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LISTE DES ABREVIATIONS

: Dysplasie bas grade

: Dysplasie haut grade

: European society of gastrointestinal endoscopy
: Société francaise d’endoscopie digestive

: Organisation mondiale de santé

: Polype colorectal

: Human mutL homolog 1

: Human mutS homolog 2

: Polype hyperplasique

: Adénome Festonné Sessile

: Adénome Festonné Traditionnel
: Polype a haut risque

: Polype a bas risque

: Tubulovilleux

: Peutz-Jeghers

: Maladies inflammatoires chroniques intestinales

: Anti-inflammatoire non stéroidien

: Rectocolite hémorragique

: Dysplasia-associated lesion or mass
: Polypose adénomateuse familial

: Syndrome de cowden

: Adenomatous Polyposis Coli

: Sous muqueuse
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Les polypes colorectaux (PCR) sont des excroissances anormales de tissu faisant
saillie de la muqueuse du gros intestin. lls peuvent étre classés en fonction de leur
morphologie (sessile ou pédonculée), de leur histologie (hyperplasique, adénome, etc.)
et de leur comportement (bénin ou malin). La plus grande préoccupation est leur
capacité a évoluer vers un carcinome, a travers la séquence adénome-carcinome. (1)

Sur le plan histologique on distingue quatre types de polypes : le polype
hyperplasique adénomateux, I'inflammatoire, ’hamartomateux, et I’hyperplasique. (2)

La polypose adénomateuse familiale (FAP) est une maladie génétique autosomique
dominante, Les caractéristiques cliniques de cette maladie comprennent le plus souvent
d’adénomes ou de polypes. Si elle n'est pas traitée précocement, la FAP peut évoluer
vers un carcinome colorectal. (3)

L'utilisation courante de la coloscopie a révolutionné la prise en charge des
patients atteints de polypes colorectaux et elle fournit une méthode d'investigation
pratique pour déterminer la fréquence relative des variétés différente histologiques de
polypes. Elle est supérieure aux études : par sigmoidoscopie car celle-ci n'évalue qu'une
petite partie du colon, et au celle de contraste au baryum car elle ne donne pas
d'évaluation histologique, et des autopsies car l'autolyse peut rendre les résultats
inexacts. (2)

Le but de notre travail est de :

Réaliser une étude rétrospective descriptive des différents types histologiques des
polypes colorectaux au sein de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés 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.

INAOUI Khaoula 9



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

MATERIELS ET METHODES

INAOUI Khaoula 10



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

|. Matériels et Méthodes :

1. Type et durée d’étude :

Notre étude est descriptive rétrospective portant sur une période de 07 ans allant

du janvier 2014 au novembre 2020.

2. Recueil des données :

Nous avons recueilli tous les cas de polypes colique et rectal confirmés
histologiguement qui ont été colligés dans les registres du service d’anatomie
pathologique de I’h6pital militaire Moulay Ismail de Mekneés et couvrant la période de
notre étude.

Notre matériel est représenté par les biopsies et les pieces opératoires parvenues

au laboratoire d’anatomie pathologique du secteur 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 du laboratoire
d’anatomopathologie ont été utilisées.

o La date de prélevement : en particulier I’'année

o Le sexe

o La nature du préléevement : biopsie ou piece opératoire

o Lalocalisation

o La nature microscopique

INAOUI Khaoula 11
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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

guantitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.
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RESULTATS
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I. Etude épidémiologique :

1. Fréguence :

De 2014 a 2020 nous avons colligés 110 patients atteints d’un PCR, ce qui

représentait une moyenne de 15.7 malades par an (figure 1).

e nombre par année

RN

14

2015 2016 2017 2018 2019

Figure 1 : Répartition des cas selon les années

2.Sexe :

Sur 110 cas des polypes colorectaux, 71 cas étaient de sexe masculin soit 64.5 %

et 39 étaient de sexe féminin soit 35.5 % avec un sexe ratio H/F de 1.84 (figure 2).

féminin
35,5%

masculin
64,5%

Figure 2 : Répartition des polypes selon le sexe
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3. Siege :

La localisation colique était prédominante représentant 62.7% ; alors que la rectale

représente 37.3%. (Figure 3)

70

60

50

40

30

20

10

0

COLON RECTUM

W SIEGE

Figure 3 : Répartition des polypes selon le sieége

4. Le type histologique :

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

o

(@]

o

o

L’adénome tubuleux : 61 cas soit 55.5 %
L’adénome tubulovilleux : 11 cas soit 10%
L’adénome plan : 1 cas soit 0.9 %

Le polype hyperplasique : 21 cas soit 19 %
le polype inflammatoire : 6 cas soit 5.5 %
Le polype juvénile : 9 cas soit 8.2 %

Le polype de Pentz-Jeghers : 1 cas soit 0.9 %

L’adénome était le type histologique le plus fréquent (66.4 %), suivi par le polype

hyperplasique (19 %), puis le polype juvénile (8.2 %) et I’'inflammatoire (5.5 %) (Figure 4).

INAOUI Khaoula
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TYPE HISTOLOGIQUE

P. juvénifé Pentz-ieghers
. g% 0%
P. inflammatoire

5,5%
A. tubuleux
55,5%
A. plan
0,9%
A. tubulo-villeux
10,0%

Figure 4 : Répartition des polypes colorectaux selon le type histologique.

INAOUI Khaoula
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Il. Répartition en fonction de la localisation :

A. Colon :
Sur I’ensemble des cas recueillis, le nombre de polype colique était de 69 cas, ce

gui représentait 62.7 % des polypes colorectaux.

1. Répartition selon le sexe :

Le polype colique était prédominant chez le sexe masculin avec un pourcentage
de 66.7% (46 cas), contre seulement 33.3 % chez le sexe féminin (23 cas) ce qui nous a

fait un sexe ratio H/F de 2. (figure 5)

Feminin
33,3%

Masculin
66,7%

m Masculin - m Feminin

Figure 5 : Répartition des polypes coliques selon le sexe
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2. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 43 cas.
La distribution de la taille au niveau du colon était comme suit :

Tableau | : Répartition des polypes coliques selon la taille

Taille (mm) Fréquence %

2 19 44.2
3 14 32.6
4 5 11.6
5 3 7

6 1 2.3
10 1 2.3

La taille moyenne était de 3.04 mm avec des extrémes : 2 mm et 10 mm (Tableau

INAOUI Khaoula 18
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3. Répartition selon le type histologique :

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

d’adénome (69.6%) le plus souvent de type tubuleux, suivi par le polype hyperplasique

(18.8%) puis juvénile (8.7%). (Tableau Il et figure 6)

Tableau Il : Répartition des polypes coliques selon le type histologique

Type histologique Fréquence %
A. Tubuleux 41 59.4
A. tubulovilleux 6 8.7
A. plan 1 1.5
P. hyperplasique 13 18.8
P. inflammatoire 2 2.9
P. juvénile 6 8.7
Total 69 100

B A. Tubuleux mA. tubulovilleux

A. plan P. hyperplasique M P. inflammatoire M P. juvénile

Figure 6 : Répartition des polypes coliques selon le type histologique

INAOUI Khaoula
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B. Rectum :

Le nombre de polype rectal était de 41 cas soit 37.3% de I’ensemble des polypes

colorectaux.

1. Répartition selon le sexe :

Sur 41 cas des polypes rectaux, 16 cas étaient de sexe féminin soit 39 % et 25 cas

étaient de sexe masculin soit 61% avec un sexe ratio H/F de 1.56 (figure 7).

Feminin
39%

Masculin
61%

Figure 7 : Répartition des polypes rectaux selon le sexe
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2. Répartition selon la taille :

La taille des polypes a été précisée dans 17 cas.
La distribution de la taille au niveau du rectum était comme suit :

Tableau Il : Répartition des polypes rectaux selon la taille

Taille (mm) Fréquence %
2 8 47
3 5 29.4
4 2 11.8
6 1 5.9
10 1 5.9

3. Répartition selon le type histologique :

Le polype rectal était dans plus de 61 % des cas un adénome. Les autres types
histologiques sont classés par ordre au niveau du tableau qui suit (tableau IV).

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

Type histologique Fréquence %

A. Tubuleux 20 48.8
A. tubulovilleux 5 12.2
P. juvénile 3 7.3
P. hyperplasique 18 19.5
P. inflammatoire 4 9.8
P. Peutz-jehers 1 2.4
Total 41 100
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M A. Tubuleux ® A. tubulovilleux ®P. juvénile ®mP. hyperplasique ®P.inflammatoire B P. peutz-jeghers

Figure 8 : Répartition des polypes rectaux en fonction du type histologique
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lll. 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 55.5%.

a. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant avec un pourcentage de 62.3% (figure 9)

Feminin
37,7%

Masculin
62,3%

Figure 9 : Répartition de I’'adénome tubuleux selon le sexe
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b. Répartition selon le siége :

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

pourcentage de 67.2% (figure 10).

COLON

Figure 10 : Répartition de I’adénome tubuleux selon le siége

c. Répartition selon la taille :

La taille a été précisée dans 34 cas.

La taille moyenne était de 2.9 mm avec des extrémes allant de 2 a 10 mm (Tableau

V et figurel1).

Tableau V : Répartition de I’adénome tubuleux selon la taille

Taille (mm) Fréquence %
2 17 50
3 10 29.4
4 4 11.8
5 2 5.9
10 1 2.9
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60
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11,8
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2,9
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Figure 11 : Répartition de I’'adénome tubuleux selon la taille

d. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique de ’adénome tubuleux recensé dans cette étude a retrouvé

une dysplasie de bas grade dans 88.2% des cas et une dysplasie de haut grade dans

11.8% des cas (Tableau VI).

Tableau VI : Répartition de ’adénome tubuleux selon la dysplasie

DYSPLASIE Fréquence %

BAS GRADE 30 88.2
HAUT GRADE 4 11.8
TOTAL 34 100
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* Répartition de la dysplasie selon le sexe :

La dysplasie était prédominante dans le sexe masculin (figure 12)

Titre du graphique

- 2 mam
DBG

DHG

25

20

15

10

(€]

B Masculin B Feminin

Figure 12 : Répartition de la dysplasie selon le sexe

Figure 13 : Aspects histologiques d’adénome tubuleux a différents

grossissement [Service d’anatomie pathologique - Hopital militaire M. Ismail -

Meknés]
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2. Adénome tubulovilleux (TV) :

Il représentait 10 % de I’ensemble des adénomes.

a. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (63.6%) (Figure 14)

B Masculin B Feminin

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

b. Répartition selon le siege :

Le colon représentait le siege prédominant (54.5%) (figure 15)

56
54
52
50
48
46
44

42

40
COLON RECTUM

W Série 1

Figure 15 : Répartition de I’adénome TV selon le siége
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c. Répartition selon la taille :

La taille a été précisée dans 6 cas.

La taille moyenne de I’'adénome TV est de 3 mm avec des extrémes allant de 2 mm

a 6 mm. (Tableau VIl et figure 16).

Tableau VIl : Répartition de ’adénome TV selon la taille

Taille (mm) Fréquence %
2 4 66.6
4 1 16.7
6 1 16.7
Taille (mm)
H Taille (mm)

_

2 4 6

Figure 16 : Répartition de I’adénome TV selon la taille

d. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique des adénomes tubulovilleux dans cette étude a retrouvé

une dysplasie de bas grade dans 83.3 % des cas et une dysplasie de haut grade dans

16.7 % des cas (Tableau VIII).
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Tableau VIII : Répartition de ’adénome TV selon la dysplasie

DYSPLASIE Fréquence %

BAS GRADE 5 83.3
HAUT GRADE 1 16.7
TOTAL 6 100

* Répartition de la dysplasie selon le sexe :

La dysplasie était prédominante dans le sexe masculin (figure 17).

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0
DBG DHG

H Masculin  HE Feminin

Figure 17 : Répartition de la dysplasie des adénomes TV selon le sexe

3. Adénome plan :

L’Adénome plan a été retrouvé chez un seul cas, de sexe féminin, de localisation
colique, mesurant 3mm.

L’examen histologique a révélé une dysplasie de bas grade.
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B. Polype hyperplasique :

Le polype hyperplasique occupait le deuxieme rang apres le polype adénomateux
(19%).

a. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (76.2%) (figure 18)

® Feminin 23,8%

® Masculin 76,2%

Figure 18 : Répartition du polype hyperplasique selon le sexe
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b. Répartition selon le siége :

La localisation du polype hyperplasique était essentiellement colique représentant

13 cas sur 21 soit 61.9% des cas (figure 19).

COLON RECTUM

m Série 1

Figure 19 : Répartition du polype hyperplasique selon le siege

c. Répartition selon la taille :

La taille a été précisée dans 11 cas.

La taille moyenne était de 2.9 mm avec des extrémes allant de 2 a 10 mm (Tableau

IX et figure 20).

Tableau IX : Répartition du polype hyperplasique en fonction de la taille

Taille (mm) Fréquence %

2 2 18.2
3 6 54.5
4 2 18.2
5 1 9.1
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% Taille

60
50
40
30
20

10

2 3 4 5

M Taille

Figure 20 ; Répartition du polype hyperplasique selon la taille

d. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique du polype hyperplasique n'a révélé aucune dysplasie.

C. Polype juvénile :

Ce polype représentait 9 cas soit 8.2%.

a. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (66.7%) (figure 21)

Feminin
33,3%

Masculin
66,7%

Figure 21 : Répartition du polype juvénile selon le sexe
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b. Répartition selon le siége :

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

de 66.7% (figure 22)

Série 2
QN

74
60 66,7
50
40
30

33,3

20

10

COLON RECTUM

Figure 22 : Répartition du polype juvénile selon le siege

c. Répartition selon la taille :

La taille a été précisée dans 4 cas.

La taille moyenne était de 3.3 mm avec des extrémes allant de 2 a 6 mm (Tableau

X).
Tableau X : Répartition du polype juvénile selon la taille
Taille (mm) Fréquence %
2 2 50
3 1 25
6 1 25
Total 4 100
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d. Répartition selon I’existence de dysplasie :

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

D.Polype inflammatoire :

Ce polype représentait 6 cas soit 5.5%.

a. Répartition selon le sexe :

Le sexe masculin était prédominant (66.7%) (figure 23)

Feminin
33,3%

Masculin
66,7%

Figure 23 : Répartition du polype inflammatoire selon le sexe
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b. Répartition selon le siége :

Le rectum était la localisation prédominante du polype inflammatoire avec un

pourcentage de 66.7% 4 (figure 24)
"%
7u
60
50
40
30

20

10

COLON RECTUM

Série 1

Figure 24 : Répartition du polype inflammatoire selon le siege

c. Répartition selon la taille :

La taille a été précisée dans 3 cas.

La taille moyenne était de 2.3 mm avec des extrémes allant de 2 a 3 mm (Tableau

X1).
Tableau XI : Répartition du polype inflammatoire selon Ia taille
Taille (mm) Fréquence %
2 2 66.7
3 1 33.3
Total 3 100

d. Répartition selon I’existence de dysplasie :

L'examen histologique du polype inflammatoire n'a révélé aucune dysplasie.
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E. polype de Peutz-Jeghers :

Le polype de Peutz-Jeghers été retrouvé chez un seul cas, de sexe féminin, de
localisation rectale, mesurant 10 mm.

Le degré de dysplasie n’a pas été précise.
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DISCUSSION
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|. Généralités :

A. Rappel anatomique :

1.

Colon :

Le colon aussi appelé "gros intestin" ; s’étend de la terminaison de I'intestin gréle,

depuis I'angle iléo-caecal et sa valvule dans la fosse iliaque droite, jusqu'au rectum, a la

charniere recto-sigmoidienne, dans la région hypogastrique. (4)

Le colon est disposé en cadre dans la cavité abdominale, sa majeure partie est

situé a l'intérieur de cette cavité, la derniere partie résidant dans la cavité pelvienne.

Certaines parties sont intrapéritonéales tandis que d'autres sont rétropéritonéales (5).

Mais quelque fois un défaut de rotation le met en position dite de mésentére commun,

tout le jéjuno-iléon est situé a droite de la cavité péritonéale et tout le colon a gauche.

Mesurant en moyenne 1,35 m de longueur. (4)

Il comporte six segments qui different par leur situation, configuration, fixité,

rapports et leur vascularisation : (4) (5) (6) (7) (8)

1.

Le caecum (qui signifie une poche aveugle) : représente la sortie du colon au-
dela de la jonction iléo-caecale. Il possede un prolongement atrophié ;
I'appendice vermiculaire, normalement situé dans la fosse iliaque droite,
oblique en bas en dedans et en avant. Sur sa face interne se trouve l’angle
iléo-caecal. L’abouchement de I’appendice se fait sur sa face interne 2cm sous
de lorifice iléal.

L’appendice : est un organe flexueux de longueur trés variable (8cm de long
en moyenne et 4mm d’épaisseur), sa situation par rapport au caecum est
variable normalement médio-caecal, il peut étre pré-caecal, rétro-caecal, ou
s’étirer vers le mésentere, en rétro-iléal. Se trouve au niveau du point de Mc

Burney qui est le milieu d’une ligne reliant I’épine iliaque antérosupérieure a
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I’'ombilic.

3. Le colon ascendant : occupe la fosse iliaque, le flanc droit et I'hypochondre
droit. Verticalement ascendant et limitant avec la paroi la gouttiere pariéto-
colique droite, il est rétropéritonéal et en grande partie fixe, Cette fixité est
due a l'accolement du meésocolon au péritoine pariétal. Cet accolement
constitue le fascia colique droit (ancien fascia de Toldt droit). Cylindrique, Long
de 8 a 15cm pour un calibre de 6cm environ.

4. Le colon transverse : est la deuxiéme partie majeure du c6lon, compris entre
les angles coliques droit et gauche. Intrapéritonéal et Grossierement
transversal. Sa portion médiale est mobile. Il s’étend d’un hypochondre a
I’autre, son méso barre transversalement la cavité péritonéale qu’il divise en 2
étages : sus et sous-mésocolique. Il est oblique a gauche en haut et en arriere,
I'’extrémité gauche est plus haute située et plus profonde. Il mesure environs
50cm.

5. Le colon descendant : est le segment du colon qui fait suite a I’angle colique
Gauche et se termine a la hauteur de la créte iliaque. Il est fixe, son méso est
accolé au péritoine pariétal et forme le fascia colique gauche (ancien fascia de
Toldt gauche). Il est plus profondément situé dans la fosse lombaire que le
colon ascendant. Il mesure en moyenne 12cm de long pour un calibre de 4 a
5cm, décroit progressivement de haut en bas.

6. Le sigmoide ou colon pelvien: représente la partie terminale du colon
comprise entre en haut le bord gauche du détroit supérieur, au bord interne
du psoas ou il fait suite au colon iliaque, et la face antérieur du S3 en bas ou
il se continue avec le rectum. Il se caractérise par sa situation dans la région
hypogastrique, sa mobilité au bout d'un méso qui lui est propre. Il décrit une

anse de longueur variable : soit situé dans I’excavation pelvienne (colon
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sigmoide court ou de longueur moyenne), soit remontant dans la partie basse
de I'abdomen (colon sigmoide long). Sa longueur est variable, il mesure en
moyenne 40cm pour un calibre petit de 3 et 5 cm. Il forme au-dessus du bassin
une cloison qui tend a isoler la cavité pelvienne de la cavité abdominale. Cette

séparation est tout a fait incomplete, laissant passage aux anses gréles qui plongent

dans le petit bassin.

Left colic

Right colic
(splenic) flexure

(hepatic)

flexure Transverse
Transverse mesocolon
colon Epiploic
Superior appendages
mesenteric

artery Descending
Haustrum —{ . colon

As. 2ndin 2
colo 9 Cut edge ©

mesentery

lleum " 3
Teniae coli

lleocecal

valve si id
igmoi

Cecum coglon

Vermiform appendix

Anal canal External anal sphincter

(a)

Figure 25 : Configuration externe du colon (9)

La vascularisation artérielle du colon est assurée par 2 artéres : (8)

e |'artere mésentériques supérieure . vascularise le colon ascendant et la
moitie droite du colon transverse.
e [|’artere mésentériques inférieure : elle vascularise la moitié gauche du colon

transverse, le colon descendant, et le colon ilio-pelvien.
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Gros Intestin

© 2015 BRI £ Sous-section 2.9

Figure 26 : Vascularisation du colon (10)

2. Rectum:(11) (12) (13)

Le rectum est le segment terminal du tube digestif. Il fait environ 15 cm de long |l

comporte deux parties :

% Le rectum pelvien, le plus important, forme I'ampoule rectale ; portion
dilatée, orientée en caudal et ventral. Il mesure 13 cm de longueur, dérivé de
I'intestin primitif ayant donc un méso dorsal (le mésorectum).

< le rectum périnéal ou canal anal, qui mesure 3-4 cm et correspondant aux
sphincters parfaitement repérables par le toucher rectal, portion rétrécie qui
se termine a l'anus. Il est orienté en caudal et dorsal. Cette portion est munie
d'un double systeme sphinctérien :
= L'un est simple qui renforce la paroi musculaire lisse du rectum, c'est
le sphincter interne.

= ['autre est un anneau musculaire fait de muscles striés, c'est le

sphincter externe de I'anus.

INAOUI Khaoula 41



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux These N° 032/21

Le péritoine recouvre la face antérieure et les faces latérales de la moitié
supérieure du rectum qui est donc dite, a tort, intrapéritonéale par opposition a la moitié

inférieure située sous le cul-de-sac de Douglas entierement sous—péritonéale.

Valves rectales

— Sphincter interne

Sphincter externe

Figure 27 : configuration externe du rectum (14)

La vascularisation artérielle du rectum est assurée par les arteres rectales
supérieures, moyennes et inférieures et par I’artere sacrale médiane. Le réseau artériel
du rectum est homogene sur I'ensemble de sa surface : (13) (15) (16)

1. Artere rectale supérieure : branche terminale de [|'artere mésentérique

inférieure, elle se divise rapidement en 2 branches collatérales.

2. Arteres rectales moyennes : droite et gauche, qui proviennent de l'artere iliaque

interne (artere hypogastrique).

3. Arteres rectales inférieures : elles proviennent des arteres pudendales, elles-

mémes collatérales de l'artere iliaque interne.

4. Artere sacrale médiane : branche terminale de I'aorte, descend jusqu'a la face

postérieure du canal anal qu'elle vascularise.
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ARTERES DU RECTUM
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Figure 28 : vascularisation artérielle du rectum (17)

3. Rappel histologique : (18) (19) (20) (21) (22)

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-
mugueuse, la musculeuse puis la séreuse.

e La muqueuse comporte :

= un épithélium de revétement a majorité de cellules caliciformes qui s’invagine

dans la muqueuse en cryptes de Lieberkihn.

* Le chorion : tissu conjonctif lache trés vascularisé, abondamment infiltré de

lymphocytes.

* La musculaire-muqueuse : (circulaire interne, longitudinale externe) peut
étre interrompue par les follicules clos.

» La sous-muqueuse : présence de nombreux adipocytes, est constituée de
tissu conjonctif contenant des vaisseaux sanguins et un réseau de nerfs

sympathiques, le plexus de Meissner qui commande la motilité du tube
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digestif
* La musculeuse : tunique épaisse constituée de cellules musculaires lisses
avec :
¢ une couche circulaire interne fine
¢ une couche longitudinale externe dont I’épaisseur n’est pas uniforme
formant les ténias coliques sous formes de trois bandelettes
longitudinales discontinues présentes sauf au niveau du rectum.
» La séreuse: péritonéale est séparée de la musculeuse par un tissu
conjonctif lache riche en lobules adipeux et en vaisseaux. Elle fait défaut

aux endroits d’accolement postérieur du péritoine.

couche externe séreuse 5

longitudinale

[musculeuse 4

couche ext.

longitudinale  sous-
muqueuse

couche int. —— M. mucosae?
circulaire muqueuse 1

follicule lymphoide

LUMIERE

épithélium

chorion

glande muqueuse

glande sous-muqueuse

Figure 29 : histologie générale de |la paroi recto-coligue (21)
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Figure 30 : Histologie élémentaire de la paroi colique (20)

Figure 31 : Zoom sur l'aspect d'une muqueuse coligue normale avec ses glandes de

Lieberkiihn

INAOUI Khaoula 45



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

Il. Circonstances de découvertes des polypes :

Habituellement asymptomatiques, les polypes sont découverts a I’occasion des

examens effectués pour I'une des indications suivantes : (23) (24) (25)

Les rectorragies : peu abondante mais fréquemment répétées.

Les hémorragies occultes : occulte ou manifeste, représente la forme la plus
fréquente de manifestation clinique des polypes coliques, rencontrées chez
environ 44% des patients.

Les douleurs abdominales : sous forme des crampes ou douleurs évoluant par
crises d’aggravation progressive

Syndrome anémique : par des saignements digestifs invisibles mais prolongés
Les troubles du transit: a type de constipation chronique, diarrhée ou
alternance constipation diarrhée

Le prolapsus rectal des polypes volumineux ou l'auto-amputassion des
polypes qui sont sources de rectorragies durant I’exonération, sont rencontrés
de facon occasionnelle ; ces caractéristiques sont surtout valables pour les

polypes hamartomateux de type juvénile.
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lll. Moyens diagnostiques :

1. La rectoscopie au tube rigide : (26)

La rectoscopie au tube rigide qui n’exige aucune préparation ou seulement
I’évacuation rectale par lavement ou micro-lavement ; elle explore le rectum et peut
atteindre le bas sigmoide

2. Larecto-sigmoidoscopie : (26) (27)

La recto-sigmoidoscopie avec un coloscope (appelée aussi coloscopie gauche, ou
coloscopie courte) qui se fait apres un ou deux lavements évacuateurs, sans anesthésie.
C’est actuellement un examen de référence pour mettre en évidence d’éventuelles
lésions du rectum et du cblon sigmoide. Elle est interrompue lorsqu’elle est génée par
des matieres ou lorsqu’elle provoque des douleurs abdominales. Elle permet la biopsie
et 'exérese des polypes visualisés. Toutefois, dans certains cas, I’examen devra étre

complété par un examen radiologique de I’intestin ou une coloscopie.

Figure 32: Recto-sigmoidoscopie montrant un polype du colon sigmoide (28)

INAOUI Khaoula 47



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

3. La coloscopie totale : (26) (29)

La coloscopie totale est ’examen de référence pour le diagnostic des polypes du
cblon et du rectum. Elle permet en plus I'exérése de la plupart des polypes observés.
Elle doit étre précédée par un lavage colique complet par 3 a 4 litres d’une solution
hydroélectrolytique contenant du Polyéthylene glycol 4000 ou du phosphate de sodium.
Il est réalisé habituellement sous anesthésie générale ou sédation simple. Elle explore
tout le colon et éventuellement la ou les derniéres anses gréles.

Alors que la rectoscopie et la recto-sigmoidoscopie sont des examens anodins, la
coloscopie totale fait courir le risque de perforation colique dont la fréquence estimée
est d’environ 1 sur 1000 examens, il est est accru en cas de polypectomie. Le risque lié
a I’anesthésie générale doit étre évalué en fonction du contexte clinique. Le patient doit
étre informé par écrit et par le endoscopiste des risques de la coloscopie et de
I’anesthésie générale.

Cependant, la coloscopie est associée a un taux de faux négatifs variant en
fonction de la taille des lésions —entre 26 % pour les polypes de moins de 5 mm et 2 %
pour ceux de plus de T0 mm— et en fonction de la durée de retrait (si supérieure a 6
minutes).

4. Le lavement baryté : (30) (31)

Le lavement avec produit de contraste est un examen radiologique du colon. Le
produit de contraste radio-opaque est introduit par le rectum et des radiographies sont
prises durant I’examen. Il nécessite une préparation particulierement soignée avec un
régime sans résidu et purge du colon.

Le lavement baryté en double contraste tend a remplacer le lavement baryté simple
car il offre de meilleures performances diagnostiques. Les études réalisées montrent que
sa sensibilité, en prenant la coloscopie comme étalon de référence, est de 50 % a 80 %

pour les polypes de taille inférieure a 1 cm, et de 70 a 90 % pour les polypes de taille
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supérieure a 1 cm. Des faux positifs peuvent étre causés par la présence de selles
résiduelles ou des irrégularités de la muqueuse non néoplasiques. (Le taux de faux
positifs est compris entre 5 % et 10 % pour les polypes larges et d’environ 50 % pour les
petits polypes).

Des études ont montré que I’association du lavement baryté en double contraste
et de la recto-sigmoidoscopie souple permet d’améliorer la sensibilité de la détection
des cancers et des polypes colorectaux.

Le lavement baryté en double contraste est considéré comme un examen dont les
performances diagnostiques demeurent insatisfaisantes. Il n’est pas utilisé comme test
de dépistage.

Les polypes sessiles dessinent :

= De face, une image cerclée

= De trois quarts, un ovale plus ou moins complet

= De profil, une image dense hémisphérique.

Les polypes pédiculés réalisent :

= De face, une image de cible dont le centre, plus clair, correspond au pédicule.

= De trois quarts une image de cible excentrée.

= De profil, la baryte circonscrit le cercle de la téte du polype et le pédicule

5. La coloscopie virtuelle : (32) (33) (34)

La coloscopie virtuelle est une technique de radiologie qui utilise la
tomodensitométrie (TDM) hélicoidale et le traitement informatisé des images pour
obtenir des représentations bidimensionnelles (2D) et tridimensionnelles (3D) du colon
et du rectum. Contrairement a la coloscopie standard, cette technique a I’avantage d’étre
plus rapide pour le patient qu’une coloscopie standard. Elle requiert toutefois une
préparation complete de colon identique a celle de la coloscopie standard. Une

distension colique est réalisée par une insufflation colique d’air ou de dioxyde de

INAOUI Khaoula 49



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

carbone a I'aide d’une sonde rectale jusqu’au seuil d’inconfort. Un spasmolytique et/ou
un produit de contraste iodé peuvent parfois étre administrés par voie intraveineuse.
Aucune sédation n’est requise.

Cet avantage majeur lui confére un puissant attrait comme solution de rechange
a la coloscopie standard. Par contre, comme la coloscopie virtuelle demeure un outil
diagnostique qui ne permet pas de réaliser un prélevement (biopsie) ou un geste
thérapeutique (polypectomie), celle-ci ne pourrait pas remplacer compléetement la
coloscopie standard, mais elle aurait le potentiel d’en réduire la demande.

La spécificité de la coloscopie virtuelle augmente avec la taille des polypes. Elle
est de 91 % pour les polypes de taille inférieure a 6 mm, de 93 % pour les polypes de 6
a9 mm, et de 97 % pour les polypes de plus de 9 mm.

6. La chromo-endoscopie : (35) (36) (37)

La chromoendoscopie est I'application de la coloration des épithéliums lors de
I’examen endoscopique et repose sur l'utilisation de coloration vitaux ou de contraste
pour améliorer la localisation, la caractérisation ou le diagnostic. Elle est généralement
associée a ’emploi d’endoscope grossissant ou a zoom. Le contraste entre |'épithélium
normalement coloré et anormalement coloré permet a l'endoscopiste de formuler un
diagnostic et/ou de diriger des biopsies en fonction d'une réaction spécifique ou d'une
amélioration de la morphologie de la surface.

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 Iésions (le carmin
d’indigo).

= Des colorants essentiels qui réagissent spécifiguement avec certaines cellules

de la muqueuse et permettent de deviner leur nature (le bleu de méthylene).
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Le plus communément utilisé est carmin d’indigo a 0,4 %. Ce colorant bleu foncé
remplit les crevasses, les zones déprimées et les ulceres. Certains auteurs utilisent
volontiers le violet de crésyle 0,2 % apres coloration au carmin d’indigo afin de mieux
définir les cryptes lors de I'emploi de zoom endoscopique.

La coloration des tissus se réfere généralement a I'application de colorants ou de
pigments par pulvérisation a travers un cathéter. L'atropine ou le glucagon peuvent étre
administrés immédiatement avant la coloration pour minimiser la contractilité et
diminuer la perte de réactif.

La chromoendoscopie a haute résolution permet de distinguer les polypes
néoplasiques des lésions non néoplasiques avec une précision diagnostique de I'ordre
de 82 a 92%.

La classification de Pit pattern dont I'aspect a été corrélé a I’histologie décrit 7
stades regroupés en 5 types [Figure 32 ] (38):

= Aspect | : cryptes arrondies et régulieres

= Aspect Il : cryptes en étoile et régulieres

= Aspect lll : cryptes de petite dimension, fins avec deux sous types :

% lll-s : cryptes arrondies de tres petites tailles et tres denses.

% llI-L : cryptes allongées et tubulées.

K/
L X4

Aspect IV : cryptes circonvoluées ou d’aspect cérébriforme.

K/
L X4

Aspect V : Aspect déstructuré ou de taille et configuration irrégulieres

*

% V-l : cryptes llI-I, lll-s, IV de taille irréguliere et de répartition

hétérogene

X/
L X4

V-N : cryptes absentes ou rares
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Non néoplasique adénome

| " L}

petit tubulaire Large tubulaire  brancheé

Non structuré

carcinome

Fr BAIOD 06720

Figure 33 : Classification de pit pattern, chromoendoscopie (39)

Les types | et |l correspondent a des polypes hyperplasiques ou inflammatoires,
les types lll-s, llI-L et IV correspondent a des néoplasies non invasives. Le type V a été
différencié en deux sous types : le type V-Il, irrégulier associé a des néoplasies
muqueuses ou sous-mugqueuses superficielles ; le type V-N dit « amorphe » avec une
disparition compléte de toute organisation cryptique associé a des néoplasies sous-
muqueuses profondes.

La chromoendoscopie est donc une approche probabiliste d’aide a la décision
thérapeutique mais qui ne peut et ne doit pas remplacer I’examen anatomo-
pathologique. Au regard des valeurs de précision diagnostique, on peut estimer que 10
a 20 % des polypes sont mal classés par la chromoendoscopie ce qui confirme que

I’analyse histologique de la piece de résection a encore toute sa valeur.
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IV. Nature des préléevements pour examen anatomopathologique :

(40) (41)

Une fois que I’analyse endoscopique du polype a permis de prédire son histologie,
il faut alors choisir la méthode de résection adaptée : polypectomie a [’anse
diathermique, mucosectomie ou exérése a la pince a biopsie.

La recommandation pratique de la société européenne d’endoscopie (ESGE) vise a
préciser la technique de résection a choisir en fonction des caractéristiques de la lésion
colorectale a réséquer :

= Pour les Iésions < 5mm non hyperplasiques, 'ESGE recommande |’utilisation

de lI'anse froide pour réaliser la polypectomie du fait d’'un taux élevé de
résection compléte comparé a la pince a biopsie

= Pour les lésions entre 5 et 10 mm, c’est encore la polypectomie a I’anse froide

qui est recommandée, plus slire et tout aussi éfficace que I’anse chaude.

=  Pour les lésions sessiles de 10 a 19 mm, 'ESGE recommande la mucosectomie

a ’anse chaude avec si possible une injection sous muqueuse préalable.

* Les polypes pédiculés doivent étre réséqués a I’anse chaude.

Le risque de saignement retardé est plus important qu’avec les polypes sessiles
en raison de la présence de vaisseaux dans le pied, pour celles dont la téte est >20mm
et/ou dont le pied est >10mm, un pré-traitement du pied par injection de sérum
adrénaliné ou par hémostase mécanique est recommandé (42).

* Pour les polypes sessiles de plus de 20 mm ainsi que les polypes de localisations
difficiles, il est recommandé de réaliser une analyse fine du polype avec les techniques
de chromoendoscopie afin de détecter une éventuelle invasion profonde, et de référer

le patient vers un centre expert d’endoscopie interventionnelle.
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Une collaboration étroite entre endoscopiste et pathologiste permettra seule
d’obtenir une orientation correcte des lésions en respectant ces regles : (43)

Regles pour I’endoscopiste ou le chirurgien :

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

= Pour les polypes pédiculés, I’endoscopiste doit repérer la tranche de section
surtout 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.
Eventuellement, des lésions de méme aspect, de méme taille et de localisation
proche peuvent étre mises dans le méme flacon (44).

» La piece 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 33], résection

monobloc ou fragmentée, la technique de résection).
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O-lp O-ls
Lésion en relief, pédiculée Lésion en relief, sessile
Tl 7 il
O-lla 0-llb 0-lic
Lésion plane Lésion plane Lésion plane
surélevée non surélevée déprimée
O-Hi

Lésion creusante
ou ulcérée

Figure 34 : Classification endoscopigue de Paris des lésions néoplasiques superficielles

digestives (43)

Regles pour le pathologiste :

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

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

sagittales selon I’axe du pédicule et le polype est inclus en totalité.
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Figure 35 : Section sagittale selon I’axe du pédicule du polype (43)

* Le compte rendu doit décrire la Iésion selon la terminologie de I'OMS en
mentionnant en clair, en cas de carcinome, le niveau exprimé en pm de
I'infiltration sous-muqueux du contingent carcinomateux par rapport a la
musculaire muqueuse et la distance du front tumoral par rapport aux limites

de résection profonde et latérale.
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V. Données épidémiologiques :

1. La fréquence :

I N’y a pas de chiffres corrects dans la littérature concernant la prévalence
mondiale des polypes du colorectaux. Différentes études rapportent une prévalence des
polypes variant entre 30-50%. Mais ces taux sont plus en relation avec les taux de
détection des adénomes. (45) (46)

Dans une étude européenne faite par M. Bretthauer et al qui a regroupé les pays
suivants : la Suede, la Norvege, les pays Bas et la Pologne, sur les 12574 patients qui
ont subi une coloscopie de dépistage, des polypes ont été détectés chez 48% des cas
(45) (47).

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 aurait augmenté par rapport a I’année 2015 au cours de laquelle
la méme étude avait été réalisée ou ils avaient retrouvé un total de 416 991 polypes soit
35,8% des cas (48).

Dans une étude réalisée au CHU de Casablanca par Ibn Ghazala et al Ils ont
retrouvé un total de 2219 polypes diagnostiques soit 10,13% (40% moins de 50 ans).
(49)

Une autre étude réalisée au CHU de Fes par charifi et al, entre 2010 et 2012 lls
ont retrouvé un total de 1420 polypes diagnostiques soit 13,9% (30% adénomes
avancés). (49)

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 évalué a 300 cancers et 1400 polypes colorectal par an. (50)
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En Congo Brazzaville, dans une étude rétrospective faite sur 14 ans (1996-2010),
F. Bossali et al ont trouvé juste 14 polypes sur 405 coloscopies réalisés soit un taux de
3,5%. (51)

Dans notre étude, nous avons enregistré sur une période de 7 ans, 110 cas de PCR
soit une moyenne de 15.7 malades par an.

2.l'age :

L’age moyen de survenue des polypes coliques selon la littérature est a partir de
50 ans. (45)

Au Congo Brazzaville, une étude faite par F. Bossali et al a retrouvé un age moyen
de 40 ans. (571)

Dans notre étude, I’age des patients n’a pas été précisé.

3. Le sexe :

Dans la littérature, la prédominance masculine est plus marquée (45) (52).

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 sexe ratio de 1,5 (25).

Au Congo Brazzaville F. Bossali et al a retrouvé 8 hommes (57,14%) contre 6
femmes (42,86%) avec un sexe ratio de 1,33 (51).

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 sexe ratio de 1,41(53).

Dans notre étude, on a retrouvé une prédominance masculine (64.5%) contre
35.5% de femmes et un sexe ratio de 1,84. Ainsi nos résultats concordent avec ceux de

la littérature (25, 51, 53).
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4. Le siege :

De facon générale, on retrouve les polypes plus au célon gauche qu’au colon droit.

Dans I’étude A.B. Lowenfels et al faite aux USA, ils ont retrouvé plus de polypes
au cblon gauche (46640) soit 56,43% qu’au cblon droit (36001) soit 43,64% (53).

Dans notre étude La localisation colique était prédominante représentant 62.7% ;
alors que la rectale représente 37.3%.

5. Le type histologique :

Dans la littérature, les polypes adénomateux sont les plus fréquents. (2)

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%) (25).

Une étude faite a Canada sur une période de 24 ans (1976-1999) par a khan et al,
sur 1050 polypes analysés, ils ont trouvé 871 soit 83% des adénomes, et 129 soit 12.3%
des polypes hyperplasiques et 50 soit 4.8% des polypes inflammatoires. (2)

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. (54)

Dans notre étude, les polypes adénomateux étaient les plus fréquent (66.4%) le
plus souvent de type tubuleux, suivi par les polypes hyperplasiques (19%), puis les
polypes juvéniles (8.2%) et inflammatoires (5.5%), ainsi nos résultats concordent avec la

quasi-totalité des données de la littérature (2, 25, 54).
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VI. Les aspects anatomopathologiques :

On distingue deux grands groupes de polypes : les non néoplasiques qui sont en
principe non précurseurs de cancer, et les néoplasiques a considérer comme une
précancéreux. (55)

Les polypes néoplasiques incluent :

* Les polypes adénomateux

* Les polypes festonnés

Les polypes non néoplasiques regroupent :

* les polypes muqueux

* |les polypes sous-muqueux

* Les polypes hyperplasiques

* Les polypes inflammatoires

* Les polypes hamartomateux qui comprennent les polypes juvéniles et les

polypes de Peutz-Jeghers.

A. Les polypes néoplasigues :

1. Adénomes :

Les adénomes (ou poly-adénome) résultent de la prolifération des cellules des
glandes de Lieberkiihn, correspondant a un foyer circonscrit de dysplasie. Représentent

70% des polypes colorectaux. Selon la 4eéme édition de la classification des tumeurs
digestives de I’OMS en 2000, on les distingue selon leur composante architecturale
prédominante : (56) (26)

= Adénome tubuleux (75%)

» Adénome tubulovilleux (20%)

=  Adénome villeux (5% des adénomes)
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La prévalence des adénomes est élevée, augmentant avec I’age a partir de 30-40
ans pour atteindre 30 % des sujets de 65 ans. Le sex-ratio hommes/femmes des
adénomes est de 2. Les adénomes peuvent se transformer en cancer. Tout adénome
bénin est par définition en dysplasie de bas grade. (26) (57)

Dans notre étude, les adénomes représentaient 66.4 % de I’ensemble des polypes
avec une prédominance masculine (64.5%). Ainsi nos données concordent avec celles de
la littérature.

Certains facteurs de risque augmentent l'incidence des adénomes : I|’age
(augmente apres 50 ans), la race noire, I'obésité (RR=1.8 pour un IMC>25Kg/m?2),
Nutriments riche en calories, diabete type 2 (RR=1.5-3), tabagisme, I’alcool, antécédent
familial de CCR ou d’adénome, polypose et syndrome polyposique, antécédents
personnel de CCR ou d’adénome, acromégalie. (49)

Les polypes adénomateux sont des lésions dysplasiques avec un risque de 5 % de
transformation cancéreuse sur une période de 7 a 10 ans. lls sont morphologiquement
(dentelé, pédiculé, plat ou déprimé), sur le plan macroscopique (classification de Paris)
et pathologiquement (tubuleux (80 %), villeux (10 %) et tubulovilleux (10 %)). Les
caractéristiques histologiques incriminées dans leur dégénérescence sont la taille, la
présence de dysplasie de haut grade et I’histologie villeuse. (55) (58)

La localisation est préférentiellement distale avant I’age de 60 ans et proximale
apres I’age de 60 ans. Pour les adénomes de petite taille (< 10 mm), le risque de lésion
avancée (dysplasie de haut grade ou carcinome) est faible, avec des taux de 0,95 % a
17,4 % pour les adénomes < 5 mm, et de 5,3 % a 53 % pour les adénomes de 6 a 9 mm
(1). Les adénomes sont souvent multiples (40% des cas). (59)

Dans notre série 65.8 % des adénomes ont été retrouvés au niveau du colon et

34.2 % au niveau du rectum. Leur taille moyenne était de 3 mm.
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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.
(60)

1.1. Adénome tubuleux :

Les adénomes tubuleux sont les plus fréquents, représentent 80% a 86% des
adénomes (61). Comme son nom I'indique, son architecture est tubuleuse (des « tubules
» épithéliaux formés par la ramification et l'invagination de I'épithélium pour plus de
80% de ses glandes, avec des cryptes qui sont de morphologie conservée, mais dont
I’épithélium est dysplasique. (62)

Les petits adénomes sont sessiles, les plus volumineux sont pédiculés, leur
diameétre dépasse rarement 2.5 cm de diameétre, la plupart des adénomes tubuleux sont
de situation colique 90% et isolés dans 50%. (63)

Ceci est concordant avec notre série ou I’adénome tubuleux était le plus fréquent
des adénomes (66.4%) et le colon représentait le siege de prédilection (62.3%), avec une
taille moyenne de 2.9 mm.

Le degré de dysplasie est diversifié et, a mesure qu'il devient plus sévere (grade
élevé), le risque de malignité augmente. Tous les degrés peuvent étre présents. Il est
bien admis que la majorité des carcinomes colorectaux évoluent a partir de polypes
adénomateux. (64)

Dans notre étude une dysplasie de bas grade est retrouvée dans 88.2% des cas et

de haut grade dans 11.8% des cas.
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Figure 36 : Aspect histologique d’un adénome tubuleux en dysplasie de bas grade (65)

1.2. Adénome villeux :

Seuls 5 a 10% des polypes néoplasiques sont des adénomes villeux (64). Ces
tumeurs sont souvent découvertes tardivement a partir de I’dge de 60 ans, ils se situent
préférentiellement au niveau du rectum et du sigmoide. (66)

Ce sont les plus volumineux et les plus inquiétants, Généralement sessile >10 cm
(masses en choux fleurs) (63), et sont plus susceptibles de présenter une atypie ou une

dysplasie sévere. Le risque de carcinome peut atteindre 50% dans un adénome villeux
de grande taille (> 2 cm). (64)

Histologiquement, son architecture doit contenir au moins 80% de composante
villeuse. Cette composante consiste en des projections longues, digitiformes des
glandes adénomateuses, qui partent du centre vers la surface du polype. (62)

Ce type histologique n’a pas été retrouvé dans notre étude.

Le degré de dysplasie est diversifié et, a mesure qu'il devient plus sévere (grade

élevé), le risque de malignité augmente. Tous les degrés peuvent étre présents. (64)
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Figure 37 : Aspect histologigue d’adénome villeux en dysplasie de bas grade (65)

1.3. Adénome tubulovilleux :

Il représente 7% a 16% des adénomes. Il est une forme intermédiaire entre
I’ladénome tubuleux et I’'adénome villeux, qu’il s’agisse de leur fréquence, de leur aspect
sessile ou pédiculé, de leur taille ou de leur degré de dysplasie. (66)

Dans notre étude I'adénome tubulovilleux représentait 10% des adénomes et le
colon représentait le siege de prédilection (54.5%).

Histologiquement, son architecture contient entre 25% et 80% de composante
villeuse. (62) le risque d'apparition d'un cancer est corrélé avec la proportion des zones
villeuses. (63)

Les adénomes TV sont a risque intermédiaire (22%) de transformation maligne. Le
degré de dysplasie est diversifié et, a mesure qu'il devient plus sévere (grade élevé), le
risque de malignité augmente. Tous les degrés peuvent étre présents. (64)

Dans notre étude une dysplasie de bas grade est retrouvée dans 83.3% des cas et

de haut grade dans 16.7 % des cas.
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Figure 38 : aspect histologique d’adénome TV en dysplasie de bas grade (65)

1.4. Adénome plan :

En 1985, Muto individualise au niveau de la muqueuse colique, une lésion a peine
surélevée mesurant moins d’un centimetre de diametre, légerement érythémateuse
correspondant, au microscope, a un adénome particulier par son épaisseur inférieure au
double de celle de la muqueuse saine adjacente(67) (68). Ces lésions ont la particularité
d’étre difficilement visibles en endoscopie, et accentuées par la coloration a I'indigo
carmin. (69)

Le risque moyen de présenter des lésions de dysplasie sévere ou
d’adénocarcinome intra-muqueux est pour les adénomes plans de 13% contre 3 a 8%
pour les adénomes polypoides. Ce risque dépend de trois facteurs : le caractere déprimé
de la surface, la taille, et I’ethnie du patient. (67) (70) (71)

La prédominance masculine des adénomes plans est nette dans toutes les études
avec un sexe/ratio constamment supérieur a deux. L’age moyen se situe dans les
soixantaine, I'adénome plan est rare avant 40 ans en dehors des syndromes de
prédisposition héréditaire (67) (68). Les adénomes plans sont retrouvés dans le

syndrome HNPCC, avec une fréquence variable, faible en Occident, plus élevée au Japon.
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Les adénomes plans se répartissent a peu preés également entre colon proximal et
distal (72) (73). La répartition est un peu différente de celle des adénomes polypoides
avec une prédominance sur le colon transverse (35%) (73).

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. Généralement de petite taille, 80.7% des adénomes plans ont une taille
inférieure ou égale a 5 mm (74).

Dans notre série, ’'adénome plan est retrouvé chez un seul cas de sexe féminin,

de localisation colique, mesurant 3 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 conferent le caractére dysplasique. Les berges
surélevées des adénomes plans sont tapissées par des glandes normales ou
hyperplasiques, alors que la dysplasie la plus sévere se situe généralement au centre de
I'adénome (ombilication centrale) (62).

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 relativement importante, il est de 0,04 % pour les lésions de moins de
5mm, de 0,6 % pour celles dont le diamétre varie de 6mm a 10mm, et de 1,2 % pour
celles dont le diametre varie de 11Tmm a 15mm. 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.
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Tous les adénomes doivent étre réséqués systématiquement, leur exérese prévient
la survenue des cancers. La polypectomie endoscopique est la technique de choix :

L'exérese des petits polypes jusqu'a 5mm de diametre est pratiquée par des pinces
chaudes coagulantes.

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

Lorsque la taille et/ou la localisation du polype rendent son exérese endoscopique
impossible, une colectomie segmentaire est indiquée, habituellement réalisable sous
coelioscopie avec repérage endoscopique simultané.

Le traitement des adénomes plans repose sur la résection endoscopique a I’anse
diathermique, de préférence selon la technique de mucosectomie. Les petits adénomes
plans, non déprimés, de moins de 5mm peuvent étre réséqués a la pince chaude. Les
lésions planes de plus grande taille peuvent étre retirées par mucosectomie applicable
jusgu’a une taille de 25mm (69). Les lésions déprimées de plus de 10mm ne doivent pas
étre traitées endoscopiquement (75). 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 : (71)

* Les polypes a bas risque :

- Adénomes conventionnels dont le nombre est inférieur a 3 et de taille
inférieure a 10mm et ceux en dysplasie de bas grade.
- Tous les polypes festonnés sans dysplasie.

= 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.

- Tous les polypes festonnés avec dysplasie.
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- 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 (76).
Les adénomes de type PBR sont surveillés par une coloscopie a 5 ans, tandis que
les adénomes de type PHR sont surveillés par une coloscopie a 3 ans.

2. polype festonné :

Les polypes festonnés forment un groupe hétérogene de lésions épithéliales dont
la définition est morphologique. lls sont caractérisés par une apparence festonnée ou
dentelée des cryptes épithéliales (77).

La derniere classification OMS publiée en 2010 distingue 3 types de polypes
festonnés : (78)

»= Les polypes hyperplasiques qui ne présentent jamais de dysplasie.

» |es polypes sessiles festonnés

» |es adénomes festonnés traditionnels

Globalement, la différence entre ces 3 sous-groupes réside dans la localisation de
la zone de prolifération au sein des cryptes festonnées (79).

Les polypes sessiles festonnés sont responsables de 15 % a 20 % des CCR (80).
Leur diagnostic endoscopique est parfois difficile, car ils sont classiquement plans,
oblongues, et le siege d’une muco-sécrétion conservée, parfois responsable de

I’adhésion de selles a leur surface. (81)
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B. Les polypes non néoplasigues :

1. Polype hyperplasique :

Le polype hyperplasique (PH) est le plus fréquent, représentant 75% de I'ensemble
des polypes 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. Se présentent classiquement sous forme de polypes de petite taille (leur diamétre
est généralement inférieur a 5 mm), sessiles et d’aspect translucide. lls siegent
préférentiellement au niveau du colon sigmoide et surtout au niveau du rectum, ou ils
peuvent multiples (82).

Les données de I’exploration endoscopique conventionnelle ne permettent pas, a
elles seules, d’affirmer la nature hyperplasique de ces lésions et de les distinguer sans
ambiguité des autres types histologiques, en particulier des polypes adénomateux. Il a
été en revanche démontré récemment que l'analyse fine de la disposition et la
morphologie des orifices des cryptes ou pit-patterns a la chromoendoscopie, permettait
de prédire, dans une certaine mesure, le type histologique des polypes (83). Plusieurs
équipes ont évalué la performance de la chromoendoscopie pour le diagnostic de la
nature néoplasique ou non néoplasique des polypes a partir de la confrontation
systématique de I'aspect des pit patterns et des données histologiques. Les résultats
sont globalement concordants avec des valeurs prédictives négatives et positives de 90%
et 80 % respectivement et au total une précision diagnostique de 75 % a 95 % (84) (85).

Dans notre étude le polype hyperplasique représentait 19 % des polypes, avec une
prédilection masculine de 76.2 %, et le colon représentait le siege de prédilection

(61.9%).
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En microscopie il se manifeste par des cryptes glandulaires bien différenciés,
bordés de cellules non tumorales (entérocytes et cellules caliciformes). Il est de petite
taille, ne présente pas de potentiel de malignité. (63)

En 2003, Torlakovic et al ont proposé une nouvelle classification des polypes
hyperplasiques, distinguant trois sous-types en fonction de leur caractere
mucosécrétant (86) :

Le polype hyperplasique de type micro-vésiculaire : Est le plus fréquent,
représentant environ deux tiers des cas, et le plus typique des polypes hyperplasiques.
Il peut étre observé sur l'ensemble du c6lon et du rectum, et en particulier dans le célon
droit. Il est riche en cellules mucosécrétantes micro-vésiculaires, avec quelques cellules
caliciformes.

Le polype hyperplasique riche en cellules caliciformes : Est plus souvent localisé
au cOlon gauche. Il représente environ un tiers des polypes hyperplasiques (87).
L’architecture festonnée est plus discrete. Les cryptes et les glandes sont bordées de
nombreuses cellules sécrétantes et cellules caliciformes.

Le polype hyperplasique hyposécrétant : Est rare, caractérisé par une architecture
festonnée plus marquée, avec des cryptes revétues de cellules hyposécrétantes, au
cytoplasme 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 (88).

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
(89). 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 (86). Les

cellules sécrétantes de la partie superficielle des cryptes des polypes hyperplasiques

INAOUI Khaoula 70



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

sont marquées par lI'anticorps anti-cytokératine 20, les cellules des cryptes et des
glandes exprimant la cytokératine 7 (90). Les polypes hyperplasiques ont un phénotype
sécrétoire mixte, de type intestinal et gastrique, les cellules sécrétantes exprimant les
mucines MUC2, MUCS5 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
[ésion la plus précoce de la voie festonnée de la cancérogenése colorectale, précurseur
des SSA. L’autre sous-type fréquent, riche en cellules caliciformes, présente des
mutations du gene KRAS, mais n’est pas impliqué dans le développement de cancers
(88).

Pour les polypes < 10mm localisés au niveau recto sigmoidien ne sont pas
obligatoirement réséqués du fait qu’ils sont considérés de type hyperplasique donc ne
sont pas a de risque de malignité (91).

Pour les polypes hyperplasiques =10 mm ou ceux situés en amont du
rectosigmoide, il est préférable de réaliser son exérése a l’anse afin de ne pas
méconnaitre un adénome festonné (80).

2. Polypes hamartomateux :

Les polypes hamartomateux regroupent les polypes juvéniles et les polypes de
Peutz-Jeghers (63).

Polype juvénile :

Les polypes juvéniles sont des Iésions hamartomateuses rares de I’adulte. Il s’agit
dans la plupart des cas de lésions sporadique et la grande majorité s’observent avant
I’age de 5 ans (66), ils représentent 80% de I’ensemble des polypes de I’enfant, de

prédominance masculine (92).
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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 (63) (93).

lIs sont le plus souvent uniques (73%), mais parfois multiples, et mesurent
généralement entre 0.5 cm et 3 cm (94).

Macroscopiquement, il se présente sous forme de formations arrondies lisses ou
discretement lobulées, d'assez grande taille (1 a 3 cm de diameétre), avec un pédicule de
2 cm de long (63).

Dans notre étude le polype juvénile avait une prédominance de sexe masculin
(66.7%). Le colon représentait le siege le plus fréquent (66.7%), avec une taille moyenne
de 3.3 mm.

Histologiquement il se présente sous forme de nombreuses glandes dilatées
kystiques enserrées dans un tissu conjonctif abondant. Les phénomenes inflammatoires
sont fréquents et la surface peut étre congestive et érodée (63).

Les polypes juvéniles peuvent étre isolés ou s'integrent dans le cadre de polypose
syndromique. Les polypes juvéniles isolés n'ont pas de potentiel malin, ne présentent
aucun risque de dégénérescence et peuvent s’éliminer spontanément dans les selles par
nécrose du pédicule (66) (95).

Le traitement de choix des polypes juvéniles est I'exérese endoscopique par
électro-résection. Elle est réalisée en milieu médicochirurgical sous sédation
anesthésique, mais ces polypes s'éliminent le plus souvent spontanément avant
I'adolescence.

Il n’existe pas actuellement de recommandation pour la surveillance coloscopique
des 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 génétique.
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Figure 39 : Aspect histologigue du polype juvénile

Polype de Peutz-Jeghers (P)) :

Le polype de PJ peut se voir de facon isolée ou entrer dans le cadre du syndrome
de Peutz-Jeghers. Il survient vers I'age de 20 ans, il est peu fréquent dans le colon, il
siege essentiellement au niveau du jéjuno-iléon et de I'estomac (96).

Macroscopiquement, il se présente comme une masse de grande taille, pédiculée
avec une surface lobulée. (63)

Dans notre étude, Le polype de Peutz-Jeghers été retrouvé chez un seul cas, de
sexe féminin, de localisation rectale, mesurant 10 mm.

Sur le plan histologique, le polype de PJ est constitué par axes conjonctifs
arborisant et des fibres musculaires lisses qui pénétrent dans les polypes et qui
entourent de nombreuses glandes bordées par un épithélium intestinal riche en cellules

caliciformes (63). Le risque de dysplasie est rare mais possible.
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Figure 40 : Aspect histologique du polype de Peutz-Jeghers

3. Polype inflammatoire :

Les polypes inflammatoires (pseudo-polypes) surviennent le plus souvent chez les
patients atteints d'une maladie inflammatoire de l'intestin principalement (recto-colique
hémorragique (RCH) et maladie de Crohn). lIs peuvent également survenir a la suite d'un
événement de colite infectieuse ou ischémique. (64)

Ces lésions ne sont pas de vrais polypes mais plutot des accumulations
d'infiltrations inflammatoires avec une anatomie muqueuse déformée. Ces lésions ne
sont pas prémalignes, mais elles ne peuvent étre distinguées des polypes adénomateux
sur la base de I'aspect coloscopique, il est donc recommandé de les biopsier. En général,
il n'est pas nécessaire de les réséquer a moins qu'ils ne soient symptomatiques. (64)

Les polypes inflammatoires sont des Iésions souvent volumineuses, de 5 a 30mm
de hauteur, d'aspect pédiculé ou a base d'implantation large, développées a partir de la
sous-mugqueuse (97).

Dans notre étude, le polype inflammatoire représentait 5.5% des polypes, avec une
prédilection masculine de 66.7%, et le rectum représentait le siege de prédilection
(61.9%). La taille moyenne des polypes inflammatoires était de 2.3 mm en discordance

avec la littérature.
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Histologiquement le polype inflammatoire montre des ilots de muqueuse normale
et régénérante entourés de zones de perte de la muqueuse. 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 myofibroblastique, responsables d'un aspect
typique " en bulbe d'oignon" (97). La polypose peut étre étendue, en particulier chez les
patients atteints de colite sévere, et peut imiter la polypose adénomateuse familiale. (64)

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 hétérogene fréquemment tubulovilleuse ou villeuse et présentent une
intrication de glandes adénomateuses et de glandes normales, associée 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.
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Figure 41 : Aspect histologique d’un polype inflammatoire
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VIl. Séquence adénome-cancer :

La «<séquence adénome-carcinome», expression utilisée pour la premiére fois par

Jackman et Mayo en 1951 ne fait pas de doute (98). Dans les polyposes opérées a

I’occasion de la découverte d’un cancer invasif, on observe tous les stades de la

séquence adénome-cancer (99). Ceci est validé grace a de multiples observations

épidémiologiques et cliniques :

Cancers et adénomes ont une distribution anatomique similaire sur le cadre
colique (98).

des foyers malins sont couramment observés dans les polypes plus gros (100).
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’exérese de leur adénome, on a pu assister a leur
augmentation de taille et a leur transformation (98).

En Cote-d’Or, pres de 80 % des cancers limités a la sous muqueuse
contiennent des reliquats adénomateux (101).

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

population soumise a une surveillance réguliere.

Le risque de transformation maligne dépend de plusieurs facteurs :

Il augmente avec la taille de 'adénome (99). La présence d‘un tissu malin est
exceptionnelle pour les adénomes de moins de 5 mm (102), une
transformation maligne est ainsi présente dans moins de 0,3 % pour les
adénomes de moins de 10 mm, environ 9 % des adénomes entre 10 a 20 mm
de diametre, et prés de 28 % des adénomes de plus de 20 mm de diameétre

(99). Dans une série américaine ou des polypes de plus de Tcm de diametre

INAOUI Khaoula 76



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux Theése N° 032/21

avaient été laissés en place dans l'intestin, le taux cumulé de cancer était de
25 % a 20 ans (98). On peut donc estimer qu’un quart des adénomes ayant
atteint 1cm de diametre se transformeront en cancer.

= 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 tubulovilleux ou villeux purs (99).
Quoique le caractere villeux n’est actuellement plus pris en considération pour
affirmer le caractere malin d’un polype (103).

» Le siege des adénomes joue aussi un role important. La prévalence des
adénomes est tres faible dans le rectum. Cette rareté des adénomes du rectum
contraste avec le fait que c’est le segment d’intestin ou I’on trouve la plus forte
proportion des cancers (43 % en Cote-d’Or) (99).

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

Cette « séquence adénome-cancer » est tres lente, de 10 a 20 ans en moyenne
sauf dans le colon droit car il est le siege d’adénomes festonnés dont la carcinogenéese
serait plus rapide.

Un petit adénome mettrait six ans a devenir un adénome de plus de 1cm, 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 (99).
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Figure 42 : Séqguence adénome-cancer colorectal (104)

VIIl. Dysplasie et polypes :

La dysplasie se définit par des anomalies cellulaires (augmentation du rapport
nucléocytoplasmique, 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). Il
s’agit d’une véritable lésion néoplasique, strictement limitée a I’épithélium, sans
infiltration a la membrane basale (synonyme = néoplasie intraépithéliale) (105).

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 (106). 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 lymphatique (catégorie 4.3
et 4.4 ou pTis de I'OMS) et les adénocarcinomes avec risque d’envahissement

ganglionnaire (catégorie 5 ou pT1 de ’'OMS).
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Classification de Vienne modifiée des néoplasies intra-épithéliales et des cancers

superficiels du tractus digestif :

* Catégorie 1 : pas de néoplasie

* 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 la sous muqueuse

Dans cette classification il existe juste deux grades de sévérité : dysplasie de bas
grade et dysplasie de haut grade (105) (106) :

La dysplasie de bas grade est caractérisée par des anomalies épithéliales qui
ressemblent a celles observées dans la plupart des adénomes coliques. Les cryptes sont
bordées par des cellules cylindriques aux noyaux allongés, hyperchromatiques,
pseudostratifiés. Ces noyaux ne dépassent pas en hauteur la moitié du cytoplasme. La
surface peut 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
néoplasiques, 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.
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L’anisocytose et I’hyperchromatisme nucléaire sont plus marqués, avec une perte de
polarité cellulaire.

Lorsque les anomalies cellulaires et architecturales sont majeures avec une
effraction de la membrane basale (lame basale) péri-glandulaire et invasion du chorion

muqueux, cela définit I’étape de transformation adénocarcinomateuse.

IX. Polyposes colorectales :

A. Polyposes familiales :

1. Polypose adénomateuse familiale (PAF) :

La PAF est le syndrome de polypose héréditaire prototypique, décrite cliniguement
pour la premiere fois par Virchow en 1863. |l s'agit d'une maladie a transmission
héréditaire autosomique dominante, causée par une mutation du gene APC sur le
chromosome 5q. Plusieurs mutations de ce gene ont été décrites, la présentation
clinique varie en fonction de la mutation spécifique. (64)

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
(ostéome du crane), des anomalies dentaires (dents surnuméraires).
Accessoirement, on aura des tumeurs superficielles d’origine ectodermique
(kystes d’inclusion épidermique) (107).

* Syndrome de Turcot : C’est une variante trés rare de la PAF associée a des
tumeurs cérébrales comme le médulloblastome. Contrairement a la PAF, ce
syndrome 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) (107).
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L'apparition est précoce durant I'enfance ou I'adolescence et le nombre et la taille
des polypes augmentent avec l'age. Dans ces formes séveres de FAP, le patient
développe des milliers d'adénomes coliques a l'age adulte, et l'age moyen du
développement d'un cancer colorectal est de 35 ans si le patient n'est pas traité. Le
cancer colorectal peut étre évité par l'identification de la population a haut risque et par
la mise en ceuvre opportune de programmes de dépistage rigides (108).

Dans les formes atténuées du syndrome, qui résultent de différentes mutations
dans le gene APC, 20 a 100 polypes peuvent étre dispersés dans tout le colon.
L'évolution naturelle du développement du cancer chez ces patients survient a environ
50 a 60 ans. (64)

Les manifestations extra-coliques peuvent inclure des polypes gastriques,
duodénaux et péri—-ampullaires. Le risque pour un patient atteint de FAP de développer
un carcinome péri—-ampullaire est estimé entre 5 et 10%. Des polypes et des cancers ont
également été trouvés dans le jéjunum et l'iléon de patients atteints de FAP, bien qu'a
une incidence beaucoup plus faible (64). Environ 75% des personnes atteintes de FAP
présentent une hypertrophie congénitale de I'épithélium pigmenté rétinien (CHRPE), qui
peut étre détectée par ophtalmoscopie, des ostéomes, des tumeurs desmoides se
développent chez 10 a 15% des patients atteints de FAP (109).

Macroscopiquement c'est une collection de polypes adénomateux tubulovilleux,
pédiculés ou non, de tailles tres variées donnant un aspect de tapie de haute laine,
souvent sessiles, de petites tailles (inferieur a T0mm). (63)

Histologiquement, ils correspondent a des adénomes le plus souvent tubuleux
(75%), identiques aux adénomes sporadiques. (62)

Le traitement de la FAP est une chirurgie prophylactique, une élimination dirigée
de toutes les muqueuses coliques et rectales touchées. La proctocolectomie totale avec

formation d'une poche iléale et anastomose iléo-anale (également connue sous le nom
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de «proctocolectomie réparatrice»), est actuellement l'opération la plus couramment

recommandée (110).

Figure 43 : Adénome tubuleux avec dysplasie de bas grade, chez un malade ayant une

PAF

2. polyposes hamartomateuses :

2.1. polypose juvénile :

La polypose juvénile familiale est une maladie autosomique dominante dans
laquelle les patients développent des centaines de polypes juvéniles dans le colon et le
rectum. Les polypes peuvent également apparaitre dans toutes les autres parties du
tractus gastro-intestinal. (64)

Décrite pour la premiere fois par Mc Coll et al (111). Sa prévalence est estimée
al/100 000 habitants (112).

La base génétique de la polypose juvénile familiale n'est pas entierement connue.
On pense que les mutations du gene suppresseur de tumeur SMAD4 sur le chromosome

10g causent jusqu'a 50% des cas. Un autre gene impliqué est le BMPRTA (112).
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La présentation clinique classique est rectorragie ou mélaena qui conduit a une
coloscopie. L'obstruction intestinale due a de gros polypes n'est pas rare et le passage
de polypes auto-amputés peut également survenir. Une entéropathie hypoprotidémie
peut se développer. (64)

Histologiquement, I'aspect est généralement comparable a celui des polypes
juvéniles sporadiques ou parfois atypiques (multi-lobulation, dysplasie, moins de
stroma et d’ulcérations superficielles que dans les polypes sporadiques). (64)

L'aspect macroscopique des polypes et leur histologie peut aboutir au diagnostic,
qui est envisagé chez tout patient qui a : (113)

* Au moins 3 a 5 polypes juvéniles du colon

» Plusieurs polypes juvéniles trouvés tout au long du Tractus gastro-intestinal

= Des antécédents familiaux de syndrome de polypose juvénile quel que soit le

nombre de polypes juvéniles

Le dépistage doit commencer a I'age de 15 ans si le patient est asymptomatique
ou plus tot si les symptomes commencent, et doit étre répété chaque année si des
polypes sont révélés, ou tous les 2 a 3 ans si aucun polypes n'est observé. (64)

Des anomalies congénitales sont présentes chez 20% des patients, y compris une
malformation labiopalatine, cardiaque, une hydrocéphalie, un diverticule de Meckel et
un lymphangiome mésentérique. (64)

Le risque de malignité se situe principalement dans le c6lon et le rectum. Le risque
de développer un cancer colorectal chez les patients atteints de polypose juvénile est
élevé a 39% (112). Il existe également un risque accru d'autres cancers, principalement

gastriques, duodénaux et pancréatiques.
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Comme dans le cas de la FAP, le traitement des polypes juvéniles est une chirurgie
prophylactique. Le type de chirurgie recommandé dépend du degré d'atteinte rectale
(64). Une polypectomie endoscopique peut étre proposée si le nombre de polypes est
inférieur a 20. La chirurgie d’exérese 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 (111).

2.2. Syndrome de Peutz-Jeghers :

Le syndrome de Peutz-Jeghers est un syndrome a transmission héréditaire
autosomique dominante associant une pigmentation cutanéo-muqueuse et une
polypose hamartomateuse avec atteinte préférentielle de I’intestin gréle. (113)

Le gene responsable de I'apparition phénotypique du syndrome de Peutz-Jeghers
est appelé STK11 et est localisé sur le chromosome 19p. (114)

Les polypes du syndrome de Peutz-Jeghers sont des hamartomes néoplasiques,
constitués de tissu conjonctif et de muscle lisse, recouverts d'épithélium hyperplasique.
Ils apparaissent dans tout le tractus gastro-intestinal et sont majoritairement dispersés
dans l'intestin gréle. La présentation clinique la plus courante est le saignement gastro-
intestinal ou l'obstruction intestinale (a cause de l'invagination). (115)

Le syndrome de Peutz-Jeghers est également associé a des manifestations extra-
intestinales : une pigmentation de la peau et de la muqueuse buccale (bleuatre). Les
endroits communs pour les lésions cutanées sont les levres, les mains, les pieds, les
organes génitaux et l'anus. Ces lésions cutanées apparaissent généralement a la

naissance et, a la puberté, elles ont tendance a s'éclaircir. (64)
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Les patients courent également un risque accru de développer diverses maladies
néoplasiques a début précoce, notamment le cancer du tractus gastro-intestinal, du
sein, des ovaires, du col de l'utérus, des trompes de Fallope, de la thyroide, des
poumons, de la vésicule biliaire, des voies biliaires, du pancréas et des testicules. Une
étude de 419 cas de syndrome de Peutz-Jeghers a montré 96 cancers chez 85 patients
(11 patients avaient 2 cancers primaires différents). (116)

Le diagnostic du syndrome de Peutz-Jeghers est purement anatomopathologique,
avec un aspect morphologique identique entre polype sporadique et syndrome de Peutz-
Jeghers (117).

Etant donné que toute la longueur du tractus gastro-intestinal peut étre affectée,
la chirurgie est réservée aux symptomes tels qu'une obstruction ou des saignements ou
pour un cancer diagnostiqué. Si une chirurgie est pratiquée, il faut tenter d'éliminer
autant de polypes que possible a l'aide d'une endoscopie peropératoire et d'une
polypectomie. Tout polype de plus de 1,5 cm doit étre retiré si possible. Une autre
indication de la résection intestinale dans le syndrome de Peutz-Jeghers concerne les
patients chez lesquels les polypes développent des caractéristiques adénomateuses.
Habituellement, cela n'est pas évident tant que le cancer n'est pas présent. (64)

2.3. Syndrome de Cowden (SDC) :

Le syndrome de Cowden ou syndrome des hamartomes multiples est une affection
a transmission héréditaire autosomique dominante. Le gene affecté est PTEN sur le
chromosome 10q. (64)

Environ 80% des patients présentent une mutation de ce gene suppresseur de

tumeur (118).
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Le Syndrome de Cowden présente un polymorphisme clinique trés important. Il
est caractérisé par des lésions hamartomateuses touchant l'ensemble des tissus et
associe des polypes gastro-intestinaux, - le plus souvent du colon et de I'estomac - qui
sont typiques du syndrome mais généralement asymptomatiques, des manifestations
extra-intestinales comprennent des Iésions cutanéo-muqueuses, des adénomes
thyroidiens et du goitre, des fibroadénomes, des maladies fibrokystiques du sein, des
[éiomyomes utérins et la macrocéphalie. (64)

Outre le risque de cancer colorectal, sur lequel il n'y a pas beaucoup de données,
les patientes ont un risque de 10% de cancer de la thyroide et jusqu'a 50% de risque de
carcinome invasif du sein ; cependant, les patients atteints du syndrome de Cowden
doivent étre dépistés pour le développement de divers cancers. (64)

Des examens physiques annuels doivent étre effectués avec une attention
particuliere a la thyroide et au sein. La mammographie doit étre pratiquée annuellement,
a partir de 30 ans ou a 5 ans de moins que le premier cas de cancer du sein de la famille.
(64)

Il n’existe pas de directives spécifiques concernant la colonoscopie de dépistage
du syndrome de Cowden car le mécanisme de dégénérescence maligne des polypes
coliques n’est pas connu et est considéré comme faible. Une étude rapporte 10 patients
atteints du syndrome de Cowden qui ont subi une moyenne de 2,4 coloscopies chacun,
a partir d'un age moyen de 31,7 ans. Huit patients avaient des polypes du colon, pour
la plupart hyperplasiques et hamartomateux, mais également adénomateux (trois
patients). Un patient a recu un diagnostic de cancer du rectum (119).

Il n’y a pas de traitement curatif pour le syndrome de Cowden. La prise en charge
des patients est en fonction de la symptomatologie et la chirurgie colorectale

prophylactique n'est pas recommandée. (64)

INAOUI Khaoula 86



Les aspects anatomopathologiques des polypes colorectaux These N° 032/21

AR
'@ BROW N MK

1 L Alperiiviedrcal Sehoal ;*"“"".x
" : 2\ X N

Figure 44 : Polype colique chez un patient porteur d’'un SDC (118)

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 gastro-intestinal (113).

Des mutations du géne PTEN sont souvent diagnostiquées chez les patients
présentant ce syndrome. C’est un syndrome a transmission héréditaire autosomique
dominante avec des caractéristiques de polypes hamartomateux coliques et iléaux. (64)
Il est actuellement considéré comme une variante phénotypique du syndrome de
Cowden (113).

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

la maladie de Cowden (120).
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B. Polyposes non familiales :

1. Syndrome de cronkhite-canada : (64)

Le syndrome de Cronkhite-Canada est affection rare, de pathogénie inconnue,
habituellement diagnostiquée vers I’age de 60 ans, non héréditaire, dans lequel les
patients développent une association de polypose gastro-intestinale avec I'alopécie, une
hyperpigmentation cutanée et une onychodystrophie.

La clinique est dominée par une diarrhée importante associée a des vomissements,
un syndrome de malabsorption et une hypoprotidémie majeure causes par une
entéropathie qui peut conduire a un état cachectique. En fait, la polypose est attribuée
a une inflammation muqueuse et sous-muqueuse diffuse, que I'on pense étre la cause
de la diarrhée.

Histologiquement, les polypes ressemblent a des polypes juvéniles.

Parfois, une dégénérescence maligne d'un polype se produit, mais la plupart des
patients meurent d'une entéropathie hypoprotidémique malgré une thérapie médicale
maximale. La chirurgie est réservée aux complications de la polypose, telles que

['obstruction.

Figure 45 : Aspect histologigue en cas d’'un syndrome de Cronkhite-Canada (121)
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2. Polypose hyperplasique :

Polypose hyperplastique est une maladie nouvellement reconnue dont la premiere
description date de 1978, généralement sporadique et rare pour laquelle I'étiologie
moléculaire et le modele d'hérédité restent inconnus (122) (123).

La polypose hyperplasique est définie selon (OMS) par (124) :

= Au moins 5 polypes hyperplasiques confirmés histologiquement a proximité

du sigmoide, dont au moins deux mesurent plus de Tcm.

= Un nombre quelconque de polypes hyperplasiques proximaux au sigmoide et

un apparente de premier degré avec une polypose hyperplasique.

= Plus de 30 polypes hyperplasiques dispersés dans tout le colon quel que soit

leurs taille.

Les parametres concernant I'augmentation du risque de cancer colorectal dans le
polypose hyperplasique varient de zéro a 69% (125) (126).

Dans certaines études ; le cancer s'est développé dans des polypes hyperplasiques
aussi petits que 4 mm et le risque cumulé était de 7% a 5 ans. La présence d'un cancer
était associée de maniere significative a un nombre croissant de polypes hyperplasiques
et a la présence d'adénomes hyperplasique (127).

Une autre étude a démontré trois phénotypes cliniques différents, mais qui se
chevauchent, dans la polypose hyperplasique : (128)

1. De grands polypes relativement peu nombreux du c6té droit
2. De nombreux petits polypes du c6té gauche
3. Une combinaison de polypes du c6té gauche et du coté droit
Le phénotype droit avait des polypes hyperplasiques plus sessiles et une tendance

a évoluer vers un cancer colorectal chez les patients plus jeunes (128).
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Afin de prévenir la malignité dans la polypose hyperplasique, il est conseillé de
détecter et d'éliminer tous les polypes. Si cela n'est pas possible, une résection
chirurgicale doit étre envisagée (119).

3. Polypose lymphoide : (66) (63)

La polypose lymphoide ou I’hyperplasie nodulaire lymphoide du c6lon (HNLC) est
une polypose bénigne a type d'hyperplasie réactionnelle en réponse a une réaction
inflammatoire ou immunologique dans le colon, le rectum et parfois I'iléon terminal. Elle
s’observe surtout chez I’enfant, mais peut se rencontrer chez I’adulte.

Macroscopiquement, elle se traduit par des polypes sessiles ou pédiculés sous
forme de petits nodules de quelques millimetres, parfois recouverts de muqueuse
congestive.

Histologiquement, I’épithélium de surface est conservé. Au niveau du chorion, on
observe un point lymphoide proéminent qui souleve la muqueuse. Le follicule lymphoide
a un centre clair et une couronne périfolliculaire (germinatif).

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

doivent pas étre confondues avec la polypose lymphomatose.
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CONCLUSION
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Les polypes colorectaux sont fréquents dans la population générale.

Le diagnostic positif se fait par I’endoscopie digestive totale 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 différents types de polypes, dominés par les adénomes, fréquents chez les sujets
de sexe masculin.

C ’est un véritable probléeme de santé public.

Le pronostic est lié au risque de dégénérescence néoplasique des adénomes. Ce
qui impose une surveillance endoscopique plus étroite chez tout sujet porteur
d’adénome en vue d’un dépistage précoce d’un cancer colorectal.

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

dysplasiques dans le but d’avoir des résultats fiables inhérent a I’évolution des
patients.

» Ftudier les mécanismes moléculaires d’évolution vers le cancer.
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RESUME

Introduction :

Les polypes colorectaux sont des excroissances anormales de tissu faisant saillie
de la muqueuse du gros intestin. lls peuvent étre classés en fonction de leur morphologie
(sessile ou pédonculée), de leur histologie (hyperplasique, adénome, etc.) et de leur
comportement (bénin ou malin). L'utilisation courante de la coloscopie a révolutionné la
prise en charge des patients atteints de polypes colorectaux et elle fournit une méthode
d'investigation pratique pour déterminer la fréquence relative des variétés différente
histologiques de polypes.

L’objectif de notre étude est 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.

Matériels et Méthodes :

L’étude portait sur 110 cas de polypes colorectaux enregistrés dans le laboratoire
d’anatomie pathologique de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés entre 2014 et

2020.
Résultats :

Une prédominance masculine a été retrouvée dans notre série avec un sexe ratio
de 1.84. Les polypes étaient prédominants dans le colon (62.7%).

L’examen histologique a révélé que les polypes adénomateux sont fréquents
(66.4%), de prédominance masculine avec une localisation nettement colique, suivis par
les polypes hyperplasiques (19%) de localisation essentiellement colique de sexe
masculin prédominant, puis les polypes juvéniles (8.2%) de localisation essentiellement
coligue et de prédominance masculine, puis les polypes inflammatoires (5.5%) de

localisation principalement rectale et de prédominance masculine.
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Une dysplasie de bas et de haut grade, est retrouvée principalement au niveau des

polypes adénomateux.

Conclusion :

Les polypes colorectaux sont fréquents dans la population générale. Le diagnostic
positif des polypes se fait par I’endoscopie digestive basse et I’étude histologique des
biopsies recto-coliques.

C’est un véritable probléeme de santé public. Ce qui impose une surveillance
endoscopique plus étroite chez tout sujet porteur d’adénome en vue d’un dépistage

précoce d’un cancer colorectal.
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SUMMARY

Introduction:

Colorectal polyps are abnormal growths of tissue protruding from the lining of the
large intestine. They can be classified according to their morphology (sessile or
pedunculate), their histology (hyperplastic, adenoma, etc.) and their behavior (benign or
malignant). The current use of colonoscopy has revolutionized the management of
patients with colorectal polyps and it provides a convenient investigative method to
determine the relative frequency of different histologic varieties of polyps.

The objective of our study is to describe the different histological types of
colorectal polyps and compare them with data from the literature and assess the degree

of dysplasia in the different histological types.

Materials and methods:

The study involved 110 cases of colorectal polyps recorded in the pathological
anatomy laboratory of the Moulay Ismail military hospital in Meknes between 2014 and

2020.
Results:

A male predominance was found in our series with a sex ratio of 1.84. Polyps were
predominant in the colon (62.7%).

Histological examination revealed that adenomatous polyps are frequent (66.4%),
predominantly male with markedly colonic localization, followed by hyperplastic polyps
(19%) predominantly colonic localization of predominant male sex, then juvenile polyps
(8.2 %) mainly colonic and predominantly male, then inflammatory polyps (5.5%) mainly
rectal and predominantly male.

Low- and high-grade dysplasia is found mainly in adenomatous polyps.
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Conclusion:

Colorectal polyps are common in the general population. The positive diagnosis
of polyps is made by low gastrointestinal endoscopy and histological study of recto-
colic biopsies.

It is a real public health problem. This requires closer endoscopic monitoring in

any subject with adenoma for early detection of colorectal cancer.
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