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INTRODUCTION




L’exploration de l'intestin gréle reste difficile malgré le nombre croissant
d'améliorations techniques depuis les deux derniéres décennies (1,2). Plusieurs
techniques non invasives sont en concurrence, impliquant la tomodensitométrie
(TDM), l'imagerie par résonance magnétique (IRM), et la vidéo capsule endoscopique
(VCE) (1, 3, 5). L’entéroscopie optique (OE) est la seule a permettre des examens
histopathologiques de polypes et des tumeurs de l'intestin gréle, au prix d'un
examen invasif dont la morbidité, non négligeable, comprenant des perforations de
I'intestin (6).

La suspicion des tumeurs de l'intestin gréle est une gquestion trés commune,
surtout en face d'un patient avec saignements gastro-intestinaux occultes, sans
cause identifiable sur I’exploration commune, y compris la gastroscopie et la
coloscopie (7). En I'occurrence, la précision de I’Entéroscanner et ’'Entéro-IRM a été
bien établi pour le diagnostic de tumeurs de gréle (2, 3, 8,10). Cependant, la
principale limite de ces techniques reste leur incapacité a détecter des petites
tumeurs et des lésions lisses comme les lésions vasculaires (3, 4, 10,13). Pour ces
Iésions, La VCE reste aujourd’'hui la seule technique non invasive avec une précision
sub-optimale, mais qui ne permet pas une projection parfaite des patients, qui
doivent subir une entéroscopie optique OE (5,14). De ce fait, nous avons essayé de
développer une nouvelle technique d'investigation, pour compléter ou remplacer la
VCE dans ces indications.

Le principe de notre nouvelle technique était de coupler les avantages de
I’Entéroscanner et ceux de la colonoscopie virtuelle pour détecter les petites
tumeurs avec une précision supérieure a I’entéroscanner a I’eau et a I’entéro-IRM.

Le but de cette étude était d'évaluer la faisabilité de I’entéroscopie virtuelle
avec entéroclyse au CO2, la tolérance des patients, I'exposition aux rayonnements et

la capacité a détecter les petites tumeurs.



MATERIELS
ET METHODES



Patients :

Un total de 13 patients a été inclus dans notre étude prospective allant
d’Octobre 2013 au Mars 2015. Le centre d’étude est le service d’Imagerie viscérale et
vasculaire Hépital Lariboisiere, Paris. Les parametres d’inclusion étaient la suspicion
de syndrome de Peutz-Jeghers familiale (n = 7 ), les saignements gastro-intestinaux
occultes ( n = 3 ), la suspicion de malformation vasculaire ( n = 2 ) ainsi que la
suspicion de tumeurs du gréle sur scanner conventionnel (n=1).

Une confrontation aux données d’une entéroscopie optique, dans les jours
suivants I’entéroscopie virtuelle, a été réalisée chez 11 patients. Les deux autres
patients n’ont pas pu supporter I’entéroscopie poussée et ont refusé de poursuivre

les explorations.

Préparation du patient :

On demande au patient d’étre a jeQn. Il faut vérifier que ce dernier n’a pas de
probleme respiratoire de type BPCO, qui est une contre-indication formelle a
I’insufflation de CO2. Le manipulateur vérifie les contre-indications a I’injection de
produit de contraste tel que les allergies, fonction rénale défaillante,...

Il N’y a pas de préparation digestive ni de sédation.



[1l. Technique :

L’examen se déroule en trois temps :

0 Un temps fluoroscopique :
On met en place une sonde d’entéroclyse avec ballonnet de 9F jusqu’a
I’'angle de Treitz (figures 1, 2).
Au préalable, nous aurons fait une anesthésie locale en spray au niveau de la
fosse nasale.
On vérifie la bonne position de la sonde grace a la scopie et au remplissage
du ballonnet avec de I'air, pour empéche la sonde de remonter dans
I’estomac (figure 3).

Une fois la sonde est bien en place, on fixe cette derniére correctement au

niveau du nez pour gu’elle ne bouge pas pendant le trajet jusqu’au scanner.







o Temps d’insufflation grélique :

Apres avoir installé le patient sur la table d’examen, Elle se fait
progressivement a I’aide d’un insufflateur automatique au CO2 (Figure4).

La pression d’insufflation est controlée par I’appareil, empéchant toute
surpression qui pourrait étre responsable d’une perforation. En moyenne, le volume
insufflé est d’environ 3l avec une pression de 12-15 mmHg et a un débit de 2L/min.
On aura préalablement injecté en intra-veineuse lente 1 mg de Glucagon®.

Il ne faut pas oublier le patient car la douleur est un indicateur de sur-
remplissage de l’'intestin gréle. Le manipulateur doit étre attentif et a I’écoute du
patient car I’'insufflation ne doit pas étre douloureuse.

A ce moment, nous réalisons un topogramme afin d’évaluer la distension
grélique.

o Temps scannographique :

Apres une insufflation de 1 L de co2, on effectue un mode-radio pour
positionner les coupes, afin de couvrir la totalité de la cavité abdomino-pelvienne.

Des coupes infra- millimétriques ne sont pas nécessaires car elles imposent
souvent une irradiation plus importante et peuvent majorer des artéfacts ainsi
produire un nombre d’images plus élevé, limitant la fluidité de I’analyse 3D.

L’irradiation doit étre minimisée, en utilisant un rayonnement de 100 kV avec
une intensité de 35 a 70 mAs selon la corpulence du patient ou en automatisant
avec un niveau de bruit élevé (par exemple 75 pour un appareil General Electric).

Sila distension gélique est optimale, on réalise une acquisition volumique de
la région abdomino-pelvienne au temps portal aprés injection de 90 ml de produit

de contraste iodé d’une concentration de 350 mg d’iode par ml.
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V. Analyse des résultats :

+ Analyse 2D :

L’analyse 2D des images se fait avec un fenétrage trés large, presque de type
pulmonaire, pour I’'analyse de la lumiére grélique.

Il faut aussi regarder les images avec un fenétrage plus serré, de type abdominal,
pour la recherche de lésions extra- digestive (ganglion, vésicule, reins, aorte. . .)
Figure 5.

+ Analyse 3D

Sur une console dédiée, I'analyse 3D peut se faire en navigation endo-luminale

ou «fly-through » a I’intérieur du gréle.



RESULTATS



|. Données générales :

1. Age de nos patients :

L’age de nos patients s’échelonnait de 15 ans a 59 ans avec une moyenne

d’age de 35,3 + 16,2 ans.

2. Sexe de nos patients :

Le sexe masculin est prédominant avec un sexe ratio de 10 H/3 F.

3. Données cliniques :

Le contexte clinique était variable et incluant des patients ayant eu une
suspicion de syndrome de Peutz- Jeghers familial ( n = 7 ) , des saignements
gastro-intestinaux occultes ( n = 3 ) , une suspicion de malformation vasculaire

(n = 2) et une suspicion de tumeurs du gréle sur scanner conventionnel (n = 1).

Il. Entéroscopie virtuelle vs Entéroscopie optique : Confrontation

Onze patients (85 %) ont subi une confrontation aux données d’entéroscopie
optique dans les jours suivants I’entéroscopie virtuelle. Les deux autres patients (15
%) n’ont pas pu supporter I’entéroscopie poussée et ont refusé de poursuivre les

explorations.



lll - Résultats de la technique :

a. La tolérance et l'acceptation de la technique vis-a-vis les patients :

L’Entéroscanner avec entéroclyse au CO2 est mieux toléré que I’eau avec une

dose de rayonnement inférieure au CO2 que la technique utilisant de I'eau (figure 6).

Tableau comparant la tolérance clinique des deux techniques.

CO2 Eau
Distension SRERES 4+
Réabsorption +++ +
Douleur Abdominale + ++
Dose de radiation + ++

b. Indications potentielles :

- Anémie chronique inexpliquée par I’endoscopie
- Tumeurs

- Anomalies vasculaires du gréle

- Polyposes

- Syndrome de Peutz Jeghers — PAF



c. Entéroscopie virtuelle : résultats normaux

LSEILFLm

d. Résultats de nos patients :

v Cas 1: Syndrome de Peutz-Jeghers :
Il s’agit d’un patient de 29 ans qui présente des saignements gastro-intestinaux
occultes.
L’Entéroscopie virtuelle a mis en évidence une masse polypoide du jéjunum dont les

résultats histopathologiques ont révélé un polype hamartomateux du jéjunum.



a — Coupe scannographique

b -Vue 3 D Fly through



c -Transparent Rendering Mode

d - Piece opératoire
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v Cas 2: Angiomatose du gréle
Il s’agit d’une patiente de 51 ans présentant une anémie inexpliquée.
Entéroscanner a I’eau négatif.
L’Entéroscopie virtuelle montre deux petits nodules de 6mm du jéjunum et de
I'iléon.

L’histopathologie a révélé une angiomatose de l'intestin gréle.

\

a - Coupe scannographique coronale b - Coupe scannographique axiale en
en fenétre pulmnaire fenétre pulmonaire
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d - Vue endoscopique optique

C - Vue3 D Fly through
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v Cas 3 : Polype adénomateux isolé.
Madame VP de 59 ans souffrant d’une anémie chronique inexpliquée.
L’Entéroscopie virtuelle objectivait deux polypes de I’iléon.
Les résultats histopathologiques sont en faveur d’un polype adénomateux

isolé.
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v Cas 4 : Suivi du syndrome de Peutz-Jeghers.
Monsieur de 24 ans, syndrome de Peutz- Jeghers connu.
Masse hétérogene du jéjunum contenant des calcifications.

L’entéroscopie optique avec biopsie a révélé un polype hamartomateux

atypique en dysplasie légeére.




v Cas 5 : Polypose adénomateuse héréditaire.
Monsieur MM de 27 ans, notion de polypose adénomateuse familiale.
L’entéroscopie virtuelle de surveillance note un polype sessile de 4mm du jéjunum

distal a 1,5 m du ligament de Treitz.
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v Cas 6 : Polype hamartomateux de 2 cm dans le cadre du syndrome
de Peutzleghers.
Découverte fortuite au cours d’Entéroscanner au CO2, d’un volumineux polype
pédiculé de I’iléon proximal, a collet étroit, situé a 32 cm de I’angle de Treitz.
L’entéroscopie optique guidée par I'entéroscopie virtuelle confirme la grande

taille du polype pédiculé et a permis de le retirer apres une bonne cartographie.
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DISCUSION




A.Données de notre étude :

L’exploration de l'intestin gréle reste difficile malgré le nombre croissant
d'améliorations techniques depuis les deux derniéres décennies (1, 2).

Plusieurs techniques non invasives sont en concurrence, impliquant
I’Entéroscanner a I’eau, I’Entéro IRM et la vidéo capsule endoscopique (VCE) (1, 3,5).

L’entéroscopie poussée (optique) est la seule technique qui permet une étude
histopathologique des polypes et des tumeurs de l'intestin gréle, au prix d'un
examen invasif, dont la morbidité n’est pas négligeable vu le risque relatif des
perforations iatrogenes (6).

La suspicion des tumeurs de I'intestin gréle est une question tres commune,
surtout les cas des saignements gastro-intestinaux occultes, sans cause retrouvée a
la gastroscopie et la coloscopie (7). En I’occurrence, la précision de I’Entéroscanner
et de I'Entéro-IRM a été bien établie pour le diagnostic de tumeurs de gréle
(2,3,8,10). Cependant, la principale limite de ces deux techniques reste leur
incapacité a détecter des petites tumeurs et des Iésions planes telles que les Iésions
vasculaires (3, 4, 10,13).

A cet égard, La VCE reste aujourd’hui la seule technique non invasive avec une
précision sub-optimale, sans parfaite projection des patients qui doivent avoir une
entéroscopie optique (5, 14).

De ce fait, nous avons développé une nouvelle technique d'investigation de
ces petites tumeurs, afin de compléter les performances de la VCE dans telles
indications.

Notre étude montre que I’entéroscanner au CO2 semble étre précis pour la
détection des petites lésions de l'intestin. En plus, cette nouvelle technique est bien

tolérée et significativement moins irradiante, aussi bien que I'entéroscanner a l'eau.
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L’Entéroscanner au CO2 permet de faire des reconstructions en 3D Fly
Through et de donner une meilleure perception des Iésions pour les endoscopistes.
En outre, la localisation exacte de petites tumeurs de l'intestin est facilement faite
par I’entéroscopie Vvirtuelle, permettant d’augmenter les performances du
radiologue, contrairement a I’Entéroscanner a l'eau, qui ne permet pas une vue 3D

virtuelle de I'intestin.

B. Données de la littérature :

Une détection fortuite des petites tumeurs de l'intestin au cours d’une
coloscopie virtuelle a été initialement rapportée par Pickhardt et al [15]. lls ont pu
détecter des tumeurs de l'intestin gréle par reflux iléocaecal du CO2, avec possibilité
de I'évaluation endoluminale en trois dimensions, a I’aide de leur systeme de post-
traitement CT- colonography. De ce fait, Il vient I’aidé de la possibilité de réaliser
une entéroscopie virtuelle avec intubation naso-entérique directe, permettant de
distendre de fagon fiable I'ensemble de l'intestin gréle par le gaz.

L’Entéroscanner avec entéroclyse au CO2 a déja été décrit par Maglinte et al
[19] . lls 'ont comparé a la capsule vidéo - endoscopique et a I’entéroscopie a
double ballon dans le diagnostic des anomalies de la muqueuse de l'intestin gréle.
Le résultat de I’entéroscopie virtuelle au CO2 était concordant et exact pour le
diagnostic de petites Iésions.

Récemment, L’Entéroscopie virtuelle utilisant I'air comme agent de contraste
négatif sans entéroclyse a été rapporté par Huprich et al [11] et Yoshikawa et al [16].
IIs ont conclu que les Iésions intestinales type formation plane déprimée ou villeuse,
les sténoses et les corps étrangers sont des bonnes indications a I’Entéroscopie

virtuelle. Toutefois, L’ingestion d’air est mal toléré par les patients et leurs résultats

ne sont pas corrélés aux ceux de I’entéroscopie poussée et I'histopathologie. En
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outre, ils utilisaient I’entéroscopie virtuelle pour explorer la maladie de Crohn alors
que lI'examen, fortement irradiant, devrait étre éviter chez ces jeunes patients pour
lesquels I’Entéro IRM est trés performante pour détecter les sténoses et les Iésions

inflammatoires ou fibreuses [16].

C.Apports et indications de notre technique :

Nous supposons que la maladie de Crohnn’ est pas une indication optimale
pour I’entéroscopie virtuelle qui devrait se limiter aux hémorragies gastro-
intestinales occultes et a la suspicion de petites tumeurs intestinales.

Nous supposons aussi que la détection des petites Iésions en particulier des
polypes dans le syndrome de Peutz-Jeghers est une indication clinique pertinente
pour l'endoscopie virtuelle. Elle permet une cartographie parfaite des lésions
significatives, avec une grande corrélation avec I’entéroscopie poussée et peut aider

le gastro-entérologue ou le chirurgien de planifier I'intervention.

D.Limites de notre étude :

Notre étude a plusieurs limites y compris le nombre limité de nos patients
mais elle reste une étude préliminaire pour I'évaluation de la performance sur une
petite population et absolument nécessaire avant de commencer une grande étude
comparative multicentrique prospective.

En plus, on a pas évalué I’'apport de la détection assistée par ordinateur (CAD)

qui peut aider le radiologue a détecter de petites tumeurs comme deuxieme

examinateur, déja bien décrit pour la coloscopie virtuelle [5].
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E. Perspectives de notre technique :

Dans le futur proche, nous envisageons de coupler la coloscopie virtuelle a
I’entéroscopie virtuelle dans le bilan d’anémie inexpliquée par I’endocopie ou une

coloscopie optique incompléte.
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CONCLUSION




Le principe de I’Entéroscopie virtuelle est de combiner les avantages de
I’entéroscanner et de la navigation endogrélique grace a I'insufflation
automatique de CO2, afin de mieux détecter les petites Iésions tumorales et
vasculaires gréligues avec une précision supérieure par rapport a
I’Entéroscanner et a I’Entéro-IRM.

L’Entéroscopie virtuelle avec entéroclyse au CO2 est une technique réalisable
et précise pour I'évaluation de petites tumeurs de l'intestin.

Elle  nécessite la maitrise des différents parametres de [I'insufflateur
automatique pour une meilleur distension et navigation 3D du gréle.

Elle est bien tolérée par les patients sans aucune géne abdominale et peut
étre proposée comme une alternative a I’Entéroscanner a I’eau.

Cette technique pourrait étre utilisée en combinaison avec la capsule vidéo

endoscopique dans certains cas.
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RESUME




L’exploration de l'intestin gréle reste difficile malgré le nombre croissant
d'améliorations techniques depuis les deux dernieres décennies. Plusieurs
techniques non invasives sont en concurrence, impliquant I’entéroscanner avec
entéroclyse), I'entéro IRM et la vidéo -capsule vidéo-endoscopique (VCE).
L’entéroscopie poussée est la seule technique qui permet des examens
histopathologiques de polypes et des tumeurs de l'intestin gréle, au prix d'un
examen invasif dont la morbidité non négligeable, comprenant des perforations de
I’intestin.

La suspicion des tumeurs de l'intestin gréle est une question tres
commune, surtout dans le cas des saignements gastro-intestinaux occulte, sans
cause retrouvée a la gastroscopie et la coloscopie. En I’occurrence, la précision de
I’Entéroscanner et I’Entéro-IRM a été bien établi pour le diagnostic de tumeurs de
gréle. Cependant, la principale limite de ces techniques reste leur incapacité a
détecter des petites tumeurs et des lésions planes tels que les Iésions vasculaires.
Pour ces lésions, La VCE reste aujourd'hui la seule technique non invasive avec une
précision sub-optimale, qui ne permet pas la projection parfaite des patients qui
doivent avoir une entéroscopie optique OE. De ce fait, nous avons développé une
nouvelle technique d'investigation de ces petites tumeurs, pour compléter les
performances de la VCE dans ces indications.

La coloscopie virtuelle est une technique validée pour la détection des
polypes de plus de 5 mm. Le principe de I’entéroscopie virtuelle est de combiner les
avantages de I’entéroscanner et de la navigation endogrélique grace a
I'insufflation automatique de CO2, pour détecter des petites tumeurs ou lésions
vasculaires gréliques avec une précision supérieure a I’entéroscanner a l'eau et

I’entéro-IRM.
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Le but de cette étude était d'évaluer la faisabilité d’entéroscopie
virtuelle avec entéroclyse au CO2, la tolérance par les patients, l'exposition aux

rayonnements et la capacité a détecter les petites tumeurs.
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