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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

- Connaitre la démarche diagnostique devant un polype duodénal

«  Savoir évoquer une polypose et les diagnostics différentiels

- Connaitre les indications et les modalités de résection endoscopique

- Connaitre et savoir gérer les complications potentielles liées a la résection

- Savoir guand et comment surveiller aprés une résection

LIENS D’INTERET

Consultant : Boston Scientific ; Microtech ; Ambu.

MOTS-CLES

Duodénum ; Polypes ; Polypectomie ; Mucosectomie ; Polypose.

ABREVIATIONS

PAF : Polypose adénomateuse familiale.

Infroduction

Les polypes duodénaux non ampullaires représentent une
situation clinique tres fréquente puisqu'ils sont retrouveés lors
de 5 % des endoscopies hautes. Dans la majorité des cas, il
s'agit de malades asymptomatiques.

Les enjeux de la prise en charge seront :

- Lacaractérisation de la lésion pour prédire son histologie ;
- Poser l'indication d'une éventuelle résection ;

- Organiser le bilan complémentaire ;

- Reconnaitre et diagnostiquer une polypose ;

- Entreprendre ou recommander le malade pour une résection;

- QOrganiser la surveillance individuelle et celle des appa-
rentes.

Démarche diagnostique
devant un polype duodénal

La plupart des polypes duodénaux sont des lésions bénignes.
Les adénomes duodénaux, qui possedent un risque évolutif
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d'augmentation de taille et de dégénérescence, représentent
10 a 20 % des polypes duodénaux. La prévalence des lésions
tumorales malignes duodénale est tres faible (< 1 %). Le
caractere malin est le plus souvent évident : aspect ulcére,
disparition de la vascularisation (1,2).

On n’évoquera pas ici la prise en charge des tumeurs sous
mugueuses duodénales ni celles des Iésions ampullaires.

Lésions bénignes

Les polypes duodénaux sont dans plus de 80 % des cas
des Iésions bénignes, localisées dans 80 % des cas dans le
bulbe. La plupart de ces lésions bénignes sont retrouvées
dans un contexte de duodénite inflammatoire peptique ; le
tabac parait étre un facteur favorisant (1).

Il peut s'agir de :

- Pseudo polypes inflammatoires associés a une duode-
nite. Leur aspect avec des cryptes rondes ressemble aux
polypes hyperplasiques. Il s'agit d'une mugueuse riche
en métaplasie foveéolaire qui s’hypertrophie en réaction
a une agression peptique : ces cellules fovéolaires (habi-
tuellement présentes dans l'antre gastrique) secréetent
de la mucine.

- Hétérotopie gastrique : statistiguement associée a la
présence de polypes glandulokystiques fundiques et a
un traitement par IPP, et inversement associée a l'infec-



Photo 1: hétérotopie gastrique duodénale

tion a Helicobacter pylori. Il s'agit de muqueuse gastrique
normale mais ectopigue résultant d’'une anomalie de
migration embryologique. Il peut s'agir de petits polypes
comme de lésions pseudo pédiculées responsables de
dyspepsie ou d'hémorragie (photo 1). En endoscopie, une
hétérotopie gastriqgue duodénale apparait comme une
petite Iésion plane rouge vif, bien circonscrite, a surface
homogene réguliere ressemblant a de la mugueuse
gastrigue sur fond de mugueuse duodénale plus pale,
le plus souvent sur la face antérieure du bulbe duodénal.
Elle correspond a de la mugueuse gastrique ectopique et
peut exceptionnellement s'ulcérer ou saigner.

- Hyperplasie ou hamartomes des glandes de Brunner: Les
glandes de Brunner sont situées dans la sous-mugueuse
du D1 et du D2, responsables de la sécrétion de mucus
alcalin. Leur hypertrophie bénigne prend I'aspect d'une
Iésion plane ou polypoide, mesurant quelques millimetres
a plusieurs centimetres. Le relief glandulaire est régulier
et similaire a celui des glandes de Brunner adjacentes
non hypertrophique (1). Il s'agit de Iésions strictement
bénignes ne justifiant pas d'une résection ni de surveil-
lance.

Ces lésions bénignes ne présentent pas de risque de dégéné-
rescence. En cas de doute diagnostique avec un adénome, il
est possible de réaliser une biopsie. Il est recommandé de ne
pas multiplier les biopsies ce qui pourrait induire une fibrose
sous mugueuse et rendre difficile une éventuelle résection.
Dans la majorité des cas, il n'y a pas d'indication a une résec-
tion de ces lésions. Rarement, en cas de taille supérieure a
2 cm ou en cas de complication, notamment hémorragique,
une résection est recommandée (3).

Adénomes duodénaux

Le duodénum, principalement dans sa seconde portion,
est un site de développement d’adénomes. L'age moyen
des malades au diagnostic est de 65 ans. Les adénomes
duodénaux, contrairement aux adénomes gastriques,
peuvent s'intégrer dans un contexte de polypose : Palypose
Adénomateuse Familiale (PAF) ou polypose associée au gene
MUTYH. Les adénomes sporadiques sont identifiés sur 0,5 %
des gastroscopies, tandis que 90 % des malades suivis pour
PAF présenteront un ou plusieurs adénomes duodénaux.
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Les adénomes duodénaux ont un aspect macroscopique
similaires aux adénomes gastriques ou coliques. Il s'agit de
Iésions le plus souvent planes voire sessiles, rarement pédi-
culées ; les adénomes plans ont souvent un aspect légere-
ment déprimé ce qui ne doit pas faire craindre une forme
avancee. Il existe comme dans le colon un remaniement
cérébriforme des glandes superficielles associées a une
augmentation de micro-vascularisation. Histologiquement,
il peut s'agit le plus souvent d'adénomes de type intestinal
(comme dans le colon), moins souvent d'adénomes fovéo-
laires ou de phénotype pylorique. La plupart des adénomes
duodénaux comportent uniqguement de la dysplasie de bas
grade, 20 % d'entre eux vont progresser vers la dysplasie de
haut grade et approximativement 5 % vers le cancer (2, 4).
C'est pour contrer ce risque évolutif que la résection endos-
copigue des adénomes duodénaux est généralement recom-
mandée.

Diagnostics différentiels

Les polypes duodénaux sont des lésions mugueuses présen-
tant une altération de I'aspect des cryptes superficielles et/ou
de la vascularisation. Sil'aspect de la muqueuse est normal, il
s'agit de Iésions sous mugueuses. Il faut dont attentivement
examiner le relief mugueux et éventuellement réaliser une
biopsie ciblée pour discriminer une Iésion muqueuse d'une
lésion sous muqueuse. En cas de tumeur sous muqueuse
(GIST, tumeur endocrine, lipome) ou de malformation
anatomique (duplication duodénale, lymphangiome) I'écho
endoscopie éventuellement associée a une ponction sera
déterminante.

- GIST duodénales : U'aspect est celui d'une tumeur sous
mugueuse a surface muqueuse lisse, bombant dans la
lumiere. La mugueuse en surface est souvent intacte,
mais peut étre amincie, ulcérée ou érythémateuse. Elles
peuvent apparaitre comme une saillie exoluminale si
la croissance est majoritairement extramurale (visible
en échoendoscopie ou au scanner plutdt qu'en endos-
copie standard). Elles siegent le plus souvent dans la
deuxieme portion du duodénum (D2), parfois au niveau
de I'ampoule de Vater, mais peuvent se voir dans D1, D3
ou D4. La taille est variable, de quelques millimetres a
plusieurs centimetres. En écho endoscopie il s’agit de
lésions hypoéchogenes de la 4¢ couche.

- Tumeurs neuro endocrines (TNE) duodénales : Ce sont
le plus souvent des Iésions sous-muqueuses bien
limitées, de petite taille (< 1-2 cm dans la majorité
des cas). La couleur est jaunatre a rosée, parfois plus
pale que la mugueuse environnante. La surface est
lisse, bombée, parfois légerement déprimée ou ulcérée
au sommet. La localisation la plus fréquente est Ia
premiere portion (D1) ou la seconde portion (D2) du
duodénum. Les TNE péri-ampullaires sont fréquentes,
surtout dans certains contextes (syndrome de
Zollinger-Ellison ou NEM1). L'aspect échoendoscopique
est celui d'une lésion hypoéchogene de la 2¢ ou de la
3¢ couche.

- Duplication duodénale : Il s'agit d'une malformation
congeénitale : une cavité kystique ou tubulaire accolée a
la paroi du duodénum, tapissée de muqueuse digestive
et partageant la musculeuse avec le duodénum normal.
Elle peut communiguer ou non avec la lumiere duodé-



nale. Le diagnostic est souvent fortuit ou motivé par
des manifestations obstructives ou hémorragiques. En
endoscopie, une duplication duodénale apparait comme
une voussure sous-muqueuse lisse, molle, recouverte
d'une muqueuse normale, le plus souvent dans D2,
parfois avec un petit orifice si elle communique avec la
lumiere.

- L'échoendoscopie montre une image kystique intramurale
anéchogene a paroi double, confirmant le diagnostic. La
taille est variable de quelgues millimetres a plusieurs
centimetres.

- Lipome duodénal: Il s'agit d’'une Iésion sous-muqueuse
bénigne arrondie, jaunatre, lisse, molle et dépressible,
recouverte d'une mugueuse normale.

La pression exercée par la pince a biopsie réalise un
« signe du coussin » treés évocateur, et I'échoendoscopie
montre une lésion hyperechogene sous-mugueuse.

- Lymphangiome duodénal : Il s'agit d'une tumeur bénigne
kystigue d'origine lymphatique, faite de cavités remplies
de lymphe tapissées d'un endothélium. Les Iésions
peuvent étre unique ou multiloculaire, parfois polypoide.
Tres rare dans le tube digestif, et encore plus dans le
duodénum (souvent D2). L'aspect endoscopique est
une lésion sous-muqueuse molle, lisse, blanchatre ou
translucide, souvent polylobée ou kystique, donnant
parfais un aspect en grappes de vésicules.

L'échoendoscopie montre une lésion multiloculaire
anéchogene sous-muqgueuse, confirmant le diagnostic.

Conditions d’examen

La caractérisation d'un polype duodénal utilisera comme
dans le cblon les techniques de lumiére blanche et de chro-
moendoscopie virtuelle pour préciser au mieux le relief glan-
dulaire et vasculaire. L'utilisation d’un capuchon a usage
unigue placé au bout de I'endoscope est utile pour bien
examiner et préciser I'implantation de la Iésion, notamment
sur la jonction entre le bulbe et le deuxieme duodénum. Le
bord interne duodénal est d'examen difficile, parfois méme
avec un capuchon. Il est déterminant de savoir si le polype
duodénal atteint ou non la papille majeure comme la papille
accessoire avant la résection. Il est parfois nécessaire d'uti-
liser un duodénoscope pour bien examiner le bord interne
du duodénum. Il faut tenter de franchir le genu inferius, pour
s'assurer qu'il n'existe pas de polype duodénal distal. La
surveillance duodénale au cours de la PAF doit absolument
se faire jusqu’au duodénum distal voire au jéjunum proximal :
jusgu'a 19,5 % des lésions avancées peuvent étre identi-
fiées dans le duodénum distal (19). Un coloscope pédiatrique
est parfois nécessaire pour une exploration exhaustive. La
réalisation d'une biopsie n'est utile qu'en cas de doute
diagnostique, par exemple entre une lésion non néoplasique
et un adénome. Les biopsies entrainent une fibrose sous
mugueuse pouvant géner la résection ultérieure. Il faut par
conséquent limiter au strict minimum leur nombre. La réali-
sation de photos voire d’une vidéo (avant biopsies) seront
d'une grande aide pour la prise en charge ultérieure. Il ne
faut jamais tatouer ni clipper une lésion dans le duodénum,
cela géne considérablement toute exploration diagnostique
ou thérapeutique ultérieure.
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Il est donc recommandé, pour faciliter I'organisation de la
résection (3) :

- D'utiliser un capuchon ;

- D'utiliser un duodénoscope si le polype duodénal est a
moins de 5 cm de la papille ;

- Uncoloscope (plut6t pédiatrique) est parfois nécessaire
pour préciser l'implantation et I'orientation d'un polype
distal dans le duodénum ;

- Devisualiser la papille et |la papille accessoire ;

- Dedécrire le polype : taille, localisation dans le duodénum
(D1 - D4), orientation, classification de Paris (figure 2),
rapports avec les papilles.

Figure 2 : Classification de Paris

Type O-Is | Lésion sessile -
Tyoe 0-1 Lésion
YPeU-IP | pediculge

Typella | Lésion S e—
légerement
surélevée

Type lIb Lésion plane, I
non surélevée

Type llc Lésion plane, i—
légerement
déprimée

Type IlI Lésion ulcérée —

Quel bilan complémentaire réaliser
et quand évoquer une polypose ?

La coloscopie de dépistage est indispensable
au bilan d'adénome duodénal

Le risque d’adénome colique chez un malade présentant un
adénome duodénal est multiplié par un facteur 2 a 7 par
rapport a la population générale. Une coloscopie de dépistage
doit donc étre réalisée au diagnostic d'adénome duodénal,
a moins gu'une coloscopie ait été réalisée moins de 3 ans
auparavant (5, 6).

IIn'y a pas d'indication a un dépistage systématique de polype
du gréle par entéro IRM ou vidéo capsule. Les adénomes
duodénaux sporadiques ne sont pas associés a la présence
d'autres polypes sur le gréle. Un travail a comparé par vidéo
capsule la prévalence des polypes du gréle chez les malades
présentant un adénome duodénal sans trouver de différence
avec le groupe témoin (7). L'exploration du gréle a de rares
indications, liées a certaines polyposes génétiques.



Figure 3 : Classification de Spigelman

Scores 1 point 2 points 3 points
Nombres de polypes 14 5-10 >23
Taille des polypes (mm) 14 5-10 >20
Histologie TubJleux Tubulci-villeux Vi'leux
Dysplasie Legere Modérée Seve-e

Classification en stades :

stade 0 = pas de polypes

stade | = 1 a 4 points
stade Il =5 a 6 points
stade lll = 7 a 8 points
stade IV =9 a 12 points

Stade selon Spigelman Intervalle de surveillance

o/1/1

3ans

la2an

v

Discuter chirurgie

Qu’en est-il des polyposes ?
Les polyposes avec atteinte duodénale sont (8) :

La polypose adénomateuse familiale :

Le diagnostic est le plus souvent porté dans un contexte
familial car il s'agit d’'une pathologie autosomique dominante.
La surveillance duodénale est recommandée par gastroscopie
lors de la premiere coloscopie avec duodénoscopie avant I'age
de 25 ans, puis tous les deux ans. Les polypes duodénaux de
la PAF sont plans, et leur taille varie de quelgues millimetres
a des lésions confluentes étendues en carte de géographie.
L'atteinte adénomateuse de la papille est fréquente et son
examen attentif est indispensable. Lindication formelle de
résection des adénomes duodénaux au cours de la PAF
concerne les Iésions d'au moins 1 cm et les adénomes en
dysplasie de haut grade. Le score de Spigelman (figure 3)
permet d'aider a préciser le rythme de la surveillance endos-
copiques voire I'indication chirurgicale.

La polypose associée a la mutation bi-allélique
de MUTYH

Son phénotype clinique, et donc sa prise en charge se
recoupent largement avec ceux de la PAF liée a la mutation
du gene APC. Les experts francais proposent une surveillance
duodénale tous les deux ans a partir de I'age de 25 ans. La
surveillance colique est recommandée a partir de I'age de
20 ans, tous les deux ans avec chromoendoscopie a I'indigo
carmin,

Syndrome de Peutz Jeghers, de Cowden

et polypose juvénile

Ces trois pathologies génétiques sont caractérisées par le
développement de polypes hamartomateux dans le tube
digestif. Les polypes hamartomateux ont une présentation
pédiculée, parfois volumineuse (figure 4). lls peuvent se
compliqguer d’hémorragie, et ont un risque de dégénéres-
cence lié a leur taille. Lidentification d'un polype hamarto-
mateux dans le duodénum doit faire suspecter un syndrome

Figure 4 : polype hamartomateux (D" JC Valats)

.




génétique sous-jacent, méme si un hamartome sporadique
est possible. En cas d’hamartome duodénal, il est indiqué
de réaliser une coloscopie de dépistage et une entéro IRM a
la recherche d’autres lésions. En cas d’hamartomes diges-
tifs multiples, une consultation d’oncogénétique est recom-
mandée pour caractériser le syndrome.

Indications et modalités de résection
des polypes duodénaux

Les indications de résection des polypes duodénaux sont :
- Les polypes adénomateux ;

- Les polypes non adénomateux de taille supérieure a
2cm;

- Les polypes non adénomateux compliqués (hémorragie,
sténose).

Le risque de progression des adénomes duodénaux spora-
diques de la dysplasie de bas grade vers la dysplasie de
haut grade n’est pas bien connu. Cette progression semble
plus lente que dans le cas des adénomes coliques. Plusieurs
études ont montré que les lésions de plus de 2 cm et celles
adjacentes a la papille comportent un risque plus élevé de
progression vers la dysplasie de haut grade. Lindication de
résection des adénomes duodénaux doit donc prendre en
compte I'age et les comorbidités pour ne pas prendre de
risque disproportionné (3).

Polypectomie et mucosectomie a I'anse chaude

La résection a I'anse chaude a longtemps été le traitement
de référence des adénomes duodénaux. Le taux de récidive
a 6 mois est de 10 a 15 % et dépend de la taille initiale du
polype. Le risque de saignement post résection est supeé-
rieur a celui observé au décours des résections des polypes
coligues et atteint 25 % pour les polypes de plus de 3 cm (9).
L'hémorragie peut étre sévere car le réseau vasculaire sous
mugqueux duodénal est tres riche. Il est ainsi indispensable
de bien examiner le socle de la résection pour coaguler les
vaisseaux visibles, et recommandé de fermer au maximum
par clips I'escarre de résection.

Le risque de perforation est élevé (1 %) au cours d'une
mucosectomie duodénale, compte tenue de la finesse de la
couche musculaire. La fermeture par clip aprés mucosectomie
diminue ce risque (10). La mise en place de clip peut étre
difficile et il faut étre attentif a ne pas provoquer de plaie
musculaire avec le clip.

Le risque de de découverte d'un adénocarcinome au sein
d'un adénome duodénal est tres rare (< 1 %) : la résection
en bloc des adénomes n’est pas indispensable. La résection
par mucosectomie fragmentée est donc une bonne option
thérapeutique, ce d'autant que la résection par dissection
sous mugueuse duodénale est tres complexe et associée a un
risque de perforation ou de saignement nettement supérieur
a celui observé dans les autres segments du tube digestif :
elle ne peut pas étre a I'heure actuelle recommandeée.

La coagulation des berges de la mucosectomie diminue le
taux de récidive sans augmenter les risques de la procédure.

Dans un travail prospectif récent, avec des lésions de 3 cm de
taille moyenne, la comparaison entre le groupe « coagulation
des berges » et le groupe « pas de coagulation » trouvait un
taux de récidive significativement plus bas a 2,3 % contre
17,6 % (11).

Mucosectomie sous-marine

La mucosectomie sous-marine utilise I'immersion pour
soulever en faisant flotter le polype afin de faciliter sa préhen-
sion par une anse de résection. Deux études récentes ont
étudié cette procédure dans le duodénum pour des Iésions de
moins de 20 mm, obtenant un taux de récidive inférieur a 3 %,
un taux de perforation inférieur a 1 %, un taux de saignement
retardeé inférieur a 2 % (12, 13).

Résection a I'anse froide

En comparaison a la mucosectomie traditionnelle et compte
tenu de ses risques de ses risques, la résection a I'anse froide
des polypes duodénaux semble prometteuse.

Dans une étude prospective récente sur 50 adénomes de plus
de 3 cm, on retrouve avec la résection a I'anse froide un taux
plus faible de saignement per procédure (2 % vs.37 %) et de
saignement post procédure (4 % vs. 16,7 %) mais un taux de
récidive a 6 mois supérieur (24,4 % vs. 2,3 %). Deux perfora-
tions (4 %) survenaient et étaient efficacement fermées par
clip (14). Le taux de récidive élevé est a mettre en rapport
avec la taille des Iésions traitées (> 3 cm). Pour les lésions de
moins de 15 mm la résection a I'anse froide est une option
tres intéressante.

Les modalités de résection doivent donc étre décidées en
fonction de la Iésion (taille et morphologie) et des habi-
tudes de I'endoscopiste. Il est extrémement important de
tout mettre en ceuvre pour obtenir une résection complete
lors de la premiere séance de résection. La coagulation des
berges de mucosectomie diminue le risque de récidive post
résection : a 6 mois. Le taux de récidive passe de 15-20 % a
moins de 5 % (3). La récidive ou la persistance d'adénome sur
une mugueuse duodénale fibreuse a distance de la procédure
sera tres difficile a prendre en charge.

Gestion des complications

L'hémorragie et la perforation représentent les complications
les plus fréquentes au cours et au décours de la résection
d’un polype duodénal.

La perforation peut étre observée au cours du geste endos-
copique. Il s'agit de la situation avec le meilleur pronostic.
La fermeture par un macro clip peut étre efficace, les clips
mugqueux sont déconseillés car ils sont trop superficiels
et ne fermeront pas la breche musculaire profonde. Il est
recommandé de s'aider d'une pince de traction afin de bien
saisir les berges de la perforation, et limiter I'aspiration pour
ne pas saisir d’organe adjacent ou la région ampullaire. La
mise en place d'une prothese duodénale pour dériver le flux
digestif au niveau de la perforation est peu efficace (donc a
risque) : I'étanchéité ne sera pas parfaite, du fait du péris-
taltisme digestif. Une perforation retardée survient dans les
12 a 24 h suivant le geste. Le malade présente une douleur
souvent brutale, et c’est le scanner — injecté et idéalement
avec ingestion de produit de contraste — qui révele un pneu-
mopéritoine associé a un épanchement péri duodénal. Dans



cette situation, une intervention chirurgicale est requise pour
drainer I'épanchement et réparer la bréche.

L'hémorragie post résection peut étre immeédiate ou retardee.
Elle requiert un traitement endoscopique, combinant les
différents outils a disposition (pince chaude, clips voire macro
clips, poudres hémostatiques). Le recours a I'embolisation
ou a la chirurgie pour la gestion de cette complication est
exceptionnelle.

On peut retenir I'attitude suivante (3) :

Polypes plans de moins de 20 mm (Paris lla) : résection frag-
mentée a I'anse froide ;

Polypes plans de plus de 20 mm (Paris Ila) et comorbidités :
résection fragmentée a I'anse froide ;

Polypes plans de mains de 20 mm avec compaosante surélevé
(Paris IIb), polypes plans de plus de 20 mm, polypes pédiculés
(Paris Is) : mucosectomie a I'anse chaude, coagulation des
berges pour limiter la récidive.

Pas d'indication a la dissection sous muqueuse

Fermeture autant que possible systématique par clip.

Modalités de surveillance apres
résection des polypes duodénaux

Le risque de saignement post procédure est important et
proportionnel a la taille de la Iésion, il atteint 25 % pour
les polypes de plus de 3 cm. Il n'y a pas de données pour
recommander |'utilisation de poudres hémostatiques endos-
copiques.

Il est recommandé (3)

- Surveillance en hospitalisation le soir pour les malades
a haut risque de complication (comorbidités, Iésions de
plus de 3 cm, saignement per résection, suspicion de
perforation traitée endoscopiguement)

- Régime liguide le soir de l'intervention
- IPP matin et soir 6 a 8 semaines

- Reprise des anticoagulants en fonction du risque cardio
vasculaire, si possible aucun traitement anticoagulant
pendant au moins 48 h.

La gastroscopie de surveillance aprés résection est a
proposer 6 moais plus tard. La récidive est souvent de petite
taille et est de traitement difficile car développée sur un tissu
fibreux. Il y a peu de données sur le rythme de surveillance
ultérieur a proposer, habituellement une gastroscopie 1 an
aprés un contréle normal est réalisé puis tous les ans pendant
2-3 ans (2, 3, 15).

Cas particulier de la Polypose Adénomateuse
Familiale (PAF).

Il est déterminant au cours de la PAF d'examiner (gastros-
cope + capuchon voire duodénoscope) la papille : I'ampul-
lome est une situation fréquente et potentiellement sévere,
sa prise en charge diagnostique comme thérapeutique n’est
pas traitée ici.
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Les adénomes non ampullaires au cours de la PAF doivent
étre réséqueés si leur taille dépasse 1 cm, s'ils comportent
une zone suspecte de dysplasie de haut grade.

Les adénomes au cours de la PAF épargnent habituellement
le bulbe, sont présents majoritairement dans le deuxieme
duodénum, avec une fréqguence décroissante dans le
duodénum distal, le jéjunum et I'iléon. Les Iésions sont majo-
ritairement planes et parfois difficiles a repérer : il est recom-
mandé de réaliser une chromoendoscopie a I'indigo carmin
(16, 17). Une biopsie est parfois nécessaire en cas de doute
sur une zone en dysplasie de haut grade. Il est important de
ne pas multiplier ou renouveler les biopsies qui risquent de
géner une résection ultérieure. L'indication d'une vidéocap-
sule ou d'une entéroscopie chez ces malades se pose en cas
d'atteinte duodénale majeure et de suspicion d'extension
jusqu’a I'angle de Treitz des polypes.

La surveillance duodénale au cours de la PAF débute a l'oc-
casion de la premiere coloscopie, I'intervalle de surveillance
ultérieur dépend ensuite de la classification de Spigelman qui
prend en compte le nombre de polypes, leur taille et analyse
histologique. Les facteurs de risque d’évolution vers un
cancer duodénal sont le stade IV de Spigelman, la dysplasie
de haut grade et les Iésions supérieures a 1 cm. Le cancer
duodénal touche environ 4 % des malades suivis pour PAF.
Les patients avec lésions multiples, des Iésions étendues ou
une dysplasie de haut grade doivent bénéficier d'une résec-
tion endoscopique et d'une surveillance rapprochée tous les
6-12 mois. La sécurité des résections a I'anse froide incite
certains experts a réséquer les polypes de 5a 10 mm (18). La
résection endoscopique des polypes permettra de baisser le
score de Spigelman et ainsi d'améliorer le pronostic ultérieur.
La récidive de nouvelles lésions duodénales au cours de la
PAF est inéluctable : il est illusoire de chercher a obtenir
une stérilisation complete avec le traitement endoscopique.
L'objectif est de réséquer les Iésions a haut risque évolutif,
et entrainer le malade dans un programme de surveillance
régulier mais exigeant.

Le traitement endoscopique des formes séveres de la PAF
permet de limiter le risque évolutif. Les adénomes duodénaux
non traités peuvent conduire a une intervention chirurgicale
ou a I'apparition d'un cancer. Cing centres frangais ont traité
et suivi pendant pres de 6 ans 58 malades présentant une
atteinte duodénale sévere de PAF. Le traitement endosco-
pique par résection ou destruction des adénomes permettait
une diminution significative du score de Spigelman (20).

La prise en charge de I'atteinte duodénale au cours de la PAF
est souvent complexe, du fait de la multiplicité des lésions
et de leur récidive. Le Centre de Référence des Polyposes
Digestives Génétiques Adultes POLDIGENA a été labellisé
en 2022, sous I'égide du P"JC Saurin (Hopital Edouard Herriot,
Lyon). Une RCP nationale se déroule tous les deux mois et
peut étre sollicitée pour échanger sur les cas complexes
(Marine.GONZALEZ@chu-lille.fr, fimatho@chu-lille.fr, heh.
poldigena@chu-lyon.fr).

En pratique au cours de la PAF (3, 21)

Résection éventuelle a I'anse froide des lésions de 5 a
20 mm pour éviter leur augmentation de taille ;

- Mucosectomie des |Iésions supra centimétriques et / ou
en dysplasie de haut grade.



Conclusion

Les polypes duodénaux représentent un groupe hétérogene
de lésions dont le potentiel évolutif est variable. La carac-
térisation macroscopique est meilleure avec I'utilisation
d'un capuchon, un duodénoscope est utile pour examiner la
papille et sa muqueuse adjacente. La réalisation de biopsies
est parfois nécessaire mais n'est pas indispensable si la
caractérisation macroscopique est satisfaisante. Les Iésions
asymptomatiques et bénignes ne doivent pas étre réséquées.
Les adénomes duodénaux présentent habituellement de
la dysplasie de bas grade, leur évolution possible vers la
dysplasie de haut grade impose une résection endoscopigue.
Cette assertion doit étre discutée au cas par cas en cas de
comorbidités importantes en raison du risque de complication
post mucosectomie duodénale et de I'évolution plus lente des
adénomes duodénaux gue des adénomes coligues. Au cours
de la PAF, I'indication de résection est posée pour les Iésions
supra centimétriques ou en dysplasie de haut grade, avec
un rythme de surveillance guidé par le score de Spigelman.
L'utilisation de I'anse froide pour les Iésions planes de moins
de 20 mm diminue considérablement le risque d’hémorragie
post polypectomie, au prix d'un taux de récidive plus impor-
tant. Sa place dans l'arsenal thérapeutique a tendance a se
développer et est I'objet d’études en cours.
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Les cinq points forts

Les adénomes duodénaux siegent principalement au-dela du
bulbe.

La papille doit étre cherchée et examinée attentivement au cours
du bilan de polype duodénal. Si nécessaire, une exploration
complémentaire avec un duodénoscope doit étre pratiquée.

La résection des adénomes duodénaux est indiquée mais doit
étre discutée en cas d'age avanceé ou de comorbidités.

La résection des adénomes duodénaux est a haut risque hémor-
ragique.

La résection a I'anse froide des adénomes duodénaux plans de
taille< 20 mm diminue le risque hémorragique.
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