal évalué et à notre connaissance aucune étude récente utilisant la même 

technique d'entéroscanner que la notre n'a fait part de sensibilité et de spécificité dans la 

détection des modifications mésentéi-iques associées à la maladie de Crohn. En revanche 

plusieurs études soulignent l'intérêt de cette technique pour le diagnostic des 

complications, et notamment des fistules et des abcès.15 1, 1 1 1, 127, 1521. 



Figure 34 : exemples de sclérolipomatoses et d'aspects peignés du mésentère plus ou 
moins importants dans la maladie de Crohn. 



Cependant, Schmidt et al [52] a évalué ce signe dans sa série de 48 patients adressés 

pour suspicion de maladie de l'intestin grêle et il apparaît que ses résultats sont moins 

bons : 

Notre étude 2005 n=9/35 Schmidt et al 2004 n=37 

IM Lecteur 1 Lecteur 2 2 Lecteurs 

En revanche la concordance interobservateurs est meilleure que la notre : 

Notre étude 2005 n=9/35 Schmidt et al 2004 n=37 

IiM Axiales Axiales+MPR Axiales Coronales 

De plus, dans la série de 107 patients de Bortdinf et al avec 18 patients atteints de 

maladie inflammatoire il apparaît que dans tous les cas de maladie de Crohn 

l'entéroscanner a démontré avec précision les modifications inflammatoires murales et 

extramurales causées par la maladie. 

Rappelons que l'ensemble des données de la littérature met en avant l'intérêt du scanner 

qui est surtout de préciser l'extension de la maladie hors de l'intestin et, avant tout, la 

présence et la nature des lésions mésentériques. 

Dans les formes récentes de la maladie, peut s'obsewer une hypertrophie localisée de la 

graisse mésentérique (lipomatose), sans modification de sa densité et située en regard du 

segment intestinal atteint pas la maladie de Crohn. Une densité supéiieure traduit 

1 'infiltration oedénlateuse dzr mésentère. 

La fibrose est responsable de travées opaques, linéaires ou en bandes, convergeant à 

partir des anses lésées vers la racine du mésentère. Elle est associée à la lipomatose et on 

parle alors de sclérolipornatose. Elle est responsable d'une légère augmentation de la 

densité de la gsaisse sépasant les anses intestinales. 



5.3.3.2. Fistirle digestive et abcès 

Plusieurs séries soulignent l'intérêt de cette technique pour le diagnostic des 

complications, et notamment des abcès. [5 1, 1 1 1, 127, 1521 Effectivement, au terme de 

notre étude il apparaît que l'entéroscanner a permis d'identifier sans difficulté une 

maladie de Crohn compliquée avec abcès et fistule. Cependant il délicat de comparer 

nos résultats avec ceux de la littérature puisque nous n'avons observé qu'un seul cas. 

Figure 35 : cas nOIO, maladie de Crohn compliquée avec iléite terminale, fistules 
communiquant avec plusieuss abcès, infiltration liquidienne du mésentère et 
sclérolipomatose. (coupes axiales sus les 2 lèses rangées et MPR frontale puis sagittale 
sus la desnière rangée. 



Figure 36 : cas nOIO, maladie de Crohn compliquée, exemple de MPR cun~ed sur les 
fistules digestives (ellipses bleues) secondaires à une iléite terrnminale (cercle jaune). 

5.3.3.3. Ascite 

Nos résultats n'ont pas pei-mis de calculer la sensitivité et la spécificité de 

l'entéroscanner dans la détection de l'ascite. Cependant, Schmidt et al [52] qui a évalué 

ce signe sur 22 cas et rappoi-te de très bons résultats en particulier avec l'analyse des 

images en coupes axiales : 

Ascite Sclrmidt et al 2004 n=22 

Axiales Coronales 

La concordance interobservateuss est équivalente dans les deux 2 séries : 

Notre étude 2005 n=3/35 Scltmidt et al 2004 n=22 

Ascite Axiales Axiales+MPR Axiales Coronales 



Adéizopatlr ies et ganglions 

Les résultats concernant cet item sont très discordants entre les lecteurs et entre les 

analyses sans et avec MPR. Le but de I'entéroscanner étant d'explorer l'intestin grêle 

nous n'avons pas retenu ces résultats. 

Pourtant, Sclrmidt et al [52]rapporte de bons résultats à ce sujet : 

Schmidt et al 2004 n=22 

ADP Axiales Coronales 

De plus, Kiiliïziza et al (2004) rapporte que les coupes fmes et les MPR peimettent de 

mieux caractériser la taille et le siège des adénopathies, en particulier p o u  différencier 

les adénopathies métastatiques des adénopathies réactionnelles au cancer du rectum : 

Axiales Coronales Sagittales 



5.3.3.5. Estomac et colon 

Notre série c o n f i e  la prévalence importante des hernies hiatales et des divei-ticuloses 

coliques. 

Si on retient les résultats du lecteur 2, environ 80% des patients présentant une hernie 

ont plus de 40 ans et parmi eux 77% ont plus de 50 ans. Aucun patient n'a moins de 25 

ans. 

Figure 37 : diverticulose sigmoïdienne sévère non compliquée. 

La sensibilité de l'entéroscanner pour dépister une anomalie colique est dans notre étude 

de 80%. 

De plus l'absence de distension colique est responsable de plusieurs faux positifs : 4 

chez le lecteur 1 soit une spécificité de 82%. D'où l'importance d'explorer le colon 

après distension artificielle telle que la technique par la technique de coloscanner à l'eau 

pu à l'air. 



Figure 38 : exemple de faux positif colique. 



5.3.4. DIA GNOSTIC FINAL 

Globalement la sensibilité et la spécificité du diagnostic final ne sont pas très 

satisfaisantes d'autant qu'elles sont meilleures sans MPR contrairement à ce que l'on 

aurait pu penser. Mais elles doivent être analysées en fonction de la pathologie. 

Ainsi, au terme de notre étude les meilleurs résultats de l'entéroscanner concernent le 

diagnostic des tumeurs intestinales, de la maladie de Crohn, des diverticules et du grêle 

inversé avec une sensibilité et une spécificité de 100%. 

Alors que les résultats sont très mauvais voire nuls pour le diagnostic des lésions 

muqueuses. 

5.3.4.1. Saignement digestif chronique obscur 

Dans notre série, la sensibilité (50%) et la spécificité (57%) de l'entéroscanner dans le 

diagnostic des saignements digestifs obscurs sont faibles car dans cette indication, les 

lésions les plus fréquentes mises en évidence sont par ordre décroissant : les 

malformations artérioveineuses très fréquentes après 50 ans, les ulcérations secondaires 

aux A N S  et les tumeurs. 

Il n'y a pas de consensus précis concernant la stratégie diagnostique dans ces situations 

de saignement digestifclzronique obscur. Cependant, l'âge joue un rôle important dans 

la décision diagnostique. 

Chez les patients de plus de 50 ans il est préconisé de commencer par la réalisation 

d'une oesogastroduodénoscopie et d'une coloscopie, puis si ces examens sont négatifs, 

l'enregistrement par la vidéocapsule est indiqué. 

Si la vidéocapsule entéroscopique montre une lésion au niveau de l'intestin grêle, celle- 

ci pourra bénéficier d'un traitement thérapeutique endoscopique etlou chirurgical. 

Si en revanche elle est négative, les investigations doivent être poursuivies et dirigées 

vers les autres segments du tube digestif en fonction du contexte clinique car 42% des 

lésions du tractus digestif sont diagnostiquées par les oesogastroduodénoscopies et les 

coloscopies répétées. Comme nous l'avons vu dans la 4è partie les examens 

endoscopiques et en particulier la vidéocapsule endoscopique ont un rendement 

beaucoup plus faible lorsqu'ils sont réalisés à distance de l'épisode hémorragique (1 % à 



6 mois). De plus, les angiodysplasies sont des lésions qui saignent par intermittence 

donc cela réduit également le rendement des explorations endoscopiques. 

Après 50 ans, l'entéroscanner a donc une place peu importante puisque les 

angiodysplasies sont fréquentes et qu'elles ne sont pas détectées au scanner. Cependant, 

en cas de forte suspicion de tumeur il permet de vérifier l'absence de sténose risquant de 

bloquer la capsule [142]. 

Par ailleurs, si on considère le problème de l'urgence, la vidéocapsule endoscopique n'a 

pas sa place car l'enregistrement dure 8 heures et dépend du péristaltisme. De plus, si le 

patient est en état de choc hémorragique elle n'est pas adaptée. Donc l'entéroscanner 

etlou l'entéroscopie poussée à double ballonnet ont alors leur place. 

Au contraire lorsque le patient va bien la vidéocapsule endoscopique est facilement 

appliquable. 

En  revanche, avant 50 ans, l'entéroscanner se situe après la gastroscopie et la 

coloscopie car il faut avant tout rechercher une tumeur intestinale car les 

angiodysplasies sont moins fréquentes à cet âge. Cependant, la négativité de 

l'entéroscanner n'élimine pas forcément l'origine du saignement. Les explorations plus 

invasives telles que l'entéroscopie ou la vidéocapsule endoscopique ont alors leur place 

i401. 

Les résultats des différentes séries et en particulier celle de Orjellet et al, de Boudiaf et 

al et de Romano et al s'accordent pour dire que l'entéroscanner a un réel intérêt pour des 

patients présentant une forte probabilité clinique de présenter une tumeur de l'intestin 

grêle. Les meilleures indications sont représentées par les syndromes carcinoïdes et les 

hémorragies digestives récidivantes sur plusieurs mois avec une gastroscopie et une 

coloscopie négatives. 

Nos résultats confirment cette stratégie puisqu'il apparaît au terme de cette étude que 

l'entéroscanner est une technique autorisant la détection de tumeurs infracentimétriques 

voire millimétriques avec un seuil de détection de 5mm à condition d'obtenir une 

distension intestinale optimale. 'Cependant a posteriori, les MPR frontales ont permis de 

détecter un polype duodénal de 3rnrn. Par ailleurs, comme nous l'avons déjà vu dans 

l'item masse intestinale les MPR n'apportent pas plus d'information pour le diagnostic 

final. 



5.3.4.2. Maladie de Crohn 

La sensibilité (75%) et la spécificité (100%) de l'entéroscanner sont meilleures que dans 

le diagnostic des saignements digestifs obscurs. Cependant sa sensibilité dans le 

diagnostic de la maladie de Crohn n'est pas très élevée. 

De plus, il apparaît dans notre série que ces résultats sont excellents lorsque 

l'interprétation est réalisée avec des renseignements cliniques et en particulier lorsque le 

diagnostic de maladie de Crohn est connu puisque la sensibilité de l'entéroscanner est 

alors de 100%. 

Les premières publications évaluant le diagnostic de la maladie de Crohn par 

l'entéroscanner avec sonde naso-entérique et avec agent de contraste neutre sont 

apparues après 2000 mais son intérêt pour le diagnostic positif de la maladie est encore 

mal évalué. 

Par exemple, en 2002 Mostbeck et a1.[152] rapporte les résultats d'une étude 

prospective portant sur 28 patients présentant une maladie de Crohn prouvée 

histologiquement. Le but de cette étude était de corréler les données de l'entéroscanner 

avec opacification par une solution à base de méthylcellulose aux données de la 

coloscopie avec iléoscopie sur 15 cm et /ou de la chirurgie. Il apparaissait alors que 

l'entéroscanner était une excellente méthode pour dépister les lésions modérées à 

sévères de la maladie de Crohn avec une analyse précise des atteintes transmurales et 

extramurales. 

Très récemment, Voderholzer et nl [140] confirme cette stratégie au terme d'une étude 

portant sur 41 patients atteints de maladie de Crohn et ayant bénéficié d'une 

vidéocapsule endoscopique et d'un entéroscanner par entéroclyse. En effet, il rapporte 

que la capsule a visualisé des lésions jéjunales et iléales chez 25 de ces patients alors 

que l'entéroscanner n'en a visualisé que 12. Cette différence était liée à l'absence de 

détection des petites lésions muqueuses en entéroscanner. De plus, elle a permis de 

modifier le traitement et d'améliorer la symptomatologie de 10 patients. 



Les MPR n'ont pas apporté d'informations supplémentaires significatives sauf dans 2 

cas où elles ont permis au lecteur 1 dans l'un de différencier l'épaississement 

inflammatoire d'un épaississement tumoral et dans l'autre de mettre en évidence une 

sclérolipomatose. 

Rappelons qu'en novembre 2004, Schmidt et al [52] rapporte les résultats d'une étude 

rétrospective portant sur 48 patients et évaluant la performance diagnostique des coupes 

axiales et des coupes frontales dans l'interprétation de l'entéroscanner. Au terme de 

cette étude, il apparaît que dans les stades avancés de la maladie de Crohn les MPR 

frontales sont considérées comme particulièrement utiles pour définir l'extension 

anatomique des processus inflammatoires, pour détecter des fistules étendues dans le 

plan axial et pour caractériser la longueur exacte de l'inflammation ou les sténoses 

fibreuses segmentaires. Comme l'avait déjà déclaré Raptopoulos et al en 1997[49] , 

l'inflammation transmurale, tels que l'hyperhémie vasculaire et l'œdème mésentérique, 

était sous-estimée sur les coupes frontales. 

Enfin il apparaît également que I'entéroIRM réalisée chez 3 patients a apporté les 

mêmes résultats que l'entéroscanner. Cependant dans 1 de ces 3 cas (n024) I'entéroIRM 

a mieux mis en évidence l'œdème sous-muqueux et la prise de contraste muqueuse en 

rapport avec l'inflammation aiguë. 

Nous avons vu dans le chapitre 4 que le scanner est une technique de référence pour 

étudier l'épaississement pariétal, la graisse péridigestive et les complications des 

maladies inflammatoires de l'intestin grêle avec un fort impact sur la prise en charge des 

patients.[47, 1 13, 173-1751. 

Le but de l'exploration morphologique dépend du stade de la maladie.[ll3] Lors du 

diagnostic initial 1'IRM peut établir sans irradiation une cartographie des lésions 

abdominales digestives et péri-digestives. Lors du bilan d'extension sur une poussée 

évolutive et pour évaluer des complications, l'échographie haute résolution permet une 

première évaluation des lésions, mais doit en général être complétée par un scanner. 

Mais 1'IRM peut également être indiqué à ce stade sous réserve de sa disponibilité. 

L'enjeu majeur restant la détection des ulcérations sans atteinte transmurale.. 



5.3.5. DUREE D'INTERPRETATION 

................... ..... . 
p a n s  MPR -urée moyenne / Avec MPR i 

1 i i 

"-" - r- -- i 

! Lecteur 2 / 22.5min(>1000i) 1 14min(>1000i) 1 
1 .... ......... " ......... i / Schmidt et al 2004 i 7.6 min (280-300 i) ; 6.6min (130-150 i) 

La lecture était plus rapide pour le radiologue le plus expérimenté qui a donc observé : 

moins de-faux positifs : 

- 1FP en axial et OFP avec MPR 

- contre 6FP en axial et 1FP avec MPR pour le lecteur 2, 

mais plus de-faux négat- : 

- 3FN en axial et 2FN avec MPR 

- contre IFN sans et avec MPR pour le lecteur 2. 

Ces différences expliquent la concordance entre les lecteurs sans et avec MPR pour le 

diagnostic final (inférieur à 0.40000). 

Par rapport à Schmidt et al [52] , nos résultats sont globalement meilleurs alors que le 

temps d'interprétation par image est pourtant plus rapide, pourtant la distension 

intestinale était optimale chez 88% de leurs patients alors qu'elle l'était chez 71% des 

notres : 

- 0.5 seconde pour le lecteur 1 sans MPR et 0.3 seconde avec MPR au choix 

- 1.35 secondes pour le lecteur 2 sans MPR et 0.84 seconde avec MPR au choix 

- 1.52 secondes pour Schmidt et al en coupes axiales et 2.64 secondes en coupes 

coronales. 

5.3.6. AU TERME DE CETTE ETUDE 

5.3.6.1. Performances de l'entéroscanner 

On peut donc considérer que l'entéroscanner est un examen excellent dans les 

pathologies suivantes : 



- les tumeurs de l'intestin grêle à partir de 3mm 

- les maladies de Crohn avec atteinte transmurale etlou compliquées (épaississement 

pariétal, sclérolipomatose, abcès, fistule) 

- les diverticules de l'intestin grêle 

- les atrophies villositaires et les entéropathies. 

Et la perfomance des observateurs est encore meilleure lorsqu'ils disposent de 

renseignements cliniques suffisants. 

L 'entéroscanner n'est pas indiqué dans les pathologies suivantes puisque sa sensibilité 

et sa spécificité y sont très mauvaises voire nulles : 

- les angiodysplasies 

- les ulcérations muqueuses 

- les tumeurs inférieures à 3mm 

- le diverticule de Meckel 

- les lésions coliques. 

5.3.6.2. Apport des reformations multiplanaires 

Il semble très important dans: 

- le diagnostic des invaginations fonctionnelles 

- le diagnostic différentiel entre les épaississements bénins et malins 

- des anomalies extra-intestinales 

Il est important dans le diagnostic : 

- des épaississement pariétaux afin d'éviter les faux positifs. Rappelons que le lecteur 2 

a vu 4 faux positifs en analyse axiale et 1 seul en analyse multiplanaire, 

- des masses intestinales afin d'éviter les faux positifs. Rappelons que le lecteur 2 a vu 2 

faux positifs en analyse axiale et aucun en analyse multiplanaire, 

- des petites tumeurs, en particulier inférieures à 5mm 

- topographique et morphologique (taille) des lésions 

- des maladies de Crohn débutantes avec sclérolipomatose et épaississement discrets. 

Il estpeu important dans le diagnostic : 



- des tumeurs de l'intestin grêle supérieures à 5 mm 

- des diverticules 

- des maladies de Crohn évoluées etlou compliquées. 

5.3.6.3. Concordance entre les observateurs 

Elle est très bonne pour le diagnostic 

- des épaississements pariétaux lors de l'analyse avec MPR 

- des masses intestinales lors de l'analyse des coupes axiales seules car le lecteur 1 a 

observé 2FN sans et avec MPR. 

- et des diverticules intestinaux. 

Elle est également très bonne pour l'absence de détection : 

- des angiodysplasies 

- et des ulcérations et des ulcères. 

Elle est moyenne pour le diagnostic : 

- des pathologies des valvules conniventes 

- des modifications mésentériques 

- des adénopathies 

- et de l'ascite. 

Elle est mauvaise pour : 

- la détection des invaginations fonctionnelles 

- et le diagnostic final. 

5.3.7. LES LIMITES DE NOTRE ETUDE 

Nous avons établi cette étude en évitant au maximum les biais, cependant nous n'avons 

pas pu éviter un biais qui est commun à la grande majorité des études concernant 

l'entéroscanner à savoir l'hétérogénéité des méthodes prouvant la maladie. En effet, 

tous les patients n'ont pas eu à la fois l'entéroscanner et l'entéroscopie et un seul patient 

a été opéré. 



De plus, concernant les vrais négatifs qui n'ont pas eu d'entéroscopie ou de chirurgie, le 

recul n'est pas suffisant pour affirmer l'absence réelle de lésion. 

Cependant, le respect de l'éthique veut qu'il n'est pas possible d'imposer aux patients 

des examens invasifs pour prouver les résultats normaux de l'entéroscanner. 

Le nombre de patients inclus dans l'étude est petit et il est possible que cela modifie les 

résultats par rapport une plus large série. Cependant, la prévalence des pathologies dans 

notre série est tout à fait corrélée à la réalité. 



CONCLUSION 



thérapeutique des patients. Il est établi que l'imagerie en coupes (entéroscanner, 

entéroIRM, échographie haute résolution) présente une valeur diagnostique en terme de 

sensibilité et de spécificité dans la détection des pathologies tumorale et inflammatoire 

de l'intestin grêle et notre travail le confirme au sujet de l'entéroscanner avec 

entéroclyse à l'eau et au mannitol. 

Notre étude montre des résultats globalement similaires pour l'analyse des images 

d'entéroscanner en coupes axiales seules et en coupes axiales couplées aux MPR en 

terme de performance diagnostique en cas de suspicion de pathologie de l'intestin grêle. 

Cependant, elle met en évidence la supériorité des MPR obliques pour éviter les 

diagnostics de faux positifs (pseudo-épaississements, pseudo-tumeurs) car elles 

permettent de dérouler les anses intestinales dans leur grand axe et en particulier de 

différencier les plis, les valvules conniventes et les courbures intestinales. 

La réalisation de MPR obliques adaptées à chaque cas est la méthode d'interprétation de 

choix, en particulier lorsque le prescripteur désire des informations précises sur la 

topographie et la morphologie de la lésion. 

Notre étude montre également que l'entéroscanner est un examen peu reproductible. En 

effet, la qualité de l'entéroscanner, et en particulier la pose de la sonde naso-entérique et 

la distension intestinale, ainsi que la durée d'interprétation des images modifient de 

façon non négligeable sa puissance diagnostique. 

Actuellement, l'entéroscanner est donc plutôt réservé aux services d'imagerie 

spécialisés. 
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ANNEXES 



FICHES DE LECTURE 



1 FICHE DE LECTURE ENTEROSCANNER 1 
Numéro du lecteur et de la fiche 

Numéro du patient : Date : Heure en début de lecture : 

Heure en fin de lecture : 

POSITION DE LA SONDE Estomac - Dl  - D2 - D3 - D4 - Angle de Treitz - Jéjunum 

DISTENSION ESTOMAC Vide - semi-réplktion - réplktion 

DISTENSION DU GRÊLE DUODENURI : oui I non 

JEJUNüM : oui 1 non < .  

ILEON : oui 1 non 

DISTENSION COLIQUE Vide - semi-réplétion - réplktion. 

OUALITE DES IMAGES BRUIT : Absent - faible - modéré - élevé 

ARTEFACTS : Absents - faibles - modérés - BlevCs De quel@) artCfact(s) s'agit-il ? 

1.EXISTE-T-IL UN EPAISSISSEMENT PARIETAL (>3mm) ? ouilnon 

9 NOMBRE:- S'il y a plusieurs épaississements prendre une nouvelle fiche pour chacun 
9 NUMERO DE LA SERIE : ET DE L'IMAGE: 
9 SON EPAISSEUR (en mm) : 
9 SON ETENDUE (en mm) : 
9 SA LOCALISATION : 
A Estomac - D l  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale. 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG. 
9 SON CARACTERE CIRCONFERENTIEL oui / non 
9 SON ASPECT HOMOGENE 

. . 
oui 1 non si non, y-a-t-il un aspect en cible ? 

9 SES CONTOURS REGULIERS oui 1 non 
9 SON EFFET STENOSANT oui / non si oui, y-a-t-il une distension du grêle d'amont ? oui 1 non 
9 SON RACCORDEMENT A LA PAROI progressif / abrupte 
9 Y-A-T-IL UNE ATTEINTE TRANSMURALE ? oui 1 non 
> COMMENTAIRES PERSONNELS 

INDICE DE CONFIANCE 
entre O et 5 : - I l  

2. EXISTE-T-IL UN (OU PLS) DIVERTICULE(S) ? oui 1 non 
si oui passez à la auestion suivante 

INDICE DE CONFIANCE 
entre O et 5 :- I l  

2.EXISTE-T-IL UNE MASSE LNTESTINALE ? ouilnon 

9 NOMBRE:- S'il y a plusieurs masses prendre une nouvelle fiche pour chacune 
9 SA LOCALISATION : 

A Estomac - D l  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale. 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG. 
9 SA TAILLE (en mm) : Diamètre antéropostérieur = Diamètre transverse = 

Si sa taille est < 10 mm, prkcisez le numéro de la série : et de l'image: 
9 SON ASPECT HOMOGENE oui / non 
9 SES CONTOURS REGULIERS oui /non NODULAIRES oui / non 
9 SON ASPECT TISSULAIRE oui / non GRAISSEUX oui / non LIQUIDIEN oui / non AERIQUE oui / non 
9 SON CARACTERE STENOSANT oui /non si oui, y-a-t-il une distension du grêle d'amont ? oui / non 
9 SON REHAUSSEMENT (en UH) : Précoce ou intermédiaire ou tardif 

Homogène ou hétérogène 
9 SON EXTENSION : ENDOLUMINALE et/ou EXOLUMINALE 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

r - 
INDICE DE CONFIANCE 

3.EXISTE-T-IL UNE (OU PLS) ULCERATION(S) ? ouilnon entre O et 5:- 
9 SA TAILLE (en mm) : S'il y a plusieurs ulcérations prendre une nouvelle fiche pour chacune 
9 EST-ELLE TRANSMURALE ? oui / non 
9 LEUR TOPOGRAPHIE : précisez le numéro de la série : et de l'image: 

I- 
4. EXISTE-T-IL UN DIVERTICULE DE MECKEL ? oui l non 

9 SON DIAMETRE (en mm) : précisez le numéro de la série : et de l'image: 
9 SA TOPOGRAPHIE : région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 SON ASPET EST-IL NORMAL ? oui / non 
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9 NOMBRE: 
9 NUMERO DE LA SERIE ET DE L'IMAGE 
9 TOPOGRAPHIE : 
A Estomac - Dl  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal - jéjunum distal- iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 CARACTERE TRANSITOIRE : oui / non 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

6.EXISTE-T-IL UNE (OU PLS) MALFORMATION(S) VASCULAIRE(S) ? oui/ non 

9 SA TAILLE son grand axe (en mm) : WDICE DE CONFIANCE 

9 SA TOPOGRAPHIE entre O et 5:- I l  
A Estomac - Dl - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - rCgion épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

7.LES VALVULES CONNIVENTES SONT-ELLES NORMALES ? oui 1 non Si non : 

9 OÙ SONT-ELLES LOCALISEES ? JEJUNüM oui / non ILEUM oui / non 
9 SONT-ELLES HYPERTROPHIEES ? oui / non 
9 LEUR NOMBRE EST-IL AUGMENTE ? oui 1 non 

ETUDE DE L'ENVIRONNEMENT 

entre O et 5:- 
9 SON ASPECT : SIMPLE DIMINUTION DE LA TRANSPARENCE GRAISSEUSE : oui / non - 

LIQUIDIENNE : oui / non 
PEIGNÉE : oui / non 
SCLEROLIPOMATEUSE : oui / non 
RETRACTILE : oui / non 

9 LES VAISSEAUX MESENTERIQUES SONT-ILS DILATES ? oui / non 
9 SON ETENDUE : Faible - moyenne - importante 
9 SA LOCALISATION RACINE DU MESENTERE : oui / non 

PERIPHERIE DU MESENTERE : oui 1 non 
HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 

9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

1.EXISTE-T-IL UNE INFILTRATION DU MESENTERE ? oui / non 

2.EXISTE-T-IL UNE FISTULE ? oui/ non 

9 SA TOPOGRAPHIE : 
A Estomac - D l  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal - jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 SA LONGUEUR (en mm) : 
9 NUMERO DE LA SEIUE ET DE L'IMAGE 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

INDICE DE CONFIANCI! 

3.EXISTE-T-IL UN (OU PLS) ABCES ? oui/ non 
9 NOMBRE: 
9 SA TAILLE son grand axe (en mm) : 
9 SA TOPOGRAPHIE 
A Estomac - D l  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

4.EXISTE-T-IL UNE ASCITE ? oui/ non 
S.EXISTE-T-IL DES ADENOPATHIES ? oui / non 

6,EXISTE-T-IL D'AUTRES ANOMALIES DIGESTIVES ? oui / non 
9 DEQUELTYPE? 
9 ESTOMAC NORMAL ? oui / non COLON NORMAL ? oui / non 

7.EXISTE-T-IL DES ANOMALIES EXTRADIGESTIVES ? oui/ non 
> DEQUELTYPE? 



1 FICHE DE LECTURE ENTEROSCANNER 1 
Numéro du lecteur et de la fiche 

Numéro du patient : Date : Heure e n  début d e  lecture : 

Heure en  fin d e  lecture : 

MPR AUTORISEES 

ETUDE DE L'INTESTIN GRÊLE 

1.EXISTE-T-IL UN EPAISSISSEMENT PARIETAL (>3mm) ? ouünon 

9 NOMBRE:- S'il y a plusieurs 6paississements prendre une nouvelle fiche pour chacun 
9 NUMERO DE LA SERIE : ET DE L'IMAGE: 
9 SON EPAISSEUR (en mm) : 
9 SON ETENDUE (en mm) : 
9 SA LOCALISATION : 

A Estomac - D l  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale. 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG. 
9 SON CARACTERE CIRCONFERENTIEL oui / non 
9 SON ASPECT HOMOGENE oui / non si non, y-a-t-il un aspect en cible ? oui / non 
9 SES CONTOURS REGULIERS oui / non 
9 SON EFFET STENOSANT oui / non si oui, y-a-t-il une distension du grêle d'amont ? oui / non 
9 SON RACCORDEMENT A LA PAROI progressif / abrupte 
9 Y-A-T-IL UNE ATTEINTE TRANSMURALE ? oui / non 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

INDICE DE CONFIANCE 
entre O et 5 : Il 

2. EXISTE-T-IL UN (OU PLS) DIVERTICULE(S) ? oui 1 non 
si oui Dassez h la question suivante 

INDICE DE CONFIANCE 
entre O et 5 :- Il 2bis.EXISTE-T-IL UNE MASSE INTESTINALE ? ouünon 

9 NOMBRE:- S'il y a plusieurs masses prendre une nouvelle fiche pour chacune 
9 SA LOCALISATION : 
A Estomac - Dl  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale. 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG. 
9 SA TAILLE (en mm) : Diamètre antéropostérieur = Diamètre transverse = 

Si sa taille est < 10 mm, précisez le numéro de la série : et de l'image: 
9 SON ASPECT HOMOGENE oui / non 
9 SES CONTOURS REGULIERS oui / non NODULAIRES oui / non 
9 SON ASPECT TISSULAIRE oui / non GRAISSEUX oui / non LIQUIDIEN oui / non AERIQUE oui / non 
9 SON CARACTERE STENOSANT oui /non si oui, y-a-t-il une distension du grêle d'amont ? oui / non 
9 SON REHAUSSEMENT a (en UH) : Précoce ou intermédiaire ou tardif 

a Homogène ou hétérogène 
9 SON EXTENSION : ENDOLUMINALE et/ou EXOLUMiNALE 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

3.EXISTE-T-IL UNE (OU PLS) ULCERATION(S) ? ouilnon INDICE DE CONFIANCE 

9 SA TAILLE (en mm) : S'il y a plusieurs ulcérations prendre une nouvelle fiche pour chacune entre O et 5:- 

9 EST-ELLE TRANSMURALE ? oui / non 
9 LEUR TOPOGRAPHIE : précisez le numéro de la série : et de l'image: 

I- 
4. EXISTE-T-IL UN DIVERTICULE DE MECKEL ? oui l non 

9 SON DIAMETRE (en mm) : précisez le numéro de la série : et de l'image: 
9 SA TOPOGRAPHIE : région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 SON ASPET EST-IL NORMAL ? oui / non 



9 NOMBRE: 
9 NUMERO DE LA SEFUE ET DE L'IMAGE 
k TOPOGRAPHIE : 
a Estomac - Dl - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal - jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 

HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 CARACTERE TRANSITOIRE : oui / non 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

6.EXISTE-T-IL UNE (OU PLS) MALFORMATION(S) VASCULAIRE(S) ? oui/ non 

9 SA TAILLE son grand axe (en mm) : INDICE DE CONFIANCE 
9 SA TOPOGRAPHIE 
A Estomac - Dl - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

7.LES VALVULES CONNIVENTES SONT-ELLES NORMALES ? oui / non Si non : 

9 OÙ SONT-ELLES LOCALISEES ? JEJUNUM oui / non ILEUM oui / non 
9 SONT-ELLES HYPERTROPHIEES ? oui / non 
9 LEUR NOMBRE EST-IL AUGMENTE ? oui / non 

ETUDE DE L'ENVIRONNEMENT 

1.EXISTE-T-IL UNE INFILTRATION DU MESENTERE ? oui 1 non 
INDICE DE CONFIANCE 

entre O et 5:- I l  
9 SON ASPECT : SIMPLE DIMINUTION DE LA TRANSPARENCE GRAISSEUSE : oui / non 

LIQUIDIENNE : oui / non 
PEIGNÉE : oui / non 
SCLEROLIPOMATEUSE : oui / non 
RETRACTILE : oui / non 

9 LES VAISSEAUX MESENTERIQUES SONT-ILS DILATES ? oui / non 
9 SONETENDUE : Faible - moyenne - importante 
9 SA LOCALISATION RACINE DU MESENTERE : oui / non 

PERIPHERIE DU MESENTERE : oui / non 
HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 

9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

2.EXISTE-T-IL UNE FISTULE ? oui/ non 

9 SA TOPOGRAPHIE : 
A Estomac - Dl  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 SA LONGUEUR (en mm) : 
9 NUMERO DE LA SERIE ET DE L'IMAGE 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

3.EXISTE-T-IL UN (OU PLS) ABCES ? oui! non 
9 NOMBRE: 
9 SA TAILLE son grand axe (en mm) : 
9 SA TOPOGRAPHIE 
A Estomac - Dl  - D2 - D3 - D4 - jéjunum proximal -jéjunum distal - iléon proximal - iléon moyen - iléon distal - dernière anse iléale 
A HCD - région épigastrique - HCG - région péri ombilicale - flanc droit - flanc gauche - région hypogastrique - FID - FIG 
9 COMMENTAIRES PERSONNELS 

4.EXISTE-T-IL UNE ASCITE ? oui/ non 
S.EXISTE-T-IL DES ADENOPATHIES ? oui / non 

6.EXISTE-T-IL D'AUTRES ANOMALIES DIGESTIVES ? oui / non 
9 DEQUELTYPE? 
9 ESTOMAC NORMAL ? oui / non COLON NORMAL ? oui / non 

7.EXISTE-T-IL DES ANOMALIES EXTRADIGESTIVES ? oui/ non 
9 DE QUEL TYPE ? 

entre O et 5:- 
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ents ayant bénéficié d'w 

troubles du transit (n=6), 

contraste, après pose dime sonde entérique et remplissage intestinal avec un agent opacifiant 
neutre sans ou avec mannitol. Deux radiologues analysaient les 35 entéroscanners en counes ' 

(-2% .. 
axiales seules initialement puis avec des MPR au choix ultérieurement. 
Le gold standard était variable et dépendait de la pathologie du patient : endosc,,e (don- -9 
entéroscopies), entéro ), chirurgie (n=l) et/ou évolution C. que (n=35: 

.. . 

?i' ( y  , FW@d , ,'.::> .x. 
~ S U L T A T S  : La di tait optimale dans 71% des cas et elle était mei xe avec le 
mé1&nge eau-mannitol en particulier au niveau de l'iléon. L'entéroscanner a détecté, s'ans et 
aveq MPR des anomalies dans l'ensemble des suspicions de tumeurs, des maladies de Crohn, 
des diverticules et des syndromes de malabsorption. Il n'a pas détecté d'angiodysplasie et ' 

d'ulcération muqueuse. 

bonnes pour les anomalies intestinales par ailleurs. 

CONCLUSION : L'entéroscanner est particulièrement pe 

Entérôscanner, sonde d'entéroclyse, distension intestinale, faqx positifs, faux négatifs 
entéroscopie, reformations multiplanaires. 
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