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~ Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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A Allah
Le Tout Puissant
Quim’a inspiré
Et m'a guidé dans le bon chemin
Je Lui dois ce que je suis devenu
Louanges et remerciements

Pour Sa clémence et Sa miséricorde



« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C’est avec

amour, respect et gratitude que



A Mon trés cher pére Lhaj Mohammed CHERRAFI
De tous les péres, tu es le meilleur. Tu as su m’inculquer les valeurs nobles
de la vie, m’apprendre le sens du travail, de Chonnéteteé et de la
responsabilite. Tu m’as donné goiit au savoir et d la lecture. Tu seras
toujours mon exemple de sagesse et de bon sens. Merci d’avoir éte toujours
la pour moi, d’'un grand soutien tout au long de mes études. Mevci de
m'avoir gdtée. Je te remercie du fond du cceur pour toutes les choses que
tu as pu m’offrir, sans toi, je ne sevais jamais la femme qui t’écrit
maintenant, jespére que tu es fier de moi, et je te promets que cette fierté
ne cessera de croitre tant que je respire. J'aimerais pouvoir te rendre tout
lamour et la dévotion que tu nous as offerts, mais une vie entiére n'y
suffirait pas. J'espére au moins que ce mémoire y contribuera en partie.
Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon respect, ma
consideration, ma reconnaissance et mon amour éternel. Que Dieu te
préserve des malheurs de la vie afin que tu demeures le flambeau

illuminant mon chemin. Je t'aime papa.



A ma douce maman Fouzia ABOURACHIDA
A une personne qui m'a tout donne sans compter. A la plus douce et la
plus attentionnée des mamans. Aucun hommage ne saurait transmettre a
sa juste valeur Camour, le dévouement et le respect que je porte pour toi.
Sans toi, je ne suis rien, mais grdce a toi je deviens médecin aujourd Aui.
J'implore Dieu qu’il te procure sante et qu’il m’aide a te compenser tous
les malheurs passés, pour que plus jamais le chagrin ne pénétre ton cceur,
car jaurais encore besoin de ton amour. Je te dédie ce travail qui grdce d
toi a pu voir le jour. Tu n'a pas cessé de me soutenir et de m’'encourager,
ton amour, ta genérosite et ta présence constante ont fait de moi ce que je
suis aujourd hui. Tes priéres ont été pour moi un grand soutien tout au
long de mes études. Jespére que tu trouveras dans ce modeste travail un
temoignage de ma gratitude, ma profonde affection et mon profond
respect. J'espére d mon tour te donner en offrande tout ce qui peut payer
tes sacrifices passés. Puisse Dieu le Tout Puissant te protéger du mal, te
procurer longue vie, sante et bonheur afin que je puisse te rendre un

minimum de ce que je te dois. Je t'aime maman.

A mon trés cher frére Anas CHERRAFI:
A tous les moments agréables passés ensemble, d tous nos disputes et nos
bétises.

Je te remercie pour ta générosité et ton caractére serviable. Sache que
jéprouve pour toi un amour infini. Tu m’as toujours écoute
attentivement, et trouve les bons mots pour me réconforter et consoler.
Tu es une personne exceptionnelle. Puisse Lamour et [a fraternité nous
unir a jamais. Que Dieu te protége, te réserve un avenir florissant et
puisse notre esprit de famille se fortifier au cours des années et notre

fraternite demeurer toujours intacte.



A ma trés chére sceur Xawtar CHERRAFI
Merci pour ce que tu es. Merci pour tes états d’dme et tes originalités.

Merci pour Laffection, la tendresse et Lamour dont tu m’as toujours
entoure. Mevci pour Lencouragement sans limites que tu ne cesses de
manifester. Aucun mot, aucune phrase ne peut exprimer mon amour et
ma gratitude de t’'avoir comme sceur. Je ne pourrais jamais imaginer la
vie sans toi, tu comptes énormement pour moi, tu es la sceur qui assure
son role comme il faut. Que ce modeste travail soit un début de mes
récompenses envers toi. Tous mes voeux de bonheur, de santé, de réussite
et de sérénité. Que Dieu te protége et te réserve le meilleur avenir, et

puisse Lamour et la fraternité nous unir d jamais.

A mon adorable grand-mere « Bayti » Lalla Fatna AZHARI
Tu es le soleil de ma famille maternelle, autour de qui tous et toutes

sarticulent.

Tu as un ceeur en joyau et a toujours été une source d affection.
Nous t’aimons tous, et pensons toujours d toi, je te vois toujours jeune et
belle depuis toujours, aujourd hui et d jamais.

Cest grandement grdce d toi et d tes conseils, aux veux que tu n’as cessés
de formuler dans tes priéves que nous sommes aujourd hui ce que nous
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sommes, jespére que tu es fier de mes parents et de moi.

Que Dieu te préserve santé et longue vie.

A Ma Tante Badiaa :
A la plus belle tante, aucun langage ne saurait exprimer mon respect et

ma considération pour votre soutien et vos encouragements. Je vous dédie
ce travail en reconnaissance de Lamour que vous m’offrez
quotidiennement et votre bonté exceptionnelle.
Que ce travail vous témoigne de ma sincére affection.

Que Dieu le Tout Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur.



A Mes tantes Malika FHakima ,Sakina , Maria et Rachida

Par votre présence, votre soutien et vos encouragements, vous avez
toujours su me ressourvcer dans les moments les plus délicats. Je vous dédie
ce travail qui est aussi le votre, en témoignage de Lestime que jai pour
vous et de mon amour sincere. En implorant Dieu le tout puissant de vous

accorder une longue vie pleine de santé, de bonheur, de prospérite .

A Mon oncle Si Abdelouahed :

Aucune dédicace ne peut exprimer la reconnaissance éternelle que
Jéprouve envers vous.
Merci d’étre toujours d mes cotés, par votre présence, par votre amour.

Que Dieu vous procure une longue vie, pleine de bonheur.

A mes adorables cousins et cousines

Merci pour tous les beaux moments qu on a passe ensemole.
" Je vous dedie celte thése tout en vous souiaitant une longie vie plerne

de reussite, de sante et de bonhieur...

A toute ma famille ( ABOURACHIDA et CHERRAFI), mes oncles, mes

tantes, mes cousins et cousines

Trouvez dans ce travail le témoignage de ma considération la plus
profonde et mon affection la plus sincére.
Je vous remercie toutes et tous pour votre soutien et encouragements.

Que Dieu vous protéege.



A la mémoire de mes grands-parents paternels et de mon grand-pére

maternel :
Jaurais souhaite votre présence mais le destin ne nous a pas laisse le
temps pour jouir ce bonheur ensemble. Jespére que, de la-haut, vous étes
fiers de votre petite fille. Vous resterez a jamais vivants dans mon ceeur
et gravés dans mon esprit. Puisse Dieu, le Trés Haut, vous bercer dans sa
clemence, sa sainte miséricorde et de vous accueillir dans son éternel

paradis aupreés des prophétes et des saints.

A ma meilleure amie Fatima ezzahra CHEXKOURI, ma compagne de

parcours

Le [ien que nos avons réussi a forger tout au long de ces années n’est

guere ordinaire, c’est le fruit de toutes nos aventures, mésaventures et
surtout notre sincérve amitie. Je te remercie pour ton soutien
incomparable et pour tes conseils de sceur. Je suis reconnaissante de
t'avoir connu et jespére que cette amitié durera éternellement.

A ma copine Fatima ezzahra Elkhattab et sa famille

Jai toujours senti que vous étes ma deuxiéme famille que j'aime et je
respecte. Je vous remercie
pour tous ce que vous m'avez apporté. Avec tout mon respect et toute

mon affection.

A mes amies Sara CHTIOUI, Mariem GALUIA et Imane SHABI
Mevrci pour les moments de joie, de folie. Merci pour tous les moments
inoubliables que nous avons partages, et pour tout le bonheur que vous me
procurez. Vous étes ce que la vie offre de meilleur.

Je vous dédie ce travail, et je vous souhaite une vie pleine de santé, de

bonheur et de succes.



A mes amis fideles
Reddahi et Mohammed.
Merci d’étre de véritables fréres. Merci de m'avoir appris le vrai sens de

Camitie.

A mes ami(e)s et collegues: Warda CHAJA,Houda khaya.aouatif Chalat,
Abdeali Elmat(ini.Mehdi Raouah,Yassine Bouchabaka, Fadoua Elkayla et
son mari abdeelhamid el moulaa .Soumaya Elkenze,Younes Chiki, Ayoub
Zantaoui,Ouadii Abakarim,Abderrahim Elhakioui,Mohsine
Naim,Soukaina Oumlil,Bounid Oumaima.khawla Balili, Soukaina kirami,
Aharbil Fatima ezzahra, Boutaina Bendaly.Jmane Ouahidi,loubna
Darfoui,Hajr douma,mohammed saadoune ,\assine Chait,.......

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon

affection et mes pensées, vous étes pour moi des frérves et sceurs et des amis
sur qui je peux compter. Fn temoignage de Lamitie qui nous uni et des
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Liste des abréviations :

DBG : Dysplasie bas grade

DHG : Dysplasia haut grade

ACG : Angle colique gauche

ACD : Angle colique droit

ESGE : European society of gastrointestinal endoscopy
SFED : Société francaise d’endoscopie digestive
OMS : Organisation mondiale de santé

PCR : Polype colorectal

hMLH1 : HUman mutL homolog 1

hMSH2 : Human mutS homolog 2

PH : Polype hyperplasique

AFS : Adénome Festonné Sessile

AFT : Adénome Festonné Traditionnel

PHR : Polype a haut risqué

PBR : Polype a bas risqué

TV : Tubulovilleux

PJ : Peutz-Jeghers

MICI : Maladies inflammatoires chroniques intestinales
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien

RCH : Rectocolite hémorragique

DALM : Dysplasia-associated lesion or mass
PAF : Polypose adénomateuse familial

SDC : Syndrome de Cowden

APC : Adenomatous Polyposis Coli

Sm : Sous muqueuse
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Le terme de polype digestif est une entité macroscopique désignant toute formation bien
circonscrite sessile ou pédiculée, de dimension variable, allant de quelques millimétres a
quelques centimetres, faisant saillie dans la lumiere du tube digestif sans préjuger de sa nature
histologique(1).

Les polypes du tube digestif sont connus depuis longtemps. Les premiers cas ont été
décrits par SLOTZ en 1814. Les localisations colorectales ont été les plus étudiées.

A cette définition, purement descriptive, répondent de nombreuses structures
histologiques qui se révélent, tantét sous forme de polypes solitaires ou en nombre limité, tantot
sous forme de polyposes, maladies caractérisées par la présence d’'un grand nombre de polypes
affectant toute la muqueuse digestive ou une partie seulement de celle-ci. Le chiffre au-dela
duquel est considérée une polypose est variable dans la littérature de 8 a 100 polypes(2).

Ainsi, on distingue des polypes d'origine non épithéliale (lymphoides, Iéiomyomateux,
lipomateux, neurofibromateux) et des polypes d'origine épithéliale (inflammatoires,
hyperplasiques, hamartomateux, adénomateux ou néoplasiques).

A chaque type de polype peut correspondre une polypose de méme type. La polypose
adénomateuse familiale tire toute sa gravité de sa transformation maligne inéluctable. D'ou
I'intérét du dépistage précoce chez les sujets a risque(3-5).

Le risque de se transformer en cancer pour les polypes adénomateux est bien
documenté. Alors que la dégénérescence des autres formes histologiques reste controversée.
Ceci implique une variabilité dans le suivi et la conduite a tenir vis-a-vis de chacun des
polypes(6).

Un autre probléme posé par ces lésions est représenté par le degré de dysplasie. La
reproductibilité inter observateurs est médiocre si bien qu’il est recommandé de faire la lecture
par deux anatomopathologistes étant donné les répercussions possibles sur la prise en charge
thérapeutique(7).

En regle générale, les polypes digestifs sont asymptomatiques mais peuvent se

manifester par des rectorragies, une anémie, des troubles de transit, des douleurs abdominales,
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parfois méme un tableau d’occlusion intestinale peut étre le mode de révélation si la taille du
polype est volumineuse. Seule I'endoscopie permet d’allier au diagnostic un geste thérapeutique
- biopsie exérése - permettant un diagnostic histologique précis duquel découle la conduite a
tenir et la surveillance au long cours(7-9).

Il existe une corrélation entre les polypes colorectaux néoplasiques et le cancer
colorectal. Il en ressort que la prévention du cancer colorectal passe par le dépistage, I’analyse et
la surveillance des polypes(10,11).

L’examen anatomo-pathologique des polypes permet de certifier le type histologique.

Le but de notre travail est de :

—Réaliser une étude rétrospective descriptive des différents types histologiques des
polypes digestifs au sein du CHU MED VI de Marrakech et de les comparer avec les
données de la littérature.

—Rechercher les caractéristiques topographiques et histologiques des différents types
de polypes en les comparants dans notre contexte.

—Evaluer la fréquence et le degré de dysplasie dans les différents types des polypes.
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I. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude a visée descriptive, qui a porté sur les aspects
anatomopathologiques des polypes digestifs.
Notre matériel d’étude est représenté par les biopsies et les piéces opératoires parvenues

au laboratoire d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Il. Lieu et durée de I’étude :

1. Lieu de I’étude :

Notre étude a été réalisée au sein du service d’anatomie pathologique du CHU

Mohammed VI de Marrakech.

2. Durée de I’étude :

L'étude a concerné les patients colligés durant une période de 5 ans, de janvier 2015

jusqu’a décembre 2019.

lll. Population cible :

1. Ciritéres d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude :

-des patients enfants et adultes dont le diagnostic de polype digestif a été confirmé

histologiquement.




Aspects anatomo-pathologiques des polypes digestifs

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de notre enquéte des patients présentant les critéres suivants :
- Patient porteur de pseudo-polype entrant dans le cadre des maladies
inflammatoires chroniques de I'intestin.
- Les patients dont les renseignements cliniques sont incomplets.

-Les patients dont les résultats anatomopathologiques n’ont pas été retrouvés.

IV. Recueil des données :

Pour réaliser ce travail nous avons consulté :
e Le registre du service d’anatomie pathologique.
e Les comptes-rendus anatomopathologiques (version informatisée sur les logiciels

Hosix et Diamic).

Les données enregistrées étaient les suivantes :
e La date de prélévement : en particulier I'année
e L’dge du patient
e Le sexe
e les données cliniques
e Le type de prélévement réalisé
e La localisation
e Le nombre des polypes
e Leur taille
e Leur aspect macroscopique

e La nature histologique de chaque polype
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V. Analyse statistique :

Toutes les données ont été saisies sur un tableau Excel et analysées sur un logiciel SPSS

version 16.0.6

Les variables qualitatives ont été décrites par les moyennes, alors que les variables

guantitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.

VI. Aspects éthiques :

Le recueil des données sociodémographiques, cliniques et para cliniques a été fait en
prenant en considération les régles globales d’éthiques relatives au respect de la confidentialité

et la protection des données propres aux patients.
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. Données épidémiologiques :

1. Répartition des patients selon I'année du diagnostic :

Durant la période allant de Janvier 2015 au Décembre 2019, 140 cas de polypes digestifs
ont été diagnostiqués histologiquement dans le laboratoire d’anatomie pathologique du CHU
Mohammed VI de Marrakech, avec un pic de fréquence de 33 cas en 2019 et un minimum de

21cas en 2016 (Figure 1).

35
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o~/

~

20

15

10

2015 2016 2017 2018 2019
Nombres des cas 26 21 32 28 33

Figure 1: Répartition des cas selon I’année.

2. Répartition selon le sexe :

Dans notre étude, nous avons noté une légére prédominance masculine avec 80 hommes,

soit 57,1 % des cas, et 60 femmes, soit 42,9%, avec un sex-ratio (H/F) de 1.3 (Figure 2).
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B masculin  ® féminin

Figure 2:Répartition des polypes digestifs selon le sexe

3. Répartition selon I’age :

Afin de mieux cerner la variable age, nous étions amenés a analyser par tranche d’age.
La moyenne d'age était de 52,3 ans avec des extrémes allant de 4 a 89 ans.

La tranche d’age la plus touchée était située entre 50-59 ans : 34cas soit24, 3% (Figure 3).

0,
30,00% Pourcentage

%
25,00% 24,30%

20,70%
20,00% 18,60%
15,00%

10,00%

5,00%

0,00% Tranche d'age

Figure3:Répartition des polypes en fonction de I’age.
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Il. Aspects endoscopigues des polypes :

1. Type de prélevement :

Dans notre série, la biopsie endoscopique était le type de prélevement le plus fréquent :

83,5% (Figure 4).

90,00%

83,50%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Biopsie piece opératoire polypectomie

Figure 4: Type de prélevement

2. Répartition topographique des polypes :

La localisation la plus fréquente était le colon (51,4%%) suivi par le rectum (32,1%),

I’estomac (14,3%) et I’anus (2,2%)(Figure5).

-11 -
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60%
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Figure 5:Répartition des polypes digestifs en fonction de la localisation.

3. Aspect des polypes :

Soixante —quatorze pour cent des polypes étaient sessiles (Tableau ).

Tableau | : Répartition des polypes selon I’aspect macroscopique.

Aspect des polypes Nombre des polypes Pourcentage
Polypes sessiles 104 74%
Polypes pédiculés 34 24,2 %
Polypes plans 2 1,8
total 140 100%

-12 -
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Figure7: Image per —endoscopique d'un polype sessile

[Service de gastroentérologie - CHU MED VI - Marrakech]
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4. Taille des polypes :

La taille des polypes n’a été précisée que dans 94 comptes rendus.

Dans notre étude sur les 94 polypes on a retrouvé 56 polypes (59,7%) de taille compris

entre 0 et 5mm appelés polypes diminutifs ; 14 polypes (14,8%) avaient une taille de [6-9mm)]

appelés petits polypes ; 19 polypes (20,2%) avaient une taille de [10-20mm] et enfin 05 polypes

(5,3%) avaient une taille supérieure a 20mm (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des polypes selon la Taille.

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 56 59,7%
[6-9mm] 14 14,8%
[10-20mm] 19 20,2%
>20mm 5 5,3%
Total 94 100%

5. Nombre des polypes :

Le nombre des polypes n’a été précisé que dans 117 comptes rendus.

Les polypes solitaires étaient les plus fréquents : 67,5%(Tableau III).

Tableau llI: Répartition des malades selon le hombre de polypes.

Nombre des polypes Nombre des patients pourcentage
1 polype 79 67,5%
2 polypes 18 15,4%
>3 polypes 20 17,1 %
Total 117 100%

- 14 -
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lll. Etude histologique :

B P.adénomateux M P.non adénomateux

Figure8:Répartition des polypes selon le type histologique.

L’adénome était le type histologique le plus fréquent (59.3 %) (Figure8).
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Figure9:Répartition des polypes en fonction du type histologique.
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B Adénome tubuleux
B Adénome tubulo-villeux

= Adénome villeux

Figure 10:Répartition des adénomes selon le sous type histologique

Les polypes sont répartis histologiquement comme suit :
- 82 adénomes (59,3%) dont 50 adénomes tubuleux (61%), 28 adénomes tubulo villeux
(34,1%) et enfin 4 adénomes de type villeux (4,9%) (Figure 10).
-25 polypes hyperplasiques (17, 9 %).
-20 polypes inflammatoires (14, 3%).
-08 polypes juvéniles (5,7%).

-04 polypes festonnés (2 ,8%) (Figure 9).

IV. Analyse en fonction de la localisation :

1. Le colon:

Il représente le siege prédominant par rapport aux autres segments digestifs 51,4%(72 cas).

1.1. Répartition selon le sexe :

Le polype colique était prédominant chez le sexe masculin avec 40 hommes, soit 55,6%

des cas, contre 32 femmes, soit 44,4% des cas, réalisant un sexe- ratio de 1,25 H/F (figurel1).

- 16 -
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H masculin

H féminin

Figure 11: Répartition des polypes coliques en fonction du sexe

1.2. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age était de 53 ans avec des extrémes allant de 08 a 83 ans.
Les tranches d’age les plus touchées étaient :

v' 50-59 ans: 18 cas soit 25%.

v' 60-69 ans : 16 cas soit 22,2%.

v 40-49 ans : 11 cas soit 15.3% (figure12).

30,00%

25%

25,00%
22,20%
20,00%
15,30%
15,00%
11,12% 11,12%
10,00%
5,56%
5,00% 4,16% 4.14%
1,40% I I
0,00% L&

0-9 10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80-89 ans

Figure 12:Répartition des polypes coliques selon la tranche d'dge
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1.3. Répartition selon le nombre:

Le nombre des polypes coliques a été précisé dans 60 cas.

Tableau IV: Répartition des polypes coliques selon le nombre

Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage
1 polype 39 65%
2 polypes 8 13,3%
>3 polypes 13 21 ,7%
total 60 100%

Les polypes étaient uniques dans 65% des cas.

Le nombre moyen était de 2,23 avec des extrémes variant entre 1 et 10 polypes (Tableau IV).

1.4. Répartition selon la taille:

La taille des polypes a été précisée dans 50 cas.

Tableau V : Répartition des polypes coliques selon la taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 30 60%
[6-9mm] 7 14%
[10-20mm] 10 20%
>20mm 3 6%
Total 50 100%

La taille moyenne était de 10.8 mm avec des extrémes : 2mm et 40mm (tableauV)

1.5. Répartition selon I’aspect macroscopigue

Selon la description endoscopique, les polypes coliques, dans notre série, étaient dans

70, 8% des cas sessiles (figurel 3).

- 18 -
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Figure 13: Répartition des polypes coliques selon I’aspect macroscopique

1.6. Répartition selon le siége:

Le siege le plus fréquent des polypes coliques était le colon gauche (60%) (Figure 14).

M caecum Mcolonascendant M colon transverse M colon descendant M sigmoide

Figure 14:Répartition des polypes coliques selon le siege

1.7. Répartition selon le type histologique:

Dans notre série, les polypes coliques se présentaient dans la plupart des cas sous forme
d’adénome (72,2%) le plus souvent de type tubuleux, suivi par le polype inflammatoire (18%) puis

hyperplasique (5.6%) (Figure 15).
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Figure 15: répartition des polypes coliques selon le type histologique

2. Lerectum:

Dans notre étude le rectum vient au deuxiéme rang apres le colon représentant 32,1%,

soit45 cas, de I’ensemble des polypes digestifs.

2.1. Répartition selon le sexe :

Soixante pour cent des cas (27 cas) des polypes rectaux étaient de sexe féminin et 40 %

étaient de sexe masculin (18 cas) avec un sexe -ratio H/F de 0.66 (Figure16).

masculin
40%

Figurel6:Répartition des polypes rectaux en fonction du sexe
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2.2. Répartition selon I'age:

L’age moyen était de 51,5 ans avec des extrémes variant entre 4 ans et 85 ans.

Les tranches d’ages les plus touchées étaient :

v 60-69 ans : 10 cas soit 22.2 %

v 40-49 ans : 9 cas soit 20 %

v 50-59 ans : 8cas soit 17.8%(Figurel7).

25,00%
20,00%
15,00%

10,00% 8,80%

4,40%

5,00%

20%
17,80%

6,70%  6,70%

22,20%

6,70%  6,70%

0,00%

0-09 ans 10-19 ans 20-29ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80-89 ans

Figurel 7:Répartition des polypes rectaux selon la tranche d'adge

2.3. Répartition selon le nombre:

Le nombre des polypes a été précisé dans 40 cas

TableauVl : Répartition des polypes rectaux selon le nombre

Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage
1 polype 28 70%
2 polypes 6 1 5%
>3 polypes 6 15%
total 40 100%

Les polypes solitaires étaient les plus fréquents (70 %) (Tableau VI).

Le nombre moyen était de 1,9 avec des extrémes variant entre 1 et 10.
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2.4. Répartition selon la taille :

La taille des polypes n’a été précisée que dans 27 comptes rendus.

Tableau VIl : Répartition des polypes rectaux selon la taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 14 51,8%
[6-9mm] 5 18,5%
[10-20mm] 7 26%
>20mm 1 3,7%
Total 27 100%

La taille moyenne des polypes rectaux était de 9.33 mm avec des extrémes variant entre

2 mm et 30 mm (Tableau VII).

2.5. Répartition selon I’aspect macroscopique:

Le polype rectal était d'aspect sessile dans 75,6% des cas, soit 34 patients, et pédiculé

dans 24,4% des cas, soit 11 patients (Figure 18).

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

sessile pédiculé

Figurel8:Répartition des polypes rectaux selon I’aspect macroscopique
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2.6. Répartition selon le type histologigue:

Dans notre étude, I’adénome représentait le type histologique le plus fréquent : 62.3 %

des cas (Figure19).
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Figure 19:Répartition des polypes rectaux selon type histologique

3. L’estomac:

Le nombre des polypes gastriques était de 20 cas soit 14,3% de I’ensemble des polypes

digestifs.

3.1. Répartition selon le sexe :

Sur 20 cas des polypes gastriques, 13 cas étaient de sexe féminin soit 65 % et 7 cas

étaient de sexe masculin soit 35% avec un sexe ratio H/F de 0.53 (Figure 20).
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H féminin

B masculin

Figure 20: Répartition des polypes gastriques selon sexe

3.2. Répartition selon I'age:

L’age moyen était de 57 ans avec des extrémes allant de 16 ans a 74ans.

La tranche d’age la plus touchée était située entre 60-64 ans qui représente 25% (5 cas)

(Figure 21).
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Figure 21:Répartition des polypes gastriques selon les tranches d’age

3.3. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 14cas.
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Tableau VIII: Répartition des polypes gastrigues selon la taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 10 71,4%
[6-9mm)] 2 14,3%
[10-20mm] 1 7,15%
>20mm 1 7,15%
Total 14 100%

La taille moyenne était de 9,7 mm avec des extrémes allant de 5 mm a 40 mm (Tableau VIII).

3.4. Répartition selon le nombre :

Le nombre des polypes a été précisé dans : 14cas.

Tableau IX: Répartition des polypes gastriques selon le hombre

.Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage
1 polype 9 64, 3%
2 polypes 2 14,3%
>3 polypes 3 21,4%
total 14 100%

Le nombre moyen des polypes était de 2,28 avec des extrémes variant entre Tet 10(Tableau IX).

3.5. Répartition selon I’aspect :

Les polypes gastriques étaient sessiles dans 85% des cas et pédiculés dans 15% des cas (Figure22).
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Figure 22: Répartition des polypes gastriques en fonction de I'aspect
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3.6. Répartition selon le siége:

L’antre était le siege prédominant avec un pourcentage de 55%(Figure 23).

fundus
45%

Figure 23:Répartition des polypes gastriques selon le siége

3.7. Répartition selon le type histologigue:

Les polypes hyperplasiques étaient prédominants au niveau gastrique avec un

pourcentage de 85%(Figure24).

= P. hyperplasique
= Adénome tubuleux
= Adénome tubulo-villeux

= P . festonné hyperplasique

Figure24:Répartition des polypes gastriques en fonction du type histologique
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4. L’anus:

Il occupe le dernier rang puisqu’il ne représente que 2,2 % par rapport au reste.

Les polypes de localisation anale étaient recensés chez 3 patients (2hommes et une
femme), agés respectivement de 21,42 ,56 ans.

Dans les trois cas, il s’agissait d’'un polype unique, de taille variant entre 10 et 30 mm,
avec aspect sessile prédominant.

L’examen histologique de ces polypes a retrouvé : un polype juvénile, un hyperplasique

et un adénome tubuleux.

V. Analyse en fonction du type histologique :

L’analyse nous a permis d'identifier les types histologiques par ordre de fréquence et d'en

étudier les différentes particularités.

1. Polypes adénomateux :

Les adénomes représentaient le type histologique le plus fréquent des polypes digestifs

59,3%( 83cas).

1.1. Répartition selon le sexe:

Notre étude a révélé une prédominance masculine avec 53 hommes (63,9%) contre 30

femmes (36,1%) réalisant un sex-ratio de 1,76 H/F (Figure 25).
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H masculin

H féminin

Figure 25: Répartition des adénomes selon le sexe

1.2. Répartition selon I’age:

L’age moyen des patients atteints par I'adénome était de 55 ans avec des extrémes allant
de 22 ans a 87 ans.
Les tranches d’age les plus concernées étaient :( Figure 26)
v 50-59 ans : 31,3% des cas.
v 60-69 ans : 21,7% des cas.

v 40-49 ans : 18,1% des cas.

Ce graphique démontre que les adénomes est absent chez les sujets Agés moins de 20 ans.
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Figure26: Répartition des adénomes selon I'dge
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1.3. Répartition selon le siége :

La localisation la plus fréquente des adénomes était colique avec un pourcentage de

61,4% (figure27).
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61,4%

60%
50%
40%
30%
20%

10%
2 1,3%

0%
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Figure27:Répartition des adénomes selon le siege

1.4. Répartition selon le nombre :

Le nombre n’a été précisé que dans 72 comptes rendus.

Tableau X : Répartition des adénomes selon le nombre.

Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage
1 polype 49 68%
2 polypes 13 18,5%
>3 polypes 10 13,9%
total 72 100%

Les adénomes étaient solitaires dans 68% des cas.

Le nombre moyen des polypes était de 1.5 avec des extrémes : 1 et 10 (Tableau X).

1.5. Répartition selon la taille :

La taille des polypes n’a été précisée que dans 54 cas.
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Tableau XI : Répartition des adénomes selon la taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 21 38,9%
[6-9mm)] 5 9,2%
[10-20mm] 27 50%
>20mm 1 1,9%
Total 14 100%

La taille moyenne des adénomes était de 9,6mm avec des extrémes variant entre 2 mm

et 40 mm (Tableau Xl).

1.6. Répartition selon I’aspect macroscopigue:

Soixante quatorze pourcent des adénomes étaient sessiles et 23,3% étaient pédiculés

(Figure28).

74%
80% - -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% +- : : .

sessile pédiculé plan

Figure28: Répartition des adénomes selon L’aspect macroscopique

1.7. Répartition selon I’existence de dysplasie:

L'examen histologique des adénomes a retrouvé une dysplasie de bas grade chez 66 cas

soit 79,5% des cas et une dysplasie de haut grade chez 17 cas soit 20,5% des cas (Figure 29).
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Figure29:Répartition des adénomes en fonction de la dysplasie

a. Répartition de la dysplasie selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant avec un pourcentage de 73,3% en cas de dysplasie

de bas grade, et 60% en cas de dysplasie de haut grade (Figure 30).
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Figure30: Répartition de la dysplasie selon le sexe
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b. Répartition de la dysplasie selon I’age :

Dans notre étude la dysplasie était fréquente dans les tranches d’age suivantes :

» 50-59 ans: 26 cas soit31, 2 %.

» 60-69 ans: 18 cas soit 21,6%.

» 40-49 ans: 15cas soit18% (Figure 31).
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70-79

2,40% 2,4%

80-89

Figure31: Répartition de la dysplasie selon I’age

Ce tableau résume la répartition des sous types histologiques des adénomes selon les

variables étudiées.

Tableau XII : Répartition des sous types des adénomes selon les variables

Le sous type

Adénome tubuleux

Adénome tubulovilleux

Adénome villeux

La variable

Fréguence 60,2% 33,7% 4,8%
Sex-ratio H/F 2,33 1,33 0,34
Age moyen 56 ans 54 ans 60,5 ans
Siege prédominant Colon 70% Colon 53,6% Rectum 75%
Nombre 66,7 % uniques 63,6 % uniques 100% uniques
Taille moyenne 9mm 9,8mm 11,25mm
Aspect macroscopiqgue Sessile 74 % Sessile 71, 5% Sessile 75%

. DBG 90% DBG 71, 5% DBG 25%
Dysplasie

DHG 10% DHG 28, 5% DHG 75%
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Figure 32: Aspect histologigue d’adénome tubuleux en dysplasie de bas grade (HESx40).
Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech]

- v

Figure 33 : Aspect histologique d’adénome tubulo-villeux en dysplasie de haut grade (HESx400).

Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech

Figure 34: aspect histologique d’adénome villeux en dysplasie de bas grade (HEx200) .
Service d’anatomie pathologique- CHU MED VI - Marrakech
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2. Polype hyperplasique:

Le polype hyperplasique occupait le deuxiéme rang apres le polype adénomateux avec un

pourcentage de 17.9% soit 25 cas.

2.1. Répartition selon le sexe :

Le sexe féminin était prédominant avec un pourcentage de 68% (Figure35).

u féminin

B masculin

Figure35: Répartition des polypes hyperplasigues selon le sexe

2.2. Répartition selon I’age:

L’age moyen était de 49.7 ans avec des extrémes : 15 ans et 78 ans.
Les tranches d’age les plus touchées étaient:

¢ 50-59 ans : 32% (8 cas).

¢ 60-69 ans : 28% (7 cas).

¢ 40-49 ans : 16% (4 cas) (Figure36).
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Figure36 : Répartition des polypes hyperplasiques selon les tranches d’age

2.3. Répartition selon le siége:

L’estomac représentait le siege prédominant (68%) (Figure37).
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Figure37: Répartition des polypes hyperplasiques selon le siege

2.4. Répartition selon le nombre :

Le nombre a été précisé dans 20 cas.
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Tableau XIlII: Répartition des polypes hyperplasiques selon le nombre

Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage
1 polype 12 60%
2 polypes 2 10%
>3 polypes 30%
total 20 100%

Le nombre moyen était de 2 avec des extrémes variant entre 1 et 10.

Le polype hyperplasique était unique dans 60% des cas (Tableau XlII).

2.5. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 18cas

Tableau XIV: Répartition des polypes hyperplasiques selon Ia taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 9 50%
[6-9mm)] 1 5, 5%
[10-20mm] 5 27,8%
>20mm 3 16,7
Total 18 100%

La taille moyenne de polype hyperplasique était de 9,83mm avec des extrémes : 3 et 30

mm (Tableau XIV).

2.6. Répartition selon I’aspect macroscopique:

L’aspect sessile était le plus fréquent, présent chez 18 cas soit 72% des cas (Figure 38).

- 36 -




Aspects anatomo-pathologiques des polypes digestifs

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

sessile pédiculé

Figure38: Répartition des polypes hyperplasigues selon I'aspect macroscopigue

Figure 39 : Aspect histologique de polype hyperplasique (HESx200).

Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech]

2.7. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique des polypes hyperplasiques n'a révélé aucune dysplasie.
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3. Polype inflammatoire:

Ce polype représentait 14, 3% des cas soit 20 cas.

3.1. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (60%) (Figure40).

E masculin

B féminin

Figure40: Répartition des polypes inflammatoires selon le sexe

3.2. Répartition selon I’age:

L’age moyen était de 42 ans.
Les tranches d’age les plus touchées étaient :
» 10-19 ans : 20%, soit 4 cas sur 20.

» 40-49 ans : 35% (7cas) (Figure4l).
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Figure 41: Répartitions des polypes inflammatoires selon |'dge

3.3. Répartition selon le siege:

Le colon était la localisation prédominante du polype inflammatoire avec un pourcentage

de 65% soit 13cas (Figure42).
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Figure 42: Répartition des polypes inflammatoires selon la localisation
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3.4. Répartition selon le nombre :

Le nombre des polypes a été précisé dans 15cas.
Le nombre moyen de polype était de 2 avec des extrémes allant del a 7.

Le polype inflammatoire était unique dans 66,6% des cas (Figure 43).
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Figure 43: Répartition des polypes inflammatoires selon nombre

3.5. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 12cas.

Tableau XV: Répartition des polypes inflammatoires selon la taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 3 25%
[6-9mm] 4 33,3%
[10-20mm] 2 16,7%
>20mm 3 25%
Total 12 100%

La taille moyenne de polype inflammatoire était de 10mm avec des extrémes : 3 et 30mm

(Tableau XV).
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3.6. Répartition selon I’aspect macroscopique :

Il s’agissait de polype sessile dans 85% (figure 44).
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Figure44: Répartition des polypes inflammatoires selon I’'aspect macroscopique

3.7. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique des polypes inflammatoires n'a révélé aucune dysplasie.

Figure 45 : Aspect histologique de polype inflammatoire (HESx200).
Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech
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4. Polype juvénile:

Il représentait 5.7% de I’ensemble des polypes digestifs.

4.1. Répartition selon le sexe:

Le sexe masculin était prédominant dans 62,5% des cas (Figure46).

Emasculin

® féminin

Figure 46: Répartition des polypes juvéniles selon le sexe

4.2. Répartition selon I’age:

L’age moyen était de 9ans avec des extrémes allant entre 4 ans et 20ans.
Les tranches d’age les plus prédominantes :

v" 6-10 ans : 3cas soit 37,50%.

v 0-5 ans : 2 cas soit 25%.

v 11-15ans :2 cas soit 25%.

On remarque que ce type de polype s'observe dans 87.5% des cas avant I'dge de20ans

(Figure 47).
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Figure 47: Répartition des polypes juvéniles selon les tranches d’age

4.3. Répartition selon le siege:

Le rectum représentait le siege prédominant (62,5%) (Figure48).
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Figure 48: Répartition des polypes juvéniles selon le siege
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4.4. Répartition selon le nombre:

Le nombre a été précisé chez 6 patients.

Tableau XVI: Répartition des polypes juvéniles selon le nombre

Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage
1 polype 4 66,7%
2 polypes 2 33,3%
total 6 100%

Le nombre moyen était de 1.3.

Il était solitaire dans 66,7% des cas (Tableau XVI).

4.5. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 4 cas.

Tableau XVII: Répartition des polypes juvéniles selon la taille

Taille Nombre des polypes Pourcentage
[0-5mm] 1 25%
[6-9mm] 1 25%
[10-20mm] 2 50%
Total 4 100%

La taille moyenne du polype juvénile était de 12,25mm avec des extrémes : 5 et 20mm

(Tableau XVII).

4.6. Répartition selon I’aspect macroscopique:

L’aspect pédiculé était le plus fréquent, présent chez 62.5% des cas (Figure 49).
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Figure 49 : Répartition des polypes juvéniles selon I’'aspect macroscopique

4.7. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique des polypes juvéniles n'a révélé aucune dysplasie.

Figure 50 : Aspect histologique de polype juvénile (HESx200).

Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech
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I. Rappel histologique :

1. Estomac:

La paroi gastrique mesure environ 0,5cm d’épaisseur ; plus épaisse dans I'antre que dans

le fundus, elle comprend 4 tuniques (12):

1.1. La muqgueuse:

a. Epithélium de surface et cryptes :
Tout l'estomac est bordé par un épithélium simple cylindrique mucosécrétant qui
s’invagine en cryptes, tapissé par des cellules identiques, au fond desquelles s’ouvrent des
glandes. Ces cryptes sont moins profondes dans les zones cardiales et fundiques que dans la

mugueuse antrale.

Figure 51 : Mugqueuse gastrique {Citation}

Aspect normal d’'une muqueuse fundique. Le chorion est riche en glandes contenant des

cellules pariétales roses. Sur la gauche en périphérie, on observe des cryptes.
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Figure 52 : Muqueuse gastrique (14)

b. Lesglandes :
Elles sont disposées du fond des cryptes a la musculaire muqueuse et entourées d’une
lame basale mince ; leur structure basale differe selon les régions de I’estomac.
-Les glandes cardiales sont peu nombreuses. Elles sont formées par des tubes
anastomosés, serrés les uns contre les autres.
-Les cellules ressemblent aux cellules a mucus des glandes fundiques et des glandes
pyloriques.
-Les glandes fundiques, tubuleuses simples, rectilignes ; elles s’abouchent aux

cryptes isolement ou par groupes, jusqu’a 4 glandes par crypte.

Les cellules sont de 4 types : cellules a mucus, cellules pariétales, cellules principales et

les cellules endocrines.

- Les glandes pyloriques : s’ouvrent en grappes dans les cryptes.
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Les cellules sont de 2 types

: exocrines sécrétant du mucus, endocrines dont les mieux

définis sont actuellement les cellules a gastrine.
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Figure 53 : Muqueuse fundique (14)

c. Lechorion:

Il comprend des cellules, des vaisseaux, des nerfs, des fibres conjonctives et musculaires situés

entre les glandes et s’étend en hauteur, de I'épithélium superficiel jusqu’a la musculaire muqueuse.

d. La musculaire muqueuse :

C'est une mince lame de deux

externe.

couches de muscle lisse, circulaire interne et longitudinale
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1.2. La sous mugueuse :

C’est une épaisse lame de tissu conjonctif lache qui contient de hombreux vaisseaux,
des mastocytes, des polynucléaires éosinophiles et des ganglions nerveux anastomosés du

plexus de Meissner.

1.3. La musculeuse :

L’estomac est le seul segment du tube digestif dont la musculeuse est faite de 3 couches

de muscle lisse : une oblique, une moyenne circulaire et une externe longitudinale.

1.4. Laséreuse:

Le péritoine adhére a la couche musculaire externe par I'intermédiaire d’un feutrage

conjonctif. Il se continue sur la petite et la grande courbure, avec le petit et le grand épiploon.

2. Cbdlon :(15-17)

Elle est plus simple que celle des segments sus-jacents du tube digestif (estomac et
intestin gréle). On distingue: 4 tuniques concentriquement disposées de la lumiére vers la

périphérie: la muqueuse, la sous muqueuse, la musculeuse et la séreuse.

2.1. La mugueuse :

Elle recouvre la surface interne du cblon. Moins épaisse que dans l'intestin gréle, la
muqueuse ne posséde ni villosités ni valvules conniventes.

Cette muqueuse est composée de deux parties:

a. L'épithélium :
Cet épithélium uni stratifié tant en surface qu'au niveau des glandes, est essentiellement
constitué de 3 types de cellules:
> Les cellules caliciformes : constituent la majeure partie des cryptes de LIEBERKUHN, et

sécrétent en abondance des mucopolysaccharides acides et sulfates.
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> Les cellules entérochromaffines localisées dans le fond des glandes de LIEBERKUHN

> Les cellules absorbantes.

b. Le chorion :

Tissu conjonctif de la muqueuse qui contient les glandes de LIEBERKUHN, il est
caractérisé par sa richesse en éléments lymphoides avec de gros follicules lymphoides. A
I'examen histologique, ces glandes réalisent en coupe transversale I'aspect classique de "champ

de marguerite".

2.2. Lasous mugueuse :

C'est un tissu conjonctif situé entre la musculeuse et la muqueuse ; elle contient des
éléments vasculo-nerveux, quelques ilots lymphoides, occasionnellement des Tlots adipeux. Elle
est séparée de la muqueuse par la musculaire muqueuse ou muscularis mucosae. Il existe dans

la sous muqueuse le plexus sous muqueux de MEISSNER, au contact de la musculeuse.

2.3. La musculeuse
Elle est divisée en deux couches:
> La couche musculaire longitudinale externe : au niveau du colon, cette couche est
discontinue délimitant des zones en dépression et des zones surélevées qu’on
appelle les haustrations coliques.

> La couche musculaire circulaire interne est la plus développée et partout continue.

Entre ses deux couches se situe le plexus nerveux d’Auerbach appelé aussi « Plexus

mésentérique d’Auerbach ».

2.4. Laséreuse

Elle limite la surface externe du colon. Elle correspond au feuillet viscéral du péritoine et

est constituée de cellules mésothéliales reposant sur un tissu conjonctivo-vasculaire lache.
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Mugueuse

Sous
mugueuse

Moven grossissement

Chorion

Musculaire mugqueuse

Figure 55 : Mugueuse colique au moyen grossissement.(18)
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Figure 56: la structure histologiqgue du colon(16)

3. Rectum :(19,20)

Sa structure rappelle de trés pres celle du colon, mais le rectum présente des particularités.
Au niveau de la muqueuse, I'épithélium est différent, selon le niveau ou I'on se trouve:

> Dans la région sous valvulaire, I'épithélium est de type malpighien comportant 3 zones:

La zone ano-rectale avec un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé,

La zone ano-cutanée avec un épithélium pavimenteux stratifié sans éléments pilosébacés,

Et la zone cutanée constituée d’un épithélium pavimenteux kératinisé.

> Dans la région sus valvulaire, I'épithélium est de type lieberkiihnien unistratifié en

continuité avec celui du rectum pelvien et du coOlon. La région sous valvulaire
constitue pour ['histologiste, le véritable canal assurant la transition entre
I'épithélium de type lieberkiihnien et I'épithélium cutané en bas. La muscularis
mucosae disparait a ce niveau ; ainsi, la lamina propia et la sous muqueuse se
confondent en un tissu conjonctif commun ou siege le plexus hémorroidal. L'appareil

musculaire joue un réle important dans la continence anale et la défécation.
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Figure 57: Histologie de la paroi rectocolique(19).

Muqueuse rectale de
type epidermoide

Muqueuse colique
de type glandulaire

Figure 58 : Muqueuse de transition recto colique.(19)
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Figure 59 : Structure histologique du rectum.(20)

II. CIRCONSTANCES ET MOYENS DIAGNOSTIQUES DES POLYPES

DIGESTIFS :

1. polypes gastriques : (21-23)

Le diagnostic des polypes gastriques peut étre fait dans divers circonstances:
=la découverte fortuite d’une Ilésion polypoide de I'estomac lors d’un examen
endoscopique pratiqué pour une raison ou devant des symptdmes vagues et non
spécifiques : c’est le cas de loin le plus fréquent (plus de 80% des cas dans la plupart
des séries).
= |la recherche de la cause d’une hémorragie digestive ou d’une anémie chronique

(environ15% des cas).
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= la recherche de la cause d’une géne a la vidange gastrique (environ 2 % des cas)

= |le bilan d’extension d’une polypose digestive.

= |la surveillance d’un traitement médicamenteux au long cours, notamment par les

traitements anti-sécrétoires (inhibiteurs de la pompe a proton mais aussi anti-H2).

En réalité seule la fibroscopie oeso-gastroduodénale(FOGD) reste I’examen de choix pour

poser le diagnostic des polypes gastriques et d’en préciser le siége exact, le nombre, la taille et

de réaliser des biopsies.

2. polypes colorectaux :

Les polypes colorectaux sont des formations qui sont le plus souvent asymptomatiques,

découvertes fortuitement lors des examens de dépistage. La présence des symptomes est

associée souvent aux gros polypes de taille supérieure a 1,5cm(24,25).

On les retrouve lors des coloscopies réalisées devant les indications suivantes:

>

Les hémorragies : sous forme de rectorragies ou de méléna, peu abondantes mais
souvent répétées.

Douleurs abdominales : sous forme de crampes ou de douleurs évoluant par crises
d’aggravation progressive et cédant par une débacle de selles ou de gaz ce qui
témoigne de la présence d’un obstacle colique.

Les troubles du transit : a type de diarrhée chronique ou constipation ou alternance
diarrhée constipation souvent négligés par les patients ou attribués a une colopathie
fonctionnelle.

Le prolapsus rectal des polypes volumineux surtout pour les polypes hamartomateux
de type juvénile.

troubles fonctionnels intestinaux.

anémie ferriprive.

recherche de sang positive dans les selles.
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> dépistage chez un sujet a haut risque du cancer colorectal.

Les méthodes diagnostiques sont les suivantes :

> Coloscopie totale (9,26-30)

La coloscopie totale (CT) est '’examen le plus sensible et le plus spécifique, elle visualise
directement la muqueuse colique.

Elle reste I’examen de référence pour la détection, la biopsie et ’exérése des polypes.

La CT utilise un appareil souple en fibre de verre et explore la muqueuse colique jusqu’au
caecum, elle se fait sous anesthésie générale et doit étre précédée par un lavage colique
complet, Cette technique peut durer environ 30 minutes.

Elle est indispensable a la recherche des adénomes et des adénocarcinomes synchrones.
Cependant 15 a 27% des adénomes plans ou de moins de 1 cm passent inapercus lors d’un

premier examen, et une mauvaise qualité de la préparation colique.

- .

-

.

Figure 60: Image per —endoscopique d'un polype sessile

[Service de gastroentérologie - CHU MED VI - Marrakech]

- 57 -



Aspects anatomo-pathologiques des polypes digestifs
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Figure61: Image per —endoscopique d'un polype pédiculé

[Service de gastroentérologie - CHU MED VI - Marrakech]

> Rectosigmoidoscopie au tube souple :
C’est un examen bref (moins de 7 minutes), qui se fait sans anesthésie apres un ou deux
lavements évacuateurs.
Elle permet d’explorer trés aisément 60 cm du recto sigmoide, et aller jusqu’a I’angle
coliqgue gauche. Elle met en évidence trois fois plus des polypes que la rectoscopie rigide
puisqu’elle contrdle le rectum et le sigmoide ou siegent prés de 74,5% des polypes(31-33).

En cas d’examen positif, une coloscopie totale est nécessaire.

> Rectoscopie au tube rigide :

C’est un examen facile, qui n’exige aucune préparation ou seulement I’évacuation rectale
par lavement ou micro lavement ; elle explore le rectum et peut atteindre le bas sigmoide. Son
efficacité diagnostique n’est pas négligeable mais elle est réduite par la longueur de I'appareil
(25cm) que la disposition anatomique ne permet pas d’utiliser en totalité (18cm), sachant que la

majorité des polypes se situent au-dessus de cette limite (32-35).
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> Lavement baryté
Il correspond a une opacification rétrograde du colon par la baryte.
Le lavement baryté se fait sans sédation, aprés une préparation colique la meilleure
possible. Il peut étre fait par la méthode dite “standard” en remplissant le c6lon de baryte, ou en
double contraste en injectant de la baryte puis de I’air pour déposer la baryte en une couche fine

sur la paroi colique. Des radiographies sont ensuite prises (36).

Les polypes sessiles dessinent :
-de face : une image cerclée.
-de trois—quarts : un ovale plus ou moins complet.

—de profil : une image dense hémisphérique.

Les polypes pédiculés réalisent :
-de face : une image de cible dont le centre plus clair, correspond au pédicule.
—de trois—quarts : une image de cible excentrée.

—de profil : la baryte circonscrit le cercle de la téte du polype et le pédicule.

Le lavement baryté est moins performant que la coloscopie pour le diagnostic des
polypes et ne permet pas leur exérése ce qui représente une seconde limite (pas d’analyse
histologique des lésions visualisées). Cependant, son utilisation présente un risque en cas de
suspicion de perforation de la paroi du célon. En pratique, on le réserve aux malades ayant une

contre-indication a la coloscopie(23, 24, 27, 28).
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— Téte du polype

Tige du polype

Figure 63: Lavement baryté a double contraste : polype sessile(37).

> Coloscopie virtuelle :

La coloscopie virtuelle est une nouvelle technique d'imagerie du coélon qui utilise le
scanner hélicoidal et le traitement informatisé des images pour obtenir des représentations
tridimensionnelles du colon, simulant ainsi les images obtenues par coloscopie (39). Examen peu
invasif, ne nécessitant pas d’anesthésie et présentant peu de risque de complications

comparativement a la coloscopie (40).
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Elle a une sensibilité de détection des polypes de plus de 10 mm de 85% mais voit sa
sensibilité chuter a 70% pour les polypes de 6 a 9 mm et a 48% pour les polypes de moins de 6
mm (41). Elle ne permet pas la réalisation de prélevements histologiques et méconnait les adénomes
plans a fort potentiel dégénératif. Du coup, elle trouve sa place uniquement dans le dépistage et la

surveillance des sujet a risque (9,29,42)

> Vidéocapsule :(43,44)

Cependant, le systéme le plus abouti est la capsule endoscopique colique; actuellement,
I’exploration par vidéo capsule a des indications bien établies dans de nombreuses situations ou
I’apport de cet examen reste supérieur aux autres méthodes. Cette technique a une sensibilité et
une spécificité de 65 % et 75 % pour les polypes de plus de 6 mm, la totalité du cblon étant
explorée dans 85 % des cas.

Dans le cadre du dépistage ou de la surveillance des sujets a risque, leur positionnement
se situe par rapport a la coloscopie virtuelle ou a la recherche de saignement occulte dans les
selles. L’émergence de ces nouvelles méthodes est de nature a modifier I'avenir des modalités

du dépistage et surveillance du cancer colorectal ou des adénomes.

gha

P

—

‘ﬁ
1]

‘é’

11 mm

‘ 31 mm

Figure 64:Vidéocapsule colique(45).

-61 -



Aspects anatomo-pathologiques des polypes digestifs

» Chromo endoscopie :

Pour permettre un diagnostic et une surveillance optimale, la coloscopie doit étre
associée a une technique de coloration, la chromoscopie. On parle alors de
chromoendoscopie(9,46).

Cette technique consiste en I’application de solution de colorant sur la muqueuse dans le
but de renforcer la reconnaissance des détails et de révéler des modifications structurelles
mugqueuses invisibles a I'endoscopie classique. Le colorant utilisé pour le colon est I'indigo
carmin a 0,2% ; il est injecté sous pression par le canal a biopsie. Aprés coloration, la surface et
les berges de la lésion peuvent étre clairement observées. Certains auteurs utilisent volontiers le
crusyl violet 0.2% apres coloration a I'indigo carmin afin de mieux définir les cryptes lors de
I’emploi de zoom endoscopique (47,48).

Une fois le colorant injecté, un examen au zoom optique est réalisé permettant de
distinguer 5 aspects de surface d’apres la classification de Kudo selon le relief des puits. (49)

Classification de Kudo - Chromo endoscopie. (50)

e Aspect I: Puits de petite taille arrondis, trés réguliers.
e Aspect Il: Aspect stellaire ou papillaire.
e Aspect lll: Puits de petite dimension, fins, tubulaires ou ronds.
III'S : Aspect des orifices ronds, petits et serrés.
lIl L : Puits plus larges amplement tubulaires ou ronds
e Aspect IV: Puits tubulaires avec branchement ou circonvolués superficiels.

e Aspect V: Aspect déstructuré ou de taille et configuration irrégulieres.

Les stades | et Il correspondent a des |ésions non néoplasiques, les stades Ill et IV a des
lésions en dysplasie de bas grade, et le stade V a des lésions néoplasiques.

Ce sont des méthodes simples, non onéreuses, peu consommatrices de temps, mais
paradoxalement, n'ont pas eu le succes attendu. L’'une des raisons de cet échec est le manque
de données contrélées encourageant I’emploi de la coloration vitale en endoscopie de

routine(50).
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Type I : puits arrondis Type II : puits stellaires ou Type III S : petits puits
papillaires tubulaires ou arrondis

(&
P,

i =~ .:}J -‘ﬂ)}?z:. L, -
Type III L : gros puits Type IV : puits branches Type V : puits déstructurés
tubulaires ou arondis ou en circonvolutions

Figure 65: Classification de Kudo - Chromoendoscopie(51).

lll. Nature des prélévements pour examen anatomopathologique

Il peut s’agir des préléevements biopsiques ou de piéces opératoires.

1. Biopsie sous endoscopie

Elle est guidée par I’endoscopie et présente un intérét capital dans le diagnostic des
polypes digestifs.

Il faut noter la topographie des préléevements, compter leurs nombre et les inclure sur
leurs faces latérales.

Cette technique peut concerner des biopsies simples, des polypectomies ou des

mucosectomies.
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En effet, la nature des prélévements dépend de la taille de la Iésion, de sa localisation et
de son aspect endoscopique (52-54) :

e Pour les polypes diminutifs<5mm : Il faut les réséquer a I'anse froide et non plus a la
pince froide ou chaude.

e Pour les polypes [6-9mm)] : Il faudrait utiliser I'anse froide plutét que la pince froide
qui a une qualité de résection moins bonne(52,54).

e Pour les polypes sessiles de 10 a 19 mm, I'ESGE recommande la mucosectomie a
I’anse chaude avec si possible une injection sous-muqueuse systématique.

e Pour les polypes pédiculés quelle que soit leur taille, doivent étre réséqués a I'anse
chaude en essayant d’avoir des marges de résection saines. Le risque de saignement
retardé est plus important avec les polypes pédiculés en raison de la présence de

vaisseaux dans leurs pieds.

Ainsi ’ESGE préconise pour les lésions dont la taille est >20mm et /ou le pied est >
10mm, un pré traitement du pied par injection d’adrénaline diluée ou par hémostase mécanique
est recommandé (55).

Dans notre étude, les préléevements sont obtenus soit par polypectomie (58.3%) ou par
biopsie des polypes (41.7%).

Une collaboration étroite entre endoscopiste et pathologiste permettra seule d’obtenir
une orientation correcte des Iésions en respectant ces regles (56) :

v" Régles pour I’endoscopiste ou le chirurgien :

-Les pieces de mucosectomie ou de dissection sous-muqueuse doivent étre
immédiatement étalées, ou épinglées et repérées sur un support (ou étalées a plat
dans une cassette entre deux mousses pour les petites résections) dans la salle
d’endoscopie, puis fixées. Cette technique permet d’éviter les déformations et les
replis et d’obtenir une orientation optimale des préléevements qui seront ensuite

effectués par le pathologiste.
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-Pour les polypes pédiculés, I'endoscopiste doit repérer la tranche de section
surtout quand le pied est court (par un tatouage de la piéce ou un fil de suture ou
un épinglage).

-Chaque lésion est numérotée et doit étre mise dans un flacon spécifique repéré
par le méme numéro qui est reporté dans le compte rendu d’endoscopie.
Eventuellement, des lésions de méme aspect, de méme taille et de localisation
proche peuvent étre mises dans le méme flacon (57).

-La piece doit étre transmise au laboratoire avec un compte-rendu endoscopique
détaillé (renseignements minimums : site, taille, forme du polype ou de la lésion,
résection monobloc ou fragmentée, la technique de résection).

v" Régles pour le pathologiste :

-Pour les piéces de mucosectomie ou de dissection sous-muqueuse, un découpage
de la lésion en bandes paralleles, idéalement de T mm de largeur, une analyse de
chaque bande sur toute sa longueur et hauteur, et une mesure micrométrique de
la hauteur d’envahissement pariétal par rapport a la musculaire muqueuse sont
nécessaires. La totalité de la résection est incluse pour I'analyse microscopique
avec pas plus de 2 tranches par cassette afin de préserver des orientations
optimales. Le pathologiste peut s’aider de I’encrage des berges pour mieux se

repérer au microscope.

Pour les polypes pédiculés, le pathologiste réalise des tranches de section sagittales

selon I’axe du pédicule et le polype est inclus en totalité [figure 65].
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Figure 65: Section sagittale selon I’axe du pédicule du polype (57).

2. Piece chirurgicale :

Les prélevements tissulaires seront toujours effectués aprés une étude macroscopique
détaillée qui orientera les préléevements destinés a étre étudiés au microscope.
En effet la piéce, aprés étre identifiée et numérotée, elle sera ouverte sur le bord

mésocolique puis nettoyée a I'aide d’un faible jet d’eau courante avant d’étre finalement étalée.

Par la suite, il faut préciser :

e Le type d’exérése : colectomie droite, gauche, totale, sigmoidienne ou amputation
abdomino-périnéale.

¢ Orienter la piece.

e Donner les dimensions de la piece d’exérese et des autres segments digestifs
réséqués (longueur et circonférence).

e Données importantes a signaler : taille du polype, leur caractére sessile ou pédiculé.

e Le polype sessile sera coupé en moitié longitudinalement aprés avoir identifié la base
d’implantation chirurgicale qui est large. Le polype pédiculé a la forme d’un arbre
dont le tronc correspond au pédicule, il faut d’abord inclure sa base d’implantation

puis le couper longitudinalement.
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IV. Données générales :

Notre étude rétrospective a recensé 140 patients répartis sur une durée de 5ans (2015-
2019) .D'apres l'analyse on note une prédominance de sexe masculin 57,1 % (42,9%de sexe
féminin). L'age moyen était de 52,3ans avec des extrémes de 4 ans et 89 ans.

La localisation colique des polypes digestifs était prédominante (51.4%), suivie par la
localisation rectale (32.2%) puis gastrique (14.3%) et anale (2.2%).

L'examen histologique a révélé une prédominance des adénomes (59.3 %), suivis par les

polypes hyperplasiques (17.9%), puis les polypes inflammatoires (14.3 %) et juvéniles (5.7%).

V. Données topographiques:

1. Les polypes colorectaux :

1.1. Age

L’age moyen de survenue des polypes colorectaux selon la littérature est a partir de 50
ans(58,59) .

Dans la population générale, un tiers des individus de 50 ans et 50% de ceux de 70ans
présentent des polypes adénomateux(60).

Une étude réalisée en 2019 a Rabat par Bako Arifari et al a retrouvé un dge moyen de 53
ans (25).

F.Z. Ibn Ghazala et al a Casablanca ont retrouvé un age moyen de 56 ans(61).

Au Congo Brazzaville F.Bossali et al ont retrouvé un age moyen de 40 ans(62).

A.B. Lowenfels et al aux Etats Unis ont retrouvé un dage moyen de 60,9 ans(63).

L’age moyen de notre étude était de 52,3 ans. Ainsi nos résultats concordent avec ceux

de la littérature(13, 48, 49, 51, 53,54).
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1.2. Sexe

La répartition des polypes colorectaux selon le sexe, est a prédominance masculine pour
la plupart des auteurs (58,59,62,64-67).

Une étude réalisée en 2008 en Roumanie par A.lonita a retrouvé sur 544 patients, 327
hommes (60,11%) et 217 femmes (39,9%), donc une prédominance masculine avec un sex-ratio
de 1,5 (68).

F.Z. Ibn Ghazala et al a Casablanca ont retrouvé une prédominance féminine et un sex-
ratio de 0,79(61) .

Au Congo Brazzaville F. Bossali et al ont retrouvé une prédominance masculine soit 8
hommes (57,14%) contre 6 femmes (42,86%) avec un sex-ratio de 1,33 (62).

A Rabat, Bako et al ont retrouvé une légére prédominance masculine (52%) et un sex-
ratio de 1,04 (25).

A.B. Lowenfels et al aux Etats Unis ont retrouvé plus de sujets de sexe masculin 48395
(58,56%) contre 34246 (41,44%) de sexe féminin avec un sex-ratio de 1,41(63).

Dans notre étude, nous avons noté une légére prédominance masculine (55,6 %) %, avec un

sex-ratio (H/F) de 1.25. Ainsi nos résultats concordent avec ceux de la littérature(25,58,62,63,68) .

1.3. Siege des polypes

Concernat le siege des polypes, la majorité des études ont retrouvé les polypes plus au
niveau du c6lon gauche qu’au célon droit.

A.B. Lowenfels et al aux USA ont retrouvé plus de polypes au niveau du célon gauche avec
un pourcentage de 56,43% (63).

L’étude de Y.Nombre au Burkina a trouvé plus de polypes au niveau du rectum et du
sigmoide (70,97%) donc plus au niveau du c6lon gauche qu’au célon droit(69) .

F.Z.lbn GHAZALA et al a Casablanca ont retrouvé 81% des polypes au niveau du colon
gauche avec une prédominance rectosigmoidienne, 12% au niveau du c6lon droit et7% au niveau

du colon transverse(61).
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En France les études de la SFED de Bernadini et al ont décrit une répartition égale au
niveau du c6lon droit et au niveau du colon gauche(70).

S.Bizid en Tunisie a retrouvé 48,5% des polypes au niveau du c6lon gauche et 33,5% au
colon droit (71).

Dans une méta analyse publiée par Senore C , les études réalisées ont retrouvé une
augmentation de la détection d’adénomes au niveau du co6lon droit au fil des années(72).

Notre étude a retrouvé plus de polypes au niveau du célon gauche soit 59,7% des cas.

Nos résultats sont concordant avec la plupart des résultats de la littérature (69,70,73).

1.4. Nombre des polypes

L’étude de nombre de polypes revét une importance du fait qu’'un nombre > 3 est un
critére pour considérer un polype a haut risque (74).

L’étude américaine de A.B. Lowenfels a retrouvé que 66,62% avaient un seul polype et
33,38% étaient porteurs de plusieurs polypes(63).

Bernadini et al dans I’étude de la SFED en 2015 ont retrouvé: 87,7% des patients avaient
un nombre de polypes <3 et 12,3% des patients avaient plus de 3polypes. En 2017, 76,1% des
patients avaient un nombre de polypes <3 et 23,9% avaient plus de 3 polypes(70).

En Afrique au Burkina Faso, Y. Nombre a retrouvé que 75,61% des patients avaient un
seul polype, 19,51% avaient 2 polypes et 2 patients avaient un nombre de polypes >3 (69).

L’étude tunisienne de S.Bizid réalisée sur 4 ans a retrouvé des polypes uniques chez plus
de la moitié des patients (55,5%) (75).

Bako et al a Rabat ont retrouvé 60,4% des patients porteurs d’un seul polype, 20,79%
avaient 02 polypes et 18,81% avaient un nombre de polypes >3(25).

Dans notre étude, on a retrouvé que 65% des patients avaient un seul polype, 13,3%
avaient 02 polypes et 21,7% avaient un nombre de polypes > 3.

Nos données sont concordantes avec toutes les études sus cités.
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1.5. Taille des polypes :

On distingue les petits polypes qui ont une taille <1cm et les grands polypes qui ont une
taille au-dela de 1cm.

Les petits polypes qui représentent plus de 80% des polypes(76,77) sont scindés en deux:
il existe les trés petits polypes« diminutive polyps » ayant une taille comprise entre 1et 5mm, et
les petits polypes qui ont une taille entre 6 et 9mm« Small polyps » (78).

En ce qui concerne le risque de dégénérescence des polypes les plus petits polypes
(diminutive polyp) ont moins de risque de cancérisation (79).

Dans la littérature on trouve que la fréquence des signes histologiques avancés (dysplasie
de haut grade, contingent villeux) varie de 0,9 al17,4% pour les adénomes < 5 mm et de 5,3 a
53% pour les adénomes de 6 a 9 mm (77).

Dans les études de la SFED réalisée par Bernadini et al ont retrouvé plus de petits polypes
par rapport aux grands polypes :

En 2015 :48,6% de polypes diminutifs, 28,2% de petits polypes (small polyp),

17,2% de polypes ayant une taille entre 10 et 20mm et 6% seulement des cas ont une

taille plus de 20mm.

En 2017 :43,3% de polypes diminutifs (polypes < 5mm) ; 30,9% de small polyps :
polypes de taille de [6-9mm] ; 18,9% de polypes avaient une taille entre 10 et 20mm et

6,9% ont une taille =20mm (70).

A.B. Lowenfels et al ont retrouvé aux USA 59,2% de polypes diminutifs, 23,5% des polypes
avaient une taille entre 5et 9mm, les polypes de taille comprise entre 9 et 15mm représentaient
13,6% des cas et les polypes de taille de plus de 15mm représentaient 3,7% des cas (75).

L’étude tunisienne de S.Bizid et al a retrouvé: 75% de polypes de moins de 10mm dont
25% avaient moins de 5mm et 9% seulement de polypes de plus de 20mm(71).

Bako et al a Rabat ont retrouvé 76,27% de polypes diminutifs 14,7% avaient une taille de
[6-9mm] (Small polyp), 8,47% avaient une taille de [10-20mm] et enfin 01 seul polype (0,56%)

plus de 20mm(25).
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Notre étude a retrouvé : 60% de polypes diminutifs, 14% ayant une taille entre 6 et 9mm
(Small polyp), une taille comprise entre 10 et 20mm dans 20% et enfin 6% mesurant plus de 20mm.

Nos résultats sont concordants avec les données de la littérature.

1.6. Aspect des polypes :

On distingue quatre types de polypes selon I'aspect macroscopique : les polypes pédiculés,
les polypes sessiles, les polypes plans et les polypes ulcérés(59). Les plus fréquents sont :
-Les polypes sessiles sont étalés sur la muqueuse avec une base d’implantation large
(Figure 66).
-Les polypes pédiculés sont attachés a la muqueuse avec un pied allongé plus long

que large (Figure 67).

Figure66: Image per —endoscopique d'un polype sessile

[Service de gastroentérologie - CHU MED VI - Marrakech]
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Figure67: Image per —endoscopique d'un polype pédiculé
[Service de gastro-entérologie - CHU MED VI - Marrakech]

La classification de Paris nous permet d’identifier I'aspect macroscopique d’un polype a

I’endoscopie(Figure68) (80).

Classification de Paris

pidicula o il

IR IR ISR TN IR

Ulcére -—.

Figure68: Classification de Paris (80)

Polvpoide

- 72 -



Aspects anatomo-pathologiques des polypes digestifs

Le type O correspond a des lésions dont I’aspect endoscopique est de type superficiel
e 0l - Lésion en relief (polypoide, dont la hauteur dépasse I’épaisseur d’une pince a
biopsie fermée) soit pédiculée (0-Ip) soit sessile (0l-s) ;
¢ Oll - Lésion superficielle dont la hauteur est inférieure a I’épaisseur d’une pince a
biopsie fermée; la lésion est surélevée (0-lla), plane (0-llb) et donc visible
uniquement du fait de sa dichromie, soit déprimée de facon modérée sous le niveau
de la muqueuse (0-llc)

¢ OllI- La Iésion est plane mais ulcérée avec perte de substance.

Plusieurs études ont été réalisées sur I’aspect maccroscopique des polypes :
Y.Nombre a retrouvé 58,06% de polypes sessiles et 41,94% de polypes pédiculés(69).
L’étude de la SFED de Bernadini:(70)
-En 2015 a rapporté que 69,1% des polypes étaient sessiles, 11,7% pédiculés et
19,1% étaient plans.
-En 2017 a retrouvé que 64,6% des polypes étaient sessiles, 15,2% pédiculés et

20,1% des polypes étaient plans.

S.Bizid en Tunisie a retrouvé 78% de polypes sessiles,16% de polypes pédiculés et les
polypes plans représentaient 5,5% des cas(75).

L’étude de F.Z. Ibn Ghazala et al a Casablanca a retrouvé 79% de polypes sessiles et 21%
de polypes pédiculés(61).

L’étude de Bako et al a Rabat a retrouvé 163 polypes sessiles (92,09%),11 polypes
pédiculés (6,21%) et 3 polypes plans (1,69%)(25).

Notre étude a retrouvé 70,8% des polypes sessiles, 26,4% pédiculés et 2,8% plans. Nos

résultats sont en accord avec les données de la littérature (52, 61, 66).
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1.7. Type histologigue :

Les polypes adénomateux sont les plus fréquents selon la littérature(60,64,81-87).

Une étude réalisée au Danemark de 1986 au 1987, a trouvé que les adénomes
représentaient la majorité (60%) des polypes examinés(81).

Une étude réalisée en Australie occidentale par Patel et Hoffman sur une période de 10
ans concernant 2578 patients, les adénomes représentaient 65% de I’ensemble des polypes(82).

Une étude réalisée au Canada sur une période de 24 ans (1976-1999) par Akhan et al,
portant sur 1050 polypes, 83% des cas étaient des adénomes , 12.2% étaient des polypes
hyperplasiques et les polypes inflammatoires représentaient que 4.8% des cas(83).

Une étude faite a I'Inde par Tony et al en 2007, sur 124 polypes étudiés, 99 cas étaient
des adénomes, 12 cas étaient des polypes juvéniles, 11 cas étaient hyperplasiques, un seul
polype inflammatoire, et un polype Peutz-Jegher (84).

Dans une étude rétrospective réalisée en Albanie et plus précisément a Tirana sur une
période de 5 ans (2011-2014), par Cekodhima et al, les adénomes représentaient 79.8% de
I’'ensemble des polypes et le type des adénomes le plus fréquent était tubulaire (74.4%)(85).

Une étude réalisée en 2010 en Iran par Mahsa K Hodadoostan et al, les adénomes
représentaient 85% de I’ensemble des polypes (86).

Dans notre étude, les polypes adénomateux étaient les plus fréquents (72,2 %) le plus
souvent de type tubuleux, suivis par les polypes inflammatoires (18%), puis les polypes

hyperplasiques(5,6%) et juvénile (2,8%).ainsi nos résultats concordent avec les données de la

littérature(80-82).

2. Les polypes gastriques

Les polypes gastriques sont de nature hétérogéne, mais la plupar¥) (sorft0
découverts de facon fortuite et relévent de I’endoscopiste. Leur fréquence lors d’une réalisation

d’une endoscopie est estimée de 2 F6selon les études des pays occidentaux(87-89). La
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majorité de polypes (> &b) est de nature bénigne. Le risque de malignité ou d’évolution
maligne des polypes gastriques est étroitement dépendant de leur nature et celui-ci est dominé

par les adénomes (76).

2.1. Age

D.Cherif et al dans une étude rétrospective réalisées en 2019 sur une période de dix
ans , rapporte un age moyen de 57,6 ans (90).

Une étude rétrospective descriptive faite par M .Yacoubi et al en 2018 en tunisie incluant
63 patients ayant bénéficié d'une résection endoscopique de polypes gastriques entre 2008 et
2018, a montré que I’dge moyen était 62 ans (91).

Une étude réalisée en 2016 a Dakar par Marie louise et al a retrouvé un age moyen de
46ans(92).

Goubraim Rabia et al a Rabat a retrouvé un age moyen de 54,15ans(93).

Dans notre série, I’dge moyen de survenue des polypes gastriques était 57 ans. nos

résultats concordent avec ceux de la littérature (90,93).

2.2. Sexe

Dans la littérature, la prédominance féminine était marquée (91,92).

L’étude réalisée par M.Yacoubi a retrouvé une prédominance féminine avec un sex-ratio
de 0,66 (91).

Au Dakar Marie louise et al ont retrouvé 12 hommes (32,4%) contre 25 femmes (67,6%)
avec un sex-ratio de 0,48 (92).

A Tunisie D.Cherif et al ont retrouvé un sex-ratio de 1 (91).

Dans notre série, on a noté une prédominance féminine avec un sexe ratio a 0,53.Ainsi

nos résultats concordent avec ceux de la littérature.

2.3. Siége des polypes

Dans la littérature on retrouve les polypes gastriques plus au niveau de I'antre qu’au

niveau du fundus.
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M. Yacoubi et al ont retrouvé plus de polypes au niveau antral (52%) qu’au niveau
fundique (34%) (91).

L’étude de Marie louise a trouvé 19 polypes, soit 51,4 % ,au niveau de I'antre et 16
polypes ,soit 43,2% ,au niveau du fundus(92).

Dans une étude faite en 2008 par M .Salihoun et al sur une période de 10 ans, la
localisation la plus fréquente des polypes était I’antre 43%(94) .

Notre étude a retrouvé 55% des polypes au niveau de I'antre. Nos résultats sont en accord

avec la plupart des résultats de la littérature(91,92,94).

2.4. Nombre des polypes

Selon la littérature les polypes uniques étaient le plus fréquemment retrouvés dans
plusieurs séries.

En 2019 I'étude de D.Cherif et al ont retrouvé que 65% avaient un seul polype et 35%
étaient porteurs de plusieurs polypes(90).

R. Goubraim et al a rabat ont retrouvé une lésion unique dans 78,8% des cas et des
lésions multiples dans 21,1% des cas(93).

Marie Louise et al ont décrit des polypes uniques chez 70,3% des patients, et multiples
chez 29,7 %(92).

Dans notre étude, on a retrouvé un seul polype chez 64,3% des cas, alors que 14,3%
avaient 02 polypes et 21,4% avaient un nombre de polypes > 3.

Nos données sont en accord avec toutes les études sus cités qui retrouvaient beaucoup

plus de patients porteurs d’'un nombre de polypes <3.

2.5. Taille des polypes

Les polypes gastriques sont définis comme des lésions en saillie sur la muqueuse
gastrique. Leur diamétre moyen est de 10 mm mais les Iésions les plus volumineuses peuvent
atteindre 50 mm(95).

L’étude tunisienne de M.Yacoubi et al a retrouvé une taille moyenne a 8,3 mm(91).
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R.Goubraim et al ont décrit une taille moyenne a 7 mm(93).

Marie louise a retrouvé une taille moyenne a 6,87mm(92).

Notre étude a objectivé que 71,4% des polypes avaient une taille<5mm, 14,3% entre 6
mm et 9mm, alors que 7,15% avaient une taille de 10 a 20mm et 7,15% plus de 20mm. La taille
moyenne était de 9,7mm.

Nos résultats étaient concordants avec les données de la littérature (91-93).

2.6. Aspect des polypes :

Plusieurs études ont été réalisées sur les polypes gastriques prenant en compte leurs
aspects macroscopiques:

D.Cherif a retrouvé 92% de polypes sessiles et 8 % de polypes pédiculés(90).

M.Yacoubi a décrit 73,9% de polypes sessiles et seulement 26,1% de polypes pédiculés
(91).

L'étude de R.Goubraim et al a rapporté une prédominance des polypes sessiles avec un
pourcentage de 90% (93).

Les résultats de I’étude sénégalaise de Marie louise a objectivé un taux de polypes
sessiles de I'ordre de 83,8%(92).

Les résultats de notre série étaient concordants avec ceux rapportés dans la littérature.

2.7. Type histologigue

Bien que certains polypes aient un aspect endoscopique assez caractéristique, la
présence d’une dysplasie, seul marqueur indiscutable d’un risque de transformation maligne, ne
peut étre établi que par I'histologie. Ceci implique donc en théorie que tous les polypes
gastriques doivent étre documentés histologiquement. La majorité de polypes (> Bb5est de
nature bénigne. Le risque de malignité ou d’évolution maligne des polypes gastriques est
étroitement dépendant de leur nature et celui-ci est dominé par les adénomes(95-98).

Les deux principaux types de polypes non néoplasiques sont: les polypes hyperplasiques

et les polypes glandulokystiques(99).
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a. Polypes glandulokystiques :

IIs sont parfois appelés polypes d’Elster. Méme si leur pourcentage varie selon les séries
(16 a 77 %), toutes les études s’accordent pour dire que les PFGK sont, avec les polypes
hyperplasiques, les polypes gastriques les plus fréquents(99,100).

En endoscopie, ils se présentent comme des surélévations sessiles de la muqueuse
fundique, a surface lisse, le plus souvent de petite taille, mesurant moins de 0,5 cm. Leur
nombre varie, mais ils sont souvent multiples, et sont séparés par une muqueuse
endoscopiquement normale.

L’aspect histologique est caractéristique, et ne pose en général aucune difficulté
diagnostique. La lésion élémentaire la plus typique est la kystisation de certaines glandes,
surtout dans leur partie superficielle. Les kystes sont bordés par différents types de cellules,
principales, pariétales, et mucosécrétantes (Figure 69). Les autres lésions élémentaires sont un
raccourcissement des cryptes, les glandes fundiques arrivant presque au contact de I’épithélium
de surface, et I’hyperplasie des glandes, responsable avec leur kystisation de I’aspect polypoide
de la lésion(101). Le chorion n’est pas inflammatoire, et il n’y a généralement pas de
dysplasie(102). Les polypes les plus volumineux peuvent s’éroder, des modifications
inflammatoires et régénératives non spécifiques pouvant alors apparaitre, qui ne doivent pas
faire porter a tort le diagnostic de dysplasie(103).

Dans notre série, aucun cas de polype glandulokystique n’a été retrouvé.

b. Polypes hyperplasiques:

IIs représentant 30 a 9% des cas selon les séries. Il est cependant probable que leur
fréquence actuelle est moins élevée, en particulier dans les pays développés, ou la prévalence de
I'infection a Helicobacter pylori est en forte diminution. En effet, ils se développent dans la
grande majorité des cas au sein d’'une muqueuse gastrique inflammatoire et atrophique, infectée
par cette bactérie(104-106).

Les polypes hyperplasiques sont plus fréquents dans I’antre que dans les autres parties

de I'estomac, et sont souvent multiples. lls se présentent généralement sous la forme de lésions
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sessiles, a surface lisse, de petite taille (0,5 a 1,5 cm de diametre), mais peuvent étre plus
volumineux, et alors lobulés ou pédiculés(107,108). Les polypes les plus volumineux peuvent
étre érodés en surface, et étre alors a I’origine d’hémorragie et d’anémie(109).

Histologiquement, ils sont faits de cryptes et de glandes allongées, plus ou moins
remaniées, avec des bifurcations et parfois des dilatations kystiques (figure 70) (110). Les
glandes et les cryptes ne prennent pas l'aspect architectural « festonné » caractéristique des
polypes hyperplasiques colorectaux, lésions tout a fait différentes des polypes hyperplasiques
gastriques. Les structures épithéliales sont présentes au sein d’'un chorion cedémateux et
congestif, contenant des fibres musculaires lisses et un infiltrat inflammatoire d’abondance et de
composition variables. La richesse souvent importante de cet infiltrat inflammatoire a fait
désigner par certains cette lésion sous le terme de polype inflammatoire, ce qui est une source
de confusion. Il faut noter que la principale lésion élémentaire des polypes hyperplasiques,
I’hyperplasie des cryptes (ou hyperplasie fovéolaire) s’observe aussi dans d’autres circonstances,
comme la gastropathie « réactive » causée par le reflux biliaire et les AINS, et dans les moignons
de gastrectomie, en particulier dans le cadre de la gastrite kystique polypeuse (111-113).

La présence de lésions de dysplasie est rare dans les polypes hyperplasiques. Le plus
souvent, les anomalies cytologiques et architecturales sont secondaires aux fréquentes érosions
de surface du polype, et aux modifications régénératives qu’elles entrainent. Il est cependant
possible d’observer des foyers de dysplasie dans un polype hyperplasique gastrique ; il s’agit
d’une situation sans doute assez rare, mais dont la fréquence est diversement appréciée dans la
littérature, les chiffres allant de 1 a 20 %. Il est considéré classiquement que le risque de
dysplasie est plus élevé pour les polypes les plus volumineux, en particulier ceux qui mesurent
plus de 2 cm(11). De facon encore plus rare, il peut exister des zones de transformation
carcinomateuse dans un polype hyperplasique(114,115).

Les lésions néoplasiques les plus fréquentes sont les adénomes qui représentent moins de

10% des polypes gastriques .Dans notre étude I'adénome représente 6.45% des cas (Figure 71).
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Figure71: adénome gastrigue au cours de PAF(117)
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VI. Aspects anatomopathologiques des polypes

L’anatomie pathologique a un grand apport dans le dépistage des tumeurs digestives et
le diagnostic des polypes.

La Classification actuelle internationale de I'OMS des polypes distingue les polypes
néoplasiques (adénomes) des polypes non néoplasiques. Les premiers cités ont un caractéere
prolifératif et certains parmi eux ont un potentiel malin, c’est a dire susceptibles de se

transformer en cancers (59,118).

Les polypes néoplasiques :
v' Les lésions festonnées

v Les adénomes.

Les polypes non néoplasiques :
v"  Les polypes hyperplasiques,
v Les polypes inflammatoires,
v" Les polypes hamartomateux qui comprennent les polypes juvéniles et les polypes

de Pteuz-Jeghers.

1. Polypes néoplasigues

1.1. Adénomes

Les adénomes sont des tumeurs épithéliales bénignes. lls sont le type histologique le plus
fréquent. Leur fréquence augmente avec I'age et le sexe masculin, ils touchent 30% des hommes plus
que 50 ans; Les antécédents familiaux d'adénome colorectal augmentent le risque(59,119).

Dans notre série on a trouvé une prédominance des adénomes avec un pourcentage de
59,3%. L’age moyen était de 55 ans, avec une prédominance masculine (63.9%). Nos données

étaient en accord avec celle de la littérature(59).
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Le risque de transformation carcinomateuse est beaucoup plus élevé dans les adénomes
que dans les autres types de polypes. Les facteurs qui influencent cette transformation maligne
sont la taille (> 1cm), le caractére villeux et le degré de dysplasie (haut grade)(119).Quoique le
caracteére villeux n’est actuellement plus pris en considération pour affirmer le caractére malin
d’un polype(73).

On distingue trois sous-types histologiques selon la classification OMS avec un risque
croissant de transformation tumorale:

- Les adénomes tubuleux qui représentent 75%.
- Les adénomes tubulo-villeux (20%).

- Les adénomes villeux (5%).

a. Adénome tubuleux :

L'adénome tubuleux est le sous type histologique le plus fréquent, représente 75 % des
adénomes (120), souvent petit (la plupart mesure moins de 1 cm de diametre), sphérique,
variablement pédiculé (avec un pédicule plus ou moins long, a base étroite), a surface craquelée
en lobules par des fentes inter communicantes. La plupart des adénomes tubuleux (90%) sont
situés dans le colon, mais ils peuvent s'observer au niveau de I'estomac et du gréle.

Ceci est concordant avec notre série ou I'adénome tubuleux était le plus fréquent des
adénomes (60.2 %) et le colon représentait le siege de prédilection (70%), suivi par le rectum
(26%), puis I'anus et I'estomac (2% chacun).

Environ la moitié d'entre eux sont isolés (66.7%) avec une taille moyenne de 9 mm, par
contre l'aspect sessile était prédominant (74%) en discordance avec les données de la littérature.

A I'examen histologique, I'adénome tubuleux fait en grande partie de tubes ramifiés (plus
de 80% de sa composition), étroitement tassées et séparées par des quantités variables de
lamina propria. La configuration générale des glandes est maintenue, mais I'épithélium normal
est remplacé par un épithélium dysplasique intestinal avec des cellules hyper chromatiques, de
grandes tailles et irrégulieres. Les tubes peuvent étre réguliers ou montrer de multiples

ramifications (121-123)(Figure 72).
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Tous les degrés de dysplasie peuvent étre présents(124,125). Dans notre étude
On a retrouvé une prédominance de la dysplasie de bas grade 90%par rapport a la

dysplasie de haut grade 10%.Nos données sont en accord avec celle de la littérature.

Figure 72: Aspect histologigue d’un adénome tubuleux en dysplasie de bas grade

b. Adénome tubulo-villeux

L’adénome tubulovilleux représente une forme intermédiaire entre I'adénome villeux et
I’ladénome tubuleux. lls représentent 20 % de I'ensemble des adénomes (126), fréquents chez
les personnes agées (plus de 60 ans), de localisation préférentielle dans le recto sigmoide .Cet
aspect est tres fréquent dans les Iésions de plus de 20 mm de diamétre (120).

Dans notre étude 'adénome tubulo-villeux a représenté 33.7% des adénomes chez des
patients dont I’dge moyen était de 54ans. Le colon a été le siége de prédilection (53.6%).Presque
la moitié des adénomes tubulo-villeux sont uniques (63 ,6%) avec une taille moyenne de 9,8mm.

Histologiquement, ils sont constitués de digitations épithéliales analogues a celles des
adénomes tubulaires mais possedent des structures villeuses(127)(Figure 74).

Cette distinction est assez importante car beaucoup d’adénomes tubulaires possédant
une composante villeuse minoritaire et les lésions villeuses peuvent montrer des aspects
tubulaires. Par définition un adénome tubulovilleux a un aspect tubuleux mais révéle des

structures villeuses qui occupent 25 a 50% de la surface(128).
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Dans notre série les adénomes tubulo villeux représentaient 33,7% des adénomes avec
71,5% d’adénomes tubulo villeux en dysplasie de bas grade et28,5% d’adénomes tubulo villeux
en dysplasie de haut grade. Nos données sont concordantes avec la littérature concernant le

pourcentage des adénomes tubulo villeux.

Figure74 : Image d’aspect histologique d’'un adénome tubulo-villeux en dysplasie
de bas grade au service d’anatomie pathologique CHU Mohamed VI Marrakech.

c. Adénome villeux :

Les adénomes villeux représentent 5 % des adénomes (126), souvent découverts
tardivement a partir de I’age de 60 ans. Ce sont les adénomes les plus a risque de cancérisation.

Certaines de ces tumeurs villeuses sont hypersécrétantes (plusieurs litres par vingt-
qguatre heures) et provoquent des graves troubles hydro électrolytiques avec hypokaliémie.

L'adénome villeux se présente souvent sous forme d'une masse sessile, volumineuse,
friable, molle (Parfois sa consistance est si molle qu'elle n'est pas détectée lors du toucher
rectal), a surface broussailleuse ou veloutée, formée de végétations tentaculaires et siége

classiquement au niveau du rectum et du sigmoide(129).
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A l'examen histologique, I'adénome villeux est constitué par des digitations munies d'un
axe de chorion recouvert des cellules épithéliales dysplasiques et dont la base est proche de la
musculaire muqueuse. Les projections villeuses doivent représenter plus de 75% de la surface du
polype(128) .Tous les degrés de dysplasie peuvent se voir(124)(Figure 75).

Ce type histologique est le moins retrouvé dans notre série soit seulement 4,8% des
cas avec 25% d’adénomes tubulo villeux en dysplasie de bas grade et 75% d’adénomes villeux en
dysplasie de haut grade. Nos résultats sont en accord avec la littérature stipulant que I'adénome

villeux représente que 5% des adénomes(129).

Figure?5 : Image d’aspect histologique d’'un adénome villeux en dysplasie

de bas grade au service d’anatomie pathologie CHU Mohamed VI Marrakech.

d. Adénome plan
La fréquence de [I'adénome plan est hautement dépendante des techniques
endoscopiques et de la familiarité des anatomopathologistes avec leur définition.
Les adénomes plans correspondent a des discretes surélévations de la muqueuse colique,
a surface plate ou déprimée, d’aspect érythémateux.
La définition de I'adénome plan est microscopique et repose sur son épaisseur qui

n’excede pas le double de celle de la muqueuse saine.
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Il existe une prédominance masculine pour les adénomes plans avec un sexe ratio de 2,3
a3,4/1.

De nombreuses études montrent une prédilection des adénomes plans pour le colon
proximal(en amont de I’'angle gauche).

L’architecture des adénomes plans est tubuleuse dans pratiqguement 100% des cas. lls
sont toujours dysplasiques et sont parfois d’emblée en dysplasie de haut grade ; le pourcentage
de dysplasie de haut grade est plus important a taille égale que dans les adénomes saillants. La
gravité de la dysplasie augmente avec la taille des adénomes plans (20% de DHG dans 20 lésions
de plus de 5 mm de diametre) et avec leur éventuel caractére ombiliqué (17% de DHG dans les
lésions ombiliquées contre 13,5% dans les lésions strictement planes).

Il semble aussi que I'incidence de la DHG varie avec I'origine ethnique des malades.

Les adénomes plans, notamment ceux qui ont une dépression centrale, peuvent
s’accompagner d’une rupture de la continuité de la musculaire muqueuse sous-jacente, ceci
constituerait un facteur histopronostique péjoratif.

Les adénomes plans sont difficiles a repérer avec I’appareillage courant. Les auteurs
japonais ont suggéré, dans leurs études endoscopiques prospectives, l'utilisation de colorations
vitales (chromoscopie) et d’endoscopes a vision grossissante. Le colorant vital le plus facile a
utiliser est le carmin d’indigo. Dans une seule publication, des auteurs japonais ont préconisé de
faire ingérer le colorant en méme temps que la préparation de lavage luminal a base de
polyéthyléne glycol.

Le traitement des néoplasies planes repose sur la mucosectomie par section coagulation
a l'anse diathermique de la lésion rendue préalablement saillante par injection de sérum

physiologique dans la sous-muqueuse.

1.2. Lésions festonnées(130)

Le terme de « lésion festonnée » désigne tous les polypes colorectaux de nature
épithéliale dont les cryptes sont bordées d'un épithélium festonné ou dentelé, sans préjuger de

leur nature hyperplasique ou adénomateuse.
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Dans la classification OMS 2019 récemment mise a jour, d'importants changements ont
été apportés a la classification, a la terminologie et aux criteres de diagnostic des lésions

festonnées colorectales

Elles sont classées en 5 types :

a. Polype hyperplasique

IIs représentant 75% de I'ensemble des Iésions festonnées.

Les polypes hyperplasiques se présentent classiguement sous la forme de polypes de
petite taille (leur diameétre est généralement inférieur a 5 mm), sessiles et d'aspect translucide.
Ils siegent préférentiellement au niveau du c6lon sigmoide et surtout au niveau du rectum, ou ils
peuvent étre multiples(131).

Le festonnement de la lumiére des cryptes glandulaires, responsable d'un aspect en «
dents de scie » a la coupe, correspond a une caractéristique essentielle mais non spécifique des
polypes hyperplasiques. Cet aspect intéresse systématiquement le tiers supérieur des cryptes. Il
est parfois observé également au niveau de leur tiers moyen et plus rarement au niveau de leur
tiers inférieur. Il s'associe a un allongement et a une dilatation des cryptes qui sont droites et
non ramifiées(132).

Sur le plan cytologique, I'épithélium festonné est constitué majoritairement de cellules
mucosécrétantes microvésiculaires, des cellules mucosécrétantes dites « en gobelet » et des
cellules non mucosécrétantes éosinophiles sont plus rares. La maturation de I'épithélium du fond
des cryptes vers la surface est normale avec un compartiment de prolifération ne dépassant pas
la moitié de la hauteur totale de chacune des faces des cryptes. Sous I'épithélium de surface, la

membrane basale est épaissie. Le chorion de la muqueuse a un aspect histologique normal.

On distingue deux sous-types en fonction de leur caractéere mucosécrétant :
- Le polype hyperplasique de type microvésiculaire

- Le polype hyperplasique riche en cellules caliciformes
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L'étude immuno-histochimique montre que les polypes hyperplasiques présentent un
marquage nucléaire des noyaux de certaines cellules de la partie basal des cryptes avec
I'anticorps anti-ki-67. Aucune cellule n'exprime habituellement la protéine p 53. Il n'existe pas
de perte des protéines MLH-1 et MSH-2. Les cellules sécrétantes de la partie superficielle des

polypes hyperplasiques sont marquées par I’anticorps anti-cytokératine20.

b. Lésion festonnée sessile(SSL.)

Elle représente 15 a 25 % des lésions festonnées. Elles siegent le plus souvent dans le
colon droit (75%). Ces lésions ayant longtemps été assimilées a des polypes hyperplasiques
bénins et donc négligées, a la fois par les endoscopistes et par les pathologistes.

Sur le plan endoscopique, les Iésions festonnés sessiles peuvent se présenter sous la
forme de lésions polypoides ou de lésions sessiles, plus rares.

Histologiquement, les SSL se présentent sous forme des lésions saillantes avec une
architecture festonnée intéressant toute la hauteur des cryptes. Les glandes sont parfois bifides
et souvent dilatées dans leur partie basale, et tendent a s’horizontaliser, réalisant un aspect de L

ou de T inversé (Figure 76).
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Figure 76: aspect histologique de Iésion festonné sessile(130)
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c. Adénome festonné traditionnel

Les AFT sont souvent découvertes fortuitement, chez des hommes avec un age moyen de
60-65 ans, ils siegent le plus souvent au niveau du c6lon gauche et du rectum [106], pédiculés
ou parfois sessiles, mesurant en moyenne entre 9 et 14 mm.

En microscope, il a une architecture villeuse en surface et un aspect festonné prononcé,
intéressant toute la hauteur des cryptes. Les glandes ne sont pas dilatées a leur partie basale, mais
peuvent étre focalement bifides, ou fusionner, prenant alors un aspect poly-adénoide (Figure 77).

Dans la classification de I’'OMS 2019, il y a une révision mineure concernant Les critéres
de diagnostic d’AFT, les formations cryptiques ectopiques (ECF) sont plus considérées un critére

du diagnostic(130).

Les autres critéres du diagnostic sont :

e une cytologie caractéristique, avec des cellules au cytoplasme abondant et tres
éosinophile, et des noyaux augmentés de volume, hyperchromatiques a la chromatine
vésiculeuse comportant souvent un nucléole proéminent, parfois pseudostratifiés.

e Un aspect festonné particulier, avec des indentations fissuraires dans la lumiére des

cryptes, espacées par un épithélium aplati.

Figure 77: aspect histologique d’adénome festonné traditionnel(130)
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d. Lésion festonnée sessile avec dyspalsie

e. Adénome festonné non classé

2. Polypes non néoplasiques

2.1. Polype hyperplasique:

Les polypes hyperplasiques constituent le type histologique le plus fréquent des polypes
gastriques, localisés surtout au niveau de l'antre(60%)(12, 84,127) .

Au niveau du colon, ils sont retrouvés chez I'adulte dans (25%) des cas,avec une
localisation rectosigmoidienne dans (90%) des cas(134).

Dans notre série, l'estomac a représenté le siege de prédilection des polypes
hyperplasiques (68%) localisés surtout au niveau de I'antre (60%).Par contre au niveau colique et
rectal, ils n’ont représenté que (32 %) avec une nette prédilection rectosigmoidienne (77.4%).Ce
qui est concordant avec les données de la littérature.

Les polypes hyperplasiques sont observés souvent chez les sujets de plus de 50 ans, de
sexe masculin; ce qui est concordant avec notre contexte, ou I'dge moyen était de 49,7 ans, par
contre on a noté une prédominance féminine (68% des cas).

L'aspect des polypes hyperplasiques est souvent sessile, rarement pédiculé. lls sont
lisses, roses pales et de consistance molle.

Au niveau gastrique, ces polypes sont souvent uniques mais des lésions multiples sont
observées chez 15% des cas. Leur taille moyenne est évaluée al 1mm, atteignant parfois 50 mm.

Au niveau colique, les polypes hyperplasiques sont souvent multiples avec une taille de
moins de 5 mm, de grand axe.

Dans notre étude, la taille moyenne des polypes hyperplasiques est de 9.83 mm, sessiles
dans 72% des cas et pédiculés dans 28%. Par rapport au nombre un seul polype était présent

dans 60% des cas. Ces données sont quasi concordantes avec les données de la littérature.
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Histologiquement les polypes hyperplasiques sont caractérisés par une lésion élémentaire
typique : le développement anormal des cryptes qui sont en moyenne 3 a 4 fois plus longues
que les cryptes normales. Les cryptes sont bordées par des cellules cylindriques et caliciformes,
au noyau régulier, localisé a leurs parties basales, Les cryptes sont entourées par un chorion
lache tres cedémateux, contenant des amas inflammatoires, formés de lymphocytes et
plasmocytes et de trousseaux disséminés de cellules musculaires (133,135,135,136)(Figure78).

IIs s'accompagnent d'un risque faible mais non négligeable de dégénérescence
carcinomateuse(137).En effet un foyer adénocarcinomateux peut étre découvert fortuitement au
sein d’un polype hyperplasique dans 2 a 3%des cas en moyenne. Ce risque augmente avec la
taille de la lésion (elle peut atteindre 20% des cas lorsque le polype mesure plus de 2 cm de
diametre) ou en cas de polypose hyperplasique.

Les lésions dysplasiques sont observées dans environ 5% des polypes

hyperplasiques(138-141).

Figure 78: aspect histologiqgue de polype hyperplasique

2.2. Polypes hamartomateux

Les polypes hamartomateux regroupent plusieurs types de lésions considérées comme

non néoplasiques : polypes de Pteuz-Jeghers et polypes juvéniles(118).
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Dans notre série on retrouvait 8 cas (5.7%) de polypes hamartomateux.

a. Polypes juvéniles

IIs s’observent plus chez le jeune enfant entre I’dge de 2 et 10 ans avec un dge moyen de
5 ans. (30,142-144).

IIs représentent 80% de I'’ensemble des polypes de I'enfant avec prédominance masculine
(145,146).

Leur siege préférentiel est le rectosigmoide(63 a 84 %), permettant au toucher rectal de
faire le diagnostic dans 20 % des cas (147,148). lls sont le plus souvent uniques (73%), mais
parfois multiples, leur taille moyenne est de 10 a 20 mm(149).Tous ces éléments concordent
avec les données de notre série. A savoir I'dge moyen de 9 ans avec un pic de fréquence entre 5
et 10 ans et une prédominance de sexe masculin (62,5 %).Le rectum représentait le siege de
prédilection de polype juvénile (62,5%), suivi par le colon (25%) puis I'anus (12.5%).Les polypes
étaient uniques dans (66.7%) des cas, avec une taille moyenne de 12.25mm.

Le polype juvénile se présente habituellement sous forme de masse arrondie, a surface
réguliere, luisante, lisse, rouge vif, mais souvent érodée, saignante facilement au contact. La
plupart des polypes juvéniles sont pédiculés ou a base large présentant de nombreuses
formations kystiques remplies de mucus et de pus, dou le terme de polype de
rétention(149,150).

Concernant l'aspect des polypes juvéniles, notre étude a révélé un aspect sessile pédiculé
prédominant (62,5%) concordant avec les données de la littérature.

Histologiquement, le polype juvénile associe des formations glandulaires kystiques et un
chorion inflammatoire abondant riche en cellules inflammatoires polymorphes (lymphocytes,
plasmocytes et parfois de nombreux éosinophiles). Les tubes glandulaires, remplis de mucus
sont de taille variée, souvent dilatés et sinueux. lls sont tapissés par un épithélium cylindrique
bien différencié avec de nombreuses cellules caliciformes, sans aucune anomalie cellulaire, ni

exces de mitose. La surface du polype juvénile est tantdt recouverte par une assise continue de
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cellules cylindriques et mucosécrétantes, tantot abrasée. L'infiltrat inflammatoire du chorion est
souvent associé a des ruptures glandulaires et ou aux ulcérations superficielles et comporte
alors des polynucléaires neutrophiles. Le polype juvénile peut se nécroser et étre confondu avec
un pseudo polype inflammatoire. Le chorion ne contient pas de contingent musculaire
lisse(150,151)(Figure79).

Les polypes juvéniles peuvent étre isolés ou s'integrent dans le cadre de polypose
syndromique. Tous les auteurs admettent que les polypes juvéniles isolés sont des Iésions non
dysplasiques qui n’évoluent jamais vers la cancérisation(152).Ceci est concordant avec les
résultats de notre série ou I'examen histologique des polypes juvéniles n'a révélé aucune
dysplasie.

Le traitement de choix est lI'exérese endoscopique par électrorésection. Elle est réalisée
en milieu médicochirurgical pédiatrique sous sédation anesthésique, a savoir que la plupart de
ces polypes s'éliminent spontanément avant l'adolescence.

Il n'existe pas actuellement de recommandations pour la surveillance coloscopique des
polypes juvéniles sporadiques. En cas de polypes juvéniles multiples, le risque de récidive et de

dysplasie augmentent, ce qui nécessite un controle endoscopique et une analyse génétique(153).

Figure 79: Aspect histologigue de polype juvénile
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b. polypes de Peutz-Jeghers

Les polypes de PJ peuvent étre uniques, mais le plus souvent ils sont associés a une
polypose de Peutz-Jeghers syndromique. lls surviennent vers l'dge de 20 ans et siégent
essentiellement au niveau du jéjuno-iléon et de l'estomac.

Le polype de Peutz-Jeghers peut étre sessile ou pédiculé, il est souvent volumineux
(jusqu'a 6 a 7 cm), a surface mamelonnée(154).

Sur le plan histologique, le polype de PJ est constitué par des glandes tres allongées non
dilatées branchées, tapissées par un épithélium normal identique a celui de la localisation au
niveau de laquelle se développe le polype(118,136).Entre les glandes, le chorion est d'abondance
modérée, sans infiltrat inflammatoire (22) ; surtout, il existe une importante ascension des fibres
musculaires lisses de la musculaire muqueuse dans le chorion réalisant des ramifications a la
maniére des branches d'un arbre(Figure 80).

Ce type histologique ne présente, a I’état solitaire, aucun potentiel de malignité
contrairement a la polypose juvénile qui est associée a un risque accru de survenue d'un cancer
digestif ou extra-digestif(155).

Dans notre étude, aucun cas de polype de Peutz-Jeghers n’a été diagnostiqué.

Colonic PJP with characteristic arborizing muscie (low power)

Figure80:aspect histologique de polype de Peutz-]Jeghers
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2.3. Polype inflammatoire

Les polypes inflammatoires s'observent au cours des colites inflammatoires (rectocolite
ulcérohémorragique, colite granulomateuse, colite amibienne ou bactérienne) a la phase de
cicatrisation d'une ulcération épithéliale profonde.

Ce sont des lésions souvent volumineuses, d'aspect pédiculé ou a base d'implantation
large, développées a partir de la sous muqueuse (156,157).

Dans notre série, la taille moyenne des polypes inflammatoires était de 10 mm, avec un
aspect sessile prédominant (72%).

Histologiquement, les polypes inflammatoires sont formés par un axe fibreux constitué
par un tissu conjonctif, souvent lache, parfois cedémateux comportant de nombreuses cellules
d'aspect myofibroblastique. Ce tissu est parcouru par de nombreux vaisseaux et contient des
amas inflammatoires. L'une des lésions les plus caractéristiques est lI'aspect des vaisseaux dont
la paroi est épaisse, formée par plusieurs couches concentriques de cellules d'aspect
myofibroblastique, responsables d'un aspect typique " en bulbe d'oignon(Figure 81) (22).

Les polypes inflammatoires n’indiquent pas une surveillance coloscopique particuliére au

cours des maladies inflammatoires du célon.

Figure 81: Aspect histologigue de polype inflammatoire au service d’anatomie pathologie du
CHU Med VI de Marrakech .
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3. Séquence adénome-cancer

Le concept « séquence adénome-carcinome » est bien acceptée et décrit un passage de
I’épithélium colorectal normal a un adénome puis a un carcinome, en liaison avec une

accumulation de multiples altérations génétiques dans les cellules épithéliales.

Les adénomes sont des lésions dont la transformation en dysplasie se fait selon la
séquence suivante : (158)
Adénome colorectal— Dysplasie de bas grade — Dysplasie de haut grade —

Cancer superficiel —— Cancer invasif ——— » Métastases.

Les preuves de la transformation des adénomes colorectaux en adénocarcinome sont
nombreuses :
-Existence de reliquats adénomateux dans de petits cancers ou surtout de foyers
adénocarcinomateux dans 1% a 15% des polypes adénomateux.
-Surtout, diminution de 85% du risque de CCR aprés polypectomie dans une

population soumise a une surveillance réguliéere.

Tous les adénomes ne se cancérisent pas. On estime que sur 1000 adénomes seul 10%
atteignent Tcm ou plus et parmi ces 10% un quart deviendront cancéreux dans un délai de 10 a
20 ans (159).

Le risque de transformation maligne dépend de plusieurs facteurs(126).ll augmente avec
la taille de 'adénome. La présence d‘un tissu malin est exceptionnelle pour les adénomes de
moins de 5 mm, une transformation maligne est ainsi présente dans moins de 0,3 % pour les
adénomes de moins de 10 mm, environ 9 % des adénomes entre 10 a 20 mm de diametre, et
prés de 28 % des adénomes de plus de 20 mm de diametre(160).

La structure histologique de I'adénome joue aussi un réle important. La présence de
foyers carcinomateux est exceptionnelle dans les adénomes purement tubuleux (1,3 %),alors
qu‘elle est observée respectivement dans 11,6 % et 14,4 % des cas d‘adénomes tubulo-villeux ou

villeux purs (73) .
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Le nombre d’adénomes et le degré de dysplasie sont également des données importantes
a prendre en compte. Le risque d’évoluer vers un cancer est d’autant plus grand que la dysplasie
est de haut grade.

Tres peu de données permettent d'estimer la durée de la filiation adénome cancer. Le
suivi des patients atteints de polyposes familiales (ce qui est une situation particuliere), fait
apparaitre une durée moyenne de 12 ans entre le diagnostic de la maladie et I'apparition de
cancer avec des extrémes allant de 5 a20 ans. MORSON