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Prévention des hémorragies  
lors d’une exérèse endoscopique : 
clip ou pas clip ?
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Introduction

L’exérèse endoscopique de toutes 
les lésions adénomateuses colorec-
tales a démontré son efficacité dans 
la prévention du cancer colorectal. 
Toutefois, la coloscopie ainsi que la 
résection elle-même ne sont pas sans 
risque ; la perforation colique et l’hé-
morragie sévère post polypectomie 
sont les deux principales complica-
tions de ce geste (1).

L’hémorragie post-polypectomie 
est la complication sévère la plus 
fréquente avec une incidence 
comprise entre 2,6 % et 9,7 %. Cette 
incidence est plus importante pour les 
lésions à haut risque hémorragique 
comme les polypes de plus de 20 mm 
de diamètre (2).

Classiquement, lors des résec-
tions endoscopiques, deux types de 
saignements sont décrits : l’hémor–
ragie per-procédure et l’hémor-
ragie post-polypectomie (3). Selon 
la Société Européenne d’endos-
copie digestive (ESGE), l’hémor-
ragie per procédure correspond à 
un saignement survenant au cours 
de la résection et qui persiste plus 
de 60  secondes, ou qui nécessite 
un traitement endoscopique (3). 
L’hémorragie post polypectomie est un 
saignement survenant après la procé-
dure, et dans un intervalle de 30 jours, 
nécessitant soit une prise en charge 
médicale non programmée (passage 
au service d’accueil des urgences, 
hospitalisation), soit une ré-inter-
vention (endoscopie, angiographie ou 
chirurgie) (3). Ce saignement retardé 
serait dû à la chute d’escarre secon-
daire de l’ulcère induit par l’électro-
coagulation entraînant l’érosion d’un 
vaisseau sous-jacent.
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Il est donc important de connaître 
1- les facteurs de risque hémorra-
gique liés au patient et ceux liés 
aux polypes et à leur procédure 
d’exérèse afin d’en informer loyale-
ment nos patients ; 2- les différentes 
techniques préventives et leurs indi-
cations.

Facteurs de risque 
d’hémorragie

Les principaux facteurs de risque d’hé-
morragie post-polypectomie sont bien 
identifiés. Toutefois, la plupart sont 
issus d'études rétrospectives, obser-
vationnelles et restent controversés.

Les facteurs liés au patient
Selon les études, l’âge avancé, un 
score ASA supérieur à III (tableau 1), 
une hypertension artérielle, une 
insuffisance rénale seraient associées 
à un sur-risque de saignement (4–7). 
La prise de traitements anticoagu-
lant et/ou antiagrégant plaquettaire 
majore significativement le risque de 
saignement (8,9). En 2016, l’ESGE 
classait la polypectomie, la mucosec-
tomie et la dissection sous muqueuse 
comme des procédures à haut risque 
hémorragique (10). En fonction de la 
maladie cardiovasculaire sous-jacente, 
le patient est lui-même classé en 
faible ou haut risque cardiovascu-
laire (10). Schématiquement, l’aspi-
rine peut toujours être poursuivie, ce 
d’autant plus que le patient est à haut 
risque cardiovasculaire, les inhibiteurs 
du récepteur P2Y12 (clopidogrel) et 
les anticoagulants oraux doivent être 
arrêtés 5  jours avant la procédure, 
tandis que les nouveaux anticoagu-
lants oraux doivent être suspendus 
48 heures avant la procédure (10).
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Les facteurs liés au polype
La taille du polype est corrélée au 
risque d’hémorragie post-polypectomie 
(7, 11). Ce risque est augmenté à partir 
de 20 mm et multiplié par 2,5 pour un 
polype sessile de plus de 30 mm (9, 
12). La localisation colique droite 
augmente le risque hémorragique 
jusqu’à 3,7 fois dans certaines séries 
(4, 11, 13, 14). La résection des larges 
polypes pédiculés (0-Ip dans la clas-
sification de Paris) serait également 
associée à un sur-risque de saignement 
retardé, en raison de la présence de 
volumineux vaisseaux au centre du 
pied du polype (3, 15, 16).

Les facteurs liés à la technique / 
la procédure
L’utilisation d’un générateur électro 
chirurgical ayant un microproces-
seur intégré permettant de mixer les 
courants de coupe et de coagulation 
doit être la règle, car son absence 
augmente le risque de saignement 
post-polypectomie (4). Un courant 
de section pure sans composante 
d’endo-coupe favorise la survenue 
d’un saignement per-procédure lors 
d’une polypectomie. À l’inverse, l’uti-
lisation d’un courant de coagulation 
pure favorise le risque de perforation 
retardée.

Dans une étude rétrospective menée 
par l’équipe australienne de Bourke 
MJ, la résection de polypes ayant un 
score composite appelé SMSA (Size, 
Morphology, Site, Access) élevé était 
associée à un sur-risque d’hémorragie 
post polypectomie (17). Si la taille, 
l’aspect et la localisation du polype 
sont des facteurs de risque reconnus 
d’hémorragie post-polypectomie, 
il conviendrait, selon cette équipe, 
de rajouter à cette liste la difficulté 
d’accès et de positionnement lors de 
la résection du polype (17).

Dans une étude rétrospective, l’uti-
lisation d’une solution d’injection 
sous muqueuse d’adrénaline diluée 

à 1/10 000, diminuait significative-
ment le risque de saignement post- 
polypectomie (12).

La survenue d’un saignement per-pro-
cédure lors d’une mucosectomie serait 
un facteur de sur-risque de survenue 
d’un saignement post-polypectomie 
(4).

Enfin, lors de l’examen de la zone de 
résection, un nombre de vaisseaux 
visibles dans la sous-muqueuse supé-
rieur à trois, augmenterait également 
significativement le risque de saigne-
ment post-polypectomie (18).

Définition des groupes 
de patients à sur-risque 
d’hémorragie post-
polypectomie
Actuellement aucun consensus 
n’existe pour définir les groupes de 
patients à risque qui devraient bénéfi-

cier de mesures préventives lors d’une 
résection endoscopique. Deux modèles 
ont récemment été conçus afin de 
stratifier ce risque. Le premier modèle 
a été créé par l’équipe australienne de 
Bourke MJ (ACER study : Australian 
Colonic Endoscopic Resection Study) et 
comprend l’absence d’adrénaline dans 
la solution d’injection sous muqueuse, 
la présence de comorbidités, la taille 
de la lésion et la localisation proximale 
(12). Le second modèle a été réalisé 
par un groupe espagnol (GSSED-RE : 
Endoscopic Resection Group of the 
Spanish Society of Endoscopy) et 
comprend l’âge, le score ASA, la 
prise d’aspirine, la taille du polype, 
la fermeture complète par clips de la 
zone de résection et la localisation 
proximale (19). Récemment cette 
même équipe espagnole a souhaité 
valider ces deux modèles sur une 
cohorte indépendante (20). La renta-

Tableau 1 : Score ASA (American Society of Anesthesiologists)

ASA I Bonne santé, bon état général

ASA II Une maladie, traitée et bien compensée

ASA III Atteinte sévère d’un système qui limite l’activité

ASA IV Affection invalidante, mettant en danger la vie du patient 

ASA V Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h à sa maladie

Échelle de risque, score ASA : American Society of Anesthesiologists

Figure 1 : Score prédictif de saignement post polypectomie  
d’après Albéniz E et al. (20)
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bilité diagnostique pour les patients à 
haut risque hémorragique était faible 
et un nouveau score composite a été 
proposé. Ce score comprend unique-
ment quatre variables : la prise d’an-
ticoagulant et/ou d’antiagrégant 
plaquettaire, la localisation proxi-
male, une taille supérieure à 40 mm, 
un score ASA > III (20). Les avantages 
de ce score prédictif sont sa simpli-
cité et le calcul « à priori » du risque 
de saignement afin d’évaluer avant 
même la résection le risque hémorra-
gique (figure 1).

Techniques préventives

Plusieurs techniques endoscopiques 
sont décrites dans la littérature et 
comprennent l’injection de sérum 
adrénaliné, les méthodes thermiques, 
mécaniques et les techniques combi-
nées. Les résultats de ces techniques 
dans les méta-analyses sont déce-
vants (20).

Injection sous muqueuse  
de sérum adrénaliné
L’ajout d’adrénaline à la solution d’in-
jection sous muqueuse (1/10  000) 
permet de réduire le risque de saigne-
ment immédiat lors de la résection 
muqueuse. En revanche, cette effica-
cité n’est pas retrouvée sur le saigne-
ment retardé hormis dans une étude 
australienne où son utilisation serait 
associée à une diminution de ce risque 
[0,57  ; IC (Intervalle de confiance) 
95 % : 0,32 – 1 ; p 0,05] (12).

Méthodes thermiques
Les méthodes thermiques (APC, 
pinces chaudes) paraissent sédui-
santes de par leur facilité d’utilisation 
à savoir la destruction des vaisseaux 
visibles dans la sous-muqueuse au 
niveau de la zone de résection et l’ab-
sence de limite de taille en termes de 
zone de traitement. L’inconvénient 
majeur serait le risque de syndrome 
post polypectomie correspondant à 
des douleurs abdominales, de la fièvre, 
une hyperleucocytose en l’absence de 
perforation colique. À l’extrême, une 
perforation retardée pourrait survenir.

En réalité toutes les méthodes ther-
miques évaluées se sont avérées inef-
ficaces :

1- L’application d’APC ne semble pas 
efficace (21).

2- Dans un essai multicentrique, 
randomisé, contrôlé, comprenant 
347  patients, aucune différence 
significative n’était observée entre 
le groupe contrôle et le groupe ayant 
bénéficié d’une coagulation à la pince 
chaude (soft coag, 80W) de tous les 
vaisseaux visibles au niveau de la zone 
de résection (22).

3- Plus récemment dans une étude 
coréenne, randomisée et contrôlée 
comprenant 569 patients, il n’y avait 
pas non plus de bénéfice à la coagu-
lation des vaisseaux visibles à l’aide 
d’une sonde dédiée sur le risque de 
saignement post polypectomie (23).

Méthodes mécaniques
La mise en place de clips hémosta-
tiques, passant à travers le canal 

Tableau 2 : Efficacités des clips en prévention primaire de l’hémorragie post polypectomie  
dans des études récentes

Études Méthodologie Nbre de 
patients

Taille moyenne 
des polypes

Efficacité  
des clips

Limites

Forbes N  
et al. 2019
(28)

Revue systématique 
/ Méta analyse

2851 ND Non y compris en 
analyse de sous-
groupe

Études principalement asiatiques,  
faibles effectifs

Feagins L  
et al. 2019
(29)

RCT, multicentrique 1098 14 mm Non y compris en 
analyse de sous-
groupe

Arrêt prématuré de l’étude pour manque 
de financement
Taille moyenne des polypes
Inclusion de polypes sessiles et pédiculés

Pohl H  
et al. 2019
(25)

RCT, multicentrique 919 29 mm Oui
LST 20 ≥ mm et 
Côlon droit 

Nombre de patients sous ATC/AAP 
significativement plus important dans  
le groupe contrôle
Support de l’industrie

Albéniz E  
et al. 2019
(30)

RCT, multicentrique 235 36 mm Oui
En per protocole 
et uniquement si 
fermeture complète

Fermeture incomplète dans 43 % des cas 
due à une grande taille ou un mauvais 
positionnement

ND : Non disponible, RCT : Essai prospectif, randomisé, contrôlé, ATC : Anticoagulants. AAP : Antiagrégants plaquettaires

Figure 2 : Examen de la zone  
de résection après mucosectomie  

à l’anse chaude

Figure 3 : Mise en place de clips  
avec fermeture complète d’une zone 

de mucosectomie du côlon droit

opérateur, est la technique la plus 
répandue (figures 2 et 3). Les clips 
sont positionnés directement sur les 
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vaisseaux visibles ou sur les berges 
de résection afin d’en réaliser la 
fermeture. Ces dernières années, 
le nombre de mise en place de clips 
dans cette indication a progressé 
rapidement (24) alors que leur effi-
cacité sur le risque de saignement 
post polypectomie reste débattu 
dans la littérature. De plus, la fer-
meture de la zone de résection n’est 
pas nécessairement aisée et possible 
(25). Le coût reste probablement la 
limite majeure, ce d’autant plus que 
la zone de résection est volumineuse. 
Là encore, les études médico-écono-
miques sont discordantes (26, 27).

De nombreux essais et méta-ana-
lyses ont été publiés ces dernières 
années afin de statuer sur l’effica-
cité des clips dans cette situation 
avec des résultats très contradic-
toires. Une des principales limites de 
ces séries est l’inclusion de polypes de 
toute taille y compris de 10 mm avec, 
pour corollaire, une prévalence faible 
du critère de jugement principal c’est-
à-dire l’hémorragie post-polypec-
tomie. Ainsi dans les essais récents, 
les auteurs se sont principalement 
intéressés aux situations à haut risque 
hémorragique (tableau 2). Forbes N 
et al ont compilé les données de sept 
essais randomisés contrôlés soit 5 405 
polypectomies. Le taux global d’hé-
morragie post polypectomie était de 
2,5 %, avec un risque relatif à 0,86 
(IC 95 % 0,55 – 1,36), il n’y avait pas 
de bénéfice à la mise en place de clips 
à visée prophylactique (28). Aucun 
facteur de risque relatif au patient 
ou au polype n’était mis en évidence 
en analyse de sous-groupe (28). Dans 
une étude multicentrique, contrôlée, 
1 098 anciens combattants américains 
nécessitant une coloscopie ont été 
randomisés pour la mise en place de 
clips préventifs en cas de réalisation 
de polypectomies de plus de 10 mm 
(29). Douze patients (2,3 %) dans le 
groupe « clip » et 15 patients (2,9 %) 
dans le groupe « non-clip » ont présenté 
une hémorragie post polypectomie. 
En intention de traiter, la mise en 
place de clip n’était pas efficace 
sur le critère de jugement principal 
(29). Cependant, deux essais rando-
misés, contrôlés récents ont montré 
un bénéfice à la mise en place de 
clips en particulier pour des polypes 
sessiles de plus de 20 mm (25, 30). 
Dans l’étude de Pohl H et al., incluant 
919 patients en intention de traiter, 
le risque de saignement était diminué 
de 9,6 % à 3,3 % (p = 0,001) après 
mise en place de clips pour les polypes 

de plus de 20 mm du côlon droit (25). 
Le nombre de sujets à traiter était 
de  16 pour éviter un saignement 
(25). Toutefois, la fermeture par clip 
était impossible pour un tiers des 
polypes de plus de 40 mm (25). Dans 
l’étude d’Albéniz  E et al., incluant 
235 patients, en intention de traiter, 
il existait une réduction du risque 
de saignement post polypectomie 
après mise en place de clips toutefois 
cette réduction était non significative 
(12,1 % vs. 5 %, P = 0,053) (30). En 
analyse per protocole, en ne prenant 
que les résections muqueuses refer-
mées complètement, la différence 
était significative (12,1 % vs. 1,5 %, 
P = 0,011) (30). Dans le groupe avec 
la mise en place de clips, la fermeture 
était complète uniquement chez 57 % 
des patients, partielle chez 28 % des 
patients et impossible chez 15 % des 
patients (30).

Les polypes pédiculés sont habituelle-
ment faciles à retirer à l’anse chaude. 
Les polypes avec un pédicule large ont 
un sur-risque d’hémorragie per-pro-
cédure en raison de la présence d’un 
volumineux vaisseau au sein de leur 
pied. Les facteurs de risque hémor-
ragique habituellement reconnu pour 
ces polypes sont une tête de plus de 
10 mm de diamètre, un pied de plus 
de 5  mm de large, la localisation 
proximale et le caractère avancé (16). 
Une hémostase mécanique préalable 
avec une anse largable, un clip ou 
l’injection de sérum adrénaliné dans 
le pied du polype est efficace pour 
diminuer ce risque de saignement 
pour les polypes pédiculés de plus de 
10 mm (31). Deux essais randomisés, 
contrôlés, s’intéressant aux polypes 
pédiculés de plus de 20  mm, ont 
retrouvé un bénéfice à un traitement 
mécanique du pied avec ou sans injec-
tion de sérum adrénaliné au préalable 
par rapport à une injection de sérum 
adrénaliné seul (32, 33).

Indications d’un traitement 
préventif endoscopique

Polypes plans
Dans le dernier consensus européen de 
2017, l’ESGE ne recommande pas la 
mise en place systématique de clips, 
ni l’utilisation d’autres méthodes 
prophylactiques pour prévenir le 
risque d’hémorragie post polypec-
tomie pour les polypes sessiles (3). 

Cependant, au vu de la littérature 
récente, en cas de situation à haut 
risque hémorragique, la fermeture 
par clips, à condition d’être com-
plète, doit être considérée pour les 
polypes sessiles proximaux de plus 
de 20 mm (3, 20, 25, 30).

Polypes pédiculés
L’ESGE recommande de réséquer les 
polypes pédiculés à l’anse chaude (3). 
En cas de tête du polype de plus de 
20 mm ou de pied de plus de 10 mm 
de diamètre, l’ESGE recommande 
un traitement préalable du pied du 
polype par injection de sérum adré-
naliné et/ou par une technique méca-
nique (anse largable, clip) (3).

Perspectives

La fermeture par clips des zones de 
résection peut être difficile, longue 
et onéreuse, ce d’autant plus que le 
nombre de clips augmente. Ainsi des 
traitements alternatifs, simples, faci-
lement applicables par le plus grand 
nombre sont nécessaires. Certains 
auteurs ont proposé l’application de 
peptides auto-assemblés formant 
un gel sur la zone de résection avec 
des résultats encourageants en terme 
de facilité d’utilisation, de sécurité 
d’emploi et d’efficacité sur le risque 
de saignement post polypectomie (34, 
35).

Une meilleure connaissance de la 
physiopathologie et des mécanismes 
responsables de l’hémorragie post 
polypectomie permettrait la concep-
tion de nouveaux traitements efficaces 
afin de prévenir ce risque. La princi-
pale hypothèse physiopathogénique 
expliquant l’hémorragie retardée est 
la chute d’escarre secondaire de l’ul-
cère induit par l’électrocoagulation, 
à l’origine de l’érosion d’un vaisseau 
sous-jacent. Certains auteurs ont 
proposé l’utilisation de l’anse froide 
pour le traitement des lésions adéno-
mateuses coliques sans critères péjo-
ratifs afin de réaliser une résection 
superficielle, sans atteinte des vais-
seaux enfouis dans la sous-muqueuse, 
et d’éviter les conséquences de l’élec-
trocoagulation. L’équipe australienne 
de Bourke  MJ a ainsi rapporté sa 
série de résection piece-meal à l’anse 
froide de 41 polypes sessiles de plus 
de 10 mm (36). La taille moyenne des 
lésions était de 15 mm (10 à 35 mm), 
la durée médiane de la procédure de 
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4,5 minutes (IQR 1,4 – 6,3 minutes) 
(36). Aucun saignement significatif 
per-procédure et aucune hémorragie 
post-polypectomie n’ont été observés 
au cours des deux semaines qui ont 
suivi le geste (36). Aucune récidive 
adénomateuse n’a été constatée au 
contrôle endoscopique à 6 mois (36).

En Résumé, l’hémorragie post 
polypectomie reste la complication 
la plus fréquente de cette procé-
dure. Certains facteurs de risque 
sont connus et propres au patient, 
au polype et à la technique utilisée. 
L’efficacité et la sécurité des tech-
niques préventives doivent être 
évaluées pour les résections endosco-
piques à haut risque hémorragique 
(anticoagulants/antiagrégants, loca-
lisation proximale, taille > 20 mm, 
comorbidités) afin que leurs bénéfices 
dépassent leurs coûts. La mise en 
place systématique de clips pour 
fermer une plaie de mucosectomie 
n’est pas recommandée et doit être 
discutée pour les polypes sessiles du 
côlon droit de plus de 20 mm à condi-
tion que la fermeture soit complète. 
Une meilleure connaissance de la 
physiopathologie de cette complica-
tion permettra le développement de 
techniques efficaces.
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Les cinq points forts
●  L’hémorragie post polypectomie est la complication sévère la plus 

fréquente. Son incidence est comprise entre 2,6 % et 9,7 %.

●  Les principaux facteurs de risque de l’hémorragie post polypec-
tomie sont la localisation proximale du polype, une taille 
supérieure à 20 mm, la prise d’antithrombotique (anticoagulant, 
antiagrégant) et la présence de comorbidités (ASA III/IV).

●  La mise en place systématique de clips en prévention de l’hémor-
ragie post polypectomie n’est pas recommandée sauf chez les 
patients à haut risque hémorragique.

●  Une fermeture complète de la zone de résection par clips est 
conseillée pour les polypes sessiles proximaux de plus de 20 mm.

●  Pour les polypes pédiculés ayant une tête de plus de 20 mm de 
diamètre ou un pied de plus de 10 mm de largeur, la prévention 
du saignement per procédure repose sur la mise en place d’une 
anse largable, ou bien d’un clip et/ou d’une injection de sérum 
adrénaliné.
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