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INTRODUCTION

Les polypes coliques représentent les formations tumorales les plus fréquentes du cdlon et du
rectum. Au sein des polypes, on peut distinguer plusieurs types histopathologiques dont les
deux principaux sont les polypes hyperplasiques et les adénomes. Le dépistage, I’analyse et la
surveillance des polypes sont des éléments primordiaux dans la prévention du cancer
colorectal puisque sur 1000 adénomes, 25 deviendront cancéreux dans un délai de 10 a 20
ans, et que 60 a 80 % des cancers du cblon proviennent d’un adénome. L’impossibilité de
dinstinguer macroscopiquement le type histopathologique des Iésions oblige a réaliser

’exérése de tous les polypes.

La premiére partie de ce travail déerit les différents types de polypes, les techniques d’exérése
endoscopique et les recommandations actuelles du dépistage et de la surveillance des
adénomes et du cancer colorectal. La seconde partic concerne une étude descriptive des
polypes du colon et du rectum retrouvés chez les patients ayant subi une ou plusieurs
polypectomies au cours d’une coloscopie réalisée durant I’année 2005 dans le service
d’hépato-gastroentérologie du centre hospitalier universitaire de Limoges. Ce travail a été

réalisé en collaboration avec le service d*anatomie pathologique du CHU de Limoges.
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE
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I. ASPECTS ENDOSCOPIQUES ET ANATOMO-
PATHOLOGIQUES DES POLYPES DU COLON ET DU
RECTUM

I-1. GENERALITES

Un polype est une Iésion surélevée qui fait protrusion dans la lumiére du tube digestif, Il s’agit

d’un terme macroscopique qui ne préjuge pas de la nature histologique de la 1ésion.

I-1-1.  Les polypes pédiculés

II's’agit de polypes rattachés a la muqueuse par un pied allongé plus long que large.

Figure 1 : Représentation schématique d’un polype pédiculé

I-1-2.  Les polypes sessiles

Les polypes sont dits sessiles lorsqu’ils sont étalés avec une base d’implantation large.

.

Figure 2 : Représentation schématique d’un polype sessile

12



I1-2. LES POLYPES ADENOMATEUX

Ce sont les tumeurs les plus fréquentes parmi les tumeurs épithéliales du cdlon et du rectum.

Leur répartition dans le cadre colique est uniforme. En France, I’incidence est d’environ 10 %

chez les adultes de plus de 45 ans [1]. If s’agit de [ésions précancéreuses ayant un risque de

transformation carcinomateuse. Ce risque est essenticllement 1ié 2 la taille (adénome >1 cm),

et au degré de dysplasie.

On distingue actuellement 2 grades de dysplasie.

- dysplasie de bas grade (anciennement dysplasie légére et moyenne): on observe une
persistance de la mucosécretion, les cellules sont cylindriques avec un noyau ovalaire ne
dépassant pas les % de la hauteur de I’épithélium. Enfin le pléomorphisme nucléaire est

peu marqué et les mitoses peu nombreuses.

- dysplasie de haut grade (anciennement dysplasie sévére) : il v a perte de la mucosécrétion,
les noyaux peuvent étre sur le pdle apical de I’épithélium, le pléomorphisme nucléaire est

marqué. La dysplasie de haut grade est un carcinome in situ [1].

Lorsqu’il y a une invasion carcinomateuse de ’axe sous-muqueux du polype, il s’agit d’un

adénocarcinome infiltrant.

L’OMS distingue actuellement 4 types d’adénomes :

- L’adénome tubuleux contenant au moins 75 % de composante tubuleuse
- L’adénome villeux contenant au moins 50 % de composante villeuse

- L’adénome tubulo-villeux contenant 25 a 50 % de composante villeuse

- L’adénome festonné contenant au moins 20 % de glandes avec un aspect dentelé [2].
g P

1-2-1. Adénomes tubuleux

IIs représentent 80 a 86 % des adénomes [3]. Les adénomes tubuleux les plus petits sont
sessiles, les plus gros, pédiculés dépassent rarement 2,5 cm de diamétre.

Sur le plan microscopique, I’épithélium est le siége de dysplasie avec des cellules
hyperchromatiques, de grande taille et irréguliéres avec ou non vacuoles de mucus. Les

glandes ont un aspect tubuleux caractérisant le polype. Le pédicule est quant a lui, constitué
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d’un tissu conjonctif et musculaire riche en vaisseaux, provenant de la sous-muqueuse. La
muqueuse du pédicule est la plupart du temps normale.

Le traitement est 1’exérése soit a la pince a biopsie, soit a I’anse diathermique avec ou non
pose d’une anse largable lorsque le pied du polype est volumineux du fait du risque

hémorragique.

Figure 3 : Adénome tubuleux en dysplasie de bas grade (x100)

1-2-2. Adénomes villeux

Ils représentent 3 & 16 % des adénomes. Ces tumeurs sont souvent découvertes tardivement, a
partir de 60 ans. Elles se situent préférentiellement au niveau du rectum et du sigmoide.
Certaines de ces tumeurs villeuses sont hypersécrétantes (plusieurs litres par vingt-quatre
heures) et provoquent de graves désordres hydroélectrolytiques avec hypokaliémie.

Ce sont les adénomes les plus a risque de cancérisation. Ils sont la plupart du temps sessiles et
peuvent €tre volumineux, dépassant 10 cm de diamétre, réalisant alors des nappes villeuses
ressemblant & des masses en « chou-fleur » et surplombant de 1 4 3 cm la muqueuse
adjacente.

A TI'examen histologique, on observe des formations digitiformes en surface, formant des
villosités, recouvertes d’un épithélium dysplasique.

Il n’y a pas de pédicule et donc lors d’une transformation carcinomateuse, I’invasion se fait
directement dans la paroi colique [2].

Ces nappes villeuses peuvent étre réséquées soit par mucosectomie, soit, lorsqu’elles sont trop

importantes, faire I’objet d’une colectomie segmentaire. La lésion, sur piece de colectomie,
p
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sera alors prélevée et incluse en totalit¢ afin de ne pas méconnaitre des zones de
cancérisation : des signes de malignité sont présents dans 30 a 50 % des cas [4]. Enfin quand

le patient est inopérable, il peut bénéficier d’un traitement palliatif par coagulation argon.

Figure 4 : Adénome villeux en dysplasie de bas grade (x100)

1-2-3. Adénomes tubulo-villeux

Ils représentent 7 & 16 % des adénomes. Ils sont une forme intermédiaire entre 1’adénome
tubuleux et I’adénome villeux, qu’il s’agisse de leur fréquence, de leur aspect sessile ou
pédiculé, de leur taille ou de leur degré de dysplasie. Le risque d’apparition d’un carcinome in
situ ou infiltrant est en général corrélé avec la proportion de zones villeuses présentes [2]. La
fréquence de foyers carcinomateux est d’environ 10 % [4].

Leur traitement est fonction de ’aspect endoscopique.

i i, T ; B

Figure 5 : Adénome tubulo-villeux en dysplasie de bas grade (x50)
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I-2-4, Adénomes festonnés

lis représentent 0,6 % des polypes réséqués endoscopiquement. Ils ont été déerits pour la
premiére fois en 1990 par Longacre et Fenoglio-Preiser [5].

Sur le plan endoscopique, ces Iésions ont un aspect sessile ou pédiculé, mesurant en moyenne
de 6 a 12 mm |6, 7]. Elles se situent dans 1/3 des cas au niveau du rectum et du sigmoide et
dans 66 % au niveau du cblon droit

Sur le plan microscopique, ce polype répond a la présence d’au moins 20 % de glandes
adénomateuses ayant un aspect dentelé ou festonné. Ce festonnement se situe sur plus des 2/3
de la hauteur des glandes. On retrouve une pseudostratification nucléaire. Le siége des
mitoses se situe dans le compartiment supérieur.

On observe pour ce type de polype, 11 % de foyers de carcinome in sifu [8].

La différence essentielle entre I’adénome festonné et les adénomes classiques, est sa voie de
cancérogenése : si les adénomes classiques se cancérisent en empruntant la voie de la
mutation du géne APC correspondant a la classique séquence adénome-cancer, ’adénome
festonné emprunte celle de ’hyperméthylation des ilots CpG [8]. L’incidence du cancer

colorectal est de 5 % pour les adénomes festonnés et de 2,2 % pour les adénomes classigues
p p q

[9].

1-2-5.  Entités particuliéres

[-2-5-1. Adénomes plans

Déerits initialement par Muto en 1985 [10] il s’agit d’adénomes dont 1’épaisseur est inférieure
au double de I’épaisseur de la muqueuse adjacente normale. La prédominance masculine est
nette (sexe ratio>2), I’4ge moyen se situant vers 60 ans. La majorité des adénomes plans ont
une structure tubuleuse pure. Leur répartition se fait sur la totalité du cdlon avec une certaine
raret¢ au niveau du rectum. Le pourcentage de dysplasie de haut grade est plus important a
taille égale que dans les adénomes saillants [10-12). La gravité de la dysplasie, augmente

quant 4 elle, avec la taille du polype [13] et son éventuel caractére ombiliqué [12].
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1-2-5-2. Polypes mixtes

Ce type de lésion a ¢été déerit par Goldman en 1970 [14]. Il s’agit de polypes présentant un
contingent hyperplasique et un contingent adénomateux tubuleux classique soit de maniére
distincte, soit infriqués ’un dans Pautre. Ces lIésions powraient correspondre, soit 4 une
tumeur de collision entre un polype hyperplasique et un adénome [5], soit & I’apparition de
lésions dysplasiques au sein dun polype hyperplasique préexistant, le méme type de mutation

étant retrouvé dans les deux composantes {15].

I-3. POLYPOSE ADENOMATEUSE FAMILIALE

La polypose adénomateuse familiale est une maladie héréditaire, a transmission autosomique
dominante, a pénétrance forte, dlie & une mutation constitutionnelle du géne APC localisé sur
le bras long du chromosome 5. On compte 1 cas pour 10 000 naissances. Un quart des
polyposes adénomateuses familiales seraient lides a des néomutations. Cette affection est
responsable de I % des cancers colorectaux. Elle est caractérisée par la présence de plusieurs
centaines d’adénomes coliques. Le diagnostic ne peut &tre retenu qu’au dela de 100 polypes
adénomateux. Leur apparition est précoce, le plus souvent au cours de la 2°™ décennie,

parfois avant 10 ans.

La découverte d’un cas entraine systématiquement un dépistage pour tous les membres de la
famille : recherche du géne APC muté ou coloscopie lorsque aucune mutation du géne n’a pu
étre retrouvée.

Son traitement est chirurgical, par coloproctectomie ou colectomie avec anastomose iléo-

rectale, car le risque de cancérisation est inévitable.

Cette affection peut étre associée & d’autres Iésions réalisant des syndromes bien particuliers

- Syndrome de Gardper : Ce syndrome autrefois individualisé, est actuellement considéré

comme une variante phénotypique de la maladie avec expression extra-intestinale :
polypes fundiques glandulo-kystiques, adénomes duodénaux péri-ampullaires, qui posent
le probléme d’une duodéno-pancréatectomie céphalique en cas d’adénome transformé,
hypertrophie congénitale de 1’épithélium pigmentaire de la rétine, tumeurs ectodermiques
(kystes sébacés et épidermoides), mésenchymateuses (fibromes), osseuses (ostéomes,

exostoses du crine), cancer papillaire de la thyroide et tumeurs desmoides.
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- Syvndrome de Turcot : ce syndrome est actuellement discuté. Il en existe deux formes, une
associant une polypose adénomateuse familiale et des tumeurs du systéme nerveux central
a type de médulloblastome, l’autre regroupant un syndrome de Lynch avec des

glioblastomes ou des astrocytomes.

I-4. POLYPES ET POLYPOSES NON ADENOMATEUX

I-4-1.  Polypes et polypose hyperplasiques

I-4-1-1. Les polypes hyperplasiques

Décrits pour la premiére fois au XIXéme siccle, ce sont en général des lésions sessiles, de
petite taille (environ 5 mm) prédominant au niveau du cblon distal et du rectum. Leur

prévalence est de 20 a 35 % [3] aprés 50 ans.

Sur le plan microscopique, ces polypes sont formés de cryptes glandulaires bien différenciées,
bordées de cellules épithéliales non tumorales entérocytaires ou caliciformes. Les bordures
¢pithéliales sont souvent irréguliérement plissées et de hauteur variable ce qui réalise un

aspect dentelé caractéristique. Il n’y a pas de signe de dysplasie [2].

Figure 6 : Polype hyperplasique (x100)
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Leur traitement actuel repose sur I’exérése a la pince a biopsie. La découverte de polypes
hyperplasiques aprés un examen endoscopique ne nécessite pas de suivi particulier, sauf dans
trois cas [16] ol une coloscopie a 5 ans doit étre réalisée

- siles polypes hyperplasiques sont de grande taille (> 1 cm) ;

- s'ils sont multiples (>5) et de siége colique ;

- s’ils siégent sur le cblon proximal dans un contexte d’antécédent familial de polypose

hyperplasique.

Lorsque la coloscopic & 5 ans est normale, une surveillance 4 10 ans est recommandée, en
Pabsence d’antécédent familial de polypose hyperplasique.
871l existe des antécédents familiaux de polypose hyperplasique, les données de la littérature

ne permettent pas de recommander un rythme de surveillance particulier.

1-4-1-2. Polypose hyperplasique

C’est un syndrome trés rare (50 cas rapportés). Il touche autant les hommes que les femmes
avec un dge moyen de 50 ans. 1l est défini par la présence :
- d’au moins 5 polypes hyperplasiques en situation proximale dont 2 de plus de 1 ¢m ;
Ou
- quel que soit leur nombre, la présence de plusieurs polypes hyperplasiques de siége
proximal chez un patient avec un antécédent au ler degré de polypose hyperplasique ;
Ou
-~ la présence de plus de 30 polypes hyperplasiques, quelle que soit leur taille, siégeant sur
I’ensemble du cblon.
La prévalence du cancer colorectal y est de 40 %. Il n’y a pas de recommandation actuelle
mais si le nombre de polypes est modéré, s’ils sont de petite taille et si la localisation est
recto-sigmoidienne, une coloscopie annuelle peut étre envisagée. S’il y a de nombreux
polypes, s’il y en a de plus de 10 mm, s’il existe des Iésions de dysplasie, il vaut mieux

réaliser une coloproctectomie avec anastomose iléo anale [17].

Actuellement,on retrouve deux théories possibles quant 4 la voie de cancérisation des polypes
hyperplasiques. La premiére théorie est classique: il s’agit de la présence de lésions
dyplasiques au sein d’un polype hyperplasique. Cette zone de dysplasie évoluerait vers un

adénocarcinome selon la séquence « adénome-cancer ».
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Depuis une dizaines d’années, une nouvelle théorie apparait : la voie festonnée [8]. Les
adénomes festonnés dériveraient en fait de certains polypes hyperplasiques et se
cancériseraient par hyperméthylation des ilots CpG. Les méthylations anormales
entraineraient une perte de I’expression de diverses protéines par inhibition de la transcription
génomique. Elles inhiberaient ainsi I’expression de génes impliqués dans I’ apoptose.

Ces théories s’opposent et aucune étude n’a pu pour I’instant trancher formellement entre

I’une ou I’autre,

I-4-2. Polypes et polypose hamartomateux

Un hamartome est une formation tissulaire pseudo-tumorale définie comme un mélange

anormal des cellules normalement présentes dans I"organe ou elles se développent.

1-4-2-1. Polypes juvéniles

Is sont essentiellement situés au niveau du rectum. Dans la plupart des cas, il s’agit de lésions
sporadiques et la grande majorité s’observent avant I’dge de 5 ans. Des polypes
hamartomateux isolés peuvent étre retrouvés dans le colon des adultes. Les polypes juvéniles
se présentent comme des formations arrondies lisses ou discrétement lobulées d’assez grande
taille (1 & 3 cm), pédiculées. Sur le plan microscopique, ’épithélium de surface est le plus
souvent abrasé, le chorion est abondant et contient typiquement des fibres musculaires situdes
entre les glandes. Ces derniéres sont dilatées et kystisées, remplies de polynucléaires
neutrophiles. Ces Iésions sont sans potentiel de malignité, et peuvent s’éliminer spontanément
dans les selles par nécrose du pédicule.

Ve

a4

Figure 7 : Polype juvénile (x100)
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1-4.2.2, La polypose juvénile

C’est un syndrome rare. Le nombre de polypes permettant d’isoler la polypose juvénile du
polype juvénile sporadique est de trois. Elle représente environ 2 % des polyposes. On
distingue la polypose juvénile familiale du cdlon, celle de ’estomac et la forme généralisée.
La maladie peut se réveler dans I’enfance, par des hémorragies digestives, une invagination,
une obstruction, une diarrhée au long cours, ou une expulsion spontanée de polypes dans les
selles. Elle peut aussi rester longtemps latente. Il existe un risque néoplasique par la
coexistence d’adénomes ou de tumeurs mixtes. Le traitement est en général conservateur sauf

en cas d’association avec des adénomes du fait du risque important de cancérisation.

[-4-2-3, Le syndrome de Peutz-Jeghers

C’est une affection rare, de transmission autosomique dominante, & péndtrance forte,
caractérisée par la présence d’une multitude de polypes hamartomateux disséminés le fong du
tractus digestif. Le géne responsable est localisé sur le chromosome 19q13. 1l s’y associe une
pigmentation brune de la peau et des muqueuses autour de la bouche, de la région ano-

périnéale, et des paumes des mains.

Ce sont des polypes d’assez grande taille, pédiculés avec une surface lobulée.
Sur le plan histologique, 1’épithélium de surface est riche en cellules caliciformes. Iis
présentent des axes conjonctifs arborescents et des fibres musculaires lisses qui pénétrent le

polype et entourent de nombreuses glandes,

Ces polypes ne présentent aucun potentiel malin. Par contre, les patients atteints de ce
syndrome ont un risque accru de 18 fois par rapport aux témoins, de développer un cancer
digestif, sur des adénomes associés, ou extra digestif (sein essentiellement, puis ovaire,

pancreas, poumon).

21



Figure 8 : Polype de Peutz-Jeghers (x25)

1-4-2-4, Le syndrome de Cronkhite-Canada

C’est une polypose digestive acquise, d’étiologie inconnue, se caractérisant par I’association
de polypes hamartomateux gastro-intestinaux, d’une malabsorption intestinale, d’une
entéropathie exsudative et d’anomalies ectodermiques (alopécie, dystrophie unguéale,

hyperpigmentation cutanée).

1-4-2-5. Le syndrome de Cowden

Ou maladie des hamartomes multiples: c’est une affection héréditaire autosomique
dominante, diie 4 la mutation du géne PTEN au niveau du chromosome 10. Elle associe des
polypes hamartomateux du tractus digestif, des hamartomes orofaciaux, un cancer du sein, et
un cancer thyroidien. Les polypes n’ont pas de potentiel malin. Le risque principal est celui du

cancer du sein.

I-4-3.  Polypes muqueux

Ce sont des excroissances de muqueuse colique normale [3].
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I-4-4.  Hyperplasie lymphoide nodulaire diffuse

Elle est caractérisée par la présence de multiples follicules lymphoides hyperplasiques dans le
cdlon, le rectum et parfois P’iléon terminal. Elle s’observe surtout chez 1’enfant, mais peut se
rencontrer chez ’adulte.

Sur le plan endoscopique, on observe des petits nodules de quelques millimétres, parfois
recouverts de muqueuse congestive.

Sur le plan histologique, I'épithélium de surface est conservé. Au niveau du chorion, on
observe un point lymphoide proéminent qui souléve la muqueuse. Le follicule lymphoide a un
centre clair et une couronne périfolliculaire.

Le pronostic est favorable avec disparition spontanée [3]. Ces Iésions bénignes ne doivent pas

étre confondues avec la polypose lymphomateuse.,

1-4-5.  Pseudopolypes

Comme leur nom I'indique, il ne s’agit pas de vrais néoformations muqueuses, mais d’un
aspect endoscopique que 1’on retrouve chez les patients présentant une maladie de Crohn, une
rectocolite hémrragique, ou une bilharziose : ce terme désigne au niveau du cdlon ulcéré, des

restes de muqueuse colique, parfois avec prolifération, qui de ce fait prennent des allures de

polypes.

I-4-6.  Tumeurs conjonctives ou mésenchymateuses

1-4-6-1. Les lipomes

L aspect endoscopique est celui d’une Iésion jaunétre, molle sous la pince. Ils sont parfois
situés au niveau de la valvule de Bauhin donnant alors I’aspect de « valvule lipomateuse ». Ils
peuvent étre responsables de rectorragies lorsqu’ils sont volumineux, ou d’invagination. Sur
le plan histologique, on observe une muqueuse normale, soulevée par des nappes d’adipocytes
matures situes dans la sous-muqueuse. A noter que les lipomes ne se cancérisent pas, leur

exérése endoscopique est dong inutile.
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1-4-6-2. Les Iéiomyomes

Ce sont des tumeurs rares au niveau du cdlon, représentant 1,5 a 3 % des léiomyomes gastro-
intestinaux. Il s’agit de tumeurs bénignes dont le développement peut se faire soit vers la
lumiére colique, soit en périphérie du colon.

Endoscopiquement, on retrouve des tumeurs polypoides avec une ulcération centrale, tres
vascularisées, pouvant provoquer des hémorragies digestives.

Sur le plan microscopique, 1I’épithélium de surface est conservé, on retrouve une prolifération
sous-muqueuse, soulevant la muqueuse, de cellules musculaires fusiformes, éosinophiles, sans
mitose, ni nécrose, dont le point de départ semble étre la musculaire mugqueuse.

Leur exérese compléte, lorsqu’elle est nécessaire, est chirurgicale du fait du point de départ

SOUS-Muqueux.

Figure 9 : Léiomyome (x200)

1-4-6-3. Les tumeurs nerveuses

Elles sont représentées par les neurofibromes et les schwannomes. Leur aspect endoscopique
est similaire aux léiomyomes. Ils sont associés ou non a la maladie de Von Recklinghausen.
Sur le plan microscopique, les neurofibromes ont un revétement de surface conservé, la sous-
muqueuse est le siege d’une prolifération de petites cellules ¢osinophiles dans un fond
finement fibrillaire.

Concernant les schwannomes, on retrouve une prolifération de cellules fusiformes
¢osinophiles. En immunohistochimie, ces cellules sont marquées par la protéine S 100. Ces

tumeurs ne se cancérisent pas.
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[-4-6-4. Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST)

Elles se localisent au niveau du cdlon dans 5 & 10 % des cas. L’aspect endoscopique est celui
d’une tumeur sous-muqueuse, non spécifique. Elles sont parfois ulcérées en leur sommet
pouvant alors €tre hémorragiques. Les tumeurs se développent & partir de la musculeuse. Les
cellules de Cajal, cellules pace-maker de la paroi digestive, en seraient a I’origine [18].

Sur le plan microscopique, 1’épithélium de surface est conservé, la sous-mugqueuse est le siége
d’une prolifération de cellules fusiformes, plus rarement épithélioides. L’immunomarquage
apporte le diagnostic puisque les cellules tumorales fixent le CD117 (ou c-kit) et le CD34
[19].

Ces tumeurs stromales ont un risque de cancérisation. Les deux facteurs histologiques
prédictifs de malignité sont un index mitotique et une taille élevés. Leur traitement dépend
essentiellement de 1’évaluation anatomo-pathologique de la tumeur, et du bilan d’extension

loco-régional.

Figure 10 : GIST maligne (x200)

Etant donnée la localisation sous-muqueuse des lésions mésenchymateuses, la plupart des
biopsies endoscopiques sont normales. Il faut done réaliser des biopsies plus profondes ou au
mieux des ponctions-biopsies sous écho-endoscopie. Cet examen renseigne d’ailleurs sur la

« couche-point de départ » de la Iésion.
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I-5. TUMEURS POLYPOIDES MALIGNES

I-5-1. Les carcinomes

Ils représentent, 98 % des cancers colorectaux. La plupart du temps, il s’agit de lésions
ulcero-bourgeonnantes. Dans 6 % des cas, il s’agit d’un polype : I 'adénome transformé qui est
un adénome contenant un foyer localisé ou étendu d’adénocarcinome quel que soit le niveau
d’infiltration.

I’aspect endoscopique montre un polype volumineux, friable, framboisé, avec un aspect
parfois ulcéré en surface. Il peut étre pédiculé ou sessile. Sur le plan histologique il
correspond a un adénome pouvant contenir des lésions de bas grade et de haut grade et des
Iésions adénocarcinomateuses (perte de la mucosécretion, inversion de polarité cellulaire,
mitoses ascenstonnées, aspect cribriforme). Le degré d’infiltration est essentiel, car c¢’est lui
qui va dicter la conduite thérapeutique a venir, En effet, dés qu’il y a franchissement de la
musculaire-muqueuse, il y a un risque d’envahissement ganglionnaire (Catégorie 5 de la

classification de Vienne modifiée (Tableau 1) ou pT1 selon 'OMS)

Les recommandations aprés polypectomie endoscopique d’un adénome transformé selon la
conférence de consensus frangaise de 1998 sur le cancer colorectal GCB [20] sont les
sulvantes :
« La polypectomie endoscopique est le traitement adéquat et suffisant de 1’adénome
transformé s’il est intra-muqueux (catégorie 4 de Vienne modifiée ou pTis), et si "exérése est
complete.
La polypectomie endoscopique est suffisante en cas d’adénocarcinome invasif (catégorie 5 de
Vienne modifide ou pT1 de I’OMS) si tous les critéres suivants sont réunis :

- excrese et examen histologique complets

- cancer bien ou moyennement différencié

- absence d’embols lymphatiques caractéristiques

- marges de sécurité supérieures a 1 mm.
Si un seul de ces facteurs manque, ou en cas d’adénome plan, il faut réaliser une colectomie
segmentaire respectant les régles carcinologiques. Le risque opératoire doit étre confronté au

risque évolutif de I’adénome transformé.
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En cas de polypectomie endoscopique, une coloscopie de conirble est recommandée a 3 ang
dans tous les cas, et & 3 mois pour vérifier la valeur de I’exérése en cas de carcinome

invasif. »

Tableau 1 : Classification de Vienne modifiée des néoplasies intra-épithéliales et des cancers superficiels du
tractus digestif [21]

Catégorie 1 pas de néoplasie

Catégorie 2 indéfini pour néoplasie

Catégorie 3 néoplasie de bas grade

Catégorie 4 néoplasie de haut grade OMS

(2000)

4.1 - dysplasie de haut grade  Tis
4.2 - cancer in situ Tis
4.3 - suspect d’étre invasif Tis
4.4 - cancer intramuqueux Tis

Catégorie 5 cancer infiltrant la sous T1

mugqueuse

Cette classification permet de distinguer les néoplasies sans risque d’envahissement
lymphatique (catégories 4.3 et 4.4 ou pTis de 'OMS) de celles qui sont 2 risque (catégorie 5
ou pTt de ’OMS).

1-5-2. Tumeurs endocrines

Les tumeurs endocrines constituent moins de 2 % des tumeurs colorectales malignes. Bien
qu’elles dérivent des cellules souches épitheliales des cryptes, elles sont appelées endocrine
en raison de leur fonction endocrine et paracrine et de leur ressemblance histologique avec les
cellules endocrines du pancréas. Elles peuvent étre sécrétantes ou non, fonctionnelles ou non.
Selon I’hormone sécrétée, le tableau clinique différe.

Sur le plan endoscopique on observe une lésion polypoide sous-muqueuse ou intra-pariétal,
mesurant rarement plus de 3 cm. Macroscopiquement, 4 la coupe, la tumeur est ferme, de

couleur jaune-beige.
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Sur le plan histologique, 1’épithélium de surface est conservé ou peut présenter une ulcération.
Les cellules tumorales sont de petite taille, réguliéres, avec un noyau rond ou oval, finement
granité. Elles ont une disposition en ilots entourés par de fins capillaires.

Enfin sur le plan immunohistochimique, elles fixent la chromogranine A, la synaptophysine,
le CD 56 (NCAM) et la sérotonine pour les localisations rectale, colique et appendiculaire.
Les tumeurs endocrines rectales métastasent peu a la différence des tumeurs endocrines
coliques, qui lorsqu’elles atteignent la musculeuse, s’accompagnent dans 90 % des cas de
métastases ganglionnaires et & distance. Les critéres d’évaluation histopathologiques de
bénignité ou de malignité sont le degré de différenciation, I’index mitotique et I'index de
prolifération (Ki67) [22]. Il est nécessaire de réaliser un bilan d’extension & la recherche de

métastases.

I-5-3.  Polypose lymphomateuse ou lymphome a cellules du

manteau

Le lymphome gastro-intestinal du manteau se présente sous la forme de polypes multiples
localisés au niveau le plus souvent du cblon. Il est connu sous le terme de « polypose
lymphomateuse multiple ». Dés le stade précoce, on observe un envahissement de la moelle
osseuse, des ganglions périphériques, de ’anneau de Waldeyer, du foie et de la rate. Parfois,
cette dissémination existe déja au moment du diagnostic, rendant difficile d’établir le

caractére primitif de la 1ésion.

Les symptomes sont habituellement des douleurs abdominales, des diarrhées, une perte de
poids et de la fatigue. La plupart des patients ont plus de 50 ans ; les hommes sont plus

fréquemment atteints que les femmes,

Sur le plan endoscopique, la muqueuse est le siége de multiples polypes de taille variable, de
quelques millimetres & 2 cm, & surface lisse et de consistance ferme. Cet aspect de polypes
rappelle celui de la polypose adénomateuse familiale, mais la surface des polypes de la
polypose lymphomateuse apparait lisse. Dans la région iléo-cacale, localisation souvent

atteinte, les polypes peuvent étre de grande taille et les plis de la muqueuse épaissis.
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Sur le plan microscopique, on retrouve une prolifération monomorphe de cellules de petite
taille, avec des noyaux irréguliers, clivés ou ronds, présentant une architecture nodulaire.

Sur le plan immunohistochimique, les cellules tumorales de la polypose lymphomateuse
multiple présentent les caractéristiques immuno-histochimiques de marqueurs B (CD19,
CD20 et CD22) et de marqueurs T (CD5).

Figure 11 : Lymphome (x200)

Leur traitement reléve de la chimiothérapie. Il ne faut pas les confondre avec la polypose
lymphoide [23].

I-6. ENDOMETRIOSE

L'endométriose digestive est, par sa fréquence, la troisiéme localisation hétérotopique de
muqueuse endométriale, apres 'ovaire et le péritoine pelvien. On la retrouve essentiellement
au niveau du cdlon gauche et surtout du sigmoide. Elle se révéle essenticllement par des
douleurs coliques avec des troubles moteurs. La périodicité de la symptomatologie en
fonction du cycle est rare, de méme que les rectorragies.

L'atteinte digestive peut se faire selon deux mécanismes : soit une atteinte par contiguité a
partir d'un foyer d'endométriose génitale, soit par greffe endométriosique sous-séreuse, avec
dans un deuxiéme temps une extension vers la musculeuse et la sous-muqueuse, ou vers la
séreuse.

Sur le plan endoscopique, on peut observer des nodules bleutés, surtout si la coloscopie est

réalisée en période pré ou permenstruelle lorsque I’endométre prend un aspect floride. La
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biopsie n'apporte qu'exceptionnellement un diagnostic histologique. Sur le plan
microscopique, on retrouve la présence au niveaun du tube digestif, de foyers de muqueuse
formée de glandes endométriales entourées de chorion cytogéne. L'atteinte endométriosique
peut s'étendre de la séreuse a la sous-muqueuse, mais respecte la muqueuse digestive dans la
tres grande majorité des cas. Le traitement est soit médical {Danatrol®, analogue de la LH-

RH), soit chirurgical [24].
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II. TECHNIQUES DE POLYPECTOMIE

II-1.  PINCE A BIOPSIE

Les petits polypes de diamétre inférieur & 5 mm sont en général retirés a I’aide d’une pince a
biopsie car leur exérése a I’anse diathermique en est plus difficile. La polypectomie a I’aide
d’une pince a biopsie permet d’obtenir en une ou deux prises, une exérése de la Iésion. La
Société Frangaise d’Endoscopie Digestive a, par ailleurs, récemment publié, en janvier 2008,
des recommandations : I’exérése a la pince a biopsie peut étre associée & une méthode de
destruction (plasma argon ou coagulation bipolaire) afin d’éradiquer les 1ésions qui auraient
pu rester en place [25].

La difficulté¢ de ce type de geste consiste & bien se positionner par rapport au polype ; la
manceuvre sera facilitée si celui-ci se situe a 6 heures. Les fragments biopsiques seront ensuite
fixés au formol a 10 %, puis inclus en paraffine, et enfin colorés a ’HES (Hématéine, Eosine,
Safran).

Figure 12 : Polypectomie a la pince 2 biopsie
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II-2.  ANSE DIATHERMIQUE

Elle est indiquée pour presque tous les polypes du colon. C’est la méthode de choix pour les
polypes pédiculés de moins de 4 cm. Les gros polypes pédiculés de plus de 4 cm seront
préférentiellement confiés au chirurgien.

La technique consiste a enserrer le pied du polype avec I’anse, puis sectionner a 1’aide d’un
courant type endocoupe : alternance section-coagulation. Lorsque le pied du polype est
volumineux, le risque de saignement est majoré. Il est préférable alors de poser une anse
largable sur le pied avant de le sectionner. En cas d’hémorragie, les techniques d’hémostase
consistent soit en I’injection de sérum adrénaliné, soit en la pose de clips hémostatiques.

Le polype est alors récupéré soit cravaté dans 1’anse ou a 1’aide d’une anse & panier au retrait
de I’endoscope, soit aspiré dans le canal opérateur, et recueilli dans un piege a polype ou sur
une compresse seche placée au niveau du tuyau d’aspiration. Il est alors fixé dans le formol,

décrit macroscopiquement, inclus en paraffine, et prélevé en totalité.

Ot w
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Figure 13 : Polype pédiculé avec anse largable
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Figure 14 : polype enserré dans 1’anse diathermique

II-3. MUCOSECTOMIE

Cette technique permet 'exérése de Iésions muqueuses soit bénignes (Iésions planes ou
sessiles) soit des Iésions précancéreuses soit des cancers superficiels comportant un risque
d’envahissement ganglionnaire nul ou trés faible [26].

L’évaluation avant mucosectomie peut se faire devant I’aspect endoscopique (aspect villeux
ou non, ulcération centrale ou non) soit par un examen écho-endoscopique, soit pendant le

geste, si lors de I’injection sous muqueuse, il y a ou non soulévement de la lésion.

Le geste en lui-méme consiste en une injection sous-muqueuse au niveau de la Iésion par du
sérum physiologique (adrénaliné ou non, avec indigo carmin ou non) a I’aide d’une aiguille a
injection. L’aiguille est introduite au niveau de la sous-muqueuse et le liquide y est injecté en
retirant doucement I’aiguille. On observe alors en 1’absence d’envahissement sous-muqueux,
une suré¢lévation de la Iésion. S’il n’ y a pas de surélévation correcte, la procédure doit étre
arrétée.

L’injection doit soit faire d’abord en amont de la 1ésion afin que celle-ci ne « bascule » pas en
arriére compliquant alors la résection.

Puis la 1ésion est enserrée dans une anse a polypectomie et réséquée a I’aide d’un courant de

type endocoupe ou une alternance section-coagulation.
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La Iésion est au mieux retirée en un bloc, sinon en plusieurs fragments. Elle est par la suite
¢épinglée sur un liege afin d’éviter les rétractions. La pi¢ce de mucosectomie est ensuite encrée
du c6té de la section puis fixée au formol 10 % toujours sur un lidge. Aprés fixation, la piece
est incluse en paraffine en totalité [27].

Les deux complications de la procédure sont I’hémorragie et la perforation.

Figure 16 : Aspect aprés soulévement de la Iésion
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Figure 17 : Résection a I’anse diathermique

Figure 18 : Aspect aprés exérése compléte du polype

11-4. CONDITIONS D’HEMOSTASE AVANT EXERESE

Avant toute exérese de polype, il faut s’assurer de 1’état d’hémostase du patient. Les
conditions requises dépendent du geste réalisé [28]. La coloscopie sans polypectomie mais
avec biopsie est une procédure a risque faible de saignement, inférieur a 1 %, avec possibilité
de controle endoscopique. Ce geste peut donc étre réalisé chez un patient sous anti-agrégants

plaquettaires, sous anti-vitamine K et sous héparine.
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La polypectomie est considérée comme une procédure a risque élevé de saignement, entre 1 et
2,5 %, avec possibilité de contrdle endoscopique de I’hémorragie. Ce geste pourra étre réalisé
sous aspirine ou anti-inflammatoires non stéroidiens, mais pas sous anti-vitamine K, ni sous
guelconque autres anti-thrombotiques.

Quant a la mucosectomie, il s’agit d’une procédure & haut risque avec possibilité de contzdle
endoscopique, mais devant un risque de saignement de 22 %, ce geste ne powrra pas étre

réalisé sous quelque anti-thrombotique que ce soit.

[I-5. NOUVELLES TECHNIQUES DE DETECTION
ENDOSCOPIQUE DES POLYPES

De nouvelles techniques tentent actuellement de permettre une approche de diagnostic
histologique d’une lésion durant [’examen, en «temps réel» On distingue la
chromoendoscopie avec étude des pittpaterns, les systémes FICE et NBI, et

I’endomicroscopie confocale. Ces méthodes ne sont toutefois pas encore validées.

I1-5-1.  Etude des pit patterns :

1l s’agit de ’analyse de la structure d’un polype afin d’en évoquer la nature histologique avec
un endoscope grossissant [29]. On vaporise tout d’abord sur le polype une solution d’indigo-
carmin dilué¢ a 0,4 %, puis avec ’endoscope grossissant, on peut analyser la forme des

cryptes :

La classification de Kudo [27] dont P'aspect a été corrélé a Phistologie décrit 7 stades

regroupés en 5 types :

I : puits de petite taille, réguliers ;

- II: aspect stellaire ou papillaire ;

- I : puits de petite dimension, fins, tubulaires ou ronds avec deux sous-types (Ills : aspect
des orifices ronds et serrés ; IIIL : puits plus larges, amples tubulaires et ronds) ;

- IV : puits tubulaires avec branchement ou circonvolués superficiels ;

-V :aspect déstructuré ou de taille et configuration irrégulieres (Vir : aspect IIls, [IL et IV

irréguliers ; Vn : sans structure).
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Les stades I et II correspondent & des Iésions non néoplasiques, les stades III et IV & des

lésions en dyspasie de bas grade, et le stade V, a des 1ésions néoplasiques.

Stade | Stadu 1 Stade 1 s Stade H1 L

Stade 1 arrondi régulier

Stacke He dronlé, steliaire

Stade [Hst petit wbulé
ou arponli

Stade HE L aprandi tebulé
ot arrondi

Stade 1V circonvalué ou
branché

Stade Vir: aspect His, HIL,
et IV arrcuuliors

Stade Vi sany streeture

Stade 1V Stade Vir Stade Vi

Figure 19 : Classification des Pit Patterns [27]

11-5-2.  Les sytemes FICE (Fujinon Intelligent Chromo
Endoscopy) et NBI (Narrow Band Imaging)

[l s’agit de systémes de reconstitution des images endoscopiques permettant de réaliser une
véritable chromoendoscopie virtuelle. Ces systémes sont developpés par deux firmes
concurrentes (Fujinon® et Olympus®). Ils permettent une recomposition spectrale des
images. L’1mage initiale en rouge-vert-bleu est tout d’abord décomposée puis recomposée a
partir de données filtrées, dans des longueurs d’ondes allant de 400 nm & 650 nm. On peut
alors analyser selon le filtre sélectionné soit les structures de surface (pour les longueurs
d’ondes les plus courtes) soit les structures plus en profondeur pour les longueurs d’ondes de

Pordre de 550 nm [30].
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Figure 20 : exemple d’aspect endoscopique d’un polype vu avec le systéme NBI

II-5-3. Endomicroscopie confocale

La microscopie confocale est une technique de microscopie bien connue des histologistes, qui
permet 1’analyse de tissus avec une résolution de I’ordre du micromeétre, sans coloration, ni
inclusion en paraffine, ni coupe ultrafine. En effet, la microscopie confocale permet a partir
d’un tissus épais d’obtenir I’analyse d’un seule couche du tissus. Cette technique peut
s’appliquer a I’endoscopie digestive : la microendoscopie confocale. Elle repose sur
I’éclairage a ’aide d’une fibre optique unique, de la muqueuse préalablement imprégnée
d’une substance fluorescente (voie intra-veineuse pour la fluoréscéine, par spray pour
I’acriflavine). L’image obtenue subit une focalisation, seules les informations du plan de
coupe sélectionné sont recueillies par la fibre optique, transmises et traitées par 1’ordinateur.
Les autres informations émanant des autres plans sont supprimées par un systéme de fenétres
fines. Ceci permet une analyse tissulaire avec une résolution de I’ordre du micrométre. Les
images se rapprochent de celles des coupes histologiques. Il s’agit donc de coupe optique de

la muqueuse permettant I’analyse des glandes et des cellules qui les composent.

38



Figure 21 : Aspect de muqueuse colique normale en endomicroscopie confocale {31}
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ITI. INDICATIONS DE LA COLOSCOPIE EN DEHORS
DU DEPISTAGE EN POPULATION

III-1. NIVEAUX DE RISQUE

Il s’agit des recommandations pour la pratique médicale publiées par la Haute Autorité de
Santé en avril 2004 [16].
Ces recommandations définissent tout d’abord les différents types de population & risque :
le niveau de risque moyen est le niveau de risque de la population dans son ensemble et on le
mesure par le risque net moyen d’étre atteint d’un cancer colorectal avant ’4ge de 74 ans. 1l
est estimé, en France, a 3,5 %.
- le niveau de risque élevé est le niveau de risque des :
o sujets ayant des antécédents personnels d’adénome ou de cancer colorectal,
¢ sujets ayant un parent au ter degré de moins de 60 ans, ou plusieurs parents au
ler degré, atteints d’un cancer colorectal ou d’un adénome avancé'” (risque
variant de 6 a 10 % avant 74 ans) [20].
o sujets atteints de maladie inflammatoire de I’intestin (rectocolite hémorragique
ou maladie de Crohn), en cas de pancolite d’évolution prolongée (supéricure &
10 ans)
o sujets atteints d’acromégalie.
- le niveau de risque trés élevé est le niveau de risque des sujets appartenant a une famille
atteinte de cancers a transmission héréditaire :
o polypose adénomateuse familiale
o cancers héréditaires sans polypose (syndrome de Lynch)
o polypose juvénile

o syndrome de Peutz-Jeghers

11 s agit d’un adénome défini par :

une taille =1 cm

ou la présence d'un contingent villeux de plus de 25 % de I'adénome

ou la présence de lésion de dysplasie de haut grade, ou carcinome in situ (catégorie 4.1 et 4.2 de la
classification de Vienne modifiée pTis de I'OMS} [21]).
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Les recommandations sont classées en grade A, B ou C, selon les modalités suivantes :

- une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des
études de fort niveau de preuve

- une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie par
des études de niveau intermédiaire de preuve

- une recommandation de grade C est fondée sur des études de faible niveau de preuve.

En I'absence de littérature, les recommandations proposées correspondent a un accord

professionnel au sein des groupes de travail et de lecture.

HI-2. INDICATIONS DE L’ENDOSCOPIE DIGESTIVE BASSE
CHEZ LES PATIENTS A RISQUE MOYEN

II-2-1. Symptomes digestifs

En présence de symptomes digestifs isolés (douleurs abdominales et/ou diarrhée et/ou
constipation), une coloscopie totale est recommandée en cas de survenue des symptdmes
aprés 50 ans (grade C), ou avant 50 ans, en [’absence de réponse & un traitement

symptomatique (accord professionnel).

HI-2-2, Rectorragies

En présence de rectorragies chroniques ou aigués abondantes, la coloscopie totale est

recommandée :

- en cas de rectorragies chroniques, itératives, rouge foncé, quel que soit I'dge du patient
(grade C)

- en cas de rectorragies chroniques isolées rouge vif, aprés 50 ans (grade B)

- en cas de rectorragies aigués abondantes, dés que ['état clinique du patient le permet
(grade C)

NB : Le choix entre une rectosigmoidoscopie souple ou une coloscopie totale de premiére

intention est possible en cas de rectorragies chroniques isolées rouge vif, avant 50 ans (accord

professionnel).
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II1-2-3. Endocardite infecticuse

En cas d’endocardite infectieuse, une coloscopie totale est recommandée si le germe retrouvé
est un Streptococcus bovis ou du groupe D (grade C). Cette souche de bactéries provient

essentiellement d’une translocation digestive, une Iésion doit donc étre recherchée.

I11-2-4. Transplantation

Avant ou aprés lransplantation d’organe chez un patient asymptomatique, les données
Y g

actuelles sont insuffisantes pour proposer une recommandation (accord rpofessionnel).

111-2-5. Diverticulose

En cas de diverticulose colique symptomatique, une coloscopie totale est contre-indiquée
lorsque le diagnostic d’une inflammation aigué de la diverticulose a pu étre posé par d’autres
moyens diagnostiques {(accord professionnel).

La coloscopie est par contre recommandée a distance d’une complication aigué, en cas
d’indication opératoire ou de doute diagnostique avec une pathologie néoplasique (grade C).
La coloscopie n’est pas indiquée dans la surveillance d’une diverticulose (accord

professionnel).

HI-3. INDICATIONS DE I’ENDOSCOPIE DIGESTIVE BASSE
CHEZ LES PATIENTS A RISQUE ELEVE

III-3-1. Antécédent personnel de cancer colorectal

Aprés chirurgie d’exérése, si la coloscopie initiale été incompléte, une endoscopie est
recommandée dans les 6 mois (accord professionnel), puis a 2-3 ans, puis a 5 ans si clle est
normale.

Si la coloscopie avant intervention été compléte, un coloscopie de contrdle est recommandée

a2-3 ans, puis 4 5 ans si elle est normale (grade B).
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Aprés 3 coloscopies normales espacées de 5 ans, la surveillance peut étre espacée. Lorsque
’espérance de vie estimée est inférieure a 10 ans, la surveillance peut étre interrompue

(accord professionnel).

HI-3-2. Antécédent familial au 1*° degré de cancer colorectal ou

d’adénome avancé avant 60 ans

Il est recommandé de débuter la surveillance & 45 ans ou 5 ans avant 1’4ge du diagnostic de
cancer colorectal du cas index (grade C). En cas d’antécédent familial au 1% degré de cancer
colorectal survenu aprés 60 ans, il n’est pas possible de proposer des recommandations a
’heure actuelle.

Aprés 3 coloscopies normales espacées de 5 ans, la surveillance peut étre espacée. Lorsque
Iespérance de vie estimée est inférieure a 10 ans, la surveillance peut étre interrompue
(accord professionnel).

En cas d’antécédent familial au second degré, les données actuelles de la littérature ne
permettent pas de conclure sur les modalités de détection ou de surveillance (accord
professionnel).

EFtant donné le risque de dégénérescence des adénomes, la méme surveillance est
recommandée en cas d’antécédent familial au 1" degré d’adénome survenu avant 60 ans

{grade B).

III-3-3. Acromégalie

Une coloscopie de détection est recommandée lors du diagnostic initial d’acromégalie (grade
C). La surveillance ultérieure est identique par la suite a celle de la population a risque élevée

de cancer colorectal (accord professionnel).

111-3-4. Maladies inflammatoires chroniques (maladie de Crohn

ou rectocolite hémorragique)

Une coloscopie totale avec des biopsies réalisées tous les 10 cm, avec au minimum 30
prélévements (grade C) est recommandée :

en cas de pancolite, aprés 10 ans d’évolution, puis tous les 2-3 ans (grade B)
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en cas de colite gauche, aprés 15 ans d’évolution, puis tous les 2-3 ans (grade B)

Si lors d'un examen on retrouve des Iésions dysplasiques incertaines, un contrdle

endoscopique et des biopsies a 6 mois sont préconisés (accord professionnel).

Si on retrouve des 1ésions en dysplasie de bas grade ou de haut grade (catégories 3 et 4 de la
classification de Vienne), il est nécessaire de confirmer le diagnostic par un deuxiéme avis
anatomopathologique avant la décision thérapeutique finale (grade C).

En cas de lésion polypoide, il faut réaliser une biopsie de la Iésion et de la muqueuse plane
adjacente, cecl permettant de rapporter cette lésion soit a un adénome sporadique (muqueuse
adjacente saine), soit @ une DALM (Dysplasia-Associated Lesion or Mass) ol la mugueuse

adjacente est pathologique (grade C).

I11-3-5. Surveillance des sujets ayant des antécédents personnels

d’adénomes

II1-3-5-1. Adénomes en dysplasiec de bas grade et adénomes avancés

Ils appartiennent aux catégories 3, 4.1 et 4.2 de la classification de Vienne modifiée.
En cas de doute ou en cas de confirmation histologique sur le caractére incomplet de exérése
d’un adénome en dysplasie de bas grade, ou d’un adénome avancé, un contrble endoscopique

4 3 mois est recommandé {(accord professionnel).

Si Pexérese est compléte, un contrdle est recommandé 4 3 ans en cas

- d’adénome avancé (grade B)

- ou d’un nombre d’adénomes supérieur ou égal a 3 (grade B)

- ou d’adénome chez un patient ayant un antécédent familial de cancer colorectal (grade B)
Si la coloscopie & 3 ans est normale, une endoscopie 4 5 ans est recommandée (grade C).
Apres 2 coloscopies de surveillance normales, séparées de 5 ans, une surveillance & 10 ans est

recommandée (accord professionnel).
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Dans tous les autres cas (adénome non avancé, nombre inféricur & 3, en l’absence
d’antécédents familial de cancer colorectal), un premier contrdle est recommandé a 5 ans
(grade C). Aprés 2 coloscopies de surveillance normales, séparées de 5 ans, une surveillance a

10 ans est recommandée (accord professionnel).

La surveillance des adénomes plans ou festonnés ne différe pas de celle des adénomes

classiques (grade C).

[1I-3-5-2, Cas des adénomes transformés

Ils appartiennent aux catégories 4.3, 4.4 et 5 de la classification de Vienne modifiée (pTis et
pT1 de POMS).
Aprés exérése endoscopique en une seule piece d’un adénome transformé de catégorie 4, si la
résection compléte est confirmée histologiquement, un contréle 4 3 ans est recommandé
(grade C).
Aprés exérése d’un adénome transformé, un contrdle endoscopique précoce & 3 mois puis a 3
ans est recommandc :

- en cas de néoplasie catégorie 4 (pTis) s’il existe un doute sur le caractére complet de

I’exérése (accord professionnel).
- ouen cas de catégorie 5 (pT1), pour lequel une colectomie n’a pas été décidée (accord

professionnel).

II1-4. INDICATIONS DE LA COLOSCOPIE CHEZ LES SUJETS A
RISQUE TRES ELEVE DE CANCER COLORECTAL

I1I-4-1. Polypose adénomateuse familiale

L’endoscopie digestive basse est recommandée chez les membres de la famille d’un sujet
atteint de polypose adénomateuse familiale, porteurs de la mutation, ou pour lesquels il n’a
pas été possible d’affirmer qu’ils n’en avaient pas hérité (grade B).

La détection s’effectue par coloscopie, & partir de ’4ge de 10-12 ans (grade B) sur un rythme

annuel (accord professionnel).
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En cas d’anastomose iléo-rectale aprés colectomie, il est recommandé de maintenir une
surveillance du rectum restant, par rectosigmoidoscopie (grade B), sur un rythme annuel

(accord professionnel).

Dans les familles présentant un phénotype dit de polypose adénomateuse familiale atténuée
(moins de 100 adénomes et apparition plus tardive), ainsi que dans celles présentant une
mutation sur d’autres génes (MYH en particulier), la détection doit se faire a partir de 30 ans.
La fréquence se fait sur un rythme annuel pour la polypose adénomateuse familiale atténuée
(grade B). Pour les patients porteurs de la mutation MYH, en cas de coloscopie négative, un
rythme de surveillance specifique ne peut pas étre recommandé. La mutation MY génére
une forme de polypose adénomateuse familiale 4 transmission autosomique récessive et lide &
une mutation bi-allélique du géne MYIH. Elle présente le profil phénotypique d’une polypose

adénomateuse familiale atténuée.

11I-4-2. Syndrome de Lynch

Une surveillance par coloscopie totale est recommandée chez les membres d’une famille,
porteurs de la mutation, ou pour lesquels il n’a pas été possible d’affirmer qu’ils n’en avaient
pas hérité, a partir de 20-25 ans (grade B) et tous les 2 ans (grade C).

Aprés traitement chirurgical d’un premier cancer colorectal, il est recommandé de maintenir
cette surveillance a la recherche d’une lésion métachrone (grade C), au méme rythme (accord

professionnel).

111-4-3. Polypose juvénile et syndrome de Peutz-Jeghers

Chez les membres de la famille d’un sujet atteint de polypose juvénile, une coloscopie totale
des I'age de 10-15 ans, ou plus tHt en cas de symptdmes, est recommandée tous les 2-3 ans
(grade C), de méme pour le sujet atteint.

Chez les membres d’une famille atteinte de syndrome de Peutz-Jeghers, en ’absence de
symptdmes, la surveillance est recommandée a partir de 18 ans (grade C), puis tous les 2-3

ans, de méme pour le sujet atteint.
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ETUDE PERSONNELLE
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I. INTRODUCTION

Le dépistage et I’analyse des polypes du cblon et du rectum, constituent la premiére étape
dans la prévention du cancer colorectal. Ils reposent sur la sélection des patients devant
bénéficier du dépistage, sur ’exérése des polypes selon les techniques déerites dans la
premiére partie, ainsi que sur leur analyse.

Cette étude s’intéresse a une population de patients ayant bénéficier d’une endoscopie basse
avec ablation de polypes dans un méme centre d’endoscopie, & la localisation des lésions, et &
leurs analyses macroscopique et microscopique.

Notre ¢tude avait pour but principal d’obtenir une description des caractéristiques des polypes

du colon et du rectum réséqués sur un an, dans un service d’endoscopie digestive.
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II. MATERIEL ET METHODES

II-1. POPULATION ETUDIEE

Cette étude descriptive portait sur toutes les personnes ayant subi une ablation d’un ou
plusieurs polypes lors d’une coloscopie sous anesthésie générale, entre le 1% janvier et le 31
décembre 2005 dans le service d’hépato-gastro-entérologie du centre hospitalier universitaire

de Limoges.

Ftaient exclues de I’étude les Iésions endoscopiques simplement biopsiées pendant le geste
(adénocarcinomes infiltrants ou Iésions villeuses inaccessibles & Pexérése compléte

endoscopiquement). Cette étude a concerné au total 428 examens avec 731 ablations de

polypes.

I1-2. MODALITES DE RECUEIL DES DONNEES

Le recueil des données a été réalis¢ & partir des compte-rendus histologiques et 4 partir des
compte-rendus de coloscopie. Les données enregistrées étaient les suivantes :

- Pége du patient

- son sexe

- Iindication de Pexamen

- le nombre de polypes enlevés par patient

- le type de prélévement réalisé

- lanature histologique de chaque polype

- leur taille

- leur localisation au niveau des différents segments du cdlon et du rectum.
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11-3. CLASSIFICATION DES DONNEES

1I-3-1.  L’Age

Pour analyser les cas en fonction du critére de 1’4ge, les patients ont été répartis par classe

d’dge de dix ans d’amplitude et selon leur 4ge exact.

I1-3-2. lL.es indications

Pour faciliter I'analyse des données, la nature des indications (38 différentes types

d’indications au total, recueillis dans les compte-rendus de coloscopie) ont été regroupées en

7 catégories :

- anémie

- dépistage familial

- rectorragies

- surveillance de cancer colorectal

- surveillance de polypectomie

- symptomes digestifs

-« autre » (cette derniére catégorie regroupant des indications telles que recherche de
cancer primifif, recherche d’une extension colique d’une néoplasie abdominale,
septicémie a bacilles Gram négatif, bilan pré-transplantation, acromégalie, suspicion de

maladie inflammatoire de I’intestin, 1ésion au toucher rectal).

I1-3-3. Le type de préléevement

Le type d’exérese était classé selon la maniére dont le polype était réséqué : polypectomie a

I’anse diathermique, mucosectomie ou exérése a la pince a biopsie.
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II-3-4. Nombre de polypes par patient

On a attribué a chaque patient le nombre de polypes réséqués. Puis les patients ont été répartis

en 2 catégories : ceux qui avalent « 1 ou 2 polypes », el ceux qui avaient « au moins 3

polypes ».

II-3-5.  La nature histologique

La nature histologique des polypes était répartie en trois groupes: le premier groupe
réunissait tous les diagnostics histologiques (soit 27 au total).
Le deuxiéme groupe comprenait 5 catégories :

- les polypes hyperplasiques

- les adénomes en dysplasie de bas grade

- les adénomes en dysplasie de haut grade

- les adénomes transformés

- «autre »

Le troisiéme groupe quant 4 lui, définissait 6 catégories

- polypes hyperplasiques

- adénome villeux

- adénome tubulo-villeux

- adénome tubuleux

- adénome transformé

-« aufres »

I1-3-6.  La taille des polypes

Les polypes étaient ensuite répartis en 4 groupes de taille : les polypes « diminutifs » dont la
taille est inférieure & 5 mm, les « petits » polypes, compris entre 5 et 10 mm, les « moyens »,

{entre 11 et 20 mm), et enfin les « gros » polypes, supérieurs a 20 mm [3].
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I1-3-7. La localisation

La localisation des polypes était définie selon une division anatomique du ¢blon, ¢'est-a-dire

cblon droit, c6lon gauche et rectum.

11-4, ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies dans un tableur Excel (classeur Microsoft Excel Office) puis
converties au format Excel 4. Le traitement des données a é1é réalisé avec le logiciel Statview
(SAS Institute).

L’analyse a tout d’abord était descriptive, puis la distribution par fréquence a été « éclatée »
avec la catégorie homme/femme pour Pensemble des données. Enfin, pour les donndes
qualitatives, I’analyse a fait appel a un test du Chi-deux en prenant un seuil de significativité a

0,05.
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III. RESULTATS

III-1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

L’étude a inclus 428 patients. On comptait 276 hommes (64,5 %) 152 femmes (35,5 %) soit
un ratio hommes/femmes de 1,81. La moyenne d’age était de 63,1 ans avec une médiane a 63
ans (extrémes 28, 94). Il n’y avait pas de différence significative entre 1’dge moyen des
hommes et celui des femmes (p=0,6778).

Le graphique ci-dessous représente 1’dge de la population par tranche de dix ans. L’4ge des
hommes et des femmes a une distribution gaussienne, avec un maximum pour la tranche

d’age 51 a 60 ans.
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Figure 22 : Répartition des hommes et des femmes par tranches d’age

III-2. NATURE ET INDICATIONS DES COLOSCOPIES

Sur les 1642 coloscopies réalisées, 428 patients ont bénéficié d’une ou plusieurs ablations de

polypes.
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III-2-1. Indications

La répartition des indications apparait dans la figure ci-dessous.

HOMMES

17.0% 10.1%

12,6%

15,9% 6,9%

14,4% 23.1%
B Anémie ferriprive O Dépistage familial
O Surveillance de cancer colorectal Surveillance de polypectomie
B Symptémes digestifs M Autres indications
B Rectoragies
FEMMES
16.6% 8.6%

15,9%
9,3%

6,0%

Figure 23 : Répartition des indications endoscopiques dans la population étudiée.

On constate que I’indication la plus fréquente était la surveillance aprés polypectomie dans la

population globale (22,4 %) comme pour les hommes (23,2 %). Par contre pour les femmes, il

s’agissait des symptomes digestifs (23 %) juste devant la surveillance aprés polypectomie

(21,1 %). Les « autres » indications étaient plus fréquentes chez les hommes. Enfin, les

indications telles que rectorragies, anémie, surveillance aprés cancer colorectal étaient

superposables entre hommes et femmes. Ces deux figures nous montrent donc qu’il y a peu de

différence d’indications entre les deux sexes.
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HI-2-2. Méthode de prélévement endoscopique

Les méthodes de prélévement utilisées pour I'ablation des polypes étaient réparties de la fagon
suivante : 477 exéréses 4 la pince & biospie (65,3 %), 242 polypectomies 4 I’anse

diathermique (33,1 %), et 12 mucosectomies (1,6 %).

III-3. NOMBRE DE POLYPES PAR PATIENT

On comptait 731 exéreses de polypes, soit 1,71 polype en moyenne par patient {extrémes 1,

8), 522 pour les hommes (1,89 en moyenne), 209 pour les femmes (soit 1,37 en moyenne).

La majorité des patients avaient 1 ou 2 polypes (83,4 %). Sculs 2 hommes ont eu 8 polypes
réséqués (P'un dans le cadre d’une polypose adénomateuse familiale, "autre n’avait que des

polypes hyperplasiques). Aucune femme n’avait plus de 5 polypes.

La répartition entre les groupes « 1 ou 2 polypes » et « 3 polypes ou plus », montre une
différence stastistiquement significative entre hommes et femmes (p=0,0257) : les femmes
sont 11,2 % dans le groupe « 3 polypes ou plus », alors que les hommes sont 19,6 % dans ce
groupe, soit prés du double. Cela nous montre que les hommes ont tendance & avoir plus

souvent que les femmes 3 polypes ou plus.

I1I-4. LOCALISATION HISTOPATHOLOGIE ET TAILLE DES
POLYPES

11}-4-1. Histopathologie

L’analyse histopathologique des polypes a permis de retrouver 417 polypes adénomateux : 3
adénomes festonnés (0,4 %) dont 1 en dysplasie de haut grade (0,1 %), 3 polypes mixtes (0,4
%), 286 adénomes tubuleux en dysplasie de bas grade (39,1 %), et 9 en dysplasie de haut
grade (1,2 %). On comptait 13 adénomes villeux en dysplasie de bas grade (1,8 %) mais
aucun en dysplasie de haut grade (0 %). On retrouvait 84 adénomes tubulo-villeux en

dysplasie de bas grade (11,5 %), et 11 en dysplasie de haut grade (1,5 %).
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Les adénomes transformés étaient au nombre de 6 soit 0,8 %. A noter 1 adénome plan et 1
micro-adénome tubuleux en dysplasie de bas grade (0,1 % chacun).

Comme autre catégorie de polypes, on retrouvait 261 polypes hyperplasiques soit 35,7 %. On
comptait enfin, 2 léiomyomes (0,3 %), 1 lipome (0,1 %), 1 tumeur carcinoide sans signe de
malignité (0,1 %), 3 replis muqueux (0,4 %), 1 aspect de colite lymphocytaire (0,1 %), 20
fragments de muqueuse normale (2,7 %), 1 syndrome du prolapsus muqueux rectal (0,1 %), 8
fragments de remaniement inflammatoire de la muqueuse (1 %), 6 nodules lymphoides (0,8
%), 4 débris alimentaires (0,5 %), 3 fragments n’étaient pas interprétables, abimés par la

coagulation (0,4 %) et enfin 1 biopsie n’avait pas été retrouvée dans le pot (0,1 %).

Les résultats histologiques sont retranscrits dans la figure 24.

A
0.8% 7.3%
35.7%
53,4%
2,9%
H Autre H Adénome de bas grade
B Adénome de haut grade O Polype hyperplasique
H Adénome Transformé
B
0,8%
35.7% 41,5%
0,
3% 13,0% L
H Adénome tubuleux O Adénome villeux W Adénome tubulo-villeux
H Autre O Polype hyperplasique B Adénome transforme

Figure 24 : Répartition histopathologique des polypes de I’étude selon les deux classifications adoptées.
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Cette figure nous montre que les deux catégories histologiques majoritaires sont les adénomes
en dysplasie de bas grade et les polypes hyperplasiques. A cux deux, ils représentent prés de
90 % des polypes. On ne retrouvait pas de différence significative dans la répartition de ces
deux types de polypes entre hommes et femmes (p=0,6884).

La figure 24 met en évidence une prépondérance des adénomes tubuleux (41,4 %) et des
polypes hyperplasiques (35,7 %). La répartition entre hommes et femmes était également
superposable mise a part la fréquence des adénomes villeux qui est supéricure chez les

femmes : 4,3 % contre 0,7 % chez les hommes, et cela de maniére significative (p=0,0414).

I1I-4-2. Taille

La classification adoptée permettait de retrouver majoritairement des polypes diminutifs (76,9
%). Les polypes entre 5 et 10 mm représentaient 10 % des polypes. Les gros polypes ne
représentaient que 3,3 %.

La répartition concernant la taille des polypes entre les hommes et les femmes n’était pas

statistiquement significative (p=0,7581).

IH1-4-3. Localisation
On retrouvait 215 polypes dans le c&lon droit (29,4 %), 266 dans le colon gauche (36,4 %), et

enfin 250 dans le rectum (34,2 %). Il existe donc une répartition homogéne de ’ensemble des

polypes entre les colons droit et gauche et le rectum.
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29,4 %

34,2 %

Figure 25 : Répartition des polypes sur le cadre colique.

La localisation en fonction du type histologique permet de retrouver la classique situation
rectale des polypes hyperplasiques (50,4 %). La localisation gauche-droite est homogéne pour
les adénomes (respectivement 40,6 % et 36 %). Seuls 23,4 % des adénomes se situaient au
niveau du rectum.

La localisation en fonction de la taille des polypes montre une répartition relativement
homogéne pour tous les types confondus de polypes diminutifs (29 % dans le cdlon droit,
34,9 % dans le cdlon gauche, 36,1 % dans le rectum). Si on regarde la répartition en fonction
du type histologique des polypes de moins de 5 mm, on observe 51 % de polypes
hyperplasiques au niveau du rectum. Concernant les « adénomes diminutifs », les tubuleux
sont majoritairement au niveau du cdlon gauche, les villeux se retrouvent essentiellement a
droite (42,9 %) et les tubulo-villeux se répartissent de maniére homogéne sur I’ensemble du
cadre colique.

Les polypes de plus de 20 mm se localisent préférentiellement sur le célon gauche (45,8 %) et
sur le rectum (33,3 %).

Pour les polypes de taille intermédiaire, on retrouvent 34,5 % de polypes entre 5 et 10 mm au
niveau du colon droit et 42,5 % au niveau du colon gauche. Les polypes entre 11 et 20 mm

ont une répartition équivalente a la répartition de la totalité des polypes.
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11-5. CASDES ADENOMES AVANCES ET TRANSFORMES

II-5-1. Adénomes avancés

Ils étaient au nombre de 93 soit 12,7 % des polypes, et 22,3 % des adénomateux. Ils étaient
retrouvés essentiellement chez les patients entre 60 et 80 ans, ayant subi une coloscopie dans
le cadre de rectorragies (23,2 %) et d’une surveillance aprés polypectomie (20,7 %). La
répartition hommes femmes était trés inégale puisque 69,7 % des adénomes avancés étaient
retrouvés chez les hommes, contre seulement 30,3 % pour les femmes.

Ils se situaient dans % des cas au niveau du colon gauche (41,9 %) et du rectum (32,3 %). La
majorit¢ d’entre eux étajent réséqués a Panse diathermique (71 %) et % a la pince & biopsie.
Concernant leur taille, ils se situaient essentiellement dans le groupe 11-20 mm (57 %), dans
20 % des cas ils mesuraient plus de 20 mm. On en retrouvait par ailleurs, 14 % dans le groupe

des polypes de moins de Smm.

II1-5-2. Adénomes transformés

On en a compté 6 dont 2 chez la méme patiente. Les quatre autres étaient retrouvés chez des
hommes. Un seul a été réséqué par mucosectomie, tous les autres par polypectomie a ’anse.
Quatre polypes mesuraient plus de 20 mm, un était dans le groupe des polypes moyens et un
dans les petits polypes. Aucun n’était inférieur & 5 mm. Leur localisation était pour 4 d’entre
eux au niveau du rectum et les 2 autres se situaient au niveau du sigmoide/colon gauche, Etant
donnée la trés faible quantité de ce type d’adénome, il est impossible de tirer une quelconque
conclusion, hormis le fait que ce sont surtout les polypes les plus volumineux qui se

cancérisent.
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IV. DISCUSSION

Cette étude retrospective a permis de faire la synthése des caractéristiques histopathologiques
des polypes réséqués dans le service d’hépato-gastro-enétrologie et étudiés dans le service
d’anatomie-pathologique en 2005 au centre hospitalier universitaire de Limoges. Ce travail
s’est €galement intéressé au profil démographique des patients concernés et aux techniques

endoscopiques utilisées.

En ce qui concerne les résultats histopathologiques des polypes : les adénomes tubuleux en
dysplasie de bas grade et les polypes hyperplasiques étaient les deux types de polype les plus
représentés. On n’observait pas de différence homme/femme, hormis pour les adénomes
villeux, qui étaient majoritairement retrouvés chez les femmes. En outre, aucun adénome
villeux ne présentait de dysplasie de haut grade. Cela est sans doute expliqué par le fait que,
ne sont étudiées, que les lésions réséquées endoscopiquement. En effet, les lésions plus
volumineuses, donc probablement avec des foyers de haut grade, sont confiées au chirurgien.

La localisation des polypes en fonction de la taille montre un grande variabilité : si les
polypes de moins de 5 mm se répartissent de maniére relativement homogéne, les gros
polypes de plus de 20 mm, se localisent préférentiellement sur le cdlon gauche et le rectum.

Les polypes hyperplasiques se localisent essentiellement au niveau du rectum.

Les résultats concernant les adénomes avancés retrouvent une majorité de grands polypes
(plus de 77 % de plus de 10 mm) essentiellement localisés au niveau du cblon gauche et du
rectum. On observe 14 % de moins de 5 mm. Il semble done dangereux de conclure qu’un
petit polype est a priori hyperplasique et de le laisser en place. Il n’y a pas actuellement de
moyens qui permettent de prédire I’évolution d’un petit polype. Il parait donc justifié
d’enlever tous les polypes visualisés. Par ailleurs, plusieurs séries ont démontrées le risque
important de présence d’adénomes a 3 ans (entre 23 & 59,5 %) aprés exérése d’un premier
adénome [32-37]. Il pouvait s’agir d’un nouvel adénome, ou d’une exérése incompléte, ou
d’un adénome oublié lors de PPexamen initial. Ceci souligne la nécessité d’avoir une
préparation colique de qualité afin de pouvoir explorer le cblon de maniére convenable. 11 faut

aussi que I’endoscopiste examine bien la muqueuse dans tous les replis et pour cela s’accorder
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du temps lors de la descente de ’endoscope. L’étude de Barclay et col., préconise un temps de

descente d’au moins 6 minutes [38].

Concernant les données démographiques de notre population, la moyenne d’dge des patients
était de 63 ans sans différence entre les hommes et les femmes. Conformément a ce qui peut
étre attendu étant donné les recommandations de suivi et ’4ge de survenue des pathologies
faisant 1’objet de ce type d’examen, les patients inclus dans cette étude avaient
majoritairernent un dge compris entre 51 et 80 ans, et ce dans les deux sexes.

Les caractéristiques démographiques des patients de cette série, ont permis de mettre en
évidence une population essentiellement masculine {environ 2/3 d’hommes et 1/3 de femmes)
A notre connaissance, ces différences homme/femme n’ont pas été rapportées. Cependant la
plupart des études réalisées dans le domaine concernaient le plus souvent des séries
autopsiques [39-41] qui ne permettaient donc pas d’obtenir une représentation exacte de la

population cible de ces examens et de la répartition homme/femme.

L’indication principale de coloscopie ¢tait ¢galement différente chez les hommes et chez les
femmes. Il s’agissait pour les hommes (comme pour la population globale) de la surveillance
aprés polypectomie (23,1 % des indications). Pour les femmes, les symptomes digestifs
(23,2%) représentaient 1’indication principale suivis par la surveillance aprés polypectomie
(20,5 %). A titre de comparaison, les symptomes digestifs ne représentaient chez les hommes
que 14,4% des indications. La part d’indication pour symptomes digestifs chez la femme était
particuli¢rement importante pour les tranches d’age de 61 & 70 ans et 71 & 80 ans (plus de
30% des indications contre environ 13 et 11 % pour les hommes de ces tranches d’4ge).

Par rapport aux données de la littérature, 1'indication principale différe: Pindication
majoritaire au niveau national était en 2005 le dépistage familial a plus de 24 %, contre
seulement 13,6 % pour notre série [42]. La campagne de sensibilisation du dépistage familial
n’était pas en place en Limousin en 2003, alors qu’elle ’était dans d’autres régions, ce qui
peut expliquer cette différence. Il est a noter qu’un des facteurs de sensibilisation au dépistage
familial passe par I'information apportée par les médecins généralistes, les chirurgiens et les
gastro-entérologues. Par contre, pour des indications comme la surveillance aprés cancer colo-
rectal et surveillance aprés polypectomie, nos résultats correspondent a ceux de la littérature.

Ia sensibilisation des patients pour un suivi de surveillance est bien assurée [42].
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L’étude du nombre et de la taille des polypes en fonction du sexe montre par ailleurs que les
hommes avaient, au total, plus de polypes, et plus souvent multiples. De méme, on constate,
de maniére flagrante, qu’ils avaient beaucoup plus de polypes avancés (69,7 %) que les
femmes. On a remarqué que les femmes avaient significativement plus de lésions villeuses

que les hommes.

Les résultats des types de prélevement dans notre série montre la prépondérance de I’exérése
a la pince a biopsie (65,3 %), probablement dfic a la majorité de polypes diminutifs. La
méthode de prélévement est donc bien corrélée & 1’aspect endoscopique de la Iésion &

réséquer.
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V. CONCLUSION

Cette étude nous aura permis de mettre en évidence la nécessité d’obtenir une analyse
histopathologique de tous les polypes visualisés en endoscopie, quelle que soit leur taille, du
fait d’un nombre non négligeable de trés petits polypes présentant un potentiel évolutif malin
(14 %). Une préparation colique de qualité est indispensable. Les techniques endoscopiques
telles que la chromoendoscopie et les systémes FICE et NBI peuvent aider I’endoscopiste,
mais la recherche des polypes passe d’abord par une étude minuticuse de ’ensemble de la
muqueuse colique.

Cette étude souligne aussi I'importance de la mise en place sur le plan national d’une
campagne d’information et de dépistage du cancer colorectal, notament en cas d’antécédent
familial.

Ce travail aura permis de constater une importante différence homme-femme dans la sévérité
histopathologique et le nombre des polypes coliques. D’autres études semblent nécessaires

pour expliquer précisement I’origine de ces différences.
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Résumé

Les polypes coliques sont les tumeurs les plus fréquentes du colon et du rectum. Le dépistage,
I’analyse et la surveillance des polypes sont des éléments primordiaux dans la prévention du
cancer colorectal. La premiére partie de ce travail de these décrit les différents types
histopathologiques de polypes, les modalités d’exérése endoscopique et les recommandations
de dépistage et de surveillance des polypes et du cancer colorectal. La seconde partie présente
les résultats d’une étude descriptive monocentrique des polypes réséqués dans le service
d’hépato-gastro-entérologie du centre hospitalier universitaire de Limoges pendant un an. Ces
résultats ont permis de montrer une différence entre hommes et femmes concernant la
fréquence, et la sévérité des polypes, ainsi qu’une différence d’indications des coloscopies. Ce
travail a aussi mis en avant un nombre important (14 %) de polypes avancés inférieurs a 5

mim.
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