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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

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. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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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 millimètres à 

quelques centimètres, faisant saillie dans la lumière 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 révèlent, tantôt sous forme de polypes solitaires ou en nombre limité, tantôt 

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-delà 

duquel est considérée une polypose est variable dans la littérature de 8 à 100 polypes(2). 

Ainsi, on distingue des polypes d'origine non épithéliale (lymphoïdes, léiomyomateux, 

lipomateux, neurofibromateux) et des polypes d'origine épithéliale (inflammatoires, 

hyperplasiques, hamartomateux, adénomateux ou néoplasiques). 

A chaque type de polype peut correspondre une polypose de même type. La polypose 

adénomateuse familiale tire toute sa gravité de sa transformation maligne inéluctable. D'où 

l'intérêt du dépistage précoce chez les sujets à 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 à tenir vis-à-vis de chacun des 

polypes(6). 

Un autre problème 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 règle 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 même un tableau d’occlusion intestinale peut être le mode de révélation si la taille du 

polype est volumineuse. Seule l’endoscopie permet d’allier au diagnostic un geste thérapeutique 

– biopsie exérèse – permettant un diagnostic histologique précis duquel découle la conduite à 

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, l’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 pièces opératoires parvenues 

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

 

II. Lieu et durée de l’étude : 
 

1. Lieu de l’étude : 
 

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

Mohammed VI de Marrakech. 

 

2. Durée de l’étude : 
 

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

jusqu’à décembre 2019. 

 

III. Population cible : 
 

1. Critères d’inclusion 
 

Ont été inclus dans l’étude : 

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

histologiquement. 
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2. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus de notre enquête des patients présentant les critères suivants : 

- Patient porteur de pseudo-polype entrant dans le cadre des maladies 

inflammatoires chroniques de l’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 : 

• Le registre du service d’anatomie pathologique. 

• Les comptes-rendus anatomopathologiques (version informatisée sur les logiciels 

Hosix et Diamic). 
 

Les données enregistrées étaient les suivantes : 

• La date de prélèvement : en particulier l’année 

• L’âge du patient 

• Le sexe 

• les données cliniques 

• Le type de prélèvement réalisé 

• La localisation 

• Le nombre des polypes 

• Leur taille 

• Leur aspect macroscopique 

• 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 

quantitatives 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 règles globales d’éthiques relatives au respect de la confidentialité 

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

1. Répartition des patients selon l'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). 
 

 
Figure 1: Répartition des cas selon l’année. 

 

2. Répartition selon le sexe : 
 

Dans notre étude, nous avons noté une légère 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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Figure 2:Répartition des polypes digestifs selon le sexe 

 

3. Répartition selon l’âge : 
 

Afin de mieux cerner la variable âge, nous étions amenés à analyser par tranche d’âge. 

La moyenne d'âge était de 52,3 ans avec des extrêmes allant de 4 à 89 ans. 

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

 
Figure3:Répartition des polypes en fonction de l’âge. 
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II. Aspects endoscopiques des polypes : 
 

1. Type de prélèvement : 
 

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

83,5% (Figure 4). 
 

 
Figure 4: Type de prélèvement 

 

2. Répartition topographique des polypes : 
 

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

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

Tableau I : Répartition des polypes selon l’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% 
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Figure6: Image per -endoscopique d'un polype pédiculé  
[Service de gastroentérologie – CHU MED VI – Marrakech] 

 

 
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 à 20mm (Tableau II). 
 

Tableau II : 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 III: Répartition des malades selon le nombre 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% 
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III. Etude histologique : 
 

 
Figure8:Répartition des polypes selon le type histologique. 

 

L’adénome était le type histologique le plus fréquent (59.3 %) (Figure8). 
 

 
Figure9:Répartition des polypes en fonction du type histologique. 
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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 siège 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 (figure11). 
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Figure 11: Répartition des polypes coliques en fonction du sexe 

 

1.2. Répartition selon l’âge : 

La moyenne d’âge était de 53 ans avec des extrêmes allant de 08 à 83 ans. 

Les tranches d’âge les plus touchées étaient : 

 50-59 ans: 18 cas soit 25%. 

 60-69 ans : 16 cas soit 22,2%. 

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

 
Figure 12:Répartition des polypes coliques selon la tranche d'âge 
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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 extrêmes 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 extrêmes : 2mm et 40mm (tableauV) 

 

1.5. Répartition selon l’aspect macroscopique 

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

70, 8% des cas sessiles (figure13). 
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Figure 13: Répartition des polypes coliques selon l’aspect macroscopique 

 

1.6. Répartition selon le siège: 

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

 
Figure 14:Répartition des polypes coliques selon le siège 

 

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. Le rectum : 
 

Dans notre étude le rectum vient au deuxième rang après le colon représentant 32,1%, 

soit45 cas, de l’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). 
 

 
Figure16:Répartition des polypes rectaux en fonction du sexe 

0,00%
5,00%

10,00%
15,00%
20,00%
25,00%
30,00%
35,00%
40,00%
45,00%
50,00%

48,60%

20,8% 18,00%

5,60%
2,80% 1,4% 1,40% 1,40%

féminin
60%

masculin
40%



Aspects anatomo-pathologiques des  polypes digestifs 

 

 

- 21 - 

2.2. Répartition selon l'âge: 

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

Les tranches d’âges les plus touchées étaient : 

 60-69 ans : 10 cas soit 22.2 % 

 40-49 ans : 9 cas soit 20 % 

 50-59 ans : 8cas soit 17.8%(Figure17). 
 

 
Figure17:Répartition des polypes rectaux selon la tranche d'âge 

 

2.3. Répartition selon le nombre: 

Le nombre des polypes a été précisé dans 40 cas 
 

TableauVI : 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 extrêmes 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 VII : 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 extrêmes variant entre  

2 mm et 30 mm (Tableau VII). 

 

2.5. Répartition selon l’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). 
 

 
Figure18:Répartition des polypes rectaux selon l’aspect macroscopique 
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2.6. Répartition selon le type histologique: 

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

des cas (Figure19). 
 

 
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 l’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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Figure 20: Répartition des polypes gastriques selon sexe 

 

3.2. Répartition selon l'âge: 

L’âge moyen était de 57 ans avec des extrêmes allant de 16 ans à 74ans. 

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

(Figure 21). 
 

 
Figure 21:Répartition des polypes gastriques selon les tranches d’âge 

 

3.3. Répartition selon la taille : 

La taille des polypes a été précisée dans 14cas. 
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Tableau VIII: Répartition des polypes gastriques 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 extrêmes allant de 5 mm à 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 nombre 

.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 extrêmes  variant entre 1et 10(Tableau IX). 

 

3.5. Répartition selon l’aspect : 

Les polypes gastriques étaient sessiles dans 85% des cas et pédiculés dans 15% des cas (Figure22). 
 

 
Figure 22: Répartition des polypes gastriques en fonction de l’aspect 
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3.6. Répartition selon le siège: 

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

 
Figure 23:Répartition des polypes gastriques selon le siège 

 

3.7. Répartition selon le type histologique: 

Les polypes hyperplasiques étaient prédominants au niveau gastrique avec un 

pourcentage de 85%(Figure24). 
 

 
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), âgés 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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Figure 25: Répartition des  adénomes selon le sexe 

 

1.2. Répartition selon l’âge: 

L’âge moyen des patients atteints par l’adénome était de 55 ans avec des extrêmes allant 

de 22 ans à 87 ans. 

Les tranches d’âge les plus concernées étaient :( Figure 26) 

 50-59 ans : 31,3%  des cas. 

 60-69 ans : 21,7% des cas. 

 40-49 ans : 18,1% des cas. 
 

Ce graphique démontre que les adénomes  est absent chez les sujets Agés moins de 20 ans. 
 

 
Figure26: Répartition des adénomes selon l'âge 
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1.3. Répartition selon le siège : 

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

61,4% (figure27). 
 

 
Figure27:Répartition des adénomes  selon le siège 

 

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 extrêmes : 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 extrêmes variant entre  2 mm 

et 40 mm (Tableau XI). 

 

1.6. Répartition selon l’aspect macroscopique: 

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

(Figure28). 
 

 
Figure28: Répartition des adénomes selon L’aspect macroscopique 
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L'examen histologique des adénomes a retrouvé une dysplasie de bas grade chez 66 cas 
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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). 
 

 
Figure30: Répartition de la dysplasie selon le sexe 
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b. Répartition de la dysplasie selon l’âge : 

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

 50-59 ans: 26 cas soit31, 2 %. 

 60-69 ans: 18 cas soit 21,6%. 

 40-49 ans: 15cas soit18% (Figure 31). 
 

 
Figure31: Répartition de la dysplasie selon l’âge 

 

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

variables étudiées. 
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Figure 32: Aspect histologique d’adénome tubuleux en dysplasie de bas grade (HES×40). 

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

 

Figure 33 : Aspect histologique d’adénome tubulo-villeux en dysplasie de haut grade (HES×400). 
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 deuxième rang après 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). 
 

 
Figure35: Répartition des polypes hyperplasiques selon le sexe 

 
2.2. Répartition selon l’âge: 

L’âge moyen était  de 49.7 ans avec des extrêmes : 15 ans et 78 ans. 

Les tranches d’âge  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’âge 

 

2.3. Répartition selon le siège: 

L’estomac représentait le siège prédominant (68%) (Figure37). 
 

 
Figure37: Répartition des polypes hyperplasiques selon le siège 
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Tableau XIII: Répartition des polypes hyperplasiques selon le nombre 

Nombre des polypes Nombre des patients Pourcentage 
1 polype 12 60% 
2 polypes 2 10% 
≥3 polypes 6 30% 
total 20 100% 

 

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

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

 

2.5. Répartition selon la taille : 

La taille des polypes a été précisée dans 18cas 
 

Tableau XIV: Répartition des polypes hyperplasiques selon la 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 extrêmes : 3 et 30 

mm (Tableau XIV). 

 

2.6. Répartition selon l’aspect macroscopique: 

L’aspect sessile était le plus fréquent, présent chez  18 cas soit 72% des cas (Figure 38). 
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Figure38: Répartition des polypes hyperplasiques selon l’aspect macroscopique 

 

 
Figure 39 : Aspect histologique de polype hyperplasique (HES×200). 

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

2.7. Répartition selon l’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). 
 

 
Figure40: Répartition des polypes inflammatoires selon le sexe 

 

3.2. Répartition selon l’âge: 

L’âge moyen était  de 42 ans. 

Les tranches d’âge les plus touchées étaient : 

 10-19 ans : 20%, soit 4 cas sur 20. 

 40-49 ans : 35% (7cas) (Figure41). 
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Figure 41: Répartitions des polypes inflammatoires selon l'âge 

 
3.3. Répartition selon le siège: 

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

de 65% soit 13cas  (Figure42). 
 

 

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 extrêmes allant de1 à 7. 

Le polype inflammatoire était unique dans 66,6% des cas (Figure 43). 
 

 
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 extrêmes : 3 et 30mm 

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

Il s’agissait de polype sessile dans 85% (figure 44). 
 

 

Figure44: Répartition des polypes inflammatoires selon l’aspect macroscopique 
 

3.7. Répartition selon l’existence de dysplasie : 

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

 
Figure 45 : Aspect histologique de polype inflammatoire (HES×200). 
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4. Polype juvénile: 
 

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

 

4.1. Répartition selon le sexe: 

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

 
Figure 46: Répartition des polypes juvéniles selon le sexe 

 

4.2. Répartition selon l’âge: 

L’âge moyen  était de 9ans avec des extrêmes allant entre 4 ans et 20ans. 

Les tranches d’âge les plus prédominantes : 

 6-10 ans : 3cas soit 37,50%. 

 0-5 ans : 2 cas soit 25%. 

 11-15ans :2 cas soit 25%. 
 

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

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

 

4.3. Répartition selon le siège: 

Le rectum  représentait le siège prédominant (62,5%) (Figure48). 
 

 
Figure 48: Répartition des polypes juvéniles selon le siège 
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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 extrêmes : 5 et 20mm 

(Tableau XVII). 

 

4.6. Répartition selon l’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 l’aspect macroscopique 

 

4.7. Répartition selon l’existence de dysplasie : 

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

 
Figure 50 : Aspect histologique de polype juvénile (HES×200). 
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 l’antre que dans 

le fundus, elle comprend 4 tuniques (12): 

 

1.1. La muqueuse: 

 

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 

muqueuse antrale. 
 

 
Figure 51 : Muqueuse 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. Les glandes : 

Elles sont disposées du fond des cryptes à la musculaire muqueuse et entourées d’une 

lame basale mince ; leur structure basale diffère selon les régions de l’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 à mucus des glandes fundiques et des glandes 

pyloriques. 

- Les glandes fundiques, tubuleuses simples, rectilignes ; elles s’abouchent aux 

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

Les cellules sont de 4 types : cellules à 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 à gastrine. 
 

 
Figure 53 : Muqueuse fundique  (14) 

 

c. Le chorion : 

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

entre les glandes et s’étend en hauteur, de l’épithélium superficiel jusqu’à la musculaire muqueuse. 

 

d. La musculaire muqueuse : 

C’est une mince lame de deux couches de muscle lisse, circulaire interne et longitudinale 

externe. 
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1.2. La sous muqueuse : 

C’est une épaisse lame de tissu conjonctif  lâche qui contient de nombreux 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. La séreuse : 

Le péritoine adhère à la couche musculaire externe par l’intermédiaire d’un feutrage 

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

 

2. Côlon :(15–17) 
 

Elle est plus simple que celle des segments sus-jacents du tube digestif (estomac et 

intestin grêle). On distingue: 4 tuniques concentriquement disposées de la lumière vers la 

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

 

2.1. La muqueuse : 

Elle recouvre la surface interne du côlon. Moins épaisse que dans l'intestin grêle, la 

muqueuse ne possède 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 

sécrètent 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 lymphoïdes avec de gros follicules lymphoïdes. A 

l'examen histologique, ces glandes réalisent en coupe transversale l'aspect classique de "champ 

de marguerite". 

 

2.2. La sous muqueuse : 
 

C'est un tissu conjonctif situé entre la musculeuse et la muqueuse ; elle contient des 

éléments vasculo-nerveux, quelques îlots lymphoïdes, occasionnellement des îlots 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. La séreuse 

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

est constituée de cellules mésothéliales reposant sur un tissu conjonctivo-vasculaire lâche. 
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Figure 54 : Disposition histologique microscopique du colon.(18) 

 

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

 

3. Rectum :(19,20) 
 

Sa structure rappelle de très près celle du côlon, mais le rectum présente des particularités. 

Au niveau de la muqueuse, l'épithélium est différent, selon le niveau où l'on se trouve: 

 Dans la région sous valvulaire, l'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, l'épithélium est de type lieberkühnien unistratifié  en 

continuité avec celui du rectum pelvien et du côlon. La région sous valvulaire 

constitue pour l'histologiste, le véritable canal assurant la transition entre 

l'épithélium de type lieberkühnien et l'épithélium cutané en bas. La muscularis 

mucosae disparaît à ce niveau ; ainsi, la lamina propia et la sous muqueuse se 

confondent en un tissu conjonctif commun où siège le plexus hémorroïdal. L'appareil 

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

 

 
Figure 58 : Muqueuse de transition recto colique.(19) 



Aspects anatomo-pathologiques des  polypes digestifs 

 

 

- 55 - 

 
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 être fait dans divers circonstances: 

 la découverte fortuite d’une lésion polypoïde de l’estomac lors d’un examen 

endoscopique pratiqué pour une raison ou devant des symptômes 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 gêne à 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 à proton mais aussi anti-H2). 
 

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

poser le diagnostic des polypes gastriques et d’en préciser le siège 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 symptômes est 

associée souvent aux gros polypes de taille supérieure à 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 débâcle 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 à 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 à haut risque du cancer colorectal. 
 

Les méthodes diagnostiques sont les suivantes : 

 

 Coloscopie totale (9,26–30) 

La coloscopie totale (CT) est l’examen le plus sensible et le plus spécifique, elle visualise 

directement la muqueuse colique. 

Elle reste l’examen de référence  pour la détection, la biopsie et l’exérèse 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 être précédée par un lavage colique 

complet, Cette technique peut durer environ 30 minutes. 

Elle est indispensable à la recherche des adénomes et des adénocarcinomes synchrones. 

Cependant 15 à 27% des adénomes plans ou de moins de 1 cm passent inaperçus 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] 
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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 après un ou deux 

lavements évacuateurs. 

Elle permet d’explorer très aisément 60 cm du recto sigmoïde, et aller jusqu’à l’angle 

colique gauche. Elle met en évidence trois fois plus des polypes que la rectoscopie rigide 

puisqu’elle contrôle le rectum et le sigmoïde où siègent près 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 l’évacuation rectale 

par lavement ou micro lavement ; elle explore le rectum et peut atteindre le bas sigmoïde. Son 

efficacité diagnostique n’est pas négligeable mais elle est réduite par la longueur de l’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 à une opacification rétrograde du colon par la baryte. 

Le lavement baryté se fait sans sédation, après une préparation colique la meilleure 

possible. Il peut être fait par la méthode dite “standard” en remplissant le côlon de baryte, ou en 

double contraste en injectant de la baryte puis de l’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 tête du polype et le pédicule. 
 

Le lavement baryté est moins performant que la coloscopie pour le diagnostic des 

polypes et ne permet pas leur exérèse 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 côlon. En pratique, on le réserve aux malades ayant une 

contre-indication à la coloscopie(23, 24, 27, 28). 
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Figure62: Lavement baryté à double contraste : polype pédiculé(37). 

 

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

 

 Coloscopie virtuelle : 

La coloscopie virtuelle est une nouvelle technique d'imagerie du côlon qui utilise le 

scanner hélicoïdal et le traitement informatisé des images pour obtenir des représentations 

tridimensionnelles du côlon, simulant ainsi les images obtenues par coloscopie (39). Examen peu 

invasif, ne nécessitant pas d’anesthésie et présentant peu de risque de complications 

comparativement à 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 à 70% pour les polypes de 6 à 9 mm et à 48% pour les polypes de moins de 6 

mm (41). Elle ne permet pas la réalisation de prélèvements histologiques et méconnait les adénomes 

plans à fort potentiel dégénératif. Du coup, elle trouve sa place uniquement dans le dépistage et la 

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

 Vidéocapsule :(43,44) 

Cependant, le système le plus abouti est la capsule endoscopique colique; actuellement, 

l’exploration par vidéo capsule a des indications bien établies dans de nombreuses situations où 

l’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 côlon étant 

explorée dans 85 % des cas. 

Dans le cadre du dépistage ou de la surveillance des sujets à risque, leur positionnement 

se situe par rapport à la coloscopie virtuelle ou à la recherche de saignement occulte dans les 

selles. L’émergence de ces nouvelles méthodes est de nature à modifier l’avenir des modalités 

du dépistage et surveillance du cancer colorectal ou des adénomes. 
 

 
Figure 64:Vidéocapsule colique(45). 
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 Chromo endoscopie : 

Pour permettre un diagnostic et une surveillance optimale, la coloscopie doit être 

associée à une technique de coloration, la chromoscopie. On parle alors de 

chromoendoscopie(9,46). 

Cette technique consiste en l’application de solution de colorant sur la muqueuse dans le 

but de renforcer la reconnaissance des détails et de révéler des modifications structurelles 

muqueuses invisibles à l’endoscopie classique. Le colorant utilisé pour le colon est l’indigo 

carmin à 0,2% ; il est injecté sous pression par le canal à biopsie. Après coloration, la surface et 

les berges de la lésion peuvent être clairement observées. Certains auteurs utilisent volontiers le 

crusyl violet 0.2% après coloration à l’indigo carmin afin de mieux définir les cryptes lors de 

l’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’après la classification de Kudo selon le relief des puits. (49) 

Classification de Kudo - Chromo endoscopie. (50) 

• Aspect I: Puits de petite taille arrondis, très réguliers. 

• Aspect II: Aspect stellaire ou papillaire. 

• Aspect III: Puits de petite dimension, fins, tubulaires ou ronds. 

III S : Aspect des orifices ronds, petits et serrés. 

III L : Puits plus larges amplement tubulaires ou ronds 

• Aspect IV: Puits tubulaires avec branchement ou circonvolués superficiels. 

• Aspect V: Aspect déstructuré ou de taille et configuration irrégulières. 
 

Les stades I et II correspondent à des lésions non néoplasiques, les stades III et IV à des 

lésions en dysplasie de bas grade, et le stade V à des lésions néoplasiques. 

Ce sont des méthodes simples, non onéreuses, peu consommatrices de temps, mais 

paradoxalement, n’ont pas eu le succès attendu. L’une des raisons de cet échec est le manque 

de données contrôlées encourageant l’emploi de la coloration vitale en endoscopie de 

routine(50). 
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Figure 65: Classification de Kudo - Chromoendoscopie(51). 

 

III. Nature des prélèvements pour examen anatomopathologique 
 

Il peut s’agir des prélèvements biopsiques ou de pièces opératoires. 

 

1. Biopsie sous endoscopie 
 

Elle est guidée par l’endoscopie et présente un intérêt capital dans le diagnostic des 

polypes digestifs. 

Il faut noter la topographie des prélèvements, 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 prélèvements dépend de la taille de la lésion, de sa localisation et 

de son aspect endoscopique (52–54) : 

• Pour les polypes diminutifs≤5mm : Il faut les réséquer à l’anse froide et non plus à la 

pince froide ou chaude. 

• Pour les polypes [6-9mm] : Il faudrait utiliser l’anse froide plutôt que la pince froide 

qui a une qualité de résection moins bonne(52,54). 

• Pour les polypes sessiles de 10 à 19 mm, l’ESGE recommande la mucosectomie à 

l’anse chaude avec si possible une injection sous-muqueuse systématique. 

• Pour les polypes pédiculés quelle que soit leur taille, doivent être réséqués à l’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 l’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 prélèvements 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 lésions en respectant ces règles (56) : 

 Règles pour l’endoscopiste ou le chirurgien : 

- Les pièces de mucosectomie ou de dissection sous-muqueuse doivent être 

immédiatement étalées, ou épinglées et repérées sur un support (ou étalées à 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 prélèvements qui seront ensuite 

effectués par le pathologiste. 
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- Pour les polypes pédiculés, l’endoscopiste doit repérer la tranche de section 

surtout quand le pied est court (par un tatouage de la pièce ou un fil de suture ou 

un épinglage). 

- Chaque lésion est numérotée et doit être mise dans un flacon spécifique repéré 

par le même numéro qui est reporté dans le compte rendu d’endoscopie. 

Eventuellement, des lésions de même aspect, de même taille et de localisation 

proche peuvent être mises dans le même flacon (57). 

- La pièce doit être 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). 

 Règles pour le pathologiste : 

- Pour les pièces de mucosectomie ou de dissection sous-muqueuse, un découpage 

de la lésion en bandes parallèles, idéalement de 1 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 à la musculaire muqueuse sont 

nécessaires. La totalité de la résection est incluse pour l’analyse microscopique 

avec pas plus de 2 tranches par cassette afin de préserver des orientations 

optimales. Le pathologiste peut s’aider de l’encrage des berges pour mieux se 

repérer au microscope. 
 

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

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

 

2. Pièce chirurgicale : 
 

Les prélèvements tissulaires seront toujours effectués après une étude macroscopique 

détaillée qui orientera les prélèvements destinés à être étudiés au microscope. 

En effet la pièce, après être identifiée et numérotée, elle sera ouverte sur le bord 

mésocolique puis nettoyée à l’aide d’un faible jet d’eau courante avant d’être finalement étalée. 
 

Par la suite, il faut préciser : 

• Le type d’exérèse : colectomie droite, gauche, totale, sigmoïdienne ou amputation 

abdomino-périnéale. 

• Orienter la pièce. 

• Donner les dimensions de la pièce d’exérèse et des autres segments digestifs 

réséqués (longueur et circonférence). 

• Données importantes à signaler : taille du polype, leur caractère sessile ou pédiculé. 

• Le polype sessile sera coupé en moitié longitudinalement après 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'après l'analyse on note une prédominance de sexe masculin 57,1 % (42,9%de sexe 

féminin). L'âge moyen était de 52,3ans avec des extrêmes 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’âge moyen de survenue des polypes colorectaux selon la littérature est à 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 à Rabat par Bako Arifari et al a retrouvé un âge moyen de 53 

ans (25). 

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

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

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

L’âge 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 à prédominance masculine pour 

la plupart des auteurs (58,59,62,64–67). 

Une étude réalisée en 2008 en Roumanie par A.Ionita  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 à 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 légère 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 légère 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. Siège des polypes 

Concernat le siège des polypes, la majorité des études ont retrouvé les polypes plus au 

niveau du côlon gauche qu’au côlon droit. 

A.B. Lowenfels et al aux USA ont retrouvé plus de polypes au niveau du côlon 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 

sigmoïde (70,97%) donc plus au niveau du côlon gauche qu’au côlon droit(69) . 

F.Z.Ibn GHAZALA et al à Casablanca ont retrouvé 81% des polypes au niveau du  côlon 

gauche avec une prédominance rectosigmoïdienne, 12% au niveau du côlon droit et7% au niveau 

du côlon 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 côlon droit et au niveau du côlon gauche(70). 

S.Bizid en Tunisie  a retrouvé 48,5%  des polypes au niveau du côlon 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 côlon droit au fil des années(72). 

Notre étude a retrouvé plus de polypes au niveau du côlon 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 revêt une importance du fait qu’un nombre ≥  3 est un 

critère pour considérer un polype à 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 l’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  à 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-delà de 1cm. 

Les petits polypes qui représentent plus de 80% des polypes(76,77) sont scindés en deux: 

il existe les très 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 à17,4% pour les adénomes ≤ 5 mm et de 5,3 à 

53% pour les adénomes de 6 à 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  à 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 l’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 à 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 l’aspect macroscopique d’un polype à 

l’endoscopie(Figure68) (80). 
 

 
Figure68: Classification de Paris (80) 
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Le type 0 correspond à des lésions dont l’aspect endoscopique est de type superficiel 

• 0I - Lésion en relief (polypoïde, dont la hauteur dépasse l’épaisseur d’une pince à 

biopsie fermée) soit pédiculée (0-Ip) soit sessile (0I-s) ; 

• 0II - Lésion superficielle dont la hauteur est inférieure à l’épaisseur d’une pince à 

biopsie fermée; la lésion est surélevée (0-IIa), plane (0-IIb) et donc visible 

uniquement du fait de sa dichromie, soit déprimée de façon modérée sous le niveau 

de la muqueuse (0-IIc) 

• 0III- La lésion est plane mais ulcérée avec perte de substance. 
 

Plusieurs études ont été réalisées sur l’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 à Casablanca  a retrouvé 79% de polypes sessiles et 21% 

de polypes pédiculés(61). 

L’étude de Bako et al  à 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 histologique : 

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 l’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 à l’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 à Tirana sur une 

période de 5 ans (2011-2014), par Cekodhima et al, les adénomes représentaient 79.8% de 

l’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 l’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 hétérogène, mais la plupart (> 90 %) sont 

découverts de façon fortuite et relèvent de l’endoscopiste. Leur fréquence lors d’une réalisation 

d’une endoscopie est estimée de 2 à 6 % selon les études des pays occidentaux(87–89). La 
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majorité de polypes (> 85 %) 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 âge 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 l’âge moyen était 62 ans (91). 

Une étude réalisée en 2016 à Dakar par Marie louise et al a retrouvé un âge moyen de 

46ans(92). 

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

Dans notre série, l’âge 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 à 0,53.Ainsi 

nos résultats concordent avec ceux de la littérature. 

 

2.3. Siège des polypes 

Dans la littérature on retrouve les polypes gastriques plus au niveau de l’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 l’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 l’antre 43%(94) . 

Notre étude a retrouvé 55% des polypes au niveau de l’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 l’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 à 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 diamètre moyen est de 10 mm mais les lésions les plus volumineuses peuvent 

atteindre 50 mm(95). 

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

 Marie louise a retrouvé une taille moyenne à 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 à 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 l’étude sénégalaise de Marie louise a objectivé un taux de polypes 

sessiles de l’ordre de 83,8%(92). 

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

 

2.7. Type histologique 

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 être établi que par l’histologie. Ceci implique donc en théorie que tous les polypes 

gastriques doivent être documentés histologiquement. La majorité de polypes (> 85 %) 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(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 : 

Ils sont parfois appelés polypes d’Elster. Même si leur pourcentage varie selon les séries 

(16 à 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, à 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 l’épithélium 

de surface, et l’hyperplasie des glandes, responsable avec leur kystisation de l’aspect polypoïde 

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 apparaître, qui ne doivent pas 

faire porter à tort le diagnostic de dysplasie(103). 

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

 

b. Polypes hyperplasiques: 

Ils représentant 30 à 90 % des cas selon les séries. Il est cependant probable que leur 

fréquence actuelle est moins élevée, en particulier dans les pays développés, où la prévalence de 

l’infection à Helicobacter pylor

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

de l’estomac, et sont souvent multiples. Ils se présentent généralement sous la forme de lésions 

i 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). 
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sessiles, à surface lisse, de petite taille (0,5 à 1,5 cm de diamètre), mais peuvent être plus 

volumineux, et alors lobulés ou pédiculés(107,108). Les polypes les plus volumineux peuvent 

être érodés en surface, et être alors à l’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 à fait différentes des polypes hyperplasiques 

gastriques. Les structures épithéliales sont présentes au sein d’un chorion œdémateux 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, 

l’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 entraînent. 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 à 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 façon 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 l'adénome représente 6.45% des cas (Figure 71). 
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Figure 59: Polype glandulokystique fundique (116) 

 

 
Figure70: polype hyperplasique gastrique(116) 

 

 
Figure71: adénome gastrique 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 l'OMS des polypes distingue les polypes 

néoplasiques (adénomes) des polypes non néoplasiques. Les premiers cités ont un caractère 

prolifératif et certains parmi eux ont un potentiel malin, c’est à dire susceptibles de se 

transformer en cancers (59,118). 

 

Les polypes néoplasiques : 

 Les lésions festonnées 

 Les adénomes. 

 

Les polypes non néoplasiques : 

 Les polypes hyperplasiques, 

 Les polypes inflammatoires, 

 Les polypes hamartomateux qui comprennent les polypes juvéniles et les polypes 

de Pteuz-Jeghers. 

 

1. Polypes néoplasiques 

 

1.1.  Adénomes 

Les adénomes sont des tumeurs épithéliales bénignes. Ils sont  le type histologique le plus 

fréquent. Leur fréquence augmente avec l'âge 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’âge 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 caractère villeux et le degré de dysplasie (haut grade)(119).Quoique le 

caractère villeux n’est actuellement plus pris en considération pour affirmer le caractère 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 diamètre), sphérique, 

variablement pédiculé (avec un pédicule plus ou moins long, à base étroite), à 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 l'estomac et du grêle. 

Ceci est concordant avec notre série où l’adénome tubuleux était le plus fréquent des 

adénomes (60.2 %) et le colon représentait le siège de prédilection (70%), suivi par le rectum 

(26%), puis l’anus et l'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 l'examen histologique, l’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 l'épithélium normal 

est remplacé par un épithélium dysplasique intestinal avec des cellules hyper chromatiques, de 

grandes tailles et irrégulières. Les tubes peuvent être réguliers ou montrer de multiples 

ramifications (121–123)(Figure 72). 
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Tous les degrés de dysplasie peuvent être présents(124,125). Dans notre étude 

On a retrouvé une prédominance de la dysplasie de bas grade 90%par rapport à la 

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

 

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

 
b. Adénome tubulo-villeux 

L’adénome tubulovilleux représente une forme intermédiaire entre l'adénome villeux et 

l’adénome tubuleux. Ils représentent 20 % de l'ensemble des adénomes (126), fréquents  chez 

les personnes âgées (plus de 60 ans), de localisation préférentielle dans le recto sigmoïde .Cet 

aspect est très fréquent dans les lésions de plus de 20 mm de diamètre (120). 

Dans notre étude l’adénome tubulo-villeux a représenté 33.7% des adénomes  chez des 

patients dont l’âge moyen était de 54ans. Le colon a été le siège 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 à celles des 

adénomes tubulaires mais possèdent 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 révèle des 

structures villeuses qui occupent 25 à 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 à partir de l’âge de 60 ans. Ce sont les adénomes les plus à risque de cancérisation. 

Certaines de ces tumeurs villeuses sont hypersécrétantes (plusieurs litres par vingt- 

quatre 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), à surface broussailleuse ou veloutée, formée de végétations tentaculaires et siège 

classiquement au niveau du rectum et du sigmoïde(129). 
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A l'examen histologique, l'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 l’adénome 

villeux  représente que 5% des adénomes(129). 
 

 
Figure75 : 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 l’adénome plan est hautement dépendante des techniques 

endoscopiques et de la familiarité des anatomopathologistes avec leur définition. 

Les adénomes plans correspondent à des discrètes surélévations de la muqueuse colique, 

à surface plate ou déprimée, d’aspect érythémateux. 

La définition de l’adénome plan est microscopique et repose sur son épaisseur qui 

n’excède 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 

à 3,4 /1. 

De nombreuses études montrent une prédilection des adénomes plans pour le colon 

proximal(en amont de l’angle gauche). 

L’architecture des adénomes plans est tubuleuse dans pratiquement 100% des cas. Ils 

sont toujours dysplasiques et sont parfois d’emblée en dysplasie de haut grade ; le pourcentage 

de dysplasie de haut grade est plus important à 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 diamètre) et avec leur éventuel caractère ombiliqué (17% de DHG dans les 

lésions ombiliquées contre 13,5% dans les lésions strictement planes). 

Il semble aussi que l’incidence de la DHG varie avec l’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 à repérer avec l’appareillage courant. Les auteurs 

japonais ont suggéré, dans leurs études endoscopiques prospectives, l’utilisation de colorations 

vitales (chromoscopie) et d’endoscopes à vision grossissante. Le colorant vital le plus facile à 

utiliser est le carmin d’indigo. Dans une seule publication, des auteurs japonais ont préconisé de 

faire ingérer le colorant en même temps que la préparation de lavage luminal à base de 

polyéthylène glycol. 

Le traitement des néoplasies planes repose sur la mucosectomie par section coagulation 

à 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 à jour, d'importants changements ont 

été apportés à la classification, à la terminologie et aux critères de diagnostic des lésions 

festonnées colorectales . 
 

Elles sont classées en 5 types : 

 

a. Polype hyperplasique 

Ils représentant 75% de l'ensemble des lésions festonnées. 

Les polypes hyperplasiques se présentent classiquement sous la forme de polypes de 

petite taille (leur diamètre est généralement inférieur à 5 mm), sessiles et d'aspect translucide. 

Ils siègent préférentiellement au niveau du côlon sigmoïde et surtout au niveau du rectum, où ils 

peuvent être multiples(131). 

Le festonnement de la lumière des cryptes glandulaires, responsable d'un aspect en « 

dents de scie »  à la coupe, correspond à 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 à un allongement et à une dilatation des cryptes qui sont droites et 

non ramifiées(132). 

Sur le plan cytologique, l'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 l'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 l'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 caractère 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 

l'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 l’anticorps anti-cytokératine20. 

 

b. Lésion festonnée sessile(SSL) 

Elle représente 15 à 25 % des lésions festonnées. Elles siègent le plus souvent  dans le 

colon droit (75%). Ces lésions ayant longtemps été assimilées à des polypes hyperplasiques 

bénins et donc négligées, à la fois par les endoscopistes et par les pathologistes. 

Sur le plan endoscopique, les lésions  festonnés sessiles  peuvent se présenter  sous  la  

forme de lésions polypoïdes 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 à s’horizontaliser, réalisant un aspect de L 

ou de T inversé (Figure 76). 
 

 
Figure 76: aspect histologique de lésion festonné sessile(130) 
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c. Adénome festonné traditionnel 

Les AFT sont souvent découvertes fortuitement,  chez des hommes avec un âge moyen de 

60-65 ans, ils siègent le plus souvent au niveau du côlon 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 à leur partie basale, mais 

peuvent être focalement bifides, ou fusionner, prenant alors un aspect poly-adénoïde (Figure 77). 

Dans la classification de l’OMS 2019, il y a une révision mineure concernant  Les critères 

de diagnostic d’AFT, les formations cryptiques ectopiques (ECF) sont plus considérées un critère 

du diagnostic(130). 
 

Les autres critères du diagnostic sont : 

• une cytologie caractéristique, avec des cellules au cytoplasme abondant et très 

éosinophile, et des noyaux augmentés de volume, hyperchromatiques à la chromatine 

vésiculeuse comportant souvent un nucléole proéminent, parfois pseudostratifiés. 

• Un aspect festonné particulier, avec des indentations fissuraires dans la lumière 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 l’adulte dans (25%) des cas,avec une 

localisation rectosigmoïdienne dans (90%) des cas(134). 

Dans notre série, l'estomac a représenté le siège de prédilection des polypes 

hyperplasiques (68%) localisés surtout au niveau de l'antre (60%).Par contre au niveau colique et 

rectal, ils n’ont représenté que (32 %) avec une nette prédilection rectosigmoïdienne (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, où l'âge 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. Ils sont 

lisses, roses pâles 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 à11mm, 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 à 4 fois plus longues 

que les cryptes normales. Les cryptes sont bordées par des cellules cylindriques et caliciformes, 

au noyau régulier, localisé à leurs parties basales,  Les cryptes sont entourées par un chorion 

lâche très œdémateux, contenant des amas inflammatoires, formés de lymphocytes et 

plasmocytes et de trousseaux disséminés de cellules musculaires (133,135,135,136)(Figure78). 

Ils s'accompagnent d'un risque faible mais non négligeable de dégénérescence 

carcinomateuse(137).En effet un foyer adénocarcinomateux peut être découvert fortuitement au 

sein d’un polype hyperplasique dans 2 à 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 

diamètre) ou en cas de polypose hyperplasique. 

Les lésions dysplasiques sont observées dans environ 5% des polypes 

hyperplasiques(138–141). 
 

 
Figure 78: aspect histologique 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 

Ils s’observent plus chez le jeune enfant entre l’âge de 2 et 10 ans avec un âge moyen de 

5 ans. (30,142–144). 

Ils représentent 80% de l’ensemble des polypes de l’enfant avec prédominance masculine 

(145,146). 

Leur siège préférentiel est le rectosigmoïde(63 à 84 %), permettant au toucher rectal de 

faire le diagnostic dans 20 % des cas (147,148). Ils sont le plus souvent uniques (73%), mais 

parfois multiples, leur taille moyenne est de 10 à 20 mm(149).Tous ces éléments concordent 

avec les données de notre série. A savoir  l'âge 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 siège de 

prédilection de polype juvénile (62,5%), suivi par le colon (25%) puis l'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, à surface 

régulière, luisante, lisse, rouge vif, mais souvent érodée, saignante facilement au contact. La 

plupart des polypes juvéniles sont pédiculés ou à base large présentant de nombreuses 

formations kystiques remplies de mucus et de pus , d’où 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. Ils sont tapissés par un épithélium cylindrique 

bien différencié avec de nombreuses cellules caliciformes, sans aucune anomalie cellulaire, ni 

excès de mitose. La surface du polype juvénile est tantôt recouverte par une assise continue de 
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cellules cylindriques et mucosécrétantes, tantôt abrasée. L'infiltrat inflammatoire du chorion est 

souvent associé à des ruptures glandulaires et ou aux ulcérations superficielles et comporte 

alors des polynucléaires neutrophiles. Le polype juvénile peut se nécroser et être confondu avec 

un pseudo polype  inflammatoire. Le chorion ne contient pas de contingent musculaire 

lisse(150,151)(Figure79). 

Les polypes juvéniles peuvent être isolés ou s'intègrent dans le cadre de polypose 

syndromique. Tous les auteurs admettent que les polypes juvéniles isolés sont des lésions non 

dysplasiques qui n’évoluent jamais vers la cancérisation(152).Ceci  est concordant avec les 

résultats de notre série où l'examen histologique des polypes juvéniles n'a révélé aucune 

dysplasie. 

Le traitement de choix est l'exérèse endoscopique par électrorésection. Elle est réalisée 

en milieu médicochirurgical pédiatrique sous sédation anesthésique, à 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 contrôle endoscopique et une analyse génétique(153). 
 

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

Les polypes de PJ peuvent être uniques, mais le plus souvent ils sont associés à une 

polypose de Peutz-Jeghers syndromique. Ils surviennent vers l'âge de 20 ans et siègent 

essentiellement au niveau du jéjuno-iléon et de l'estomac. 

Le polype de Peutz-Jeghers peut être sessile ou pédiculé, il est souvent volumineux 

(jusqu'à 6 à 7 cm), à surface mamelonnée(154). 

Sur le plan histologique, le polype de PJ est constitué par des glandes très allongées non 

dilatées branchées, tapissées par un épithélium normal identique à 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 à la 

manière des branches d'un arbre(Figure 80). 

Ce type histologique ne présente, à l’état solitaire, aucun potentiel de malignité 

contrairement à la polypose juvénile qui est associée à 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. 
 

 
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) à la phase de 

cicatrisation d'une ulcération épithéliale profonde. 

Ce sont des lésions souvent volumineuses, d'aspect pédiculé ou à base d'implantation 

large, développées à 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 lâche, parfois œdémateux 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 l'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 particulière au 

cours des maladies inflammatoires du côlon. 
 

 
Figure 81: Aspect histologique 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 

l’épithélium colorectal normal à un adénome puis à 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% à 15% des polypes adénomateux. 

- Surtout, diminution de 85% du risque de CCR après polypectomie dans une 

population soumise à une surveillance régulière. 
 

Tous les adénomes ne se cancérisent pas. On estime que sur 1000 adénomes seul 10% 

atteignent 1cm ou plus et parmi ces 10% un quart deviendront cancéreux dans un délai de 10 à 

20 ans (159). 

Le risque de transformation maligne dépend de plusieurs facteurs(126).Il augmente avec 

la taille de l’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 à 20 mm de diamètre, et 

près de 28 % des adénomes de plus de 20 mm de diamètre(160). 

La structure histologique de l’adénome joue aussi un rôle 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) . 



Aspects anatomo-pathologiques des  polypes digestifs 

 

 

- 97 - 

Le nombre d’adénomes et le degré de dysplasie sont également des données importantes 

à prendre en compte. Le risque d’évoluer vers un cancer est d’autant plus grand que la dysplasie 

est de haut grade. 

Très 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 particulière), fait 

apparaître une durée moyenne de 12 ans entre le diagnostic de la maladie et l'apparition de 

cancer avec des extrêmes allant de 5 à20 ans. MORSON estime que le délai moyen de 

transformation d'un polype avec dysplasie en cancer est de 10-12 ans. Le délai est beaucoup 

plus court en cas de dysplasie sévère (3-6 ans pour KOZUKA)(161). 

D'après ces données on peut évaluer à 9 ans l'intervalle de temps moyen entre le 

diagnostic d'un adénome macroscopiquement visible et le cancer(162). 

 

4. Dysplasie et polypes 
 

Elle s’agit d’une anomalie cytologique et architecturale qu’on peut résumer en une 

augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique, hyperchromatisme, noyaux anormaux de taille 

irrégulière, perte de la polarité cellulaire, pseudostratification, anomalies des mitoses, 

hypertrophie glandulaire, disposition anarchique, fusion des glandes. Il s’agit d’une véritable 

lésion néoplasique,  limitée à l’épithélium, sans infiltration de la membrane basale; Le terme de 

dysplasie est strictement synonyme de celui de néoplasie intraépithélial(163,164). 

Plusieurs classifications des néoplasies intra épithéliales et des cancers superficiels du tractus 

digestif ont été proposées. Actuellement la classification de Vienne dite modifiée (2002) est celle qui 

est utilisée de nos jours (165),elle diffère de la classification de Vienne originelle(2000) par la 

catégorie de néoplasie 4.4 (appelée 5.1 dans la classification de Vienne initiale). 

Elle permet de distinguer clairement les adénocarcinomes superficiels sans risque 

d’envahissement lymphatique (catégorie 4.3 et 4.4 ou pTis de l’OMS) et les adénocarcinomes 

avec risque d’envahissement ganglionnaire (catégorie 5 ou pT1 de l’OMS). 
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Classification de Vienne modifiée des néoplasies intraépithéliales et des cancers 

superficiels du tractus digestif (165) : 
 

Catégorie 1 : pas de néoplasie 

Catégorie 2 : indéfini pour néoplasie 

Catégorie 3 : néoplasie bas grade 

Catégorie 4 : néoplasie haut grade 

4-1 dysplasie haut grade 

4-2 cancer in situ (non invasif) 

4-3 suspect d’être invasif 

4-4 cancer intra muqueux 

Catégorie 5 : cancer infiltrant la sous-muqueuse 
 

Les anomalies sont d’intensité variable classées selon l’organisation mondiale de la santé 

(OMS) en dysplasie de bas grade et de haut grade. Le risque d’évoluer vers un cancer est 

d’autant plus grand que la dysplasie est plus sévère, de haut grade(163,165). 

La dysplasie de bas grade est caractérisée par des anomalies épithéliales qui ressemblent 

à celles observées dans la plupart des adénomes coliques. Les cryptes sont bordées par des 

cellules cylindriques aux noyaux allongés, hyperchromatiques, pseudostratifiés. Ces noyaux ne 

dépassent pas en hauteur la moitié du cytoplasme. La surface peut être plane ou villeuse, et les 

mitoses s’observent sur toute la hauteur de la muqueuse jusqu’au niveau de l’épithélium de 

surface. La production des mucines est généralement diminuée et des cellules caliciformes« 

dystrophiques » peuvent être présentes. 

La dysplasie de haut grade comporte une stratification vraie de cellules néoplasiques, et 

des anomalies majeures de l’architecture des cryptes ; la stratification nucléaire atteint le pôle 

apical des cellules. Les cryptes peuvent être tassées avec des bourgeonnements latéraux et des 

branchements leur donnant une forme complexe. L’anisocytose et l’hyperchromatisme nucléaire 

sont plus marqués, avec une perte de polarité cellulaire. Lorsque les biopsies comportent à la 

fois des lésions  de dysplasie de bas grade (DBG) et des lésions de dysplasie de haut grade(DHG), 

le grade final est basé classiquement sur la lésion la plus sévère. 
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Dans notre série la classification de Vienne modifiée (2002) est celle qui a été utilisée 

pour classer les polypes néoplasiques. Ainsi on a pu distingué 77,4% d’adénomes en DBG, 22,6% 

d’adénomes en DHG et 02 lésions festonnées en DHG. On n’a pas retrouvé  de carcinome in situ, 

ni de cancer invasif. 

Il existe un risque d’envahissement ganglionnaire pour certains polypes surtout les 

polypes sessiles car n’ayant pas de base d’implantation. Le respect des marges saines de 

résection serait difficile. L’envahissement en profondeur d’un polype est le critère principal de 

décision d’un traitement chirurgical(166). 

Kudo et al, et Kihuchi et al ont classé l’invasion sous muqueuse de l’adénocarcinome 

dans les polypes sessiles en trois niveaux: (Figure 82)(167) 

- l’invasion par Sm1 dans le tiers supérieur de la sous-muqueuse 

- Sm2 invasion dans le tiers moyen de la sous-muqueuse 

- Sm3 invasion dans le tiers inférieur de la sous-muqueuse. 
 

La pénétration de cellules cancéreuses dans le tiers inférieur de la sous muqueuse (Sm3) des 

lésions sessiles est associée à un risque plus important de propagation lymphatique jusqu’à 23% 

(166,168).Mais ce système de classification pourrait s’avérer difficile pour les pathologistes en cas de 

résection incomplète c'est-à-dire qui n’inclut pas une grande partie de la sous muqueuse (166). 
 

 
Figure82: Classification de l'invasion sous-muqueuse (Sm) de polypes malins. 

 

Pour les polypes pédiculés, la classification de Haggit permet de prévoir le risque 

d’envahissement ganglionnaire. 
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Il s’agit d’une classification qui prend en compte la profondeur d'envahissement sous-

muqueux des polypes :(Figure83 )(180) 

• niveau 0 : intramuqueux ou in situ (muqueux et tête (confiné à la muqueuse - risque 

ganglionnaire 0 %) 

• niveau I : superficiel 1/3 supérieur de l'axe (tête - risque ganglionnaire 0 %) 

• niveau II : partie moyenne et inférieure du pédicule (collet - risque ganglionnaire 0 %) 

• niveau III : partie inférieure du pédicule, sous le collet (pied - risque ganglionnaire 15 %) 

• niveau IV : extension à la sous-muqueuse colique sous-jacente (paroi colique- risque 

ganglionnaire 27 %). 
 

 
Figure  83: Classification de Haggit(169) 
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VII. Polyposes digestives 
 

1. Polyposes familiales : 

 

1.1. Polypose adénomateuse familiale (PAF): 

La plus fréquente des polyposes digestives héréditaires. Elle est transmise sur le mode 

autosomique dominant, la pénétrance est totale au delà de 35 ans(170,171),Il existe toutefois de 

nombreux cas sporadiques (entre 30%-50%) considérés comme conséquence d’une mutation 

récente. L'incidence dans la population varie entre 1 cas pour 7000 et 1 cas pour 30000 

naissances(172). 

Elle est liée à une mutation constitutionnelle de la gêne APC (Adenomatouspolyposis coli) 

situé sur le bras long du chromosome 5q21.(173,174). 

Elle est responsable de 0,5% des CCR, et se caractérise par l’apparition de centaines, voire 

de milliers d’adénomes colorectaux après la puberté. La transformation cancéreuse des 

adénomes survient dans 100% des cas après 50 ans(175). 

Des manifestations extra-coliques sont présentes chez de nombreux patients tel des 

polypes gastriques et duodénaux, des tumeurs desmoïdes, des tumeurs thyroïdiennes et 

cérébrales, des ostéomes, l’hypertrophie congénitale de l’épithélium pigmenté rétinien, des 

dents surnuméraires et des kystes épidermoïdes(175,176). 

Elle peut s’associer à des lésions extra-coliques dans le cadre de syndromes : 

 

a. Syndrome de Garden : 

C’est une variante de la PAF avec expression extra intestinale: polypes fundiques 

glandulo- kystiques, adénomes duodénaux péri ampullaires, des lésions oculaires par exemple 

une hyperpigmentation ou l’hypertrophie de l’épithélium rétinien, (177)des tumeurs 

mésenchymateuses intéressant l’os (ostéomes du crâne), des anomalies dentaires (dents 

surnuméraires) et des tumeurs superficielles d’origine ectodermique (kystes épidermoïdes ou 

sébacés, siégeant préférentiellement au niveau de la face et du cuir chevelu)(178–181). 
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b. Syndrome de Turcot : 

Il s'agit d'une maladie héréditaire rare à transmission autosomique récessive 

(182,183)apparaissant au cours de la troisième décennie avec un potentiel néoplasique plus 

important que la PAF (60 à 80% de dégénérescence) , qui associe une polypose adénomateuse à 

des tumeurs cérébrales notamment médulloblastomes, de gliomes et de glioblastomes(184). 

L’atteinte colique est caractérisée par un nombre de polypes compris entre 20 et 100, une 

fréquence plus élevée de gros polypes (supérieur à 3 cm) avec un potentiel néoplasique plus 

important durant la deuxième ou la troisième décennie (70 à 100%)(185). D'autres atteintes ont 

été rapportées : des tumeurs endocrines (carcinome papillaire et adénome folliculaire de la 

thyroïde), des lésions cutanées comme des taches " café au lait" et des naevus pigmentés, des 

carcinomes de l'urètre et des ostéomes(186–190) 

Deux types d'altération génétique ont été mis en évidence dans ce syndrome : une 

mutation du gène APC et une mutation des gènes de réparation d’ADN de type  h MLH1 ou h 

PMS2(191–194). 

La surveillance repose sur la coloscopie .En cas de polypose, une colectomie 

prophylactique doit être proposée. 

Macroscopiquement les polypes sont sessiles et de petites tailles, mesurant moins de 5 

mm, dessinant dans les formes évoluées du fait de leur juxtaposition un tapis de haute laine. 

Entre les polypes adénomateux, la muqueuse est le siège de petites élevures lenticulaires de 

moins de 3 mm de diamètre les micro-adénomes(195). 

Histologiquement, ils correspondent à des adénomes le plus souvent tubuleux (75 %), 

identiques aux adénomes sporadiques. Leur revêtement épithélial est plus ou moins différencié. 

L'importance de cette indifférenciation cellulaire définit une dysplasie bas ou haut grade. 

Le but du traitement colorectal est de prévenir la survenue du CRC et inclut tant la 

chirurgie que la polypectomie endoscopique. Autant la résection chirurgicale est le standard 

chez les patients avec FAP classique, et la polypectomie peut être proposée pour des patients 

avec une forme atténuée(175). 
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La résection chirurgicale inclut tant la coloprotectomie avec anastomose iléo-anale  que 

la colectomie totale avec anastomose iléorectale. 

Le choix du type de chirurgie dépend de nombreux facteurs incluant l’âge, la sévérité de 

la polypose (c’est-à-dire l’atteinte du rectum), le risque de développer des tumeurs desmoïdes 

et le site de la mutation. Quand une distribution diffuse ou un phénotype sévère est présent, la 

coloprotectomie totale est proposée. Au contraire, quand les adénomes sont rares ou absents au 

niveau du rectum et le phénotype familial est peu agressif, y compris les formes atténuées, la 

colectomie totale avec conservation rectale peut être proposée, dans ce contexte, la surveillance 

endoscopique du rectum est obligatoire. Les patients qui ne peuvent se soumettre à cette 

surveillance endoscopique devraient avoir une coloprotectomie totale(196). 

Le risque d’adénome et de cancer au niveau du rectum après colectomie et même sur le 

réservoir après protectomie persiste. Par conséquent, la surveillance endoscopique régulière 

après la chirurgie est nécessaire pour détecter la rechute d’adénome de façon précoce. Quand la 

coloprotectomie est réalisée, la surveillance du réservoir peut être répétée tous les 1-2 ans, mais 

si le rectum est en place l’intervalle entre les examens devrait être réduit à 6-12 mois. 

Pour les patients avec FAP atténué une attitude conservatrice est possible avec résection 

endoscopique des polypes et une surveillance endoscopique annuelle pour explorer le colon et le 

rectum. 

En l’absence de mutation identifiée, tous les enfants d’un sujet atteint doivent être 

surveillés. La surveillance implique une coloscopie totale, jusqu’à la date de colectomie. Cet 

examen doit être réalisé tous les ans ou au moins tous les deux ans selon la densité de la 

polypose colorectale. 
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Figure 84: Adénome tubuleux chez un patient porteur d’une PAF : les glandes bordées par une 
double couche de cellules myoépithéliales et de cellules cubiques 

 

1.2. .Polyposes hamartomateuses 

 

a. Polypose juvénile 

C'est une maladie familiale héréditaire rare (0.6 à 1/100000 naissances),transmise sur le 

mode autosomique dominant (197,198). 

Les critères diagnostiques de la polypose juvénile comprennent : la présence de plus de 3 

à 5 polypes juvéniles coliques ou par des polypes juvéniles disséminés sur tout le tube digestif 

ou par au moins un polype juvénile chez un sujet ayant une histoire familiale de polypose 

juvénile (197,199,200). 

La polypose juvénile colique est la plus fréquente en matière de polypose juvénile, se 

révèle entre 2 et 10 ans par des rectorragies souvent associées à des émissions glaireuses, 

pouvant réaliser un véritable syndrome diarrhéique, et prolapsus muqueux anorectal. Si le 

nombre de polypes est égal ou supérieur à 12,cela peut entraîner une entéropathie exsudative, 

responsable d'oedèmes suite à une perte protidique(201,202). 
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Un certain nombre d'anomalies peut être associée à la polypose juvénile colique, telle 

qu’une diverticule de Meckel, une mal rotation intestinale, une macrocéphalie, un hippocratisme 

digital, une alopécie, une malformation labiopalatine, cardiaque ou des voies urinaires, 

ostéoarthropathie hypertrophique, ainsi qu'avec un retard mental(202,203). 

Le nombre de polypes varie de 10 à 300, siègent le plus souvent au niveau du 

rectosigmoïde dans 80% des cas et sont uniques dans 70% des cas. 

En macroscopie, les polypes ont le plus souvent un aspect sphérique, de surface lisse, 

avec un pédicule court(202,204). 

Sur le plan génétique, elle peut résulter de l’altération de différents gènes, classiquement 

on retrouve une mutation du gène suppresseur de tumeur SMAD4/MADH4, et plus récemment 

des mutations du gène BMPR1A/ALK3 ont été identifiées(149,205,206). 

L'attitude thérapeutique dépend du nombre de polypes et de leurs caractéristiques 

histologiques. Lorsque le nombre de polypes est inférieur à 20 et ils sont non dysplasiques, il est 

possible de traiter ces malades par électrorésection endoscopique. La chirurgie d’exérèse est 

indiquée si le nombre est supérieur à 20, en cas de dysplasie, ou s’il y a une complication. On 

peut réaliser une colectomie totale avec anastomose iléo-rectale, ou une coloprotectomie totale 

avec anastomose iléo-anale. 

La récidive inéluctable des polypes nécessite une surveillance endoscopique régulière (au 

moins 1 fois par an) à partir de l’âge de 15 ans(207). 

Le risque de cancer colique varie de 10 à 38% qu’il y eut ou non une histoire familiale, il 

apparaît entre 30 et 40 ans. L'adénocarcinome se développerait à partir d'un contingent 

adénomateux présent dans certains de ces polypes(199,201,208,209). 

En cas d'histoire familiale, une coloscopie de dépistage est en règle recommandée à 

partir de l'âge de 10 à 12 ans. 
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b. Syndrome de Peutz-Jeghers 

Le syndrome de Peutz-Jeghers (SPJ) est rare, observé chez environ 1/8000 à 1/ 29 000 

naissances ,il est héréditaire autosomique dominant, défini par la présence d'au moins 3 

hamartomes, de l'association d’hamartomes à une lentiginose caractéristique (observée chez 

95% des malades atteints) ou d'un hamartome et d'une histoire familiale connue(199, 208,209). 

L’existence de lentigines péribuccales, au niveau des muqueuses labiales et jugales ainsi 

que de l’extrémité des doigts et des pieds, de même que la localisation préférentielle de la 

polypose au niveau de l’intestin grêle, responsable d’accidents occlusifs à répétition dès l’âge 

pédiatrique, sont très évocateurs du diagnostic de syndrome de Peutz-Jegehrs(212). 

Un tiers des patients atteints du SPJ présentent des signes cliniques lors de la première 

décennie et 50% à 60% d’entre eux avant l’âge de 20 ans(213). 

Les personnes touchées par SPJ sont à risque accru pour une grande variété de cancers. 

Les organes les plus fréquemment impliqués sont le tractus gastro-intestinal, poumon, prostate, 

sein et organes génitaux féminins (214–216). 

Les polypes sont hamartomateux peu nombreux (souvent moins d'une dizaine), et 

siègent essentiellement au niveau du jéjuno-iléon (estomac 34,8%, duodénum 27,2%, jéjunum 

69,6%, iléon 36,3%, colon 24,2%, rectum 12,1%,appendice 1,5%). Sessile ou pédiculé, de taille 

variable allant de quelques millimètres à plusieurs centimètres composés des éléments 

cellulaires normaux du tube digestif, mais ont une surface mamelonnée. 

Histologiquement, la musculaire muqueuse du pédicule se continue dans le polype où 

elle se ramifie à la manière des branches d'un arbre. 

Ils ne présentent pas de particularités endoscopiques et ne peuvent être distingués des 

autres types de polypes que par l’histopathologie. 

Sur le plan génétique, des mutations ou des délétions germinantes du gène STK 11 

localisé sur le chromosome 19p13.3 ont été observées chez 60 à 70% des cas.(217–219). 

La prise en charge des SPJ est basée principalement sur la surveillance et le traitement 

des polypes hamartomateux. 
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La plupart des auteurs recommandent une polypectomie pour les polypes de l'estomac ou 

du côlon dont la taille est supérieure à 1 cm, notée lors de la surveillance endoscopique(220). 

Le traitement fait appel à la cryochirurgie, la dermabrasion et au laser Q-switched. 

La chirurgie a été recommandée pour les polypes symptomatique ou en croissance ou 

asymptomatiques de plus de 1-1,5 cm de taille (221). 

Les épisodes occlusifs secondaire aux polypes sont spontanément résolutifs chez les 

enfants ainsi la polypectomie n’est pas systématique. 

Il n′existe aucun traitement standardisé pour la pigmentation cutanéo-muqueuse qui est 

présente chez la majorité des patients. 

Pendant l'enfance, les deux localisations les plus fréquentes des tumeurs malignes sont 

les testicules chez les jeunes garçons et les voies gastro-intestinales chez les adolescents. 

Quelques cas de tumeurs du tractus génital en développement pendant les premières années de 

la puberté ont été décrits dans la littérature, ce risque concerne plus de femmes adultes que les 

jeunes filles. 

Les données les plus récentes de la littérature suggèrent une surveillance particulière 

pour les enfants : 

• Les testicules, de la naissance à 12 ans, un examen physique et l'échographie en cas 

de doute, 

• Tractus digestif, dès 8 ans, avec une endoscopie du tube digestif supérieur et de 

double-ballon ou vidéocapsule endoscopique tous les 2 à 3 ans.(222) 

Le dépistage doit être étendu pour le côlon, sein, utérus, du col utérin, des ovaires et du 

pancréas à l'âge adulte. 

Les parents et les enfants doivent être prévenus de ce risque de malignité. L'importance 

du suivi régulier au cours de leur vie entière doit être soulignée. 

Il est souhaitable que les patients asymptomatiques bénéficient d’une endoscopie haute 

tous les 2 ans pour la surveillance et l′ablation des polypes. L’imagerie par résonance 

magnétique a montré un succès en tant que modalité de surveillance de l′intestin grêle et des 

testicules, l’échographie abdominale est réalisée pour le dépistage du cancer du pancréas. Chez 
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les femmes, la mammographie, et l’échographie transvaginale sont effectués tous les 1 à 2 ans. 

Une numération-formule sanguine doit être réalisé pour détecter une anémie causée par les 

pertes sanguines. 

 

c. Syndrome de Cowden 

Le syndrome de Cowden (SC) ou syndrome des hamartomes multiples est un syndrome 

de prédisposition héréditaire aux tumeurs, initialement nommé et décrit par Lloyd et Dennis en 

1963, d’après un patient présentant des hamartomes multiples, une maladie fibrokystique du 

sein et des anomalies neurologiques (223). 

Le SC, de transmission autosomique dominante, présente une pénétrance liée à l’âge, 

très élevée après 20 ans. Il est associé aux mutations responsable perte de fonction 

constitutionnelles du gène PTEN (phosphatase and tensinhomolog, deleted on chromosome ten) 

localisé en 10q22-23(224–228). Ces mutations sont retrouvées chez 80 % des patients atteints 

de SC. Ainsi depuis l’identification du gène PTEN, la prévalence rapportée du SC est passée de 

1/1000000 à 1/200000 mais reste vrai semblablement sous estimée du fait de la variabilité 

d’expression phénotypique et de la non spécificité des signes cliniques, notamment 

dermatologiques, rendant le diagnostic difficile (229). 

Sur le plan clinique Le SC est caractérisé par des lésions hamartomateuses qui peuvent 

être présentes dans n’importe quel organe, mais elles se situent dans la majorité des cas au 

niveau cutané ou gastro-intestinal(224,230–233). 

Les atteintes cutanées sont pathognomoniques du SC et on retrouve (234,235) :Les 

trichilemmomes, La kératose acrale, Les lipomes sous-cutanés. 

En ce qui concerne les atteintes muqueuses, on retrouve des papules papillomateuses 

touchant principalement les lèvres et gencives. 

D’autres atteintes sont possibles : Thyroïdiennes en particulier les tumeurs bénignes à 

type d’adénome ou de goitre, Mammaires  à type de  mastose fibrokystique et génito-

urinaires notamment les fibromes utérins. 
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Les polypes du côlon sont retrouvés chez 95% des patients subissant une coloscopie 

(227). Ils peuvent survenir à un jeune âge, nombreux, de nature variée souvent hamartomateux, 

et parfois adénomateux, répartis sur tout le côlon(204). 

Histologiquement, ils se résument parfois seulement à une prolifération anormale de 

fibroblastes ou myofibroblastes dans le chorion (Figure 85). 
 

 
Figure 85 : Polype colique chez un patient porteur d’un SDC 

 

Le Syndrome de Cowden est également caractérisé par un risque élevé de néoplasie, ce 

qui constitue la gravité de ce syndrome. Le risque de cancer du sein, de l’endomètre et de la 

thyroïde est accru alors que le risque de cancer colique semble être faible (236–238). 

Les atteintes néoplasiques mammaires, thyroïdiennes et endométriales constituent, avec 

la macrocéphalie, les critères diagnostiques majeurs du SC (239). Paradoxalement, si les lésions 

hamartomateuses touchent essentiellement les muqueuses et la sphère dermatologique, les 

tumeurs malignes, elles, ne se développent pas de façon usuelle à ce niveau (240). 

La prise en charge et le traitement sont multidisciplinaires et dépendent du génotype. 

Une fois la mutation germinale dans le PTEN est identifiée, des recommandations pour la 

surveillance doivent être suivies. La surveillance de la thyroïde par échographie doit être 

démarrée dès l'identification de la mutation, même avant l'âge de 18 ans. Une colonoscopie et 

une imagerie rénale biannuelle doivent démarrer entre l'âge de 35 et 40 ans. Les femmes doivent 

effectuer un dépistage annuel pour le cancer du sein, ainsi que des échographies transvaginales 

ou des biopsies de l'endomètre à partir de l'âge de 30 ans(241). 
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1.3.  Polyposes familiales exceptionnelles 

 

a. Syndrome de Bannayan-Reitey-Ruvalcaba: 

Le syndrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba (BRRS)est considéré comme une variante 

phénotypique du syndrome de Cowden, c’est une maladie dominante rare et habituellement 

autosomique, associée au syndrome tumoral hamartomateux PTEN(242), caractérisée par la 

présence de polypes hamartomateux intestinaux, macrocéphalie, retard de développement, 

pigmentation des organes génitaux, hémangiomes, lipomes et myopathie lipidique(243). 

La surveillance et le traitement de ces lésions sont similaires à ceux adoptés pour la 

maladie de Cowden(244). 

 

b. Syndrome de Gorlin ou naevomatose basocellulaire : 

Le syndrome de Gorlin (ou nævomatose basocellulaire, NBC) est une génodermatose rare 

(prévalence estimée entre 1/50 000 et 1/1000 000), transmise sur le mode autosomique 

dominant. Le gène responsable a été identifié en 1996 ,il s’agit du gène PTCH1 (Patched) sur le 

chromosome 9q22-23(245,246).il est caractérisé par la présence de multiples polypes 

hamartomateux du tractus digestif, de multiples lésions cutanées, une macrocéphalie, des 

bosses frontales, hypertélorisme, des côtes bifides, kyste osseux (en particulier dans la 

mandibule), méningiomes (90% sont des tumeurs bénignes)(247–249). 

 

2. Polyposes non familiales 

 

2.1. Polypose hyperplasique 

La polypose hyperplasique est une entité rare mal connue récemment décrite (250),elle 

est définie par la présence de plus de 30 polypes hyperplasiques répartis sur tout le cadre 

colique , ou par plus de 5 polypes hyperplasiques dans le colon proximal dont au moins 2 

mesurant plus 10 mm ou par la survenue de polypes hyperplasiques chez un malade ayant un 

parent au premier degré atteint de polypose hyperplasique (251). 
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Leurs caractéristiques histologiques sont identiques à celles des polypes hyperplasiques 

typiques mais leur mode de développement rend compte de leur aspect endoscopique 

particulier, par leurs formations nodulaires évoquant des lésions sous-muqueuses. L’association 

au contingent hyperplasique d’un contingent adénomateux est possible(252). 

La polypose hyperplasique est considérée comme un état précancéreux, à haut risque de 

transformation néoplasique (40 % des malades ont un adénocarcinome colique associé) justifiant 

une surveillance endoscopique régulière, annuelle avec polypectomie chez les individus ayant 

peu de polypes, de petite taille, sans dysplasie et de localisation recto sigmoïdienne (206). Pour 

les malades ayant nombreux polypes , mesurant plus de 10 mm, et dont certains dysplasiques 

une colectomie totale avec anastomose iléo-anale est recommandée(132,253,254). 

 

2.2. Syndrome de cronkhite-canada 

Le syndrome de Cronkhite-Canada (SCC) est une pathologie rare, non héréditaire, dont 

l’origine reste imprécise. Décrite pour la première fois en 1955,habituellement diagnostiquée 

vers l’âge de 60 ans (255). Elle se manifeste par des troubles digestifs non spécifiques dans un 

contexte de polypose digestive diffuse, accompagnés le plus souvent de manifestation cutanées 

à type d’hyperpigmentation, d’onychodystrophie et d’alopécie. Son diagnostic est basé sur 

l’étude clinique, endoscopique et anatomopathologique(256,257). 

Le SCC est caractérisé par une polypose diffuse de l’ensemble du tractus digestif en 

dehors de l’œsophage qui est toujours normal(258). 

L’étude anatomopathologique est un élément indispensable de la démarche diagnostique 

dans le SCC. 

L’élément qui caractérise cette pathologie est la bénignité de la polypose. En effet l’étude 

des prélèvements met en évidence des polypes juvéniles, hamartomateux. 

L’histologie permet d’éliminer les principaux diagnostics différentiels mais il apparaît que 

la polypose du SCC est très proche de la polypose juvénile puisqu’elles présentent les mêmes 

caractéristiques, en particulier une dilatation kystique des glandes. Ce qui peut aider à les 
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différencier, c’est la présence de l’œdème et de l’inflammation dans la muqueuse entre les 

polypes dans le SCC. Cependant, l’histologie n’est pas suffisante, elle doit être corrélée à la 

présentation clinique. 

Classiquement, l’étude des polypes retrouve une infiltration de cellules inflammatoires, y 

compris des éosinophiles ainsi qu’un œdème sous-muqueux situé au niveau de la lamina 

propria. On retrouve également une hyperplasie de l’épithélium fovéolaire avec une dilatation 

des glandes muqueuses (259). 

Le SCC est de mauvais pronostic avec une mortalité classiquement évaluée à 55% à 5 ans. 

La prise en charge n’est pas clairement établie, des mesures diététiques et un traitement 

par les corticoïdes sont habituellement proposés avec une surveillance endoscopique régulière 

annuelle. Le traitement chirurgical est réservé aux formes compliquées (256). 
 

 
Figure 66 : Aspect histologique en cas d’un syndrome de Cronkhite-Canada 

 

2.3. Polypose lymphoïde 

Elle est caractérisée par la présence de multiples follicules lymphoïdes (1à 4 mm de 

diamètre) blanchâtres donnant l’aspect de masses sous-muqueuses localisées au niveau du 

colon, du rectum et parfois au niveau de l’iléon terminal(260). 
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Asymptomatiques le plus souvent, elles peuvent parfois être la cause d’une diarrhée par 

malabsorption. Elles sont observées plus fréquemment chez les enfants, chez les patients ayant 

un déficit en IgA ou un déficit immun commun variable(260). 

Endoscopiquement, elle se traduit par de petites saillies nodulaires sous muqueuses avec 

ombilication centrale, parfois recouverts de muqueuse congestive. 

Sur le plan histologique, l’épithélium de surface est conservé. Au niveau du chorion, on 

observe un point lymphoïde proéminent qui soulève la muqueuse. Le follicule lymphoïde à un 

centre clair et une couronne périfolliculaire. 

L’évolution est favorable avec disparition spontanée. Ces lésions bénignes ne doivent pas 

être confondues avec la polypose lymphomateuse. 
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CONCLUSION 
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Au total les polypes digestifs sont des lésions le plus souvent asymptomatiques et assez 

fréquentes. Les adénomes sont le type le plus fréquent. 

Plusieurs examens para cliniques peuvent être utilisés pour poser le diagnostic, mais 

seule l’endoscopie, avec la réalisation de biopsies ou l'exérèse de polypes, permet un diagnostic 

anatomopathologique qui va déterminer le type du polype et le potentiel de malignité. 

De ce diagnostic histologique découlent la prise en charge et la surveillance au long 

cours qui dépendent surtout du risque de dégénérescence. 

Les polypes adénomateux demeurent les plus fréquents, de localisation essentiellement 

colique, fréquents chez les sujets âgés, de sexe masculin. 

Le pronostic est lié au risque de dégénérescence néoplasique des adénomes. Ce qui 

impose une surveillance endoscopique plus étroite chez tout sujet porteur d’adénome en vue 

d’un dépistage précoce d’un cancer colorectal. 

Un diagnostic génétique pré-symptomatique au sein des familles atteintes de polyposes 

familiales doit être réalisable. 

La stratégie de dépistage peut s'appuyer sur le diagnostic génétique, qui permet de 

restreindre la surveillance médicale aux seuls sujets porteurs de la mutation délétère, et de 

l'adapter à leur risque tumoral 
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Résumé 
 

Le polype digestif se définit comme étant une tumeur de petite taille, sessile ou 

pédiculée, faisant saillie dans la lumière du tube digestif. 
 

La présente étude a été réalisée au service d’anatomie pathologie du CHU Med VI concernant 

140 cas de polypes digestifs colligés sur une période de 4ans  -(entre 2015 et 2019) avec l’objectif 

de décrire les aspects anatomopathologiques des polypes digestifs, rechercher les caractéristiques  

topographiques et histologiques  des différents types de polypes, évaluer le degré de dysplasie dans 

les différents types histologiques, et les comparer avec les données de la littérature. 
 

L’analyse des résultats a permis de dégager les données suivantes : 
 

L’âge moyen de nos patients était de 52,3 ans avec un sex-ratio H/F de 1,3, un seul 

polype était présent chez 67,5% des patients, la localisation la plus fréquente était le colon 

(51,4%.). Les polypes diminutifs étaient les plus nombreux soit 59,7%. Soixante quatorze pour 

cent des polypes étaient sessiles, 24,2 % étaient pédiculés, et 1,8% étaient plans. 
 

L’étude anatomopathologique a révélé que les polypes adénomateux sont les plus 

fréquents (59,3%) dont 50 adénomes tubuleux, l’âge moyen était de 55 ans avec une nette  

prédominance masculine (63,9%), dans 74% des cas les lésions étaient sessiles, la taille moyenne 

était de 9,6 mm, et la localisation colique était la plus fréquente (61,4%). Les polypes 

hyperplasiques étaient uniques chez 60% des patients, l'âge moyen était de 49,7 ans, avec  une 

nette prédominance féminine (H/F = 8/17), le siège était gastrique dans 68% des cas,  dans 70% 

des cas les polypes étaient sessiles, et la taille moyenne était de 9,83 mm. Concernant les 

polypes inflammatoires l’âge moyen était de 42 ans avec une nette prédominance masculine 

(60%), le côlon était la localisation prédominante (65%), les lésions étaient sessiles dans 85% des 

cas, la taille moyenne était de 10mm .Et en dernier on a les polypes juvéniles avec un âge moyen  
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de 9 ans, avec une nette prédominance masculine (62,5%), le rectum représentait le siège le plus 

fréquent (62,5%),  la forme sessiles  était présente chez 62.5% des cas et la taille moyenne était 

de 12,25mm avec des extrêmes allant de 5 à 20mm. 
 

Les adénomes en dysplasie de bas grade représentaient 79,5% des cas. 
 

Une surveillance endoscopique plus étroite s’impose chez tout sujet porteur d’adénome 

en vue d’un dépistage précoce d’un cancer colorectal. 
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Abstrat 
 

The digestive polyp is defined as being a small tumor, sessile or pedunculated, 

protruding in to the lumen of the digestive tract without prejudging its histological nature, only 

the pathologist can make a precise diagnosis and guide management. 
 

The present study was carried out in the anatomy pathology department of the  Med VI 

hospital concerning 140 cases of digestive polyps collected over a period of 4 years - (between 

2015 and 2019) with the objective of describing the anatomopathological aspects of digestive 

polyps, looking for the topographic and histological characteristics of different types of polyps, 

assessing the degree of dysplasia in different histological types, and comparing them to data 

from the literature. 
 

The analysis of the results revealed: 

The mean age of our patients was 52.3 years with an M / F sex ratio of 1.3, a single polyp 

was present in 67.5% of patients, the most frequent location was the colon (51, 4%.) . Diminutive 

polyps were the most numerous, at 59.7%. Seventy-four percent of the polyps were sessile, 

24.2% were pedunculated, and 1.8% were flat. 
 

The anatomopathological study revealed that adenomatous polyps are the most frequent 

(59.3%) including 50 tubular adenomas, the mean age was 55 years with a clear predominance of 

men (63.9%), in 74% of cases the lesions were sessile, the mean size was 9.6 mm, and the 

colonic location was the most frequent (61.4%). Hyperplastic polyps were unique in 60% of 

patients, the mean age was 49.7 years, with a clear predominance of women (M / F = 8/17), the 

site was gastric in 68% of cases, in 70% of the cases the polyps were sessile, and the mean size 

was 9.83 mm. Regarding inflammatory polyps, the mean age was 50 years with a clear male 

predominance (60%), the colon was the predominant location (65%), the lesions were sessile in 

85% of cases, the average size was 10mm. And last we have the juvenile polyps with an average 
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age of 9 years, with a clear male predominance (62.5%), the rectum represented the most 

frequent site (62.5%), the sessile form was present in 62.5%. % of cases and the average size was 

12.25mm with extreme ranging from 5 to 20mm. 
 

Low-grade dysplastic adenomas accounted for 79.5% of cases. 
 

Closer endoscopic monitoring is required in any subject with adenoma for early detection 

of colorectal cancer. 
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 ملخص
دون الحكم عن , تعرف السليلة الهضمية بأنها ورم صغير الحجم يبرز داخل تجويف قناة الجهاز الهضمي

. طبيعة أنسجتها قبل تحليلها من طرف طبيب التشريح المرضي

وهي , أجريت دراستنا بمصلحة التشريح المرضي بالمركز الإستشفائي الجامعي محمد السادس بمراكش

حالة من السلائل الهضمية المشخصة بالمصلحة خلال مدة خمس سنوات بين  140دراسة وصفية إستيعادية خصّت 

كان هدفها وصف الجوانب التشريحية المرضية والبحث عن الخصائص الطبوغرافية والنسيجية . 2019و  2015

. لمختلف أنواع السلائل الهضمية ومقارنتها مع المعطيات النظرية

: أظهر تحليل النتائج المعطيات الآتية

. 1,3سنة مع هيمنة طفيفة للرجال بمعدل جنسي  52,3متوسط أعمار المرضى 

حالة كانت متموضعة على مستوى القولون و شكلت السلائل  51,4%من السلائل كانت وحيدة و  %67,7

. 74%اللاطئة نسبة 

وتموضعت أساسا  59,3%كشف التحليل المجهري للأنسجة أن السلائل الورمية الحميدة الأكثر شيوعا بنسبة 

شكلت السلائل المتضخمة بتمركز . ووجوده عند المسنين ذوي الجنس الذكري 61,4%على مستوى القولون بنسبة 

وأخيرا . 65%تليها السلاسل الإلتهابية المتمركزة أساسا بالقولون بنسبة , خصوصا لدى النساء 68%واضح بالمعدة

. 62,5%وتميزت بكبر حجمها وتمركزها على مستوى المستقيم  5,7%شكلت سلاسل الأحداث نسبة 

. من الحالات 79,5%شكلت السلائل مع خلل تنسجي من الدرجة الدنيا نسبة 

تشكل المراقبة المكثفة بالتنظير الداخلي أهم الوسائل لمراقبة السلائل الأكثر قابلية للتطور السرطاني من اجل 

. تشخيص مبكر
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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