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Introduction

La prévention du cancer colo-rectal repose a cegoula détection non sélective de tous les
polypes dans une population a risque grace a l@owidloscopie avec polypectomie
systématique de toute lésion découverte. Cetteuddti est remise en cause par le
développement de méthodes d’exploration non ineasivla recherche uniqguement de Iésions
« significatives » avec si nécessaire polypectonii@ée lors d'une coloscopie dans un
deuxieme temps. C’est le cas de la coloscopieeligwqui a une sensibilité de détection des
polypes de plus de 10 mm de 85 % (IC 95 % : 79-9Initis qui voit sa sensibilité chuter a
70 % (IC 95 % : 55-84 %) pour les polypes de 6ramd et a 48 % (IC 95 % : 25-70 %) pour
les polypes de moins de 6 mm [1]. Les promoteursale méthode proposent donc de ne
réséquer que les polypes de 10 mm ou plus et deiber ou de négliger tous les petits
polypes de taille inférieure a 10 mm [2]. Par aitle ces polypes de moins de 10 mm sont
ceux qui sont le plus facilement omis lors des stbpies avec, selon une méta-analyse
récente, omission de 26 % des adénomes de 1 a &t menl3 % des adénomes de 5 a 9 mm,
soit 'omission de 22 % des adénomes et de 27 %édemns non adénomateuses [3]. Il parait
donc important d’évaluer la dangerosité de cespadyinférieurs a 10 mm, définis comme

« petits », si de diametre compris entre 5 et 9 mimuscules si inférieurs a 5 mm.

Quelle est la dangerosité de 'adénome de moins 86 mm ?

Cette dangerosité peut étre liée au fait que cgppal 1°) présente un aspect histologique soit
a risque de dégénérescence, « avance », avecgamitiilleux de plus de 25 % ou dysplasie
de haut grade, soit déja a type de carcinome, iineasnon ; 2°) est susceptible de se
développer et de dépasser la taille de 10 mm p&dj représenter dans certaines conditions

un marqueur de risque d’adénome avancé dans lraveni



La prévalence des adénomes avancésutes tailles confondues, dans les différenéees
rapportées de coloscopie de dépistage, est de @,B% [4, 5, 6]. Cette prévalence chute a
1,2-1,7 % en ce qui concerne les adénomes avaecéwihs de 10 mm, c’est a dire avec
contingent villeux ou dysplasie de haut grade. laurpentage d’adénomes de taille
6 a 9 mm avancés ou avec carcinome, est respeeintata 10,1 %-16 % et de 0,2 %-1,8 % ;
pour les adénomes inférieurs a 5 mm, ces pourcestagitent respectivement a 1,7 %-7,5 %
et a 0-moins de 1 % [7-10]. Ces derniers chiffresvent paraitre peu significatifs mais il faut
garder a I'esprit que ces adénomes de moins de Faprésentent 64 a 76 % de I'ensemble

des adénomes détectés.

Cas particulier des adénomes plans

De reconnaissance récente en Occident, ces lésgodéfinissent par une hauteur inférieure
au double de la hauteur de la muqueuse normalehauteur inférieure a 1,3 mm et pour
certains auteurs une hauteur inférieure a la mdiideur diamétre. Ces lésions, observées
chez 12 a 31 % des patients explorés par une aisceprésentent 6,8 % a 48,5 % des
lésions adénomateuses [11,12]. Dans la série diawlés plans réséqués la plus importante
(n=6307) rapportée par Kudo, 80,7 % avaient urke taiférieure ou égale a 5 mm et 10,3 %
une taille comprise entre 6 et 10 mm [13].

Ces lésions sont plus particulierement diagnoséig@#él’aide de vidéo-coloscope de haute
définition, en s’aidant de la chromo-endoscopiefqiaravec zoom. Dans une étude
randomisée comparant la coloscopie standard averation par I'indigo carmin ciblée et la
coloscopie avec panchromoscopie, cette dernierermip une détection significativement
plus importante d’adénomes de taille inférieure @rd, de lésions planes particulierement
dans le célon droit, ainsi que d'un plus grand nende lésions en dysplasie sévére et de

patients présentant plus de 3 adénomes [14]. Gésng planes présentent un risque de



dysplasie de haut grade plus élevé que les Iépalgpoides. Chez 1000 patients explorés par
coloscopie, avec chromo-endoscopie et zoom, 628neson pédiculées ont été réséquées
par mucosectomie ; les Iésions planes (40 %), disnetre moyen de 6,8 mm, présentaient
une dysplasie sévere dans 23 % contre 9 % en céssidas sessiles (60 %) de diametre
moyen 6,5 mm [14]. Pour Tsuda et al. [11], une thsp de haut grade s’observait dans 18 %
des adénomes plans ou déprimés (diametre moyen)8/smim3 % des adénomes polypoides
(diametre moyen de 23 mm). Au sein de ces adénptags, il faut surtout individualiser les
formes déprimées qui représentent environ 5 % éhkieris néoplasiques planes, car elles ont
un potentiel évolutif important. Kudo et al. [13fitorapporté la fréquence d’invasion de la
sous-muqueuse de 14992 néoplasies colo-rectaldsnetion de la taille et de l'aspect -
déprimé, plan ou polypoide. Pour les adénomesiéufiéyr a 5 mm déprimés, plans et
polypoides, elle était respectivement de 7,7 %} @¢0et 0 % ; pour les Iésions de 6 a 10 mm,

elle était respectivement de 39,1 %, 0,2 % et 1,2 %

Un autre facteur de dangerosité du polype de moirde 10 mmest sa croissance au dela de
10 mm. Dans la séquence classique, polype adénoxaredmcer, il est bien établi que tous les
polypes n’évoluent pas vers le cancer. En effetsajue la prévalence des adénomes dans la
population de plus de 50 ans est de plus de 3@ ¥sdue cumulé de cancer colo-rectal sur
toute la vie n’est que de 4 %. Classiquement s00 Jblypes on estime que 100 atteignent
une taille de 1 cm et plus, et que parmi ces desn5 se transformeront en cancer invasif.
Par ailleurs, plusieurs séries de cas de dispantiode réduction de taille des polypes rectaux
ont été rapportées au cours de la polypose familgdit apres prise d’anti-inflammatoires,
soit aprés colectomie, probablement par modificatdu rapport prolifération-apoptose.
L’histoire naturelle du polype de moins de 10 mrhreal connue. Un seul travail prospectif

publié a ce jour s’est intéressé au devenir degppsl de cette taille laissés en place [15].



Chez 116 patients ont été laissés en place 25%¢®Iynon biopsiés, aprés cartographie
précise et mesure de leur taille. Ces patientgonine coloscopie annuelle pendant 3 ans, les
polypes de moins de 10 mm étant toujours laiss¢dage mais cartographiés, mesurés et non
biopsiés, les polypes de plus de 10 mm étant résédin fin d’étude, tous les polypes ont été
réséqués. Concernant la taille du polype, sur 3aatie-ci est restée stable dans environ 25 %
des cas, a augmenté dans 40 % et a diminué dafis B8 cas. Les polypes de moins de
5 mm avaient tendance a augmenter de taille etdedxa 9 mm avaient tendance a diminuer
de taille. L'augmentation de taille des adénomest &urtout observée dans la population
agée de 50 a 60 ans par rapport aux patients passéd chez ceux ayant plus de 3 adénomes.
Au total, 6 polypes de plus 10 mm ont été résétp@semiere et la deuxieme année, et sur
les 255 adénomes réséqués a la troisieme annéaieBtdubuleux-villeux, 4 présentant une
dysplasie de haut grade et 2 un carcinome in-siti,une incidence de lésion classée Vienne

IV de 2,5 % par an.

Enfin, le petit polype adénomateux peut étre un mayueur de dangerosité a venircar il
peut étre prédictif, dans certaines conditionsladeurvenue de lésions avancées ultérieures,
par exemple en cas de lésions multiples dont I'penest la polypose adénomateuse
familiale. Dans un travail récent portant sur 1i88ients, ont été étudiés les facteurs de
risque de développer une néoplasie avancée (adénemieis de 10 mm, et ou villeux, et ou
avec dysplasie de haut grade, carcinome) dans s % venir aprés coloscopie index [16].
Ainsi les patients avec 1 ou 2 adénomes tubuleuxaille inférieure @ 10 mm lors de la
coloscopie index n'avaient pas statistiquement aux tde néoplasie avancée d'intervalle
supérieur a ceux sans néoplasie. En revanchesdaerirelatif pour une néoplasie avancée
dans les 5 ans était 5,01 (IC 95 % : 2,10-11,963ande 3 adénomes tubuleux ou plus de

moins 10 mm, 6,05 (IC 95 % : 2,48-14,71) en cadé&fiame villeux (26 % de moins 10 mm



dans I'étude) et 6,87 (IC 95 % : 2,61-18,07) endladénome avec dysplasie de haut grade.
Ce risque était similaire a celui observé en capalgpe de plus de 10 mm (6,40 ; IC 95 % :
2,74-14,94) a la coloscopie index. Le développerdestcriteres de qualité de la coloscopie
et I'élévation probable du taux de détection d’am@das par les endoscopistes va entrainer une
augmentation du nombre de patients avec plus d#ypgs a la coloscopie index avec, pour
conséquence, un raccourcissement des intervallesirdeillance chez ces patients et peut-

étre nécessité d'une redéfinition des critéresideeslance [11,14].

Peut-on prédire « in vivo » la nature histologiqueles petits polypes et par la

méme leur dangerosité ?

Le développement de vidéo-coloscopes de hauteutésul la diffusion de la pratique de la
chromoendoscopie et I'amélioration des performangdesdétection des polypes par les
endoscopistes, induisent la découverte d'une «aachke » de petits polypes, particulierement
ceux de moins de 5 mm. Les données récentes indique 40 a 60 % sont adénomateux
[17,18]. Le dogme selon lequel tout polype doie&tiopsié ou réséque, est remis en cause par
certains en raison des colts et des risques indRatsailleurs, la biopsie des polypes colo-
rectaux n’'est pas toujours adéquate pour le didignds polype avancé. Une comparaison
entre les résultats de la biopsie et I'histologeela piéce de polypectomie, réalisée sur 532
adénomes, a montré des modifications dans I'apgdrénide la nature villeuse dans 9 % des
cas et dans I'évaluation de la dysplasie pour 18e% polypes (4 % si les polypes avaient
moins de 6 mm, 10 % pour les polypes de 6 a 8 ma# &b pour les polypes de plus de 9
mm) ; globalement et par rapport a la résectios,d®psies sous-estiment le grade de la
dysplasie dans 10% des adénomes et 63% des adéaoanegs [19].

Toutes ces notions ont amené certaines équipeseadogper des criteres endoscopiques

prédictifs de la nature histologique des polypdasila découverte d’'un polype de moins de



5 mm dans le cblon droit, chez un sujet de moin6@ans, ne présentant aucune anémie, a
une valeur prédictive en faveur d’'un polype hypasfglue ou d’'un adénome non avancé de
96,2 % [20]. Se sont surtout développées des méshde visualisation de la surface du
polype dans le but de différencier « in-vivo » emrs d’endoscopie, la nature hyperplasique
ou adénomateuse du polype et dans ce dernier casasactére avancé ou non. Les trois
techniques actuellement disponibles sont la chroemaloscopie, I'imagerie NBI et

I'endomicroscopie confocale.

La chromo endoscopie par application d’indigo carmin a 0,2 % et zooor & Iésion,
permet d’apprécier la forme de I'orifice des crygteliques (pit pattern). Kudo, le promoteur
de la méthode, a ainsi développé une classificatofa surface des polypes en 6 catégories
permettant la classification du polype en non ad@teux, adénomateux non invasif ou en
Iésion invasive [21]. Ainsi, sur une série de 12Jiplypes avec corrélation pit pattern-
histologie, Kudo a démontré que le pit pattern gpetll en faveur de lésions non
adénomateuses hyperplasiques était observé dafs @és polypes non adénomateux en
histologie, mais surtout n’était observé que da@s¥2 des adénomes, 0,4 % des adénomes en
dysplasie de haut grade et aucun carcinome muqueunwasif. Les autres aspects (llIL, 1S,
IV et V) permettent la classification en Iésion®@omateuses invasives ou non, avec dans
des mains expertes, une précision diagnostiqudugede 90 %. La chromo endoscopie avec
zoom parait plus particulierement intéressante ande polype plan pour différencier un
polype adénomateux (diamétre moyen 8 mm) d’'un pohgn adénomateux (diametre moyen
7 mm) avec une sensibilité de 98 %, une spécifiEt®2 %, une valeur prédictive positive de
95 % et une valeur prédictive négative de 96 %.[RBlur Hurlstone, la méthode permet ainsi
de guider le traitement endoscopique : possibilédaisser la Iésion en place sans faire de

biopsie en cas de Iésions planes inférieures arhOsens dépression et de pit pattern | - 11,



mucosectomie pour une lésion plane non déprimée anepit pattern de type Il L - IV et
enfin, biopsies et tatouage de la Iésion pour chiewltérieure de toute Iésion plane déprimée
ou avec pit pattern IlIS ou V.

Tous ces résultats ont été obtenus avec des cpEsaounis de zoom, peu répandus
actuellement en Occident. Certaines équipes ot tm caractériser les polypes a l'aide de
coloscopes de haute résolution, sans zoom, mais ggpray d’indigo carmin avec une
sensibilité de 91 %-82 %, une spécificité de 87 2848et une valeur prédictive négative pour
les polypes adénomateux de 74 %-88 % [23]. Lorsgumeéme méthode était appliquée aux
polypes de moins de 5 mm situés dans le recto-Sagn@our différencier polypes
hyperplasiques et adénomateux, elle amélioraitlpgwésultats obtenus sans application de
colorant (sensibilité de 93 %, spécificité de 60 &eec une précision diagnostic de 81 %)
faisant dire aux auteurs que dans ces conditionBriamo endoscopie ne peut pas remplacer
I'analyse anatomopathologique [24].

Un cas particulier pose probleme aux endoscopistasénome festonné qui est une
Iésion présentant une architecture festonnée de@dilyperplasique, mais avec des foyers de
dysplasie épithéliale d’'un adénome. Sa prévalescdeel a 1,7 % et il représente 1,3 a 11 %
des adénomes. Son aspect est sessile ou plan,uave@ameétre moyen de 4 a 6 mm,
indifférentiable en endoscopie du polype hyperplasisi sa taille est inférieure a 5 mm. En
chromo endoscopie, 3 aspects de pit pattern ordéméts (type hyperplasique, cérébriforme
ou une combinaison des 2). Ces lésions sont soiemtées des endoscopistes, considérées
comme hyperplasiques et laissées en place. Céitiedats’avere discutable. En effet, ces
adénomes ont une prévalence de dysplasie de hadé gie 4 a 16 % et devraient étre
réséqués particulierement en cas de multiplicit@éseur a 20), de localisation dans le célon

droit et en cas d’antécédent familial de cancev-cettal [25].
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La deuxieme méthode pouvant permettre la caraatiéns tissulaire « in-vivo » est le
systeme NBI Il permet une analyse sélective des structurpsrfigielles de la muqueuse
avec un « éclairage » préférentiel des micro G superficiels qui entourent les cryptes
aboutissant & une «chromo endoscopie électromigoesque un appareillage zoom est
utilisé. Les premiers résultats publiés indiquentappliquant la classification de Kudo pour
différencier les lésions adénomateuses des lésionsadénomateuses, une sensibilité et une
spécificité identiques entre les systemes NBI agmn et le systéme par chromo endoscopie
avec indigo carmin et zoom [26]. Ces résultats elnivétre confirmés sur de plus grandes
séries, d’autant que certains travaux font étah@’discordance entre le pit pattern observé
par chromo endoscopie et celui observé en NBI, uieamene certains a développer une
classification spécifique au systeme NBI basée laudensité et I'aspect de la micro

vascularisation [27].

La derniere méthode d’appréciation tissulaire dedypes estl’endomicroscopie
confocale par l'incorporation, a I'extrémité dentioscope ou a I'extrémité d’'une sonde
introduite dans le canal opérateur, d’'un endomamps laser, ce qui permet d’observer des
sections horizontales du tissu colique avec unsigesment jusqu’a 1000 et une résolution de
0,7 um. Il est ainsi possible d’analyser les ceBules noyaux, ainsi que les micro capillaires
et les matrices extracellulaires. De nouvelles sifi@ations sont en cours d’élaboration
obligeant le gastro-entérologue a se transformeraeatomopathologiste. Des résultats
préliminaires rapportés par un des promoteurs dadthode font état d'une sensibilité de

97,4%, d'une spécificité de 99,4 % et d'une précigliagnostique de 99,2 % pour le

diagnostic de néoplasie [28].
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Conclusion

Les petits polypes, c’est a dire de taille inféreeau égale a 10 mm, de nature adénomateuse
pour la moitié d’'entre eux, représentent la tremnge majorité des lésions découvertes au
cours des coloscopies de dépistage. Ces lésiomscutiarement celles comprises entre
5 et 9 mm ont un potentiel évolutif certain ave® uncidence de Iésions VIENNE IV de
2,5 %/an. Parmi ces polypes doivent étre particeinent détectés les polypes plans
déprimés, rares (5 % des lésions planes) maisiassoan taux de carcinome invasif de prés
de 40 %. Ces données doivent rendre prudentasiaiidn de la coloscopie virtuelle comme
meéthode de dépistage. Les méthodes visant a prédirgivo » la nature histologique de ces
petits polypes (chromo endoscopie, systeme NBI3or pas, en dehors de centres experts
disposant d’endoscopes avec zoom, d'une fiabiisblae (spécificité de 60 a 80 % pour la
différenciation adénome-non adénome). Ces résultets permettent pas en pratique
guotidienne, de se dispenser de l'analyse histplegou de I'exérése systématique de toute
Iésion lors des coloscopies de dépistage, qui doieeijours étre réalisées dans d'excellentes

conditions techniques et avec rigueur.
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