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Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
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Pr. AKHADDAR Ali *   Neuro-chirurgie 



*Enseignant militaire 

Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                      Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen *  Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes            Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae *   Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed *    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *   Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid    Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *   Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine Interne     Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*   Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir   Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI Kaoutar                           Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed              Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil *                Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  *                   Traumatologie-orthopédie 
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Pr. DRISSI Mohamed *                           Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna        Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane   *               Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir                             Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed                                Anatomie Pathologique 
 
Février 2013 
Pr.AHID Samir                                          Pharmacologie 
Pr.AIT EL CADI Mina                           Toxicologie 
Pr.AMRANI HANCHI Laila                  Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR Mourad                                    Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi                                   Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane                           Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain          Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila                       Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad                          Hématologie 
Pr.BENSGHIR Mustapha *                       Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *                  Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha                            Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*                  Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba             Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *                                  Cardiologie 
Pr.DENDANE Tarek                           Réanimation Médicale 
Pr.DINI Nouzha   *                                Pédiatrie 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa      Radiologie 
Pr.ELFATEMI NIZARE                      Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae            Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad                               Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid *                         Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria                          Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma                Anatomie Pathologique 
Pr.EL KHLOUFI Samir                             Anatomie 
Pr.EL KORAICHI Alae                           Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *                        Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila                                   Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem                                          Radiologie 
Pr.GHFIR Imade                                             Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb                                           Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind                                                Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima                                       Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *                                   Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida                                         Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine Interne 
Pr.MEDDAH Bouchra                                    Pharmacologie 
Pr.MELHAOUI Adyl                                      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind                                            Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid                                        Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda                                        Chirugie Pédiatrique 
Pr.OUKABLI Mohamed *                               Anatomie Pathologique 
Pr.RAHALI Younes                                        Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham                                              Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia                                    Neurologie 
Pr.REDA Karim  *                                          Ophtalmologie 
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Pr.REGRAGUI Wafa                                     Neurologie 
Pr.RKAIN Hanan                                           Physiologie 
Pr.ROSTOM Samira                                 Rhumatologie 
Pr.ROUAS Lamiaa                                      Anatomie Pathologique 
Pr.ROUIBAA Fedoua  *                               Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna                                Gastro-Entérologie 
Pr.SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr.SEDDIK Hassan   *                                  Gastro-Entérologie 
Pr.ZERHOUNI Hicham                               Chirurgie Pédiatrique 
Pr.ZINE Ali      *                                           Traumatologie Orthopédie 
 
Avril 2013 
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
Mai  2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*                          Toxicologie 
 
Mars  2014 
Pr. ACHIR Abdellah                                   Chirurgie Thoracique 
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *          Traumatologie- Orthopédie 
Pr.BOUCHIKH Mohammed                     Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss *                              Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *     Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam                                Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale *                          Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila                                   Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass  *                                 Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*                               Gynécologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa *                            Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar              CCV 
Pr. SEKKACH Youssef*                        Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia                      Gynécologie-Obstétrique 
 
Décembre 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid*                            Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila                      Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham *                               Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU  Salma                                Chirurgie Maxillo-Faciale 
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I. INTRODUCTION 

Un polype rectocolique est une excroissance tissulaire qui dépend de la paroi du 

colon ou du rectum faisant saillie dans sa lumière. Les polypes sont de taille très 

variable et peuvent être pédiculés, sessiles, plans ou ulcérés. 

Leur incidence varie de 7 à 50% ; les types les plus fréquents sont les polypes 

adénomateux et hyperplasiques. [1] 

Dans la majorité des cas, ils sont asymptomatiques, à l'exception parfois de 

quelques saignements minimes, rarement massifs, d'habitude occultes. Les gros 

polypes peuvent causer des douleurs abdominales ou plus rarement une occlusion. Les 

polypes siégeant au niveau du rectum peuvent être décelés au toucher rectal, parfois 

peuvent être à l'origine de ténesmes. Certains polypes avec un pédicule long peuvent 

se prolaber par l'anus. 

Le risque majeur de ces lésions est représenté par la transformation maligne. En 

effet la majorité des cancers colorectaux ont comme origine un polype adénomateux 

antérieurement bénin en dysplasie de bas grade (DBG) ayant évolué vers un polype 

adénomateux en dysplasie de haut grade (DHG) puis vers le cancer. 

Le diagnostic est basé essentiellement sur la coloscopie qui est également à visée 

thérapeutique permettant donc à la fois la détection et la caractérisation des polypes et 

leur résection en même temps endoscopique. [1] 

La résection endoscopique constitue le traitement de référence des polypes recto-

coliques, c'est une technique mini-invasive avec une morbi-mortalité très réduite. 

L'objectif de notre étude est d'évaluer la prévalence des polypes sporadiques 

recto-coliques ainsi que leurs prises en charge. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

A. MATERIELS 

1. Type et période de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique menée au sein du 

service d’Hépato-Gastro-Entérologie II (HGE Ⅱ) de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V (HMI MED V) de Rabat sur une période de vingt ans et 3 mois, entre 

Janvier 2000 et Mars 2021. 

2. Intervention : COLOSCOPIE + RESECTION DE POLYPES 

a) Déroulement de l'examen : 

La coloscopie a été réalisée sous sédation chez des patients à jeun, ayant 

bénéficiés d'une préparation colique la veille de l'examen (voir annexes). 

Le coloscope a été introduit par l'anus en direction du caecum avec 

éventuellement cathétérisme de la dernière anse iléale. L'exploration des différents 

segments coliques a été faite lors du retrait progressif du coloscope. En cas de 

détection de polypes, leur caractérisation précise a été effectuée (aspect, siège, taille, 

classification de Paris) avant la réalisation de leurs éventuelles résections. 

b) Instruments : 

Un certain nombre d’instruments a été utilisé en salle d’endoscopie digestive de 

notre service (HGE Ⅱ) : 

- Bistouri électrique (figure 1) 

- Pompe de lavage (figure 2) 

- Pince à biopsie (figure 3) 

- Aiguille d’injection (figure 4) 
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- Anse diathermique (figure 5) 

- Pince chaude (figure 6) 

- Clips hémostatiques (figure 7) 

- Anse largable (figure 8) 

- Sérum physiologique, Indigo carmin et capuchons (figure 9) 

 

 

Figure 1: Bistouri électrique (Figure émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie 

II de l’HMI MED V de Rabat) 
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Figure 2: Pompe de lavage. 

 

 

Figure 3: pince à biopsie (Figure émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie II de 

l’HMI MED Ⅴ de Rabat) 
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Figure 4: Aiguille d’injection (figure émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie 

II de l’HMI MED Ⅴ de Rabat) 

 

 

Figure 5: Anse diathermique (figure émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie 

II de l’HMI MED Ⅴ de Rabat) 
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Figure 6: Pince chaude (figure émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie II de 

l’HMI MED Ⅴ de Rabat) 

 

 

Figure 7: Clips hémostatiques (figure émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie 

II de l’HMI MED Ⅴ de Rabat) 
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Figure 8: Anse largable (Endoloop). 

 

Figure 9: (a) : Sérum physiologique ± adrénaline, (b) : Indigo carmin, (c): capuchons. 
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B. METHODES : 

1. Patients : 

273 patients ont été colligés durant la même période. Ils étaient admis soit pour 
une coloscopie diagnostique ou pour résection de polypes objectivés sur des 
coloscopies antérieures. 

Tous les patients inclus dans l'étude ont bénéficié d'une consultation 
préanesthésique, et ils étaient hospitalisés le jour même du geste sauf pour les patients 
qui ont nécessité une préparation préalable notamment une transfusion ou 
chevauchement d'anticoagulation. 

Ils ont bénéficié d'un examen clinique complet et ils étaient informés sur le 
déroulement de l'examen. 

2. Les critères d'inclusion : 

Patients présentant des polypes colorectaux à la coloscopie. 

3. Les critères d'exclusion : 

 Patient ayant des pseudo-polypes d'allure inflammatoire. 

 Patients présentant une polypose colique. 

4. Recueil des données 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des patients et des 
registres d'endoscopie. (Voir fiche d'exploitation dans les annexes). 

C.ANALYSE STATISTIQUE : 

Une analyse descriptive de notre population incluant les différentes variables 
(démographique, clinique et endoscopique). 

a. Qualitative : en effectif et pourcentage 

b. Quantitative : moyenne ± écart type ou médiane [intervalles interquartiles] 

L’analyse statistique a été faite par le logiciel SPSS version 24.0 
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III. RESULTATS 

A. Données épidémiologiques 

1. Prévalence : 

Sur 8149 coloscopies totales effectuées, 273 patients avaient des polypes 

sporadiques soit une prévalence de 3,35%. 

2. Répartition des patients 

2.1. Répartition selon l'âge et le sexe 

L'âge moyen était de 57.26 ±14.058 [18-90], avec une prédominance masculine 

dans 66 %. Le sexe ratio était de H/F=2. (Figure 10) 

 

 

homme 179
66%

femme 94
34%

homme 179 femme 94

 

Figure 10: Répartition des patients en fonction du sexe. 
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2.2. Les antécédents : 

Des antécédents de cancer colorectal ont été notés chez 38 patients (13.9%). Six 

(2.2%) patients ont été suivis pour maladie inflammatoire chronique de l'intestin 

(MICI) (1.8% de RCH et 0.4% maladie de Crohn), enfin un antécédent de polypes 

découverts sur une coloscopie antérieure chez 91 patients soit 33.3%. (Figure 11) 

 

 

 

Figure 11: Graphe présentant la répartition des patients en fonction des ATCDs. 
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2.3. Indications de la coloscopie 

L’ensemble des indications de la coloscopie sont représentées sur le tableau Ⅰ. 

 

Tableau I: Répartition des patients admis pour coloscopie en fonction de l’indication 

Indication de coloscopie Nombre de patients Pourcentage % 

Rectorragie 62 23.5% 

Anémie ferriprive 13 4.9% 

Douleurs abdominales 15 5.7% 

Trouble du transit : 

 Constipation (C) 

 Diarrhée (D) 

 Alternance D/C 
 

       Transit normal 

 
 

32 
 

25 
 

7 
 

200 

 
 

12.1% 
 

9.5% 
 

2.7% 
 

75.8% 
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B. Résultats endoscopiques 

1. Le nombre des polypes 

Le nombre moyen de polypes par patient était de 1,33 ± 0,69. 

- Le nombre de patients ayant 1 seul polype était 207 soit 75,8%, [63 

pédiculés, 126 sessiles, 8 plans]. 

- 50 patients (18,4%) avaient 2 polypes avec 22 pédiculés, 60 sessiles, 1 

polype surélevé Ⅱa, 7 polypes plans Ⅱb et un seul polype déprimé Ⅱc. 

- 3 polypes ont été retrouvés chez 7 sujets (2,6%), répartis comme suit : 6 

polypes pédiculés et 7 polypes sessiles. 

- le nombre de patients avec plus de 3 polypes était de 9 patients soit 3,3%, [18 

pédiculés, 13 sessiles et 5 polypes plans]. (Figure 12) 

 

Figure 12: Histogramme montrant la répartition des patients selon le nombre des 

polypes. 
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2. Répartition des polypes selon la taille 

- La taille médiane des polypes pour chaque patient était : 6mm [4-12mm] 

- Taille-intervalle : 

Le nombre de polypes dont la taille ne dépassait pas 5mm (diminutifs) était de 92 

(35.9%), ceux dont la taille était comprise entre 6-9mm étaient 67 (26.2%). 68 polypes 

avaient une taille comprise entre 10 et 15mm (26.6%) et 29 (11.3%) avaient une taille 

supérieure à 15mm. (Figure 13) 

 

 

 

Figure 13: Répartition des polypes en fonction de la taille des polypes. 
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3. Répartition selon le siège : 

Le siège des polypes était représenté surtout par le colon gauche chez 114 

patients (43%), suivi du rectum chez 67 patients (25.3%), colon droit chez 47 patients 

(17.8%), colon transverse chez 41 patients (15.5%) et enfin le caecum chez 24 patients 

(9.1%). (Figure 14) 

 

 

 

Figure 14: Graphique montrant la répartition des patients selon la localisation des 

polypes 
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4. Répartition selon la classification de Paris 

Selon la classification de Paris, 109 polypes ont été classés Ip (42.4%), 206 ont 

été classés Is (45.75%). Un polype a été classé IIa (1.7%), 20 polypes étaient classés 

IIb (7.23%), et un polype était classé IIc (1.7%). (Figure 15) 

 

 

 

Figure 15: Répartition des patients selon classification de Paris 
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5. Traitement endoscopique 

Les polypes ont été réséqués à la pince dans 30.2% des cas (n=76), la 

polypectomie a été effectuée chez 69 patients (27.4%), et une mucosectomie a été 

réalisée dans 25.4% des cas (n= 64). Une biopsie a été faite chez 53 patients (21%). 

(Figure 16) 

 

 

 

Figure 16: Répartition des patients selon le type d'intervention sur le polype 
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6. Les complications : 

Dans notre étude, 4 patients (1.5%), ont présenté un saignement précoce, alors 

qu’il n'y avait pas de perforation ni de complication tardive. (Figure 17) 

 

 

 

Figure 17: Répartition des complications post-résection endoscopique des polypes. 
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7. Hémostase endoscopique 

Au cours de la prise en charge endoscopique, un geste d’hémostase a été réalisée: 

par mise en place de clips chez 5 patients (1.8%) et par pince chaude chez un seul 

patient (0.4%). (Figure 18) 

 

 

1,80%

0,40%

Hémostase endoscopique

Clip n=5 Pince chaude n=1

 

Figure 18: Répartition des patients selon le geste hémostatique réalisé au cours du 

traitement endoscopique. 
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IV.DISCUSSION 

A. Données épidémiologiques 

1. Prévalence 

La prévalence des polypes sporadiques recto-coliques varie en fonction du site 

géographique. 

En effet, une étude effectuée à Madagascar par M. Peghini et al a révélé que le 

taux de prévalence de polypes recto-coliques était de 4,8%. [2] 

Une autre étude Indienne, réalisée sur 5 ans, par J.Tony a révélé un taux de 

prévalence de 5.2 %. [3] 

Par contre, une étude européenne a regroupé les pays suivants* : la Norvège, la 

Suède, la Pologne et les pays Bas, sur les 12574 patients qui ont bénéficiés d'une 

coloscopie de dépistage, les polypes ont été détectés dans 48 % des cas. [4, 5] 

En France, une étude réalisée par Bernardini. D et al en 2015, rapportait un total 

de 416 991 polypes diagnostiqués soit un taux de prévalence de 35,8%. Alors que dans 

une autre enquête annuelle de la SFED réalisée en 2017, on a révélé un taux de 

prévalence de polypes recto-coliques de 43%. [6,12] 

Notre étude retrouvait une prévalence de polypes de 3,35%. Cette prévalence 

concorde avec les données de la littérature de l'Afrique et de l'Inde (Tableau Ⅱ). 
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Tableau II: Prévalence des polypes recto-coliques selon les différentes études. 

Série Prévalence Pays 

J. Tony 
2007 [3] 

 

5.2% 
 

Inde 

F. Bossali 
2010 [7] 

 

3.5% 
 

Congo Brazzaville 

M. Peghini et al 
1995 [2] 

 

4.8% 
 

Madagascar 

M. Bretthauer et al 
2017 [4-5] 

 

48% 
 

Europe* 

Bernardini et al  
SFED 2015 [6] 

 

35,8% 
 

France 

Bernardini et al 
SFED 2017 [12] 

 

43% 
 

France 

 

Notre série 
 

3, 35% 
 

Maroc 

 

2. L’âge et le sexe 

Dans la littérature, l’âge moyen de survenue des polypes coliques était de 50 ans 

avec une prédominance du sexe masculin. [4] 

En effet, en 2008, une étude réalisée en Roumanie par A.Ionita retrouvait un âge 

moyen de 50 ans avec une prédominance masculine dans 60.11% des cas contre 39.9 

% femmes avec un sex-ratio de 1,5. [8]. En France, G. Vanbier Vliet a réalisé une 

étude prospective multicentrique observationnelle conduite de janvier 2010 à Octobre 

2012, a retrouvé des polypes chez 317 patients dont l'âge moyen était de 68,9 ± 10.3 

ans [39-90 ans]. [9]. En Algérie, Y. Zmiri a réalisé en 2017 une étude prospective 

menée au sein du CHU Bab El Oued durant une période de 32 mois, portant sur une 

série de patients au nombre de 108. 
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L'âge moyen était de 59,1 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio H/F = 

1,7). [10] 

L'âge moyen des patients dans notre étude était de 57.26 ans ±14.058, avec une 

prédominance masculine de 65.4% et un sex-ratio H/F de 2, ce qui concorde avec les 

données de la littérature (Tableau Ⅲ). 

Tableau III: Age et sex-ratio des patients porteurs de polypes recto-coliques selon les 

différentes études. 

 

Série Sex-ratio  
(H/F) 

Age moyen 
(Année) 

 

Pays 

A. Ionita 
2008 [8] 

 

1.5 
 

50 
 

Roumanie 

G.Vanbier Vliet 
2012 [9] 

 

3.5 
 

68.9 
 

France 

Y. Zmiri 
2017 [10] 

 

1.7 
 

59.1 
 

Algérie 

 

Notre série 
 

2 
 

57.26 
 

Maroc 
 

 

3. Les antécédents 

Dans une étude de la SFED publiée en 2008, 72% des patients présentant des 

polypes sporadiques recto-coliques avaient des antécédents personnels d’adénome 

recto-colique, 18% avaient un antécédent personnel de CCR, 10% avaient des 

antécédents de MICI, 2% avaient un antécédent d'autres néoplasies digestives non 

coliques [11]. Une autre étude de la SFED réalisée par Bernardini en 2017, a enregistré 

des antécédents de MICI chez 3,8% des malades et 3,7% de CCR opéré. [12] Dans une 

étude algérienne du CHU Bab El Oued, 10% des malades avaient des antécédents de 

cancer colorectal opéré. [10] 
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Dans notre étude, des antécédents personnels de cancer colorectal ont été notés 

chez 13.9% des patients, des antécédents de MICI chez 2.2 % des patients (RCH : 

1.8% ; Crohn : 0.4%), et des antécédents personnels de polypes chez 33.3% des 

patients. 

4. Les indications de la coloscopie 

Une étude menée par A.Ionita en Roumanie en 2008 a objectivé que les patients 

chez qui des polypes ont été détectés à la coloscopie, présentaient : des rectorragies 

dans 30% des cas, de douleurs abdominales chez 36.2% des cas, 13% des patients 

présentaient une anémie ferriprive, 2,5% avaient une hémorragie occulte, 168 cas 

(30,8%) avaient des troubles de transit, 85 patients ont été adressés pour constipation, 

52 cas avaient une diarrhée et 31 patients avaient une alternance de diarrhée et de 

constipation. [8] 

Y. Nombre au Burkina Faso retrouvait les douleurs abdominales comme motif le 

plus souvent rapporté (37,8%) suivi des rectorragies (28,79%), et la constipation était 

retrouvée dans 16,67% des cas. [13] Dans l'étude algérienne réalisée par Y. Zmiri les 

rectorragies étaient l’indication la plus fréquente (15,7%). [10] 

L'étude de la SFED de Bernardini et al en 2017 a enregistré que 20,6% des 

patients ayant bénéficié de coloscopie avaient des troubles de transit, 10,9% avaient 

des rectorragies ainsi que 4,7% des patients avaient une anémie ferriprive. [12] 

Dans notre étude, les rectorragies étaient la principale indication de la coloscopie 

(23.5%) suivi de troubles du transit 24.3%. 

Nos résultats étaient en accord avec la plupart des études qui retrouvaient plus les 

rectorragies et les troubles de transit comme motifs de coloscopie (Tableau Ⅳ). 
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Tableau IV: Indications à la coloscopie selon les différentes études. 

 

Série Symptôme plus 
 Fréquent 

 

Pays 

A. Ionita 
2008 [8] 

Douleur abdominale 
36.2% 

 

Roumanie 

Y. Nombre 
1999 [13] 

Douleur abdominale 
37.8% 

 

Burkina Faso 

Y.Zmiri 
2017 [10] 

Rectorragie 
15.7% 

 

Algérie 

Bernardini et al 
SFED 

2017 [12] 

 

Trouble de transit 
20.6% 

 

France 

 

Notre série 
Rectorragie 

23.5% 

 

Maroc 
 

 

B. Résultats de la coloscopie 

a. Nombre de polypes 

L’évaluation du nombre de polypes est primordiale du fait qu’un nombre de 

polypes à partir de trois est considéré comme un critère de polype à haut risque. [14] 

Bernardini et al dans l’étude de la SFED retrouvaient en 2017 : 76,1% des 

patients avaient un nombre de polypes ≤ 3 alors que 23,9% avaient plus de 3 polypes. 

[12] 

En Afrique au Burkina Faso, l'étude réalisée sur 43 mois par Y. Nombre a 

retrouvé que 75,61% des patients étaient porteurs d'un seul polype, et 19,51% des 

patients avaient 2 polypes ainsi que deux patients avaient un nombre de polypes ≥ 3. 

[13] L’étude tunisienne de S. Bizid réalisée sur 4 ans retrouvait que plus de la moitié 

des patients inclus avait des polypes uniques (55,5%). [15] 

L’étude française de D.Ouvrier, a enregistré que le nombre moyen de polypes 

était de 1 polype par patient [1-5 polypes]. [16] 
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Nos résultats sont en accord avec la majorité des études sus-citées qui 

retrouvaient beaucoup plus de patients porteurs de polypes uniques. 

b. Siège des polypes 

En général, les polypes sont le plus souvent, situés au niveau du colon gauche. 

Au Burkina Faso, Y. Nombre, a rapporté plus de polypes rectaux et sigmoïdiens 

(70,97 %), suivis de polypes coliques gauches. [13] 

En France, l'étude de la SFED menée par Bernardini et al a trouvé que la 

répartition des polypes dans le côlon droit et le côlon gauche était presque égale. En 

effet, 55,1% des lésions étaient localisées dans le côlon droit et 52,3% étaient 

localisées dans le côlon gauche. [12] 

L'étude réalisée en Tunisie par S.Bzidi retrouvait 30,5% de polypes localisés 

dans le sigmoïde, suivi du colon gauche dans 48,5% des cas, et 33.5% étaient localisés 

au niveau du caecum, colon ascendant et le colon transverse. [15] 

En Algérie, Y. Zmiri retrouvait que le siège le plus fréquent des polypes était le 

sigmoïde (30%). [10] 

Au Cameroun, F. Ankouane a noté que les polypes étaient principalement 

localisés au niveau du rectum (42,9%), suivi du sigmoïde (24,1%) et du colon gauche 

(13,4%). [17] 

En France, dans une étude réalisée par D. Ouvrier [16], la localisation principale 

des polypes était au niveau du colon transverse (25,6%), suivi du colon sigmoïde 

(20,9%). 

Dans notre étude la localisation la plus fréquente des polypes était le côlon 

gauche (43%), suivi du rectum (25.3%), côlon droit (17,8%), colon transverse (15.5%) 

et caecum (9,1%). (Le Tableau Ⅴ illustre le siège des polypes le plus souvent 

rencontré selon des études différentes). 



29 

Tableau V: Localisation fréquente des polypes recto-coliques selon les différentes études. 

Série Siège plus fréquent Pays 

Y. Nombre 
1999 [13] 

Recto-sigmoïde 
70.97% 

 

Burkina Faso 

Bernardini et al 
2017 [12] 

Colon droit 
55.1% 

 

France 

S. Bzidi 
2015 [15] 

Sigmoïde 
30.5% 

 

Tunisie 

Y. Zmiri 
2017 [10]  

Sigmoïde 
 30% 

 

Algérie 

F. Ankouane 
2015 [17] 

Rectum 
42.9% 

 

Cameroun 

D. Ouvrier 
2014 [16] 

Colon transverse 
25.6% 

France 
(Nice) 

 

Notre série 
Colon gauche 

43% 
Maroc 

 
 

c. Taille des polypes 

On parle de petit polype lorsque la taille de celui-ci est inférieure ou égale à 9 

mm et il est considéré comme grand au-delà de cette taille. Les petits polypes sont les 

plus fréquents et représentent plus de 80% de l’ensemble des polypes, [18,19] ils 

peuvent être subdivisés en très petits polypes ou diminutifs avec une taille comprise 

entre 1et 5mm et en petits polypes avec une taille de 6 à 9mm. « Small polyps ». [20] 

La taille représente un facteur important dans le risque de dégénérescence 

maligne d’un adénome. Pour les adénomes de très petite taille, le risque de lésion 

avancée (dysplasie de haut grade ou carcinome) est faible, avec des taux de 0,9 à 

17,4% pour les adénomes de taille ≤ 5 mm vs 5,3 à 53 % pour les polypes 

adénomateux de 6 à 9mm. [21, 22] 
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Figure 19: séquence adénome-cancer colorectal. [23] 

 

Dans les études de la SFED réalisée en 2017 par Bernardini et al, on retrouvait 

plus de petits polypes par rapport aux grands polypes : 43,3% de polypes étaient 

diminutifs (polypes ≤ 5mm) ; 30,9% de small polyps : polypes de taille de 6 à 9mm, 

18,9% de polypes avaient une taille de 10 à 20mm ; et 6,9% avaient une taille ≥20mm. 

[12] 

L’étude tunisienne de S.Bizid et al retrouvait une taille moyenne de 7.26 

±5.74mm [2-50mm], avec 75% de polypes de moins de 10mm dont 25% avaient une 

taille moins de 5mm et 9% seulement de polypes avaient un diamètre plus de 20mm. 

[15] 

L'étude algérienne de Y. zmiri retrouvait que 62,4% des polypes étaient infra-

centimetriques, alors que seuls 23 gros polypes (> 20mm) ont été retrouvés. [10] 

F. Ankouane au Cameroun retrouvait que le diamètre des polypes était <5mm 

dans 44,6% des cas, entre 5 et 10mm dans 18,8% des cas, 25% des polypes avaient 

une taille de 10 à 20mm, ainsi que 11,6 % des polypes avaient un diamètre >20mm. 

[17] 
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D.Ouvrier retrouvait en France que la taille médiane des polypes était de 6,79mm 

±4,19. [16] 

Notre étude a trouvé une prédominance des polypes diminutifs et des petits 

polypes. Nos résultats s'accordent avec les données de la littérature et la majorité des 

études sus-citées concernant la prédominance des petits polypes particulièrement les 

polypes diminutifs. [18, 19]. 

d. Classification de paris : 

La classification de Paris permet la caractérisation des lésions polypoïdes en 

fonction de leur aspect macroscopique et associe ce dernier au risque de 

dégénérescence maligne et d'invasion en profondeur (figure 20). Elle a été décrite en 

2002 par un groupe de travail associant : Européens, Américains et Japonais. 

Dont le but était de suggérer une classification macroscopique simple et 

standardisée des lésions du tube digestif afin de conduire les études de prévalence. Elle 

n'a pas besoin de grossissement optique ni de coloration, ce qui en fait une 

classification facile. Elle doit obligatoirement figurée dans le compte-rendu de 

coloscopie. [24, 25] 
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Figure 20: Classification de l'aspect macroscopique des lésions de Paris. [24] 

 

Il existe quatre types de polypes classés selon l'aspect macroscopique : les 

polypes pédiculés (figure 22), les polypes sessiles (figure 23-24), les polypes plans et 

surélevés (figure 25-26), et les polypes ulcérés qui contre indiquent toute résection 

endoscopique. 

Au Burkina Faso, Y.Nombre [13] retrouvait 58,06% de polypes sessiles et 

41,94% de polypes pédiculés. En 2017, l'étude de la SFED de Bernardini et al [12], a 

retrouvé : 64,6% de polypes sessiles, 15,2% de polypes pédiculés, 20,1% de polypes 

plans et 0,1% de polypes ulcérés. 
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S.Bizid en Tunisie retrouvait 78% de polypes sessiles contre seulement 16% de 

polypes pédiculés ; les polypes plans représentaient 5,5% des cas et les polypes ulcérés 

juste 0,5%. L'étude de Y. Zmiri en Algérie, rapportait que la majorité des polypes 

étudiés était sessiles (78%). Une autre étude de F. Ankouane au Cameroun enregistrait 

46,4% de polypes pédiculés et 53,6% de polypes sessiles. [10,15,17] 

Nos résultats retrouvaient une prédominance du type sessile par rapport au type 

pédiculé. Cette supériorité a été retrouvée également dans plusieurs études (Tableau 

Ⅵ). 

 

Tableau VI: Taille et type les plus fréquents des polypes recto-coliques selon les 

différentes études. 

 

Série Taille fréquente 
(mm) 

Type fréquent de la 
lésion  

 

Pays 
 

Bernardini et al 
SFED 

2017 [12] 

Polypes diminutifs < 
5 

43.3% 

 

Sessile sⅠ  
64.6% 

 
France 

S.Bzidi 
2015 [15] 

< 5 
25% 

Sessile sⅠ  
78% 

 

Tunisie 

Y. Zmiri 
2017 [10] 

< 10 
62.4% 

Sessile sⅠ  
78% 

 

Algérie 

F. Ankouane 
2015 [17] 

< 5 
44.6% 

Sessile sⅠ  
53.6% 

 

Cameroun 
 

Notre série 
< 5 

35.9% 
Sessile sⅠ  

42.4% 
Maroc 
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e. La classification des LST (laterally spreading tumors) 

Il s’agit d’une annexe de la classification de Paris qui intéresse les lésions à 

extension latérale dépassant les 10mm. Elle permet de prédire le risque de cancer 

invasif selon l’aspect macroscopique. [26] 

 

 

 

Figure 21: Classification de l’aspect macroscopique des LST (laterally spreading 

tumors). [26] 
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Figure 22: Polype pédiculé : photo émanant du service d’Hépato-Gastro-Entérologie II 

de l’HMI Med V de Rabat. 

 

 

Figure 23: Polypes sessile : photo émanant du service d'Hépato-Gastro-Entérologie II de 

l'HMI Med V de Rabat. 
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Figure 24: Polype sessile : photo émanant du service d'Hépato-Gastro-Entérologie II de 

l'HMI Med V de Rabat. 

 

 

Figure 25: Polype plan : photo émanant du service d'Hépato-Gastro-Entérologie II de 

l'HMI Med V de Rabat. 
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Figure 26: Polype surélevé : photo émanant du service d'Hépato-Gastro-Entérologie II 

de l'HMI Med V de Rabat). 

 

 

Figure 27: Polype sessile visualisé après coloration virtuelle : photo émanant du service 

d'Hépato-Gastro-Entérologie II de l'HMI Med V de Rabat 
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f. Coloration des polypes (chromoendoscopie (CE) : 

Après un examen en lumière blanche, la chromoendoscopie permet à la fois de 

mettre en relief la lésion et de bien visualiser l’aspect de son Pit-pattern. Elle peut être 

conventionnelle ou virtuelle. 

f.1. La chromoendoscopie conventionnelle : 

La chromoendoscopie consiste en l’utilisation d'agents de contraste ou d'agents 

absorptifs sur une muqueuse colique propre, bien nettoyée. La couche superficielle de 

la lésion est rehaussée par le comblement des glandes coliques et des sillons par 

l’agent colorant. Les deux colorants les plus employés sont le bleu de méthylène 

(absorptif dont l’usage a été abandonné dans certains pays) et l'indigo carmin 0,5% 

(agent de contraste). Ce dernier représente un colorant de relief dispersible in situ (par 

le canal opérateur) et donc colore en bleu la muqueuse saine (infiltration des cryptes) 

alors que les adénomes se détachent. La chromoendoscopie conventionnelle permet: 

[27] 

 La détection des polypes plans et/ou de petite taille pouvant être omis au cours 

d'une coloscopie standard ; 

 La délimitation d’une zone néoplasique détectée, en vue d’une résection 

endoscopique totale ; 

 Faciliter la caractérisation des polypes, par la différenciation des différents 

types histologiques « Pit-pattern ». 

f.2. La chromoendoscopie virtuelle : 

Il s’agit d’une technique utilisant une coloration électronique, sans application de 

colorants, grâce à des endoscopes permettant un pré ou un post traitement de l’image 

initiale. Elle permet une excellente analyse des reliefs, des cryptes et des structures 

vasculaires des polypes (figure 28). 
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 NBI (Narrow Band Imaging System-Olympus): 

Il s’agit d’une technique de pré traitement de l’image permettant une 

amélioration de celle-ci en temps réel en filtrant la lumière blanche pour ne laisser 

passer que les longueurs d’onde correspondant à la coloration bleue et verte. Ces deux 

longueurs d’ondes sont adsorbées par l’hémoglobine. Le NBI permet ainsi de 

visualiser la vascularisation des polypes et l’aspect du Pit-pattern. Le NBI associé à un 

fort grossissement optique ou « magnification » a été évalué par les équipes japonaises 

à partir des années 1990. Cette technique combinée, emploie un zoom puissant et le 

NBI pour étudier à l’échelle microscopique la structure des micro-vaisseaux (réguliers 

ou tortueux et leur diamètre) en plus de l’architecture des cryptes (circulaire, villeuse, 

irrégulière). Les résultats sont très importants avec une précision diagnostique 

dépassant 96 %. [28, 29] 

 Le FICE (Flexible spectral imaging color enchancement) et BLI (Blue 

Laser Imaging) 

Deux types de colorations virtuelles développées par la société Fujifilm, Tokyo, 

Japon. Le FICE emploie une technique différente de celle du NBI appelée technique 

de post traitement de l’image : après un éclairage par la lumière blanche, l’image est 

modifiée a posteriori ce qui permet d’obtenir de nombreux réglages en fonction du 

tissu analysé. [30] 

Le BLI est un double laser de 410 nm et 450 nm permettant de visualiser les 

vaisseaux de la muqueuse colique et des lésions. La prédiction histologique du BLI 

semble équivalente à celle obtenue avec le NBI avec ou sans magnification. 

 l’I-SCAN (Pentax medical, Tokyo, Japan) 

Il s’agit d’une autre technique de chromoendoscopie virtuelle développée par la 

société Pentax, Tokyo, Japon, qui fonctionne comme le FICE par technique de post 

traitement de l’image. 
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Figure 28: Polypes coliques avant et après coloration virtuelle NBI. [31] 

 

g. Caractérisation et classification des polypes 

La caractérisation des polypes colorectaux est principalement basée sur l’analyse 

de leur architecture de surface et de leur vascularisation. 

Avec le développement des nouvelles technologies endoscopiques telles : les 

colorations virtuelles, la caractérisation des polypes coliques est devenue de plus en 

plus précise avec un double intérêt. Elle a permis à la fois une description standardisée 

et une prédiction sur la nature histologique des lésions (polype hyperplasique ou 

festonné, adénome tubuleux, adénome tubulo-villeux avec ou sans dysplasie de haut 

grade, cancers superficiels). Cette prédiction est particulièrement intéressante à la fois 

afin de distinguer les lésions néoplasiques de celles non néoplasiques et pour estimer 

le risque d’envahissement de la sous-muqueuse en cas de lésion tumorale. Ainsi la 

caractérisation des lésions polypoïdes a permis à l’endoscopiste d’adapter son geste 
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thérapeutique en temps réel et de choisir la technique de résection la plus adaptée. 

Enfin, une prédiction histologique fiable et reproductible permettrait de mettre en 

pratique de nouvelles stratégies consistant à « caractériser, réséquer » ou « caractériser, 

laisser » les petits polypes recto-coliques. [32] 

Plusieurs classifications ont été décrites dans la littérature (Kudo, Sano, Nice, 

Wasp, CONECCT...). Nous nous contentons dans ce travail de décrire que deux 

d’entre elles : classification de (NICE) en raison de sa simplicité et tableau CONECCT 

qui combine les différentes classifications. 

 La classification NICE 

La classification de NICE (NBI International Colorectal Endoscopic 

Classification) est la plus accessible, elle a été établie en employant le système NBI, 

sans zoom et s’appuie sur différents critères : la couleur du polype, l’existence de 

vaisseaux (et leur diamètre) et le motif de la muqueuse. Ainsi elle permet de distinguer 

les polypes hyperplasiques (type 1), des polypes adénomateux (type 2) et des cancers 

infiltrants ou en stade d’invasion sous-muqueuse (type 3). Son inconvénient est qu’elle 

ne permet pas de distinguer les polypes hyperplasiques des adénomes festonnés 

sessiles. [32-34] 
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Tableau VII: Classification de NICE. [35] 

 

 

 Tableau CONECCT : 

Afin de simplifier et de proposer une approche réaliste en salle d’endoscopie, la 

classification de CONECCT (Colorectal Endoscopic Classification to Choose the 

Treatment) a combiné l’ensemble des classifications proposées. En pratique courante 

cette classification tendait à devenir la première employée. [36] 

Egalement l’emploi de classifications histologiques appropriées était essentiel en 

raison de juger de l’efficacité de la polypectomie, c’est-à-dire son caractère curatif ou 

non. [26] 
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Tableau VIII: Colorectal Endoscopic Classification to Choose the Treatment 

(CONNECT). [26] 

 

 

L’ensemble de ces classifications a justifié au mieux l’emploi de systèmes de 

précision optique (zoom) qui augmentaient les performances de l’endoscopiste de 10 à 

20 %. 
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C. Résection des polypes : 

De nombreuses techniques utilisant différents matériels sont utilisées selon les 
habitudes locales avec des résultats variables. Le choix thérapeutique est basé sur la 

caractérisation endoscopique en temps réel. L'étape diagnostique est donc absolument 
primordiale et reste indissociable de toute résection endoscopique. 

La polypectomie et la mucosectomie constituaient des techniques endoscopiques 
très répandues de résection tissulaire, surtout au niveau recto-colique. Ces techniques 

occupaient une place, en complément de la coloscopie dans le programme de 
prévention du cancer colorectal (CCR). [16] 

L'objectif du traitement endoscopique consiste en exérèse totale des polypes au 
niveau du rectum et du côlon en même temps endoscopique. 

Trois techniques étaient décrites pour le traitement endoscopique des polypes 
colorectaux : 

• la polypectomie : à l'anse froide ou à l'anse diathermique. 

• La mucosectomie (Endoscopic Mucosal Resection : EMR) 

• La dissection sous-muqueuse (Endoscopic Submucosal Dissection : ESD). 

1. La polypectomie : 

Il s’agit d’une technique employant une anse froide (section mécanique des 

polypes, sans courant à haute fréquence) ou chaude (dite diathermique). Le but est de 
placer l'anse le plus proche possible de la muqueuse colique ou rectale de façon à 

assurer une section complète du polype. [37] 

1.1. Polypectomie à la pince ou à l'anse froide 

C'est une technique de polypectomie permettant de retirer les polypes à l'aide 
d'une pince ou d'une anse froide. Elle consiste à enserrer le polype et à le sectionner en 

capturant 1-2 mm de muqueuse saine autour du polype. Le polype est ainsi récupéré 
par aspiration. [19] 
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1.2. Polypectomie à l'anse chaude [38, 39] 

Elle représente une technique de polypectomie où le courant électrique de l'anse 

diathermique augmente la chaleur ce qui permet la section du polype. 

Ces dernières années elle est fréquemment utilisée et fait partie des 

recommandations de bonnes pratiques de la société européenne de gastroentérologie 

(ESGE) pour retirer les polypes pédiculés. Il s'agit d'une technique facile à utiliser, et 

qui présente un taux de complication très faible, ainsi qu'un taux d'exérèse R0 élevé. 

En cas de polypes pédiculés, deux techniques de résection ont été décrites en 

fonction de la présentation du pied du polype : polypectomie en reculant quand le pied 

se présente en premier (figure 29) et la polypectomie en avançant quand la tête du 

polype se présente en premier (figure 30). 

 

Figure 29: Technique de polypectomie en reculant 
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Figure 30: Technique de polypectomie en avançant 

 

 

La réalisation d’une hémostase préventive est recommandée en cas de diamètre 

du pédicule supérieur à 10 mm ou celui de la tête supérieure à 20mm. La prévention 

du saignement peut être mécanique (par Endo-loop : figure 32, ou un clip 

hémostatique : figure : 31) ou par une injection d’adrénaline dans le pédicule du 

polype (Tableau Ⅸ). 
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Figure 31: Hémostase préventive par mise en place de clips hémostatiques. Photos 

émanant du service d'Hépato-Gastro-Entérologie II de l'HMI Med V de Rabat 

 

  

 

Figure 32: Hémostase préventive par mise en place d’Endo-loop. Photos émanant du 

service d'Hépato-Gastro-Entérologie II de l'HMI Med V de Rabat 
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Tableau IX: Différentes techniques d’hémostase préventive 

En pratique, l’endo-loop est plus adaptée aux polypes à pédicules longs et larges, 

les clips doivent être réservés aux pédicules longs et fins et l’injection du sérum 

adrénaliné sera administrée en cas de pédicules larges et courts (figure 33). 

 

Figure 33: Indications des différentes techniques d’hémostase préventive en cas de 

polypes pédiculés 

Moyens de 
prévention 

Avantages Inconvénients 

 
Anse largable 

-Efficacité +++ 
-Entoure complétement  
 pied (garrot) 

-Difficulté technique 
-Gène si mal placée 
-Fermeture définitive 

 
 

Clips sur pied 
- Efficacité  
- simplicité 
- Disponibilité 

-Danger conduction courant 
-Difficulté à prendre la totalité 
du pied si large 
-Gène si mal placé 

 

Injection 
adrénaline 

- Simplicité 
- Disponibilité 
- Coût bas 

- Effet transitoire 
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2. Mucosectomie 

À la différence de la polypectomie, la mucosectomie nécessite une injection 

sous-muqueuse d'un soluté, qui permet de créer un espace de clivage siégeant entre la 

lésion et le plan musculaire puis la résection à l'aide d'une anse diathermique (figure 

34). Dernièrement La mucosectomie a gardé sa supériorité sur la polypectomie en 

raison de sa meilleure qualité histologique des pièces obtenues, également la sécurité 

apportée par la technique en diminuant le risque de perforation. [38]. La mucosectomie 

peut être en monobloc pour les lésions qui ne dépassent pas les 20 mm, au-delà, la 

résection en piece meal reste le standard pour les polypes sans lésions superficielles 

suspectes. 

L’injection sous-muqueuse constitue l’élément primordial de la technique. La 

solution utilisée doit être sans effets secondaires, à faible coût tout en assurant un 

soulèvement satisfaisant et durable et ne doit pas avoir d’effet sur la conduction 

électrique. Le sérum physiologique est le soluté le plus utilisé en routine comme ce fut 

le cas dans notre série. D’autres solutions plus visqueuses (glycérol, acide 

hyaluronique…) sont utilisées pour palier à la rapidité de diffusion du sérum 

physiologique. Leur résistance à la diffusion est contrebalancée par leur coût et leur 

disponibilité. Le rajout de quelques gouttes d’indigo carmin ou de bleu de méthylène 

aux solutés injectés permet de bien délimiter la lésion en surface et une meilleure 

visualisation de la base de résection pour dépister une éventuelle effraction de la 

musculeuse ou des résidus adénomateux. 

Le choix du lieu initial d’injection et du volume injecté doit être bien réfléchi en 

fonction de la forme et la localisation de la lésion. L’injection peut débuter au pôle oral 

pour faire basculer la lésion vers l’endoscope soit en vision axiale ou parfois en rétro-

vision. Elle se fait de façon progressive de dehors en dedans ou au retrait de l’aiguille 

jusqu’à ce que le plan de clivage soit trouvé entrainant un soulèvement en « vessie de 

poisson ». 
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L’absence de soulèvement après injection (non lifting sign) peut orienter vers une 

invasion en profondeur contre-indiquant la résection endoscopique cependant cet 

aspect peut se voir en cas d’antécédents de résections antérieures, de biopsies dans la 

lésion, de LST non granulaires… Dans ces situations la dissection sous muqueuse peut 

être utilisée comme technique de sauvetage. La dernière étape de la mucosectomie est 

la résection à l’anse diathermique. Le choix de cet instrument se fait en fonction de la 

taille, la localisation, la forme de la lésion et surtout les habitudes de l’opérateur. La 

pointe de l’anse doit être appliquée le plus souvent au pôle oral en vision axiale, elle 

est ensuite ouverte progressivement autour de la lésion. En cas de glissement de la 

pointe de l’anse, un ancrage de celle-ci peut être effectué grâce à la réalisation d’une 

petite encoche avec la pointe de l’anse en zone injectée avec un courant d’endocoupe. 

L’anse peut être fermée progressivement avec application d’une contrepression 

progressive sur la gaine. Avant de couper et une fois l’anse fermée, une mobilisation 

de la lésion est nécessaire afin de s’assurer de la liberté de la lésion par rapport au plan 

profond (figure 35). 

 

Figure 34: Représentation graphique de la technique de mucosectomie. [38] 
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Figure 35: Illustrations des différentes étapes de mucosectomie. Photos émanant du 

service d'Hépato-Gastro-Entérologie II de l'HMI Med V de Rabat 
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En France, l'étude de G. Vanbier vliet rapportait que la mucosectomie (EMR) a 

été utilisée dans 55% des cas, avec la réalisation d'une hémostase préventive par la 

mise en place de clips hémostatiques dans 21% des cas et par Endoloop dans 3% des 

cas. [9] 

L'étude algérienne de Y. zmiri retrouvait que 42% des polypes ont été réséqués à 

l'anse diathermique sans injection, 30% par mucosectomie ainsi que 28% du total des 

lésions ont été réséqués à la pince à biopsie. 

Des techniques d'hémostase préventive ont été effectuées par la mise en place de 

clips hémostatique chez 48 patients avant ou après la résection, l'utilisation de l'anse 

largable ou l'endoloop chez 8 malades, ainsi qu'une injection d'adrénaline dans 3 cas. 

[10] 

L'étude Caméronienne de F. Ankouane retrouvait que 112 exérèses 

endoscopiques de polypes coliques et rectaux dont 62 polypes ont été réséqués à l'anse 

diathermique (55,4%), 5 polypes réséqués par mucosectomie (4,46%), et 50 polypes 

ont été retirés à la pince à biopsie (44,6%) avec réalisation d'un traitement 

complémentaire par pince coagulante. [17] 

L'étude française de D.Ouvrier enregistrait 43 polypes ont été réséqués utilisant : 

35 mucosectomies (81,4%), 6 polypectomies à l'anse (13,9%) et 2 polypectomies à la 

pince chaude (4,7%). [16] 

Dans notre étude 76 polypes ont été réséqués à la pince (30,2%), 69 polypes ont 

été enlevés par polypectomie (27,4%), et 64 polypes réséqués par mucosectomie 

(25,4%). 

Dans les différentes études, la technique endoscopique de résection varie en 

fonction des caractéristiques des polypes, du plateau technique et de l'expérience de 

l'endoscopiste. Les recommandations de l’ESGE pour la prise en charge des polypes 

sont représentées sur la figure 37. 
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3. La dissection sous-muqueuse 

Comme pour l'EMR, une injection sous-muqueuse est réalisée, mais dans ce cas 

la dissection sera au niveau de la sous-muqueuse. Elle représente une technique qui 

nécessite un long apprentissage, ainsi qu'elle est plus rapidement maîtrisée au niveau 

du rectum qu'au niveau du côlon. [38] 

Description de la technique (figure 36) : 

 

Figure 36: les différentes étapes de la dissection sous-muqueuse. [38] 
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Figure 37: Algorithme de prise en charge des lésions superficielles  

colorectales (ESGE). [40] 
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D. Complications 

1. Hémorragie : 

- Fréquence et moyens de gestion 

G. Vanbier Vliet a enregistré en France un total de 6 patients ont présenté une 

hémorragie retardée après la résection des polypes (1,89%), alors que 36 patients ont 

présenté une hémorragie immédiate (11,38%). [9] 

Y. Zmiri a enregistré en Algérie la survenue de 9 saignements modérés précoces 

après la résection des polypes (8,3%), dont 6 ont été traités par injection d'adrénaline 

en plus de la pose de clips alors que 3 ont été traités uniquement par la pose de clips 

hémostatiques. [10] 

Dans une étude japonaise, des saignements immédiats ont été observés dans 

8,5% des cas après une résection par polypectomie alors que 2% des patients avaient 

un saignement retardé. [41] 

L'étude française de D.Ouvrier a rapporté que 12 patients ont présenté un 

saignement en regard du site de résection au décours de la mucosectomie, raison pour 

laquelle, ils ont utilisé : des clips hémostatiques dans 7 cas, une électrocoagulation 

dans 10 cas, et les deux techniques conjointement sur le même site de résection dans 1 

cas. Aucun saignement retardé n'a été rapporté chez l'ensemble des malades inclus, 

quelle que soit la technique de résection endoscopique utilisée. [16] 

Park S. a réalisé une étude prospective du janvier 2013 jusqu'à décembre 2014 à 

l'hôpital Kangbuk Samsung en Corée du Sud incluant 133 patients, soit 3,4% ont 

présenté un saignement post polypectomie tardif sur un total de 8175 coloscopies 

réalisés chez 3887 malades. [42] 
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Dans notre étude 4 cas d'hémorragies immédiates per-procédures ont été notés 

(1,5%). L'hémostase endoscopique a été assurée par pose de clips chez 5 patients 

(1.8%) et par pince chaude chez un seul patient (0.4%). Aucun cas de saignement 

retardé n'a été enregistré. 

- Gestion du saignement 

En cas de saignements per procédures, l’hémostase endoscopique peut être 

assurée en utilisant l’électrocoagulation à l’aide de la pointe de l’anse ou d’une pince 

chaude. Les clips peuvent être utilisés mais doivent être éviter en cas de mucosectomie 

piece-meal encore inachevée. Il faut signaler le rôle important de la pompe à lavage 

qui permet de laver le champ de résection et repérer le point de saignement. 

La prophylaxie du saignement retardée par fermeture du site de résection (clips) 

n’est pas systématique après résection des polypes sessiles. L’ESGE [40] ne le 

recommande qu’en cas de prise d’anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires ou en 

cas de lésion > 3 cm du colon droit. 

2. Perforation : 

De nombreuses études européennes ont rapporté des taux de perforation variant 

entre 0,2 et 0,5% après mucosectomie. [43] 

L'étude Caméronienne de F. Ankouane a enregistré un seul cas de perforation 

post résection endoscopique. [17] 

Notre étude n'avait enregistré aucun cas de perforation. 

L’ESGE recommande l’utilisation d’insufflateur de CO2 et une inspection 

soigneuse de la zone de résection après toute mucosectomie ou dissection sous-

muqueuse à la recherche d’une perforation ou d’une lésion musculaire de pré 

perforation (signe de la cible : figure 38). En cas d’identification de l’une de ces 

lésions, la fermeture endoscopique par clips est recommandée. 
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Figure 38: signe de la cible (pré-perforation) sur le site de résection 

Tableau X: Complications du traitement endoscopique des polypes recto-coliques selon 

les différentes études. 

 

Série 
 

Complications 
 

Pays 
 

G. Vanbier Vliet 
2012 [9]  

Hémorragie 
immédiate 

Hémorragie 
tardive 

 

Perforation  
France 

 

11.38% 
 

 

1,89% 

 

― 

Y. Zmiri 
2017 [10]  

 

8.3% 
 

― 
 

― 
 

Algérie 

Teppei Tagwa 
2021 [41] 

 

8.5% 
 

2% 
 

― 
 

Japon 
 

F. Ankouane 
2015 [17] 

 

5.6% 
 

 

― 1 
Perforation 

 

Cameroun 

S. Park 
2014 [42] 

 

― 
 

3,4% 
 

― 
 

Coré du sud 

 

Notre série 
 

1.5% 
 

0% 
 

0 
 

Maroc 
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Ⅴ. Gestion des pièces de résection 

Les lésions pédiculées doivent être orientées (figure 39). Les lésions sessiles de 

plus de 2 cm réséquées en mono-bloc et les lésions suspectes d’invasion réséquées en 

piece meal, doivent être étalés et fixées sur une plaque de liège avec des aiguilles ; la 

résection est considérée comme R0 si une marge histologique de sécurité d’au moins 

1mm de tissu sain est présente latéralement et en profondeur. Le compte rendu 

histologique, doit mentionner le degré de dysplasie. En cas de lésions sessiles avec des 

signes d’invasion en profondeur, le compte rendu anatomo-pathologique doit préciser 

les éléments suivants (recommandation de l’ESGE [40]) : degré de différentiation, 

présence ou non d’emboles vasculaires ou lymphatiques, présence de budding tumoral 

significatif (amas isolés de 5 cellules à distance du front d’invasion) et invasion sous-

muqueuse mesurée en micromètres. [44] 

 

Figure 39: Pièce de résection d’un polype pédiculé orienté par mise en place d’une 

aiguille au niveau de son pédicule : photo émanant du service d'Hépato-Gastro-

Entérologie II de l'HMI Med V de Rabat. 
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Les polypes colorectaux sont fréquents dans la population générale et sont le plus 

souvent asymptomatiques. Les types les plus fréquents sont les polypes hyperplasiques 

et adénomateux, ces derniers évoluent inéluctablement vers le cancer colorectal et leur 

résection constitue donc la base de la prévention de ce type de cancer. 

Le diagnostic positif se fait au cours de la coloscopie qui permet la 

caractérisation de ces lésions. Cette étape diagnostique reste fondamentale car elle 

conditionne la technique de résection endoscopique qui est le gold standard de la prise 

en charge des polypes. Elle offre une alternative à la chirurgie radicale. C'est une 

technique thérapeutique pratique, dont la morbidité est faible et le taux de succès est 

élevé. L'hémorragie et la perforation représentent les principales complications, mais 

qui peuvent généralement être gérées par voie endoscopique. 

Dans notre étude la prévalence des polypes était de 3,35%, la technique de 

résection utilisée variait en fonction de leurs caractéristiques macroscopiques. Le taux 

de complications après résection était de 1,5%. 
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Résumé 

Titre : Polypes sporadiques recto-coliques : Prévalence et prise en charge. 

Auteur : Soukaina ROCHDI 

Rapporteur : Pr. Hassan SEDDIK 

Mot clés : Polype-Coloscopie- Prévalence -Résection-Complications 

 

Introduction : le polype recto-colique correspond à une excroissance tissulaire faisant saillie 

dans la lumière intestinale, le plus souvent pédiculé ou sessile. Seule l'endoscopie permet de poser un 

diagnostic précis. La résection endoscopique constitue le traitement de choix de ces lésions. 

Objectif : évaluation de la prévalence des polypes ainsi que leurs prises en charge. 

Matériels et méthodes : C'est une étude rétrospective menée au sein du service d'Hépato-

Gastro-Entérologie II à l’HMIM Ⅴ de Rabat s’étalant sur vingt ans et 3mois (Janvier 2000-Mars 

2021), où nous avons colligé tous patients admis pour polypes. 

Résultats : Le nombre total des patients était 273, dont l’âge moyen était de 57,26 ±14,058 [18-

90] avec un sex-ratio de 2. La prévalence était de 3.35%, le nombre moyen des polypes était de 

1,33±0,69. Les lésions étaient pédiculées dans 42,4% des cas, sessiles dans 45,75 % et planes dans 

7,23 % des cas. La taille médiane était de 6 mm [4-12mm]. La localisation colique gauche était le 

siège le plus fréquent (43%). Les rectorragies (23,5%) et la constipation (12,1%) représentaient les 

symptômes les plus rencontrés. La résection endoscopique était réalisée soit par pince à biopsie, 

polypectomie ou mucosectomie dans respectivement 30.2%, 27.4% et 25,4% des cas. Un saignement 

per-procédure a été noté dans 1,5% des cas, et aucune perforation ni complication tardive n’a été 

observée. Toutes les complications ont été traitées endoscopiquement, aucun malade n'a nécessité une 

transfusion sanguine ni une prise en charge chirurgicale. 

Conclusion : La résection endoscopique des polypes recto-coliques constitue le traitement de 

choix de ces lésions. Dans notre étude la prévalence des polypes était de 3,35 %, la technique de 

résection la plus utilisée était la résection à la pince et la polypectomie et le taux de complications post 

polypectomie était faible (1,5%). 
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Abstract 

Title: Sporadic rectocolic polyps: Prevalence and treatment 

Author: ROCHDI Soukaina 

Reporter: Pr. Pr. SEDDIK Hassan 

Key words: Polyp-Colonoscopy-Prevalence-Resection-Complications 

 

Introduction: the recto-colic polyp corresponds to a small benign or malignant tumor 

protruding into the intestinal lumen, most often pedicled or sessile. Only endoscopy with biopsies 

allows a precise diagnosis. Endoscopic resection is a therapeutic advance in the treatment of benign 

and precancerous lesions of the digestive tract. It is an alternative to surgical treatment. 

Objective: Evaluation of the prevalence of polyps and their treatments. 

Materials and method: This is a retrospective study conducted in the Hepato-Gastro-

Enterology II department of the Military Hospital of Rabat over twenty years and 3 months between 

January 2000 and March 2021, where we collected all patients admitted for polyps. 

Results: The total number of patients was 273, with a mean age of 57.26±14.058 [18-90] and a 

sex ratio of 2. The prevalence was 3.35% and the mean number of polyps was 1.33±0.69. Lesions 

were pedunculated in 42.4%, sessile in 45.75% and flat in 7.23%. The median size was 6mm [4-

12mm]. The left colonic location was the most frequent site (43%). The most frequent symptoms were 

rectal bleeding (23.5%) and constipation (12,1%). Endoscopic resection was performed either by 

biopsy forceps, polypectomy or mucosectomy in 30.2%, 27.4% and 25.4% of cases respectively. Our 

study noted 1.5% immediate bleeding, and no perforations or late complications. All complications 

were treated endoscopically, no patient required blood transfusion or surgical intervention. 

Conclusion: Endoscopic resection of recto-colonic polyps is the ideal treatment for these 

lesions. In our department the prevalence was 3.35%, the most used resection technique was forceps 

resection and polypectomy, while the complication rate was 1.5%. 
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  ملخص

  نسبة الانتشار والطرق العلاجیة :المتفرقة سلائل القولون والمستقیم :العنوان

  رشدي سكینة المؤلفة:

 ذ. الصدیق حسن الأستاذ المشرف:

  مضاعفات- استئصال- انتشار-تنظیر القولون-سلائل الكلمات الاساسیة:
  

في تجویف الأمعاء، في غالب الأحیان سلائل القولون والمستقیم ھي عبارة عن اورام صغیرة الحجم تبرز  مقدمة:

الداخلي بالإضافة الى الخزعات اجراء تشخیص دقیق. الاستئصال بالمنظار ھو  منظارتكون مسوقة او لاطئة. یمكن فقط لل

  تقدم علاجي في علاج السلائل الحمیدة او محتملة التسرطن داخل الجھاز الھضمي. انھ یعتبر بدیل للعلاج الجراحي.

  .السلائل وطرق علاجھاییم انتشار تق الاھداف:

 ھذه دراسة رجعیة النطاق حیث تم اجراؤھا في قسم امراض الكبد والجھاز الھضمي  المواد وطرق البحث:

ومارس  2000بالمستشفى العسكري الدراسي محمد الخامس بالرباط على مدى عشرین سنة وثلاثة أشھر، ما بین ینایر 

  املین للسلائل.حیث جمعنا جمیع المرضى الح 2021

 ]، ومعدل90-18[ 14.058±  57.26, بمتوسط عمر یصل الى 273العدد الإجمالي للأشخاص ھو  :النتائج

  .% 3.35 كان الانتشار

٪ من السلائل المسوقة، 42.4. تم رصد 0.69±  1.33متوسط عدد السلائل ھو  .2 النسبة بین الجنسین بلغتو 

ملم]، وتتواجد خاصة بالجھة الیسرى من  12-4ملم [ 6م السلائل ھو ٪ مسطحة. متوسط حج7.23٪ لاطئة و45.75

%) أكثر الاسباب شیوعا للقیام بالتنظیر الداخلي. 12,1٪) والامساك (23.5٪. یعتبر النزیف المستقیمي (43القولون بنسبة 

على التوالي  المخاطي،غشاء تم إجراء الاستئصال بالمنظار إما عن طریق ملقط الخزعة أو استئصال السلیلة أو استئصال ال

ا مبكرًا. دون أي انثقاب أو مضاعفات  1.5. لاحظت دراستنا حدوث ٪ من الحالات.25.4و٪ 27.4 ٪،30.2في  ً ٪ نزیف

  الداخلي، ولم یحتج أي مریض إلى نقل دم أو تدخل جراحي. منظارمتأخرة. تم علاج جمیع المضاعفات بواسطة ال

داخل مصلحتنا، كان  .صاباتلھذه الاالمثالي علاج ال ھووالمستقیم القولون  ئلسلاالاستئصال بالمنظار ل الخلاصة:

 ھو بینما كان معدل المضاعفات استعمالا،٪، وكان الاستئصال بواسطة الملقط التقنیة الاكثر 3.35معدل الانتشار یعادل 

1.5 .٪ 
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Régime sans résidu et schéma de préparation avant coloscopie émanant du service 

Gastro-Entérologie � à l’HMIM � de Rabat. 

 
Score de qualité de la préparation colique de Boston [45] 

 
FICHE D’EXPLOITATION Nº …. 

 

Date d’examen : …. /.… /…… 
 

ETAT CIVIL 

Nom :                                                            Prénom : 

Age :                                                              Sexe :   H                          F       
 

ANTECEDENTS MEDICAUX 

- ATCD personnels de polypes :                 OUI                                              NON 

- ATCD personnels de cancer colorectal : OUI                                              NON 

- ATCD de MICI :                                        OUI [RCH             Crohn        ]    NON 

- Autres : à préciser 

 

INDICATIONS A LA COLOSCOPIE 

- Rectorragie :                   OUI                                 NON 

- Anémie ferriprive :         OUI                                NON 

- Douleur abdominale :     OUI                                NON 



68 

- Diarrhée :                         OUI                                NON 

- Constipation :                   OUI                               NON 

- Autres : à préciser 

 

EXPLORATION ENDOSCOPIQUE 
 

a. Type du polype selon la classification de paris : 
 

Pédiculé �-p                                     Sessile �-s                                    Surélevé �-a       
 

                             Plan �-b                                         Déprimé �-c 
 

b. Nombre de polypes : 
 

Un polype                  Deux polypes                Trois polypes                   Quatre polypes 
 

c. Taille du polype : 
 

[0 - 5mm]                   [6 - 9mm]                    [10 - 15mm]                    supérieur à 15mm 
 

d. Siège du polype : 
 

             Rectum                                   Sigmoïde                                Colon gauche 

    Colon transverse                            Colon droit                                Caecum 

 

TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE 
 

Résection par Pince (1)                   Polypectomie (2)                      Mucosectomie (3) 

Biopsie (4) 
 

COMPLICATIONS 

a. Immédiates : OUI [Saignement précoce                       Perforation                        

] 

                                 NON 
 

*Geste d’hémostase :      Clip                                      Pince chaude 

b. Tardives : à préciser 
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Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

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

malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 

façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 ع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بواز .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
  اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمابا. 

 .وا على ما أقول شهيد
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