POLYPES GASTRIQUES :

LES RECONNAITRE, SAVOIR LESQUELS ENLEVER

GASTRIC POLYPS : HOW TO RECOGNIZE ? WHICH TO RESECT ?

Gilles LESUR

Fédération des Spécialités Digestives - Hopital Aoide Paré - 9 avenue Charles de Gaulle -

92100 Boulogne



TABLE DES MATIERES

Introduction

Les différents types de polypes gastriques
Les polypes glandulo-kystiques du fundus
Les polypes hyperplasiques

Les polypes néoplasiques

Les polypes inflammatoires

Les polypes hamartomateux

Polypes de Peutz-Jeghers

Polypes juvéniles

Polypes au cours du syndrome de Cowden

Polypes au cours du syndrome de Cronkhite-Canada
Traitement endoscopique
Conclusion

REFERENCES



Introduction

CONTENTS

Various types of gastric polyps

Fundic gland polyps
Hyperplastic polyps
Neoplastic polyps

Inflammatory polyps

Hamartomatous polyps

Peutz-Jeghers syndrome
Juvenile polyps
Cowden syndrome

Cronkhite-Canada syndrome
Endoscopic therapy
Conclusion

REFERENCES



Introduction

Le terme de polype gastrique désigne toute Iéstasile ou pédiculée faisant saillie sur la
paroi gastrique indépendamment de sa nature higsipie. Un ou plusieurs polypes
gastriques se rencontrent au cours de 2 a 5 %ndieseopies hautes [1]. Leur découverte est
dans 90 % des cas fortuite chez un patient asyngiigne ou présentant une
symptomatologie sans rapport, plus rarement il$ s en évidence au cours du bilan d'une

hémorragie digestive, d'une anémie, voire d'unggodsle digestive [2].

Les différents types de polypes gastriques

Il existe 2 principaux types de polypes gastriqles polypes non néoplasiques et les polypes
néoplasiques [3]. Parmi les polypes non néoplasique distingue : 1) les polypes glandulo-
kystiques (PGK), parfois appelés glandulo-fundiqdesfait de leur siege exclusivement
fundique, survenant sur une muqueuse gastrique ateret au risque évolutif nul ; 2) les
polypes hyperplasiques qui peuvent siéger danslesibmac, sont associés a une gastrite
chronique et présentant un risque évolutif faiblesmon nul [1-3]. Les polypes néoplasiques
sont dominés par les adénomes au risque évolavieésurtout fonction de la taille et de
l'aspect histologique [3, 4]. Le plus souvent sgdmpaes, ces difféerents types de polypes
peuvent survenir dans le cadre d'une polypose psk adénomateuse familiale (PAF) ou
polypose juvénile) connue ou non [5]. Les diagrusstifférentiels reconnus par les biopsies
qui s'imposent en présence de toute lésion polgpeédseront pas évoques. Pour mémoire, il
peut notamment s'agir d'une hétérotopie pancréatiou des glandes de Brunner, de
xanthomes ou xanthélasma, de tumeurs endocrindgmidomes malins, voire d'une GIST
exceptionnellement a forme polypoide.... (Tableau 1).

Deux importantes séries permettent d'évaluer éginces des difféerents types de polypes

gastriques [4, 6]. Les lésions non néoplasiques lesnplus fréquentes (80 %) et parmi ces



Iésions, 80 % sont des PGK, soit la moitié enviles polypes tous types confondus, 20 %
sont de nature hyperplasique et le reste d'autr@endpolype fibro-inflammatoire, Peutz-
Jeghers, Cronkhite-Canada, polypes juvéniles). haypes adénomateux représentent la
moitié des Iésions néoplasiques, soit 10 % dedhlabte des polypes dans la série de Stolte et
al. [4] mais seulement 1 % dans le travail plugnécde Saboorian et al. [6]. Dans la série de
Stolze et al. [4], 5 % de ces "adénomes" étaienadanocarcinome a forme polypoide. Le
risque de transformation maligne varie selon lareahistologique du polype. De nul pour les
PGK, il est de l'ordre de 2 a 3 % pour les polyipgserplasiques, de 5 % pour les adénomes
tubuleux et atteint 40 % pour les rares adénomiésuxi Dans une série francgaise récente
ayant exclu les PGK et portant sur 75 patientsptdgpes étaient hyperplasiques dans 75 %
des cas et adénomateux dans 22 % des cas [7]déasraes étaient plus volumineux et plus

agressifs sur le plan histologique [7] (Tableau 2).

Les polypes glandulo-kystiques du fundus

Trés fréquents (1 a 2 % de la population généitalede5 % des endoscopies), les PGK sont
localisés exclusivement au niveau de la muqueusdidue, souvent au niveau du corps
gastrique, et se développent sur une muqueuseiggastsaine [5]. lls se rencontrent
volontiers chez la femme d'dge moyen. Souvent pletimais en nombre inférieur & 10, ils
se présentent sous forme de lésions sessiles #tiiques, hémisphériques, brillantes,
rosatres et a surface réguliere. Plus raremerdpjisraissent framboisés a leur sommet, voire
érodés en cas de lésions plus volumineuses (FigAdipur de ces PGK, la muqueuse
gastrique est d'aspect endoscopique normal. Lomgipgede 10 PGK sont présents, on parle
généralement de polypose glandulo-kystique spouadifia biopsie les détache facilement
souvent en totalité ou les affaisse alors mémeepeclevement semble incomplet. En effet,

les PGK sont des glandes fundiques hyperplasique®kygstiques au revétement de surface



non hyperplasique [3]. Histologiquement, 3 lési@mnt caractéristiques des PGK : le
raccourcissement de la longueur des cryptes deacgyri'hyperplasie des glandes et la
dilatation voire la kystisation du collet des glaad Il n'y a ni dysplasie, ni métaplasie
intestinale et aucun traitement n'est a envisagjeiLes données de la littérature concernant
les relations entre les PGK, l'infection par Hdbaoter pylori (HP) et la prise prolongée
d'inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) sontdissutées [5, 8]. Ces PGK seraient présents
chez 10 % des malades traités par IPP au long ebsissceptibles de régresser apres arrét de
ce type de traitement [5]. Un lien physiopatholagica méme été suggéré, la présence d'un
PGK étant associée a un taux moindre d'infectietiPaA I'heure actuelle, ces données n'ont
pas de conséquence pratique sauf lorsque l'indicalil traitement IPP est discutable devant
alors faire discuter une interruption.

La survenue de PGK au cours de la PAF posent addéones différents : sex-ratio 1/1,
survenue précoce (entre 10 et 20 ans), fréquereea50 a 70 %) et équivalente dans les
formes typiques et atténuées de PAF, tres grandrene polypes et caractére disséminé,
association avec des lésions dysplasiques et aadirsomes gastriques, augmentation du
risque relatif de cancer gastrique [5, 9]. Lorsdgialiagnostic de PAF n'est pas connu, la
constatation de multiples PGK fundiques impose aimum un interrogatoire a la recherche
d'antécédents familiaux coliques, voire une expimnacolique puis une éventuelle recherche
génétique de PAF. Dans certaines études, l'associBIGK et adénomes coliques atteint
35 %, voire 50 % [10].

Dans les PGK sporadiques et associés a la priRE t8l risque de cancer gastrique est nul
méme si des Iésions de dysplasie épithéliale defisigtion incertaine ont été rapportées dans
moins de 1% des cas [5]. Il n'y a donc pas d'inidinaa une surveillance endoscopique. En
cas de PGK associés a une PAF, une surveillanteqgaspar endoscopie tous les 3 ans avec

biopsies de toute Iésion de plus de 1 cm de diammirsuspecte est recommandée car une



dysplasie peut survenir dans 25 % des cas et de cas de cancer ont été publiés [5]). Cette

surveillance gastrique doit étre coordonnée avlie da reste du tube digestif.

Les polypes hyperplasiques

Constamment développés sur une muqueuse gastrdjoelqgique et de siege variable dans
I'estomac, les polypes hyperplasiques sont lesfptgsients (70 %) des polypes de plus de 5
mm de diametre [3, 4, 6]. De découverte souventuiter ils peuvent étre responsables
d'hémorragie aigué ou chronique, voire d'obstrucindermittente du pylore par enclavement
en cas de localisation antrale basse [3]. Le mugent unique, sessiles, a base large mesurant
environ 1 cm de diametre, ils peuvent égalemert @iumineux (2-5 cm), pédiculés dans
25 % des cas et parfois agglomérés en grappe4FR). De consistance molle, leur surface
souvent réguliere peut néanmoins étre ulcérée af/allure hémorragique. lls siégent
préférentiellement dans I'antre (60 %) et le cgastrique (30 %). Des lésions multiples sont
observées dans environ 15 % des cas et des podypbgperplasiques ont été
exceptionnellement rapportées [5]. Des observatiapges transplantation d'organe ont
également été publiées [11].

Ces lésions sont caractérisées histologiguemeriepi¥veloppement anormal des cryptes
qui s'allongent formant des cavités anfractueusaegent ramifiées et complexes. Des formes
histologiques atypiques avec présence de métaplasitinale toujours focale et incompléte
ou de cellules cylindriques a cytoplasme éosinephdnt rapportées [3]. En cas de lésion
ulcérée, des remaniements inflammatoires parfoigoitants et des Iésions épithéliales
régénératives, voire un aspect pseudo-villeux, @eétre présents mais ils ne doivent pas
conduire au diagnostic par exces de dysplasiiste presque constamment des Iésions de
gastrite chronique parfois liée a une infection H&. La guérison de l'infection a HP peut

entrainer la disparition d'un polype hyperplasigie]. Les polypes hyperplasiques



développés sur une anastomose gastriqgue ou awnieck jonction ceso-gastrique, d'aspect
histologique proche des polypes hyperplasiquesasiuies, s'inscrivent respectivement dans
un contexte de gastrite du moignon ou de reflutrga®sophagien chronique [13].

Les polypes hyperplasiques sont des Iésions noplasques de pathogénie obscure mais
pour lesquelles il existe un risque faible mais mah de dégénérescence. Dans certaines
séries le risque de découvrir un foyer d'adénosanse dans un polype hyperplasique est de 2
a 3 % [3]. Ce risque augmente nettement en caslgpehyperplasique de plus de 2 cm de
diamétre et en cas de polypose hyperplasiquel [&$t lactuellement recommandé de réséquer
en totalité tous les polypes hyperplasiques de ggus mm et impérativement ceux de plus de
2 cm afin de ne pas méconnaitre une dégénéresatnde ne pas laisser évoluer une
dysplasie [14]. Il est également nécessaire d'explet de biopsier largement le reste de
'estomac afin de mettre en évidence d'éventuddis®ns dysplasiques ou néoplasiques
débutantes [14]. En effet, I'association polype engfasique et adénocarcinome gastrique,
favorisée par la gastrite chronique atrophigueresbuvée dans 6 % des cas [3]. Méme s'il
n'y a pas encore de données spécifiques dansélatitre, la chromo-endoscopie par indigo-

carmin trouve ici certainement une excellente iation [15].

Les polypes néoplasiques

lls sont dominés par les adénomes qui représeatasiton 10 % de I'ensemble des polypes
gastriques [3]). Généralement uniques, mesuranhsnde 2 cm de diametre, ils siegent
volontiers dans I'antre et sont plus souvent pabyg® et/ou sessiles que pédiculés (Fig. 4, 5)
[2]. Leur surface est de couleur foncée, lissegmmnultiiobée rarement érodée. L'analyse
endoscopique peut étre aidée de la chromo-end@sedfindigo-carmin et par le zoom [15].
lIs sont le plus souvent d'architecture tubuleydies rarement tubulo-villeuse, villeuse ou

papillaire. Histologiquement, on distingue 2 typés type intestinal, comportant des cellules



caliciformes, entérocytaires et de Paneth ; le tgpstrigue, avec des cellules surtout
mucoseécrétantes. Plus rarement, il s'agit d'unendomixte. Souvent sporadiques ils
s'intégrent plus rarement dans une PAF et sord atwontiers associés a des PGK [5].

Ces polypes néoplasiques, véritables |ésions préécauses, présentent un risque de
transformation d'environ 10 % [2]. Ce risque esicton de la taille : inférieur a 5 % pour les
lésions de moins de 2 cm de diametre et de 40 % lpsuésions de plus de 2 cm ; mais
également du type, 5 % dans les adénomes villed® &b dans les villeux a taille égale, et
augmente en cas de forme intestinale [14, 16, Q&fte transformation est précédée par les
stades de dyplasie de gravité croissante. La présdhune dysplasie de haut grade est
significativement associée au risque de transfaomataligne [16]. A l'inverse, certains
adénomes en dysplasie de bas grade sont susceplibie pas évoluer histologiquement lors
d'un suivi de plusieurs années [18]. La recher@hisions adénomateuses planes (a risque 2
fois supérieur d'évolution vers le cancer) et dgolés synchrones adénocarcinomateuses est
essentielle et justifie I'utilisation de la chroraneoscopie [15]. Des biopsies pour étude de la
mugueuse gastrique non polypoide sont toujoursssaaes.

Cing pour cent des polypes gastrigues sont desoadérinomes se présentant sous la
forme d'une lésion polypoide [3]. Leur découverte piece de polypectomie ou de
mucosectomie peut imposer un geste chirurgical ¢émmgntaire en cas de |ésion invasive ou
de résection ne passant pas en zone saine. Urrégeapectif non randomisé suggére qu'en
cas d'infection par HP [I'éradication pourrait réeule risque d'évolution d'un polype
adénomateux vers le cancer [19]. Il est égalemessiple que I'éradication réduise le risque
de récidive aprés exérese d'un adénome [2]. L'mdEnT adénomes gastriqgues et polypes

coliques parfois suggérée mérite confirmation [20].

Les polypes inflammatoires



Le polype fibroide inflammatoire, ou tumeur de Manest une Iésion bénigne tres rare,
souvent volumineuse, a point de départ sous-mugeeuaborigine mésenchymateuse qui se
développerait aux dépens de cellules dendritigliesiege dans l'antre, est habituellement
semi-pédiculé et recouvert d'une muqueuse normaidogrée [21] (Fig. 6). Le diagnostic est
souvent histologique, la lésion étant formée d'we dibreux conjonctif avec cellules
myofibroblastiques et riche vascularisation par gasseaux a paroi épaisse formée de
couches concentriques de cellules d'aspect mydildsbque en bulbe d'oignon. Il s'y associe
une infiltration polymorphe comprenant des polyéaales éosinophiles et parfois des
follicules lymphoides. En écho-endoscopie I'aspeet une localisation dans I§"2ou 3°™®
couche est caractéristique [22]. Le profil immurnstdchimique permet de différencier ces

tumeurs des tumeurs myofibroblastiques inflammeasoir

Les polypes hamartomateux

Il recouvre plusieurs types de lésions non néoglees mais associées a des anomalies
génétiques et dans certaines conditions a un rislgué de cancer digestif [3] (Tableau 3).

Les polypes de Peutz-Jeghers

Les moins rares des polypes gastriques hamartormateu les polypes de Peutz-Jeghers, trés
souvent associées a une polypose de Peutz-Jeghei®mique qui prédomine toujours au
niveau de lintestin gréle, et beaucoup plus ramgnisolés. Souvent volumineux et
symptomatiques a l'origine d'une obstruction digestils présentent une structure
arborescente et sont caractérisés par la présémass dibro-musculaires lisses en continuité
avec la musculaire muqueuse [3)] Il existe un msqacru de cancer gastrique. En cas de
polypose, la premiére endoscopie doit étre propesée I'dge de 8 ans, des cas de cancer
avant I'age de 10 ans ayant été rapportés, et wmeillance endoscopique ultérieure est

justifiée tous les 2 ou 3 ans.



Les polypes juvéniles

Lésions souvent volumineuses, pédiculées ou albags et saignant aisément au contact, les
polypes juvéniles ont un aspect histologique caratique associant des glandes irrégulieres
dilatées, rarement rompues, dispersées dans umastiibreux abondant et inflammatoire
richement vascularisé. Rarement isolés, ils s'ietitgle plus souvent dans une polypose
syndromique, touchant I'estomac de maniére difeide codlon et sont parfois associés a une
maladie de Rendu Osler [3]. Ces polyposes juvérsigglromiques sont associées a des
anomalies génétiques des geBasAD4et BRMP1Aqui codent pour des protéines de la voie
de signalisation du TGF-beta. Il semble exister coreélation entre la présence d'une atteinte
gastrique sévere et celle d'une mutat®MADA4 [23]. La fréquence relative de l'atteinte
gastrique est de 73 % en cas de mutation Smadid &% en cas de mutati®@RMP1A Le
risque de développement d'un adénocarcinome gastegt trés élevé surtout en cas de
mutation du gen&MADA4[24]. En cas de polypose juvénile, des foyers y&pldsie voire
d'adénocarcinome sont présents dans 30 % des dédbms formes gastriques profuses
peuvent imposer un traitement chirurgical (Fig.7autre risque majeur est la survenue d'un
cancer colique [3]. Il n'y a aucune recommandagioar la surveillanceHors le cadre de la
polypose juvénile, ces lésions n'‘ont pas de patiemialin.

Le syndrome de Cowden

Génodermatose rare a transmission autosomique datrimssociée 8 fois sur 10 avec une
mutation du gén®TENIa maladie de Cowden, ou maladie des hamartomeipies| associe
des malformations cranio-faciales, des anomaligsnées et muqueuses et des lésions
hamartomateuses des seins et de la thyroide. ibtattgastrique, a l'inverse des lésions
intestinales de types variées, est rare et malwanBlle se présente habituellement sous
forme de polypes ressemblant aux polypes hypetplasi[3].

Le syndrome de Cronkhite-Canada



Affection rare, acquise, d'étiologie inconnue saasactére familial l'aspect de l'atteinte
gastrique est celui de polypose gastrique diffusassforme de nombreuses lésions
polypoides, de localisation préférentiellement apir associées a une muqueuse d'allure

hyperplasique pouvant simuler une maladie de Mimétr

Traitement endoscopique

Lorsqu'une décision de traitement endoscopique peste, il s'agit soit d'un polype
adénomateux soit d'un polype hyperplasique de @¢éu9,5 cm de diametre. Des biopsies
gastriques pour préciser I'état de la muqueuseigastnon polypoide doivent toujours étre
pratiqguées. L'exérese monobloc par mucosectomike éstitement de référence des Iésions
sessiles. Le bon décollement muqueux témoigne sheot de la musculaire muqueuse. Le
risque de saignement significatif aprés le gestedesviron 5 %. La réalisation préalable
d'une écho-endoscopie peut étre utile a la rechetddme extension intra-pariétale contre-
indiguant la mucosectomie endoscopique [25]. EbBeréduit pas le risque de saignement
apres la procédure [26]. Le matériel d'hémostagieétie disponible. Des artifices techniques
ont parfois été proposés : utilisation d'un capuchmose préventive de clips, d'une anse
larguable, ligature élastique apres le geste [2iig surveillance endoscopique et histologique

de la gastrite chronique associée doit étre débutée

L'auteur n'a aucun conflit d'intérét

Abréviations : PGK : polypes glandulo-kystiques - HP : Helicdieacpylori - IPP :

inhibiteur de la pompe a protons.
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Tableau 1.  Classification des polypes gastriques'épbrés référence 1)

Gastric polyps classification (from reference 1)

Polypes non

néoplasiques

Hyperplasiques - Sporadique
- Sur gastro-entéro-anastomose
- Polypes de la jonction ceso-
gastrique (RGO)
Polype inflammatoire fibroide
(tumeurs a éosinophiles)
Hamartomes - Peutz-Jeghers
- Juvénile
- Maladie de Cowden
- Lésions variées (hamartomes myo-

épithéliaux, pancréas ectopique)

Syndrome de Cronkhite Canada

Polypes néoplasiques

Adénome
Carcinoide
Carcinomes

Polypes glandulo-kystiques

Lésions diverses a
présentation parfois

"polypoide”

Xanthome, xanthélasma
Hyperplasie
lymphoide/lymphome

Tumeurs stromales




mésenchymateuses : GIST,
tumeurs musculaires, tumeurs
glomigues, neurogénes

Autres tumeurs rares : lipome,
liposarcome, rhabdomyosarcome,
histiocytome

Tumeurs vasculaires :
hémangiome, lymphangiome,

hémangiosarcome, Kaposi




Tableau2  Comparaison des polypes hyperplasiquest eadénomateux (d'aprés
référence 7)

Comparison between hyperplastic and adenomatous gais polyps (from reference 7)

Polypes hyperplasiques Polypes adénomateux
Nombre 56 17
Age (mz écart-type) 71+ 15 77+ 13
Sex ratio (H/F) 1/1 3/1
Taille > 10 mm 51 % 90 %
Dysplasie de haut grade 3,6 % 18 %
Carcinome intra-muqueux 0 1
Métaplasie intestinale 14 % 55 %
Atrophie gastrique 19% 88 %
Carcinome synchrone N=2 N=1

PAF : polypose adénomateuse familiale

PGK : polypes grandulo-kystiques



Tableau 3  Lésions gastriques et risque de canceagjrique au cours des polyposes

(d'apres référence 3)

Gastric lesions and cancer risk during polyposis sydromes (from reference 3)

Type de polypose

Type lésions

Risque de cancerngaest

PAF classique

PAF atténuée
Peutz-Jeghers
Polypose juvénile
Syndrome de Cowden

Cronkhite-Canada

PGK, adénome
PGK, adénome
Polypes de Peutz-Jeghers

Polypes juvéniles

augmenté
augmenté
augmenté

non connu

Polypes hyperplasiques, jueaile®GK non connu

Polypes de type hyperplasique

caonu




Iconographie
Figure 1. Polypes glandulo-kystiques du fundus
Fundic gland polyps
Figure 2. Polype hyperplasique de I'antre
Antrum hyperplastic polyp
Figure 3. Polype hyperplasique du fundus
Fundic hyperplastic polyp
Figure 4. Polype adénomateux en dysplasie de laae gie I'antre
Antral adenomatous polyp with low grade dysplasia
Figure 5. Polype adénomateux en dysplasie de madegle I'antre
Antral adenomatous polyp with high grade dysplasia
Figure 6. Polype inflammatoire de I'antre
Antral inflammatory polyp
Figure 7. Aspect de polypose juvénile gastriquecona

Juvenile polyposis with major gastric involvment



Figure 1 Polypes glandulo-kystiques du fundus

Fundic gland polyps
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Figure 2 Polype hyperplasique de I'antre

Antrum hyperplastic polyp

272007

A 1 I_f: 1 -‘..,l N




Figure 3 Polype hyperplasique du fundus

Fundic hyperplastic polyp




Figure 4 Polype adénomateux en dysplasie de bas gradentte I'a

Antral adenomatous polyp with low grade dysplasia




Figure 5 Polype adénomateux en dysplasie de haut gradardee!'

Antral adenomatous polyp with high grade dysplasia



Figure 6 Polype inflammatoire de l'antre

Antral inflammatory polyp



Figure 7 Aspect de polypose juvénile gastrigue majeure

Juvenile polyposis with major gastric involvment



