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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune consi-
dération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Le Tres clément, Qui m’a inspiré Rien de ce que j’écris ne peut exprimer ma
reconnaissance pour tout ce dont tu m’as comblé Seigneur. Merci pour Ia
grdce, Ton aide et Ta bienveillance.
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A mon treés cher pére Mr ELADRARI AHMED:

Aqui je d0|s tout, et pour qui aucune dédicace ne saurait ex-
primer mon profond amour, ma gratitude, ni mon infinie re-
connaissance pour I'ampleur des sacrifices etdes souffrances
‘que vous avez enduré pour mon éducation, pour mon bien
éire. Vos priéeres et votre présence a mes cotés ont été pour moi
d’un grand soutien moral tout au long de ma vie. Que dieu,
tout puissant, te garde, te procure santé, bonheur et longue
Ia\.!i_e pour que tu demeures le flambeau illuminant mon che-
"'-‘.: : min...

F

il A ma trés chére meére Mme ELKHORSA AMINA.-

A-la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans.
Tu m’as donné la vie et I’envie de vivre, les plus précieux de
~tous les cadeaux. Sans toi, chere maman, je ne suis qu’un
,corps sans ame. Tu incarnes la bonté, le bonheur et la ten-

“~dresse. Tu as toujours su donner et donner sans compter.

. ‘Dans tes bras j’ai grandi, petit a petit ; et aujourd’hui je ne
serais pas la sans toi ma chere maman. Oui ! C’est grace a
toi que je deviens médecin. Pour toutes les peines que tu as

endurées en m’accompagnant durant ce long parcours, je ne

peux qu ‘exprimer ma gratitude absolue. Ces quelques mots ne
s;auront te prouver maman combien je t’aime. Puisse Dieu, le
tout puissant, te préserver et t’accorder santé, longue vie et

i bonheur.
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A'mon cher mari, zidi abderrazak
jéfbrci“@gbvoir cru en moi et de m’avoir soutenue lors de toutes ces années
“dCetudes. Merci davoir été patient et bienveillant envers moi. Merci de
. mavoir encouragée et poussée d aller de Cavant et d ne jamais rien ld-
; Cher, d’avoir été ma force et mon appui. Merci davoir fait de moi ta
Lpriorite, davoir été d mes cotés, d’avoir fait ton maximum pour me ren-
wdre heureuse. Notre mariage a été la meilleure chose qui me soit arrivée
“dans ma vie. Tu es le meilleur des maris et le meilleur des amis, ce que j'ai
.de plus précieux. Je te dédie ce travail car c’est grdce d toi que jen suis

Y

o r ici.
A A mon chér fils Med imrane zidi
C'est d toi mon adorable ange , ma joie , mon petit trésor que maman de-
die ce travail pour te dive que tu vesteras pour toujours le rayon du soleil
qui égaye ma vie . Je t 'aime mon bébé et je te souhaite tous le bonheur du
F, monde .
o
‘. A ma chére belle mére Ralima aq[cme et mes beaux fréres reda mouad
! tous les sentiments eternels que jai pour vous.Merci d’avoir été pour

o moi une seconde vvai famille
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A’mes tres chers fréres JAMAL , VOUSSEF et leurs épouses ASSIA , LATIFA
Vd’u‘s savez gue I’affection et I’amour fraternel que je vous porte sont sans li-
mite. J'implore Dieu qu’il vous apporte le bonheur et vous aide a réaliser vos

VORUX.
Je vous souhaite une vie pleine de joie.

/.‘4 mes chéres seeurs nadia,aicha, halima et leux époux jawad, said,mounir

En souvenir d une enfance dont nous avons partagé les meilleurs et les
i pires moments.

Que ce travail soit ['expression de mon grand attachement et ma gratitude

‘pour tout moment de joie partagé ensemble. Je vous aime et je vous sou-
haite un avenir florissant et une vie pleine de bonheur et de succes. Que
@zeu vous protége et vous réserve le meilleur dans vos vies, et puisse Dieu

: ; nous unir a jamais dans [amour et la fraternité.
Ly A TOUS LTES MEMBRES DFE MA FAMILLE
o 7 lﬂﬂ?’flfll[ ey mes cAers oncles, mes tantes, mes cousines et mes cousnis et Leurs
i epouxi(es).

o

o Jaurais aime vous rendre fiommage un par un.
s 3 Vous m avez soutenu et comble tout au long de mon parcours.
Gile ce travail soit temoijgnage de mes sentiments les plus sinceres el les plus af-

-~ Jectueux.
i _?? Puisse dieu vous procure bonheur et prosperite.
N . ... l'l:... 7 7 4
il A mes beaux-parents : Rachid et Fatima Lagdani

A
% Yous m'avez accueilli d bras ouverts dans votre famille.

ﬁn témoignage de Lattachement, de Camour et de Caffection que je porte pour
ous;. je vous dédie ce travail avec tous mes voeux de bonheur et de santé.



A MES TRES CHERS AMIS (F) assia, sanaa, Raoutar, nar-
o MA, NASSINA, IMETYENL ;OULSAS
- :f:./'e e » peux vous crler tous et loules, car les pages ne le permettraient pas,
et - Je ne peux vous mettre en ordre, car vous m étes lous et toutes chieres...
Vous etiez toujours la pour me reconforter et me soutenir
dans les moments les plus durs.
ﬂ{ercz, chers amife)s pour ce joli parcours que nous avons realise ensemble.
Je saisis celle occasion pour vous expriner mon ﬁ?/d/[oﬂ;[ respect el vous
i souhaiter le bonfieur, la jote et tout le succes du monde..
jé vous dedie ce travail en temoignage de notre amitie que jespere durera
o toute la vie.

4 TOUS MES MATTRES DU PRIMAIRE, COLLFGF FT LYCFE,

- A mon maitre ABID Motiamed
A Mff MATTRES DF LA FACULTE DFE MEDFCONFE FT DFE PHARMACTFE
DE MARRAKFCH:

i Fn temoignage de mes profonds respects.
L A Ltous ceux qui ont participé de pres ou de loin
', d [élaporation de ce travail
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| A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE:
MONSIEUR LE PROFESSEUR R. BENOMAR BENKHAYAT

Vous nous avez fait un grand fionneur en acceptant armablement la
presidence de notre jury.
%f qualites professionnelles nous ont beaucoup marques mais encore
. plus votre gentillesse et votre sympathite.
"’Veuz[[ ez accepler, cher mailre, dans ce travail nos sinceres remercie-
; ments et toute la reconnaissance que nous Vous temorgnons.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
MONSIEFUR LE PROFESSEUR A.FAKHRI

VYous nous avez fait un grand fionneur en acceptant de nous confier ce
“Ftravaill Nous vous vemercions de votre patience, votre disponibilite,
“de vos encouragements el de vos precieux conserls dans la réealisation
de ce travail.

“Vw‘re competence, volre dynamisme el volre rigueur ont suscite en

Jous une grande admiration et un profond respect. Vos qualites pro-
i ! féfflﬂﬂﬂé[[ s et iumaines nous servent d exemple.

'Veul[[ez crotre d [expression de ma profonde reconnaissance el de

mon grand respect.

o v ANOTRE MAITRE T JUGE DE THESE :
ﬁ . MONSIEUR LT PROFESSETUR Y.NARIJISS
e
Veutllez accepter Professeur, mes Vifs remerciements pour [tniteréet qgue
Vozzfi' avez porté a ce travail en acceptant de farre partie de mon jury de
;t%ef}e’ Veuillez trouver ict, cher Maitre, [assurance de mes sentiments les

plits respectiex.




A NOTRE MAITRE T TUGE DE THESE
MADAME LA PROFESSEFUR Z. SAMLANT

.szzf sommes particulierement touches par la gentillesse avec laguelle
i Vous avez bien voulu accepter de juger ce travail.
Vorre  parcours professionnel, votre competence inconlestable, votre
cﬁozrzyme et vos qualites iumaines font de vous un grand projesseur et
nous insprrent une grande admiration et un profond respect.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
MADAME (A Professeur FZ. HAZMIRI

C"' est un tres grand fonneur que vous ayez acceple de sieger parmi notre

fonorable jury.
[ ampleur de vos connaissances, votre gentillesse et votre disponibilite
. ont toujours suscite mon admiration.

Vewillez trouver dans ce travail cher maitre, [expression de mon estime

& et de ma consideration.

A TOUTE LTFOUIPE DU SERVICE D ANATOMIF

W PATHOLOGIOUF DU CHU MFD VI
%ﬁ‘ MARRAKECH ;

] j'e Suls reconnaissante de (aide apportee tout au long de ce travail.
g/ cutllez trouver ict lexpression de mes sentiments les plus distingues.

o .@?’OZIQZ’TZ’RSUWQZ[[ CONTRIBUFR A LA REALISA-
o TION DE CEF TRAVAIL...







LISTE DES ABREVIATIONS

DBG : Dysplasie bas grade
DHG : Dysplasia haut grade
ACG : Angle colique gauche
ACD : Angle colique droit
ESGE : European society of gastrointestinal endoscopy
SFED : Société francaise d’endoscopie digestive
OMS : Organisation mondiale de santé
PCR : Polype colorectal
hMLH1 : HUman mutL homolog 1
hMSH2 : Human mutS homolog 2
PH : Polype hyperplasique
AFS : Adénome Festonné Sessile
AFT : Adénome Festonné Traditionnel
PHR : Polype a haut risque
PBR : Polype a bas risque
TV : Tubulovilleux
P : Peutz-Jeghers
MICI : Maladies inflammatoires chroniques intestinales
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
RCH : Rectocolite hémorragique
DALM : Dysplasia—associated lesion or mass
PAF : Polypose adénomateuse familial
SDC : Syndrome de cowden
APC : Adenomatous Polyposis Coli

Sm : Sous muqueuse






INTRODUCTION

MATERIES ET METHODES
RESULTATS

I. Etude épidémiologique

1.

A WDN

5.

Fréquence

Age

Sexe

Siege

Type histologique

Il. Répartition en fonction de la localisation
A. Colon

G v A WDN —

Répartition selon le sexe

Répartition selon I’'age

Répartition selon le nombre

Répartition selon la taille

Répartition selon I'aspect macroscopique
Répartition selon le type histologique

B. Rectum

S v hWDN =

C.

1.
2.
3.

v A WN ="

N O uvibh wN =T

Répartition selon le sexe

Répartition selon I'age

Répartition selon le nombre

Répartition selon la taille

Répartition selon I'aspect macroscopique
Répartition selon le type histologique

Répartition en fonction du type histologique

Polype adénomateux
Adénome tubuleux
Adénome tubulovilleux
Adénome villeux
Adénome plan
Adénome festonné sessile
Adénome transformé
Polype inflammatoire
Répartition selon le sexe
Répartition selon I'dge
Répartition selon le sieége
Répartition selon le nombre
Répartition selon la taille
Répartition selon I'aspect macroscopique
Répartition Selon I’existence de dysplasie
Polype hyperplasique
Répartition selon le sexe
Répartition selon I’'age
Répartition selon le siege

WO NNV UWUDAWNRNN-—=®PO®®O®OoKN» -

H A DA D DD DD DD WWWWWWWNNDNDNNDNNDNN
AUV A DA W WN=—=0O VO VO WOOOWOLNOOST OVWNMNNINN-—=OO



Nk

Répartition selon le nombre

Répartition selon la taille

Répartition selon I'aspect macroscopique
Répartition selon I'existence de dysplasie

D. Polype juvénile

G v A WDN —

7.
DISCUS

Répartition selon le sexe

Répartition selon I’'age

Répartition selon le siege

Répartition selon le nombre

Répartition selon la taille

Répartition selon I'aspect macroscopique
Répartition selon I'existence de dysplasie
SION

I. Généralités
A. Rappel anatomique

1.
2.
3.

le colon
Le rectum
Rappel histologique

Il. Circonstances de découvertes des polypes
lll. Moyens diagnostiques

A v hWN =

V.

Rectoscopie au tube rigide

Rectosigmoidoscopie au tube souple

Coloscopie

Lavement baryté

Coloscopie virtuelle

Chromoendoscopie

Nature des prélévements pour examen anatomopathologique

V.Données épidémiologiques

1.

vi A W N

VI.
A. Pol
1.

2.
B. Pol
1.

Fréguence

Age

Sexe

Siege

Type histologique

Aspects anatomopathologiques
ypes néoplasiques

Adénome:
1.1 Adénome tubuleux

1.2 Adénome villeux
1.3 Adénome tubulovilleux

1.4 Adénome plan

Polype festonné
ypes non néoplasiques
polype hyperplasique

47
48
48
48
49
49
50
50
51
51
52
53
54
55
55
55
58
60
62
63
63
63
64
64
65
65
68
71
71
72
73
74
74
75
75
75
76
77
78
79
83
90
90



2. Polypes harmatomateux
3. Polype inflammatoire:

VIl. Séquence adénome-cancer
VIIl. Dysplasie et polypes
IX. Polyposes colorectales

A. Polyposes familiales
1. Polypose adénomateuse familiale (PAF)
2. Polyposes hamartomateuses
3. Polyposes familiales exceptionnelles
B. Polyposes non familiales
1. Syndrome de cronkhite-canada
2. Polypose hyperplasique
3. Polypose lymphoide
CONCLUSION
RESUME
BIBLIOGRAPHIE

91
94
96
98
101
101
101
103
107
107
107
108
109
110
124
128



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

y I ntroefuctzon
-~
(SA )




Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

Le polype correspond a une tumeur faisant saillie dans la lumiére intestinale, sans préju-
ger de sa nature histologique. Il peut étre sessile (la taille de la base d’implantation du polype
est supérieure a celle du polype), pédiculé (la taille de la base d’implantation du polype est in-
férieure a celle du polype) ou plan (relief peu ou pas perceptible en endoscopie standard), de
nature bénigne ou maligne [1].

Cet aspect macroscopique correspond a des lésions histologiques variées, d’histogénese
différente et surtout caractérisées par une évolutivité différente.

Histologiquement, on distingue entre quatre variétés de polypes: le polype adénomateux,
hyperplasique, hamartomateux et pseudo-inflammatoire. Seuls les polypes adénomateux sont
susceptibles de se transformer en cancer colorectal [2]. La dégénérescence des autres formes
histologiques reste controversée. Ceci implique une variabilité dans le suivi et la conduite a
tenir vis—a-vis de chacun des polypes.

Ces derniére années ont vu se développer de nombreux moyens diagnostiques dits "non
invasifs” de la pathologie digestive en général et des polypes en particulier. Cependant, seule
I'endoscopie de bonne qualité et au mieux la vidéoendoscopie avec coloration (chromoendos-
copie) et grossissement, permet de rechercher les |ésions les plus petites qu’elles soient planes
ou surélevées. C’est le seul examen qui permet la réalisation de biopsies [5].

A chaque type de polype peut correspondre une polypose de méme type, maladie carac-
térisée par la présence d’un grand nombre de polypes affectant toute la muqueuse rectocolique
ou une partie seulement de celle-ci. Certaines affections comportent un risque de dégénéres-
cence.

La polypose adénomateuse familiale tire toute sa gravité de son inéluctable transforma-

tion maligne [6]. D'ou l'intérét du dépistage précoce chez les sujets a risque.
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Le but de notre travail est de :

- Réaliser une étude rétrospective descriptive des différents types histologiques des
polypes colorectaux 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 de polype.
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I. Matériels d’étude

1. Type et durée d’étude:

Notre étude est descriptive rétrospective portant sur une période de 05 ans allant du

janvier 2014 au décembre 2018.

2. Recueil des données:

Nous avons recueillis tous les cas de polypes colique et rectal confirmés histologique-
ment qui ont été colligés dans les registres du service d’anatomie pathologique du CHU Mo-
hammed VI de Marrakech et couvrant la période de notre étude.

Notre matériel est représenté par les biopsies et les pieces opératoires parvenues au la-

boratoire d’anatomie pathologique du secteur hospitalier et extra hospitalier.

3. Criteres d’inclusion

On a retenu tous les diagnostics de polypes colique et rectal confirmés histologiquement.

Il. Méthode d’étude

1. Variables étudiées :

Toutes les informations disponibles sur les registres des laboratoires

d’anatomopathologie ont été utilisées.

. La date de prélevement : en particulier I'année

. L’age

) Le sexe

. les données cliniques

. La nature du prélevement : biopsie ou piece opératoire
o La localisation
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. Le nombre
. L’aspect macroscopique
. La nature microscopique

2. Analyse des données :

Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableaux sur Excel.
Les variables qualitatives ont été décrites par les moyennes alors que les variables quantitatives

ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.
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|. Etude épidémiologique

1. Fréguence:

De 2014 a 2018 nous avons colligés 102 patients atteints d’'un PCR, ce qui représentait

une moyenne de 20.4 malades par an (figure 1).

30 27
25 23
20
20 18
14

15
10

5

O T T T T 1

2014 2015 2016 2017 2018
=&—nombre par année
Figure 1 : Répartition des cas selon les années
2. Age

Dans notre série, la moyenne d’age était de 53ans tout sexe confondu avec des ex-
trémes allant de 4 ans a 87 ans.

Les tranches d’age les plus touchées étaient celles situées entre :

s 40-49 ans : 19 cas soit 18.6%.
s 50-59 ans : 27 cas soit 26.5%.

% 60-69 ans : 22 cas soit 21.6% (Figure 2).
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Figure 2 : répartition des polypes selon les tranches d’age
3. Sexe:

Sur 102 cas des polypes colorectaux, 60 cas étaient de sexe masculin soit 58.8 % et 42

étaient de sexe féminin soit 41.2% avec un sexe ratio H/F de 1.43 (figure3).

W masculin

M féminin

Figure 3: Répartition des polypes selon le sexe
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4. Siege:
Les localisations coliques étaient prédominantes représentant 56.9% (figure4).

Au niveau du colon, le polype s’est développé dans la majorité des cas au niveau du colon

descendant (18%), suivi du colon ascendant (13%) puis le colon sigmoide (10% des cas).

D’autres localisations ont été retrouvées comme les angles coliques droit et gauche ainsi

gu’au niveau du caecum (figure5).

%
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COLON RECTUM  SIEGE

Figure 4 : Répartition des polypes selon le siége
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\
%

Figure 5: Répartition du polype colique selon les différentes localisations

m COLON DESCENDANT
B COLON ASCENDANT
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5. Type histologique:

L’analyse nous a permis de retenir la répartition suivante :

L’adénome tubuleux: 38 cas soit 37.3 %
L’adénome tubulo-villeux: 29 cas soit 28.5%
L’adénome villeux: 1 cas soit 0.9 %

L’adénome plan: 1 cas soit 0.9 %

>
>
>
>
» L’adénome festonné sessile: 1 cas soit 0.9 %
» L’adénome transformé: 4 cas soit 3.9 %

> Le polype inflammatoire: 14 cas soit 13.8 %
> le polype hyperplasique: 8 cas soit 7.9 %

>

Le polype juvénile: 6 cas soit 5.9%

L’adénome était le type histologique le plus fréquent (72.4 %), suivi par le polype in-

flammatoire (13.8 %), puis le polype hyperplasique (7.9 %) et juvénile (5.9 %) (Figure 6).

-11 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

%

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 -

Figure 6: Répartition des polypes colorectaux selon le type histologique.

II. Répartition en fonction de la localisation :

A. colon :

Sur I’'ensemble des cas recueillis, le nombre de polype colique était de 58 cas, ce qui re-

présentait 56.9% des polypes colorectaux.

1. Répartition selon le sexe :

Le polype colique était prédominant chez le sexe masculin avec un pourcentage de
67.2% (39 cas), contre seulement 32.8% chez le sexe féminin (19 cas) ce qui nous a fait un sexe

ratio H/F de 2 (figure7).

-12 -
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W masculin

B féminin

Figure 7: Répartition des polypes coligues selon le sexe

2. Répartition selon I’age :

L’age moyen était de 54 ans avec des extrémes variant entre 15et 81 ans

Les tranches d’age les plus touchées sont celles situées entre :

45-49 ans : 8 cas soit 13.8%.

50-54 ans : 8 cas soit 13.8%.
55-59 ans : 12 cas soit 20.7% (figure3).

-13-
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Figure 8: Répartition des polypes coliques selon I'age

3. Répartition selon le nombre :

Le nombre des polypes coliques a été précisé dans : 53 cas.

La distribution du nombre des polypes au niveau du colon était comme suit :

Tableau I : Répartition des polypes coligues selon le nombre

NOMBRE FREQ %
1 31 58.5
2 11 20.8
3 6 11.3
4 2 3.8
5 1 1.8
7 2 3.8

Le nombre moyen était de 2 avec des extrémes variant entre 1 et 7 (Tableau ).
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4. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 41 cas.

La distribution de la taille au niveau du colon était comme suit :

Tableau Il : Répartition des polypes coligues selon la taille

TAILLE (mm) FREQ %
2 2 4.9
3 5 12.2
4 3 7.3
5 6 14.6
6 1 2.4
7 6 14.6
10 9 22
15 1 2.4
20 5 12.2
28 2 4.9
30 1 2.4

La taille moyenne était de 9.7 mm avec des extrémes : 2 mm et 30 mm (Tableau II).

5. Répartition selon I’aspect macroscopique :

Dans notre série les polypes coliques étaient le plus souvent sessiles (74.1%) (figure9).

- 15 -
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Figure 9: Répartition des polypes coliques selon I’'aspect macroscopigue

6. Répartition selon le type histologique:

Les polypes coliques se présentaient dans la plupart des cas sous forme d’adénome

(77.6%) le plus souvent de type tubuleux, suivi par le polype

hyperplasique (5.2%) (Tableau Il et figure 10).

inflammatoire (15.5%) puis

Type histologique Fréquence %
A. Tubuleux 28 48.3
A. tubulovilleux 16 27.6
A. transformé 1 1.7
P. inflammatoire 9 15.5
P. hyperplasique 3 5.2
P.juvénile 1 1.7

Total 58 100
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Figure 10: Répartition des polypes coliques selon le type histologigue

B. Rectum:

Tableau Il : Répartition des polypes coligues selon le type histologique

Le nombre de polype rectal était de 44 cas soit 43.1% de I’ensemble des polypes colo-

rectaux.

Sur 44 cas des polypes rectaux, 24 cas étaient de sexe féminin soit 54.5 % et 20 cas

étaient de sexe masculin soit 45.5% avec un sexe ratio H/F de 0.83 (figurel1).

-17 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

B FEMININ
B MASCULIN

Figure 11: Répartition des polypes rectaux selon le sexe

2. Répartition selon l'age :

L’age moyen était de 50 ans avec des extrémes variant entre 4 ans et 87 ans.

Les tranches d’ages les plus touchées étaient celles situées entre :

7
*

R
*

40-49 ans : 8 cas soit 18.2 %.

o
*

*

50-59 ans : 6 cas soit 13.6 %.

RépArtAfohstlon! fecderll 22.7 % (figurel2).

-18-
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Figure 12: Répartition des polypes rectaux selon I’age

3. Répartition selon le nombre:

Le nombre des polypes a été précisé dans : 36 cas.
La distribution du nombre des polypes au niveau du rectum était comme suit :

Tableau IV : Répartition des polypes rectaux selon le nombre

NOMBRE FREQ %
1 24 66.7
2 7 19.4
3 3 8.3
6 1 2.8
7 1 2.8

Le nombre moyen était de 1.6 avec des extrémes variant entre 1 et 7 (Tableau IV).
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4, Répartition selon la taille:

La taille des polypes a été précisée dans 30 cas.

La taille moyenne des polypes au niveau du rectum était de 8.1 mm avec des extrémes

de: 2mm et 20 mm (Tableau V).

Tableau V: Répartition des polypes rectaux selon la taille

Taille (mm) FREQ %
2 3 10
3 1 3.3
4 1 3.3
5 10 33.4
6 1 3.3
7 3 10
10 3 10
15 7 23.4
20 1 3.3

5. Répartition selon I’aspect macroscopique:

Les polypes rectaux étaient sessiles dans 75% des cas et pédiculés dans 25% des cas (fi-

gurel3).
% ya
../// o
8o 7~
y ]
60 - S
e g 1 9
w0 ¥ 75%
e ]
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SESSILE

25% /

PEDICULE

Figure 13 : Répartition des polypes rectaux selon I’aspect macroscopigue
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6. Répartition selon le type histologique:

Le polype rectal était dans plus de 66.1 % des cas un adénome. Les autres types histolo-

giques sont classés par ordre au niveau du tableau qui suit (tableau VI).

Tableau VI: Répartition des polypes rectaux en fonction du type histologique

Type histologique Fréquence %
A. Tubulovilleux 13 29.6
A. tubuleux 10 22.8
A. transformé 3 6.8
A. villeux 1 2.3
A. plan 1 2.3
A. festonné 1 2.3
P. inflammatoire 5 11.3
P. hyperplasique 5 11.3
P.juvénile 5 11.3

TOTAL 44 100
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Ill. Répartition 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.

A. Polype adénomateux

1. Adénome tubuleux:

Il était le plus fréquent des adénomes 51.4%.

a) _Répartition selon le sexe:

Le sexe masculin était prédominant avec un pourcentage de 74% (figure14).

= MASCULIN
= FEMININ

Figure 14: Répartition de I’'adénome tubuleux selon le sexe

b) Répartition selon I’age:

La moyenne d’age était de 55 ans avec des extrémes variant entre 29 ans et 81 ans.

Les tranches d’age les plus touchées étaient comme suit :

% 55-59 ans : 9 cas soit 23.7%.
s 60-64 ans : 5 cas soit 13.2%.

s 65-69 ans: 6 cas soit 15.8%.
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’0

* L’adénome tubuleux était absent chez les sujets de moins de 25 ans (figure15).
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Figure 15: Répartition de I’'adénome tubuleux selon I'dge

c) Répartition selon le siége :

La localisation de I'adénome tubuleux était essentiellement colique avec un pourcentage

de 73.7% (figure16).

80
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Figure 16: Répartition de I’adénome tubuleux selon le siége
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d) Répartition selon le nombre :

Le nombre a été précisé dans 31 cas.
Le nombre moyen de polype était de 1.8 avec des extrémes : 1 et 7 (Tableau VII).

Tableau VII : Répartition de I'adénome tubuleux selon le hombre.

NOMBRE FREQ %
1 19 61.3
2 6 19.3
3 3 9.7
4 2 6.5
7 1 3.2

L’adénome tubuleux était unique dans 61.3 % des cas (Figure 17).

%
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Figurel 7: Répartition de I’adénome tubuleux selon le nombre

e) Répartition selon la taille :

La taille a été précisée dans 29 cas.
La taille moyenne était de 8.3mm avec des extrémes allant de 2 a 28 mm, le plus sou-

vent comprise entre 7 et 10 mm (41.4%) (Tableau VIII et figure138).
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Tableau VIII: Répartition de I’adénome tubuleux selon la taille

TAILLE (mm) FREQ %

2 4 13.8
3 1 3.5
4 3 10.3
5 4 13.8
7 6 20.7
10 6 20.7
15 3 10.3
28 2 6.9
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Figurel 8 : Répartition de I’ladénome tubuleux selon la taille
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f) Répartition selon I’aspect macroscopigue:

76.3% des adénomes tubuleux étaient sessiles et 23.7% étaient pédiculés (figurel9).
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Figure 19: Répartition de I'adénome tubuleux selon L’aspect macroscopigue

g) Répartition selon I’existence de dysplasie:

L'examen histologique de I'adénome tubuleux recensé dans cette étude a retrouvé une
dysplasie de bas grade dans 94.7% des cas et une dysplasie de haut grade dans 5.3% des cas

(Tableau IX et figure 20).

Tableau IX: Répartition de 'adénome tubuleux selon la dysplasie

BAS GRADE 36 94.7
HAUT GRADE 02 5.3
TOTAL 38 100
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> Répartition de la dysplasie selon le sexe :

La dysplasie était prédominante dans le sexe masculin (figure20).
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Figure20: Répartition de la dysplasie selon le sexe

> Répartition de la dysplasie selon I’age :

Dans notre série la dysplasie était fréquente chez les patients agés (figure21).
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Figure 21:Répartition de la dysplasie selon I’'age
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Figure 22 : Aspect histologique d’adénome tubuleux en dysplasie de bas grade (HESx40).

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

| 4"

Figure 23 : Aspect histologique d’adénome tubuleux en dysplasie de haut grade (HESx400).
[Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech
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2. Adénome tubulovilleux :

Il représentait 39.2 % de I’ensemble des adénomes.

a) Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (55%) (Figure24).

® MASCULIN
m FEMININ

Figure 24 : Répartition de I'adénome TV selon le sexe

b) Répartition selon I’age:

L’age moyen était de 58 ans avec des extrémes variant entre 27 et 87 ans.

Les tranches d’age les plus touchées étaient :

< 40-49 ans: 6 cas soit 20.7%.
% 50-59 ans: 5 cas soit17.3%.

< 70-79 ans: 7 cas soit 24.1%.

L’adénome tubulovilleux était fréquent chez les sujets de plus de 40 ans (Figure25).
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Figure25 : Répartition de I'adénome TV selon I’dge

¢) Répartition selon le siege:

Le colon représentait le siege prédominant (55.2%) (figure26).
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Figure26: Répartition de I’adénome TV selon le siége
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d) Répartition selon le nombre :

Le nombre de polype a été précisé dans 27 cas.
Le nombre moyen était de 1.9 avec des extrémes : 1 et 7
L’adénome TV était unique dans plus des deux tiers des cas (66.7%) (Tableau X).

Tableau X : Répartition de I’adénome TV selon le hombre

nombre FREQ %
1 18 66.7
2 4 14.8
3 3 11.1
6 1 3.7
7 1 3.7

e) Répartition selon la taille:

La taille a été précisée dans 25 cas.
La taille moyenne de I'adénome TV est de 10mm avec des extrémes allant de 2 mm a
30 mm.

La taille était variable ne dépassant pas 30mm (Tableau Xl et figure 27).
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Tableau Xl : Répartition de I’adénome TV selon la taille

TAILLE (mm) FREQ %

2 1 4

3 4 16

5 6 24

6 1 4

7 2 8

10 3 12

15 3 12

20 4 16

30 1 4
%
30
25
20
15
10

5 I
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2 3 5 6 7 10 15 20 30
taille (mm)

Figure 27: Répartition de I’'adénome TV selon la taille
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f) Répartition selon I’aspect macroscopigue:

L’aspect sessile était le plus fréquent, présent chez 75% des cas (figure 28).

%

70 -
60 -
50 -
40 A
30 -
20 -

SESSILE PEDICULE ASPECT

Figure 28: Répartition de I’adénome tubulovilleux selon 'aspect macroscopique

g) Répartition Selon I’existence de dysplasie:

L'examen histologique des adénomes tubulovilleux recensés dans cette étude a retrou-
vé une dysplasie de haut grade dans 2.4 % des cas et une dysplasie de bas grade dans 27.6 %
des cas (Tableau XII).

Tableau XlI: Répartition de 'adénome TV selon la dysplasie

DYSPLASIE FREQ %
DBG 21 72.4
DHG 08 27.6

TOTAL 29 100
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> Répartition de la dysplasie selon le sexe

La dysplasie était prédominante chez le sexe masculin (Figure29).

12

10 -

 MASCULIN

nombre des cas
(o)}
1

H FEMININ

DBG DHG DYSPLASIE

Figure 29 : Répartition de la dysplasie selon le sexe

> Répartition de la dysplasie selon I’age

La dysplasie était fréquente chez les patients agés (Figure 30).

| .|.|.I.\. |-

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90

Figure30: Répartition de la dysplasie selon I’dge
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Figure31: Aspect histologigue d’adénome tubulovilleux en dysplasie de bas grade

(HEx40)

[Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech]
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3. Adénome villeux

L’Adénome villeux a été retouvé chez un seul cas (0.9% des cas), de sexe féminin, agé
de 51 ans, de localisation rectale, unique, d’aspect sessile, mesurant 15 mm.

L’examen histologique a révélé une dysplasie de haut grade.

Figure 32: aspect histologique d’adénome villeux en dysplasie de bas grade (HEx200)

[Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech]
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4. Adénome plan

L’Adénome plan a été retrouvé chez un seul cas, de sexe féminin, agé de 60 ans,
unique, de localisation rectale, d’aspect sessile, mesurant 4 mm.

L’examen histologique a révélé une dysplasie de bas grade.

Figure 33: Aspect histologique d’adénome plan en dysplasie de bas grade (HEx100)

[Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech]
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5. Adénome festonné sessile

L’AFS a été retrouvé chez un seul cas de sexe féminin, agé de 67 ans, unique, de locali-

sation rectale, d’aspect sessile, mesurant 2mm.

Figure 34 : Aspect histologique d’adénome festonné sessile (HEx100)

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

6. Adénome transformé

Quatre cas d’adénome transformé ont été retrouvés soit (3.9%) des cas, 3 de sexe mascu-
lin et un féminin et agés respectivement de 56, 56,69 et 87 ans. Les polypes carcinomateux
retrouvés avaient une taille comprise entre 6 et 15 mm, d’aspect sessile avec 3 de localisations
rectales et une sigmoidienne.

L’examen histologique a révélé I’existence de 3 adénocarcinomes moyennement différen-

ciés sur adénome TV en DHG et un sur adénome villeux en DHG.
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B. Polype inflammatoire:

Le polype inflammatoire occupait le deuxieme rang aprés le polype adénomateux

(13.8%).

1. Répartition selon le sexe :

Le sexe féminin était prédominant (71%) (figure35).

B FEMININ
B MASCULIN

Figure35: Répartition du polype inflammatoire selon le sexe

2. Répartition selon I’age:

La moyenne de I’dge était de 42 ans avec des extrémes variant entre 15 ans et 69 ans.

Les tranches d’age les plus concernées étaient comme suit:

s 15-19 ans : 3 cas soit 21.4%.

% 45-49 ans : 5 cas soit 35.7% (figure36).

-39 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

SN NN

nombre de cas
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Figure 36 : Répartition du polype inflammatoire selon I’dge

3. Répartition selon le siege :

La localisation du polype inflammatoire était essentiellement colique représentant 9

cas sur 14 soit 64.3% des cas (figure 37).

COLON RECTUM

Figure 37 : Répartition du polype inflammatoire selon le siége
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4, Répartition selon le nombre :

- Le nombre moyen du polype était de 1.7 avec des extrémes variant entre 1
et7.
- Le polype inflammatoire était unique dans la moitié des cas (50%) (Tableau

Xllil et figure 38).

Tableau XllII : Répartition du polype inflammatoire selon le hombre

Nombre FREQ %
1 7 50
2 3 21.5
3 2 14.3
5 1 7.1
7 1 7.1
Total 14 100%
%

60

50

40

30

20

10 i

0 | | 20

1 2 3 5 7
nombre de polype

Figure 38 : Répartition du polype inflammatoire en fonction du hombre
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5. Répartition selon la taille :

La taille moyenne du polype était de 9.7 mm avec des extrémes allant de 5 mm a 15 mm (Ta-

bleau XIV).
Tableau XIV : Répartition du polype inflammatoire en fonction de la taille
TAILLE (mm) FREQ %
5 3 21.4
7 3 21.4
10 4 28.6
15 4 28.6
total 14 100
35
30
25
20 +
15 -
10 -
5 -
0 -
5 7 10 15
TAILLE (mm)

Figure39 : Répartition du polype inflammatoire selon la taille
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6. Répartition selon I’aspect macroscopique:

Aspect sessile était prédominant (64.3%) (Figure40).

%

70
60
50
40
30
20
10

o

SESSILE PEDICULE ASPECT

Figure 40:

Répartition du polype inflammatoire selon I’aspect macroscopigue

7. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique du polype inflammatoire n'a révélé aucune dysplasie.
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Figure 41 : Aspect histologique du polype inflammatoire (HESx100).

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

C. Polype hyperplasique:

Ce polype représentait 8 cas soit 7.9%.

1. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (62%) (figure42).
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B MASCULIN
H FEMININ

Figure 42: Répartition du polype hyperplasique selon le sexe

2. Répartition selon I’age:

L’age moyen des patients atteints par le polype hyperplasique était de 57 ans avec des
extrémes : 45 ans et 70 ans.

Les tranches d’age les plus concernées étaient :

s 50-54 ans : 2 cas 25 %.
s 55-59ans: 2 cas 25 %.

s+ 65-70 ans : 2 cas 25 %.

Les polypes hyperplasiques s’observaient au-dela de 45 ans (figure43).
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Figure43 : Répartition du polype hyperplasique selon I’age

3. Répartition selon le siége :

Le rectum était la localisation prédominante du polype hyperplasique avec un pourcen-

tage de 62.5% (figure44).

%
70

60 -

50 -

40 -

30 A

20 -

10 +

RECTUM COLON

Figure44 : Répartition du polype hyperplasique selon le siége
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4, Répartition selon le nombre :

e Le nombre moyen des polypes hyperplasiques était de 1.6 avec des extrémes

variant entre 1 et 3 (Tableau XV et figure 45).

Tableau XV : Répartition du polype hyperplasique selon le nombre

NOMBRE FREQ %
1 4 50
2 3 37.5
3 1 12.5
TOTAL 8 100
%
60
50
40
30 -
20 -
10 -
0 -

1 2 3
nombre de polype

Figure 45: Répartition du polype hyperplasique selon le nombre
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5. Répartition selon la taille :

La taille moyenne du polype hyperplasique était de 4.1 mm avec des extrémes :

10 (Tableau XVI).

Tableau XVI: Répartition du polype hyperplasique selon la taille

3 et

TAILLE (mm) FREQ %
3 1 12.5
5 5 62.5

10 2 25
TOTAL 8 100

6. Répartition selon I’'aspect macroscopigue:

L’aspect sessile était prédominant (75%) (figure46).

80 1
70 A
60 -
50 A
40 -
30 A
20 A
10 -

sessile pédiculé

Figure 46: Répartition du polype hyperplasique selon I’aspect macroscopique

7. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique du polype inflammatoire n'a révélé aucune dysplasie.
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(5

Figure 47 : Aspect histolohique du polype hyperplasique (HESx200).

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

D. Polype juvénile:

Ce polype représentait 5.9% de I’ensemble des polypes colorectaux.

1. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant 67% (figure43).

® MASCULIN
® FEMININ

Figure48 : Répartition du polype juvénile selon le sexe
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2. Répartition selon I’age :

La moyenne d’age était de 13 ans avec des extrémes variant entre 4 ans et 24 ans.

Les tranches d’age les plus touchées et les plus prédominantes étaient comme suit:

< 10-14 ans : 2 cas soit 33.3%.

< 20-24 ans : 2 cas soit 33.3%.

Le polype juvénile s'observait avant I'age de 24 ans (figure 49).

s
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Figure49 : Répartition du polype juvénile selon I’'dge

La localisation du polype juvénile était essentiellement rectale (83.3%) (figure50).

- 50 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

4, Répartition selon le nombre :

%

90

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 +

RECTUM

L |

COLON

Figure 50 : Répartition du polype juvénile selon le siége

Le nombre moyen du polype était de 1.3.

L’existence d’un seul polype est notée dans 66.7% (Tableau XVII).

Tableau XVII: Répartition du polype juvénile selon le nombre

Nombre FREQ %
1 4 66.7
2 2 33.3
Emgj'%g selon le diege 6 100

La taille moyenne du polype était de 10.5 mm avec des extrémes variant entre 5 mm et

20 mm.

La taille était variable ne dépassant pas 20 mm (Tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Répartition du polype juvénile en fonction de la taille

TAILLE (mm) FREQ
5 1
6 1
7 1
10 1
15 1
20 1
Total 6

6. Répartition selon I’'aspect macroscopigue:

Il s’agissait de polype pédiculé dans 66.3 % (figure51).

SESSILE PEDICULE

Figure51 : Répartition du polype juvénile selon I’aspect macroscopique

7. Répartition selon I’existence de dysplasie :
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L'examen histologique du polype juvénile n'a révélé aucune dysplasie.

Figure 52 : Aspect histologique du polype juvénile (HESx100).

[Service d’anatomie pathologique - CHU MED VI - Marrakech]
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. Généralités
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A. Rappel anatomique :

1. Colon:

Le colon fait suite a I'intestin gréle au niveau de la valvule iléocacale et se termine au ni-
veau de la jonction rectosigmoidienne [7].

Il se distingue des anses gréles par son calibre, sa fixité partielle, et sa situation en cadre
autour de I’étage sous méso colique. Seul le transverse et le sigmoide sont mobiles dans la ca-
vité péritonéale. Le cOlon ascendant et descendant sont fixes, plaqués au plan postérieur par le
fascia de Toldt [8].

Il a la forme d’un « cadre » ou d’un « U inversé » et entre ainsi successivement en rapport
avec presque la totalité des viscéres intra—abdominaux [9].

Le coOlon est étendu sur une longueur d’environ 1Tm45 a Tm65, son diameétre est variable
selon le segment et tend a se réduire progressivement [10].

On décrit au colon cing segments : caecum, colon ascendant, colon transverse, colon

descendant et sigmoide [7-8-9-11-12-13] :

e Caecum : le premier segment du colon, situé au-dessous de I’abouchement du
gréle, sous la valvule iléo-caecale. Il constitue une sorte de poche ou cul de sac,
normalement accolée par sa face postérieure dans la fosse iliaque droite [7-8-9].

e Colon ascendant : Portion relativement superficielle, qui remonte dans le flanc
droit pour s’infléchir au niveau de I'angle colique droit (angle hépatique). Il com-
porte sur sa face interne l'orifice iléo-caecale, muni de la valvule de Bauhin.

e Colon transverse : est tres variable dans sa longueur et sa topographie, d’un in-
dividu a 'autre et chez le méme individu selon la position. Il traverse la cavité
abdominale de droit a gauche en décrivant une courbe a concavité supérieure. Il
mesure en moyenne 40 a 50 cm, il est tres mobile [12-13].

e Colon descendant: S’étend verticalement de I'angle colique gauche, qui est pro-

fondément situé, au colon sigmoide, il est fixe [11].
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e Colon pelvien ou sigmoide : Partie terminale et mobile du célon, interposée entre
le colon gauche et le rectum, Il mesure de 3 a 5 cm de diametre. Sa longueur est
trés variable, de 30 a 50 cm, son trajet décrit une courbe rappelant la lettre sig-

ma d’ou son nom. Libre, relié a la paroi postérieur par le méso sigmoide [14].

Courbure (angle)

Colon transverse colique gauche

Courbure e
{angle) colique
droite '

Colon descendant

Bandelette
lengitudinale

alan Appendices

ascendant lléon /7 épiploiques
Méso-appendice
Valve :
Haustrations
(sphincter) :
ilto-caecale
Caacum
Colon sigmoide

Appendice vermiculaire AR - Canal anal

Anus

Figure 53 : Configuration externe du colon [10]

La vascularisation du cOlon est tributaire de deux systémes artériels [7-8-9] :
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> L’artere mésentérique supérieure : vascularise le colon ascendant et les deux tiers droit
du colon transvers
> L’artere mésentérique inférieure : vascularise le tiers gauche du colon transverse et le
c6lon descendant.
Artére colique moyenne Artére mésentérique supérieure
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£ mune, 5
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inférieures . = . 2 Aa inférieure
Antérieure > < : 3
/ - = Z Artére colique
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colique . % > / E 5
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Artéres

Artére obturatrice droites
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Artére vésicale supérieure
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Figure 54 : Vascularisation du colon [12]

2. Rectum [8-9-15-16] :
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Organe terminal du tube digestif, faisant suite au colon sigmoide. C’est un segment
fixe, doué de propriétés contractiles.

Le rectum présente deux parties :

> Rectum pelvien : Portion dilatée qui forme I'ampoule rectale (réservoir contrac-
tile). Il est situé dans la concavité sacro-coccygienne ; il mesure 13 cm de lon-
gueur.

> Rectum périnéal : Portion rétrécie qui se termine a I'anus. Il mesure 2 a 3 cm de

longueur. Cette portion est munie d'un double systeme sphinctérien :

Sphincter interne : Simple renforcement de la paroi musculaire lisse du rectum.

Sphincter externe : Anneau musculaire fait de muscles striés.

Valves rectales

—1— Sphincter interne

—— Sphincter externe

Figure 55: Configuration interne du rectum [16]

La vascularisation du rectum est de type pédiculaire :
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> Artére rectale supérieure : Branche terminale de I’artére mésentérique in-
férieure. Donnant naissance a deux branches : droite et gauche qui se
distribuent en antérieure et postérieure. Elle assure la vascularisation de
90 % du rectum et de la muqueuse rectale.

> Artere rectale moyenne : Branche de l'artére iliaque interne.

> Arteres rectales inférieures : Branches paires, bilatérales des arteres pu-
dendales internes

» Artere rectale médiane : Branche de |’'aorte.

L Mesentevigue Inl.

A, Coligue Movenne gauche

Aorte

AL HlEgue conmmune

v iliague externe

L. ilague interne

Ll posastriguie
M ! Lorectade mom enne.

AL pudendale imerne =

honteuse interne) —— AL rectade inferieare,

Figure 56: Vascularisation artérielle du rectum [16]

3. Rappel histologique : [17-18-19-20-21]
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Le colon et le rectum ont la méme structure histologique et comprenant cing
couches de dedans en dehors : la muqueuse, la musculaire-muqueuse, la sous-muqueuse, la
musculeuse puis une tunique conjonctive externe.

La muqgueuse : constituée d’un épithélium prismatique avec 3 types de cellules :

> Les cellules caliciformes qui constituent la majeure partie des cryptes de Lie-
berkiihn

> Les cellules entérochromaffines localisées dans le fond des glandes de Lie-
berkihn.

> Les cellules absorbantes.

Le chorion est riche en tissu lymphoide diffus et follicules lymphoides.

La musculaire mugqueuse : Constituée d’une couche mince de tissu musculaire lisse.

La sous-mugueuse :C'est une couche lache de tissu conjonctivo-vasculaire contenant

des plages de fibres élastiques, quelques flots lymphoides et occasionnellement des ilots adi-
peux.

La musculeuse : Constituée de deux couches : Couche circulaire interne couche longitu-
dinale externe. Entre ses deux couches se situe le plexus nerveux d’Auerbach appelé aussi «
Plexus mésentérique d’Auerbach ».

La séreuse ou tunique externe : Comporte un tissu conjonctif tapissé sur son versant

externe par un épithélium simple (mésothélium), constituant ainsi le feuillet viscéral de la sé-

reuse péritonéale.
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Figure 57: Histologie générale de la paroi rectocolique [21]

Figure 58: Histologie élémentaire de la paroi colique [22]
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Figure 59: Zoom sur I'aspect d'une muqueuse colique normale avec ses glandes de Lieberkiihn

X) [22]

Il. Circonstances de découvertes des polypes

Les polypes coliques constituent souvent des lésions asymptomatiques, de découverte
fortuite lors des examens de dépistage. La présence des symptomes est associée habituelle-
ment aux gros polypes de taille supérieure a 1,5cm [23-24].

Les conséquences cliniques de la présence des polypes coliques sont représentées par :

e Les hémorragies : sous forme de rectorragie ou de méléna, peu abondantes mais sou-
vent répétées.

e Douleurs abdominales : sous forme de crampes ou de douleurs évoluant par crises
d’aggravation progressive et cédant par une débacle de selles ou de gaz ce qui té-

moigne de la présence d’un obstacle colique.
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e Les troubles de transit : A type de diarrhée chronique ou constipation ou alternance
diarrhée constipation souvent négligés par les patients ou attribués a une colopathie
fonctionnelle.

e Le prolapsus rectal des polypes volumineux surtout pour les polypes hamartomateux de

type juvénile.

lll. Moyens diagnostiques

1. Rectoscopie au tube rigide :

Est un examen facile, peut étre réalisé sans préparation colique. Son efficacité diagnos-

tiqgue n’est pas négligeable, mais elle est réduite par la longueur de I'appareil (25cm).

Elle fournit un examen visuel du rectum et du colon sigmoide [25]. Elle a I’avantage d’étre
un examen court, sans anesthésie, aprés une préparation simple (lavement évacuateur). Elle

permet la biopsie et I’exérése des polypes visualisés. En cas d’examen positif, une coloscopie

totale est nécessaire [Figure 60].

Figure 60 : Rectosigmoidoscopie montrant un polype du colon sigmoide

- 63 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

3.

La coloscopie totale (CT) est I’examen de référence pour la détection, la biopsie et
I'exérése despolypes. Son rendement diagnostique est excellent [26]. Elle visualise directement
la muqueuse colique, permet les prélevements, et la résection des Iésions pré néoplasiques ou
néoplasiques. Elle explore la totalité du colon dans 80% a95% des cas. Cependant, 15 a 27% des
adénomes plans ou de moins de 1cm passent inapercus lors d’'un premier examen, et une
mauvaise qualité de la préparation colique, certaines localisations anatomiques (rectum, cae-
cum, angles coliques) ou des adénomes coliques multiples sont aussi sources de faux négatifs
[27-28].

La principale complication est la perforation, compliquant 0.2% des coloscopies, le plus

Rectosigmoidoscopie au tube souple :
souvent sur un colon pathologique. Elle est plus fréquente lorsqu’un geste endoscopique est

effectué [29].

4. Lavement baryté :

Il correspond a une opacification rétrograde du colon par de la baryte. Le cadre colique
est correctement visualisé dans 89 a 95 % des cas. |l nécessite une préparation colique parfaite.

Cet examen ne permet pas |I’analyse histologique des lésions visualisées.

Sa sensibilité en double contraste en prenant la coloscopie comme étalon de référence,
est de 50 % a 80 % pour les polypes de taille inférieure a 1 cm, de 70 a 90 % pour les polypes de

taille supérieure a 1 cm [30].

Les polypes sessiles dessinent :

e De face, une image cerclée
e De trois quarts, un ovale plus ou moins complet

e De profil, une image dense hémisphérique.
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Les polypes pédiculés réalisent :

e De face, une image de cible dont le centre, plus clair, correspond au pédicule.
e De trois quarts une image de cible excentrée.

e De profil, la baryte circonscrit le cercle de la téte du polype et le pédicule [30].

Cet examen n’est plus d’utilisation courante vue la sensibilité et la spécificité de la colos-

copie dans la visualisation des petits polypes.

5. Coloscopie virtuelle

La coloscopie virtuelle est une nouvelle technique d'imagerie du c6lon qui utilise le scanner
hélicoidal et le traitement informatisé des images pour obtenir des représentations tridimen-
sionnelles du cblon, simulant ainsi les images obtenues par coloscopie [31]. Examen peu inva-
sif, ne nécessitant pas d’anesthésie et présentant peu de risque de complications comparative-
ment a la coloscopie [32]. Sa sensibilité varie en fonction de la taille des polypes considérés,
elle varie entre 80% et 90% pour les polypes>10 mm et faible pour les petits polypes et les [é-

sions planes [33].

6. Chromoendoscopie

Repose sur 'utilisation de coloration vitale ou de contraste, elle est généralement associée

a I’emploi d’endoscope grossissant ou a zoom [34].

En particulier, deux types de colorants sont utilisés en chromo endoscopie :

> Des colorants de surface qui ne réagissent pas avec les cellules de la muqueuse
mais qui accentuent le relief pour optimiser le diagnostic des lésions(le carmin
d’indigo).

> Des colorants essentiels qui réagissent spédiquement avec certaines cellules de | a

muqueuse et permettent de deviner leur nature (le bleu de méthyléne).
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La chromoendoscopie utilisant le carmin d’indigo est la méthode d’exploration de la mu-
qgueuse la plus utilisée. Cette méthode permet d’accentuer les reliefs de surface et d’améliorer
leur visualisation [35]. Le colorant est appliqué directement sur la muqueuse avec un cathéter
durant ’examen [36], il remplit les crevasses, les zones déprimées et les ulcéres. Certains au-
teurs utilisent volontiers le crusyl violet 0.2% apres coloration a I'indigo carmin afin de mieux

définir les cryptes lors de I'emploi de zoom endoscopique [37-38].

Avec des endoscopes de haute définition, cette technique permet de distinguer les polypes
néoplasiques des lésions non néoplasiques avec une précision diagnostique de I'ordre de 87 a

92% [39].

La classification de Kudo dont I’aspect a été corrélé a I’histologie décrit 7 stades regroupés

en 5 types [Figure 61] [40].

B3

» Aspect | : Puits de petite taille arrondis, trés réguliers.

B3

» Aspect Il : Aspect stellaire ou papillaire.

B3

» Aspect Il : Puits de petite dimension, fins, tubulaires ou ronds avec deux sous
types :
o Il S: Aspect des orifices ronds, petits et serrés.

o Il L : Puits plus larges amplement tubulaires ou ronds.

®,
0.0

Aspect IV : Puits tubulaires avec branchement ou circonvolués superficiels.

B

» Aspect V : Aspect déstructuré ou de taille et configuration irréguliéres
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Type II : puits stellaires ou Type III S : petits puits
papillaires tubulaires ou arrondis

ol
P

o -H'l;‘(ll. .

Type III L : gros puits Type IV : puits branches Type V: pu;tg désﬁﬁcmrés

tubulaires ou arondis ou en circonvolutons

Figure 61: Classification de Kudo - Chromoendoscopie [4

Les stades | et Il correspondent a des lésions non néoplasiques, les stades Il et IV a des [é-

sions en dysplasie de bas grade, et le stade V a des |ésions néoplasiques.

La chromoendoscopie est donc utile pour la détection des adénomes plans et pour mieux
définir les contours d’une lésion [42], mais une biopsie est toujours nécessaire &in d’effectuer

une analyse histologique.
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Coloscopie :
IV. Nature des prélevements pour examen anatomopathologique

Les méthodes de prélévement utilisées pour I'ablation des polypes étaient classées selon
la maniere dont le polype était réséqué : Polypectomie a I'anse diathermique, mucosectomie ou

exérése a la pince a biopsie.

La recommandation pratique de la société européenne d’endoscopie (ESGE) vise a pré-
ciser la technique de résection a choisir en fonction des caractéristiques de la |ésion colorec-
tale a réséquer [43].

La nature des prélevements dépend de la taille de la lésion, de sa localisation et de son aspect

endoscopique [41-43] :

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

> Pour les polypes [6-9mm)] : Il faudrait utiliser I'anse froide plutot que la pince
froide qui a une qualité de résection moins bonne.

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

» Pour polypes pédiculés Quelle que soit leur taille, doivent étre réséqués a I'anse
chaude en essayant d’avoir des marges de résection saines. Le risque de sai-
gnement retardé est plus important avec les polypes pédiculés en raison de la
présence de vaisseaux dans leurs pieds. Pour les lésions dont la téte est > 20
mm et ou dont le pied est > 10 mm, un pré traitement du pied par injection

d’adrénaline diluée ou par hémostase mécanique est recommandé [44].

Dans notre étude, les prélévements sont obtenus soit par polypectomie (58.3%) ou par
biopsie des polypes (41.7%).
Une collaboration étroite entre endoscopiste et pathologiste permettra seule d’obtenir

une orientation correcte des Iésions en respectant ces régles [45] :
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> Regles pour I’endoscopiste ou le chirurgien :

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

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

- Chaque lésion est numérotée et doit étre mise dans un flacon spécifique repéré
par le méme numéro qui est reporté dans le compte rendu d’endoscopie. Even-
tuellement, des Iésions de méme aspect, de méme taille et de localisation proche
peuvent étre mises dans le méme flacon [46].

- La piéce doit étre transmise au laboratoire avec un compte-rendu endoscopique
détaillé (renseignements minimums : site, taille, forme du polype ou de la lésion
selon la classification de Paris [figure 62], résection monobloc ou fragmentée, la
technique de résection).

> Regles pour le pathologiste :

- Pour les pieces de mucosectomie ou de dissection sous-muqueuse, un décou-
page de la Iésion en bandes paralleles, idéalement de T mm de largeur, une ana-
lyse de chaque bande sur toute sa longueur et hauteur, et une mesure micromé-
trique de la hauteur d’envahissement pariétal par rapport a la musculaire mu-
queuse sont nécessaires. La totalité de la résection est incluse pour I'analyse mi-
croscopique avec pas plus de 2 tranches par cassette afin de préserver des
orientations optimales. Le pathologiste peut s’aider de I’encrage des berges pour

mieux se repérer au microscope.
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- Le compte rendu doit décrire la Iésion selon la terminologie de I’'OMS en men-
tionnant en clair, en cas de carcinome, le niveau exprimé en pym de I'infiltration
sous-muqueux du contingent carcinomateux par rapport a la musculaire mu-

queuse et la distance du front tumoral par rapport aux limites de résection pro-

fonde et latérale.

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

I’laxe du pédicule et le polype est inclus en totalité [figure 63].

C-p 0-1s

—l-

Lésion en relief, pédiculée Lésion en relief, sessile

— o

O-lla 0-lib
Lésion plane Lésion plane
surélevée non surélevée

= 1 =

Ol

Lésion creusante
ou ulcérée

O-llc

Lésion plane

déprimée

Figure 62 : Classification endoscopique de Paris des lésions néoplasiques superficielles

digestives [47].
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Figure 63 : Section sagittale selon I’axe du pédicule du polype [46].

V. Données épidémiologiques :

1. Fréquence

On ne retrouve pas de chiffres réels dans la littérature concernant la prévalence des po-
lypes du c6lon dans le monde. Différentes études rapportent une prévalence des polypes va-
riant entre 30-50%. Mais ces taux de prévalence sont plus axés sur le taux de détection des

adénomes [48-49].

Dans une étude européenne faite par M. Bretthauer et al qui a regroupé les pays suivants :
la Norvege, la Suéde, la Pologne et les pays Bas, sur les 12574 patients qui ont subi une colos-

copie de dépistage, des polypes ont été détectés chez 48% des cas [48-50].

Dans une autre étude réalisée en France par Bernadini D. et al en 2017, ils ont retrouvé un
total de 602 933 polypes diagnostiqués. Soit 43% des résultats des coloscopies. Ce chiffre au-
rait augmenté par rapport a I’année 2015 au cours de laquelle la méme étude avait été réalisée

ou ils avaient retrouvé un total de 416 991polypes soit 35,8% des cas [51].
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Une étude faite sur la population vaudoise en France entre 2003 et 2007 a retrouvé un
total de 1541 tumeurs colorectales et 6296 polypes durant cette période ce qui serait ainsi éva-

lué a 300 cancers et 1400 polypes colorectal par an [52].

A I'Inde, dans une étude rétrospective réalisée sur 5 ans, J.Tony a retrouvé une fréquence

de 5.2 % [53].

En Afrique centrale et plus précisément au Congo Brazzaville, dans une étude rétrospec-
tive faite sur 14 ans (1996-2010), F. Bossali et al ont trouvé juste 14 polypes sur 405 colosco-

pies réalisés soit un taux de 3,5% [54].

Au Sud Est de I’Afrique au Madagascar, une étude réalisée par M. Peghini et al d’octobre
1990 a janvier 1995, sur 2000 coloscopies réalisées, ils ont trouvé seulement 96 patients por-

teurs de polypes colorectaux soit 4,8% [55].

Au Maroc, une étude faite au CHU IBN ROCHD de Casablanca par F.Z. Ibn GHAZALA et al,
dans 20 mois, sur 2219 coloscopies réalisées, ils ont trouvé une prévalence des polypes a

10,13% [56].

Dans notre étude, nous avons enregistré sur une période de 5 ans, 102 cas de PCR soit

une moyenne de 20.4 malades par an.

2. Age:

L’dge moyen de survenue des polypes coliques selon la littérature est a partir de 50 ans

[48-57].

Dans la population générale, un tiers des individus de 50 ans et 50% de ceux de 70 ans

présentent des polypes adénomateux [59].

L’étude de F.Z. Ibn Ghazala et al faite a Casablanca a retrouvé un age moyen de 56 ans

[56].
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Au Congo Brazzaville, une étude faite par F. Bossali et al a retrouvé un adge moyen de 40

ans [54].

A l'inde, une étude faite par J.Tojy et al a retrouvé un age moyen de 58.1 ans [53].

Dans notre étude, ’age moyen était de 53 ans. Ainsi nos résultats concordent avec ceux

de la littérature. [48-53-56-57].

3. Sexe

Dans la littérature, la prédominance masculine est plus marquée [48-58].

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

de 1,5 [24].

F.Z. Ibn Ghazala et al a Casablanca a retrouvé une prédominance féminine et un sex ratio

de 0,79 [56].

Au Congo Brazzaville F. Bossali et al a retrouvé 8 hommes (57,14%) contre 6 femmes

(42,86%) avec un sex ratio de 1,33 [54].

A L'inde, J.Tojy et al ont retrouvé une prédominance masculine soit 80 hommes (64,5%)

contre 44 femmes (35,5%) avec un sex ratio de 1,8 [53].

A.B. Lowenfels et al aux Etats Unis a retrouvé plus de sujets de sexe masculin 48395

(58,56%) contre 34246 (41,44%) de sexe féminin avec un sex ratio de 1,41[60].

Dans notre étude, on a retrouvé une prédominance masculine (58.8%) contre 41.2% de
femmes et un sex ratio de 1,43. Ainsi nos résultats concordent avec ceux de la littérature [24-

48-53-54-60].
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4. Siege :
De facon générale, on retrouve les polypes plus au célon gauche qu’au célon droit.

Dans I’étude A.B. Lowenfels et al faite aux USA, ils ont retrouvé plus de polypes au c6lon

gauche (46640) soit 56,43% qu’au colon droit (36001) soit 43,64% [60].

L’étude de Y.Nombre au Burkina a trouvé plus de polypes au niveau du rectum et du sig-

moide (70,97%) donc plus au niveau du célon gauche qu’au co6lon droit [53].

F.Z.Ibn GHAZALA et al a Casablanca a retrouvé 81% de polypes au célon gauche avec pré-

dominance rectosigmoidienne et 19% au niveau du colon droit [56].

Dans notre étude, on a retrouvé plus de polypes au cblon gauche (74%) avec une prédo-
minance rectosigmoidienne contre 26% au cOlon droit. Ainsi nos résultats concordent avec

ceux de la littérature [53-56-60].

5. Type histologique

Dans la littérature, les polypes adénomateux sont les plus fréquents [53-61].

Une étude réalisée en 2008 en Roumanie par A.lonita, les adénomes représentaient 75%
de I'ensemble des polypes, souvent de type tubuleux, suivis par les polypes inflammatoires

(11.25%), puis les polypes hyperplasiques (6.33%) [24].

Une étude faite a I'Inde par Tony et harish, la plupart des polypes étaient des adénomes
(79.8 %), suivis par les les polypes juvéniles (9.8 %) pius les polypes hyperplasiques (8.8%) et

inflammatoires (0.8%) [53].

Une étude faite a Canada sur une période de 24 ans (1976-1999) par akhan et al, sur
1050 polypes analysés, ils ont trouvé 871 soit 83% des adénomes, et 129 soit 12.3% des po-

lypes hyperplasiques et 50 soit 4.8% des polypes inflammatoires [61].
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En Albanie et plus précisément a Tirana, dans une étude rétrospective réalisée sur une
période de 5 ans (2011-2014), par Cekodhima et al, les adénomes représentaient 79.8% de

I’ensemble des polypes et le type tubulaire était le plus fréquent 74.4% des adénomes [62].

Dans notre étude, les polypes adénomateux étaient les plus fréquent (72,4 %) le plus sou-
vent de type tubuleux, siuvi par les polypes inflammatoires (13.8%), puis les polypes hyrpla-
siques (7.9%) et juvénile (5.9%).ainsi nos résultats concordent avec la quasi totalité des données

de la littérature [24-61-62].

VI. Aspects anatomopathologiques:

On distingue deux grands groupes de polypes [59-63] :

- -Les non néoplasiques : en principe non précurseurs de cancer.

- -Les néoplasiques qui peuvent évoluer vers le cancer [59].

- Les polypes néoplasiques incluent :

- -Les polypes festonnés

- -Les polypes adénomateux

- Les polypes non néoplasiques regroupent :

- Les polypeshyperplasiques

- Les polypes inflammatoires

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

de Pteuz-Jeghers.

A. Polypes néoplasigues

1. Adénome:

Les adénomes sont des tumeurs bénignes développées a partir de I'épithélium glandu-

laire de la muqueuse, correspondant a un foyer circonscrit de dysplasie.
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Ils sont fréquents dans la population générale, ils représentent 79.8 % de I’ensemble des
polypes colorectaux [64]. Leur fréquence augmente avec I'dge, atteignant 30% chez les sujets

de 50 ans de prédominance masculine.

Dans notre étude, les adénomes représentaient 66.7 % de I'’ensemble des polypes, ils
étaient tres fréquents a partir de I'age de 40 ans (age moyen 54.6 ans), avec une prédominance

de sexe masculin (64.7%). Ainsi nos données concordent avec celles de la littérature.

Certains facteurs influent sur l'incidence des adénomes : I'aspirine et les AINS, un traite-
ment substitutif post-ménopausique, I'activité physique diminuent leur incidence tandis que le
tabagisme, I'alcool, la viande rouge, I'acromégalie et I'existence d’une urétérosigmoidostomie

I'augmentent [48-65-66].

Les adénomes sont souvent multiples (40% des cas), ils sont tres nombreux (plus de 100)
dans la polypose adénomateuse familiale, de petite taille (inférieure a 10 mm) et siégent plus

souvent dans le colon gauche (60% des cas) que dans le colon droit.

Dans notre série 64.7 % des adénomes ont été retrouvés au niveau du colon et 35.3 % au

niveau du rectum. Leur taille moyenne était de 11 mm et leur nombre moyen était de 1.5.

En macroscopie, ces adénomes se présentent dans plus de 90% des cas sous forme de

polypes pédiculés ou sessiles, ou plus rarement sous la forme d’adénomes plans [67].

Au niveau histologique, on distingue trois sous-types histologiques selon la classification
OMS avec un risque croissant de transformation tumorale : tubuleux, tubulo-villeux, villeux

[68].

1.1 Adénome tubuleux :

Les adénomes tubuleux sont les plus fréquents, représentent 75 % des adénomes [68],

souvent petits, sphériques, variablement pédiculés, a surface craquelée en lobules par des
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fentes inter communicantes. La plupart des adénomes tubuleux (90%) sont situés dans le colon,

environ la moitié d’entre eux sont isolés.

Ceci est concordant avec notre série ou I'adénome tubuleux était le plus fréquent des

adénomes (51.3 %) et le colon représentait le siege de prédilection (73.7%).

Presque la moitié des adénomes tubuleux étaient uniques (61.3%) avec une taille
moyenne de 8 mm, par contre l'aspect sessile était prédominant (73.3%) en discordance avec

les données de la littérature.

A l'examen histologique, I'adénome tubuleux ou plus de 80 % de la tumeur est composée
de tubes ramifiés (les glandes normales du gros intestin ne sont pas ramifiées), étroitement
tassées et séparées par des quantités variables de lamina propria. La configuration générale des
glandes est maintenue, mais I'épithélium normal est remplacé par un épithélium dysplasique
intestinal avec des cellules hyper chromatiques, de grandes tailles et irréguliéres. Les tubes

peuvent étre réguliers ou montrer de multiples ramifications [69].

Tous les degrés de dysplasie peuvent étre présents [70]. Dans notre étude une dysplasie

de bas grade est retrouvée dans 94.7% des cas et de haut grade dans 5.3% des cas.

1.2 Adénome villeux :

Les adénomes villeux représentent 5 % des adénomes [68], souvent découverts tardive-
ment a partir de 'age de 60 ans, ils se situent préférentiellement au niveau du rectum et du

sigmoide.

L'adénome villeux se présente souvent sous forme d'une masse sessile, volumineuse,
friable, molle, a surface broussailleuse ou veloutée formant une fine mosaique due a I'aggluti-
nation du chevelu villeux par le mucus. Certains adénomes villeux sont pourtant petits et pédi-

culés [71].

- 77 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

Ce type histologique était rare dans notre étude, un seul cas localisé au niveau du rec-

tum.

A I'examen histologique, I'adénome villeux est constitué de projections villeuses digiti-
formes, centrées par un axe conjonctif fin, et revétues par un épithélium glandulaire dyspla-
sique et dont la base est proche de la musculaire muqueuse [72]. Ces projections villeuses doi-

vent représenter plus de 75% de la surface du polype.

Tous les degrés de dysplasie peuvent étre présents [70].

13

Les adénomes tubulovilleux représentent 20 % de lI'ensemble des adénomes [68], fré-
quents chez les personnes agées (plus de 60 ans), de localisation préférentielle dans le recto-

sigmoide. Cet aspect est tres fréquent dans les lésions de plus de 20 mm de diamétre [69].

Dans notre étude I'adénome tubulo-villeux représentait 39.2% des adénomes avec un age

moyen de 58 ans, et le colon représentait le siege de prédilection (55.2%).

Presque la moitié des adénomes tubulo-villeux sont uniques (66.7%) avec une taille

moyenne de 10 mm.

Histologiquement, ils sont constitués de digitations épithéliales analogues a celles des
adénomes tubulaires mais possédent des structures villeuses, chaque contingent constituant
entre 25% et 75% du polype [73]. Cette distinction est assez importante car beaucoup
d’adénomes tubulaires possédant une composante villeuse minoritaire et les Iésions villeuses

peuvent montrer des aspects tubulaires [72].

Tous les degrés de dysplasie peuvent se voir. Dans notre étude une dysplasie de bas

grade est retrouvée dans 72.4% des cas et de haut grade dans 27.6 % des cas.
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1.4 Adénome plan :

C’est une entité particuliére d’adénome, il a été décrit initialement par Muto en 1985 [74],
se définit par une épaisseur inférieure a deux fois I'épaisseur de la muqueuse normale adja-

cente.

L’adénome plan fait référence a un type particulier de lésions néoplasiques Iégerement su-
rélevées au-dessus du plan muqueux (en plateau), il représente 6,8 % a 48,5 % des lésions

adénomateuses [75-76].

L'dge moyen estadrripth@nebiiddgipant I'age de 40 ans, de prédominance masculine avec

un sexe ratio de 1,5. Leur répartition est différente de celle des adénomes polypoides, en par-
ticulier du fait d’'une fréquence basse au niveau du rectum, avec une prédominance au niveau
du coélon transverse, le colon descendant et le sigmoide [77]. Généralement peu nombreux
(moins de dix). lls sont plus fréquents dans la polypose familiale adénomateuse que dans la

population générale.

Toujours sessile, strictement plane parfois ombiliquée par une dépression centrale visible
dans 20 % des cas, de teinte rougeatre plus foncée que la muqueuse normale adjacente. Géné-
ralement de petite taille, 80.7% des adénomes plans ont une taille inférieure ou égale a 5 mm

[78].

Dans notre série, I'adénome plan est retrouvé chez un seul cas localisé au niveau du rec-

tum, d’aspect sessile, mesurant 4 mm.

Sur le plan histologique, Les adénomes plans ont une architecture tubuleuse pure. Les
glandes occupent le centre de la lésion, a ce niveau les glandes dysplasiques occupent toute la
hauteur de la lamina propria ou seulement la surface de la muqueuse se mélant alors a des
glandes normales résiduelles. Comme dans tout adénome, les glandes sont tapissées par des

cellules immatures qui conférent le caractére dysplasiques. Les berges surélevées des adé-
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nomes plans sont tapissées par des glandes normales ou hyperplasiques, alors que la dysplasie

la plus sévére se situe généralement au centre de I'adénome (ombilication centrale) [77].

Ces lésions sont généralement bénignes, leur degré de dysplasie augmente avec leur taille,
leur évolution est lente et leur caractére invasif survient quand elles ont atteint une taille relati-
vement importante, il est de 0,0 4 % pour les lésions de moins de 5 mm, de 0,6 % pour celles
dont le diametre varie de 6mm a 10mm, et de 1,2 % pour celles dont le diametre varie de
T1Tmm a 15 mm. Par contre, les adénomes plans avec une dépression centrale ont un potentiel
évolutif malin plus important, de 7,7 % pour les lésions de moins de 5mm, de 39,1 % pour

celles de 6mm a 10mm et de 67,4 % pour les lésions de 1Tmm a 15mm.

Ces lésions planes présentent un risque de dysplasie de haut grade plus élevé que les lé-

sions polypoides [79].

> Tous les adénomes doivent étre réséqués systématiquement, leur exérese prévient la surve-
hue des cancers. La polypectomie endoscopique est la technique de choix :

e L'exérése des petits polypes jusqu'a 5 mm de diamétre est pratiquée par des pinces
chaudes coagulantes.

e Au-dela de 5 mm, il est nécessaire d'avoir recours a l'anse diathermique.

e Lorsque lataille et ou la localisation du polype rendent son exérése endoscopique im-
possible, une colectomie segmentaire est indiquée, habituellement réalisable sous coe-
lioscopie avec repérage endoscopique simultané.

e Pour les adénomes plans, leur traitement repose sur la mucosectomie par section coa-
gulation a I'anse diathermique de la lIésion rendue préalablement saillante par injection
de sérum physiologique dans la sous-muqueuse.

» Tous les polypes adénomateux justifient une surveillance endoscopique.

Deux groupes de polypes sont identifiés pour leur risque de récidive : les polypes a bas
risque (PBR) et les polypes a haut risque (PHR), classé selon le nombre la taille et le degré de

dysplasie [80] :
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> Les polypes a bas risque:
¢ Adénomes conventionnels dont le nombre est inférieur a 3 et de taille inferieure a
10mm et ceux en dysplasie de bas grade.
e Tous les polypes festonnés sans dysplasie.
e Les polypes a haut risque :
¢ Adénomes conventionnels dont le nombre est d'au moins 3 ou de taille supérieure ou
égale a 10 mm ou ceux en dysplasie de haut grade.

e Tous les polypes festonnés avec dysplasie.

La composante villeuse, la localisation proximale de I'adénome ainsi que les antécédents

familiaux ne sont plus pris en compte pour la définition des adénomes a haut risque [81-82].

Les adénomes de type PBR sont surveillés par une coloscopie a 5 ans, tandis que les adé-

nomes de type PHR sont surveillés par une coloscopie a 3 ans.

Figure 64 : Aspect histologique d’un adénome tubuleux en dysplasie de bas grade
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Figure 66 : Aspect histologique d’adénome villeux en dysplasie de bas grade

2. Polype festonné

-82-



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

Les polypes festonnés forment un groupe hétérogéne de lésions épithéliales dont la dé-
finition est morphologique. lls sont caractérisés par une apparence festonnée ou dentelée des

cryptes épithéliales [83].

La prévalence des polypes festonnés est difficile a évaluer et varie de 0,6% a 9% des po-

lypes selon les séries [84-85-86-87-88-89].

La derniere classification OMS publiée en 2010 distingue 3 types de polypes festonnés

[90] :

- Les polypes hyperplasiques(PH).
- Les adénomes festonnés sessiles (AFS).
- Les adénomes festonnés traditionnels(AFT).

a) Polype hyperplasigue

Le polype hyperplasique est le plus fréquent, représentant 75% de I'ensemble des po-

lypes festonnées.

Les PH sont des lésions asymptomatiques, diagnostiquées fortuitement au décours de
10 a 35% des coloscopies, habituellement chez des sujets de plus de 50 ans. lls sont localisés

dans 90% des cas au niveau du recto-sigmoide [91].

En endoscopie, ils se présentent habituellement sous forme de lésions saillantes, ses-

siles, rose pale, de moins de 5 mm de grand axe.

En chromoendoscopie, un aspect particulier est associé aux polypes hyperplasiques («
type Il pit pattern » de la classification de Kudo, correspondant a des cryptes en étoile et régu-

lieres), mais leur distinction par rapport aux adénomes festonnés sessiles est difficile [92].

En microscopie, il s’agit d’une prolifération épithéliale avec une architecture festonnée
prédominant sur les deux tiers supérieurs de la lésion. Les cryptes, rectilignes et étroites a leur
partie basale, sont bordées de cellules cylindriques hypersécrétantes ou éosinophiles et de cel-

lules caliciformes en nombre variable. Les noyaux sont régulierement disposés au pole basal,
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sans atypie notable. L’activité mitotique est minime, limitée aux cellules de la partie basale des

cryptes. Des dépots de collagéne sont souvent présents sous la membrane basale, a la superfi-

cie des polypes hyperplasiques [93].

En 2003, Torlakovic et al ont proposé une nouvelle classification des polypes hyperpla-

siques, distinguant trois sous-types en fonction de leur caractéere mucosécrétant [94] :

Le polype hyperplasique de type microvésiculaire : Est le plus fréquent, représentant en-
viron deux tiers des cas, et le plus typique des polypes hyperplasiques. Il peut étre ob-
servé sur l'ensemble du c6lon et du rectum, et en particulier dans le célon droit. Il est
riche en cellules mucosécrétantes microvésiculaires, avec quelques cellules caliciformes.
Le polype hyperplasique riche en cellules caliciformes : Est plus souvent localisé au co-
lon gauche. Il représente environ un tiers des polypes hyperplasiques [95].
L’architecture festonnée est plus discréte. Les cryptes et les glandes sont bordées de
nombreuses cellules sécrétantes et cellules caliciformes.

Le polype hyperplasique hyposécrétant : Est rare, caractérisé par une architecture fes-
tonnée plus marquée, avec des cryptes revétues de cellules hyposécrétantes, au cyto-

plasme basophile, et au noyau hyperchromatique.

Cette classification n’est actuellement pas utilisée pour le diagnostic et n’a pas d’intérét

pronostique ni thérapeutique démontré a ce jour. Sa reproductibilité n’a d’ailleurs pas encore

été évaluée [90].

A I’étude immunohistochimique, seuls les noyaux des cellules de la partie basale des

cryptes des polypes hyperplasiques expriment le marqueur de prolifération Ki-67 [96]. Aucune

cellule n’exprime habituellement la protéine p53 et il n’existe habituellement pas de perte

d’expression des protéines MLH-1 et MSH-2 [97]. Les cellules sécrétantes de la partie superfi-

cielle des cryptes des polypes hyperplasiques sont marquées par I’anticorps anti-cytokératine

20, les cellules des cryptes et des glandes exprimant la cytokératine 7 [98]. Les polypes hyper-
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plasiques ont un phénotype sécrétoire mixte, de type intestinal et gastrique, les cellules sécré-

tantes exprimant les mucines MUC2, MUC5 AC et pas ou faiblement MUC1 et MUCA4.

Les PH ne présentent jamais de dysplasie. C’est en effet le sous-type microvésiculaire
qui présente des mutations de BRAF et qui constitue sans doute la Iésion la plus précoce de la
voie festonnée de la cancérogenése colorectale, précurseur des SSA. L’autre sous-type fré-
qguent, riche en cellules caliciformes, présente des mutations du gene KRAS, mais n’est pas im-

pliqué dans le développement de cancers [90].

Pour les polypes<10mm localisés au niveau recto sigmoidien ne sont pas obligatoire-
ment réséqués du fait qu’ils sont considérés de type hyperplasique donc ne sont pas a de

risque de malignité [99].

Pour les polypes hyperplasiques =10 mm ou ceux situés en amont du recto-sigmoide,
il est préférable de réaliser son exérese a I’anse afin de ne pas méconnaitre un adénome fes-

tonné [100].

b) Adénome festonné sessile

L’adénome festonné sessile est la deuxiéme lésion festonnée par ordre de fréquence, il
représente 15 a 25 % des lésions festonnées [91]. Ces Iésions ayant longtemps été assimilées a
des polypes hyperplasiques bénins et donc négligées, a la fois par les endoscopistes et par les

pathologistes [100].

Les AFS sont situés dans le colon droit (75%), mais peuvent étre observés dans le colon

gauche [101].

En raison de leur morphologie et de leur localisation, les AFS sont difficiles a détecter.
Un certain nombre de considérations techniques permettent d’améliorer la détection des AFS.
L’utilisation de coloscopes haute définition, une qualité parfaite de la préparation colique est

indispensable pour leur détection [102].
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En endoscopie, il s’agit d’'une lésion plane ou sessile souvent multiple, ressemblant aux
plis, ayant une surface nuageuse, recouverte par du mucus [103]. Il est souvent délimité par un

fin liseré de selles, leur taille est de 7,1mm [100].

En chromo-endoscopie, en I'absence de dysplasie, le pit-pattern spécifique correspond

au type II-0 de la classification de Kudo [92].

En microscopie, les SSA sont des lésions saillantes avec une architecture festonnée inté-
ressant toute la hauteur des cryptes. Les glandes sont parfois bifides et souvent dilatées dans
leur partie basale, et tendent a s’horizontaliser, réalisant un aspect de L ou de T inversé. Cette
particularité qui n’est pas simple a mettre en évidence explique la difficulté du diagnostic his-
tologique, notamment lorsque le prélévement est superficiel ou qu’il existe des artefacts
d‘électrocoagulation post-résection endoscopique. En effet, la classification OMS actuellement
en vigueur requiére la présence de 3 cryptes ou de 2 cryptes adjacentes ayant cet aspect. Ré-
cemment, un panel d’experts a considéré que la présence d’une seule base de crypte typique
était suffisante pour le diagnostic d’AFS. La sensibilisation de I’anatomopathologiste a
I’éventualité d’'un AFS est donc essentielle pour augmenter le taux de détection. Les cryptes
sont aussi bordées de cellules mucipares matures aboutissant a une dilatation secondaire a leur

obstruction par du mucus [104].

L’AFS peut présenter des atypies cyto-nucléaires réalisant des aspects similaires aux

adénomes classiques en dysplasie.

¢) Adénome festonné traditionnel

L’adénome festonné traditionnel est le plus rare des polypes festonnés, représentant 1%

des polypes festonnés [105].

Les AFT sont habituellement découvertes fortuitement, souvent chez des hommes a un
age moyen de 60-65 ans, ils siegent le plus souvent au niveau du c6lon gauche et du rectum
[106], pédiculés ou parfois sessiles, en particulier pour les AFT localisés a droite [107-108], de

grande taille, mesurant en moyenne entre 9 et 14 mm [109].
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En chromoendoscopie, ils peuvent avoir le méme aspect que des polypes hyperpla-
siques avec des cryptes rondes ou ovalaires réguliéres, mais avec parfois des aspects cérébri-
formes, I’association des deux aspects étant évocatrice du diagnostic d’adénome festonné

[110].

En histologie, ’AFT a une architecture villeuse en surface et un aspect festonné pro-
noncé, intéressant toute la hauteur des cryptes. Les glandes ne sont pas dilatées a leur partie
basale, mais peuvent étre focalement bifides, ou fusionner, prenant alors un aspect polyadé-

noide, correspondant a des lésions de néoplasie intraépithéliale.

Les criteres pour poser le diagnostic d’AFT ne sont pas clairement définis [92]. Dans une
grande série incluant 200 AFT, Bettington et al proposent quelques critéres diagnostiques

[111], s'appuyant également sur les données d'une étude précédente [112].

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

- des formations cryptiques ectopiques (ECF), correspondant a des petits
bourgeonnements a la périphérie des cryptes, surtout visibles au niveau
des cryptes villeuses en surface.

- un aspect festonné particulier, avec des indentations fissuraires dans la

lumiere des cryptes, espacées par un épithélium aplati.

Bettington et al suggérent en pratique de retenir le diagnostic d’AFT en présence de

deux critéres parmi les trois cités ci-dessus [111].

A I'étude immunohistochimique, les adénomes festonnés présentent un marquage nu-
cléaire avec I'anticorps anti-Ki67 des cellules situées sur toute la hauteur des cryptes. Il existe

au niveau de certains adénomes festonnés une diminution de I’expression des protéines MLH1
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et MSH2. Les adénomes festonnés avec des lésions de néoplasie intra-épithéliale de haut grade

présentent parfois un marquage nucléaire intense avec I’anticorps anti-protéine p53 [110].

Les TSA peuvent comporter ou hon de la dysplasie, souvent de bas grade. Selon les sé-

ries, la proportion de TSA avec dysplasie est variable, estimée a environ 20% [111].

> Les adénomes festonnés peuvent étre réséqués avec les mémes techniques que les adé-
nomes classiques.

> Selon les recommandations récentes de I’HAS, la surveillance des polypes adénomateux
festonnés apres résection compléte suit la méme régle que pour les adénomes clas-
siques avec 2 niveaux de risque : Controle a 5 ans en I'absence de dysplasie et contréle
a 3 ans s’il y a une dysplasie quelque soit le grade. Néanmoins certains experts recom-
mandent la réalisation d’une coloscopie précoce a un an, en cas d’AFS dysplasique, >

10 mm, nombre > 3 [113].
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Figure67 : Aspect histologique d’adénome festonné sessile

Figure 68: Aspect histologique d’adénome festonné traditionnel

-89 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

B. Polypes non néoplasigues

1. polype hyperplasique

Les polypes hyperplasiques sont fréquents, ils constituent (25%) des polypes coliques
de I'adulte. leur prévalence augmente avec I'age, elle est de 20 a 35 %, souvent de sexe mas-
culin [114]. lls sont localisés dans 90% des cas au niveau du recto-sigmoide [115]. Ce qui est
concordant avec notre contexte ou I'age moyen était de 57ans avec une prédominance mascu-

line (62 %) et une nette Localisation rectosigmoidienne dans 87.5 % des cas.

En endoscopie, LE PH se présente habituellement sous forme de lésion sessile, de pe-
tite taille moins de 5 mm de diametre, rose pale, faisant saillie a la surface de la muqueuse,

souvent multiple.

Dans notre étude, la taille des polypes hyperplasiques était comprise entre 3 et 10 mm.
La taille moyenne était de 4.1 mm. L'aspect sessile représentait (75%). Quant au nombre des
polypes, il s'agissait d'un polype unique dans 50 % des cas. Nos résultats concordent avec les

données de littérature mis a part le nombre.

Histologiquement les polypes hyperplasiques sont caractérisés par une lésion élémen-
taire typique : le développement anormal des cryptes qui sont en moyenne 3 a 4 fois plus
longues que les cryptes normales. Les cryptes sont bordées par des cellules cylindriques et ca-
liciformes, au noyau régulier, localisé a leurs parties basales, entourées par un chorion lache
tres cedémateux, contenant des amas inflammatoires, formés de lymphocytes et plasmocytes et

de trousseaux disséminés de cellules musculaires [116-117].

Les polypes hyperplasiques ne présentent pas de risque de malignité [118]. Leur traite-
ment repose sur I'’exérese a la pince a biopsie. La surveillance des polypes hyperplasiques recto

sigmoidiens de petite taille n’est pas recommandée.

-90 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

2. Polypes harmatomateux

Les polypes harmatomateux regroupent les polypes de pteuz jeghers et polypes juvé-

niles [119].

a) _Polype juvénile :

Les polypes juvéniles sporadiques sont des lésions hamartomateuses rares de I'adulte,
le plus souvent détectés avant I’dge de 20 ans, ils représentent 80% de I’ensemble des polypes

de I’enfant, de prédominance masculine [120-121-122].

La grande majorité de ces polypes juvéniles isolés se localise dans le rectosigmoide (63

a 84 %), permettant au toucher rectal de faire le diagnostic dans 20 % des cas [123-124].

IIs sont le plus souvent uniques (73%), mais parfois multiples, et mesurent généralement

entre 0.5 et 3 cm [125].

Macroscopiquement, le polype juvénile se présente comme une masse arrondie ou ova-
laire, souvent pédiculée, a surface lisse, luisante, réguliére, de couleur rouge vif, mais souvent
ulcéré en surface, saignant au contact. Le pédicule, parfois amputé du corps du polype sponta-
nément éliminé, sa base d'implantation est toujours plus large que son extrémité distale [125-

126].

Tous ces éléments concordent avec les données de notre série: I'dge moyen était de 13
ans avec une prédominance de sexe masculin (67 %). Le rectum représentait le siege de prédi-
lection (83.3%), Les polypes étaient uniques dans (66.7%) des cas, avec une taille moyenne de

10.5 mm et un aspect pédiculé prédominant (66.7%).

A I’examen histologique, Ils sont caractérisés par une dilatation kystique trés marquée
des glandes muqueuses, espacées les unes des autres et dispersées dans un chorion abondant,
riche en cellules inflammatoires polymorphes (lymphocytes, plasmocytes et parfois de nom-

breux éosinophiles), tapissés par un épithélium cylindrique bien différencié avec de nom-
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breuses cellules caliciformes, sans aucune anomalie cellulaire, ni excés de mitose. La surface du
polype juvénile est tantét recouverte par une assise continue de cellules cylindriques et muco-
sécrétantes, tantot abrasée. L'infiltrat inflammatoire du chorion est souvent associé a des rup-
tures glandulaires et ou aux ulcérations superficielles et comporte alors des polynucléaires
neutrophiles. Le polype juvénile peut se nécroser et étre confondu avec un pseudopolype in-

flammatoire. Le chorion ne contient pas de contingent musculaire lisse [126-127].

Les polypes juvéniles peuvent étre isolés ou s'intégrent dans le cadre de polypose syn-
dromique. Les polypes juvéniles isolés n'ont pas de potentiel malin. lls ne présentent aucun
risque de dégénérescence [128-129]. Ce qui est concordant avec notre étude ou l'examen his-

tologique des polypes juvéniles n'a révélé aucune dysplasie.

Le traitement de choix des polypes juvéniles est I'exérése endoscopique par électroré-
section. Elle est réalisée en milieu médicochirurgical pédiatrique sous sédation anesthésique,

mais ces polypes s'éliminent le plus souvent spontanément avant lI'adolescence.

Il n’existe pas actuellement de recommandation pour la surveillance coloscopique pour
les polypes juvéniles sporadiques. En cas de polypes juvéniles multiples, les risques de récidive
et de dysplasie augmentent, en faveur d’un contréle endoscopique et d’une analyse géné-

tique [130].
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Figure 69: Aspect histologique du polype juvénile

b) polypes de Peutz-Jeghers

Le polype de PJ peut se voir de facon isolée ou entrer dans le cadre du syndrome de
peutz-jeghers. Il survient vers I'dge de 20 ans, il est peu fréquent dans le colon, il siege essen-

tiellement au niveau du jéjuno-iléon et de I'estomac [131].

Macroscopiquement, il se présente comme une masse de grande taille, pédiculée avec

une surface lobulée.

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

Sur le plan histologique, le polype de PJ est constitué par des glandes tres allongées non
dilatées branchées, tapissées par un épithélium normal identique a celui de la localisation au
niveau de laquelle se développe le polype. Entre les glandes, le chorion est d'abondance modé-
rée, sans infiltrat inflammatoire. Surtout, il existe une importante ascension des fibres muscu-
laires lisses de la musculaire muqueuse dans le chorion réalisant des ramifications a la maniere

des branches d'un arbre [132].

Le risque de dysplasie est rare mais possible.
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Figure 70 : Aspect histologique du polype de peutz jegherz

3. Polype inflammatoire:

Les pseudos polypes inflammatoires apparaissent au décours d'une poussée évolutive de colite
inflammatoire (recto-colique hémorragique et maladie de Crohn) ou plus rarement infectieuse.
Dans notre étude (57.1%) des cas qui ont des polypes inflammatoires, avaient dans leurs anté-
cédents personnels des colites inflammatoires (RCH, Crohn), dans les limites des renseigne-

ments disponibles.

Les polypes inflammatoires sont des lésions souvent volumineuses, de 5 a 30mm de hauteur,
d'aspect pédiculé ou a base d'implantation large, développées a partir de la sous muqueuse

[132-133-134].

Dans notre étude, la taille moyenne des polypes inflammatoires était de 9.7 mm, avec

un aspect sessile prédominant (64.3%) en discordance avec les données de la littérature.
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Histologiquement, les polypes inflammatoires sont formés par un axe fibreux constitué
par un tissu conjonctif, souvent lache, parfois oedémateux 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 I'aspect des vaisseaux dont
la paroi est épaisse, formée par plusieurs couches concentriques de cellules d'aspect myofi-
broblastique, responsables d'un aspect typique " en bulbe d'oignon" [132].

Dans le cadre de colite de type MICI, les polypes inflammatoires doivent étre distingués
des DALM (dysplasia associated lesion or mass) : sont des lésions associées a une dysplasie
(contrairement aux polypes inflammatoires qui ne sont jamais dysplasiques), qui se présentent
comme des plaques irrégulieres, des masses en relief, ou de lésions polypoides sessiles a large
base d’implantation. Les DALM ont une architecture hétérogéne fréquemment tubulovilleuse ou
villeuse et présentent une intrication de glandes adénomateuses et de glandes normales, asso-
ciée a un infiltrat inflammatoire dense et ils sont entourés de lésions dysplasiques planes. La

découverte d’une lésion de type DALM exige une colectomie voire une panproctocolectomie.

Figure 71 : Aspect histologique d’un polype inflammatoire
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VIl. Séguence adénome-cancer

La séquence adénome-cancer est désormais un fait bien documenté, ne fait actuelle-

ment plus de doute. Ceci est validé grace a de multiples observations épidémiologiques et cli-

niques :

e

o

K2

o

95% des cancers coliques se développent sur un polype ((80%) pour la voie des adé-
nomes et 15% pour la voie des polypes festonnés) [135].

Cancers et adénomes ont la méme distribution anatomique sur le cadre colique [136].
Une haute prévalence des adénomes coincide avec une haute prévalence des cancers.
Les adénomes surviennent a un age plus jeune par rapport aux CCR.

Chez les patients refusant I’exérése de leur adénome, on a pu assister a leur augmenta-
tion de taille et a leur transformation [137].

Existence de reliquats adénomateux dans de petits cancers ou surtout de foyers adéno-
carcinomateux dans 1% a 15% des polypes adénomateux.

Surtout, diminution de 85% du risque de CCR apres polypectomie dans une population

soumise a une surveillance réguliére.

Cependant, tous les adénomes ne dégénerent pas : sur 1000, seuls 100 vont atteindre la

taille de 1 cm et 25 devenir des cancers dans un délai de 10 a 20 ans [138].

7
0‘0

Le risque de transformation maligne dépend de plusieurs facteurs :

Il augmente avec la taille de I'adénome [139]. La présence d‘un tissu malin est excep-
tionnelle pour les adénomes de moins de 5 mm, une transformation maligne est ainsi
présente dans moins de 0,3 % pour les adénomes de moins de 10 mm, environ 9 % des
adénomes entre 10 a 20 mm de diametre, et preés de 28 % des adénomes de plus de 20

mm de diametre.
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< La structure histologique de I’adénome joue aussi un role important. La présence de
foyers carcinomateux est exceptionnelle dans les adénomes purement tubuleux (1,3 %),
alors qu‘elle est observée dans respectivement 11,6 % et 14,4 % des cas d‘adénomes tu-
bulovilleux ou villeux purs. Quoique le caractére villeux n’est actuellement plus pris en
considération pour affirmer le caractére malin d’un polype [140].

% Le nombre d’adénomes et le degré de dysplasie sont également des données impor-
tantes a prendre en compte. Le risque d’évoluer vers un cancer est d’autant plus grand

que la dysplasie est de haut grade.

Cette « séquence adénome-cancer » est trés lente, de 10 a 20 ans en moyenne sauf dans

le colon droit car il est le siege d’adénomes festonnés dont la carcinogenése serait plus rapide.

Un petit adénome mettrait six ans a devenir un adénome de plus de 1 cm, et cet adénome
mettrait environ 17 ans a se transformer en adénocarcinome, puis environ deux ans a acquérir

les propriétés aboutissant a la dissémination métastatique [141].

1000 adénomes 100 adénomes > 1cm 25 cancers

0 10 ansr

Figure 72 : Séguence adénome-cancer colorectal
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VIIl. Dysplasie et polypes

La dysplasie se définit par des anomalies cellulaires (augmentation du rapport nucléocy-
toplasmique, hyperchromatisme, noyaux anormaux de taille irréguliere, anomalie de polarité
cellulaire, grand nombre de mitoses) et architecturales (augmentation du nombre des glandes,
disposition anarchique, fusion des glandes).ll s’agit d’'une véritable Iésion néoplasique, stricte-
ment limitée a I'épithélium, sans infiltration a la membrane basale (synonyme = néoplasie in-

tra-épithéliale) [142].

Plusieurs classifications des néoplasies intra épithéliales et des cancers superficiels du
tractus digestif ont été proposées, actuellement c’est la classification de Vienne dite modifiée
(2002) qui est utilisée [143]. Elle differe 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 lympha-
tique (catégorie 4.3 et 4.4 ou pTis de I'OMS) et les adénocarcinomes avec risque

d’envahissement ganglionnaire (catégorie 5 ou pT1 de I’OMS). (Figure 73)

- Catégorie 1 : Pas de néoplasie

(w)

. Catégorie 2 : Indéfini pour néoplasie

- Catégorie 3 : Néoplasie de bas grade

- Catégorie 4 : Néoplasie de haut grade : 4-1 : Dysplasie de haut grade
4-2 : Cancer in situ (non invasif)
4-3 : Suspect d’étre invasif
4-4 : Cancer intra-muqueux

- Catégorie 5 : Cancer infiltrant de la sous muqueuse

Figure 73 : Classification de Vienne modifiée des néoplasies intra—épithéliales et des cancers

superficiels du tractus digestif [143].

- 08 -



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux

Dans cette classification il existe juste deux grades de sévérité : dysplasie de bas grade et

dysplasie de haut grade [142-143].

- La dysplasie de bas grade est caractérisée par des anomalies épithéliales qui res-
semblent a celles observées dans la plupart des adénomes coliques. Les cryptes
sont bordées par des cellules cylindriques aux noyaux allongés, hyperchroma-
tiques, pseudos stratifiés. Ces noyaux ne dépassent pas en hauteur la moitié du
cytoplasme. La surface peut étre plane ou villeuse, et les mitoses s’observent sur
toute la hauteur de la muqueuse jusqu’au niveau de I'épithélium de surface. La
production des mucines est généralement diminuée avec présence de cellules
caliciformes.

- La dysplasie de haut grade comporte une stratification vraie de cellules néopla-
siques, et des anomalies majeures de I’architecture des cryptes, la stratification
nucléaire atteint le pole apical des cellules. Les cryptes peuvent étre tassées avec
des bourgeonnements latéraux et des branchements leur donnant une forme
complexe. L’anisocytose et I’'hyperchromatisme nucléaire sont plus marqués,

avec une perte de polarité cellulaire.

Dans notre série la classification de Vienne modifiée (2002) est celle qui a été utilisée
pour classer les polypes néoplasiques. Ainsi on distinguait 84 % d’adénomes en DBG et 16 %

d’adénomes en DHG.

Lorsque les anomalies cellulaires et architecturales sont majeures avec une effraction de
la membrane basale (lame basale) périglandulaire et invasion du chorion muqueux, cela définit

I’étape de transformation adénocarcinomateuse.
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L’adénome transformé (ou polype dégénéré ou malin) : Est un adénome présentant un
foyer localisé ou étendu d'adénocarcinome superficiel, quelles que soit I'étendue et la profon-
deur d'infiltration. Il appartient a la catégorie 4.3, 4.4 et 5 de la classification de vienne modi-

fiée.

Dans notre série, on a trouvé 4 polypes transformés en adénocarcinome.

Il existe un risque d’envahissement ganglionnaire pour certains polypes surtout les po-
lypes sessiles car n’ayant pas de base d’implantation. Le respect des marges saines de résec-

tion serait difficile [144].

Kudo et al au début des années 90, et Kihuchi et al ont classé I'invasion sousmuqueuse

de I'adénocarcinome dans les polypes sessiles en trois niveaux:

- Iinvasion par Sm1 dans le tiers supérieur de la sous-mugqueuse.
- Sm?2 invasion dans le tiers moyen de la sous-muqueuse.

- -Sm3 invasion dans le tiers inférieur de la sous-muqueuse [145].

Cette évaluation est trés difficile en dehors des pieces opératoires de part la fragmenta-
tion des prélévements ou I'absence de musculaire muqueuse. Certains auteurs proposent la
limite de 1000pm a partir de la musculaire muqueuse pour séparer les « équivalents sm1 » des

« équivalents sm2 ».

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

d’envahissement ganglionnaire (Figure 76) [45].

e Niveau 0 : pas de carcinome invasif

e Niveau 1 :invasion de la téte du polype

e Niveau 2 : invasion du cou du polype pédiculé
e Niveau 3 : invasion du pédicule

e Niveau 4 : invasion de la base.
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elD

Level 1

Level 2

Level 3

Level 4

Figure 74 : Classification de Haggit [45].

IX. Polyposes colorectales

A. Polyposes familiales :

1. Polypose adénomateuse familiale (PAF):

La PAF est une affection héréditaire de transmission autosomique dominante [146], ca-
ractérisée par la présence de centaines, voire de milliers de polypes adénomateux dans le colon
et le rectum au cours de la deuxiéme décennie de la vie [147-148]. Cependant dans 10 % des

cas environ, elle est due a une nouvelle mutation.

Sa prévalence est estimée aux alentours de 1/5000 [146]. Elle se manifeste dans les 2

sexes et représente 1% des cancers colorectaux [149-150].

On lui décrit deux formes cliniques :

- Syndrome de Garden : C’est une variante de la PAF qui associe a la polypose

adénomateuse colorectale des tumeurs mésenchymateuses intéressant I’os (0s-
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téomes du crane), des anomalies dentaires (dents surnumeéraires). Accessoire-
ment, on aura des tumeurs superficielles d’origine ectodermique [151].

- Syndrome de Turcot : C’est une variante tres rare de la PAF associée a des tu-
meurs cérébrales comme le médulloblastome. Contrairement a la PAF, ce syn-
drome est une pathologie a transmission autosomique récessive apparaissant au
cours de la troisieme décennie avec un potentiel néoplasique plus important que

la PAF (60 a 80% de dégénérescence) [151].

Macroscopiquement les polypes dans la PAF sont généralement plus nombreux plus de
100 polypes, donnant un aspect de tapie de haute laine, Souvent sessiles, de petites tailles (in-

ferieur a 10mm). L’atteinte rectale est constante, le colon est atteint dans 95%.

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

identiques aux adénomes sporadiques.

Sur le plan génétique, la PAF est lié a une mutation constitutionnelle du gene suppres-

seur de tumeur APC localisé sur le bras long du chromosome 5 [151].

La surveillance endoscopique colique des sujets atteints, débutée a I'dge de 12 ans, doit
étre annuelle et détermine la date de la colectomie préventive. En I'absence d'adénome de plus
de 6 mm et ou a composant villeux et ou en dysplasie de haut grade, la chirurgie peut étre re-

tardée.

Son évolution inéluctable vers un cancer colorectal impose la réalisation d’une chirurgie
prophylactique radicale : proctocolectomie totale avec anastomose iléo anale ou iléo rectale afin
de prévenir I'apparition d’une tumeur agressive et de garantir a ces patients une qualité de vie

satisfaisante [149-150].

La chirurgie prophylatique a lieu aux alentours de 20-25 ans et dépend du nombre de
polypes rectaux. En dessous de 20 polypes rectaux, une conservation rectale est le souvent

possible au prix d’une surveillance annuelle du rectum [152].
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En I'absence de mutation identifiée, tous les enfants d’un sujet atteint doivent étre sur-
veillés. La surveillance implique une coloscopie totale, jusqu’a la date de colectomie. Cet exa-
men doit étre réalisé tous les ans ou au moins tous les deux ans selon la densité de la polypose

colorectale [153].

Figure 77: Adénome tubuleux chez un patient porteur d’une PAF : les glandes bordées par une
double couche de cellules myoépithéliales et de cellules cubigues

2. polyposes hamartomateuses
2.1 polypose juvénile :

La polypose juvénile (PJ) est une polypose hamartomateuse rare, a transmission autoso-
mique dominante, touchant les deux Sexes. Décrite pour la premiére fois par Mc Coll et al

[154].Sa prévalence est estimée al/100 000 habitants [155].

Elle est caractérisée par la présence de multiples polypes juvéniles (50 a 200) siégeant
souvent dans le colon et le rectum. Elle débute généralement entre 1 et 7 ans, mais elle peut se

manifester a tout age [154].

La polypose juvénile peut étre associée avec un hippocratisme digital, une alopécie, une

malformation labiopalatine et cardiaque [156].
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En macroscopie, les polypes ont le plus souvent un aspect sphérique, de surface lisse,

avec un pédicule court [154].

Histologiquement, I'aspect est généralement comparable a celui des polypes juvéniles
sporadiques ou parfois atypiques (multilobulation, dysplasie, moins de stroma et d’ulcérations

superficielles que dans les polypes sporadiques).

La biologie moléculaire a permis d’identifier les anomalies génétiques responsables de
cette maladie, notamment le SMAD4/MADH4 localisé sur le chromosome 18g21-1. Plus ré-
cemment, la mutation du géne BMPRTA/ALK, localisé dans la région chromosomique10g22-23

a été incriminée dans la genese de ces polyposes [157].

Le risque de cancer colique au cours des polyposes juvéniles varie de 30 a 40 % [158].
Cette dégénérescence maligne est secondaire au développement d’ilots adénomateux au sein

des polypes juvéniles [154].

Une polypectomie endoscopique peut étre proposée si le nombre de polypes est inférieur
a 20. La chirurgie d’exérése est indiquée si le nombre est supérieur a 20, en cas de dysplasie,
ou s’il y a une complication. On peut réaliser une colectomie totale avec anastomose iléo-

rectale, ou une coloproctectomie totale avec anastomose iléo-anale [154].

Une surveillance endoscopique colorectale est bien entendue nécessaire, de facon systé-

matique a I’adolescence vers 15 ans [153].

2.2 Syndrome de peutz-jeghers

Le syndrome de Peutz-Jeghers est un syndrome autosomique dominant associant une
pigmentation cutéano-muqueuse et une polypose hamartomateuse avec atteinte préférentielle

de I'intestin gréle [159].

Ce syndrome est rare, environ 1 personne sur 1500000 aux USA et Europe [160]. Les
symptomes révélateurs peuvent étre des douleurs abdominales liées a une invagination intesti-

nale, une hémorragie digestive ou une anémie [161].
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Les polypes sont souvent en petit nombre, ils prédominent dans I'intestin gréle (60-90%)
et dans le colon (50-64%) [162], sessile ou pédiculé, de taille variable, a une surface mamelon-

s

nee.

Le diagnostic du syndrome de Peutz-Jeghers est purement anatomopathologique, avec un

aspect morphologique identique entre polype sporadique et syndrome de Peutz-Jeghers [162].

Les polypes sont hamartomateux, composés des éléments cellulaires normaux du tube
digestif, mais ont une architecture nettement déformée. Au microscope, une vaste prolifération

du muscle lisse a forme allongée, un modeéle arborisé, peuvent étre vus.

Une mutation germinale du gene LKBT1(STK11) est observée dans environ 73 % des cas

[163].

Le risque de cancer colique est de 57 % . Ce syndrome est aussi associé a un risque accru

de tumeurs pancréatiques, pulmonaires, mammaires et gynécologiques [164].

2.3 Syndrome de cowden

Le syndrome de Cowden, ou syndrome des hamartomes multiples, est une affection rare,
a transmission héréditaire autosomique dominante, touchant aussi bien les hommes que les
femmes, avec une légére prédominance féminine [165]. Décrit pour la premiere fois en 1963, il

a une prévalence probablement sous-estimée, d’environ 1 cas pour 200 000 habitants [166].

Le Syndrome de Cowden présente un polymorphisme clinique tres important. Il est carac-
térisé par des lésions hamartomateuses touchant I'ensemble des tissus et associe des manifes-
tations cutanéomuqueuses bénignes, souvent au premier plan, a des lésions tumorales thy-

roidiennes, mammaires, et uro-génitales notamment [167].

La fréquence de l'implication gastro-intestinale dans le SC est de 70-80% chez les pa-

tients qui subissent un bilan gastro-intestinal complet.
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Les polypes du cOlon sont retrouvés chez 95% des patients subissant une coloscopie
[168-169]. lls peuvent survenir a un jeune age, nombreux, de nature variée souvent hamarto-

mateux, et parfois adénomateux, répartis sur tout le célon [168].

Histologiquement, ils se résument parfois seulement a une prolifération anormale de fi-

broblastes ou myofibroblastes dans le chorion.

Sur le plan génétique, le syndrome de cowden est liée a une mutation constitutionnelle du
gene PTEN (phosphatase and tensin homolog, deleted on chromosome 10) localisé en 10g22-

23 [166]. Ces mutations sont retrouvées chez 80 % des patients atteints de SC.

Les patients atteints de SC ont un risque augmenté de cancer mammaire, thyroidien ou
endométrial notamment, qui font toute la gravité de ce syndrome [170], le risque de cancer

colique semble faible estimé a 9 %.

Il n’y a pas de traitement curatif pour le syndrome de Cowden. La prise en charge des pa-
tients atteints comprend le traitement des manifestations cliniques, la prévention des manifes-
tations primaires et surtout la surveillance pour le dépistage précoce d'une transformation ma-

ligne dés le jeune age [171].

Figure 78 : Polype colique chez un patient porteur d’'un SDC
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3. Polyposes familiales exceptionnelles :

« Syndrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba (BRRS) :

Est une génodermatose caractérisée par la présence d’'une macrocéphalie, de lipomes,
d’angiomes et de macules pigmentés du gland et des polypes hamartomateux du tractus gas-

tro-intestinal [172].

Des mutations du géne PTEN sont souvent diagnostiquées chez les patients présentant
ce syndrome. Il est actuellement considéré comme une variante phénotypique du syndrome de

Cowden [172].

La surveillance et le traitement de ces lésions sont similaires a ceux adoptés pour la ma-

ladie de Cowden [173].

B. Polyposes non familiales

1. Syndrome de cronkhite-canada

Le syndrome de cronkhite-canada est affection rare, de pathogénie inconnue, habituelle-
ment diagnostiquée vers I’dge de 60 ans [174]. Elle associe une polypose gastro-intestinale non
héréditaire, une onychodystrophie, une alopécie et une hyperpigmentation cutanée atrophie

[175].

La clinique est dominée par une diarrhée abondante par entéropathie qui peut conduire a

un état cachectique [168].

La polypose est caractérisée par des polypes de taille variable, sessiles, de couleur rouge

et d’aspect framboisé, qui affectent la totalité du tube digestif a I’exception de I';esophage.

L’analyse anatomopathologique objective un épithélium de surface conservé, une prolifé-
ration des glandes et une dilatation kystique avec un contenu abondant en mucus. Le chorion

est inflammatoire, abondant et renferme un infiltrat cellulaire polymorphe [175].

Le risque de cancérisation colorectale est de 19%.
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La prise en charge n’est pas clairement établie, des mesures diététiques et un traitement
par les corticoides sont habituellement proposés avec une surveillance endoscopique réguliére

annuelle. Le traitement chirurgical est réservé aux formes compliquées [175].

Figure 79 : Aspect histologique en cas d’un syndrome de Cronkhite-Canada

2. Polypose hyperplasique :

La polypose hyperplasique correspond a une affection rare, dont la premiére description

date de 1978, elle est définie selon (OMS) par [176] :

1. Présence d’au moins 30 polypes hyperplasiques répartis sur le cadre colique et le rec-

tum.

2. Présence d’au moins 5 polypes hyperplasiques localisés en amont du colon sigmoide,

dont au moins 2 mesurant plus 10 mm.

3. Présence de polype hyperplasique chez un individu ayant un antécédent familial au

premier degré de polypose hyperplasique, quels que soient leur taille et leur nombre.
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Leurs caractéristiques cytologiques et architecturales sont identiques a celles des polypes
hyperplasiques typiques mais leur mode de développement rend compte de leur aspect endos-
copique particulier, a type de formations nodulaires évocatrices de lésions sous-muqueuses.

L’association au contingent hyperplasique d’un contingent adénomateux est possible [177].

Les patients ayant une polypose hyperplasique ont un risque accru de CCR, avec un risque

relatif supérieur a 10 et un risque actuariel de CCR allant jusqu’a 50% [178].

Il n’ya pas de recommandation actuelle pour la surveillance des patients ayant une poly-
pose hyperplasique, mais si le nombre de polypes est modéré, s’ils sont de petite taille et si la
localisation est recto-sigmoidienne, une coloscopie annuelle avec polypectomie peut étre envi-
sagée. S’il y a de nombreux polypes, s’il y en de plus de 10 mm, s’il existe des lésions de dys-

plasie, il vaut vieux réaliser une colectomie totale avec anastomose iléo anale [179].

3. Polypose lymphoide

La polypose lymphoide ou I’hyperplasie nodulaire lymphoide du colon(HNLC) est définie
par la présence de multiples follicules lymphoides hyperplasiques dans le colon, le rectum et
parfois I'iléon terminal. Elle s’observe surtout chez I'enfant, mais peut se rencontrer chez

I’adulte.

Sur le plan endoscopique, elle se traduit par des petits nodules de quelques millimeétres,

parfois recouverts de muqueuse congestive.

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

centre clair et une couronne périfolliculaire.

Le pronostic est favorable avec disparition spontanée. Ces lésions bénignes ne doivent

pas étre confondues avec la polypose lymphomateuse [180].
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Les polypes colorectaux sont fréquents dans la population générale.

Le diagnostic positif se fait par I’endoscopie digestive basse et I’étude histologique des

biopsies recto coliques.

L'étude anatomopathologique des polypes est tres importante pour déterminer le type
du polype ce qui conditionne la prise en charge thérapeutique et la surveillance Il existe diffé-
rents types de polypes, dominés par les adénomes, fréquents chez les sujets agés de sexe

masculin.

C’est un véritable probléme de santé public.

Le pronostic est lié au risque de dégénérescence néoplasique des adénomes. Ce qui in-
pose une surveillance endoscopique plus étroite chez tout sujet porteur d’adénome en vue

d’un dépistage précoce d’un cancer colorectal.

Ainsi, les perspectives de notre étude sont :

- D’élargir I’échantillon pour valider nos constatations.

- D’établir des études prospectives concernant les adénomes et les polypes dys-
plasiques dans le but d’avoir des résultats fiables inhérent a I’évolution des pa-
tients.

- Etudier les mécanismes moléculaires d’évolution vers le cancer.
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Résumée

Le polype colorectal correspond a une tumeur faisant saillie dans la lumiere intestinale,
sans préjuger de sa nature histologique. Il peut étre sessile, pédiculé ou plan de nature bé-
nigne ou maligne. Ainsi, seule I’endoscopie avec des réalisations de biopsies ou I'exérese,

permet de poser un diagnostic précis.

L’objectif de notre étude était de décrire les différents types histologiques des polypes
colorectaux et les comparer avec les données de la littérature et évaluer le degré de dysplasie

dans les différents types histologiques.

L’étude portait sur 102 cas de PCR enregistrés dans le laboratoire d’anatomie patholo-

gique du CHU Mohammed VI de Marrakech entre 2014 et 2018.

L‘age moyen de nos patients était de 53 ans avec des extrémes de 4 et 87 ans, une
prédominance masculine a été retrouvée dans notre série avec un sexe ratio de 1.43. Les po-

lypes étaient prédominants dans le colon (58%).

L’examen histologique a révélé que les polypes adénomateux sont fréquents (72.4%), de
prédominance masculine, avec une localisation nettement colique et une taille moindre a
I’égard des autres polypes, suivis par les polypes inflammatoires, de localisation essentielle-
ment colique, de sexe féminin prédominant, puis les polypes hyperplasiques, fréquents chez
les sujets agés, de localisation essentiellement rectale, et les polypes juvéniles se distinguant
par une taille plus grande par rapport aux autres types histologiques, de localisation rectale

prédominante et fréquents chez les adultes jeunes (moins de 24 ans).

Une dysplasie, de bas et de haut grade, est retrouvée principalement au niveau des po-

lypes adénomateux.

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 colorectal polyp is a tumor that protruding in the intestinal lumen, without conside-
ring its histological nature.lt can be sessile, pediculated or plan, it can be also benign tumor or

malignant.
Ore only the endoscopy with biopsies entire resection can make the final diagnosis.

The aim of our retrospective study was to describe the different histological types of co-

lorectal polyps and to evaluate the degree of dysplasia in the different histological types

The study included 102 cases of PCR collected in the pathology department CUH Mo-

hammed VI Marrakech between 2014 and 2018and were predominant in the colon.

The average age was 53 years with extremes of 4 and 87 years. The female to male sex

ratio was 1.5 and the adenoma was the most frequent histologic type.
The histological examination revealed that:

The majority of the polyps were adenomatous (72.4%), and they were located in the colon
of males patients a smaller size for other polyps, they are followed by the inflammatory polyps,
which were located in the colon of elderly women,then hyperplasic polyps commun in elderly

subjects with predoinantly rectal localisation .

Finally we have found juvenile polyps were distinguished by their larger size and were

found in the rectum of the young patients (less than 24 years).
Dysplasia, low and high grade, is found mainly in adenomatous polyps.

What it is necessary to draw as interest is that a narrow endoscopic monitoring is essen-

tial at any subject carrying adenoma for an early tracking of a cancer colorectal.
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