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CAS CLINIQUE/CASE REPORT
RÉSECTION ENDOSCOPIQUE DES POLYPES COLIQUES À LARGE PÉDICULE
EN UTILISANT L’ENDOLOOP
Rapport de trois cas et revue de la littérature

Joseph BOUJAOUDÉ, Khalil HONEIN, Elham HOBEIKA, César YAGHI, Rita SLIM, Raymond SAYEGH

INTRODUCTION

La polypectomie par voie endoscopique peut se com-
pliquer de perforation et d’hémorragie. L’hémorragie est
la complication la plus fréquente [1-2]. Son incidence
varie entre 0,3 et 6,1% [3]. Le risque hémorragique est
plus élevé après résection des polypes pédiculés du fait

de la présence d’une large artère au sein du pédicule. Le
saignement peut survenir dans les suites immédiates de
la polypectomie (< 24 H) ou peut être retardé de plu-
sieurs heures à 29 jours [4-5]. Ce risque de saignement
immédiat ou retardé dépend en partie de l’intensité du
courant de coagulation. En effet, plus le courant de coagu-
lation est faible plus le risque de saignement immédiat
est élevé ; par contre, lorsque ce courant est maximal,
des lésions tissulaires profondes peuvent apparaître avec
un risque de saignement retardé. L’importance du sai-
gnement postpolypectomie peut être classée en minime,
modérée et sévère. Dans la majorité des cas, ce saigne-
ment est minime et auto-résolutif. Une minorité de
patients continue à saigner et nécessite une intervention.
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RESUME : Actuellement, la polypectomie endosco-
pique est devenue la technique de choix pour la résec-
tion des polypes colorectaux. L’hémorragie postpoly-
pectomie est la complication la plus fréquente. Plusieurs
facteurs semblent s’associer à un risque accru de sai-
gnement : l’âge du malade, la taille du polype et sa mor-
phologie (pédiculé ou sessile). En particulier, la résec-
tion de larges polypes est associée à un haut risque de
saignement. Le saignement apparaît le plus souvent
dans les 24 heures suivant la polypectomie. Dans plus de
95% des cas, on arrive à arrêter le saignement par voie
endoscopique grâce à l’injection d’épinéphrine, à une
sonde chaude, à une ligature élastique ou à la combi-
naison de ces techniques. Plusieurs méthodes préven-
tives à l’hémorragie postpolypectomie ont été dévelop-
pées, mais l’anse largable (Endoloop) semble la plus
prometteuse. Elle permet une ligature de la base large
du polype pédiculé. Dans le but de prévenir l’hémor-
ragie postpolypectomie, on a utilisé une anse largable
chez deux malades ayant des polypes à large pédicule 
(2 cm) avec succès. Chez le troisième malade, l’anse lar-
gable avait comme justification la prise d’anticoagul a n t
afin d’éviter un saignement après une résection d’un
polype pédiculé avec une base large (> 1,5 cm). En con-
clusion, la polypectomie à l’anse largable est plus sûre
que la polypectomie conventionnelle seule dans la pré-
vention des hémorragies postpolypectomie surtout chez
les malades souffrant d’une hépatopathie chronique,
d’une coagulopathie ou prenant des anticoagulants. 

ABSTRACT : Endoscopic polypectomy is now an
established procedure for the resection of colorectal
polyps. One of the serious complications associated
with colonoscopic polypectomy is hemorrhage. Several
factors appear to be associated with increased risk of
hemorrhage including patient age and colorectal polyp
size, location, and morphology (thick stalk or sessile).
In particular, resection of large polyps is associated
with a higher risk of serious complications. Bleeding
most often occurs within the first 24 hours. More than
95% of cases of bleeding can be treated endoscopically
by epinephrine injection, heater probe, or band liga-
tion, alone or in combination. 

Several methods have been proposed for the pre-
vention of hemorrhage after polypectomy. The most in-
teresting approach is the use of a detachable snare
(Endoloop) which allows endoscopic ligation of the
stalk of a large, pedunculated polyp. In order to avoid
the more severe consequences of bleeding, we use a
detachable snare in two patients with a pedunculated
polyp with a large head and stalk (> 2 cm). In a third
patient receiving anticoagulant, a detachable snare was
chosen to safely and completely remove a large pedun-
culated polyp > 1.5 cm.

In conclusion, colonoscopic polypectomy with Endo-
loop is safer than conventional polypectomy alone for
resection of large, pedunculated polyps, especially in
patients with liver disease, coagulopathy and receiving
a n t i c o a g u l a n t .
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Pour éviter le risque de saignement, surtout en cas de
polypes à large pédicule, plusieurs techniques endosco-
piques ont été développées. L’anse largable (Endoloop)
est une technique prometteuse et efficace pour prévenir
l’hémorragie et assurer une hémostase après une poly-
pectomie. Elle a été décrite pour la première fois en 1989
par Hachisu [6-7]. 

Nous rapportons trois cas de résection de polypes
avec large pédicule (diamètre > 2 cm) à l’anse diather-
mique après la pose d’une anse largable à la base du
pédicule pour prévenir le risque hémorragique, avec une
revue de la littérature sur l’intérêt de cette technique.

CAS CLINIQUES

Cas Nº 1
M. B. J., âgé de 60 ans, s’est présenté pour rector-

ragie. Son histoire remonte à un an, date à  laquelle il
a commencé à voir du sang rouge dans les selles sans
trouble du transit ni douleur abdominale. L’importance
des rectorragies était variable. On ne notait pas dans ses
antécédents personnels ou familiaux de maladie parti-
culière. Son examen clinique était normal. Son bilan
biologique a révélé uniquement une anémie à 10,5 g%
d’hémoglobine. 

Une première colonoscopie a mis en évidence un
polype pédiculé de 3 cm avec un pédicule large de 2 cm.
Des biopsies de la tête du polype ont montré un con-
tingent adénomateux en dysplasie de bas grade. Une
deuxième colonoscopie a permis la résection du polype
à l’anse diathermique après la pose d’une anse largable
(Endoloop) autour du pédicule. Les suites immédiates
ont été simples. Après un recul de 3 mois, le malade n’a
pas présenté de saignement tardif après la polypectomie.

Cas Nº 2
M. A. A., âgé de 30 ans, s’est présenté pour douleur

abdominale diffuse. Son histoire remonte à deux mois,
date à laquelle il a commencé à avoir des douleurs 
du cadre colique accompagnées d’une diarrhée faite de 
4 selles par jour sans glaires ni sang. On notait dans ses
antécédents familiaux un cancer du côlon chez un oncle
à l’âge de 65 ans. Son examen clinique était normal. Le
toucher rectal était normal. Le bilan biologique était 
normal, notamment la formule numération sanguine, les
électrolytes et les protides. On ne retrouvait pas de syn-
drome inflammatoire. Une première colonoscopie révé-
lait 2 polypes du côlon ascendant et 2 polypes du côlon
descendant. Le plus petit faisait 1 cm et était sessile. Le
plus grand faisait 2,5 cm et était pédiculé avec une base
large de 2 cm. Les biopsies de ce dernier ont montre une
dysplasie de haut grade. Ce polype a été réséqué à l’anse
diathermique après la pose d’une anse largable (Endo-
loop) autour de sa base (Figures 1, 2). Les suites immé-
diates et après un recul de 2 mois étaient simples sans
saignement. L’examen anatomopathologique définitif
confirmait la dysplasie de haut grade avec une marge de
résection saine. 

Cas Nº 3
Mme F.C., âgée de 77 ans, s’est présentée pour rec-

torragie. Elle souffre d’une valvulopathie mitrale pour
laquelle elle a été mise sous anticoagulant. Son histoire
clinique a commencé depuis 2 mois, date à laquelle elle
a eu des rectorragies à plusieurs reprises, indolores et en
dehors des selles. Par ailleurs, elle avait un état général
conservé. Son examen clinique était normal. Le toucher
rectal était normal. Le bilan biologique a montré une
anémie ferriprive, microcytaire, à 7 g% d’hémoglobine.
Elle a été transfusée de 4 culots globulaires. Sa colono-
scopie a mis en évidence un polype sigmoïdien de 3 cm
avec un pédicule court de 1.5 cm de diamètre. Une anse
largable (Endoloop) a été posée autour du pédicule avant
de le réséquer à l’anse diathermique. Le plan de la résec-
tion était oblique à ras de l’Endoloop. On a décidé alors
de poser une deuxième anse largable au-dessous de la

FIGURE 1
Pose d’une anse largable au pied du polype pédiculé.

FIGURE 2
L’anse largable en place après résection du polype

à l’anse diathermique.
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première pour augmenter la sécurité du geste endosco-
pique sachant que les anticoagulants vont être repris
rapidement. On n’a pas noté de saignement immédiat ou
retardé.

DISCUSSION

L’hémorragie est la complication la plus fréquente 
de la polypectomie endoscopique. L’incidence rapportée
est de 0,3% à 6,1%. Elle varie selon la nature et l’intensité
du courant électrique utilisé ainsi que la taille du polype
[8-9]. La survenue précoce ou retardée de l’hémorragie
est attribuée à la nature du courant électrique utilisé. La
plupart des épisodes hémorragiques surviennent immé-
diatement après la polypectomie [10], notamment dans 
les premières 24 h du geste endoscopique [11]. Van 
Gossum et al. [12] ont rapporté 8 hémorragies sur 758 cas
de polypectomie dans les 12 h qui ont suivi le geste endo-
scopique quand un courant de section pur a été utilisé. 
Par contre, ils ont eu 6 hémorragies sur 272 cas de poly-
pectomie, 2 à 8 jours après le geste endoscopique lors-
qu’un courant de coagulation pur a été utilisé. Di Giorgio
et al. [11] ont retrouvé un saignement retardé dans 28,5%
des cas de polypectomie lorsqu’un courant mixte a été
utilisé. 

Les risques de complication hémorragique sont cor-
rélés à la taille du polype. Lishi et al. [13] ont réséqué 
42 polypes pédiculés avec un diamètre supérieur à 10 mm
sans utilisation d’anse détachable et ont rapporté 5 cas
(12%) d’hémorragie. Folwaczny et al. [14] ont rapporté
un taux de saignement de 18% après résection de polypes
d’un diamètre > 16 mm, sans mesure préventive. Von
Gossum et al. [12] ont retrouvé 14 cas d’hémorragie
parmi 1485 polypectomies dont 12 avaient un pédicule 
> 10 mm de diamètre. Nivatvongs et al. [1] et Macrae et
al. [4] ont retrouvé aussi que la majorité de leurs polypes
ayant saigné après une polypectomie avait un diamètre 
> 1 5 mm et > 2 0 mm respectivement. 

Plusieurs mesures d’hémostase lors de la résection
endoscopique des polypes à haut risque ont été rap-
portées dans la littérature : des méthodes mécaniques
(l’anse largable, les clips et la ligature élastique), les
méthodes d’électrocoagulation (le plasma argon, l’élec-
trocoagulation bipolaire), et les méthodes par injection
(adrénaline, etc.). 

Plusieurs études ont montré que l’anse détachable et
l’injection d’adrénaline sont supérieures à la polypec-
tomie conventionnelle dans la prévention du risque
hémorragique. L’anse largable a été développée en 1980.
Elle est connue actuellement sous le nom d’E n d o l o o p.
Elle est formée de nylon et est montée sur un dispositif
qui permet de la larguer au niveau de la base du pédicule
du polype, entraînant une compression de l’artère qui se
trouve au sein de ce pédicule. L’anse diathermique est
placée ensuite au-dessus de l’anse largable et permet la
résection du polype grâce à un courant de section, de
coagulation ou mixte. Plusieurs études ont démontré l’ef-
ficacité de l’anse largable dans la prévention des hémor-

ragies postpolypectomie [13, 15-16]. Dans une  récente
étude italienne prospective et randomisée, Di Giorgio et
al. [11] ont retrouvé une différence statistiquement signi-
ficative dans la prévention des hémorragies après résec-
tion des polypes pédiculés ≥ 2 cm de diamètre, en faveur
de l’anse largable par rapport au groupe contrôle (saigne-
ment dans 2,7% après Endoloop et 15,1% sans interven-
tion, P < 0,05).

En conclusion, les polypes à large pédicule ont un
risque accru de saignement notamment des les suites
immédiates de la polypectomie. Cette hémorragie peut
être prévenue grâce à la pose d’une anse largable. L’En-
doloop est une mesure préventive efficace d’hémostase,
particulièrement pour les polypes pédiculés de diamètre
> 2 cm.
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