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INTRODUCTION :

Les colo-rectites sont I’ensemble des maladies inflammatoires aigués et chroniques
du c6lon et du rectum d’étiologie extrémement variées [1].

Schématiquement, il est possible de distinguer un état inflammatoire aigu
(diagnostiqué dans les six premiéres semaines d’évolution), généralement provoque
par une étiologie parasitaire, bactérienne, virale ou iatrogene et un état
d’inflammatoire chronique regroupant essentiellement deux affections particuliéres :
la maladie de CROHN et la rectocolite hémorragique [1].

Si les atteintes inflammatoires chroniques semblent rares en Afrique subsaharienne,
les atteintes aigués sont par contre plus fréquentes favorisées par la pandémie du
SIDA.

Cependant la distribution de ces maladies est tres inégale dans le monde. Elles sont
plus fréguentes dans I’hémisphére Nord que dans I’hémisphére Sud, a I’exception
notable des populations blanches d’Australie, de Nouvelle- Zélande et d’Afrique du
Sud [2, 3, 4].

En effet, en France sur 122 maladies inflammatoires du tube digestif diagnostiquées,
29 étaient des cas de rectocolites hémorragiques [5].

En Espagne I’incidence des MICI était de 9,5 cas sur 100000 habitants /an [6].

Au cours d’étude prospective en Belgique, la maladie de CROHN, a représenté 51%
les colites ulcéreuses 41% et les colites inclassées 8% [7].

Des études menées dans certains pays d’Afrique nous donnent une idée de la
prévalence des maladies inflammatoires colorectales sur le continent :

En Tunisie en 1996, au cours d’une étude rétrospective portant sur 82 patients, sur
une période de 11ans, 61 patients étaient atteints de rectocolite [8].

Une étude kenyane portant sur 247 colonoscopies a rapporté 28,5% de colites non
specifiques, 7,3% de colite ulcéreuse 1cas de maladie de CROHN et 5 cas (3%) de

colite infectieuse [9].

16



En Afrique du Sud I’incidence de la colite ulcéreuse chez les métis, les groupes de
population blanche et noire était respectivement de 1,9; 50et 0,6 sur
100000habitants [10].

Au Mali les études faites sont anciennes et pauvres.

En 1988 dans le service de medecine de I’hdpital du Point G sur 100 cas de rectites,
4 cas de rectocolite ont éte rapportés [11].

En 1992 sur 80 coloscopies a I’hopital du Point G, 7 cas de RCH ont été rapportés
[12].

Dans la plupart des pays en voie de développement comme le notre, on ne dispose
pas beaucoup de données épidémiologiques sur I’ensemble des cOlo-rectites, et les
diverses études menées sur la RCH, la maladie de CROHN présentent des
insuffisances du fait de la faible taille de leur échantillon.

C’est dans ce cadre que nous avons entrepris cette étude afin de disposer des

caractéristiques épidémiologiques et histologiques des cblo-rectites au Mali.
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OBJECTIFS

Objectif genéral

> Etudier les aspects épidémiologiques et histologiques des cblo-rectites au Mali.

Objectifs spécifiques

> Déterminer la fréquence des colo-rectites diagnostiquées dans le service
d’anatomie pathologique de L’INRSP.

> Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de célo-
rectites.

> Decrire les aspects histologiques des colo-rectites.
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| - GENERALITES

1- RAPPELS

1-1-Rappels anatomiques

1-1-1- Célon [13, 14, 15]

a- Disposition générale (voir figure 1)

C’est la partie du gros intestin qui va de I’angle iléo-caecal a la jonction recto-
sigmoidienne.

Le cOlon fait suite au cecum, il monte d’abord verticalement jusqu’a la face
inférieure du foie (cdlon ascendant) ; Ia, il se coude (angle droit ou hépatique du
cblon) et se porte a peu pres transversalement de droite a gauche, jusqu’a I’extrémité
inférieure de la rate (colon transverse). Il se coude une deuxieme fois au-dessous de
la rate (angle gauche ou splénique) et descend verticalement jusqu’a la fosse iliaque
gauche (c6lon descendant). Au-dessous du cblon descendant, le gros intestin se porte
a travers la fosse iliague gauche et le petit bassin jusqu’a la hauteur de la troisieme
vertébre sacrée, en décrivant des flexuosités de forme et d’étendue variables (c6lon

ilio-pelvien). Enfin le c6lon ilio-pelvien se continue par le rectum.

b- Dimensions

Le gros intestin mesure en moyenne 1,50 metre de long. Ses différents segments ont
les mesures suivantes :

Colon ascendant : 12-17 cm ; Colon transverse : 50-60 cm ; C6lon descendant : 14-20
cm ; Colon intra pelvien : 45-51 cm.

Son calibre diminue du caecum a I’anus. C’est ainsi que son diametre mesure de 7 a 8
cm a I’origine du célon ascendant, 5 cm sur le c6lon transverse et de 3 a 5 cm sur le

cblon descendant et le c6lon iliaque.
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c- Configuration extérieure

Le colon est parcouru dans toute sa longueur par les bandelettes musculaires
longitudinales. Ces bandelettes sont au nombre de : trois sur le cecum, les c6lons
ascendant, transverse et descendant; deux sur le coélon ilio-pelvienet elles
disparaissent sur le rectum.

d- Vascularisation
. ARTERIELLE

Les arteres du cOlon proviennent le I’artere mésentérique supérieure et de I’artére

mésentérique inférieure.

. VEINEUSE

Les veines du c6lon sont disposées comme les artéres qu’elles accompagnent et se

rendent a la veine porte par les veines grande et petite mésentériques.

. LYMPHATIQUE

Les lymphatiqgues du cb6lon vont des ganglions épicoliques aux ganglions

paracoliques et aux groupes ganglionnaires intermédiaires et principaux.
e- Innervation

Les nerfs du c6lon proviennent des plexus mésentériques supérieur et inférieur.

1-1-2- Rectum [13, 14, 15]

a- Disposition génerale

Le rectum descend en avant du sacrum et du coccyx. Il décrit d’abord une courbe
dont la concavité dirigée en avant est concentrique a celle du sacrum et du coccyx. En
regard du sommet du coccyx, le rectum se coude et se porte obliguement en bas et en

arriere.

b- Configuration extérieure et calibre
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Quand le rectum est moyennement distendu, le segment pelvien, étroit en haut a son
union avec le c6lon pelvien s’élargit d’abord peu a peu pour se terminer par une

dilatation, I’ampoule rectale. Les parois du rectum sont tres extensibles.

c- Division et dimensions

Chez I’homme adulte, le rectum mesure environ 12 a 15 cm dont 10 a 12 cm pour le

segment pelvien et 2 & 3 cm pour le segment périnéal.

d- Vascularisation

ARTERIELLE

Les artéeres du rectum sont les artéeres hémorroidales supérieures, moyennes et

inférieures.
VEINEUSE

Les veines du rectum sont appelées veines hémorroidales, elles suivent a peu pres le

méme trajet que les arteres.

LYMPHATIQUE

Les lymphatiques du rectum se distinguent en trois groupes : inférieur, moyen et

supérieur.

e- Innervation

Le rectum est innervé par: les plexus hémorroidaux supérieurs; les plexus
hémorroidaux qui émanent des plexus hypogastriques et le nerf hémorroidal ou anal,
branche du plexus sacré.

1-2- Rappels histologigues [13, 14, 15]

1-2-1- Cblon (voir figure 2)

Le colon est constitué par quatre tuniques qui sont de I’intérieur vers I’extérieur :
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. La muqueuse du célon, qui comporte généralement trois sous couches : un
épithélium de revétement, une lamina propria et une musculaire muqueuse.
L’épithélium de la muqueuse est généralement un épithélium prismatique simple,
qui ne possede ni plis circulaires ni villosités et pratiguement pas de cellules
sécretrices d’enzymes digestives. La muqueuse est constituée de nombreuses glandes
de lieberkiihn en profondeur et on y trouve une multitude de cellules caliciformes. La
lamina propria, située sous I’épithelium, est formée de tissu conjonctif aréolaire.
Elle est parcourue de capillaires qui nourrissent I’épithélium et absorbent les
nutriments digérés. A I’extérieur de la lamina propria se trouve la musculaire
muqueuse, une fine couche de cellules musculaires lisses qui produit les
mouvements locaux de la muqueuse.
. La tunique sous muqueuse, située juste a I’extérieur de la muqueuse, est un
tissu conjonctif lache qui renferme des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des
follicules lymphatiques et des neurofibres.
. La tunique musculaire se compose de deux couches: I’une, superficielle,
longitudinale, incompléte, épaisse seulement au niveau des bandelettes ; I’autre,
profonde, formée de fibres circulaires.
" La séreuse, la couche la plus externe, a un role protecteur et est formée par le
péritoine viscéral.
1-2-2- Rectum
Le rectum a une structure voisine de celle du c6lon: muqueuse, sous muqueuse
contenant le plexus veineux hémorroidal, musculeuse en deux couches, couche
superficielle de fibres longitudinales et couche profonde de fibres circulaires.
La séreuse toutefois ne tapisse pas toute I’ampoule rectale mais seulement la partie
haute de ses faces latérales et la moitié inférieure de sa face antérieure correspond au
cul de sac de Douglas.

Le rectum peérinéal (ou canal anal) présente outre le changement de muqueuse, une
architecture musculaire beaucoup plus complexe correspondant a [’appareil

sphinctérien
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1-3 Rappels physiologiques : [17,18]

Physiologie du colon :

Il a une double fonction : réabsorption et motricité.

Fonction de réabsorption :

Le cblon droit termine la digestion, il résorbe les substances assimilables, (en
particulier les graisses et les sucres) et digére la cellulose. Le c6lon gauche absorbe
les liquides.

Fonction de motricité : le c6lon est le siege de trois types de mouvements :

- mouvements de segmentation qui restent localisés et ne se déplacent pas sur le
cadre colique,

- mouvements antipéristaltiques du caecum et de la partie initiale du cdlon
ascendant qui favorise le processus de reabsorption qui se deroule a ce niveau ;

- mouvement de masse enfin appartenant uniquement au célon transverse et au
cblon gauche : il s’agit de grands mouvements péristaltiques survenant deux ou trois
fois par jour et qui transportent chaque fois environ un tiers du contenu colique dans
le rectum.

Physiologie du rectum : I’ampoule constitue un réservoir contractile qui a un réle de

stockage .L’anus assure la continence anale et le contrdle de la défécation.
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2-LES ATTEINTES INFLAMMATOIRES DU COLON ET DU RECTUM
2-1-COLITES CRYPTOGENETIQUES
2-1-1-RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE : (RCH)
2-1-1-1 -Définition :
La RCH est une maladie chronique, évoluant par poussees, caractérisée par des
lésions congestives de la mugueuse, souvent ulcéreuses, atteignant le rectum et tout
ou une partie du célon. [19]
2-1-1- 2 —Etiopathogénie :
L’etiopathogénie exacte de la RCH reste obscure. Cependant des facteurs infectieux,
génétiques, et environnementaux peuvent étre impliqués et tous les facteurs
pourraient intervenir d’une facon directe ou indirecte dans la pathogenese de la
maladie [20].

- Infections
De nombreux arguments épidémiologiques, cliniques et expérimentaux suggérent
I’intervention d’agents microbiens dans la genése des MICI. 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
incontrélée [20].
Le réle des virus 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. La encore certains auteurs interprétent I’augmentation de ces anticorps
comme étant secondaire a I’atteinte immunitaire chez les patients denutris [21].

- Génétique :
Il existe de nombreux arguments en faveur d’une prédisposition génétique dans la
pathogénie des MICI. Le risque relatif de RCH est 8 chez les sujets atteints ayant un
membre atteint de leur famille .Dans ces familles, certains pourraient porter le trait
génétique [20].
Dans I’étude realisée par YANG et al, le risque de forme familiale, de MICI est plus

élevé chez les israélites ashkénazes que chez les non israélites [20].
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- Facteurs environnementaux
L’environnement est essentiel dans [I’apparition des MICI chez les parents

génetiquement susceptibles.

.Le tabac :

Le tabac est un facteur de protection pour la RCH. Une étude de cas témoins montrait
que I’exposition passive au tabac chez un jeune de moins de 15 ans, et dont le pere ou

la mere fumait, diminuait le risque de 50% de développer une RCH [20].

.Ro0le de I’alimentation :

Une enquéte alimentaire a été effectuée chez 104 patients Italiens au moment du
diagnostic de RCH et les résultats ont été comparés a une population appariée pour
I’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 contrdle. La consommation protéique était également plus importante au
cours de la RCH [20].
- 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 dans les
circonstances déclenchantes des poussées (impossibilité d’assurer des responsabilités
nouvelles) [21].
- D’autres facteurs :
Immunitaires, allergiques, neuromusculaires et vasculaires ont été developpés mais
non satisfaisants pour établir une relation de cause a effet [21].
2-1-1-3-Examen paracliniques :
A- Biologie :
Il n’existe aucun signe biologique spécifique de RCH et I’aide du laboratoire au
diagnostic est modeste et s’exerce dans deux domaines :
Il apporte parfois des arguments en faveur de I’organicité des troubles, donc la
poursuite des explorations, s’il découvre une anémie inflammatoire ou par carence
martiale, une hyperleucocytose ou un syndrome inflammatoire.
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Il est indispensable au diagnostic différentiel, surtout lorsque 1I’on voit le malade lors
de la premiére poussée en éliminant une cause infectieuse grace aux examens de
selles et / ou aux examens sérologiques [22].

B - Données radiologiques :

La mucographie colique confirme les données de la rectoscopie en montrant des
lesions homogenes, continues, s’étendant plus ou moins vers I’amont, sans intervalle
de mugueuse saine.

Le simple cliché d’abdomen sans préparation donne parfois grace au seul contraste
gazeux des renseignements trés suffisants pour affirmer I’existence d’ulcérations
profondes, préciser I’étendue des Iésions et confirmer ou non une colectasie [22].

Le lavement baryté est généralement pratiqué aprés un résidu et une préparation par
vidange colique. Il permet habituellement de mettre en évidence des signes precoces
et d’évaluer I’extension des lésions [20].

C- Données endoscopiques et biopsiques :

L’apport de I’endoscopie basse et des biopsies dans la RCH est déterminant pour le
diagnostic, permettant ainsi une description précise segment par segment des lésions
et I’évaluation de sevérité de I’atteinte ; pour la surveillance et I’évolution sous
traitement et le dépistage des Iésions précancéreuses.

En pratique la richesse lésionnelle permet aisément de reconnaitre [’atteinte
inflammatoire du colon.

La colonoscopie permet une description précise segment par segment des lésions. Les
biopsies permettent elles, une approche de classification nosologique et surtout
d’évaluer la sévérité de I’atteinte lésionnelle [23].

D - Etude anatomopathologique :

Il n’existe aucun critere anatomopathologique spécifique de RCH, cependant, certains
aspects macroscopiques et microscopiques sont évocateurs du diagnostic.
Schématiquement quatre types de lésions sont retrouvés dans la RCH [20-23].

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

. La constance de I’atteinte rectale ;
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. L’évolution par poussées successives et I’extension rétrograde du rectum vers le
caecum ;
. La prépondérance des lésions de la muqueuse et de la sous-muqueuse tandis que les
plans musculaires et la sous- séreuse sont peu ou pas modifiés.
- Aspects macroscopiques :
Le caractere congestif et hémorragique de la muqueuse est évident, il contient de
nombreux débris nécrotiques et des caillots sanguins. La muqueuse apparait
dépourvue de plissements rouges, violacés. Les Iésions sont diffuses ne laissant place
a aucune mugueuse saine.
Les ulcérations sont d’importance variable, les plus petites sont arrondies ou
polycycliques superficielles a bords décollés, disséminées sur une muqueuse dont les
plis ont disparus. L’aspect des ilots de muqueuse entre les ulcérations évoque un
« champ fraichement labouré », elles peuvent confluer et mettre a nu la sous-
muqueuse recouverte de fausses membranes [20].

- Aspects microscopiques :
La muqueuse est 1ésée en premier et reste la plus touchée au cours de I’évolution.
L’ épithélium de surface est atteint de facon pratiqguement constante, il s’agit d’une
altération du cytoplasme cellulaire qui est vacuolisé.
Les glandes sont exceptionnellement indemnes, des abcés cryptiques sont trés
caractéristiques ; les cryptes atteintes sont remplies de débris nécrotiques et de
polynucléaires altérés.
L’cedéme est souvent associé a la congestion vasculaire ; I’infiltrat inflammatoire est
I’'un des stigmates de la maladie, c’est un infiltrat lymphoplasmocytaire et
éosinophile étendu a toute la muqueuse.
La musculaire muqueuse est toujours dissociée par I’cedéme et I’infiltrat.
La sous-mugueuse constitue le fond des ulcérations ; elle est trés inflammatoire avec
quelques fois la présence de micro- abces.
La musculeuse, peut dans les formes les plus graves, contenir des infiltrats
inflammatoires ou exceptionnellement une dissociation fibreuse au contact d’une

ulcération particulierement creusante, cicatrisee.
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La séreuse est en regle générale respectée, parfois hyper vascularisée [20].

2-1-1-4 —Evolution et complications :

L’évolution de la RCH est jalonnee par la survenue imprévisible de poussées
d’intensité variable au cours desquelles peuvent survenir des complications. Elle est
conditionnée par I’extension topographique des lésions sur le rectum et du cdlon, par
la survenue des complications aigués et chroniques.

Les complications peuvent survenir soit au cours de poussées aigués ou subaigués : il
s’agit de colectasie, de perforation et des hemorragies massives soit au cours de
formes anciennes cicatricielles ou d’évolution torpide : il s’agit de cancérisation
[20,24].

2-1-2- COLITE GRANULOMATEUSE (maladie de CROHN colique)

2-1-2-1- Définition :

Il s’agit d’une affection inflammatoire chronique intestinale de cause inconnue
touchant avec prédilection les adolescents et I’adulte jeune [25].

2-1-2-2 Etiopathogénie :

De méme que la RCH I’étiopathogénie de la MC reste obscure. Il est vraisemblable
que I’étiopathogenie soit multifactorielle [20].

A- Facteurs infectieux :

Les agents infectieux les plus incriminées sont :

-Le virus de la rougeole :

- M. paratuberculosis :

- Listeria monocytogeneése:

- saccharomyces cerevisiae

- la participation de la flore saprophyte du tube digestif

B- Facteurs génétiques :

L’hypothése d’une susceptibilité genétique dans la MC repose sur nombreux
arguments :

- fréquence des formes familiales qui varie selon les études de 6 a 33% ; concordance

élevée (46%) de MC observée chez les jumeaux monozygotes ; association a certains
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maladies génétiques reconnues comme des syndromes de TURCOT, et TURNER
[25].

- facteurs ethniques : les populations caucaciennes sont les plus touchées, le risque est
moindre dans la population noire.

- un géne de susceptibilité de la MC a été découvert et est situé en position 16912 du
chromosome 16. Il s’agit du gene nucléotide oligomerisation domain (NOD2) dont la
nomenclature a été changee en caspase activation recrutement domain (CARD15) .La
protéine NOD2/CARD15, produit de transcription du géne est une protéine
intracellulaire exprimée dans les monocytes et macrophages.

C- Facteurs environnementaux :

Parmi les facteurs environnementaux mis en cause, le tabac a les effets les mieux
établis.

L’analyse des principales études cas témoins révele que le tabagisme actif augmente
le risque d’apparition de MC surtout chez les femmes ainsi que le risque de ré
intervention aprés chirurgie pour MC. L’arrét du tabac peut étre recommandé chez les
patients atteints de MC [25].

D- Facteurs immunologiques :

Jouent un réle central dans la physiopathologie des Iésions et des symptomes. On
note un déréglement de la sécrétion de cytokines (cytokines inflammatoires, anti-
inflammatoires, immuno-régulatrices). Les lésions intestinales des MICI sont
associées a une augmentation de la synthese des cytokines inflammatoires et
probablement a un déficit relatif en cytokines anti-inflammatoires.

2-1-2-3-Les examens complémentaires :

A- Biologie :

Il n’y a pas de signe biologique spécifique de la MC les examens biologiques sont
cependant utiles dans trois domaines :

- ils apportent des arguments en faveur du caractére organique des troubles digestifs
en montrant une anémie, une hyperleucocytose, un syndrome inflammatoire.

- ils aident au diagnostic différentiel de la MC notamment lors de la premiere poussée

ou la réalisation d’une coproculture, d’un examen parasitologique des selles pendant
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trois jours de suite et le sérodiagnostic est indispensable pour éliminer une colite
aigué infectieuse.
- lIs permettent d’apprécier le retentissement nutritionnel de la MC. Les examens
biologiques sont surtout indispensables pour le calcul d’indices d’activités [25].
B- Données morphologiques :

+ Radiologie :
- Abdomen sans préparation (ASP) :
- Il est indispensable dans les situations d’urgence (colectasie, occlusion) il peut étre
couplé a un cliché de bassin de face avec compression a la recherche de signe de
sacro —iléite.
- lavement opaque et transit du gréle :
Le lavement opaque a perdu son intérét depuis I’avénement des explorations
endoscopiques. Il garde son intérét en cas de colite grave : réalisé avec un produit
hydrosolubre, il montre des signes de gravité comme des images en double contour
du cadre colique.
-Le transit du gréle: est un examen indispensable pour la MC. C’est la seule
technique de routine permettant d’explorer de maniere complete I’intestin gréle et de
préciser ainsi le siege et I’étendue des lésions jejuno-ileales de la MC [27].

% Autres examens :

-L’échographie et/ou le scanner abdominal sont indispensables en cas de suspicion
d’abces.
-la scintigraphie aux leucocytes marqués a I’indium 111 a une bonne sensibilité et
spécificité dans le bilan d’extension et d’activité de la MC.
C- Données endoscopiques et biopsiques :
Les explorations endoscopiques sont indispensables dans le bilan de la MC. La
coloscopie avec I’iléoscopie permet de préciser le diagnostic ; de realiser des biopsies
étagees (en zones pathologique et saine) ; d’apprécier I’extension des lésions.
Dans la MC, la distribution des Iésions est segmentaire, asymétrique et discontinue
laissant les zones plus ou moins étendues de mugueuse saine [25].

D- Aspects anatomopathologiques :
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s Aspects macroscopiques :
Quelque soit le siege de la maladie, intestin gréle et cdlon, les lésions sont
comparables et ont pour caractéristiques d’étre segmentaires, respectant des
intervalles de mugueuse saine [26, 27].
-ulcérations aphtoides, ulcérations superficielles ou profondes et étendues, de forme
variable.
- fissures, plus ou moins profondes, et fistules borgnes ou communicantes tres
évocatrices [25].

¢ Aspects microscopiques :
La lésion élémentaire essentielle de la MC est le granulome épithéloide et
gigantocellulaire (ou granulome tuberculoide) présent dans 30a 60% des cas suivant
les séries. 1l s’agit de nodules formes par I’agglomération d’histiocytes ayant subi une
transformation épithéloide auxquels sont mélées quelques cellules géantes multi
nucléées. lls sont non confluents et dépourvus de nécrose caséeuse. Leur siége est le
plus souvent sous -muqueux et sous sereux [28].
Les ulcérations sont de deux types : ulcérations larges et ulcérations fissuraires. Les
premieres n’atteignent pas la musculeuse. Elles ont un fond constitue par un tissu
inflammatoire non spécifique et sont recouvertes d’un exsudat fibrinoleucocytaire.
Les ulcérations fissuraires atteignent la musculeuse et peuvent conduire a la
formation de fistules et d’abces [25].
E- Complications :
Il s’agit de complications digestives telles que les fistules intestinales, I’abces,

I’occlusion, perforation, colectasie, hémorragie massive.

2-2-COLITES INFECTIEUSES

Elles comprennent les atteintes bacteriennes, virales, parasitaires ou fongiques

2-2-1- Les colites bactériennes : [17,18]

Deux mécanismes peuvent étre en cause :

-Le microorganisme agit par I’intermédiaire d’une entérotoxine, ingérée (par

exemple : staphylocoque) ou libérée dans I’intestin par des bactéries (vibrion
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cholérique). La diarrhée aigué infectieuse ne s’accompagne d’aucune lésion
anatomique : I’infection est non invasive.

-Le microorganisme produit directement des Iésions epithéliales par cytolyse ; c’est le
cas de la plupart des bactéries a tropisme intestinal, shigelles, salmonelles,
campylobacter jejuni. L’infection est dite invasive.

-Certains germes sont parfois agressifs par les deux mécanismes, les sighelles et les
salmonelles par exemple.

a) Les colites non invasives :

Leur modele est le choléra: ce sont des colites catarrhales ou cedémateuses.
Macroscopiquement, la mugueuse est rouge et cedématiée ; I’examen histologique
montre une congestion et un cedeme du chorion, parfois quelques cellules
inflammatoires. Les éléments épithéliaux sont normaux.

b) Les colites infectieuses par germes invasifs

Les trois germes en cause sont les shigelles, les salmonelles, le campylobacter.

A I’endoscopie, les aspects sont tres divers : la muqueuse peut étre normale ou hyper
sécrétante, elle est souvent congestive avec épaississement des plis, hémorragie
pétéchiale. Elle peut étre friable, granuleuse avec des ulcérations de petite taille
recouvertes d’un enduit muco-purulent. Elle saigne parfois spontanément ou au
contact.

Histologiquement, au stade aigu les lésions minimes sont constituées par un cedéme
de la muqueuse avec congestion des capillaires. On trouve des foyers de
polynucléaires dans le chorion ou dans les capillaires dilatées. Quelques éléments
inflammatoires polynucléaires ou lymphocytes migrent dans I’épithélium ou la partie
superficielle des glandes. La lésion caractéristique est la nécrose parcellaire de
quelques cellules a I’orifice d’une glande et sur I’épithélium de voisinage. On trouve
plus rarement quelques amas d’histiocytes sans cellule géante qui forment ce que I’on
appelle le micro granulome. Dans les lésions majeures, les polynucléaires sont
abondants dans le chorion et dans les glandes, accompagnant des destructions
épithéliales importantes. Il s’agit d’abrasions, de minimes exulcérations recouvertes

d’un exsudat fait de fibrine, de mucus et de polynucléaires.
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Les abces cryptiques parfois nombreux siegent de facon préférentielle dans la partie
supérieure de la muqueuse. Les glandes ont un épithélium peu secrétant basophile
mais leur architecture n’est pas remaniée. Ces lésions sont d’importance variable
d’un point a I’autre des biopsies surtout lorsqu’elles sont minimes.

On décrit 3 stades :

Le stade aigu pendant les quatre premiers jours de I’infection semble correspondre
aux lésions majeures ;

Le stade de régression du quatrieme au dixiéme jour pourrait correspondre aux
Iésions minimes ;

Au stade de réparation du dixieme au quinziéme jour les polynucléaires disparaissent
I’infiltrat lymphoplasmocytaire est modéré ; seuls persistent quelques signes de
réparation sans désorganisation, sans atrophie.

2-2-2 Colite pseudo-membraneuse :

On décrit 3 stades :

Au stade précoce la lésion est pleine visible en endoscopie et se limite
histologiguement a I’altération de quelques cellules du revétement épithélial entre
deux glandes; ces cellules mélées de quelques polynucléaires sont en voie de
nécrose. Le chorion sous-jacent est un peu congestif et contient des polynucléaires.
En surface, on trouve un exsudat de fibrine, de mucus et d’éléments inflammatoires
qui s’accroche au chorion mis a nu et constitue le premier stade de la fausse
membrane.

Au stade aigu, les lésions sont plus évidentes macroscopiquement et
histologiqguement. L’endoscopie montre des « fausses membranes », plaques gris
jaunatre souvent confluentes, de quelques mm a un cm, souvent cernées par un lisére
rougeatre. Les lésions prédominent a gauche mais peuvent s’étendre a tout le cdlon.
L’aspect histologique est typique ; la fausse membrane recouvre en « champignon »
toute une zone de muqueuse lésée, elle est faite de mucus de fibrine de cellules
inflammatoires, en particulier en polynucléaires et d’éléments épithéliaux en
nécrose ; elle est formellement ancrée dans la muqueuse en continuité avec le mucus

des glandes et avec le chorion inter glandulaire. Les glandes sont dilatées bordées par
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un épithélium aplati ou abrasé mieux conservé en profondeur ; le mucus est épais et
contient des polynucléaires. Le chorion est riche en polynucléaires et en capillaires
congestifs. La sous-muqueuse tres inflammatoire contient des exsudats fibrineux et
parfois des thrombis capillaires.

Au stade tardif, les ulcérations apparaissent aprés chute de I’escarre .Les pseudo-
membranes quand elles persistent entre les ulcérations permettent d’évoquer le
diagnostic a ce stade. Sinon la lésion n’a aucune spécificite.

Un aspect endoscopique a été décrit sous le nom de colite hémorragique secondaire
a la prise orale d’ampicilline. Elle siége le plus souvent sur le célon transverse. La
Iésion histologique est peu spécifique : congestion, infiltrat lymphoplasmocytaire.
2-2-3- Colites virales

Certains virus du groupe Herpes semblent pouvoir donner des colites infectieuses. La
colite aigué a cytomégalovirus (CMV) semble la  mieux individualisée.
Endoscopiquement les ulcérations sont multiples, creusantes.

Histologiquement leur fond est fait d’un tissu de granulation polymorphe avec de
nombreux capillaires. Ce fond et la berge muqueuse banalement inflammatoire
contiennent parfois des cellules de grande taille basophile avec de grosses inclusions
éosinophiles entourées d’un halo clair intranucléaire ou plus rarement intra
cytoplasmique. Les cellules infestées sont surtout endothéliales. L’infection a CMV
est plus fréquente chez les sujets immunodéeprimés (en particulier le SIDA, le
lymphome malin), I’homosexuel.

2-2-4- Colites Parasitaires : [17,18]

-Amibiase :

La premiere lésion macroscopiquement évocatrice en particulier en rectoscopie, est
pré-ulcérative ; elle associe des fausses membranes et surtout de minuscules élevures
jaunes, arrondies, punctiformes, qui répondent en coupe a la partie supérieure des
petits foyers de nécrose muqgueuse ou vont se produire les ulcérations. La nécrose
s’étend dans la sous-muqueuse en foyers qui peuvent mesurer plusieurs cm ; elle
provoque I’enroulement des bords des ulcérations qui restent de petite taille mais

permettent parfois I’évacuation, au moins partielle, des débris nécrotiques dans la
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lumiére intestinale ; I’aspect réalisé est le classique « abcés en bouton de chemise »,
étendu en profondeur, et dont le contenu s’élimine en surface par un étroit pertuis.
Autour des ulcérations punctiformes, la mugueuse est normale.

Histologiquement, la nécrose occupe la muqueuse et la sous-mugqueuse ; en absence
de surinfection bactérienne, c’est une nécrose de liquéfaction pratiquement
dépourvue de réaction cellulaire inflammatoire periphérique a I’exception de
quelques lymphocytes. Elle est tres mal limitée et infiltre régulierement les tissus.
Elle peut atteindre les parois vasculaires et entrainer des remaniements
hémorragiques. On peut observer de plus des thromboses au voisinage des foyers de
nécroses. Les amibes sont nombreuses, non seulement dans la nécrose mais aussi
dans les tissus voisins et en particulier dans les capillaires sanguins et lymphatiques
de la muqueuse, de la sous-muqueuse et de la musculeuse.

-Bilharziose :

La localisation colique est surtout le fait de schistosoma mansoni. Les Iésions sont
secondaires a la réaction inflammatoire au contact des ceufs dans la paroi intestinale,
en particulier muqueuse et sous muqueuse. L’atteinte prédomine au rectum et au
cblon gauche.

Il s’agit d’abord d’une colite catarrhale avec surinfection et parfois ulcération. La
Iésion la plus caractéristique est le granulome bilharzien qui, par sa multiplicité, peut
passer pour une polypose.

2-2-5- Colites mycosiques :

-L’atteinte colique isolée par le candida albicans est rare mais peut faire partie d’une
moniliase diffuse. C’est une colite pseudomembraneuse ou ulcéreuse ou I’on retrouve

le champignon.

2-3- COLITES MICROSCOPIQUES : colites collagene et lymphocytaire
- Les lésions élémentaires :
La colite collagene est définie par la présence de la bande collagene, tandis que la

définition de la colite lymphocytaire réunit une augmentation du nombre de
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lymphocytes intraépithéliaux et I’absence de bande collagéene. D’autres Iésions sont
généralement associées indifferemment a I’une et I’autre [29].

- les anomalies histologiques :

Les lésions microscopiques sont quasi constamment présentes dans la colite
collagene aussi bien dans la colite lymphocytaire. Elles comportent un infiltrat
monocytaire modéré a intense de la lamina propria, comptant une majorité de CD4+,
et une proportion variable de mastocytes et d’éosinophiles présents dans la muqueuse
profonde et la sous-muqueuse [30].Ces infiltrats seraient bien corrélés a
I’augmentation des lymphocytes intraepitheliaux [31]; le nombre de polynucléaires
neutrophiles est faible.

Des lésions épithéliales focales et superficielles, aspécifiques, situées en surface et

dans les cryptes [29].

2-4 -COLITE RADIQUE :

Ces lésions s'observent essentiellement apres irradiation pelvienne dépassant 45GY.
Elles sont en relation avec une endartérite oblitérante et sont caractérisées par des
sténoses allongées fibreuses centrales a raccordement progressif, siégeant dans le
champ d'irradiation. Des fistules et des ulcérations sont possibles. Le scanner montre
I'épaississement pariétal circonférentiel et I'absence de masse apportant un argument

important a I'absence de récidive tumorale [32].

2-5-COLITES SPECIFIQUES :

- La colite des laxatifs, la colite postradique et les colites membraneuses sont
facilement reconnues en fonction du contexte clinique ou sur I’aspect d’endoscopie.
La colite ischémique dans sa phase aigue peut aprés quelques jours d’évolution,
prendre un aspect d’ulcération creusante ou linéaire avec pseudo-polype, et
rétrécissement de la lumiere. L’age, le contexte clinique, les biopsies et surtout
I’évolution  permettent de trancher avec le diagnostic de la MC

[23,33].Macroscopiquement les lésions prédominent a droite, de part et d’autre de la
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valvule de bauhin ; le gréle et le c6lon ont un plissement effacé, la paroi est épaissie,
il n’y a pas d’ulcérations mais parfois de minimes érosions.

Histologiquement la muqueuse du gréle est atrophique, avec disparition des villosités
et atrophie glandulaire. La muqueuse colique est diminuée de hauteur, avec parfois
raréfaction des glandes et infiltration plasmocytaire du chorion. La musculaire
muqueuse est épaissie dissociée par une sclérose modérée et des éléments
inflammatoires. La sous-muqueuse peut étre le siege d’une infiltration graisseuse ; les

plexus de Meissner présentant toujours d’importantes Iésions [20].
2-6-LES RECTO-COLITES NON SPECIFIQUES :

Ces rectocolites non spécifiques peuvent étre d’origine infectieuse. Elles ont comme
particularité d’évoluer vers la RCH ou la MC [12].
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3-Epidémiologie :

Nous avons peu de données épidémiologiques sur I’ensemble des colo-rectites, part
contre la RCH est une affection fréguente en Europe, en Amérique du Sud, et en
Australie [12].

Elle a une prévalence de 50/100 000 et une incidence de 4-6/100 000/an, un sex-ratio
de 1,3 ; et 0,8 pour la MC [12].

En Afrique au sud du Sahara elle est rare (P AUBRY) [12].

D’apres les résultats de Lille 1988-1995, 3080 cas de MICI ont été rapportés. Il y
avait 1689 (54,8%) maladies de Crohn (MC), 1154 (37%) rectocolites
hémorragiques.

Les incidences annuelles moyennes étaient de 5 pour 100000 habitants pour la MC et
de 3,5 pour la RCH. L’incidence de la MC était significativement plus élevée chez la
femme (sex-ratio=1,2; p=0,005). Au contraire, I’incidence de la RCH dans la
population féminine était significativement plus faible (sex-ratio =0,8 ; p<0,01) [36].
Au Mali TRAORE en 1988 a enregistré 4 cas de RCH /100 cas de rectites ; en 1992
le méme auteur a enregistré 5 cas de RCH soit 7,93% des anomalies découvertes au
cours de 80 coloscopies. OGUTU.EO au (Kenya) a trouvé 7,3% [9].

39



[I-MATERIEL ET METHODES

1 - Lieu d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service d’anatomie pathologique de I’Institut
National de Recherche en Santé Publique (1.N.R.S.P) de Bamako-Mali
2 -Type d’étude
C’était une étude descriptive, rétrospective et analytique
3 - Période d’étude
L’étude a concerné la période de janvier 1997 a Décembre 2006 (soit une période de
10 ans).
4 - Population d’étude
Notre étude a porté sur des patients dont I’histologie a montré une affection
inflammatoire du c6lon et/ ou du rectum
» Critére d’inclusion
Tous les cas d’inflammation du cdlon et du rectum histologiquement confirmés dans
le service d’anatomie pathologique de I’'l .N .R. S .P.
» Critére de non inclusion
Tous les cas dont les piéces n’étaient pas des biopsies du rectum ou du c6lon.
Les affections tumorales du rectum et du c6lon
6-Techniques anatomopathologiques
Les fragments du cblon et du rectum étaient fixés au formol a 10%. Apres un examen
macroscopique, les tissus sont inclus dans la paraffine puis coupés au microtome
rotatif, montés sur des lames avant d’étre colorés a I’hématéine éosine. La lecture a
été faite a I’aide du microscope optique.
7- Collecte des données
Dans notre série, la collecte s’est effectuée grace a une fiche d’enquéte qui a été
remplie a partir des registres anatomo-pathologiques et des comptes rendus
histopathologiques.
Les variables utilisées ont ete :
» Les variables qualitatives (sexe, ethnie, types d’inflammations, base de
diagnostic)
40



» Les variables quantitatives (age)
8 - Gestion des données
La saisie et I’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS 10.0 for
windows.
Nous avons fait une saisie simple des textes, tableaux et graphiques sur les logiciels
Word 2003 et Excel 2003 de Microsoft.
Comme test statistique nous avons utilise le khi-deux avec seuil de signification
p<0,05.
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[11- RESULTATS

1- Aspects épidémiologiques .
1-1- Fréquence :

De 1997 a 2006 (10ans) sur 902 prélévements cdlo-rectaux examinés, nous avons

colligé 724 cas de colo- rectites qui ont représenté 76%.

1-2- Année de diagnostic :

120+

100

40

20+

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

01997
01998
01999
0 2000
02001
02002
0 2003
02004
0 2005
| 2006

Figure 3: Répartition des cas selon I’année de diagnostic

Durant I’année 1998 on a enregistré le maximum de cas, soit 114 /724 cas.
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2 —Données sociodémographiques :
2-1-Sexe .

e e e e e e e
e Cu

B Masculin B Féminin

Figure 4 : Répartition des cas selon le sexe

Le sexe masculin a prédominé avec un sex -ratio de 2,16.
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2-2- Ethnie

autre 20 J

dogon

sonrhai

malinké A )

bozo
bobo
mianka

sarakolé 174

peulh 140 |
bambara 152 )

o -

50 100 150

200

Autres :(non malien, senoufo, touareg)

Figure 5: Répartition des cas selon I’ethnie

Les Sarakolés ont prédominé avec un effectif de 173 cas, soit 24%.
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2-3- Age :
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Figure 6: Répartition des patients selon la tranche d’age

L’age moyen de nos patients était de 39,8 £ 16,9 ans avec des extrémes de 1 et 83
ans

La tranche d’age de 31-40 était beaucoup plus représentée avec un effectif de 174
cas, soit 24%.
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2-4- Profession :

non precisé
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Figure 7: Répartition des cas selon la profession

Les ménagéres ont été plus représentées, soit 24,9%.
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2-5- Résidence :

Tableau I : Répartition des cas selon la résidence

résidence Effectif Pourcentage %
Kayes 58 8,0
Koulikoro 45 6,2
Sikasso 29 4,0
Ségou 39 5,4
Mopti 26 3,6
Tombouctou 5 0,7
Gao 9 1,2
Bamako 503 69,5
Autre 10 1,4
Total 724 100

Bamako était la plus représentée avec un effectif de 503 cas soit 69,5%.
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3- Données anatomopathologiques :
3-1-Type et siege de prélévement :

Dans notre série tous les prélevements ont été obtenus par biopsie.

10% 8%

82%

O biopsie colique

B biopsie rectale
O biopsie anale

Figure 8 : Répartition des cas selon le type et le siége de prélévement

Les biopsies rectales étaient les plus nombreuses avec 82%.
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3-2- Type histologique :

Tableau Il : Répartition des cas selon le type histologique

Type histologique Effectif Pourcentage %
Rectites non specifiques 591 87,8
Rectites bilharziennes 14 1,9
Colites non speécifiques 89 6,2
Recto-colite- 23 3,2
hémorragiques

Maladie de CROHN 3 0,4
Amyloses 4 0,5

Total 724 100

Dans notre série nous avons noté une prédominance des rectites non spécifiques
avec 591cas soit 87,8%. Toute fois la RCH et la MC ont été diagnostiquées.
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Rapport type histologique / sexe

Tableau 111 : Répartition des cas selon le type histologique et le sexe

Types histologiques sexe Total
Masculin % Féminin %

Rectites non 417 84,24% | 174 75,98% | 591

spécifiques

Rectites bilharziennes |9 181% |5 2,18% |14

Colites non specifiques | 46 9,32% |43 18,8% |89

Recto-colite- 18 3,63% |5 2,18% |23

hémorragiques

Maladie de CROHN 2 04% |1 0,43% |3

Amyloses 3 06% |1 0,43% |4

Total 495  100% | 229 100% | 724

Le sexe masculin était plus représenté dans tous les types histologiques.
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Rapport type histologique / tranche d’age

Tableau IV : Répartition des types histologiques par tranche d’age

Types Tranche d’age

histologiques <10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | >80
Rectites non 17 |43 148 155 89 57 52 29 1
spécifiques

Rectites 0 4 4 3 1 0 0 2 0
bilharziennes

Colites non 2 7 8 18 20 20 12 2 0
spécifiques

Recto-colite- 0 4 3 6 7 0 1 2 0
hémorragiques

Maladie de 0 0 0 1 1 0 0 1 0
CROHN

Amyloses 0 1 0 2 1 0 0 0 0
Total 19 |59 163 [185 |119 |77 65 36 1

Les rectites non spécifiques ont prédominé dans
de la tranche d’age de 21-30ans.

X?2=96,23
P=0,01

la tranche d’age de 31-40ans suivie
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Rapport type histologique/ profession

Tableau V : Répartition des types histologiques et la profession

Profession Non
Ménag | Commer | Fonction | Cultiva | Eléve/E . .

R . . artisans | precisé Total
Type eres cants naires teurs | tudiants S
histologique
Rectites non |4 59 80 108 63 62 90 49 591
spécifiques
Rectites 2 1 0 5 2 2 2 14
Bilharziennes
Colites non 38 7 14 9 7 8 6 89
spécifiques
Recto-colite-
hemorragique 5 3 4 0 4 5 2 23
S
Maladie de 1 0 1 1 0 0 0 3
crohn
Amyloses 0 0 2 1 1 0 0 4
Total 185 91 129 79 76 105 59 724
X2=84,18
P=0,44

Il n’existait pas de liaison statistique entre le type histologique et la profession.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1-Limites de I’étude :

Il s’agissait d’une étude descriptive et rétrospective portant sur les cas de c6lo-rectites
diagnostiquées de janvier 1997 a décembre 2006 a L’1.N.R.S.P. au Mali. Nous avons
colligé 724 cas de colo-rectites.

Les données que nous rapportons peuvent ne pas refléter la situation dans la
population générale.

Notre méthodologie de travail ne nous a pas permis de recenser toutes les
informations notamment les renseignements cliniques et endoscopiques, les
circonstances de découverte, les facteurs de risque et I’adresse des patients

Malgre ces limites, cette étude a permis d’apprécier les principales caractéristiques

épidémiologiques et histologiques des cblo-rectites au Mali.

2-Aspects épidémiologiques

2-1- Fréquence :

La compilation des données du registre sur une période de 10 ans (1997-2006) a
permis de colliger 724 cas de colo-rectites sur 902 cas de biopsies célo-rectales
diagnostiquées a L’1.N.R.S.P pendant la méme période. Ce qui a représenté un taux
de 76%. Ce qui se rapproche des résultats trouves par BOUGOUMA A et al soit
72 ,2% [35]. Nous avons noté une prédominance des rectites non spécifiques soit
87,8%. Les colites non spécifiques étaient moins fréquentes dans notre série 89 cas
soit 6,2% et 1,9% des rectites bilharziennes ont été rapportés.
2-2-Sexe :

Le sexe masculin a prédominé dans notre série avec 495 /724 cas soit 68,4% et un

sex- ratio de 2,16.
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2-3-Age :
Dans notre série, les ages ont varié de 1 a 83 ans avec une moyenne d’age de 39,84+
16,9ans.

3-Aspects Sociodémographiques :

3-1 Ethnie :
L’ethnie la plus représentée était I’ethnie Sarakolé avec 24% suivie des bambaras
avec 20,9%. Cette situation pourrait s’expliquer par le fait que ces ethnies étaient

plus majoritaires dans notre population d’étude.

3-2 Résidence :

La ville de Bamako constituait la résidence de la majorité de nos patients avec une
fréquence de 69,5%. Ceci pourrait étre d0 d’une part au fait que le seul laboratoire
d’anatomie pathologique du pays se trouve a Bamako et I’accés a I’endoscopie est
plus facile.

Cependant le caractére cosmopolite de la ville de Bamako rend I’échantillon assez

représentatif.

3-3- Profession :
Les ménageres représentaient la profession la plus fréquente avec une proportion de
24,9%. Ce constat pourrait étre en rapport avec leur importance dans la population

générale.

4-Données anatomopathologiques :

4 -1- Siege de prélevement :

Dans notre série le rectum est largement prédominant parmi les localisations avec
une fréquence de 82% quelque soit la nature de I’inflammation. Cette répartition est
sans doute biaisée par le fait que la coloscopie en plus de son codt élevé n’est pas
pratiquée dans tous les centres ; alors que la rectoscopie du fait de son codt abordable
est demandée systémiquement par les praticiens devant toute symptomatologie
digestive basse.
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4-2-Types histologiques :

- Les rectites non spécifiques

Dans notre travail, il ressort que sur 724 cas de cOlo-rectites, les rectites non
spécifiques ont représenté 87,8%. Ce résultat est supérieur a celui de BOUGOUMA
A [35] qui avait retrouvé 72,2% e. Ce résultat est superposable a celui de DIARRA
[37] qui avait trouvé que plus de la moitié de ses rectites étaient des rectites non
specifiques.

- Les rectites bilharziennes

Nous avons colligé 1,9% des rectites bilharziennes et cela était di au fait que la
bilharziose était souvent associée soit, aux rectites exulcérées, soit aux rectites aigues
ou rectites chroniques. Ce résultat est inférieur a celui de DIARRA [37] et KONE B
[36] qui ont retrouvé respectivement 24% ; 28,2%

Elles sont essentiellement retrouvées chez les hommes et les sujets agés de 20 a
40ans.Cette fréquence diminue au fur et a mesure qu’on s’approche de 60ans et
devient nulle au-dela de 80ans.C’est dire que la bilharziose est une affection rare chez

les sujet gés ; notion évoquée par certains auteurs [37].

- Les colites non spécifiques

Les colites non spécifiques ont été moins fréquentes dans notre série avec 6,2% cela
contrairement a BOUGOUMA A [35] qui avait retrouve une prédominance des
colites non spécifiques soit 43,3% et Seck Fally [38] qui a rapporté 61%.

En Afrique du Sud dans I’étude de WRYGHT et al [10] sur 357 cas de MICI
diagnostiquées, 16 cas de colites non spécifiques étaient rapportés. Ces colites non
spécifiques posent un probleme de classification, mais certains auteurs tels que
CLERINX et AUBRY évoquent la possibilité de leur évolution vers une maladie de
CROHN ou une rectocolite hémorragique [12]. Elles peuvent étre également

d’origine parasitaire, bactérienne ou virale selon d’autres auteurs [39, 40].
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- La rectocolite hémorragique

Notre travail nous a permis de retrouver 23 cas de RCH soit 3,2%. Ce résultat
concorde avec celui de KASSAMBARA [41] et TRAORE [12] au Mali qui ont
trouvé respectivement 4,8% et 4%. La fréquence de la RCH dans notre étude vient
confirmer les résultats déja trouvés par KASSAMBARA [41] et TRAORE au Mali
en 1988-1992 [11,12]. Notre resultat est superposable également a celui de la
plupart des pays africains (Sénégal, Tunisie, Kenya) [8,10 ,42].

Par contre cette fréquence est plus élevée en Afrique du Sud, surtout au sein de la
population blanche ; en Europe, aux Etats- Unis [10, 11].

Seck Fally dans son étude a trouvé 39% de RCH, ce résultat est nettement supérieur
au nétre ; cela pourrait étre di au fait que son étude était menée sur les RCH
seulement.

Une étude effectuée par AUBRY et al ont rapporté 14 cas de RCH observés en 3 ans
chez les sénégalais [42]. BOUGOUMA A [35] avait retrouve 2 cas de RCH soit
2,2%, ce résultat est inférieur a celui retrouvé dans notre étude ; et cela expliguerait la
rareté de la RCH dans ces pays.

Contrairement a I’étude effectuee par EL ABKARI M [43] au Maroc qui avait
retrouvé 65 cas de RCH colligé en 4 ans. Cette fréquence représentait 2, 1% des
hospitalisations et 73% des MICI.

Nos résultats restent conformes aux données de la littérature.

- La maladie de CROHN

Dans notre série nous avons noté 3 cas de MC soit 0,6%, ce résultat se rapproche de
celui de TRAORE [12] au Mali qui a trouve 0,3%. PEGHINI avait retrouvé la rarete
de la MC au Sénégal, dont 2 cas documentés en 1989 et une exception en Afrique
Noire [34]. Dans la littérature la RCH et la MC sont plus fréquents en Amérique du
Nord, le registre EPIMAD (Lille) a enregistré 54, 8% de la MC et 37% de RCH [34].
Les maladies inflammatoires cryptogénétiques de I’intestin sont reconnues trés rares
au Sud Sahara, particulierement la MC dont le diagnostic est tres difficile a poser
[43].
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V-CONCLUSION :

Ce travail montre que les c6lo-rectites ne sont pas rares au Mali. De janvier 1997 a
décembre 2006 (10ans) ,724 cas de codlo-rectites histologiguement confirmées ont été
recensees. Elles ont constitué 76% des prélevements cdlo-rectaux dans notre éetude,
avec une predominance du sexe masculin 68,4%. Les rectites non spécifiques ont
prédominés avec 87,8%. Au terme de cette étude nous avons constaté que les
inflammations du colon et du rectum étaient fréequentes chez les individus d’age

moyen de (31-40ans) et surtout chez les hommes.
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VI-RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude il nous est apparu nécessaire de faire quelques
recommandations :

Aux autorités sanitaires et politiques

-Renforcer la capacité des structures hospitalieres en matériels servant a I’endoscopie
digestive basse.

-Equiper les principales structures hospitaliéres nationales et régionales d’un service
d’anatomie pathologique.

-Encourager la formation des médecins aux spécialités d’anatomie pathologique, de
gastro-entérologie, de chirurgie digestive par I’attribution de bourses d’études.

Au corps médical :

-Traiter de facon adéquate les patients présentant des symptdmes de diarrhée
chronique.

-Demander un examen d’endoscopie digestive basse chez tout malade présentant une
symptomatologie digestive basse

Aux populations

-Consulter toujours un médecin en cas de trouble du transit intestinal, de douleur
abdominale et d’hémorragie digestive basse.

-Eviter I’automédication

-Adopter une alimentation riche en fibres alimentaires et pauvre en matieres grasses.
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ANNEXES:

Fiche d’enquéte

Q1. Numéro de fiche d’enqUELE..........coviniieiie e e [...1.1
Q2. Date de diagnOSEIC ... .eueiee ettt e e e [...1.1
1=1997 3=1999 5=2001 7=2003 9=2005

2=1998 4=2000 6=2002 8=2004 10=2006

Q3. NOM Bt PrBNOM. .. et e e e e e e e e e e e,
L o 1< [...]...]
TS 1= (= [...]....]
1=Masculin 2=Feminin

Q6. Nationalite. ..o e, [...0.1
1=Malienne 2=Autres

Q7. EtNNie. .. l...1.1

1=Bambara 2=Peulh 3=Sarakolé 4=Mianka 5=Bobo
6=Bozo 7=Malinké 8=Sonrhai 9=Dogon 10=Autres

(@S o 0] (=17 [0] 1 [...1.1
1=Ménageéres 2=Commercants 3=Fonctionnaires
4=Cultivateurs 5=Eléves /Etudiants 6=Artisans
7=non preécises

Q0. PIOVENANCE. ...\ttt e e e e e e e [...1.1
1=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso
4=Ségou 5=Mopti 6=Tombouctou
7=Gao 8=Kidal 9=Bamako
10=Autres

Q10. Service demandeur.........cveiriee e i aa . [...].1
1=HPG 2=HGT 3=CDT

4=C. Pasteur 5=C.Farako 6=C. Faran
7=Autres

Q11. Siege du prélevement.........ooevi i [...].1
1=Rectale 2=Colique 3=Anal
Q12.Type de prélevement..........cc.vveiveiieieie i ee e, [...1.1
1=Biopsie rectale 2=Biopsie colique 3=Biopsie anale

Q13.Types histologiques
1=Rectites non spécifiques

2=Rectites bilharziennes 3=Colites non spécifiques

4=RCH 5=MC
6=Amyloses
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DIOMA SYLVIE Prénom : THIENOU

Titre de la thése : Aspects épidémiologiques et histologiques des cblo-rectites au

Mali de Janvier 1997 a décembre 2006 : a propos de 724 cas.
Année universitaire : 2008-2009
Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la FMPOS de Bamako

Secteurs d’intérét : gastro- entérologie, médecine interne, anatomie pathologique,
santé publique.

RESUME :

Dans le but d’étudier les caractéristiques épidémiologiques et histologiques des c6lo-
rectites dans notre pays, nous avons mené cette étude. Il s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive ayant porté sur 724 cas de colo-rectites diagnostiquées au
service d’anatomie pathologique de I’INRSP de janvier 1997 a décembre 2006. Il
ressort de cette étude que les cOlo-rectites représentaient 76% des prélevements célo-
rectaux. Le sexe masculin a prédominé avec 68,4% et un sex-ratio de 2,16. La
moyenne d’age était de 39,84+16,9 ans et une classe modale de 31-40 ans avec
24%. Les prélévements ont intéressé le rectum soit 82%, le c6lon 10% et I’anus 8%.
Nous avons collige 87,8% de rectites non spécifiques; 1,9% de rectites
bilharziennes ; 6,2% de colites non spécifiques; 3,2% de RCH ; 0,4% de MC et
0,5% d’amyloses.

Les colo-rectites ne sont pas rares au Mali et restent un probléme de santé publique.

Mots cleés : Rectites, Colites, Rectocolite, Epidémiologie, Histologie.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Méedecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admise a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les mceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur peére.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses !

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque !

JE LE JURE!
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