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1. INTRODUCTION

La coloscopie a constitué une véritable révolution dans le diagnostic et le
traitement de la pathologie colorectale [1]. En effet, elle a amélioré le taux de
détection des lésions et permet le plus souvent leur thérapie appropriée [1-4]. De
cette pathologie, le cancer colorectal (CCR) reste redoutable par son pronostic
en genéral sombre a cause du stade avancé de la maladie au moment du
diagnostic. Toutefois son dépistage précoce par la coloscopie a permis une
réduction de la mortalité de 60 a 70% [4]. Celle-ci est d’avantage améliorée par
la prévention du CCR a travers la détection des adénomes et de la dysplasie des
maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI) [2, 3, 5, 6].

Cette pathologie colorectale dans sa diversité comporte aussi des lésions
diverticulaires et angiodysplasiques responsables parfois de symptomatologie
bruyante nécessitant le recours a la coloscopie [7].

En Afrique, I’introduction de cette technologie a permis de rapporter certaines
pathologies jusque-la méconnues [8-10]. En effet, Ndjitoyap Ndam et al ont
rapporté la fréquence de polypes, de cancers coliques et des colites au Cameroun
[8]. Dia et al et Mbengue et al au Sénégal ont également confirmé cette diversité
de la pathologie colique en rapportant entre autre des cas de MICI, de cancers
coliques, de polypes et de diverticules [9, 10].

Au Mali, une €étude ancienne avait permis, sur un €chantillon limité, d’étudier la
pathologie colorectale au moyen de la coloscopie [11]. Diarra et al ont rapporté
que les tumeurs colorectales, les rectites, la RCH et les diverticules étaient
respectivement responsables de 15,1%, 8,6%, 6,5% et 1,1% des rectorragies
[12]. Cette activité eétait momentanément interrompue a cause de la non
disponibilité de coloscope. Les pathologies coliques ont été rapportées par des
études parcellaires [11-13]. La coloscopie est actuellement largement pratiquée a
Bamako. Nous nous sommes proposés de réactualiser la réalité de la pathologie

colorectale au moyen de la coloscopie et nos objectifs étaient :
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OBJECTIFS

v' Objectif général
— Etudier la pathologie colorectale au cours de la coloscopie a Bamako.
v Obijectifs spécifiques
1. Décrire les données sociodémographiques des patients présentant une
Iésion colique;
2. Déterminer les indications de 1’examen endoscopique ;

3. lIdentifier les pathologies colorectales.
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2. GENERALITES SUR LA PATHOLOGIE COLORECTALE

2.1 .Définition

Les pathologies colorectales regroupent un ensemble de Iésions colorectales

pouvant étre inflammatoires, tumorales, diverticulaires ou vasculaires.

2.2. Epidemiologie
Les affections recto-coliques ont été jusqu’a présent peu documentées en

Afrique noire en raison de la faiblesse des moyens diagnostiques disponibles.

Au Sénégal la pathologie colorectale les plus fréquentes étaient les rectocolites
(10%) et la tumeur colorectale (9,7%) en 2010.

Au Mali la pathologie colorectale étaient dominées par les colites non

spécifiques soit 28,57% et la recto-colite hémorragique soit 7,93% en 1992,

Au Cameroun la pathologie colorectale non tumorale globale représentait
16,16% des lésions [8, 9, 10, 11].

2.3. Anatomie du colon

Il comprend le caecum, le cOlon ascendant, I’angle colique droit, le c6lon
transverse, 1’angle colique gauche, le cblon gauche, le cblon sigmoide et le

rectum.

Il forme un cadre colique entourant le jéjunum et iléon. Il est longde 1,2 ma 1,5

m. Son calibre diminue du caecum (8cm) au sigmoide (3cm).

2.3.1. Les différentes parties du célon

2.3.1.1. Caecum
L’intestin gréle s’abouche dans le gros intestin par ’orifice iléo-caecal, qui se
trouve un peu au-dessus de I’extrémité (inferieure droite) du gros intestin. Le cul

de sac ainsi formé a I’extrémité est le caecum. Limité en haut par le bord
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inferieur de ’orifice iléo-caecal, le caecum mesure 6 cm de hauteur, 6-8 cm de
largeur. Il est placé dans la fosse iliague droite et peut-étre pelvien (25%), infra
hépatique (5%) voire a gauche. Sa face externe est recouverte par le péritoine et
3 bandelettes musculaires longitudinales (teenia), qui s’unissent a la base de

I’appendice.
A T’intérieur du caecum se trouve sur sa face postéro-médiane 2 ouvertures :

— L’ouverture de I’iléon appelée orifice iléo-caecal : est sous forme de fente
avec une levre supérieure et une lévre inférieure, qui se prolonge par des
freins anterieur et posteérieur.

— L’orifice appendiculaire se trouve 1 a 2 cm en dessous de I’orifice iléo-

caecal, qui porte parfois un repli muqueux appelée valve appendiculaire.

v' Rapports

Le caecum est en rapport sur ses faces antérieure et latérale avec la paroi

abdominale, sur sa face médiale avec des vaisseaux iliagues, anses intestinales et

en arriere avec le péritoine pariétal, la couche cellulo-graisseuse sous-
péritonéale et sous aponévrotique contenant le nerf crural et le muscle psoas-
iliaque.

Habituellement libre, le caecum peut étre maintenu par 2 plis péritonéaux

unissant les taenias postérieurs a la paroi abdominale postérieure, délimitant

ainsi 3 recessus :

— Le récessus iléo-caecal supérieur se trouve au-dessus de la terminaison de
I’iléon et du mésentére.

— Le récessus iléo-caecal inférieur situé en avant du méso-appendice
communique avec le cdlon ascendant par ’orifice iléo-caecal muni d’une
valvule iléo-caecale (valvule de Bauhin).

— Le récessus rétro-caecal situé entre le caecum et la paroi postérieure

abdominale.
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2.3.1.2. Colon ascendant

Il fait suite au caecum et il est compris entre le caccum et 1’angle colique droit.
Long de 8-15 cm, il a un diametre de 6 cm. Situé dans la fosse lombaire droite,
sa face postérieure est fixée a la paroi postérieure de I’abdomen. L’iléon
communique avec le colon ascendant par 1’orifice iléo-caecal muni d’une
valvule iléo-caecale (valvule de Bauhin).

v Rapports : Il est recouvert par le péritoine sauf sur sa face postérieure.

Il répond :

-En arriére : fosse iliague lombaire, rein droit, aponévrose de carré des lombes,
le fascia de toldt qui le fixe a la paroi latérale abdominale.

-En avant : paroi abdominale antérieure, face viscérale du foie, vésicule biliaire
le diaphragme, le duodénum.

-A droite : D'uretére droit, vaisseaux spermatiques ou utéro-oOvariens, paroi
abdominale avec laquelle il détermine le sillon para colique droit.

-A gauche : anses intestinales et le grand épiploon.

2.3.1.3. Angle colique droit

Le colon ascendant se continue vers le cOlon transverse en formant I’angle

colique droit. Il se projette sur la face antérieure de la 10 °™ c6te droite.

v' Rapports

En arriére le rein droit, en avant la face viscérale du foie, la vésicule biliaire. I
est relié a ce dernier le plus souvent par le ligament cystico-colique.

A gauche le duodénum, a droite le diaphragme auquel il est le ligament

phrénico-colique droit.

2.3.1.4. Colon transverse
Compris entre les 2 angles coliques droit et gauche, il est long de 40 a 80 cm et
est large de 5cm. Il longe la grande courbure de I’estomac en traversant

I’hypochondre droit, la région supra-ombilicale et I’hypochondre gauche.
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Mobile, il est maintenu par le méso-célon transverse, qui le relie a la paroi

postérieure de 1’abdomen.
Il contient I’arcade de Riolan et I’artére du colon transverse.

Sa racine ou bord postérieur, est fixe et oblique en haut et a gauche. Il croise le
duodénum, la téte du pancréas, 1’angle duodéno-jéjunal, le corps du pancreas et
se termine en dessous de la rate se confondant avec le ligament phrénico-colique

gauche.

Sa face antérieure forme la paroi postérieure de la bourse omentale (arriere

cavité des epiploons).
Sa face postérieure repose sur les anses gréles.

v' Rapports
La face antérieure du c6lon transverse répond au grand épiploon et a la paroi

abdominale, sa face postérieure aux gréles.

2.3.1.5. L’angle colique gauche
Il unit le cdlon transverse et descendant en formant un angle trés aigu ouvert en

bas. Profond, il se projette sur la 8 ™ cdte gauche.

v' Rapports
Situé sous la rate et la queue du pancréas, il répond en arriere au méso-célon, en
avant de la courbure de I’estomac, a droite au rein gauche, a gauche au

diaphragme auquel il est fixé par le ligament phrénico-colique gauche.

2.3.1.6. Colon descendant

Situé entre 1’angle colique gauche et le colon sigmoide, il est long de 12 &4 25 cm
et a 4 cm de diametre. Il occupe les fosses lombaires et la fosse iliaque gauche.
Il est couvert par le péritoine sauf sur sa face postérieure, qui est fixée a la paroi

abdominale postérieure par le méso-cdlon descendant.
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v' Rapports
Il répond en arriere au diaphragme, aux muscles iléo-psoas, fémoral et les
vaisseaux iliaques gauches. En avant les anses gréles, latéralement la paroi

abdominale avec laquelle il détermine le sillon para-colique.

2.3.1.7. Cdlon sigmoide
Il fait suite au colon descendant au niveau de la ligne terminale du pelvis. Il va

éme

jusqu’au rectum a la hauteur de la 3 vertebre sacrée. Sa longueur moyenne est
de 40 cm, mais peut étre plus court ou plus long. Il a 4 cm de diametre. 1l forme
une « boucle » dont la forme dépend de sa longueur. Il est relié a la paroi

abdominale postérieure de I’abdomen par un meso-célon sigmoide.

Le méso-cblon sigmoide a la forme V dont les branches forment les racines du
méso-cblon sigmoide, qui s’ouvrent vers le bas : le sommet se situe au-dessus de
la bifurcation de I’artére iliaque commune gauche, la branche gauche correspond
au bord inférieur du méso-colon descendant. Elle croise I’artére iliaque externe

gauche, les vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches et I’ureteére gauche.
Les branches droite, médiane et verticale rejoignent le rectum.

v' Rapports
En bas et en avant il est en rapport avec la vessie, chez la femme : 1’utérus, les

ovaires, les trompes et le ligament large gauches.

En arriere ; au rectum

En haut : aux anses gréles et aux épiploons.

2.3.1.8. Rectum

Il commence au niveau de la 3 °™

vertébre sacrée et se termine par 1’anus. Il est
long de 15 a 20 cm et ressemble plutdét & un S. Il commence par la jonction
recto-sigmoidienne, suit la concavité du sacrum jusqu’a la pointe du coccyx ou

il se coude pour traverser le périnée. Il a 3 parties :
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Le recto-sigmoide : fait suite au coélon a 1’endroit ou celui-ci perd son méso

colon. 11 est court, trés étroit et se trouve en regard de la 3°™ vertébre sacrée.

L’ampoule rectale : est dilatée et forme avec le recto-sigmoide le rectum

pelvien (rectum mobile).

Haut
Le canal anal : partie périnéale du rectum, est tres rétreci [14, 15].

COLON

Haut
Colon
transverse Gauche
Colon

» Colon
ascendant SIS descendant
Appendice

ileo-caecal Reclum
rALDAM

Figure 1 : Anatomie du colon [14]
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2.3.2. Vascularisation

2.3.2.1. Artéres

Elles proviennent de la mésentérique supérieure et inférieure.

v' La mésentérique supérieure donne

-L’artére iléo-colique qui irriguent une partiec de I’iléon, du caecum, et
I’appendice.

-L’artére colique droite se trouve dans le méso-cOlon ascendant et irrigue le
cblon ascendant.

-L’artére colique moyenne chemine le méso-cOlon transverse et irrigue le colon
transverse.

v' La mésentérique inferieure donne

-L’artére iléocolique qui irrigue le cblon descendant.

-Le tronc sigmoidien se divise en artere sigmoidienne supérieure, moyenne et
inferieure.

-L’artére colique gauche inferieure qui se divise en 3 branches sigmoidiennes,
qui irriguent le célon sigmoidien.

Toutes ces arteres s’anastomosent entre elles et présentent de nombreuses
variations.

L’arcade de RIOLAN est une des anastomoses qui relie les artéres

mésentériques supérieure et inférieure.
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e / - Haut

6

7"
FIG. 16.61. Artéres mésentériques
1. v. mésentérique inf. 7. a. sigmoidienne inf. 13. a. iléo-colique 19. a. rectale moyenne
2. a. gonadique gauche 8. arcade colique bordante 14. a. rectale sup. 20. a. pudendale interne
3. a. mésentérique inf. 9. a. coligue moyenne 15. a. et v. sacrales médianes 21. a. rectale inf.
4. a. colique gauche 10. a. mésentérique sup. 16. a. iliaque interne
5. a. sigmoidienne sup. 11. a. colique droite 17. a. glutéale inf.
6. a. sigmoidienne moyenne 12. a. colique droite accessoire 18. a. ombilicale droite

Figure 2 : Artéres mesentériques [14]

2.3.2.2. Veines

Les veines mesentériques supérieure et inférieure drainent le colon. Elles sont

satellites des artéres.

— La veine mésentérique supérieure draine le c6lon droit (Caecum, ascendant et
transverse) avec des affluents : Veine iléocolique, colique gauche et colique
moyenne.

— La veine colique gauche et la veine sigmoidienne sont les affluents de la

veine mésentérique inferieure.
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. 16.64. Veine porte et ses affluents
conduit thoracique 9. v. pancréatico-duodénale ant. 17. aorie 25. v. gastro-omentale gauche
v. azygos 10. v. mésentérique sup. 18. cesophage 26. v. mésentérique inf.
v. cave inf. 11. vv. coliques droites 19. v. phrénigue inf. gauche 27. a. mésentérique sup.
vv. hépatiques i2. v. iléo-colique 20. v. gastrique courte 28. vv. sigmoidiennes
v. gastrigue droite 13. vv. jéjunales et iléales 21. estomac 29. v. rectale sup.
v. porte 14. vv. czcales ant. et post. 22. rate 30. colon sigmoide
v. gastrique gauche 15. wv. iliague externe 23. pancréas 31. rectum. plexus veineux recial

vésicule biliaire 16. v. rectale moyenne 24. v. splénique (liénale) externe

Figure 3 : la veine porte et ses affluents [14]

2.3.2.3. Lymphatiques

Le systeme lymphatique du c6lon est organisé en 3 stations :

— Les lymphonoeuds épicoliques et para-coliques sont situés sur le célon et
prés du bord mésentérique.

— Les lymphonoeuds méso-coliques sont situés le long des vaisseaux coliques

et sigmoidiens.
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les lymphonoeuds et la citerne du chyle.

Les lymphonoeuds mésentériques supérieur et inferieur drainent ensuite vers

1.

En vert : célon droit
En violet : célon gauche
En rose : rectum

lymphonceuds mésentériques sup.

2. lymphonceuds paracoliques
3.
4. lymphonoeuds mésocoliques droits

lymphonceuds épicoliques

0 NG W

FIG. 16.65. Vaisseaux lymphatiques du cdlon (colon transverse relevé)

. lymphonceuds iléo-coliques

. lymphonceuds iliaques internes
. lymphonceuds inguinaux

. lymphonceuds pararectaux

9. lymphonceuds mésentériques inf.
10. lymphonceuds mésocoliques gauches
11. lymphonceuds sigmoidiens

Figure 4 : les vaisseaux lymphatiques du célon [14]
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2.3.2.4. Nerfs

Sympathiques : Les plexus meésentériques supérieur et inférieur innervent le
colon droit et gauche. Les fibres entourent 1’artére mésentérique supérieure,
inférieure et leurs branches.

Parasympathiques : ils se terminent dans la sous-séreuse du colon et sont
connectés avec le plexus mésentérique qui assure le péristaltisme.

Les sympathiques ralentissent, tandis que les parasympathiques accélerent le

péristaltisme.

2.4. Les aspects histologiques du colon

La paroi colorectale comprend 4 tuniques de dedans en dehors.

2.4.1. La mugqueuse

Elle comprend un épithélium superficiel rectiligne avec des cryptes. Il est fait de
deux types de cellules : les entérocytes ou cellules absorbantes souches et les
cellules caliciformes.

Sous 1’épithélium, le chorion contient des glandes tubuleuses appelées glandes
de lieberkhun qui s’abouchent a la surface. Entre les cellules, sont éparpillées
des cellules endocrines tandis que les cellules de Paneth sont disposees au fond
des glandes.

On note également dans le chorion et la sous muqueuse un tissu lymphoide de
type MALT.

2.4.2. La sous muqueuse

C’est un tissu conjonctif séparé de la muqueuse par la musculaire mugueuse.

2.4.3. La couche musculaire

Elle est constituée d’une couche circulaire interne et d’une couche longitudinale

externe discontinue.
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Les plexus d’Auerbach entre les deux couches musculaires sont faits surtout de

nerf adrénergique et de cellules argyrophiles ou argyrophobes.

2.4.4. La séreuse ou adventice

C’est un tissu conjonctif contenant des vaisseaux et des nerfs.
Le colon se distingue du gréle par I’absence de valvules conniventes et de

villosites et par le caractere discontinu de la couche musculaire externe.

Muqueuse

Lamina propria
Muscularis mucosae

“o—— Sous-muqueuse

R

S
Y A

@% — Muscularis propria

= T R o %= Sous-séreuse

- Séreuse

Figure 5 : Image histologique montrant les différentes couches de la paroi
colorectale [15].
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2.5. Les atteintes inflammatoires colorectales

2.5.1. Les maladies inflammatoires chroniques intestinales englobent la

rectocolite hémorragique et la maladie de crohn (MICI):

Regroupent un ensemble d’affections caractérisees par une inflammation
polymorphe touchant le cadre colique et pouvant évoluer par poussees ou de
facon chronique.

Ces affections sont classées en deux grandes entités : la maladie de crohn (MC)
et la rectocolite hemorragique (RCH).

Une troisieme entité est constituée des formes inclassables appelées colites
indéterminées.

Les différences entre ces classes comprennent la localisation des lésions, le long
du cadre colique, le caractére transmural ou non de I’inflammation et les
caracteéristiques histologiques de cette inflammation [16].

2.5.1.1. Rectocolite hémorragique (RCH)

2.5.1.1.1. Définition

La RCH est une maladie chronique, évoluant par poussées, caractérisée par des
lesions congestives de la muqueuse, souvent ulcéreuses, atteignant le rectum et

tout ou une partie du colon [17].

2.5.1.1.2. Etiopathogénie

L’étiopathogénie exacte de la RCH reste obscure. Cependant des facteurs
infectieux, géneétiques, et environnementaux peuvent étre impliqués et tous ces
facteurs pourraient intervenir de facon directe ou indirecte dans la pathogenése
de la maladie.
» Infections
De nombreux arguments épidémiologiques, cliniques et expérimentaux

suggerent I’intervention d’agents microbiens dans la genése des MICI.




Etude de la pathologie colorectale a Bamako au moyen de la coloscopie

Les agents infectieux impliqués dans la RCH sont ceux de la flore intestinale qui
provoquent une hypersensibilité colique anormale induisant une réaction
inflammatoire excessive et incontrolée.

Le r6le de CMV a été évoqué : la présence d’anticorps anti-CMV a été notée
avec une fréquence plus importante chez les sujets atteints de RCH que chez les
sujets témoins.

» Génétique

Il existe de nombreux arguments en faveur d’une prédisposition génétique dans
la pathogénie des MICI. Le risque relatif de RCH est de 8 chez les sujets ayant
un membre atteint dans leur famille. Dans ces familles, certains pourraient
porter le trait génetique

» Facteurs environnementaux

Tout comme les facteurs génétiques, les facteurs environnementaux pourraient

contribuer a la survenue des MICI ou son évolutif.

% Le tabac
Le tabac est le facteur de protection pour la RCH. Les mécanismes par lesquels
le tabagisme a cet effet ambivalent sur les MICI est encore actuellement

inconnu.

% ROle de P’alimentation

Une enquéte alimentaire a été effectuée chez les sujets atteints de RCH et les
résultats ont été comparés a une population appariée pour 1’age, le sexe et la
ville de résidence. L’ingestion d’hydrates de carbone, d’amidon et de sucre
raffiné était plus importante chez les patients atteints de RCH que dans la
population controle.

» Facteurs psychiques

L’intervention des facteurs psychiques dans la RCH est indiscutable, il est admis

par la plupart des auteurs que le réle des facteurs psychiques est fondamental
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dans les circonstances déclenchantes des poussées (impossibilité d’assurer des

responsabilités, nouvelles, stress) [16, 17].

2.5.1.1.3. Les signes cliniques

Des signes géneraux peuvent étre observés, notamment une altération de I'état
géneral, avec paleur et la fievre dans les formes séveres. Les signes digestifs
sont principalement représentés par une diarrhée glairo-sanglante associée a un
syndrome rectal, avec épreintes, ténesmes, faux besoins et impériosités. Ces
symptomes altérent considérablement la qualité de vie des malades. Les
douleurs abdominales sont surtout présentes dans les atteintes coliques. Il n'y a
pas de lésions ano-périnéales, signe négatif important pour le diagnostic
différentiel avec la maladie de Crohn. Des manifestations extradigestives

peuvent apparaitre au cours des MICI [18].

2.5.1.1.4. Examens paracliniques

> La coloscopie et la biopsie sont des examens de référence.

= Aspects macroscopiques

Schématiquement quatre types de lésions sont retrouveés dans la RCH.

— La diffusion de la maladie qui ne laisse pas d’intervalle de muqueuse tout a
fait saine ;

— La constance de ’atteinte rectale ;

— L’évolution par poussées successives et I’extension du rectum vers le
caecum ;

— La prédominance des atteintes muqueuses et de la sous-muqueuse, tandis que

les musculaires ou sous-séreux sont peu ou ne sont pas intéresseés.

La muqueuse apparait rouge, granitée, fragile, saignant spontanément ou au

moindre contact. Des ulcérations peuvent se voir dans les formes plus seévéres de
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RCH. Au maximum, dans les colites graves, les ulcérations sont profondes et

étendues. Les pseudopolypes constituent des cicatrices exubérantes.

= Aspects microscopiques

Sur le plan histologique : 1’épithélium subit un décollement favorisant
I’apparition d’ulcérations, le chorion est cedématié et congestif. Il existe
également des anomalies glandulaires (abces cryptiques).

Dans les formes chroniques, on peut observer une fibrose de la sous muqueuse.

" /-

Fig 6 : Aspect macroscopique de laRCH  Fig7 : Aspect histologique de la RCH
[21] [18]

» Abdomen sans préparation(ASP)

Donne parfois grace au seul contraste gazeux des renseignements tres suffisants
pour affirmer 1’existence d’ulcérations profondes, préciser I’étendue des 1ésions
et confirmer ou non de la colectasie.

» Entéro-scanner

Pour le bilan d’extension, il permet de rechercher d’éventuelles complications

tel que les fistules, les abces et les masses abdominales [19, 20, 21].

2.5.1.1.5. Evolution et complications

La RCH évolue le plus souvent par poussées entre coupées de rémissions au
cours desquelles le patient est asymptomatique ; la durée respective des
poussées et remissions est variable.

Plus rarement, elle évolue sur un mode chronique continu.
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La colectasie : encore appelée mégacolon toxique, se voit lors des poussées
graves de la maladie.

La perforation : elle peut se manifester par un tableau de péritonite avec
pneumopéritoine.

L’hémorragie profuse : constitue également une urgence.

Le risque d’adénocarcinome rectocolique : est augmenté (risque relatif de
I’ordre de 10) en cas de colite étendue, évoluant depuis plus de 10 ans.

Ce cancer est de mauvais pronostic s’il est reconnu avec retard. Il est souvent
précédé d’une dysplasie dont le dépistage par coloscopie et biopsies est la base

actuelle de la surveillance des RCH étendues et anciennes (8 ans) [18].
2.5.1.1.6. Traitements

» Mesures hygiéno-diététiques

Régime sans résidus, en évitant les aliments stimulant le transit intestinal
(alcool, café, agrumes...).

Correction de la malnutrition, de la déshydratation et de 1’anémie Si présente.
Repos au lit pendant les phases actives.

» Moyens medicamenteux

Aminosalicylés sont plus rapidement efficaces en administration intrarectale
qu’en administration orale.

Les suppositoires ne peuvent a eux seuls étre actifs sur des lésions dépassant le
rectum.

Dans les poussees de rectite minimes ou modérées on recommande en premiere
intention 1’emploi du 5-ASA sous forme de suppositoire a la dose de 1 g/j pour
une durée de 14 a 28 jours.

Dans les poussées minimes ou modérées de rectosigmoidite ou de colite gauche,
on recommande en premiére intention I’emploi d’un aminosalicylé sous la forme
d’un lavement quotidien (1 g/j pour le 5-ASA ou 2 g/j pour le 4-ASA) pour une

durée de 14 a 28 jours. Les ASA locaux doivent étre prescrits préféerentiellement
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aux corticoides locaux en raison de leur efficacité plus rapide et de leur meilleur
profil de tolérance a moyen et long terme.

En cas d’échec au traitement de premiére ligne de 14 a 28 jours précédemment
décrit, on propose un traitement combiné (5-ASA per os au moins 2 g/j et
lavement d’aminosalicylé) ou un traitement local par corticoides pendant encore
28 jours ou une association d’aminosalicylé et corticoides locaux.

Quand une corticothérapie orale est indiquée du fait de la sévérité d’une
poussée, il convient d’écarter ou prendre en compte une éventuelle cause
infectieuse, tout particuliérement s’il s’agit d’une premiere poussee.

La durée du traitement a cette dose doit étre d’au moins 2 semaines et d’au
maximum 7 semaines.

Une fois la rémission obtenue, la décroissance des corticoides doit étre
progressive.

On recommande une diminution de posologie quotidienne par paliers de 10 mg
tous les 10 jours jusqu’a demi dose, puis de 5 mg tous les 10 jours jusqu’a 1’arrét

complet.

2.5.1.1.7. Indications chirurgicales

— L’hémorragie massive est une indication au traitement chirurgical d’emblée ;
aucun traitement endoscopique n’est recommande.

— La perforation colique est une indication chirurgicale formelle [19, 20, 21].
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2.5.1.2. La maladie de crohn (MC)

2.5.1.2.1. Définition

C’est une affection inflammatoire chronique d’étiologie inconnue pouvant
atteindre tous les segments du tube digestif depuis I’anus jusqu’a la cavité
buccale, mais le plus fréquemment I’iléon, le cblon et 1’anus ; les lésions sont

discontinues séparées par des intervalles de mugueuse saine.

2.5.1.2.2. Epidémiologie

C’est une affection qui prédomine dans les pays d’Europe, d’Amérique du Nord
et du Nord-sud, elle atteint autant les hommes que les femmes avec un age
moyen de 20 a 30 ans.

La prévalence était de 2,2% avec un 4ge moyen de 39 ans au Burkina Faso entre
I’année 1994-1997 [17, 19, 20].

2.5.1.2.3. Etiopathogénie

La maladie de crohn est une affection d’étiologie inconnue; cependant de
nombreux facteurs de risque ont été identifiés parmi lesquels on peut citer.

» Les facteurs psychologiques

Le stress, le choc émotionnel, perte de I’estime de soi, états dépressifS peuvent
influencer I’évolution de la maladie de crohn (MC).

> Les facteurs génétiques

Le rble de la génétique dans les MICI a ete initialement suspecté en raison de
I’existence de formes familiales de ces maladies dans environ 10 a 20% des cas
et de leur prévalence accrue dans certaines ethnies, notamment juive.

Le géne le plus influant étant CARDI1S5, qui n’explique a lui seul que 5% de
I’héritabilité génétique.

> Les facteurs environnementaux

Le tabagisme aggrave la MC. Le comportement alimentaire (régime riche en

sucre et pauvre en fibres), les agents infectieux pathogenes (Mycobactéries,
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virus de la rougeole, listériose et la flore saprophyte du tube digestif) sont
incriminés dans la genése de la maladie de crohn.

> Les facteurs immunologiques : sont aussi incrimines [16, 19].

2.5.1.2.4. Les signes cliniques

En fonction de la localisation des atteintes, la MC peut se manifester par les

signes suivants :

— une diarrhée fécale, parfois grasse, parfois sanglante ;

— des douleurs abdominales, tant6t a type de colique, tantot a type de syndrome
de Koenig (douleur et ballonnement post-prandial disparaissant aprés un
bruit de gargouillis) ;

— des douleurs ano-périnéales et parfois un écoulement purulent (fistule) ;

— une anorexie ou une peur de 1’alimentation en raison des douleurs et/ou de la
diarrhée qu’elle déclenche, un amaigrissement, une fiévre.

A T’examen proctologique, on peut parfois noter des pseudomarisques ulcerées,

une fissure et 1’abces ano-périnéal.

2.5.1.2.5. Examens complémentaires

» Coloscopie et biopsie

Sont les examens a réaliser en premiére intention.

On observe en général une combinaison des Iésions élémentaires tels que :

— D’érytheme ;

— les ulcérations de taille variable : aphtoides au début, puis souvent
serpigineuses ou en carte de géographie ;

— dans les formes séveres, les ulcérations sont profondes ;

L’atteinte est souvent transmurale avec un fort épaississement pariétal.
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» Microscopie

Les ulcérations sont parfois prolongées par des fissures ou fistules reposent sur
un tissu inflammatoire puis scléreux. Entre les ulcérations la muqueuse est
parfois normale ou inflammatoire avec quelques abceés cryptiques.

Des follicules lymphoides néoformés se trouvent dans toutes les couches de la
paroi. Le granulome tuberculoide est un amas de cellules épithélioides et de
cellules géantes, sans nécrose, avec une couronne lymphocytaire. La sclérose est
responsable de 1’épaississement macroscopique et des sténoses. Elle siege dans

la sous muqueuse, entourant les ulcérations, et dans la séreuse [21, 22, 23].

Fig 8 : Aspect macroscopique delaMC  Fig 9 : Aspect histologique de la
[21] [23]
» Abdomen sans préparation (ASP)
Il est indispensable dans les situations d’urgence (colectasie, occlusion
perforation).
> Le transit baryté du célon
Peut montrer I’atteinte pariétale du colon dans les formes iléales et iléo-coliques.
» L’entéro-scanner
Pour le bilan d’extension, il permet de rechercher d’éventuelles complications

(les fistules, les abces, les masses abdominales) [19].

2.5.1.2.6. Complications

Il s’agit de complications digestives telles que les fistules intestinales, 1’abcgs,

I’occlusion, la perforation, la colectasie et 1’hémorragie massive [21].

MC
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2.5.1.2.7. Traitements

> Les mesures hygiéno-diététiques

Régime sans résidus, en évitant les aliments stimulant le transit intestinal
(alcool, café, agrumes...).

Correction de la malnutrition, de la déshydratation et de I’anémie.

» Moyens médicamenteux

Il s’agit d’amino-salicylés avec deux molécules principales : la sulfasalazine ;
les dérivés de ’acide S-aminosalicylique (5-ASA) ou mesalazine.

IIs sont administrés par voie orale ou rectale. Les corticoides efficaces
uniquement lors des poussées, ils sont utilises par voie orale et rectale.

La maladie de Crohn et la rectocolite sont des pathologies a composante
psychologique.

Une prise en charge medicamenteuse (antidépresseurs, anxiolytiques) avec une
psychothérapie sont souvent nécessaires.

» Moyens chirurgicaux

Ils sont indiqués en cas d’échec du traitement médical ou des complications
[19].
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2.5.2. Colites microscopiques
2.5.2.1. Définition

Les colites microscopiques (CM) sont definies par des lésions inflammatoires
chroniques bénignes sans anomalie endoscopique ou radiologique.

Elles représentent prés de 10-20% des diarrhées chroniques de 1’adulte (age
médian 65-70 ans).

Les colites microscopiques se caractérisent par des modifications histologiques
spécifiques avec deux entités histologiques distinctes :

La colite collagene (CC) et la colite lymphocytaire(CL) qui partagent les mémes

caractéristiques cliniques et évolutives [24].

2.5.2.2. Epidémiologie

La CM est retrouvé dans environ 10-20% des explorations portant sur une
diarrhée chronique.

Selon le taux d’incidence décrit dans les études de population, il y aurait environ
1500 a 2000 nouveaux cas par an en Suisse, avec un taux de prévalence 10 fois
plus élevé. Ainsi la fréquence de la CM est comparable a celle des maladies
inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI) classiques.

La Colite collagene est nettement plus fréquente chez les femmes. Chez les
femmes la probabilité de développer une CM s’accroit apres 1’age de 40 ans,
alors que chez les hommes, la CM est également fréguente chez les patients tres
ages (plus de 80 ou 90 ans) [25].

2.5.2.3. Etiopathogénie

» Auto-immune
On note dans la CM un terrain auto-immun, avec une prévalence élevée des
phénotypes HLA-DQ?2 et DQ1, 3. Ce terrain explique le diagnostic fréquent de

maladies auto-immunes associées aux CM.
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» Les infections

La survenue de CM au décours d’une diarrhée aigué infectieuse suggere trés
fortement le role d’agents infectieux dans leur déclenchement. On a ainsi mis en
cause dans le déclenchement de CM des infections par Yersinia enterocolitica
ou Clostridium difficile.

> Les médicaments : plusieurs medicaments sont impliqués dans la survenue

de colites microscopiques (AINS, IPP, Anti-H», veinotoniques) [24].

2.5.2.4. Signes cliniques

Les diarrhées aqueuses non sanglantes chroniques constituent le principal
symptome de la CM (90% de tous les patients), la fréquence des selles pouvant
fortement varier en fonction de la sévérité de la maladie (3-20 fois par jour). Les
diarrhées sont parfois intermittentes et souvent également nocturnes.

Au moins un patient sur quatre se plaint en plus de douleurs abdominales, qui ne
constituent cependant pas le symptéme dominant de la maladie. Une légére perte
de poids est fréquente (pertes hydriques et/ou apports alimentaires réduits dans

le but de réduire la fréquence des selles) [25, 26].
2.5.2.5. Examens complémentaires

» Coloscopie et la biopsie

Sont les examens de certitude pour le diagnostic de C M.

» La coloscopie : est souvent normale au cours des CM.

Microscopie : le diagnostic est histologique et généralement facile mais, il
nécessite des biopsies du cblon droit, transverse qui sont les segments les plus
atteints.

Histologiquement la colite collagéne présente un épaississement de la membrane
basale >10 um sous-épithéliale de surface incluant des éléments inflammatoires
et des capillaires. Le revétement en surface peut étre décollé. Par contre la colite

lymphocytaire répond a une lymphocytose de surface significative avec atrophie
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du revétement et une densité accrue de la lamina propria ; une distorsion minime

des cryptes est possible ainsi qu’une lymphocytose dans les cryptes [23].
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Fig10 : Aspect histologique de colite Fig 11 : Aspect histologique de colite
lymphocytaire [23] collagene [23]

2.5.2.6. Traitements

Moyens non médicamenteux : I’arrét des medicaments déclencheurs.
Moyens médicamenteux : ralentisseurs du transit comme le lopéramide a doses
usuelles, mais aussi 1’anti secrétoire usuel ont été utilisés avec succes.

» Diminuer I’'inflammation colique :

5-ASA : mésalazine, a la posologie de 1 a 2 g par jour a permis d’obtenir une
rémission clinique a 87,5% dans une série d’étude de 16 cas des colites
lymphocytaires pendant 8 semaines. Les corticoides (prednisolone et analogues
a la dose de 35 a 50 mg par jour) possedent I’efficacité la plus marquée sur les

symptomes et sur les Iésions histologiques [24, 25].
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2.5.3. Colites ischémiques

2.5.3.1. Définition

Elle est constituée par I’ensemble des Iésions secondaires a une anoxie d’origine
circulatoire de la paroi du c6lon et/ou du rectum. Le c6lon est la partie du tube
digestif dont le débit sanguin est le plus bas quelle que soit son activité.

Les constatations histologiques permettent de caracteriser deux types de CI qui

sont : colite ischémique gangreneuse (CIG) et non gangreneuse(CING).

2.5.3.2. Epidémiologie

La fréquence de cette pathologie est élevee (50 a 60 % de tous les accidents
vasculaires digestifs et 3 a 10 % des hémorragies digestives basses).

Cependant, son incidence doit étre certainement sous-estimée car le tableau
clinique est peu spécifique.

La CI touche préférentiellement le sujet agé et constitue 75 % des colites
organiques du sujet de plus de 50 ans.

La ClI non gangreneuse (CING) constitue la forme la plus répandue (90 %
environ) souvent transitoire bénigne et de survenue spontanée et la CI

gangreneuse (CIG) beaucoup plus grave réalisant une urgence chirurgicale.

2.5.3.3. Signes cliniques

Il n’existe pas de signe clinique pathognomonique en faveur d’une colite
ischémique. Les manifestations dépendent de la sévérité des lésions.

La CING comporte des douleurs abdominales a type de crampes situées surtout
dans les flancs, en barre, et en fosse iliague gauche, une diarrhée avec selles
impeérieuses et des rectorragies. Les pertes sanguines sont modérées.

La triade classique « douleur-diarrhée-rectorragie » decrit par Abel et Russel
n’est présente que de 40% des cas.

Enfin d’autres éléments peuvent étre présents : une fievre modérée, un syndrome
sub-occlusif [27].
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2.5.3.4. Examens complémentaires

v" Coloscopie et la biopsie

La coloscopie est devenue 1’examen de réféerence car elle permet d’une part la
visualisation de lésions muqueuses modérées et d’autre part la réalisation des
biopsies.

Donc on peut classer les lésions en trois stades qui sont :

Stade | : pétéchies non confluentes avec des intervalles de muqueuse saine ;
Stade 11 : ulcérations non nécrotiques reposant sur une muqueuse présentant des
cedemes ;

Stade 111 : ulcérations nécrotiques précedant la gangrene.

2.5.3.5. Histologie

Elle se caractérise par une nécrose épithéliale majeure et des lésions vasculo-
exsudatives a type d’cedéme, de congestion, de raptus hémorragiques, de
pseudomembranes leucocytaires, avec une fibrose interstitielle, tranchant avec

un infiltrat inflammatoire absent ou limité a une diapédése de neutrophiles.

Fig 12: Aspect histologique de Fig 13: Aspect macroscopique de colite
Colite ischémique [13] ischémique [27]

Peut montrer une paroi colique festonnée ou une diminution des haustrations,

non spécifiques.

En fin il est surtout utile pour rechercher une complication dans les formes

graves (pneumopéritoine, aéroportie, pneumatose coligue).
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v Le lavement baryté

Est contre-indiqué en cas de CIG et il est de moins en moins pratiqué.

L’aspect le plus typique est celui d’une atteinte Segmentaire avec des images en

empreintes de pouce [23, 27].

v' Echographie abdominale

En cas de colite ischémique 1’épaississement des parois coliques est la

constatation la plus fréquente et la paroi mesure de 1’ordre de 8 a 9 mm.

Une paroi colique anormalement mince est exceptionnellement observée dans

les formes d’emblée gravissimes de CI.

L’épaississement des parois coliques s’observe classiquement au niveau du

cblon gauche mais I’atteinte ischémique peut porter aussi sur tout le segment

colique y compris le caecum.

v' TDM abdominale

Les anomalies de la paroi intestinale : la colite ischemique se manifeste a la

TDM par un épaississement de la paroi colique de I’ordre de 8 a 9 mm.

Les anomalies TDM en cas d’ischémie colique sont de trois types :

— le type A sous la forme d’un épaississement hétérogene avec des zones
d’hypoperfusion, accompagné d’une infiltration de la graisse de voisinage
dans 40 a 60 % des cas ;

— le type B sous la forme d’un épaississement homogeéne sans atteinte de la
graisse de voisinage (33 a 37 % des cas) ;

— le type C se traduisant par une pneumatose colique (6 a 21 % des cas).

L’¢lément de pronostic défavorable en TDM est la présence d’une paroi fine et

d’une pneumatose.

La TDM, si elle est faite avec injection intraveineuse d’iode, permet de

visualiser les troncs artériels splanchniques et 1’état de I’aorte abdominale. Le

terrain vasculaire prédisposant a 1’ischémie colique est visible, sous la forme de

sténoses et/ou d’occlusion des trois arteres digestives [28].
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2.5.3.6. Principales étiologies des colites ischémiques

v Vasculaires

La chirurgic de I’aorte abdominale, les embolies des artéres mésentériques,
I’insuffisance cardiaque, D’anévrisme de l'aorte, les vascularites et les
thromboses des veines mésentériques.

v' Médicamenteuses

Digitaliques, antihypertenseurs, vasopressine, AINS.

v' Hématologiques

CIVD, lapolyglobulie, la drepanocytose et la leucémie.

2.5.3.7. Traitements

La CNIG reléve d’un traitement symptomatique.

La reprise de I’alimentation sous forme d’un régime sans résidus peut se faire
précocement dans les formes modérées sans iléus réflexe.

Si un syndrome subocclusif est présent ou si les douleurs abdominales sont
importantes, une mise au repos du tube digestif avec éventuellement aspiration
digestive en cas de vomissements, associée a une alimentation parentérale de
courte durée est nécessaire.

Le traitement de la CIG est uniquement chirurgical, en urgence, apres une breve

réanimation [27].
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2.5.4. Colites infectieuses

La colite infectieuse est une pathologie courante.

Elle engendre habituellement des diarrhées aigués. Elles comprennent les
infections bactériennes, virales et parasitaires [29].

2.5.4.1. Les colites bilharziennes

Sont fréquentes et observees lors des phases de focalisation viscérale aigué,
chronique et sequellaire de la maladie. Elles sont liées au pouvoir pathogéne des
ceufs pondus par les vers adultes, parasites des plexus veineux splanchniques.
Les ceufs embolisés dans les veinules doivent traverser la paroi d’un organe
creux pour étre éliminés dans les selles ou les urines et permettre la pérennité du
cycle.

v" Signes cliniques

Les symptdmes digestifs sont aspécifiques: une douleur abdominale souvent
localisée au flanc et a la fosse iliaque gauches, des troubles du transit, une
diarrhée glairo-sanglante et des rectorragies parfois abondantes [30, 31].

v' Examens complémentaires

¢ La coloscopie

Montre un épaississement diffus de la paroi colique avec fibrose résultant de
I’infection chronique. De larges polypes peuvent se développer et sont
constitués d’un tissu de granulation contenant de nombreux ceufs de S. mansoni
ou S. japonicum (bilharziome).

La muqueuse peut étre ulcérée et le rétrécissement de la lumiére est évocateur
d’une maladie de Crohn. De larges nodules séreux peuvent apparaitre
(pseudotumeur bilharzienne), en particulier en cas de charge parasitaire
importante.

¢ Histologie

La réaction entourant le tissu porteur d’ceufs de S. mansoni provoque
fréqguemment des granulomes riches en granulocytes éosinophiles. Le reste du

granulome est constitué de lymphocytes et de macrophages. Une réaction




Etude de la pathologie colorectale a Bamako au moyen de la coloscopie

éosinophile Splendore-Hoeppli entoure parfois 1’ceuf, constituée de complexes
anticorps-antigenes.

En cas d’infestation par S. japonicum, les granulomes contiennent souvent des
cellules géantes a corps étrangers et moins d’éosinophiles [32].

% ASP

Montre des calcifications punctiformes des aires hépatique et vésicale dans les
formes évoluées [33].

v’ Traitements

= Moyens medicamenteux

Le traitement repose sur le praziguantel, schistosomicide de référence,
cependant uniquement actif sur les vers adultes. La posologie de 40 a 60 mg/kg

en 1 ou 2 prises et le taux de guérison atteint 90 %.

= Moyen chirurgical
La chirurgie est indiquée pour les formes compliquées (hémorragies, occlusions,
sténose fibreuse) ne répondant pas au traitement médical [31].

2.5.4.2. Colites amibiennes

L’amibiase est la conséquence d’une invasion tissulaire par Entamoeba
histolytica. Plusieurs formes génétiques ont été reconnues qui ne sont pas toutes
pathogénes. Les formes pathogenes provoquent une destruction tissulaire par
adhérence a des récepteurs de type lectine, des peptides creusant des pertuis et
des cystéines protéinases. La motilité de la paroi intestinale de 1’hote est utilisée
par le parasite pour pénétrer plus profondément dans les couches pariétales du
colon.

La maladie est universelle mais sa prévalence est plus élevée dans les zones
tropicales.

L’infection résulte d’une contamination fécale via I’ingestion d’eau contenant

des kystes d 'E. histolytica [32].
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v" Signes cliniques

La diarrhée simple ou glairosanglante, voire dysentérique, douleurs abdominales
souvent bipolaires, une altération de 1’état général.

La dysenterie aigué non fébrile pouvant survenir plusieurs années apres la
contamination.

Une fiévre fait rechercher une localisation extradigestive ou une surinfection,
notamment a Shigelles (dysenterie bacillaire) [31, 33].

v' Examens complémentaires

= Coloscopie

L’endoscopie montre une rectocolite ulcérée soulevant le diagnostic d’une
maladie inflammatoire chronique intestinale, dont I’infection amibienne peut
étre un facteur déclenchant de poussée. De nombreuses petites ulcérations
aphtoides, habituellement localisées dans 1’hémi-cOlon droit et au niveau de

I’angle hépatique ; la muqueuse environnante est d’habitude normale.

= Histologie

Montre des ulcérations profondes pénétrant la sous-muqueuse.

La muqueuse environnante est pratiquement normale

La paroi de I"ulcération est recouverte du pus au niveau duquel les trophozoites
sont reconnaissables.

A une phase de début la profondeur des ulcérations et la quantité de tissu
nécrotique sont souvent hors de proportion avec I’importance de I’inflammation.
L’identification des trophozoites par le pathologiste revét une importance
capitale dans le diagnostic différentiel avec les maladies inflammatoires
intestinales, les 1ésions ischémiques et d’autres atteintes non infecticuses [32].

v" Traitement

Le traitement combine des amoebicides diffusibles pour guérir 1’amibiase

invasive et de contact pour éradiquer le portage intestinal du parasite.




Etude de la pathologie colorectale a Bamako au moyen de la coloscopie

Le métronidazole par voie orale a la dose de 1,5-2 g/j pendant 10 j, reste
I’amoebicide diffusible de référence du fait de son faible colt et de sa
remarquable efficacité. La voie intraveineuse est indiquée en cas d’intolérance
alimentaire et de forme grave.

Les autres dérivés 5 nitroimidazolés ont la méme efficacité pour une durée
d’utilisation plus breve (2 g/j/3-5j) [31].

2.5.4.3. Colites a Cytomégalovirus

Les colites a CMV se rencontrent essenticllement au cours d’une
immunodépression. Elles sont souvent associées aux MICI. Elles peuvent,
cependant, survenir en 1’absence de toute comorbidité ou maladie chronique
intestinale, venant alors compliquer 1’évolution d’une pathologie justifiant une
hospitalisation en réanimation.

v" Signes cliniques

D’un point de vue clinique la colite 8 CMV est relativement aspécifique avec la
survenue d’une diarrhée aqueuse ou sanglante. La symptomatologie digestive
s’accompagne d’une fievre associ¢e a des céphalées et d’une altération de 1’état

géneral [34].




Etude de la pathologie colorectale a Bamako au moyen de la coloscopie

2.5.5. Colites médicamenteuses
2.5.5.1. Colite des antibiotiques

Les colites des antibiotiques (ou associées aux antibiotiques) peuvent étre
définies comme les colites qui surviennent pendant un traitement antibiotique ou
a son decours proche (6 a 8 semaines) et qui sont dues a une infection intestinale
favorisée par I’antibiothérapie [35].

v L’aspect endoscopique

La coloscopie sur colon préparé est ’examen clé. Elle peut mettre en évidence
des lésions coliques a type d’inflammation muqueuse, de pseudomembranes, de
lésions ulcérées ou hémorragiques [34].

v L’analyse histologique des biopsies

Met en évidence une nécrose superficielle de la muqueuse associée a un exsudat
fibrinoleucocytaire a des débris tissulaires et du mucus.

Les cryptes sont distendues par un mucus abondant et il existe un infiltrat
inflammatoire de la lamina propria par des polynucléaires.

Les fausses membranes débutantes peuvent étre difficiles a voir.

v’ Le traitement de premiere intention

L’arrét de I’antibiothérapie en cause si possible en premiere intention, la
rééquilibration hydroélectrolytique et la prescription d’un traitement antibiotique
visant a eradiquer le C. difficilé.

Les deux antibiotiques les plus efficaces pour le traitement de la colite a C.
difficilé sont le meétronidazole et la vancomycine per os du fait de leur
concentration luminale optimale aprés ingestion.

Le métronidazole doit étre prescrit en premiére intention per os a la posologie de
1 a2 g/24 h en quatre prises (sauf grossesse ou allaitement).

La durée du traitement préconisée varie entre 7 et 12 jours.

Les régles d’hygiéne et de prévention pour 1’entourage sont essentielles [36, 37].
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2.5.5.2. Les colites aux AINS

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont la deuxiéme cause de colite
médicamenteuse aprés les antibiotiques. Les molécules les plus fréquemment
incriminées sont 1’ibuproféne, I’indométacine et le naproxene.

Les lésions coliques induites par les AINS sont variables : colites aigués de
novo, colites a éosinophiles, colites ischémiques, colites microscopiques ou
diverticulose colique.

v" Signes cliniques

Les symptémes (diarrhée sanglante et douleurs abdominales) peuvent survenir
quelques jours, quelques mois ou quelques années apres le debut du traitement.
Ces colites de novo peuvent se compliquer d’hémorragie et de perforation.

v' Examens complémentaires

= La coloscopie

On trouve une mugueuse érythémateuse, ulcérée, parfois une sténose.

Les lésions peuvent étre diffuses ou segmentaires.

= Histologie

Montrent des lésions non spécifiques.

Traitement

L’évolution favorable a I’arrét des AINS est en derniére instance, le meilleur

indice en faveur d’une colite aigué aux AINS [36].
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2.6. Les atteintes tumorales du cblon et du rectum

C’est une entité macroscopique désignant toute masse en saillie sur la muqueuse
colorectale.

2.6.1. Cancer colorectal

2.6.1.1. Définition

Le cancer désigne une prolifération de cellules indifférenciées qui échappent au
controle de 1’organisme se multiplient indéfiniment envahissent les tissus
voisins en les détruisant et se répandent dans 1’organisme (métastases).
Les cancers colorectaux sont ceux qui se developpent aux dépens des
constituants histologiquement du colon et du rectum [15].

2.6.1.2. Epidémiologie
v Incidence
Les cancers colorectaux (CCR) représentent la deuxieme cause de mortalité par
cancer en Occident.
L’Afrique Subsaharienne a longtemps été considérée comme une zone a faible
risque, cependant cette pathologie est de plus en plus souvent rencontrée en
pratique hospitaliére.
Le changement du mode de vie « a l’occidentale » a ¢été responsable de
I’augmentation de I’incidence des CCR.
Au Mali c¢’est le deuxiéme cancer digestif (19%) aprés le cancer de 1’estomac
(65%).
Au Beénin les CCR représentent 10,63% des cancers du tube digestif.
Au Sénégal le cancer rectal représente environ 40% des cancers colorectaux soit
prés de 6 % de tous les cancers. Le cancer du rectum reste 1’un des cancers les
plus fréquents dans les pays développés avec une incidence de 34 500 nouveaux
cas par an et de 17 000 déces.
Certaines données montrent une augmentation de l’incidence de ce cancer

surtout chez les sujets jeunes [38, 39, 40].
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2.6.1.3. Facteurs favorisants

v Age et sexe

Le risque de survenue des CCR se situe en Afrique autour de 45-60 ans.

En France le risque apparait vers 45 ans et ’incidence maximale se situe entre

50 et 70 ans.

Au Bénin 1’age moyen est de 51,2 ans.

L‘4ge moyen est de 46 ans en Cote d’Ivoire.

Au Mali le sex-ratio est de 1,4 avec un 4ge moyen de 47,4 ans pour le cancer

colique et pour le cancer rectal par le méme auteur 2,2 avec un age moyen de 55

ans [41].

v’ Facteurs de risques alimentaires

Plusieurs études ont montré I’influence du régime alimentaire dans la survenue

du CCR.

L’alimentation riche en graisses animales, en protéines semble favoriser la

survenue du CCR. Les roles de I’alcool et du tabac ont été évoqués.

v Facteurs génétiques

Les CCR surviennent dans 10% des cas dans un contexte familial sur une vision

a mode de transmission autosomique dominante.

— Le polype adénomateux qui peut étre : un adénome tubuleux, un adénome
tubulovilleux.

— La polypose adénomateuse familiale.

v' Maladies inflammatoires

La rectocolite ulcéro-hémorragique, la maladie de crohn: latransformation

maligne de la MC et de la RCH se fait généralement aprés 10 ans d’évolution.

v" Maladies infectieuses

La schistosomiase peut entrainer des lésions rectocoliques, soit discretes, soit

fibrosantes et sténosantes, soit encore végetantes et pseudotumorales [41].
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2.6.1.4. Signes cliniques

Les CCR peuvent étre découverts chez un patient présentant des signes cliniques
evidents ou lors de la surveillance chez un sujet a risque. Les signes d’appel
clinique sont communs a I’ensemble des CCR et s’accompagnent d’une
rectorragie, le méléna s’observe fréquemment dans les cancers du cecum ou
peut étre remplacée par des cellules bordeuses tout simplement.

L’hémorragie peut passer inapergue et se révéler par une anémie microcytaire
ferriprive.

Altération de I’état général plus ou moins marquée. Les troubles du transit a type
de constipation réecente (plutot dans les localisations gauches), diarrhée (plutot
dans les localisations droites) ou alternance diarrhée et constipation.

Les douleurs abdominales sont présentes dans 40% des cancers coliques, leur
siege depend de celui du cancer. Souvent peut étre évocatrices a type de
pesanteur abdominale avec ballonnement, elles peuvent parfois simuler une
pathologie appendiculaire, vésiculaire ou gastrique.

La douleur anale est aussi fréguente au cours de cancer rectal.

Le syndrome rectal (épreintes, ténesmes, faux besoins et évacuations
incomplétes) [13, 42].

2.6.1.5. Examens complémentaires

v" Coloscopie et la biopsie

La coloscopie constitue la principale investigation.

Elle visualise la tumeur ;

Elle précise le siege par rapport a la marge anale ;

Elle permet des biopsies et explore le colon infra et supra tumoral et le rectum, a
la recherche d’une autre localisation ou de polypes associés dont elle permet
I’exérese ;

Elle doit étre demandée chez le sujet de plus de 50 ans présentant des
rectorragies (méme en présence d’hémorroides), un trouble récent du transit ou

bien une anémie ferriprive inexpliquée [15].
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v' Siége du cancer

Les CCR siégent dans 14% des cas dans le caecum, 43% des cas dans le

rectum, 37% des cas dans le sigmoide, 4% des cas dans le colon droit.

v’ Les formes plus fréquentes sont : les formes végétantes, ulcéro-
bourgeonnantes et bourgeonnantes [15, 43].

v' Les biopsies endoscopiques

L’examen anatomopathologique permet de porter le diagnostic de cancer

colorectal.

Dans plus de 95% des cas il s’agit d’un adéenocarcinome pour lequel sera précisé

le degreé de différenciation (bien, moyennement ou peu) [15].

2.6.1.6. Aspects microscopiques

v Adénocarcinomes

Les adenocarcinomes representent 94% des cancers colorectaux. Le grade de
malignité défini par le degré de différenciation est un facteur prédictif aussi bien
de I’envahissement locorégional, que de la dissémination métastatique.

v Adénocarcinome bien différencié

Il a une structure glandulaire, avec une sécrétion conservée ou diminuée, et un
stroma fibrovasculaire en quantité équilibrée avec la prolifération épithéliale.

v Adénocarcinome moyennement différencié

Il comporte des tubes glandulaires irréguliers, riches en mitose, et des massifs
cellulaires pleins.

v' Adénocarcinome peu ou indifférencié

Il n’a que de rares structures glandulaires.

v Adénocarcinome colloide ou mucineux

Il représente 17% des tumeurs, et se caracterise par de larges plages de mucus
parsemées de cellules tumorales indépendantes.
Autres types :

v" Lymphomes non hodgkiniens

Ils sont rares et représentent 2% des tumeurs recto-coliques.
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Le tube digestif est la localisation extra-ganglionnaire la plus fréquente des
LMNH.

GIST : ¢’est une tumeur rare.

v' Tomodensitométrie abdomino-pelvienne
Rapporte les renseignements les plus précis, elle montre la tumeur sous
forme d’un épaississement pariétal, son extension locorégionale (organes de
voisinage) et a distance (foie, péritoine), les conséquences de I’occlusion sur
le colon d’amont telle que le diametre du caecum et la pneumatose de la

paroi colique, qui constituent un état préperforatif.

v Echographie hépatique et la radiographie pulmonaire

Sont utiles a la décision thérapeutique et a la recherche de métastases [14,15,
44].

2.6.1.7. Traitements
v" Moyens chirurgicaux
Le traitement du cancer colorectal est en premier lieu chirurgical.
Colon
Cancer du colon droit et de I’angle droit : Hémicolectomie droite.
Cancer du colon gauche et du sigmoide : Hémicolectomie gauche.
Rectum
Le traitement chirurgical curatif du cancer du rectum a pour objectif de réséquer
la totalité des tissus tumoraux. L'exérese emporte la tumeur rectale en passant au
large de celle-ci (au moins 2 cm en dessous sur la piece non fixée), la totalité du
méso rectum postérieur et latéral, les ganglions lymphatiques drainant le

territoire concerné.
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v" Méthodes endoscopiques

Coloscopie a visée thérapeutique

La coloscopie tient une place de choix dans la thérapeutique des cancers
colorectaux. Elle permet le traitement des petites tumeurs du colon par
électrocoagulation ou par laser.

v Radiothérapie

La radiothérapie trouve sa place a partir du stade T3 de la classification TNM.

v' Chimiothérapie palliative

Le traitement palliatif des cancers meétastatiques par chimiothérapie entraine des
réponses (réduction de la masse tumorale) dans environ 50 % des cas, et allonge
la survie [14, 15, 44].

2.6.1.8. Surveillance

v' Examen clinique

Chaque visite doit comporter une recherche systématique de symptomes
évocateurs de récidive et un examen physique complet incluant un toucher
rectal.

v Coloscopie

La coloscopie est un excellent examen de surveillance des anastomoses
colorectales a la recherche d’une récidive sur anastomose, la détection d’un

polype et son ablation, le dépistage d’un cancer synchrone [15].
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2.6.2. Polype colorectal

2.6.2.1. Définition

Le terme de polype est une entité macroscopique désignant toute tumeur en
saillie sur la muqueuse colorectale.

Il existe deux types de polypes : les non néoplasiques, en principe non
précurseurs de cancer, et les néoplasiques a considérer comme une lésion
précancéreuse.

Les polypes non néoplasiques regroupent les polypes : hyperplasiques, les
pseudopolypes inflammatoires et les hamartomes.

Les néoplasiques qui peuvent évoluer vers le cancer, incluent les polypes

dentelés et adenomateux.

2.6.2.2. Epidémiologie

Le polype colorectal est une entité extrémement fréquente dans la population
générale. Par définition les polypes adenomateux sont dysplasiques seuls 5 %
dégénereront en cancer sur une période de sept a dix ans.

Au Cameroun le polype juvénile est le type histologique prédominant de 57,9 %
des polypes rectocoligues.

Sur leur aspect macroscopique et pathologiquement (tubuleux (80 %), villeux
(10 %) et tubulo-villeux (10 %)) [45, 46, 47].

2.6.2.3. Signes cliniques

Les polypes colorectaux sont le plus souvent asymptomatiques. On les retrouve
lors des coloscopies réalisées pour certaines indications : la rectorragie, le
trouble du transit:(constipation, diarrhée, alternance diarrhée /constipation), les
douleurs abdominales et 1’anémie ferriprive.

Au cours des déepistages des sujets a risque de cancer colorectal.
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2.6.2.4. Examens complémentaires

» La coloscopie (et la biopsie)

Reste I’examen de choix pour la visualisation des polypes. Elle visualise mieux

la muqueuse colique et permet I’ablation des polypes.

On distingue trois types de polypes selon I’aspect macroscopique :

— Les polypes pédiculés : ce sont des polypes attachés a la muqueuse avec un
pied allongé plus long que large.

— Les polypes sessiles : sont dits sessiles lorsqu’ils sont étalés sur la muqueuse
avec une base d’implantation large.

— Les polypes (adénome) plans : c’est une entité particuliere d’adénome.

Aspect macroscopique des
polypes

Polype Pol}fpe
pédiculé sessile

Polype plan

Figure 14 : Aspect macroscopique des polypes [51]
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Classification de Paris

Le type O correspond a des Iésions dont 1’aspect endoscopique est de type
superficiel.

0-1-Lésion en relief (polypoide, dont la hauteur dépasse 1’épaisseur d’une pince
a biopsie fermeée) soit pédiculée (0-1p) soit sessile (0-Is).

0-11-Lésion superficielle dont la hauteur est inférieure a 1’épaisseur d’une pince
a biopsie fermeée ; la Iésion est surélevée (0-11a), plane (0-11b), soit déprimée de
facon moderée sous le niveau de la muqueuse (0-lic).

O-111- La lésion est plane mais ulcérée avec perte de substance [48].

Classification de Paris

o il

84X S pédiculé sessile

surélevé plan déprimé

Ulcére l—.

Figure.15 : Classification de paris des polypes [48]
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2.6.2.5. Classification des polypes en fonction de leur nature histologique

v' Classification actuelle internationale de 1’0O.M.S. des polypes

Cette classification distingue les polypes néoplasiques (adénomes) et les polypes
non néoplasiques.

Les polypes neoplasiques ont un caractére prolifératif et certains parmi eux ont
un potentiel malin, ¢’est-a-dire susceptibles de se transformer en cancers : les
adénomes.

v" Les polypes néoplasiques

Les adénomes sont subdivisés en 3 types: 1’adénome tubuleux, 1’adénome
villeux et I’adénome tubulo-villeux.

v' Les polypes non néoplasiques :

— Le polype juvénile;

— Les polypes métaplasiques (le polype hyperplasique) ;

— Les pseudopolypes (bilharziome, I’amoebome, le tuberculome) ;

— Les granulomes réactionnels (ostéomes, pneumatose kystique) [48, 49].

2.6.2.5.1. Les polypes néoplasiques

2.6.2.5.1.1. Polype adénomateux

Les adénomes sont des tumeurs épithéliales bénignes.

Leur frequence augmente avec I'age et le sexe masculin.

Les antécédents familiaux d'adénome ou de cancer colorectal augmentent le
risque.

Les adénomes sont souvent multiples (40% des cas); ils sont trés nombreux dans
la polypose adéenomateuse familiale. Ils sont de petite taille (inférieure a 10mm)
et siegent plus souvent dans le colon gauche que dans le colon droit.

On distingue les adénomes tubuleux, les adénomes villeux et les adéenomes

tubulovilleux.
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2.6.2.5.1.1.1. L'adénome tubuleux

L'adénome tubuleux est souvent petit, sphérique, variablement pédiculé, a
surface craquelée en lobules par des fentes inter communicantes. La plupart des
adénomes tubuleux sont situés dans le colon, mais ils peuvent s‘observer au
niveau de I'estomac et du gréle. Environ la moitié d'entre eux sont isolés.

v" A I'examen histologique

L’adénome tubuleux est composeé de tubes ramifiés, étroitement tassés et séparés
par des quantités variables de lamina propria.

L'épithélium normal est remplacé par un épithélium dysplasique avec des
cellules hyper chromatiques, de grande taille et irreguliére. Les tubes peuvent
étre réguliers ou montrer de multiples ramifications. Tous les degrés de

dysplasie peuvent étre présents.

2.6.2.5.1.1.2. L'adénome villeux

Il se presente sous forme d'une masse sessile volumineuse friable, molle a
surface broussailleuse ou veloutée, formée de végétations tentaculaires et siege
classiquement au niveau du rectum et du sigmoide.

v" A l'examen histologique

L’adénome villeux est constitué par des digitations munies d'un axe de chorions
recouvert de cellules épithéeliales dysplasiques et dont la base est proche de la

musculaire muqueuse. Tous les degres de dysplasie peuvent se voir.

2.6.2.5.1.1.3. L'adénome tubulovilleux

Il représente une forme intermédiaire entre I'adénome villeux et I'adénome
tubuleux.

v Histologiquement

Il s'agit d'un mélange de structures villeuses et tubuleuses, chaque constituant
formant plus de 20% de la masse tumorale. La présence de végetations épaisses

contenant des structures tubuleuses fait partie des caractéristiques.
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Le risque de transformation carcinomateuse est beaucoup plus élevé dans les
adénomes que dans les autres types de polypes. Les facteurs qui influencent
cette transformation maligne sont la taille, la présence d’une composante
villeuse et le degré de dysplasie.

Tous les adénomes doivent étre réséqués systématiquement, leur exérese

prévient la survenue des cancers [50].

2.6.2.5.2. Les polypes non néoplasiques

2.6.2.5.2.1. Polypes juveniles

Appelés juveniles parce qu’ils s’observent essenticllement chez le jeune enfant
entre 2 et 10 ans (4ge moyen 5 ans) avec un deuxieme pic d’incidence vers 25
ans (mais peuvent s’observer aprés 60 ans) ; de prédominance masculine.

Ils représentent 97% des polypes de ’enfant (selon Mougenot), ils sont présents
chez 3 a 4% de la population inférieure a 1’age de 21 ans. Leur siege préférentiel
est le rectosigmoide. Ils sont le plus souvent uniques, mais parfois multiples ;
leur taille moyenne est de 10 a 20 mm.

v" Macroscopiqguement

Le polype juvénile est une masse arrondie, a surface lisse, rouge. Souvent
érodee, saignant facilement au contact.

La plupart des polypes juvéniles sont pédiculés ou a basse large, présentant a la
coupe des formations kystiques trés caractéristiques, a contenu mucoide ou
jaunatre.

v" Histologiquement

Le polype juvénile associe des formations glandulaires kystiques et un chorion
inflammatoire abondant comportant des lymphocytes, des plasmocytes et parfois
des éosinophiles et ne contenant pas de contingent musculaire lisse. Les tubes
glandulaires, remplis de mucus sont de taille variée, souvent dilatés et sinueux.
Ils sont tapisses par un épithélium cylindrique bien différencie. La surface du

polype est recouverte d’un épithélium mucosecretant souvent abrasé.
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Le traitement de choix des polypes juvéniles est I’exérése.

2.6.2.5.2.2. Polypes inflammatoires

lIs s’observent au cours des colites inflammatoires (rectocolite ulcéro-
hémorragique, colite granulomateuse, colite amibienne, ou bactérienne) a la
phase de cicatrisation d’une ulcération épithéliale profonde. Les polypes
inflammatoires sont des Iésions souvent volumineuses, d’aspect pédiculé ou a
base d’implantation large, développées a partir de la sous muqueuse.

v Histologiquement

Les polypes inflammatoires sont formés par un axe fibreux constitué par un tissu
conjonctif, souvent lache, parfois cedémateux comportant de nombreuses
cellules d’aspect myofibroblastique. Ce tissu est parcouru par de nombreux
vaisseaux et contient des amas inflammatoires.

L’une des lésions les plus caractéristiques est 1’aspect des vaisseaux dont la
paroi est épaisse, formée par plusieurs couches concentriques de cellules

d’aspect myofibroblastique

2.6.2.5.2.3. Les polypes hyperplasiques

Les polypes hyperplasiques sont fréquents, ils constituent 25% des polypes
coliques de ’adulte. Leur prévalence augmente avec l'dge, elle est de 20 a 35 %,
souvent de sexe masculin. Ils sont localisés dans 90% des cas au niveau du
recto-sigmoide. Ce qui est concordant avec notre contexte ou 1’age moyen était
de 57ans avec une prédominance masculine de 62 % et une nette localisation

recto-sigmoidienne dans 87.5 % des cas.

v' En endoscopie
Le Polype hyperplasique se présente habituellement sous forme de lésion
sessile, de petite taille moins de 5 mm de diamétre, rose pale, faisant saillie a la

surface de la muqueuse, souvent multiple.
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v Histologiquement

Les polypes hyperplasiques sont caractérisés par une lésion élémentaire typique
. le développement anormal des cryptes qui sont en moyenne 3 a 4 fois plus
longues que les cryptes normales. Les cryptes sont bordées par des cellules
cylindriques et caliciformes, au noyau régulier, localisé a leurs parties basales,
entourées par un chorion lache trés cedémateux, contenant des amas
inflammatoires, formés de lymphocytes et plasmocytes et de trousseaux
disséminés de cellules musculaires. Les polypes hyperplasiques ne présentent

pas de risque de malignité [47, 48, 51].

2.6.2.5.3. Traitements

Résection endoscopique classique

Les trois techniques de traitement endoscopique des polypes colorectaux sont :

— La polypectomie a I’anse froide ou a 1’anse diathermique.

— La mucosectomie qui consiste a réaliser une injection sous-mugueuse créant
un espace de clivage entre la lésion et le plan musculaire puis la résection
avec une anse diathermique.

— La dissection sous-muqueuse (Endoscopic Submucosal Dissection : ESD) il
s’agit d’une technique nécessitant un long apprentissage, plus rapidement
maitrisée au niveau du rectum qu’au niveau du célon.

La polypéctomie est, en fréquence, un des premiers actes thérapeutiques de

I’endoscopie digestive.

La prise en charge des polypes a changé au cours des 10 derniéres anneées.

v' La résection des polypes diminutifs (5mm ou moins) :

L’ESGE : recommande la polypectomie a I’anse froide comme technique de

référence pour les polypes diminutifs (5mm ou moins). Cette technique a des

taux élevés de résection compléte, elle permet un prélévement adapté a 1’analyse

histologique et a de faible taux de complication.
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v’ La résection de petits polypes (6-9 mm)

L’ESGE : recommande la résection a 1’anse des polypes sessiles de 6 a 9 mm. Il
n’est pas recommandé d’utiliser des pinces pour ces polypes compte tenu de
taux élevés de résection incompleéte.

Suggere I’intérét de la résection a I’anse froide pour des polypes de 6 a 9 mm en
raison d’un meilleur profil de tolérance, malgré I’absence de preuve formelle

dans la comparaison aux anses diathermiques.

v Résection de polypes sessiles (10 a 19 mm)

L’ESGE propose la polypectomie a I’anse diathermique (avec ou sans injection
sous-mugqueuse) pour la résection des polypes sessiles de 10 a 19 mm. Dans la
plupart des cas, le risque de plaie thermique profonde est réel et doit faire

envisager une injection sous-muqueuse préalable a la polypectomie.

v Résection de polypes pédiculés
Il est recommandé le recours a 1’anse diathermique pour réséquer les polypes
pédiculés [52, 53].

Figure 16 : Polypectomie [48].




Etude de la pathologie colorectale a Bamako au moyen de la coloscopie

2.6.2.5.4. Surveillance

En cas de résection incompléte, visible endoscopiquement ou prouvée par
I’¢tude histologique, une résection complémentaire est a réaliser entre 2 et 6
mois.

Dans ce cas, il est préférable d’utiliser une dissection ou une mucosectomie
monobloc.

Dans les autres cas, la coloscopie de surveillance est a programmer a 5 ans si le

polype était a faible risque d’évolution et @ 3 ans dans le cas contraire [52].
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2.7. L’atteinte non inflammatoire et non tumorale

colorectale

2.7.1. Diverticulose colique

2.7.1.1. Définition

La diverticulose du cblon est une anomalie anatomique acquise de la paroi

colique. Elle n’entraine pas de symptéme.

2.7.1.2. Définition anatomie

— Le diverticule coligue dit de type | est une hernie de 1’ensemble de la paroi

coligue. C’est une anomalie et souvent située au niveau du sigmoide.

— Le diverticule de la DDC dit de type 1l est une hernie acquise de la muqueuse
et de la sous-muqueuse a travers la zone de faiblesse de la paroi musculaire
du cdlon que constituent les points de pénétration des vaisseaux coligues
[54].

2.7.1.3. Epidémiologie

La diverticulose est une maladie fréquente des pays industrialisés. Sa prévalence
est de 5% a 40 ans et augmente avec 1’age pour atteindre 40% a 60 ans et 65% a

85 ans, sans différence entre les sexes.

2.7.1.4. Signes cliniques
La diverticulose colique peut présenter différents tableaux cliniques selon les
complications associées. La présentation typique est caractérisee par une

constipation, une rectorragie, douleur abdominale.
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2.7.1.5. Examens complémentaire

v' La coloscopie
C’est ’examen de référence pour le diagnostic [55].

Fig. 17 : Aspect endoscopique de diverticulose colique [54]

2.7.1.6. Complications

Elles peuvent étre une diverticulite, un abces, une perforation et la péritonite.

2.7.1.7. Traitement

En cas de I’'une des complications la chirurgie est indiquée [55].
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METHODOLOGIE
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3. Patients et méthodes

3.1. Type et durée de I’étude

Il s’agissait d’une ¢tude rétrospective, descriptive et analytique allant d’Aoft

2018 a Juin 2021.
3.2. Lieux

Notre étude s’est déroulée a Bamako a :

— laclinique « Farako »

la clinique « Les Angevins »

— laclinique « les Etoiles »

— laclinigue « Solidarité »
3.3. Patients
L’¢étude portait sur tous les patients ayant bénéfici¢ d’une coloscopie dans les
centres de 1’étude.
e Les critéres d’inclusion étaient:

— coloscopie compléte ;

— coloscopie incompléte par sténose organique ;

— coloscopie incompléte avec lésion deja constatée.
e Les critéres de non inclusion étaient :

— toutes les coloscopies incompletes sans Iésion visualisée au préalable.

3.4. Méthodes

Les données ont été recueillies a partir des registres de compte rendu de
coloscopie et d’anatomie pathologique.
Les parameétres suivants ont été recueillis :

— données sociodémographiques : age, sexe, occupation;

indications de ’examen ;
— lésions observees : nature, siége, nombre, taille ;

— histologie des biopsies.
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3. 5. Support

Les données ont été enregistrées sur une fiche d’enquéte et analysées sur le
logiciel Epi info version 7.2 Nous avons utilisé le test de X* pour comparer nos

résultats qui étaient significatifs pour une probabilité p< 0,05.
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RESULTATS
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4. RESULTATS

Durant la période d’étude, 450 coloscopies ont répondu a nos criteres
d’inclusion et une 1ésion a été retrouvee sur 297 d’entre elles soit une
fréguence de 66 % de coloscopies pathologiques.

4.1. Données sociodémographiques
4.1.1. Ages des patients

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranches d’age (ans) Effectif Pourcentage
<10 4 1,3
11-20 9 3
21-30 20 6,7
31-40 54 18,2
41-50 51 17,2
51-60 56 18,9
61-70 59 19,9
7-80 38 12,8
81-90 5 1,7
91 et plus 1 0,3
Total 297 100

L’age moyen était de 42,4 £12,8 avec des extrémes 4 et 91 ans et plus.




Etude de la pathologie colorectale a Bamako au moyen de la coloscopie

4.1.2. Sexe

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 138 46,5
Féminin 159 53,5
Total 297 100

Sex-ratio=0,86

4.1.3. Occupation

Tableau I11 : Répartition des patients selon I’occupation
Occupation Effectif Pourcentage
Fonctionnaires 100 33,7
Femmes au foyer 86 28,9
Commercants 38 12,8
Cultivateurs 30 10,1
Ouvriers 17 5,7
Retraités 10 3,4
Eléves ou Etudiants 11 3,8
Chauffeurs 4 1,3
Marabout 1 0,3
Total 297 100

Les fonctionnaires et les femmes au foyer étaient plus représentes.
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4.2. Indications de la coloscopie

Tableau IV : Répartition des patients selon les indications de la coloscopie

Indications coloscopie Effectif Pourcentage
Rectorragie 106 35,8
Diarrhée 81 27,5
Douleur abdominale 45 15,3
Constipation 40 13,5
Anémie 5 1,7
Epaississement paroi colon droit a

I’échographie abdominale 4 1,3
Masse abdominale 4 1,3
Tumeur rectale 2 0,6
Dyspepsie 2 0,6
Trouble transit 2 0,6
Méléna 2 0,6
ATCD Polype 1 0,3
Dépistage 1 0,3
Suspicion tumeur caecum 1 0,3
Surveillance tumeur caecum 1 0,3
Total 297 100

Les indications les plus fréquentes étaient la rectorragie et la diarrhée avec

respectivement 35,8 % et 27,5 % des cas.
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4.3. Les lésions endoscopiques

Tableau V : Répartition des patients selon les lésions endoscopiques

observées

Lésions observees Effectif Pourcentage
Polype 75 25,3
Colite 66 22,2
Tumeurs d’aspect malin 58 19,5
Diverticule 32 10,8
Rectite 29 9,8
Sigmoidite 25 8,4
Recto-colite 8 2,7
Typhlite 3 1
Varices rectales 1 0,3
Total 297 100

Le polype était prédominant avec 25,3 % des lésions observées.
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4.4. Le siege de la lésion

Tableau VI : Répartition des patients selon le siege de la lésion

Siege de la lésion Effectif Pourcentage
Rectum 87 29,3
Sigmoide 54 18,2
Recto-sigmoide 39 13,1
Colon ascendant 38 12,8
Colon transverse 28 9,4
Colon descendant 18 6,1
Caecum 14 47
Tout le colon 17 5,7
[1éo-caecum 2 0,7
Total 297 100

La plupart des lésions siégeait sur le rectum et le sigmoide.
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4.5. Type de Iésion et selon la localisation

Le tableau VII : Répartition des patients en fonction du type de la Iésion et

leurs localisations

Lésions Polype Tumeur Pathologie  Diverticulose p
maligne inflammatoire

Localisation n (%) n (%) n (%) n (%)
Caecum 5 (6,7%) 4 (6,9%) 5 (3,8%) 0 0,378
Colon ascendant 4 (5,3%) 2 (3,4%) 30 (22,7%) 2 (6,2%) 0,00009
Colon transverse 6 (8%) 2 (3,4%) 28 (21,2%) 2 (6,2%) 0,001
Colon descendant 5 (6,7%) 3 (5,2%) 14 (10,6%) 3 (9,4%) 0,583
Sigmoide 23 (30,7%) 13 (22,4%) 12 (9,1%) 6 (18,8%) 0,001
Rectum 28 (37,3%) 27 (46,6%) 16 (121%) 16 (50%)  0,0000007
Recto-sigmoide 4 (5,3%) 7 (12,1%) 10 (7,6%) 3 (9,4%) 0,547
Tout le colon 0 0 17 (12,9%) 0 0,00005
Total 75 58 132 32

Quel que soit le type de lésion la localisation du rectum était significativement

retrouvée tandis que les lésions inflammatoires étaient le plus souvent

pancoliques.
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4.6. Histologie

Tableau V111 : Répartition des patients selon le type histologique des Iésions

observeées

Histologie Effectif Pourcentage%
Tubuleux bénin 46 61,3

Polypes (n =75) Adenomateux 18 24
Juvénile 08 10,7
Tubulo-villeux bénin 03 4
Adénocarcinome lieberkhunien 49 84,5

Tumeurs Adénocarcinome colloidal 09 15,5

malignes (n=58)
Colite non specifique 38 28,8
Rectite non spécifique 20 15,2
Recto-colite hémorragique 19 14,4
Colite parasitaire probable 16 12,1

Pathologies . -

inflammatoires Recto-sigmoidite 14 10,6

(n=132) Sigmoidite non spécifique 06 45
Colite a éosinophile 05 3,8
Rectite parasitaire probable 05 3,8
Colite médicamenteuse 04 3
Maladie de Crohn 04 3
Colite ischémique 01 0,8

Les polypes tubuleux bénins ont été le plus représentés avec 61,3% des cas de

polypes, 1’adénocarcinome lieberkuhnien était la tumeur maligne la plus

représentée avec 84,5% des cas et la pathologie inflammatoire était dominee par

la colite non spécifique avec 28,8% des cas.
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique réalisée a

Bamako dans plusieurs centres d’endoscopie digestive.

Dans notre étude la taille de I’échantillon était limitée d{ certainement au codt
financier de I’examen et aussi a la mauvaise préparation des malades ayant
conduit souvent a I’annulation de I’endoscopie. Toutefois 450 examens ont pu
étre interprétés et toutes les lésions macroscopiques observées ont été biopsiees

pour une éetude histologique.

Une lésion a été retrouvée sur 297 coloscopies soit une frequence de 66 % de

coloscopies pathologiques.

Traoré et al [11] et Mbengue et al [10] ont rapporté une fréquence de 66,27% et

61,97% qui étaient comparables a notre résultat.

L’age moyen de nos patients était de 42,4 +12,8. Cette moyenne d’age était
comparable a celle retrouvée dans les études faites au Mali [11, 12], au Senégal
[9], au Cameroun [8] et au Togo [56] qui étaient respectivement de 43 ans, 42
ans, 41 ans, 38 ans et 47 ans. Notre résultat est inférieur a celui de Mbengue et al
[10] au Sénégal qui ont trouvé une moyenne d’age de 52,3 ans au cours d’une
étude sur la RCH.

Les femmes étaient plus représentées que les hommes dans notre étude avec un
sex-ratio de 0,86. Ce résultat est comparable a celui rapporté par Diouf et al [30]
a Dakar qui avaient retrouvé un sex-ratio de 0,68 en faveur des femmes. La forte
représentativité des femmes pourrait s’expliquer par le faite qu’elles consultent
fréquemment pour des troubles fonctionnels intestinaux.

Les fonctionnaires et les femmes au foyer étaient plus représentés avec une
fréquence respective de 33,7% et 28,9%. Notre resultat est supérieur a celui de
Thiénou [17] qui a trouve une frequence respective de 17,8% et 24,9%, au

cours d’une étude sur les colorectites. La fréquence des femmes au foyer est
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comparable a celle de Sidibé [41] qui était de 31,4% dans une étude ayant porté
sur les cancers colorectaux.

La encore ce résultat s’expliquerait par la plus facile accessibilité financiere des
fonctionnaires a I’examen et la plus grande demande de I’examen chez les
femmes au foyer se plaignant le plus souvent de troubles fonctionnels
intestinaux.

La rectorragie et la diarrhée étaient les indications les plus fréquentes dans notre
étude avec 35,8 % et 27,5% des cas. La fréquence de la rectorragie est nettement
superieure a celles rapportées par Coulibaly et al [13], Diarra et al [12], Traoré
et al [11], Bernardini et al [7] et Bougouma et al [20] qui étaient respectivement
de 30%, 24,6%, 18,7%, 13,5%, et 4,3%. Elle est inferieure a celles de Dia et al
[9] a Dakar, Mbengue et al [10] au Sénégal, Ndjitoyap et al [8] au Cameroun et
Djibril et al [56] au Togo qui étaient respectivement de 56,3 %, 38,0%, 38,8%
et 38,7%. Ceci est di au fait que cette rectorragie est angoissante pour les
patients et qu’elle constitue un signe d’alarme pour les médecins.

Le polype eétait la Iésion la plus observée dans notre étude avec 25,3 % des
cas. Notre résultat etait supérieur a ceux rapportés par Ndjitoyap et al [8] au
Cameroun, Mbengue et al [10] au Sénégal, Traoré et al [11] a Bamako et Djibril
et al [56] au Togo qui étaient respectivement de 15,6%, 7,1%, 18,8% et 1,18%.
Le cancer du cOlon a représenté 19,5% des lésions et 1’adénocarcinome
lieberkuhnien était le type prédominant avec 84,5% des cas.

Notre résultat était superieur a ceux rapportés par Coulibaly et al [13] a Bamakao,
Konaté et al [39], Djibril et al [56] a Lomé et Traoré et al [11] a Bamako qui
étaient respectivement de 77,7% , 81,7%, 5,88% et 3,75%.

Le rectum était la localisation la plus fréquente des lésions avec 29,3%. Ce
résultat est inférieur a ceux rapportés par ElI Housse et al [42] au Maroc, Traorée
et al [11] a Bamako et Diallo et al [43] & Libreville qui étaient respectivement de
57%, 37,7% et 43%. Notre résultat est supérieur a celui de Arifari et al [48] a
Rabat qui était de 27,6%.
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6. CONCLUSION

La pathologie colorectale n’est pas rare au Mali.

La coloscopie est un moyen diagnostique efficace et plus ou moins accessible
dans notre contexte.

Les lésions colorectales rapportées sont variées et dont certaines ont un
pronostic grave.

La plus grande fréquence de la rectorragie et de la diarrhée dans les indications
de la coloscopie incite a la pratique de cet examen en présence des signes sus-
cités.

Cette attitude permettra ainsi la détection des Iésions a un stade plus utile pour le
malade.

Une bonne préparation du malade est necessaire pour explorer la totalité du
colon bien que la majorité des Ilésions siégeaient sur le rectum et le

sigmoide.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous recommandons
Aux Autorités :
» une assistance permanente et rigoureuse au programme de lutte contre le

cancer en genéral et le cancer colorectal en particulier.

> sensibiliser la population pour un dépistage du cancer en général et du

cancer colorectal en particulier ;
» 1’accessibilité des populations a la coloscopie.
A la Population :
> faire la consultation médicale devant tout syndrome digestif ;

> faire le dépistage systématique de cancer colorectal lors d’un cas familial de

cancer colorectal ;
> faire la coloscopie a partir de 50 ans une fois par an.

Aux personnels sanitaires :
» demander la coloscopie devant tout symptome digestif intestinal chez les

sujets de plus de 40 ans ;

> faire le dépistage du cancer colorectal dans les familles ou un cas de cette

affection a été diagnostiquée ;

» la préparation a I’examen colique pour sa bonne réussite.
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8. ANNEXES

Fiche d’enquéte n°.........

Identification:

2. Préparation : Polyéthylene glycol [] + Normacol []

Qualité : Bonne [] Moyenne [] Mauvaise []

4, COLOSCOPIE : DATE............. [eeeesonanes /201.....
Progression jusqu’au caecum : OUI [] NON [

Si NON :
|\ (6] 5 1

+ Mugueuse :
-Totalement examinée [
-Partiellement examinée []

-Aspect macroscopique :

» Muqueuse normale [] Siéege de la lésion.............
» Mugueuse congestive [] Taille:......c..c.o...... cm
» Muqueuse érosive /ulcérée [ Nombre:......c..ccccee.e.

» Tumeur maligne : []
« Infiltrante [_]

o Ulcérée L1
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* bourgeonnante [ ]

« ulcéro-bourgeanante []

>  Polype

P AT ©o o

> Biopsies oul [ NON [

%+ Sténose :
NON [ L1 oul

SI OUI Sténose Infranchissable [
Sténose Partielle []
Nature :......coooeviiinnnnn.

. Anomalie fonctionnelle : OUI [ NON ]

. SIOQUIPreCISer @ ..o,

5. Valvule iléo-caecale :

Visualisée : OUI ] [ NON

Normale oul [ LINON

Pathologique :  OUI [ [_INON

STOUI PIECISEE .ttt e,

Conclusion :

-Coloscopie : Complete partielle ]

Normale ] Partielle normale ]

-Lésion: OUI [ NON [

SI OUI

T 11T

HISTOIOgIE .o

.............................................................................................
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RESUME : les buts de ce travail était de décrire les données
sociodémographiques des patients présentant une lésion colique; déterminer les
indications de I’examen endoscopique ; identifier les pathologies colorectales.

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique allant d’Aoft
2018 a Juin 2021 dans les cliniques (Farako, Solidarité, les Etoiles, et les
Angevins).

Les critéres d’inclusion étaient: coloscopie complete; coloscopie incompléte par
sténose organique; coloscopie incompléte avec Iésion déja constatée.

Les criteres de non inclusion étaient : toutes les coloscopies incomplétes sans
Iésion visualisée au préalable.

Durant la période d’étude, 450 coloscopies ont répondu a nos critéres
d’inclusion et une lésion a été retrouvée chez 297 d’entre elles soit une
fréquence de 66 % de coloscopies pathologiques avec un 4ge moyen de 42,4

+12,8 ans et un sex-ratio de 0,86.

Les principales indications étaient dominées par la rectorragie 35,8 % et la
diarrhée 27,5 %.
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Les lésions macroscopiques étaient dominées par les polypes 25,3 % suivi de la

colite 22,2 % et de la tumeur maligne 19,5 %.

Histologiquement le polype tubuleux bénin était representé dans 61,3 % des cas
de polype, la pathologie inflammatoire était dominée par la colite non spécifique
dans 28,8 % des cas et I’adénocarcinome lieberkuhnien était la tumeur la plus

fréguente dans 84,5% des cas de tumeur maligne.

La plupart des Iésions siégeaient sur le rectum 29,3 %, et le sigmoide 18,2 %.

La pathologie colorectale n’est pas rare au Mali soit une fréquence de 66 %.

La coloscopie est un moyen diagnostique efficace et plus ou moins accessible
dans notre contexte. Une bonne préparation du malade est nécessaire pour
explorer la totalité du c6lon.

Mots clés : Pathologie- Colorectale - coloscopie -.Gastro-Entérologie —Mali.




