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Le polype colo-rectal se définit comme une tumeur faisant saillie dans la

lumiére du colon ou du rectum. Il peut étre pédiculé, sessile ou plan.

C’est un terme macroscopique correspondant a plusieurs entités anatomo-
cliniques différentes, présentant une histoire naturelle et des risques évolutifs

spécifiques.
Lorsqu’il existe de nombreux polypes, on parle de polypose.
I1 s’agit souvent, mais pas toujours de 1ésions bénignes.

Ainsi les polypes constituent, pour certains d’entre eux, le stade précoce

habituel de développement des cancers colorectaux [16].

Les cancers colorectaux représentent, par ordre de fréquence, le 3¢éme cancer

a I’échelle mondiale [5].

Dans les pays développés, ces cancers sont une cause de mortalité
importante. IIs constituent 10 % des déces par cancer, apres les cancers du poumon
et de la prostate chez I’homme, du sein chez la femme [25].

Actuellement la prévention des cancers colorectaux repose sur la détection
des polypes. En effet, la détection suivie d’exérese endoscopique de certaines
Iésions pré cancéreuses telles que les adénomes et polypes festonnés diminue le
risque de cancer colorectal et améliore la survie.

En Afrique sub saharienne et dans les pays en développement de maniere
génerale, la prévalence du cancer colo-rectal est considérée comme faible [17,55].

Au Sénégal, les données concernant les cancers colo-rectaux et les polypes
sont parcellaires et ne permettent pas de déterminer leur prévalence exacte. Dans la
majorité des cas, le diagnostic de cancer est fait a un stade tardif.

De nos jours, avec les changements du mode de vie mais surtout avec la
vulgarisation de I’endoscopie digestive, les cancers de méme que les polypes colo-

rectaux sont de plus en plus rencontrés dans la pratique quotidienne.



C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude qui a pour objectifs de déterminer la
prévalence des polypes colo-rectaux dans le centre d’endoscopie digestive de
I’hopital Aristide Le Dantec de Dakar et de décrire leurs aspects endoscopiques et
histologiques.

Pour cela, nous adopterons le plan suivant :

- une premicre partie faite de rappels ;

- une deuxieme partie portant sur notre travail personnel ;

- une troisiéme partie de commentaires et de conclusion.






I- EPIDEMIOLOGIE
I-1. Polypes

> Polypes adénomateux

La prévalence des polypes adénomateux est élevée et augmente avec 1’age a
partir de 30-40 ans. Elle est de ’ordre de 7 % a 40-49 ans et de 19 % entre 65 et 69
ans [16].

Le sex-ratio hommes/femmes est de 2.

> Polypes hyperplasiques
Les polypes hyperplasiques sporadiques sont les plus fréquents des polypes non
néoplasiques. Leur prévalence augmente avec 1’age. Elle est de 20-35 % a 50 ans.

Ils sont retrouvés dans 10 a 35 % des coloscopies [16].

> Polypes juvéniles
La découverte d’un polype colique chez I’enfant n’est pas exceptionnelle puisque
6,1 % des 13 115 colonoscopies pédiatriques de la cohorte internationale PEDS-
CORI ont révélé un polype. Le polype juvénile isol€ represente la 1ésion la plus
fréquemment observée, avec une prévalence de 70,5 % des polypes [67].
En cas de polypes juvéniles multiples, les risques de récidive et de dysplasie
augmentent, plaidant en faveur d’un contréle endoscopique et d’une analyse

génetique [69].

I-2. Polyposes [7,11, 61]
» La polypose adénomateuse familiale (PAF)

Le PAF est la polypose digestive héréditaire la plus fréquente. Sa prévalence est
estimée a 1/5000 a 10000. Le risque de transmission a la descendance est de 50 %
pour chaque enfant.

Les polypes apparaissent dans I’enfance et augmentent en nombre avec 1’age.

En I’absence de colectomie préventive le risque de développer un cancer colo-

rectal est de 100 %.



» La polypose associée aux mutations du géne MUTYH [18]
L’amélioration des connaissances relatives au déterminisme génétique des
polyposes adénomateuses familiales a permis la description, en 2002, d’une
nouvelle entité¢ appelée polypose associée a MUTYH. Elle est liée a une mutation
constitutionnelle des deux all¢les de ce géne.

La fréquence des mutations bi-alléliques du gene MUTYH est évaluée a 14 % chez
les individus atteints de polypose adénomateuse non liée a APC.
Dans les populations orientales par contre cette fréquence semble plus faible,

inférieure a 1 %.

» La polypose juvénile

C’est la deuxieme polypose digestive. En termes de fréquence, son incidence est
estimee a 1/100000 naissances en Europe et aux USA [63].

Les Iésions caractéristiques et considérées comme exclusives de la polypose
juvénile sont les hamartomes colorectaux ou gastriques. Ces 1€sions présentent

un risque de dégénérescence. Le risque cumulé de cancer colique est discuté
variant de 10 a 38 % qu’il y ait ou non une histoire familiale. Il apparait entre 30 et
40 ans. L’adénocarcinome se développerait a partir d’un contingent adénomateux

présent dans certains de ces polypes [32].

» Le syndrome de Peutz-Jeghers
Décrit initialement par Peutz en 1921, ce syndrome est caractéris€ par une
polypose gastro-intestinale hamartomateuse et une lentiginose périorificielle. C’est
une affection rare, observée pour environ 1/8300 a 1/29000 naissances [63].
Environ 16 % des hamartomes sont le siege de Iésions dysplasiques correspondant
au développement de 1ésions adénomateuses de degré variable de dysplasie.
Ces lésions sont des précurseurs de cancers a tous les étages du tube digestif : 8%
gastriques, 10 % duodénaux, 9 % dans le jéjunum, 3 % dans I’iléon, et 20 %

colorectaux [42].



Le risque cumulé de cancer digestif est de 2 a 13 %. Ce syndrome est aussi associé
a un risque accru de tumeurs pancréatiques, pulmonaires, mammaires et

gynécologiques.

» Le syndrome de Cowden

Le syndrome de Cowden ou syndrome des hamartomes multiples, décrit en 1963
par Lloyd chez Rachel Cowden, associe des lésions cutanéo-muqueuses a des
anomalies multiples de divers organes. Il est exceptionnel avec une fréquence
¢valuée a 1/300000 naissances.

Les hamartomes concernent la peau, la thyroide, les seins et 1’intestin. Les polypes
digestifs sont présents chez 60 % des patients.

Le risque de cancer du sein et de la thyroide est accru. Le risque cumulé de cancer
thyroidien est d’environ 10 % et celui d’adénocarcinome mammaire de 30 a 50 %.

Le risque de cancer colique reste mal connu mais semble faible [23,61].

» Syndrome de Cronkhite-Canada
C’est une affection rare, de pathogénie inconnue, décrite en 1955 par Leonard
Wolsey Cronkhite Jr et Wilma Jeanne Canada. Son incidence est estimée a

1/1000000 avec 400 cas décrits dans le monde, dont 75 % au Japon [36].

» Polypose festonnée
La fréquence de la polypose festonnée pourrait étre de 1’ordre de 1/150 chez des
patients bénéficiant d’une coloscopie de dépistage. Sur la base de séries
autopsiques, on peut évaluer la prévalence des polypes festonnés dans la
population générale entre 13 et 40 %, correspondant dans la grande majorité des
cas a des polypes hyperplasiques. Dans une €tude rétrospective, le risque de cancer
colorectal était estimé a 7 % a cinq ans apres le diagnostic de polypose festonnée

[8,12].



IT DIAGNOSTIC

II-1. Circonstances de découverte
Les polypes sont le plus souvent asymptomatiques et diagnostiqués :

- de maniére fortuite lors d’une coloscopie réalisée pour des troubles ou
des modifications du transit intestinal, des douleurs abdominales.... ;

- lors d’un dépistage du cancer colo-rectal.

Dans certains cas, en particulier lorsque le polype est volumineux, le
diagnostic peut étre fait devant des rectorragies ou une carence martiale par
saignement occulte.

Les volumineuses tumeurs villeuses en nappe peuvent donner une
« diarrhée » sécrétoire parfois considérable.

Les patients porteurs d’une polypose peuvent étre diagnostiques :

- par le dépistage familial a [Doccasion d’une consultation
d’oncogeénétique ;

- devant des manifestations digestives telles que des rectorragies, des
douleurs abdominales, une diarrhée... ;

- devant des manifestations extra-digestives.

I1I-2. Moyens diagnostiques
I1-2.1. Moyens endoscopiques
I1-2.1.1. Endoscopie digestive basse

La coloscopie est I’examen de référence pour le diagnostic des polypes
recto-coliques. Elle permet de préciser le caractére pédiculé, sessile ou plan, la

taille, la localisation et le nombre.



» Classification morphologique
= Polype pédiculé

Il apparait comme une l€sion exophytique rattachée a la paroi par un pied plus ou
moins large contenant des vaisseaux nourriciers. Sa taille peut atteindre plusieurs

centimeétres.

Figure 1 : Polype pédiculé [34]

= Polype sessile
Le polype est dit sessile lorsque son épaisseur est supérieure a la moitié de son plus
grand diametre. Les polypes sessiles n’ont pas de pied. Ils ont une implantation
large sur la muqueuse colorectale.

Plusieurs polypes peuvent étre contigus formant une plage villeuse.

Figure 2 : Polype sessile de 10 mm localisé dans le caecum [10]



= Polype plan
L’épaisseur est inférieure a la moiti¢ de son plus grand diameétre. Le polype plan ne
se développe pas en relief, mais plutét a plat (moins de 1,3 mm d’épaisseur). La

taille est souvent au maximum centimétrique.

Figure 3 : Polype plan [35]

Figure 4 : Polype plan en chromo-endoscopie [35]
» Chromo-endoscopie

Lors d’une vidéocoloscopie standard, pres de 10-25 % des polypes coliques ne
sont pas vus. L’usage de colorants de surface pendant la coloscopie permet
d’améliorer la détection des anomalies de relief. Ainsi il a été démontré que la
chromo-endoscopie a 1’'indigo carmin permettait d’améliorer la détection des

polypes coliques [45].



Deux types de colorants sont utilisés en chromo-endoscopie :

- les colorants de surface qui ne réagissent pas avec les cellules de la
muqueuse mais qui accentuent le relief de la muqueuse afin d’optimiser
le diagnostic endoscopique des I€sions (indigo carmin)

- les colorants vitaux qui réagissent spécifiquement avec certaines cellules

et permettent de préjuger de leur nature (bleu de méthyléne)

Les meilleures performances de la chromo-endoscopie viennent surtout d’une
meilleure détection des petits polypes et des polypes plans.

D’autres techniques telles que le narrow-band imaging (NBI) ou le Fujinon
intelligent colour enhancement (FICE) ont €té proposées comme alternatives a la
coloration sans en avoir les inconvénients. Mais les études n’ont pas démontré la
supériorité de ces nouvelles techniques en pratique courante [1].

La chromo-endoscopie virtuelle permet d’améliorer la qualit¢ du contraste de
I’image, la wvisualisation de Ila micro vascularisation et 1’étude de la
microarchitecture muqueuse. La classification de Kudo décrit I’architecture des

cryptes glandulaires. Elle distingue 7 stades regroupés en 5 types :

[ : puits de petite taille arrondis, tres réguliers ;

- II: aspect stellaire ou papillaire (II = aspect ¢étoilé de petite et grande
taille) ;
- 1III : puits de petite dimension, fins, tubulaires ou ronds
IIs : aspect des orifices ronds, petits et serrés
[II-1 : puits plus larges amplement tubulaires ou ronds;
- IV : puits tubulaires avec branchement ou circonvolués superficiels ;

V : aspect déstructuré ou de taille et configuration irrégulicres
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Figure 5 : Classification de Kudo
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I1-2.1.2. Capsule colique [57]

La vidéocapsule colique est un examen assez récent dont les performances
dans le cadre de I’exploration du colon sont en cours d’étude.

La sensibilité et la spécificité sont respectivement de 60 et 73 % pour la
détection de 1ésion significative définie comme la présence de polype de plus de 6
mm et/ou de plus de 3 polypes [62].

Les limites de cet examen sont la difficult¢ technique de mesurer
précisément la taille des lésions observées et I’impossibilité de réaliser certains

gestes tels que les biopsies, les exéreses,. ...

Figure 6 : Polype colique visualisé par capsule colique [26]

I1-2.2 Imagerie [25]

Des progres récents ont rendu possible I’étude endoluminale du cdlon par
tomodensitométrie ou imagerie par résonance magnétique. A partir de coupes
traditionnelles fines, des logiciels créent des reconstructions de la lumiére colique
de type endoscopie virtuelle qui permettent de « cheminer » virtuellement dans la

lumiere colique.
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Les limites de ces examens d’imagerie sont :

= de possibles erreurs d’interprétation
- faux négatifs : 1€sions planes, 1ésions masquées par des rétentions de
liquide ou une distension incompléte de certains segments ;
- faux positifs: selles restantes non marquées, certains plis
coliques.... ;
= ]a nécessité d’une préparation colique ;

* ]’impossibilité de réaliser des biopsies ou I’exérese des polypes visualisés.

I1-2.2.1 Coloscopie virtuelle par colo-scanner

La colo-TDM est la technique alternative d’exploration du colon la plus
¢tudiée notamment dans le cadre du diagnostic des polypes. Elle peut étre proposée
en cas d’¢chec ou de contre-indication a la coloscopie.

Les polypes apparaissent comme des Iésions faisant saillie dans la lumiére
colique.

En prenant la coloscopie pour référence, la sensibilité et la spécificit€ pour la

détection des polypes de plus de 9 mm sont de respectivement de 85 et 97 %.

Figure 7 : Polype sessile de 7 mm situé sur un pli dans le coélon gauche :

a : en mode 2D, b : en mode 3D (coloscopie virtuelle) [26]
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I1-2.2.2 Coloscopie virtuelle par colo-IRM

Les performances diagnostiques de la colo-IRM pour le dépistage des
polypes colo-rectaux semblent intéressantes mais 1’expérience est plus limitée
qu’en colo-TDM.

Selon les études la spécificité peut atteindre 95 a 97 % selon le radiologue.
Cependant la sensibilité ne dépasse pas 67 % pour la détection de polypes de
moins de 10 mm.

Pour les polypes supra centimétriques, les taux de détection paraissent

proches de ceux de la colo-TDM.
I1I-3. Formes anatomo-cliniques
I1-3.1. Polypes
I1-3.1.1. Polype adénomateux

Les adénomes siegent préférentiellement au niveau du recto-sigmoide et sont
multiples avec la présence d’au moins 2 polypes chez 40 % des sujets.

A la chromo-endoscopie virtuelle, les orifices cryptiques apparaissent
d’allure ovale, avec un aspect cérébriforme (IIIl). En présence de dysplasie, ces
orifices sont ronds mais petits et serrés (I1Is).

Les adénomes résultent de la prolifération des cellules des glandes de
Lieberkiihn. Les glandes sont tapissées par des cellules immatures qui conferent le
caractere dysplasique.

La classification OMS distingue 3 sous types en fonction de leur
composante :

- adénome tubuleux (75 %) ;
- adénome tubulo-vileux (20 %) ;

- adénome villeux (5 %).
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Les adénomes tubuleux sont formés de cylindres cryptiques arrangés en
glomérules tortueux provenant de la prolifération d’un épithélium avec un stroma
pauvre et ne produisant la plupart du temps que peu de mucus.

Les adénomes villeux sont formés d’une muqueuse riche en stroma
produisant du mucus.

Les adénomes tubulo-villeux présentent une structure tubuleuse en surface
qui se perd en profondeur au profit d’une structure villeuse.

La filiation adénome-cancer est bien établie. Le délai de progression de
I’adénome est globalement estimé a 5 ou 10 ans. Le risque de transformation d’un
adénome en cancer varie en fonction de sa taille, de I’'importance de sa composante

villeuse et de son degré de dysplasie.

Les adénomes dits avancés sont des adénomes présentant une dysplasie de
haut grade ou un caractere villeux ou une taille > 10 mm de diametre [38].

Le taux de transformation cancéreuse des polypes adénomateux est inférieur
a 1 %. La probabilit¢ cumulative de transformation cancéreuse d’un adénome de
diametre supérieur ou €gal a 10 mm de diamétre est de : 2,5 % apres 5 ans, 8 %

apres 10 ans et 24 % apres 20 ans.

Les polypes malins ou adénomes transformés se définissent par la
présence d’un foyer étendu ou localisé d’adénocarcinome superficiel quelles que
soient I’étendue et la profondeur d’infiltration. Ils correspondent aux catégories

4.2,4.3, 4.4 ou 5 de la classification de Vienne.

La présentation endoscopique de ces 1ésions sera définie par la classification
de Paris. Le compte rendu de I’examen anatomo-pathologique fournira des

renseignements selon la classification de Vienne.
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Figure 8 :

Classification de Paris des néoplasies superficielles [50]

Catégorie 1

pas de néoplasie

Catégorie 2

indéfini pour néoplasie

Catégorie 3

néoplasie bas grade

Catégorie 4 néoplasie haut grade

1 — dysplasie haut grade

2 — cancer in situ (non invasif) 3 — suspect d’étre invasif
Catégorie 5

Cancer infiltrant la sous- muqueuse

Figure 9 : Classification de Vienne des néoplasies intra-épithéliales

et des cancers superficiels [50]
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I1-3.1.2 Polype hyperplasique

Les polypes hyperplasiques prédominent dans le rectum et le sigmoide. Leur
taille est généralement inférieure a 5 mm. Ils sont le plus souvent sessiles, rosés et
translucides. Leur aspect endoscopique ne permet pas de les distinguer des polypes
adénomateux.

A la chromo-endoscopie, les orifices cryptiques sont étoilés (Kudo II).

A T’histologie, ils se présentent comme un simple allongement des cryptes
glandulaires dont le contour luminal prend un aspect festonné.

Le polype hyperplasique ne résulte pas d’une prolifération de glandes mais
d’une modification hyperplasique de ces derniéres. Les tubes apparaissent de
calibre variable. Les lumicres de ces tubes ont des contours irréguliers découpés et
sont bordées par un ¢épithélium discrétement basophile avec des cellules
caliciformes hypertrophiques (vacuole de mucus de grande taille).

Ces polypes ne risquent pas, sauf exception, d’évoluer vers le cancer.

I1-3.1.3 Polype festonné [21, 58, 68]

Les polypes festonnés forment un groupe hétérogéne de 1ésions épithéliales
dont la définition est morphologique. Ils sont caractérisés par une apparence
festonnée ou dentelée des cryptes €pithéliales. Ces aspects ne préjugent pas de leur
nature hyperplasique ou adénomateuse ni de la présence ou non d’une dysplasie [58].

La derniére classification OMS publi¢e en 2010 distingue 3 types de polypes
festonnés [21]:

- les polypes hyperplasiques (PH) qui ne présentent jamais de
dysplasie ;

- les polypes/adénomes festonnés sessiles (P/AFS) ;

- les adénomes festonnés traditionnels (AFT), en général pédiculés, qui

sont les plus rares.
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L’aspect typique du PH est celui d’une lésion de petite taille, recto-
sigmoidienne, plane ou sessile.

Les AFT sont généralement plus volumineux, parfois pédiculés,
endoscopiquement similaires a des polypes non festonnés.

Les polypes/adénomes festonnés sont souvent plans et de méme coloration
que la muqueuse environnante. Ils sont dans la majorité des cas recouverts d’une
couche adhérente de mucus qui peut les faire apparaitre de couleur rouille ou
jaunatre en lumiere blanche et rouge en coloration ¢électronique.

A Thistologie, la différence entre ces 3 sous-groupes réside dans la
localisation de la zone de prolifération au sein des cryptes festonnées.

Pour les PH, cette zone de prolifération est située a la base des cryptes de manicre
identique a la muqueuse normale. Elle est décalée sur les cotés des cryptes pour les
P/AFS, résultant d’une dilatation de leur base. En cas d’AFT, la zone de
prolifération est représentée par de multiples petites ectopies cryptiques issues des

bords latéraux des cryptes originales [68].

11-3.1.4 Polype juvénile [10, 30, 69]

Les polypes juvéniles sont formés de tubes kystiques développés dans un
chorion souvent inflammatoire.

Les polypes juvéniles sont généralement observés chez I’enfant de 1 a 7 ans.
Ils sont découverts a I’occasion de rectorragies dans 82 % ou de prolapsus
transanal du polype. Ces symptomes s’expliquent par la localisation préférentielle
au niveau du colon distal ou ils sont le plus souvent uniques [30,69].

Les douleurs abdominales, la diarrhée sont des symptomes moins fréquents.

Chez I’adulte, les polypes coliques juvéniles sporadiques sont rares. Les
manifestations cliniques sont a type de rectorragies, de douleurs abdominales ou de
troubles du transit.

Le développement des polypes juvéniles s’effectuerait en plusieurs phases :

une ulcération muqueuse ou des phénomenes inflammatoires locaux conduiraient a
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un blocage des canaux glandulaires coliques, puis a une prolifération des glandes
obstruées et a une dilatation glandulaire. Ces phénomenes aboutiraient a la
formation d’un tissu de granulation, puis a la constitution du tissu de « connexion »
conduisant a la formation du polype [10,59].

Sur le plan anatomo-pathologique, les polypes juvéniles sporadiques
macroscopiquement peuvent étre translucides, lobulés avec une surface réguliere,
mais souvent ulcérés en surface. Ils sont caractérisés par une dilatation kystique
trés marquée des glandes muqueuses, espacées les unes des autres et dispersées
dans un chorion abondant, riche en cellules inflammatoires polymorphes. Les
glandes dilatées sont bordées par un ¢épithélium régulier ou hyperplasique,

rarement dysplasique [10].
I1-3.1.5 Pseudopolypes inflammatoires

Ce sont des néoformations de taille variable allant de quelques millimetres a
plusieurs centimetres. Elles correspondent a des séquelles d’ulcérations et sont
généralement rencontrées au cours des maladies inflammatoires chroniques de

I’intestin, de I’amibiase colique ou de la bilharziose intestinale.
11-3.1.6 Polypes muqueux

Ce sont des excroissances de muqueuse normale donnant a 1I’endoscopie un
aspect de polypes. L’examen anatomo-pathologique conclue & une muqueuse

colique normale.
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I1-3.2 Polyposes
I1-3.2.1 Polyposes adénomateuses

I1-3.2.1.1 Polypose adénomateuse familiale (PAF)
[11, 28, 29]
La PAF est une maladie héréditaire, autosomique dominante dont la

pénétrance est compléte.

Dans sa forme classique, elle se caractérise par :

= une polypose adénomateuse colorectale profuse (centaines de polypes),
débutant pendant I’adolescence. Elle peut étre symptomatique (diarrhée,
anémie) ;

= des polypes gastriques glandulo-kystiques, bénins et trés fréquents ;

* des adénomes du duodénum et de la papille duodénale. De petits adénomes
du reste de [IDintestin gréle peuvent é&tre observés mais le risque

d’adénocarcinome du gréle est extrémement faible.

Des 1ésions bénignes extradigestives, inconstantes mais précédant 1’apparition

des polypes peuvent étre observées :

= anomalies dentaires (dents surnuméraires ou incluses, ostéomes de la
machoire) ;

* hypertrophie de 1’épithélium pigmentaire rétinien, asymptomatique

= ]ésions cutanées (kystes épidermoides, lipomes).

Le risque évolutif est tumoral, dominé par le cancer colorectal (CCR). La PAF
est a I’origine de 1 % des cancers du cdlon. Le risque de cancer colique est tres
nettement corrélé a 1’age, au nombre de polypes et a leur taille. Cela est également
vrai pour le risque de cancer rectal : un nombre de polypes rectaux supérieur a 20

est associé a un risque de cancer rectal nettement majoré [11].
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Dans sa forme typique, la PAF est liée dans 90 % des cas a une mutation du
gene APC (Adenomatous Polyposis Coli) situé sur le chromosome 5qg21. Plus de
300 mutations différentes ont été décrites [29].

La polypose atténuée se caractérise par un moins grand nombre d’adénomes, en
régle inférieur a 100, un age de diagnostic plus tardif et un risque de transformation

maligne différé.

11-3.2.1.2 Polypose associée aux mutations du gene MUTYH

Elle se distingue par un mode de transmission autosomique récessif. Au
moins 164 variants du géne MUTYH ont été rapportés parmi lesquels 30% ont un
caractere délétere certain. Les exons 7, 9, 10, 12, 13, 14 et 15 comprennent 96,1 %
de ’ensemble des mutations deléteres.

La polypose colorectale associée aux mutations bi-alléliques du geéne
MUTYH est le plus souvent de type atténué¢ avec un nombre de polypes compris
entre 15 et 100.

L’age moyen au diagnostic est de 45 ans.
Des polypes adénomateux dudodénaux voire une polypose adénomateuse du
duodénum sont possibles.
Des polypes gastriques, une polypose glandulo-kystique et des cancers gastriques
ont été décrits.
Des manifestations extra-digestives peuvent étre observées :

- manifestations dermatologiques :
Il s’agit de Iésions développées aux dépens des glandes sébacées : adénomes
sébacés, carcinomes sébacés, hyperplasies sébacées
Des mélanomes, des carcinomes spino-cellulaires, des carcinomes basocellulaires

ont été également observés.

- autres manifestations :
Diverses manifestations telles qu'une hypertrophie de I’épithélium pigmentaire de
la rétine, des anomalies dentaires, des ostéomes ont €té rapportées.
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11.3.2.2 Polyposes hamartomateuses [7,58, 61, 64]
I1-3.2.2.1 Polypose juvénile (PJ)

La polypose juvénile est définie par la présence de plus de 3 a 5 polypes
juvéniles coliques ou par des polypes juvéniles disséminés sur tout le tube digestif
ou par au moins un polype juvénile chez un sujet ayant une histoire familiale de

polypose juvénile.

L’age moyen du diagnostic est de 9 ans. Le diagnostic est souvent posé apres
exploration digestive pour rectorragies [7].

Une carence martiale, une diarrhée chronique voire une entéropathie exsudative
peuvent aussi €tre révélatrices.

La PJ peut étre associée a un hippocratisme digital, une macrocéphalie, une
alopécie, une malformation labio-palatine, cardiaque ou des voies urinaires ainsi
qu’a un retard mental.

La majorité des polypes hamartomateux est localisée dans le recto-sigmoide (50-
200 par patient).

Une gastroscopie est €galement recommandée lors du diagnostic en raison de la
présence possible de polypes hamartomateux gastriques avec risque
d’adénocarcinome gastrique ou duodénal.

A Thistologie, le diagnostic est fait devant la présence d’une lamina propria
abondante avec des cellules mononuclées (macrophages ou lymphocytes), sans
arborisation importante de muscle lisse, et présence de glandes kystiques remplies
de mucus alors que I’épithélium est en général normal, rarement dysplasique.

Au plan génétique, des mutations germinales du gene SMAD4/DPC4 situé sur le
chromosome 1821 sont observées dans 20 % des familles atteintes. Des mutations

du gene BMPR1A situé sur le chromosome 10g21-22 peuvent aussi étre observées.
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I1-3.2.2.2 Polypose de Peutz-Jeghers (PJS)

La polypose de Peutz-jeghers est une affection autosomique dominante
définie par la présence chez un méme sujet d’au moins 3 hamartomes, de
I’association d’hamartomes a une lentiginose caractéristique ou d’un hamartome et
une histoire familiale connue [7].

L’age moyen du diagnostic est de 23 ans chez les hommes et 26 ans chez
les femmes.

La lentiginose, labile au cours de la vie, est observée chez 95 % des malades. Il
s’agit d’une tache brune, noire ou bleu-noire, plane et non prurigineuse, de 1 a 5 mm
correspondant a 1’accumulation de pigments mélaniques dans la membrane basale de
I’épiderme. Elle siege sur les 1évres et la muqueuse buccale mais parfois aussi sur les
mains, les pieds voire les paupieres.

Les symptomes révélateurs peuvent €tre des douleurs abdominales lices a
une invagination intestinale, une hémorragie digestive ou une anémie par carence
martiale. Les polypes siegent principalement sur [I’intestin gréle mais aussi
I’estomac et le colon.

La polypose hamartomateuse digestive comprend des hamartomes composés
de tissu conjonctif, d’une arborisation caractéristique musculaire lisse, bordée par
un épithélium normal correspondant a 1’étage digestif concerné.

Le diagnostic génétique repose sur le séquencage du gene STK11 (LKB1)
localis¢ sur le chromosome 19p13.3. Des mutations ou des délétions germinales
ont ¢été caractérisées dans 60 a 70 % des cas. Le type de mutation observée définit

le risque tumoral.

I1-3.2.2.3 Syndrome de Cowden

Le syndrome de Cowden associe une atteinte cutanéo-muqueuse avec
Iésions papuleuses touchant le visage et les extrémités, une papillomatose de la

muqueuse buccale, un aspect pavé des gencives, un goitre, une acanthose
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glycogénique diffuse de 1’cesophage et des polypes coliques en nombre varié¢ de 10
a 100.

Les hamartomes concernent la peau, la thyroide, les seins et 1’intestin. Les
polypes digestifs sont présents chez 60% des patients. Ils sont principalement
colo-rectaux et gastriques mais touchent fréquemment le duodénum.

Les polypes digestifs peuvent étre de nature trés variable, en particulier au
niveau colorectal : hamartomes, lipomes, ganglioneuromes, polypes
inflammatoires.

I1 existe une caractéristique cutanée importante pour le diagnostic de maladie
de Cowden, le trichilemmome, anomalie cutanée présente chez quasiment 100 %
des patients. Le trichilemmome forme une papule a surface lisse ou verruqueuse,
de couleur chair, qui siege volontiers sur le nez.

Une néoformation du cervelet se manifestant par des crises convulsives
connue sous le nom de syndrome de Lhermitte-Duclos est parfois présente.

Au moment du diagnostic, une atteinte uniquement digestive est possible.
Une mutation germinale du géne PTEN, un suppresseur de tumeur codant pour une

phosphatase, est caractérisée dans 9 cas sur 10.

I1-3.2.2.4 Syndrome de Crohnkite-Canada

C’est une polypose hamatomateuse digestive acquise, d’étiologie inconnue
associant une polypose diffuse, une onychodystrophie, une alopécie et une
hyperpigmentation cutanée.

La moyenne d’age au diagnostic est de 59 ans.

La clinique est dominée par une diarrhée abondante par entéropathie exsudative,
fréquemment responsable d’une dénutrition sévere et de désordres hydro-
¢lectrolytiques qui conditionnent le pronostic de cette maladie. Son taux de survie

a cinqg ans est de 55 %.

23



La polypose est caractérisée par des polypes de taille variable, sessiles, de couleur
rouge et d’aspect framboisé, qui affectent la totalit¢ du tube digestif a I’exception
de I’cesophage.

L’examen histologique montre un épithélium de surface conservé, une
prolifération et une dilatation kystique des glandes de la muqueuse renfermant du
mucus. Le chorion est inflammatoire, abondant et renferme un infiltrat cellulaire
polymorphe.

Les Iésions rencontrées correspondent a des polypes hamartomateux de type
juvénile. Cependant des cas de dégénérescence cancéreuse ont €té rapportés mais
d’origine incertaine car classiquement, les polypes juvéniles ne dégéncrent pas.
L’hypothése de la cancérisation de polypes adénomateux coexistants est la plus
probable [69].

I1-3.2.2.5 syndrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba

Il est génétiquement proche du syndrome de Cowden. Il associe
macrocéphalie, retard psychomoteur, hyperpigmentation des organes genitaux

externes et polypes hamartomateux coliques.

11.3.2.3 Polyposes hyperplasique et festonnée [7, 20, 34, 61]

I1-3.2.3.1 Polypose hyperplasique

La polypose hyperplasique est caractérisée par :
- soit la présence de plus de 30 polypes hyperplasiques répartis sur tout le
cadre colique
- soit par plus de 5 polypes hyperplasiques dans le cdlon proximal (dont 2
>1cm)
- soit par la survenue de polypes hyperplasiques chez un malade ayant un

parent au premier degré atteint de polypose hyperplasique.

Il semble exister 2 tableaux de polypose hyperlasique :
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v/ un tableau diffus a prédominance gauche modéré fait d’éléments en
majorité (prés de 90 %) de petite taille (< 5 mm), avec une histoire familiale
marquée de cancer colorectal.

Ces polyposes sont souvent associées a la présence de polypes adénomateux ou
festonnés.
Il existe dans un nombre restreint de cas une histoire familiale de polypose

hyperplasique. La mutation du géne MYH semble trés rare [24].

v’ un tableau beaucoup plus banal composé de 5 a 10 polypes hyperplasiques

de localisation quasi exclusivement gauche et de petite taille.

11-3.2.3.2 Polypose festonnée

Elle correspond a la présence d’une dizaine de polypes plans translucides
répartis sur ’ensemble du colon, souvent quasi invisibles avant coloration. Elle
survient le plus souvent chez des femmes d’age moyen, en contexte de tabagisme
et souvent associ¢ a une histoire familiale marquée de cancer colo-rectal.

La frontiere entre les différents types de polyposes hyperplasiques et
festonnées reste incertaine. L’association des différents types de lésions et la

présence d’adénomes associés est probablement trés fréquente.

Actuellement le terme de polypose festonnée remplace dans la classification
OMS celui de polypose hyperplasique [21].
Cette entité est définie par la présence d’au moins un des 3 critéres suivants :
- au minimum 5 polypes festonnés proximaux (en amont du sigmoide) dont 2 ou
plus mesurant plus de 10 mm de diametre ;
- un polype festonné proximal chez un patient aux antécédents familiaux au
premier degré de polypose festonnée ;

- plus de 20 polypes festonnés, quelles que soient leur taille ou leur localisation
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11-3.2.3 Pseudopolyposes
11.3.2.3.1 Maladies inflammatoires du tube digestif

La polypose diffuse filiforme ou pseudopolypose géante localisée peut étre

observée dans la maladie de Crohn (60 % des cas).

Les pseudopolypes inflammatoires mesurent de quelques millimetres a
plusieurs centimetres. Séquelles d’ulcération, ils sont de formes variables,
digitiformes, en languettes, avec parfois réalisation de ponts muqueux, allant d’une

paroi colique a I’autre.

11-3.2.3.2 Maladies parasitaires

La symptomatologie la plus fréquente est la diarrhée sanglante.
Les pseudopolypes correspondent a des lésions inflammatoires secondaires aux
ulcérations muqueuses en rapport avec l’infestation. Les parasites responsables

sont : Schistosoma mansoni, Strongyloides stercoralis, Entamoeba histolytica ...

I1-3.2.3.3 Pneumatose Kystique

Maladie rare de cause inconnue, la pneumatose kystique est caractérisée par
la présence de kystes multiples a contenu gazeux localisés le plus fréquemment au
niveau de la sous muqueuse ou de la sous séreuse de I’intestin gréle.

L’homme adulte est le plus souvent atteint. Les symptomes, lorsqu’ils
existent, sont en rapport avec la localisation de la maladie : pesanteur, météorisme,
troubles du transit, syndrome rectal, rectorragies.

Lorsque les polypes se développent dans la sous muqueuse colique, 1’aspect
endoscopique peut étre similaire a une polypose. Ils se présentent comme des
masses arrondies, molles, pales, de taille variable (quelques millimétres a plusieurs
centimetres), et font protrusion dans la lumiere colique. Ils s’affaissent

partiellement apres biopsies ou ponction.
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ITII- TRAITEMENT [4, 40, 50]

III-1. Buts
- Exérese du polype.

- Prévenir la dégénérescence et la prendre en charge le cas échéant.

II1-2 Moyens
I11-2.1 Endoscopiques

v" Polypectomie

L’exérese des polypes peut se faire :

- al’anse diathermique

- al’anse sans courant de section et/ou de coagulation (décapitation)

- biopsie/exérese a la pince froide associée ou non a une méthode de

destruction (par €lectrocoagulation bipolaire ou par plasma argon)

v" Mucosectomie

v" Dissection sous muqueuse
Les risques essentiels de ces techniques endoscopiques sont I’hémorragie et la
perforation.

Les contre-indications a un geste endoscopique peuvent étre :

» La localisation et la taille de la 1ésion
Ce sont rarement des limites a la résection endoscopique. Cependant les 1€sions sur
’orifice appendiculaire et celles sur la valvule iléocacale qui ne sont pas visibles
en totalité doivent €tre opérées de principe.
On doit discuter ¢galement d’une chirurgie pour les Iésions occupant plus des trois
quarts de la circonférence, en particulier dans le sigmoide ou dans le rectum, qui

exposent au risque de sténose post-mucosectomie.

» L’existence de troubles de ’hémostase

Le traitement endoscopique est contre-indiqué lorsque 1’INR > 1,5 et/ou le taux de

plaquettes < 50000/mm3.
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» Le risque d’extension ganglionnaire
Il dépend avant tout de I’atteinte néoplasique de la sous-muqueuse. Pour une lésion
donnée, ce risque est fonction de 1’aspect endoscopique (classification de Paris) et

de son diamétre.

» Les limites propres a chaque opérateur

I11-2.2. Chirurgicaux
Colectomie segmentaire.

Colectomie totale et anastomose iléo-rectale (AIR) qui conserve la fonction de
réservoir rectal.

Coloproctectomie et anastomose il€éo-anale avec réservoir ileéal en « J » (AIA).

I11-3 Indications

Tout polype découvert doit faire I’objet d’une exérese suivie d’un examen
anatomo-pathologique.

Les moyens endoscopiques constituent le traitement de référence des polypes
recto-coliques.

v’ Les lésions de type pédiculé (0-Ip) sont a traiter par polypectomie
endoscopique en premiere intention. Si le pédicule est court et si I’on risque de ne
pas avoir de marge de tissu sain entre la base de la Iésion et la tranche de section il

est recommandé de réaliser une injection sous-muqueuse du pied du polype.

v Les lésions de type sessile (0-Is) seront traitées par polypectomie ou
mucosectomie en fonction du diametre de leur base d’implantation et de leur
aspect macroscopique :
- pour les lésions 0-Is non suspectes endoscopiquement, de base
d’implantation comprise entre 6 et 9 mm, et résécables en totalité en un

fragment, la technique de polypectomie peut étre utilisée ;
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- pour toutes les autres lésions, la technique de mucosectomie est

recommandée.

v' Les lésions de classe 0-IIa (1égérement surélevée), 0-1Ib (plane) et celles a
extension latérale avec ou sans nodule doivent étre réséquées par la technique de

mucosectomie.

v" Les lésions 0-IIc (déprimées) et O-III sont a biopsier.

Si les biopsies confirment 1’adénocarcinome, un geste endoscopique a visée
curative ne peut se discuter que pour les Iesions 0-IIc < 15 mm.
Si la 1ésion est rectale, une échoendoscopie est nécessaire avant la tentative de
traitement qui se fera par mucosectomie ou dissection sous-muqueuse.
Dans les autres cas, une chirurgie d’emblée sera a conseiller.
L’évaluation du risque métastatique prend en compte :
- le niveau d’infiltration de la sous muqueuse (> 1mm) ;
- T’existence de facteurs de risque d’envahissement ganglionnaire :
 différenciation tumorale
» emboles lymphatiques ou veineux
* budding : bourgeonnement (amas < 5 cellules) ou cellules
cancéreuses indépendantes, maximal au niveau du front

d’invasion tumorale (berges et base).
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IV SURVEILLANCE
IV-1. Surveillance aprés polypectomie [4,40,44]

La détection suivie de [’exérése endoscopique de certaines Iésions
précancéreuses (adénomes et polypes festonnés) diminue le risque de cancer
colorectal et améliore la survie. Cependant il existe un risque qu’une coloscopie
ne visualise pas un adénome ou que de nouveaux adénomes apparaissent apres
exerese.

Des schémas de surveillance basés sur la répétition de coloscopies sont
recommandés avec pour objectif de détecter des 1ésions a risque de récidive et
réduire les l1ésions dites d’intervalle.

Les nouvelles recommandations frangaises prennent en compte celles
¢manant d’autres sociétés principalement les recommandations britanniques
(2011), americaines (2012) et européennes (2010), les 3 méta-analyses disponibles
et les avis d’experts [40].

Actuellement ces recommandations retiennent deux niveaux de risque
global, exclusivement li€s aux caractéristiques du polype.

Le caractere villeux n’est pas pris en compte comme facteur de risque dans
la recommandation 2013. Il apparait en analyse multivariée de manicre divergente,

avec une forte hétérogénéiteé.

Ainsi, selon le nombre, la taille et le degré de dysplasie épithéliale, deux groupes

de polypes sont identifiés pour leur risque de récidive :

¢ Les polypes de bas risque (PBR)
Trois criteres doivent étre présents :
- nombre <3 ;
- taille <10 mm ;
- dysplasie de bas grade pour un adénome ou pas de dysplasie pour une

Iésion festonnée.
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¢ Les polypes de haut risque (PHR)
Un seul critere suffit :
- nombre >3 ;
- taille> 10mm ;
- dysplasie de haut grade pour un adénome et tous types de dysplasie pour

une lésion festonnée.

Le délai du premier controle en cas de polypectomie d’un ou de plusieurs adénome
(s) est respectivement fixé a 5 ans et 3 ans en cas de PBR et de PHR. Cette régle
s’applique pour les contrdles successifs jusqu’a la coloscopie 4 tant que des

polyadénomes sont retrouves.

> En I’absence d’adénome, au cours d’une coloscopie de controle :

= siun PHR a ¢té enlevé a ’'une au moins des coloscopies précédentes, une
surveillance tous les 5 ans est requise a partir de celle-ci jusqu’a la
coloscopie nt4 ;

= i les 1ésions enlevées précédemment sont toutes des PBR, la surveillance
peut Etre allégée et raccourcie : controle a 10 ans puis arrét de la
surveillance avec retour au dépistage organis¢é populationnel ;

= ce schéma peut toutefois étre renforcé en cas d’antécédents familiaux (de
polyadénomes ou de CCR avant 60 ans) : coloscopie n + 1 a 5 ans et
coloscopie n + 2 entre 5 et 10 ans avant retour au dépistage organisé

populationnel.

» Polype malin
Apres traitement endoscopique, les facteurs a prendre en compte sont la
qualité de I’exérese, la profondeur de 1’invasion, 1’envahissement veineux ou
lymphatique. La surveillance se fera par coloscopie a 3 mois puis a 3 ans et

tous les 5 ans pendant 10 ans puis 10 ans apres.
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> Polypes hyperplasiques

= Les polypes hyperplasiques (PH) localisés en amont du sigmoide et les
polypes hyperplasiques supra-centimétriques (quelle que soit la
topographie) doivent faire I’objet d’une relecture histologique afin de ne
pas méconnaitre un polype festonné.

= Les polypes hyperplasiques de moins de 10 mm du recto-sigmoide ne sont
pas un facteur de risque de survenue de CCR et sont surveillés en fonction

du niveau de risque du patient 1i¢ aux antécédents familiaux.

» Polypes festonnés

Les polypes festonnés (PF) sans dysplasie sont surveillés comme les PBR.
Les festonnés avec dysplasie (quel que soit le grade) sont surveillés comme
les PHR. En matiere de polypes festonnés, la notion de degré de dysplasie

n’existe pas.

IV-2. Surveillance des polyposes [7, 11, 61]

IV-2.1. Polyposes adénomateuses
> Polypose adénomateuse familiale

La surveillance coloscopique est débutée vers 10-12 ans. Le rythme de surveillance
(annuel le plus souvent) et ses modalités (coloscopie totale ou
rectosigmoidoscopie) sont a adapter en fonction de la présentation clinique.

Une colectomie prophylactique est proposee vers I’age de 20 ans (entre 15 et 25
ans).

La surveillance du tube digestif haut débute au plus tard a 25 ans par des
endoscopies digestives hautes qui doivent examiner la papille.

Chez les enfants et la fratrie des sujets porteurs, le test prédictif (recherche de la
mutation familiale) est recommandé a I’age ou devrait €tre initiée la surveillance
endoscopique, c’est-a-dire vers 10-12 ans.

La chimioprophylaxie par les AINS a montré un effet modeste sur la réduction du

nombre de polypes rectaux chez les malades colectomisés
32



» Polypose associée a la mutation du géne MUTYH
La surveillance colo-rectale doit étre assurée par coloscopie avec chromo-
endoscopie. Elle a pour objectif I’exérése de tous les polypes identifiés. Elle débute
a ’age de 20 ans. En cas de normalité, elle sera renouvelée aux ages de 20 et 30
ans puis tous les 2 ans.
Une endoscopie digestive haute avec chromo-endoscopie duodénale sera réalisée a

25 ans et renouvelée a 30 ans. Puis elle se fera tous les 2 ans.
IV-2.2. Polyposes hamartomateuses
> Polypose juvénile

Une surveillance endoscopique colorectale et gastrique est nécessaire, en se basant
sur la présence de symptomes dans I’enfance, et de facon systématique a partir de
15 ans.

Dans le cas d’une polypose profuse, la colectomie est recommandée.

La prise en charge d’une polypose profuse gastrique n’est pas clarifiée et passe par
la réalisation de biopsies multiples (cartographie), avec la possibilit¢ d’une

décision chirurgicale en cas de dysplasie ou de 1ésions majeures.

» Le syndrome de Peutz-Jeghers
Le suivi colo-gastrique débute vers 18 ans puis tous les 2-3 ans en fonction des
constatations avec exérese prudente des polypes de grande taille (risque

hémorragique) et biopsies systématiques gastriques antrales et fundiques.

»> Syndrome de Cowden
Le risque de tumeur digestive ne semble pas différent de celui de la population
génerale. Les examens recommandés concernent essentiellement la surveillance

des risques thyroidien et mammaire :

- auto-examen des seins tous les mois et examen clinique médical annuel
a partir de 15 ans, mammographie annuelle a partir de 25 ans ;

- examen médical de la thyroide a partir de 15 ans et tous les ans.
33



» Syndrome de Crohnkite-Canada

Une surveillance endoscopique réguliere annuelle est recommandée.
Le traitement chirurgical par gastrectomie sub totale et colectomie est réservé aux
formes compliquées (occlusion digestive, cancer) ou résistantes au traitement

médical.
I1V-2.3. Polyposes hyperplasique et festonnée

Leur prise en charge est empirique et basée sur une analyse endoscopique
soigneuse ¢évaluant le nombre de 1ésions, leur taille et leur degré de dysplasie
¢ventuelle.

La surveillance des polyposes festonnées est d’autant plus difficile que le
contingent dysplasique est classiquement localisé dans la profondeur des cryptes.

Les différentes modalités reposent sur :

- la surveillance simple dans les cas de polypose hyperplasique diffuse
faite de petits ¢léments ;

- le traitement endoscopique exclusif pour certaines polyposes festonnées
peu florides ;

- le recours a la colectomie.
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I- PATIENTS ET METHODE
I-1. Cadre d’étude

L’¢tude a été conduite dans le centre d’endoscopie digestive du CHU
Aristide Le Dantec de Dakar.
Les locaux du centre d’endoscopie digestive rattachés au service d’hépato-
gastroentérologie comprennent :
- deux grandes salles ou sont pratiqués les examens endoscopiques ;
- une salle attenante pour le nettoyage et la désinfection du matériel ;
- un bureau médical pour la rédaction des comptes-rendus ;
- une salle de réveil ;
- un secrétariat ;
- une salle ou sont conservées les archives des comptes-rendus
endoscopiques ;

- une salle d’attente pour les malades.

Le matériel pour la pratique de 1’endoscopie digestive basse est compose de :
» un grand matériel :

* deux colonnes de vidéo-endoscopie ;

* des coloscopes ;

* un bistouri ¢lectrique couplé a une coagulation au plasma argon.
» un petit matériel :

 anses de polypectomie ;

* pinces a biopsies ;

« anuscopes et rectoscopes réutilisables.

La coloscopie s’effectue sous sédation vigile avec administration de
benzodiazépines et d’antispasmodiques par voie intraveineuse. Elle nécessite une
préparation colique préalable qui se fait par la prise de polyéthyléne glycol (PEG)

par voie orale a raison de 4 litres la veille de I’examen.
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La recto-sigmoidoscopie se fait sans sédation, précédée d’une préparation
par lavements rectaux le jour de I’examen.
L’¢étude couvre la période allant janvier 2008 a décembre 2012 soit une

durée de 5 ans.
I-2. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive portant sur 1’analyse des

comptes-rendus d’endoscopie digestive basse.
I-3. Population d’étude

Elle était constituée par tous les patients adressés au centre pour un examen

du tractus digestif bas, quelle que soit I’indication.
I-4. Critéres d’inclusion

Tous les patients dont le compte-rendu de I’examen endoscopique révélait la

présence d’un ou de plusieurs polypes ont été inclus.
I-5. Critéres de non inclusion

Les malades dont le compte-rendu de 1’examen histologique n’était pas

disponible n’ont pas été inclus.
I-6. Recueil et analyse des données

La collecte des informations a été faite a partir d’une fiche d’enquéte qui
permettait de recueillir 1’age, le sexe, les indications de I’examen, les données
endoscopiques et histologiques.

Les données ont été saisies avec le logiciel Excel.
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II- RESULTATS
II-1. Epidémiologie
II-1.1. Prévalence

Pendant les 5 années de 1’étude, 1374 endoscopies digestives basses ont été
réalisées dans le centre. Il s’agissait de 670 coloscopies et de 704
rectosigmoidoscopies.

L’examen trouvait un polype chez 105 patients. Ce qui correspondait a une
prévalence globale des polypes au sens macroscopique du terme de 7,6 %.

Parmi ces patients, 60 ont été¢ exclus de 1’étude devant 1’indisponibilité des
comptes-rendus histologiques.

Les patients porteurs de polypes colo-rectaux avec confirmation histologique

¢taient au nombre de 45 soit une prévalence de 3,3 %.
I1-1.2. Age

L’age des patients variait entre 27 mois et 83 ans avec une moyenne de 46,6 ans.

La répartition des patients selon 1’age est représentée sur la figure 10.

Nombre
20 -
18 -
16 -
14 -
12 -
10 -

oON B O
1

A 1 1 1 1

[0-24 ans] [25-49 ans] [50- 74 >75 ans
ans]
Tranche d'age

Figure 10 : Répartition des patients selon I’age
Un pic de fréquence était observé pour la tranche d’age allant de 50 a 74 ans.
Vingt-neuf patients (64,4 %) €taient agés 45 ans ou plus.
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II-1.3. Sexe

Il s’agissait de 38 hommes et de 7 femmes soit un sex-ratio de 5,4.

Nous représentons sur la figure 11 la répartition des patients selon le sexe.

16%

B Hommes

84% B Femmes

Figure 11 : Répartition des patients selon le sexe

I1-1.4. Age et sexe

La répartition des patients selon 1’age et le sexe est représentée sur la figure 12.

Nombre
18 -

16 -
14 -
12 -
10 -
- B Hommes

B Femmes

o N B O
1

A 1 1 1 1

[0-24 ans]  [25-49 [50-74 >75 ans
ans] ans] Tranches d'age

Figure 12 : Répartition des patients selon I’age et le sexe

L’age moyen selon le sexe €tait de 51,4 ans pour les hommes et de 47 ans pour les
femmes.
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II-2. Types d’examen endoscopique

La Figure 13 représente la répartition des examens endoscopiques effectués.

Figure 13 : Répartition des examens endoscopiques

16

29

M coloscopie

B Rectosigmoidoscopie

Parmi les 29 coloscopies, 6 €taient incompléetes en raison d’une mauvaise

tolérance ou d’une mauvaise préparation.

I1-3. Indications de I’examen endoscopique

Les différentes indications de I’endoscopie digestive basse sont représentées

sur le tableau 1.
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Tableau I : Fréquence des indications de I’endoscopie digestive basse

Indications de I’endoscopie Effectifs Pourcentages

digestive basse %
Rectorragies 16 35,5
Troubles du transit intestinal 12 26,7
Douleurs abdominales 5 11,1
Anémie 5 11,1
Polypectomie 8 17,8
« Hémorroides » 3 6,7
AEG 3 6,7
Prolapsus anal 1 2,2
Masse abdominale 1 2.2
Dépistage CCR 1 2,2
Antécedent d'adénome colique 1 2,2
Meétastases hépatiques 1 2,2
Controle d'un USR 1 2.2
Syndrome dysentérique 1 2,2

AEG : altération de I’état général
CCR : cancer colo-rectal

USR : ulcére solitaire du rectum

Plusieurs indications pouvaient étre retrouvées chez un méme patient.

Les principales indications étaient les rectorragies dans 16 cas (35,5 %) et les
troubles du transit intestinal dans 12 cas (26,7 %). Ces troubles du transit étaient a
type de constipation chez 6 patients, de diarrhée chez 4 patients et d’une alternance
diarrhée et constipation chez les 2 autres. Huit patients (17,8 %), chez qui la
présence de polypes colo-rectaux était déja connue, étaient adress€s au centre

d’endoscopie digestive pour une exérese.
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I1-4. Résultats de I’endoscopie digestive basse
» Nombre de polypes

Au cours de I’exploration endoscopique, 89 polypes [1-14] ont été découverts chez
43 de nos patients soit une moyenne de 1,98 polypes par patient.

Le nombre de polypes étaient incomptable chez les 2 autres qui présentaient une
polypose.

Le tableau II représente la répartition des patients en fonction du nombre de

polypes détectés.

Tableau II : Répartition des patients selon le nombre de polypes

Nombre de polypes Nombre de patients
1 26
2 10
3 2
4 1
5 0
6 2
7 1
8 0
9 0

>10 3

Les polypes étaient uniques chez 26 patients soit 57,8 %.
» Taille des polypes

Parmi les 89 polypes, 69 ont été mesurés avec précision. Leur taille moyenne était
de 6,5 mm avec des extrémes de 0,5 et 21 mm.

La figure 14 représente la répartition des polypes selon leur taille.

41



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

0,00%

Pourcentage 68,50%

[0,5-5 mm)]

16,40% 15,10%
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Figure 14 : Répartition des polypes selon leur taille

Les polypes avaient une taille inférieure ou égale a 5 mm dans 68,5 %.

» Morphologie des polypes

Le caractere pédiculé, sessile ou plan a été précisé pour 74 polypes.

Nous représentons sur la figure 15 la répartition des polypes selon leur

morphologie.

15

M Sessiles

M Pédiculés
55
Plans

Figure 15 : Répartition des polypes selon leur morphologie
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» Siége des polypes

Les polypes ¢taient localisés au niveau du colon droit dans 27,3 % des cas, du

colon gauche dans 45,4 % des cas et du rectum dans 27,3 % des cas.

La répartition des polypes selon leur localisation au niveau des différents segments

du colon est représentée sur les figures 16 et 17.

16
14
12
10

o N b O ©

Nombre

Colon
transverse
gauche

Angle
colique
gauche

Colon Sigmoide
descendant

Segments coliques gauches

Figure 16: Répartition des polypes selon leur localisation

La moiti¢ des polypes du colon gauche si€geait au niveau du sigmoide.

au niveau du colon gauche
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Figure 17: Répartition des polypes selon leur localisation

> Geste effectué

au niveau du colon droit

Durant 1’examen endoscopique, selon la taille et 1’aspect du polype, une

polypectomie a été réalisée a I’anse dans 20 cas et a la pince froide dans 16 cas.

Chez 4 patients qui présentaient plusieurs polypes, ces deux techniques d’exérese

étalent utilisées simultanément.

Chez 5 patients, seules des biopsies ont été pratiquées.

Aucun incident ni accident n’a été observé.
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> Lésions associées

Vingt patients présentaient d’autres 1ésions en dehors des polypes. Les principales
Iésions rencontrées étaient des hémorroides dans 9 cas (45 %), des diverticules
dans 4 cas (20 %) et des ulcéres rectaux dans 4 cas (20 %).

Les différentes 1ésions associées sont répertoriées sur la figure 18.

H Hémorroides
M Diverticules
2 9 Ulceres rectaux
H Colites érosives CD
4 B Tumeur pseudo-polypoide
CD

Rectosigmoidite ulcérée

Fissure anale

CD : colon droit

Figure 18 : Répartition des différentes lésions associées
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II-5. Données histologiques
I1-5.1. Polypes

Nous rapportons sur la figure 19 la répartition des polypes selon le type

histologique.
Nombre
25 -
20 -
15 -
10 -
5 -
O A 1 1 1 1 1 1 1
& & & N & & 5
& & S & ¢
QO Q) > K2 < O K
2 NG & S o N (2
L RS
R > &
83 N Q',\°Q &
Type histologique

Figure 19 : Répartition des polypes selon le type histologique

I1-5.1.1. Polypes adénomateux

L’examen histologique concluait a un adénome chez 23 patients (51,1 %). 1l
s’agissait de 19 hommes et de 4 femmes. Leur 4ge moyen était de 50,6 ans avec
des extrémes de 6 et 80 ans.

Les adénomes étaient uniques chez 12 patients. Une polypose adénomateuse
recto-colique était observée chez 2 patients.

La taille des adénomes variait de 2 a 20 mm. IIs mesuraient moins de 10 mm
dans 15 cas.

Ils siégeaient au niveau du rectum dans 15,2 %, du colon gauche dans 60,6 %
et du colon droit dans 24,2 % des cas.

Dix-sept adénomes présentaient une dysplasie et deux autres un carcinome in

situ.
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Nous représentons sur la figure 20 la répartition de§ adénomes delon le degré

de dysplasie.
Nombre
14 -
12 -
10 -
8 -
6 -
4 -
2 -
0 l 1 1 1 1
Dysplasie de Dysplasie de Carcinome Absence de
bas grade  haut grade in situ dysplasie
Degré de dysplasie

Figure 20 : Répartition des adénomes selon le degré de dysplasie

Les adénomes étaient en dysplasie de haut grade dans 4 cas. 1l s’agissait de petits
adénomes (<10 mm) dans 3 cas. La localisation était sigmoidienne dans deux cas,
rectale dans un cas, et caecale dans un autre.

Le sous type était précis¢ dans 8 cas. Il s’agissait de 5 adénomes tubuleux et d’un
adénome villeux pour les cas de dysplasie de bas grade.

Un adénome en dysplasie de haut grade était de type tubulo-villeux.

On notait un adénome de type villeux mais sans dysplasie chez un patient.

Un patient présentait deux polypes adénomateux de moins de 5 mm dont I’un était
en dysplasie de bas grade et I’autre en dysplasie de haut grade. Ces polypes ¢étaient
situés respectivement dans le transverse et dans le caecum.

Deux cas de carcinome in situ étaient diagnostiqués chez une femme de 47 ans
avec un polype sigmoidien de Smm et un homme de 50 ans avec un polype du

colon gauche de 20 mm.
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I1-5.1.2. Polypes hyperplasiques

Onze patients (24,4 %) dont deux femmes, étaient porteurs de polypes
hyperplasiques.

Leur age variait de 27 mois a 68 ans avec une moyenne de 37,8 ans. Deux
patients étaient des enfants de 27 mois et 9 ans.

Un seul cas de polypose était retrouvé.

Les polypes mesuraient en moyenne 8,35 mm [0,5-20 mm]. Seuls deux
polypes avaient une taille supérieure a 10 mm.

Leur localisation était rectale dans la moiti¢é des cas. Elle était colique
gauche dans 5 cas parmi lesquels trois étaient sigmoidiens.

Un patient présentait une double localisation rectale et caecale.

I1-5.1.3 Polypes juvéniles

Le diagnostic de polype juvénile était posé chez 3 patients de sexe masculin
(6,7 %).
Les polypes juvéniles étaient tous de sieége rectal. Dans un cas il survenait

chez un patient de 37 ans. Les deux autres étaient agés de 5 ans.

I1-5.1.4. Autres types histologiques de polypes

Cinq patients présentaient un polype inflammatoire. L.’examen endoscopique
tout comme I’histologie ne retrouvait pas d’arguments en faveur d’une maladie
inflammatoire chronique de I’intestin ou une parasitose.

La biopsie était revenue normale chez un patient.

Deux patients présentaient I'un une colite folliculaire lymphoide et I’autre

une hyperplasie papillomateuse.
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11-5.2. Lésions associées

Au cours de I’exploration endoscopique, en dehors des polypes, d’autres
Iésions ont été découvertes et biopsiées chez 4 patients. Il s’agissait d’ulceres
rectaux dans 3 cas et d’une tumeur pseudo-polypoide du colon droit dans un cas.

L’histologie était en faveur d’un adénocarcinome peu différencié du colon
droit chez un patient.

Parmi les patients présentant des ulceéres rectaux, 1’examen anatomo-
pathologique concluait & un bourgeon charnu rectal dans un cas, & une lésion
suspecte dans un autre cas et a une recto-colite hémorragique (RCH) chez le
troisieme patient.

Des polypes hyperplasiques étaient retrouvés chez le patient porteur d’un
adénocarcinome du colon droit, de méme que chez celui qui était porteur du
bourgeon charnu rectal et chez celui qui avait une 1ésion suspecte rectale.

Le patient avec la RCH présentait une 1€sion a type d’adénome.
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I- EPIDEMIOLOGIE
I-1. Prévalence

Durant la période de I’étude, la prévalence globale des polypes colo-rectaux
dans le centre d’endoscopie digestive du CHU Aristide Le Dantec de Dakar était
de 7,6 %. Les polypes avec confirmation histologique représentaient 3,3 %.

Une précédente étude menée dans le méme centre et portant uniquement sur
les coloscopies effectuées entre janvier 2006 et décembre 2008 trouvait une
prévalence globale de 7,18 % [47].

Au Sénégal, a I’hopital Principal de Dakar, Péghini et al en 1987 trouvaient
57 polypes au cours de 1500 endoscopies digestives basses soit une prévalence de
3,8 % [54]. Dans le méme hopital, une étude plus récente en 2009 rapportait une
prévalence de 18,5 % [31].

En Afrique de I’Ouest, la prévalence des polypes dans des séries
endoscopiques au Burkina Faso et en Cote d’Ivoire était respectivement de 1,6 et
11,4 % [14,53].

Bossali au Congo et Ankouane au Cameroun rapportaient des prévalences
de 3,5et 12,1 % [3,13].

Plus au sud, au centre hospitalier de Soavinandriana a Antananarivo, 96
patients porteurs de polypes ont été diagnostiqués au cours de 2000 endoscopies
digestives basses soit une prévalence de 4,8 % [55].

Au Maroc, dans 1’é¢tude de Rouibaa et al sur I’apport de la coloscopie dans le
diagnostic et le traitement des polypes coliques chez I’adulte, la prévalence était
de 8,22 % [56].

En France, une enquéte prospective nationale sur la pratique de I’endoscopie
digestive basse en 2000 permettait d’estimer le nombre de polypes a 492892. Ces
polypes étaient découverts chez 287218 patients soit 28,5 % des cas [22].
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Entre 2003 et 2007, le Registre Vaudois des Tumeurs en Suisse recensait
6926 cas de polypes colo-rectaux avec une incidence annuelle estimée a
221/100000 [17].

Aux Etats-Unis, Hillyer, dans son étude sur le dépistage des adénomes chez
les patients de 50 a 74 ans asymptomatiques rapportait 203 cas parmi les 815
coloscopies soit 24,9 % des cas [41].

Ainsi il existe une grande disparit¢ entre les valeurs des prévalences
observées selon les différentes études ; disparité entre les pays du Nord et ceux du
Sud puis entre les pays africains eux-mémes.

Cette différence entre les pays occidentaux et ceux du sud pourrait
s’expliquer par le fait que I’épidémiologie des polypes est calquée sur celle du
cancer colo-rectal. Ce cancer affecte de manicre trés inégale les différentes parties
du monde. En effet s’il constitue un probleme de santé¢ publique majeur dans
certaines régions telles que ’Europe et 1’Amérique du Nord ; il est beaucoup plus
rare dans certains pays d’Afrique ou d’Asie [25].

De ce fait, il existe, dans les pays du Nord, des politiques de prévention
basée sur le dépistage par la coloscopie.

Aussi, I’examen anatomo-pathologique des polypes aprés exérése est
souvent indisponible du fait de 1’absence ou de la rareté des laboratoires
d’anatomie pathologique. Parfois, le colt de ces examens est souvent prohibitif
pour des malades sans couverture sociale.

Les variations de fréquence constatées pourraient €tre liées a des facteurs
génétiques, raciaux, environnementaux mais également a des facteurs alimentaires.

Ainsi, les régimes alimentaires occidentaux semblent plus riches en graisses
animales et pauvres en fibres alimentaires; contrairement a la plupart de ceux des

zones de basse fréquence de polypes colo-rectaux.
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I-2. Age

Nos patients étaient agés de 27 mois a 83 ans avec une moyenne de 46,6
ans. Un pic de fréquence était noté dans la tranche d’age allant de 50 a 74 ans.

L’age moyen des patients porteurs de polypes recto-coliques est variable
selon les études. Ainsi, il était de 54 ans dans 1’étude de Diallo a I’hdpital Principal
de Dakar ; de 34,37 ans au Burkina Faso et de 50 ans au Maroc [31,51,56].

En France, selon la nature adénomateuse ou non du polype, la moyenne d’age était
respectivement de 62 et 58 ans [66].

Méme s’il existe des variations selon les études, il est admis que la
fréquence des polypes augmente avec 1’dge notamment a partir de 45 ans
[13,16,38,43,55].

Chez I’enfant, les polypes ne sont pas exceptionnels. Notre série comptait 5 enfants
dont 1’age variait de 27 mois a 9 ans. Leur age moyen ¢était de 5,65 ans.

En Tunisie Boukthir, sur une période de 14 ans, avait colligé 34 cas de polypes
recto-coliques chez des enfants dont la moyenne d’age ¢tait de 5 ans 5 mois avec
des extrémes de 11 mois et 12 ans [15].

Entre 1984 et 1994, Aitouamar et al au Maroc rapportaient 236 cas de polypes
recto-coliques chez des enfants dont 1’age variait de 1 mois a 14 ans avec un pic

entre 3 et 7 ans [2].

I-3. Sexe

Le sex-ratio était de 5,4. Cette nette prédominance masculine est conforme
aux données de la littérature [13, 31, 56].
Tout comme chez ’adulte, les polypes de I’enfant sont le plus souvent retrouvés
dans le sexe masculin [2,15].
Dans notre série il y avait 5 enfants, tous de sexe masculin.
Il est démontré qu’il existe un risque supérieur pour les hommes de développer des
polypes recto-coliques. Le rapport hommes/femmes est plus €élevé pour les polypes

que les cancers. Les femmes développeraient plus de cancers que de polypes [17].
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Ainsi il existerait une différence physiologique liée au sexe dans le
développement des polypes et des cancers.
Les femmes développeraient moins fréquemment des cancers a partir de polypes.

Cependant le risque de transformation de ces polypes serait plus important

que chez les hommes. De méme le délai de transformation serait plus court. En
effet, la réponse aux cestrogénes et au tabac qui est différente selon le sexe
interférerait avec la carcinogénése colo-rectale. [17,48,59].

Ces données, souvent anciennes, devraient étre pondérées avec les données

récentes des adénomes plans.

I-4. Age et sexe

Dans notre série, les polypes survenaient presque 5 ans plus tot chez les
femmes (47,03 vs 51,43 ans). Cependant chez les femmes, on ne trouvait pas de
polype avant I’age de 35 ans.

Au Congo, on ne notait pas de polype chez les femmes avant 1’age de 40 ans
[13].

En Suisse, il existait également un décalage de 5 ans entre les hommes et les

femmes pour le pic d’incidence des polypes [17]
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II- DONNEES ENDOSCOPIQUES
II-1. Types d’examen

Une coloscopie a été réalisée chez la majorité des patients (64,4%). En effet,
la coloscopie constitue I’examen de référence pour la détection des polypes [26].

Lorsque I’exploration du cadre colique n’a pas été compléete, la découverte
d’un polype impose la réalisation d’une coloscopie totale a la recherche de polypes
synchrones sur les autres segments coliques.

Parmi les coloscopies, six étaient incompletes. Ceci est di en partie aux
conditions de réalisation de 1’examen qui se faisait sous simple sédation avec
parfois une mauvaise tolérance.

La qualit¢ de la préparation influe également sur les rendements de la
coloscopie. Une mauvaise préparation ne permet pas de pratiquer un examen

optimal et peut favoriser la sous évaluation du nombre de polypes.

I1-2. Indications de I’examen endoscopique

Les indications qui motivaient la réalisation de I’endoscopie digestive basse
¢taient variées. Elles étaient dominées par les rectorragies (35,5 %) et les troubles
du transit intestinal (26,7 %).

Ces données sont comparables a celles de la littérature. En effet les
rectorragies représentaient 23,7 % des indications dans la série de Diallo et al [31].
Elles étaient de 28,79 % au Burkina, de 28 % au Maroc et de 21,6 % en France
[22,51,56].

En Cote d’Ivoire, les polypes, trouvés dans 10,4 % des examens,
constituaient 1’un des principaux diagnostics des coloscopies effectuées pour des

rectorragies [52].
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I1-3. Résultats de I’examen endoscopique

I1-3.1. Nombre de polypes

Quatre-vingt-neuf polypes ont été détectés chez 43 patients. Ils étaient
uniques chez un peu plus de la moiti¢ des patients.
Les polypes surviennent le plus souvent dans un contexte sporadique comme

le montre la majorité des études [22,31,51,66].

I1-3.2. Taille des polypes

La taille moyenne des polypes était de 6,5 mm [0,5-21 mm]. Dans 84,9 %
des cas, 1ls mesuraient moins de 10 mm.
Ceci confirme, comme il est décrit dans la littérature, la plus grande

fréquence des polypes de petite taille [31,56,66].

I1-3.3. Morphologie des polypes

Les polypes étaient sessiles dans 74,3 %.

Dans I’¢tude de Ibn Ghazala au Maroc, ils étaient ¢galement sessiles dans la
majorité des cas (79 %) [43].

Par contre, pour d’autres auteurs tels que Bossali au Congo et Boukhtir en
Tunisie, les polypes pédiculés étaient prédominants [13,15].

Ainsi I’aspect des polypes est variable selon les ¢tudes. Cependant dans
toutes les études les polypes plans restent rares. Ceci est dii en partie a la difficulté
de leur détection nécessitant parfois le recours a la chromo-endoscopie

¢lectronique ou avec utilisation de colorants tels que I’indigo carmin [45].

I1-3.4. Siége des polypes

Chez nos patients, la  localisation préférentielle des polypes était
sigmoidienne avec 33,1 % des cas et rectale avec 27,3 % des cas.

Ces données sont semblables a celles de la littérature [13,31,43,56,66].
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En effet, dans I’ordre décroissant, les sites les plus a risque de polypes colo-
rectaux sont le rectum 67/100000, le sigmoide 47/100000, le colon ascendant
44/100000, le colon transverse 17/100000 et le colon descendant 8/100000 [17].

II-3.5. Geste effectué

La majorité des patients (88,9 %) ont eu une résection endoscopique. Selon
la taille et la morphologie du polype, cette résection se faisait soit a la pince froide
soit a I’anse diathermique.

Aucun incident ni accident n’a été noté.

La polypectomie par voie endoscopique constitue le traitement de choix des
polypes recto-coliques avec une faible morbidité et une mortalité quasi-nulle [9].

Cinq patients, devant 1’absence de crase sanguine, n’ont eu que des biopsies.
En effet ’hémorragie constitue 1’une des principales complications des résections
endoscopiques, en particulier lorsque I’INR est supérieur a 1,5 et/ou le taux de

plaquettes inférieur a 50000/mm3 [50].

I1-3.6. Lésions associées

Diverses lésions étaient associées aux polypes chez 20 patients. Il s’agissait
principalement d’hémorroides dans 9 cas (45 %) et de diverticules dans 4 cas (20 %).

Une ¢tude menée dans notre centre d’endoscopie digestive et portant sur 34
patients présentant une diverticulose colique objectivait dans 2 cas (5,9 %) une
association a des polypes [46].

La maladie diverticulaire, les néoplasies coliques de méme que les polypes
colo-rectaux partagent les mémes caractéristiques épidémiologiques et les mémes
facteurs de risques.

L’alimentation joue un rdle important dans le développement de ces
pathologies. Le régime alimentaire de type occidental, riche en sucres solubles et
en protéines animales et pauvres en fibres, est associé a une augmentation de leurs

prévalences.
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L’age est le principal déterminant indépendant de la prévalence des polypes.
Aussi I’age croissant est associé a une augmentation considérable de la prévalence
des diverticules coliques du fait d’une diminution de la force contractile des fibres
musculaires de la paroi colique [16].

Ainsi, I’é¢tude de Mnif et al en Tunisie mettait en évidence un risque plus
important de développer des polypes adénomateux pour les patients porteurs de

diverticules [49].

57



I1I- DONNEES HISTOLOGIQUES

II1-1. Polypes adénomateux

I1s étaient présents chez 51,1 % des patients avec un age moyen de 50,6 ans.

La majorit¢ des études tend a montrer la plus grande fréquence des
adénomes par rapport aux autres types histologiques [22,31,55,56,66].

Il existe une certaine différence entre les pays du Nord et ceux du Sud
concernant 1’age au diagnostic.

Ainsi, 1’4ge moyen était de 56 ans au Burkina et de 62 ans en France [51, 66].

En Suisse, le taux le plus ¢levé de détection de polypes entre 2003-2007 se
situait entre 60 et 70 ans [17].

Dans la série de Peghini en Madagascar, méme si la fréquence augmentait
avec 1’age comme il est décrit dans la littérature, la majorité des patients avaient
entre 40 et 60 ans [55].

Cette différence entre les pays occidentaux et les pays africains s’observe
¢galement pour le cancer colo-rectal qui survient a un age plus jeune dans nos
contrées. La filiation adénome-cancer étant bien établie, ceci pourrait suggérer
I’influence d’autres facteurs dans la cancérogénése colo-rectale en Afrique.

Le risque de transformation d’un adénome est corré¢lé a sa taille (>10 mm), a
la présence d’une composante villeuse et au degré de dysplasie.

Quatre cas d’adénomes en dysplasie de haut grade étaient observés parmi
lesquels trois mesuraient moins de 6 mm. La composante n’a été précisée que dans
un cas et elle était tubulo-villeuse.

Pour Bauret, ces petits polypes c’est-a-dire de taille inférieure ou égale a 10
mm et de nature adénomateuse, représentent la trés grande majorité des l€sions
découvertes au cours des coloscopies de dépistage. Ces lésions, particulierement
celles comprises entre 5 et 9 mm, ont un potentiel évolutif certain [6].

De méme, dans leur étude, Elie et al démontrent que les adénomes coliques
ou rectaux de petite taille ne sont pas des polypes négligeables. En effet, un quart

des patients ayant un adénome colique ou rectal de moins de 6 mm de diametre
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avaient au moins un des critéres définis par I’ASC (American Society of Cancer)
justifiant un contréle endoscopique anticipé avant 3 ans [33].
Ces criteres €taient un diametre supérieur a 1 cm, la multiplicité (3 adénomes ou
plus) et la présence d’une dysplasie de haut grade ou d’un contingent villeux.

Dans notre série, les polypes adénomateux en dysplasie de haut grade
survenaient chez des sujets relativement jeunes dont la moyenne d’age était de 44,7
ans [31-52ans]. Cela est conforme a I’age jeune de survenue du cancer colo-rectal

dans les pays africains comparativement a 1’occident.

II1-2. Polypes hyperplasiques

Onze patients dont la moyenne d’age était de 37,6 ans présentaient des
polypes hyperplasiques.

Ces polypes étaient caractérisés par leur petite taille et leur localisation
principalement recto-sigmoidienne.

En effet, le polype hyperplasique est une I¢sion sans potentiel évolutif malin
qui touche ’adulte jeune et siege fréquemment au niveau du rectum et du sigmoide
[21, 51,55].

L’existence de polypes festonnés dont ’aspect macroscopique est de type
hyperplasique et le risque de transformation maligne possible devraient motiver
un examen minutieux de ces polypes par I’anatomo-pathologiste en particulier
lorsque ces polypes hyperplasiques sont volumineux, pédiculés ou siegent au

niveau du colon droit.

III-3. Polypes juvéniles

IlIs représentaient 6,7 % des cas. En prenant en compte uniquement les
enfants, sa fréquence passait a 40%. Dans les 3 cas la localisation était rectale.

Ces données sont conformes a celles de la littérature [15,51,55]

Un patient agé de 37 ans présentait un polype unique de type juvénile révélé

par des rectorragies.
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Les polypes juvéniles sporadiques de I’adulte sont rares. Les polypes
juvéniles solitaires ou sporadiques sont le plus souvent détectés avant 1’age de 20
ans. Ils peuvent cependant étre mis en évidence chez I’adulte et chez les personnes

agées. Il n’y a pas de sur risque de décés par cancer colique [10].

II1-4. Autres types histologiques de polypes

Des polypes inflammatoires étaient présents chez 5 patients sans arguments
endoscopiques ni histologiques pour une maladie inflammatoire chronique de
I’intestin ou pour une parasitose.

Dans I’étude de Péghini, ces polypes inflammatoires représentaient 10,4 %
des cas. L’origine ¢était bilharzienne dans 3 cas. Elle était due a un granulome sur
un fil de suture au niveau d’une zone anastomotique dans un cas. Chez 6 patients il
s’agissait de polypes inflammatoires non spécifiques, sans €tiologie retrouvée [55].

Dans notre série, le caractére rétrospectif basé sur des comptes-rendus n’a
pas permis une recherche étiologique.

L’examen histologique des pieces de polypectomie est revenu normal chez
un patient. Il pourrait s’agir d’excroissances de muqueuse colique normale donnant

des polypes muqueux [16].
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Les polypes recto-coliques regroupent plusieurs entités anatomo-cliniques

différentes présentant une histoire naturelle et des risques évolutifs spécifiques.

Le cancer colo-rectal atteint chaque année plus d’un million de personnes
dans le monde avec environ 500000 décés. Il affecte de maniere trés inégale les
différentes parties du monde. Il constitue un probléme de santé publique en Europe

et en Amérique du Nord alors qu’il est plus rare dans les pays d’Afrique.

Sa prévention repose sur le dépistage et I’exérese des polypes en particulier

des adénomes qui constituent des lésions pré cancéreuses.

L’objectif de notre travail était de déterminer la prévalence des polypes colo-
rectaux mais aussi de décrire leurs aspects endoscopiques et histologiques dans le

centre d’endoscopie digestive de 1’hdpital Aristide le Dantec de Dakar.

De ce fait nous avons mené une étude rétrospective descriptive allant de

janvier 2008 a décembre 2012 soit une durée de 5 ans.

Durant cette période, 1374 endoscopies digestives basses ont été réalisées
dans le service. Elles ont permis de détecter 105 cas de polypes soit une prévalence
globale de 7,6 %. Les comptes rendus de I’examen histologique étaient disponibles

dans 45 cas soit une prévalence de 3,3 % selon notre démarche méthodologique.

L’age moyen des patients était de 46,6 ans avec des extrémes de 27 mois et

83 ans. Il existait une nette prédominance masculine avec un sex-ratio de 5,4.

Les principales indications de I’examen endoscopique étaient représentées
par les rectorragies dans 16 cas (35,5 %), les troubles du transit intestinal dans 12

cas (26,7 %) et la polypectomie pour un polype connu dans 8 cas (17,8 %).

Durant la période d’étude, 89 polypes ont été détectés chez 43 patients soit
une moyenne de 1,9 polypes par patient. Dans les 2 autres cas, il s’agissait d’une

polypose avec d’innombrables polypes.
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Les polypes étaient sessiles dans 55 cas, pédiculés dans 15 cas et plans dans
4 cas.

La localisation était colique droite dans 27,3 %, colique gauche dans 45,4 %
et rectale dans 27,3 %.

Quarante patients ont bénéfici¢ d’une résection endoscopique a la pince
et/ou a I’anse diathermique.

L’histologie concluait a un adénome chez 23 patients. Les polypes
adénomateux €taient en dysplasie de haut grade dans 4 cas. Dans 2 cas, il s’agissait
d’un carcinome in situ.

Onze patients présentaient des polypes hyperplasiques.

Un polype juvénile sporadique était présent chez 3 patients dont le plus agé

avait 37 ans.

Notre étude confirme la relative rareté des polypes rectocoliques en milieu
hospitalier africain. Cette faible prévalence ne permet pas de recommander a
I’heure actuelle, a I’instar des pays du nord, la mise en place de protocoles de

depistage dans la population génerale.

Cependant le type histologique prédominant est représenté par les adénomes
qui constituent des lésions précancéreuses. Dans nos régions, le diagnostic de

cancer est souvent fait a un stade tardif. De ce fait il est important de :

- promouvoir la pratique facile de la coloscopie en particulier devant
certains symptomes tels que les rectorragies et les troubles chroniques

du transit intestinal surtout s’il s’agit de sujets agés de plus de 50 ans ;

- pratiquer, autant que possible, une coloscopie complete chez tout

malade présentant un polype distal ;

- doter les centres d’endoscopie digestive d’un plateau technique

performant pour une meilleure détection et prise en charge des polypes ;
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- assurer une bonne formation des endoscopistes a une exploration

optimale du colon ;

- disposer, grace a une meilleure collaboration avec les laboratoires
d’anatomo-pathologie, d’un examen histologique de tous les polypes

réséqués pour ne pas méconnaitre une lésion précancéreuse.
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POLYPES COLO-RECTAUX DANS LE CENTRE D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE DE L’HOPITAL ARISTIDE
LE DANTEC DE DAKAR : PREVALENCE, ASPECTS ENDOSCOPIQUES ET HISTOLOGIQUES. ETUDE
RETROSPECTIVE SUR 5 ANS (2008-2012)
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Meédecine Polype, adénome ; cancer colo- Polyp, colorectal
rectal ; polypectomie cancer; adenoma, polpectomy
Resumé

Les polypes colo-rectaux regroupent plusieurs entités anatomo-cliniques différentes présentant une
histoire naturelle et des risques évolutifs spécifiques. Certains constituent le stade précoce du cancer
colo-rectal. Il représente le 3°™ cancer a I’échelle mondiale. Sa prévention repose sur la détection et
I’éxérese des polypes en particulier des adénomes.

Objectifs : Déterminer la prévalence des polypes colo-rectaux dans le centre d’endoscopie digestive

de I’hopital Aristide Le Dantec de Dakar et décrire leurs aspects endoscopiques et histologiques.

Matériel et méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive sur 5 ans (2008-2012). Nous
avions inclus tous les patients présentant un ou plusieurs polypes a 1’endoscopie digestive basse.
L’absence de compte-rendu histologique était un critére de non inclusion.

Résultats : Au cours des 1374 endoscopies digestives basses, 105 cas de polypes ont été détectés soit
7,6 %. Quarante-cinq patients ont été inclus (3,3 %). Il s’agissait de 38 hommes et de 7 femmes soit un
sex-ratio de 5,4. L’age moyen était de 46,6 ans [27 mois-83 ans]. Les principales indications de
I’examen endoscopique étaient les rectorragies dans 16 cas (35,5%), les troubles du transit intestinal
dans 12 cas (26,7%) et la polypectomie dans 9 cas (15%). La taille moyenne des polypes était de 6,8
mm [1-30 mm]. Les polypes étaient sessiles dans 55 cas, pédiculés dans 15 cas et plans dans 4 cas. La
localisation était colique droite dans 27,3 % des cas, colique gauche dans 45,4 % des cas, rectale dans
27,3 % des cas. Quarante patients ont bénéficié d’une polypectomie a la pince et/ou a I’anse
diathermique. L’histologie concluait a un adénome chez 23 patients. Les adénomes étaient en
dysplasie de haut grade dans 4 cas. Dans 2 cas il s’agissait d’un carcinome in situ. Onze patients
présentaient des polypes Un polype juvénile sporadique était présent chez 2 autres.
Des polypes inflammatoires ¢taient trouvés chez 5 patients sans arguments endoscopiques ni
histologiques pour une maladie inflammatoire chronique de I’intestin ou pour une parasitose.

CONCLUSION : Les polypes colo-rectaux sont relativement rares en milieu hospitalier africain.
Cependant le type histologique prédominant est représenté par les adénomes qui sont des lésions
précancéreuses. La prévention du cancer colo-rectal repose sur leur détection et leur exérése per
endoscopique.
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