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Introduction

Les polypes de lintestin gréle sont le plus sotveasymptomatiques. Avant I'ére de
I'endoscopie moderne, les polypes étaient décosnsait lors de I'exploration de symptomes
non spécifiques soit le plus souvent a la suitene’naomplication (occlusion, hémorragie) [1].
Les polypes de l'intestin gréle peuvent étre classdon leurs caractéristiques histologiques et
selon qu’ils surviennent de facon sporadique ousdi@ncadre d’'une polypose génétique :
polypose adénomateuse familiale (PAF) ou syndroenalitz-Jeghers notamment [2].

Plusieurs techniques endoscopiques, dont la viggota endoscopique (VCE) et
I'entéroscopie a double ballon (EDB) permettentnteiant I'exploration diagnostique du gréle,
mais aussi la prise en charge thérapeutique. @bmitpies ont considérablement modifié la

connaissance et la prise en charge des polypéstastin gréle.

Types de polypes

Certaines tumeurs du gréle comme les tumeurs skesngastro-intestinales (GIST) et les
adénocarcinomes peuvent parfois se présenter sous fle polypes, mais ne seront pas traitées
ici. Les adénomes et les hamartomes sont les hpgréle les plus fréquents.

Adénomes

Il s’agit des polypes les plus fréquents de lititeggréle. Comme dans le célon, ils se
caractérisent par une dysplasie survenant surnehéecture de type tubuleux, tubulo-villeux ou
villeux. Cette dysplasie fait le lit de la transfation maligne. La composante villeuse, dont la
proportion doit étre spécifiée, est un élémentrgdede cette transformation. Un autre facteur

prédictif de transformation maligne est la taille polype. Ces polypes peuvent étre sessiles,



semi sessiles ou pédiculés. Cette derniére formsiste en une excroissance intraluminale de la
muqueuse et de la sous-muqgueuse avec un pédiordedsculaire central [2].

La plupart des adénomes surviennent de fagcon dgosgdmais ils sont observés aussi dans
certaines maladies héréditaires comme la PAF etvadantes. La PAF est une maladie
autosomale dominante par mutation du gene APC ¢§82), caractérisée par la présence de
plus de 100 polypes adénomateux du cdlon mais alissiuodénum et de l'intestin gréle
proximal [3]. Dans sa forme classique, les polygesa PAF apparaissent entre la deuxieme et la
troisieme décennie, a un age moyen de 16 ans (M&6% des polypes ont été décrits chez des
enfants de 4 ans. Le nombre de polypes coliqueslasgiquement de 100 & 1000. L’incidence
cumulée de I'atteinte de l'intestin gréle est de2®0Cette atteinte concerne surtout le duodénum
sous forme de polypes adénomateux, traités dareutra article, plus souvent que lintestin
gréle proximal. Elle représente la premiere cause nibrtalité apres colectomie totale
prophylactique, avec une incidence cumulée d’adgncgtrome duodénal de 5-10 % [4].
Hamartomes
Macroscopiquement, les hamartomes sont sessilggdigulés et ont une surface irréguliere
lobulée ou nodulaire, Iégerement blanchatre. Cégps sont le plus souvent retrouveés au cours
du syndrome de Peutz-Jeghers, causé par une mutktigene de suppression tumorakB1
(19p2.3) ou de la polypose juvénile liée a une trtadu geneSMADA4(18g21.1) [2,5]. Le
Syndrome de Peutz-Jeghers est une maladie autesatoatinante associant de multiples
hamartomes le long du tube digestif, des cancersdigestifs (poumon, sein, col de l'utérus,
utérus, ovaires, testicules) et pancréatiques, ret byperpigmentation cutanéo-muqueuse
caractéristique en macules appelée lentiginosesreds le plus souvent au niveau des levres et

de la région péri orale [6]. Dans le syndrome detRéeghers, les polypes sont surtout présents



au niveau du célon et de l'intestin gréle, aveamambre variable pouvant aller de 1 a 20 polypes
par segment de gréle. Leur taille peut varier de @ a plus de 5 cm de diametre, ce qui
explique la fréquence élevée de I'occlusion intedé par invagination ou obstruction observée
chez environ la moitié des patients. Histologiquetnées hamartomes correspondent a des
polypes d'architecture tubulovilleuse sans dyseldsaxe des villosités a pour caractéristique de
comporter des faisceaux de fibres musculairesslisgequi les différencie des adénomes. Les
tubes sont revétus de cellules cylindriques de enhaaille, tantdt entérocytaires, tantdt
caliciformes, a mucosecrétion augmentée (Fig.1né@dement, les hamartomes n’'ont pas de
potentiel malin ; cependant de rares cas de tramstion carcinomateuse ont été observées au
sein de polypes hamartomateux, justifiant une silamee endoscopique a la recherche de foyers
dysplasiques sur les polypes de plus 1 cm [7].

D’autres syndromes peuvent étre aussi associés hateartomes du tube digestif comme la
neurofiboromatose, la maladie de Cowden associantudgéples hamartomes cutanés, osseux, du
systeme nerveux central et de la thyroide, et telreyme de Cronkhite-Canada qui associe des
hamartomes du tube digestif et des anomalies cesd2¢
Polypes hyperplasiques
Correspondant a une hyperplasie des cryptes deikighn, les polypes hyperplasiques sont le
plus souvent observés au niveau du duodénum €ilén|proximal. De découverte le plus
souvent fortuite, ils peuvent étre isolés ou midgpet sont en général dépourvus de potentiel
malin [2].

Lipomes
Les lipomes sont des tumeurs sous-muqueuses bénigmaées a partir d'un tissu adipeux

mature bien circonscrit. De localisation souvegtlig, les lipomes peuvent étre pédiculés ou



sessiles, de développement sous muqueux, donfantaqueuse un aspect jaunatre. lls sont
mous sous la pince au cours de I'endoscopie. Cogpe® peuvent parfois étre ulcérés ou
nécrosés au centre, rendant le diagnostic un pes gdifficile. Cliniquement, ils sont
asymptomatiques ou produisent trés rarement deptéymes a type de douleurs abdominales ou
d’occlusion [2].

Hyperplasie lymphoide nodulaire intestinale

Elle est caractérisée par de multiples gros fddisdymphoides blanchéatres donnant I'aspect de
masses sous-muqueuses localisées au niveau jéjenalplus souvent iléal distal.
Asymptomatiques le plus souvent, elles peuventoparétre la cause d'une diarrhée par
malabsorption. Elles sont observées plus fréquernutez les enfants, chez les patients ayant
un déficit en IgA ou un déficit immun commun vat@bD’évolution en général favorable, ces
hyperplasies lymphoides peuvent se transformeoigagh lymphomes intestinaux [2].

Polype fibroide inflammatoire

Décrit en 1949, ce type de polype formé a partindtissu conjonctif fibreux et richement
vascularisé se développe a partir de la sous-msggudu tube digestif et peut se retrouver
surtout au niveau de I'estomac et de l'iléon didtgbeut étre sessile ou pédiculé, lisse, ulcéré a
sa surface, et sa taille varie entre 2 et 5 crmi@tlement, il peut étre responsable d’occlusion
intestinale ou d’invagination. Bien que ce polypd & plus souvent isolé, une relation avec la

maladie de Crohn est possible [8].

Diagnostic
La VCE permet la visualisation compléete de l'iniegjréle. Il s’agit désormais de la méthode de

référence pour le diagnostic des polypes de [Ititegréle, méme si des techniques



radiologiques comme I'entéro-IRM sont en cours dlégation. Dans une série de 219 patients, la
sensibilité, spécificité, VPN et VPP de I'entérasuwar dans la détection des polypes du gréle
étaient de 85 %, 97 %, 95 % et 91 % respectiverf§nt_’entéroscanner est néanmoins un
examen de seconde intention en dehors des caseoobstruction du gréle par la VCE pourrait
survenir.

La rentabilité diagnostique de la VCE pour la diétecdes polypes a été évaluée dans
plusieurs études. Gena et @t visualisé des polypes du gréle chez 8,9 %adients parmi 562
ayant eu une VCE pour diverses indications [10]lnDane série de 86 patients ayant des
polypes du gréle confirmés histologiquement, détegar VCE mais pas par les techniques
classiques (gastroscopie, coloscopie, entérospapissée, transit du gréle, scanner), I'indication
était une hémorragie digestive occulte dans 2/3cdsset 60 % des polypes retrouvés étaient
malins [11]. Une revue de la littérature de 37 étudomparant la VCE a d’autres techniques
radiologiques et endoscopiques (entéroscopie peuas@ontré la supériorité de la VCE dans la
détection des polypes de l'intestin gréle alors lgseautres techniques permettaient par contre
une meilleure localisation [12]. Une méta-analy8eente de 11 études comparant la VCE a
I'entéroscopie a double ballon (EDB) a montré usretabilité diagnostique comparable dans la
détection des lésions du gréle et notamment degpeo[13].

La VCE pourrait avoir un intérét pour la surveitendes patients atteints de polyposes
familiales. Elle est supérieure au transit du gddes la détection des polypes (29 % versus
12, 5 %) [14]. La VCE a été évaluée chez 14 paiagaint un syndrome de Peutz-Jeghers [15].
Dans I'étude de Soares et al., des polypes oril&érveés chez tous les patients avec une bonne
estimation de leur nombre, de leur taille et de lecalisation [15] (Figs. 2a et 2)ans la PAF,

l'intérét de la VCE est moins clairement établi. fju@sence de polypes duodénaux est le seul



facteur prédictif des polypes jéjuno-iléaux qui pail alors justifier une surveillance par VCE
[16]. La VCE pourrait également étre utilisée pmudépistage des lésions néoplasiques chez les
patients atteints de syndrome HNPCC, comme le saggee étude préliminaire francaise [17].

L'EDB a été mise au point par Yamamoto en 2001 etéweolutionné I'exploration
endoscopique et thérapeutique de l'intestin griédepourcentage d’entéroscopie totale pourrait
aller jusqu’a 85 % des cas en combinant les vaisragrades et rétrogrades, mais ceci dépend
de I'expérience de I'opérateur [18].

L'impact diagnostique de cette technique a étéuévehns plusieurs études et varie de 60 a
80 % selon les séries et les types de Iésions. é&Zoawct la détection des polypes, 'EDB a été
plus performante que la VCE dans I'étude japondesélatsumoto et al. sur 22 patients, dans
laquelle 'EDB a détecté 2 fois plus de polypes u¥CE, mais le pourcentage d’entéroscopie
totale dans cette étude était proche de 90 %,rehiffrement obtenu en pratique courante en
Europe [19]. De plus, 'EDB est un examen plus givgue la VCE. Comparée a I'entéroscopie
poussée, 'EDB par voie haute a une rentabilit@mbatique supérieure (63 % contre 44 %,
p<0,0001) [20].

En pratique, 'EDB est préconisée pour la résectéindoscopique des polypes de l'intestin
gréle préalablement diagnostiqués par un examealogdjue ou par une VCE. La VCE peut

guider le choix entre EDB par voie haute ou paevmasse [21].

Traitement endoscopique
Avant I'ére de l'entéroscopie poussée et 'EDB,tilaitement des lésions du gréle reposait
essentiellement sur I'entéroscopie per-opératairéacchirurgie, la mortalité et la morbidité de

cette derniére étant non négligeables.



Depuis I'avénement de I'entéroscopie poussée adueelle de 'EDB, un traitement moins
agressif des polypes du gréle est possible. Dasgndrome de Peutz-Jeghers, la polypectomie
endoscopique est recommandée pour tout polype we g# 1 cm en raison d’un risque de
dégénérescence et de syndrome occlusif [7]. Alagiplypectomie par entéroscopie poussée a
permis de diminuer le recours a la chirurgie gr@igli’'urgence chez les patients atteints du
syndrome de Peutz-Jeghers, notamment dans lesnatiags du gréle [22].

Actuellement, 'EDB est devenue la technique intationnelle de référence des pathologies
de l'intestin gréle. Dans leur série de 353 patiehtay et al. ont réalisé 44 polypectomies chez
19 (14 %) patients [23]. Trente-six pour cent seadst des polypes se trouvaient au niveau du
jéjunum proximal (limite de progression de I'ent&gopie poussée) et 16 % étaient au niveau de
I'iléon terminal (limite de la coloscopie standamdec iléoscopie). De fait 50 % des polypes
réséqués ne pouvaient étre atteints que par une E®Baille des polypes variait entre 10 et
50 mm. La technique consistait a utiliser un ergéope fin de 8,5 mm dans un surtube de plus
gros calibre (13,2 mm) pour faciliter I'extracti@® 'endoscope avec les polypes a travers le
surtube. La polypectomie utilisait des anses diesarariées allant de 20 a 35 mm. Une injection
préalable sous-muqueuse d’une solution diluée diadine était faite dans la majorité des cas.
La résection du polype était faite bloc ou enpiecemealken fonction de la taille et du type de
polype (sessile ou pédiculé, a pédicule fin oudarge courant utilisé était de type endocoupe.
Apres la résection, le polype pouvait étre réecugéita 'aide de I'anse, soit a I'aide d’'un panier
spécial en nitinol. Une fois le polype récupéré&ntloscope était retiré a travers le surtube
maintenu en position fixe grace au ballonnet goriési, I'entéroscope pouvait étre facilement

et rapidement remis en position a travers le sertpbur compléter 'examen ou répéter la
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mucosectomie si nécessaire. Dans le cas ou le @dtgit trop gros pour passer a travers le
surtube, tout le systéme était retiré (endoscogaréibe) avec le polype.

Une autre technique consiste a utiliser un entépesale plus gros calibre (diametre de
9,3 mm, canal opérateur 2,8 mm) pour réaliser tdgppctomies. Plusieurs polypes pouvaient
étre réséqueés, puis ils étaient tous récuperésde|t’une anse a filet. Cette technique est certes
plus avantageuse pour les gros polypes mais nezessiemps opératoire plus long en cas de
polypes nombreux. Dans notre expérience, de ja@@ed4 a décembre 2007, 21 EDB hautes et 2
EDB basses ont été faites pour le traitement emgigee de polypes du gréle parmi 382 EDB
(7 %), respectivement pour syndrome de Peutz-Jedher 11), PAF (n = 2), HNPCC (n = 2),
adénomatose hépatique familiale (n = 1), anémigpfere (n = 6), et méléna (n = 1). Soixante-
neuf polypes étaient visualisés chez 20 patierés am nombre de polypes allant de 1 a 10 par
patient, de 27 mm de diamétre moyen (3-50). Chpatiznts, le traitement endoscopique a été
récusé en raison du nombre important de polypes 10). Un traitement endoscopique a été
effectué pour 37/49 polypes. Une résection endoguepa I'anse diathermique a été faite dans
33/49 cas (67,3 %) dont 5 selon la technique deoseatomie (Figs. 3, 4). Une destruction par
coagulation au plasma argon (CPA) a été effectdes @l cas (8,2 %). La résection était
compléte dans 32/33 cas. Une analyse histologigai¢ édisponible dans 75 % des cas; |l
s’agissait le plus souvent d’hamartomes ou d’ad@sordne histologie n'était pas obtenue dans
25 % des cas en raison d'un traitement par CPAalokeence de récupération du polype ou d'une
procédure interrompue. Le traitement endoscopidaié €énsidéré comme satisfaisant chez 16
patients sur 20. Un traitement chirurgical complétaie était proposé chez 4 patients. Six cas
(16 %) d’hémorragie minime post-polypectomie awadudion favorable apres mise en place de

clips ont été observés, et un cas de pancréagite 8althazar D [24].
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Bien que cette technique soit particulierement mibeuse, il existe des limites a son
application. Elle nécessite un opérateur expéritneht’examen est long. Les complications de
la polypectomie, et en particulier le risque defgration, sont estimées entre 4 et 10 % [23, 25].
De nouvelles techniques sont actuellement en cdiégaluation et pourront permettre une
exploration et un traitement endoscopique simglifi@ns les années futures. Ainsi, un surtube
spiralé (Systeme Spir@9 utilisé avec un entéroscope adulte (Olympus ginéil) est en cours
d’évaluation et permettrait un examen plus coutit ten explorant aisément une longueur

importante d’intestin gréle [26].

Conclusion

Les polypes de l'intestin gréle sont une entité iont la prise en charge est souvent délicate sur
le plan diagnostique et thérapeutique. Les teclasiqgndoscopiques actuelles (VCE et EDB)
permettent le diagnostic et le traitement de ce®mé qui ont été longtemps inaccessibles a
'endoscopie. L'EDB est actuellement courammenlisé® dans certains centres experts avec
une bonne rentabilité diagnostique et thérapeutijae techniques en cours de développement
devront permettre une progression plus aisée diaesstin gréle, de raccourcir le temps de la

procédure en restant tout aussi performant et p&a moins morbides.
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Iconographies

Figure 1. Polype hamartomateux de Peutz-Jeghershitiecture tubulovilleuse avec des axes
villositaires parcourus par des fibres musculailieses issues de la musculaire
muqueuse, leur donnant leur arborisation caratigises
Hamartomatous polyp of the Peutz-Jeghers type, Witinching bands of smooth
muscle fibers covered with slightly hyperplastidtieglium

Figures 2a et 2b. Polypes jéjunaux vus a la VCE ahrepatient ayant un syndrome de Peutz-
Jeghers
Jejunal polyps in a Peutz-Jeghers patient seeamsute endoscopy

Figure 3. Gros polype hamartomateux sessile dumygjuchez un patient ayant un syndrome de
Peutz-Jeghers a) vu a I'entéroscopie double balipmucosectomie en « piecemeal »
aprés injection en sous-muqueux de sérum physoleget d’'indigo carmin; c) pose de
clips apres mucosectomie
Large hamartomatous sessile jejunal polyp in eepatvith Peutz-Jeghers syndrome a)
seen with double balloon enteroscopy; b) piecemaatosectomy after submucosal
injection of saline serum and indigo carmin; cpslafter mucosectomy

Figure 4. Entéroscopie double ballon a) polype htonateux pédiculé; b) polypectomie a
'anse

Double balloon enteroscopy a) pediculated hamartiomsa polyp; b) share

polypectomy
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Figure 1 Polype hamartomateux de Peutz-Jeghers d’archieectpulovilleuse avec des
axes villositaires parcourus par des fibres mugagdisses issues de la musculaire muqueuse,
leur donnant leur arborisation caractéristique

Hamartomatous polyp of the Peutz-Jeghers type, wdihching bands of smooth muscle fibers

covered with slightly hyperplastic epithelium
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Figure 2a Polypes jéjunaux vus a la VCE chez un patient ayansyndrome de Peutz-

Jeghers

Jejunal polyps in a Peutz-Jeghers patient seeamsute endoscopy

00:36:47 26 May 07
GA

PillCam®SB
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Figure 2b Polypes jéjunaux vus a la VCE chez un patient aygnsyndrome de Peutz-

Jeghers

Jejunal polyps in a Peutz-Jeghers patient seeamsute endoscopy

01:02:17 26 May 07
GA

PillCam®SB
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Figure 3a Gros polype hamartomateux sessile du jéjunum aezpatient ayant un
syndrome de Peutz-Jeghers : vu a I'entéroscopiblednallon
Large hamartomatous sessile jejunal polyp in eepaitvith Peutz-Jeghers syndrome : seen with

double balloon enteroscopy
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Figure 3b Gros polype hamartomateux sessile du jéjunum alezpatient ayant un
syndrome de Peutz-Jeghers : mucosectomie en «q@@te apres injection en sous-muqueux
de sérum physiologique et d’'indigo carmin

Large hamartomatous sessile jejunal polyp in aepatvith Peutz-Jeghers syndrome : piecemeal

mucosectomy after submucosal injection of salimareeand indigo carmin
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Figure 3c.  Gros polype hamartomateux sessile du jéjunum alezpatient ayant un
syndrome de Peutz-Jeghers : pose de clips apresseuaiomie

Large hamartomatous sessile jejunal polyp in eepatvith Peutz-Jeghers syndrome : clips after

mucosectomy
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Figure 4a  Entéroscopie double ballon : polype hamartomateiqoulé

Double balloon enteroscopy : pediculated hamartoosapolyp
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Figure 4b Entéroscopie double ballon : polypectomie a I'anse

Double balloon enteroscopy : snare polypectomy
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