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CHAPITRE |

INTRODUCTION



[y

Les pathologies rectocoliques sont mal connues en
Afrique et en particulier au Mali. Les moyens d'exploration se sont
limites jusqu'ici a la rectoscopie et a 1a radiclogie ( lavement baryte).
La rectoscopie n'a d'intérét que pour les affections situées jusqu'a 25
centimetres de la marge anale et ne peut pas affirmer le diagnostic
d'affections coligues hautement situées.

Deux theses ont eté réalisées & Bamako sur la
recloscopie, celle de B. Koné (48) & propos de 1000 cas de
rectoscapie en 1984 et celle de B. Diarra (30) en 1985 & propos de
100 cas de rectites. |

Le lavement baryté peut meconnaitre certaines
affections coligues et ne permet en aucune fagon dapporter une
preuve etiologique faute J'exdamen histologique. Aussi allons nous
tenter grace a '\ntroduction récente de la colonoscopie au Mali de:

- Déterminer la fréquence des lésions endoscopiques
colorectales.

- Preciser les aspects endoscopiques et en degager les
etiologies.

- Préciser l'intérét de la colonoscopie en médecine
interne a Vhopital du Point G.

Au cours de ce travail, nous faisons un rappel sur la
colonoscopie et les principales maladies rectocoligues. Nous
envisageons ensuite 1'étude du materiel et des methodes utilisées;
nous faisons etat de nos resultats et les discutons; enfin nous propo-
30Nns une conclusion.



CHAPITRE 1l

RAFPPEL SUR L'ENDOSCOPIE RECTOCOLIQUE
ET LES PRINCIPALES MALADIES
RECTOCOLIQUES.



1- Rappel sur 1a Colonoscopie.

1-1 Définition.

Endoscopie signifie "regarder é l'intérieur”, c'est @ dire
explorer les cavités obscures et contenant des sécrétions. Le
colonoscope comparte un systeme optique permettant 1'observation
des parois coliques, un systeme permettant déclairer les zones &
examiner et un canal permettant l'aspiration et l'utilisstion des
instruments. (53)

1-2 Historique.

La technique de la colonoscopie utilisant un endoscope
souple en fibre de verre 8 été mise au point au Japon dans les années
1860. Les premiers colonoscopes apparurent en France en 1971, Des
1972 i1 a eté rapporté une premiere serie de 30 colonoscopies totsales.
La technique s'est rapidement répandue et, 8 l'heure actuelle, les
grandes series comportent plusieurs milliers, voire des dizaines de
milliers d'examens. (27)

Depuis ces 20 derniéres années, on assiste & un essor
considérable de 1'endoscopie digestive car des progres technologiques
importants ont éte realisés par les fabricants Ainsi différents
colonoscopes de dimension et de calibre variables sont actuellement
disponibles sur le marche.

Plus reécemment, les progres technologiques ont
ameélioré progressivement la qualité des faiscesux optiques et
entrainé une réduction de la taille des colonoscopes. Ainsi le
colonoscope actuel comporte 36.000 fibres de verre (0Olympus GIF).
C'est de toute cette technologie, de le bonne préparation colique et de
I'habileté de 'endoscopiste que dépendent non seulement la réalisation
d'une colonoscopie totale mais aussi la fiabilité de 'examen. (27, 53)

La vidéo endoscopie est appelée dans la majorité des
cas 8 remplacer la fibroscopie basse axiale. Elle permet en effet
d'obtenir une image endoscopique de meilleure définition, facilement
archivable et pouvant étre traitée dans le but de 'améliorer et den
extraire certaines données.
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La vicualisation de l'image sur écran de television
affre de grands avantages pour l'enseignement et la cooperation des
assistonts a I'examen Le materiel d'ensemble pour la video endoscople
egt robuste, le cout d'entretien est moindre, mais le prix d'achat eleve
represente le principal obstacle & sa diffusion (70).

1-3 Preparation du patient.

Le succes de la colonoscopie, sa qualite, le confort de
58 réalisation dépendent de I'habilete et de 1'expeérience de I'opérateur
mais aussi de la bonne vacuité du colon. La fiabilité et la sécurité de
I'examen necessitent une parfaite propreté du colon. En cas de
mauvaise preparation colique, la colonoscopie est difficile et en
genéral incomplete. De petites lesions muqueuses risquent de passer
inapercues et la polypectomie dans ces conditions est dangereuse. |1
est alors souhaitable dans ces conditions de reprendre 1'examen, ce qui
n'est pas facilement accepté par les patients. Le choix de la
preparation colique dépend tout d'abord du trensit du patient, accelére
ou ralentr, de Vexistence d'une maladie associée (cardio-vasculaire,
hepatique et renale) et du type de colonoscopie que 1'on veut réaliser.
(53)

1-3-1 Préparation minimale.

Cette preparation est suffisante pour les quelgues
indications de colonoscopies courtes. Elle ne necessite pas de regime,
le malade utilise 20 minutes avant l'examen les phosphates monag et
disodigue et la gomme de si¢&ci/7e (Normacol® lavement).

1-3-2 Préparation standard.
Elle comporte 1'association d’'un régime sans résidus,
de laxatifs et de lavements évacuateurs.

1-3-2-1 Les régimes dits sans residus.

Le regime adopté durant les 2 jours qui précedent
I'examen doit compter des eléments pauvres en fibres, excluant la
viande, le poisson, les fruits et les légumes sous toutes leurs formes.
Par contre le patient doit prendre des ceufs, du fromage et du pain
grillé avec du beurre. |1 doit consommer de 1'eau, des boicsons non
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alcoolisees, des jus de fruits.  L'alimentation elementaire
(enteronutryl®) est administrée pendant 4 & S jours. La prise des
autres medicaments est compatible avec le régime, les lasatifs y
compris, mals ceux contenant du fer doivent etre arretés 4 jours avant
I'examen. (53)

1-3-2-2 Les laxatifs.

Les laxatifs salins et anthraguinonigues sont utilises
de preference 24 a 48 heures avant I'examen selon leur rapidite
daction et 1'importance de la constipation.

Les laxatifs salins utilisés sont le sulfate de magneésie
et le sulfate de woude. |1s agissent par un mecanisme osmotique, ce qui
necessite I'absorption d'une tres grande quantite de liquide. Le sulfate
de magnesie est absorbeé en 2 prises par jour pour une dose totale de
13g. Leur contre indication est le syndrome de rétention hydrosodé.

Les laxatifs anthraquinoniques sont:

- la poudre de follicule de sene (Senokot®)

-~ I'wxtrait de cuscore (Peristalline®)

- I'extrait concentré sec de sene (X -PREP®)

s augmentent la motncite du colon et la secrétion
intestinale d'equ, d'electrolytes et de proteines.

L'inconvenient des laxatifs huileux est de souiller
l'optique du colonoscope. Les laxatifs comme les mucilages et les
emollients ne donnent pas de bonne eévacuation colique.(53)

1-3-2-3 Les lavements évacuateurs.

Des lavements evacuateurs de 2 & 3 litres sont
administres 2 a 3 heures avant 1'examen. On peut utiliser l'eau du
robinet, du serum salé isotonique, des lavements purgatifs
(Bisaccodyl®). Ces lavements peuvent étre pratiqués par le patient
lui-méme a son domicile ou par un infirmier § I'hopital. Le lavement
doit progresser jugu'au coecum avant d'étre evacue, d'ou lg necessilé
de placer le malade en decubitus lateral gauche, puis ventral et entin
lateral droit. Les lavements sont répétés juqu's ce que les évacuations
soient claires. Lorsque la progression du lavement est difficile et
douloureuse, 11 est recommandé d'utiliser des antispamodiques. En cas
dincontinence anale les lavements sont admimstres avec une canule
comportant un ballonnet obstructif pour eviter le reflux (canule de
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Fouliquen) Cette preparation est longue, souvent mal acceptee par le
patient et ne donne pas toujours de bons resultats, notamment au
niveau du colon droit. Elle est par contre habituellement suffisante
chez I'enfant. {53)

1-3-3 Irrigation intestinale compléte ou lavage per-
oral.

Cette methode est utilisée par la plupart des
endoscnpistes Elle a l'avantage d'etre commencee le jour meme de
I'examen et ne neécessite aucun regime. Elle entraine une bonne vacuite
colique en particulier au niveau du colon droit, elle est moins
astreignante. La methode la plus simple consiste a faire boire la
preparation au patient, mais elle a I'inconvenient d'entrainer partois
des nausees et des vomissements La mise en place prealable par vole
nasdle d'une sonde fine dans l'estomac ou le duodenum evite ces
inconvenients mais est moins confortable pour le patient et necessite
I'utihsation d'une pompe pour la perfusion des hquides de lavage. La
distention abdominale avec parfois des douleurs et Virritation anale
du fait des evacuations répétées, constituent les inconvénients
rmineurs du lavage per oral. Dans la mesure du possible, le lavage per
aral doit etre effectue dans des centres d'endoscopie. |1 est contre
indiqué en cas de suspiscion de sténose digestive. La preparation est
correcte lorsque les évacuations anales sont claires. Trois types de
lgquide peuvent étre utilises pour le lavage per oral.

- le chlorure de sodium 1sotonique (serum
phyciologique). 11 est administré a la dose de 3 8 6 litres en 2 & 4
heures. |1 est contre-indiqué chez les patients agés, ceux atieints de
pathologies cardiaques, renales et hépatiques.

- le manmtol a 10% est abscorbe a la dose d'un hitre en
3 a 5 minutes puis le patient boit de 1'eau & voionte. Cetle preparation
est agreable pour le patient, cependant le mannitol entraine une
desydratation ou des accidents vasculaires cerébraux. De plus des
accidents d'explosions coliques ont éte rapportes aprés preparation
avec le mannitol & 103

- une solution hyposodee contenant du polyethylene
giycol de poids moléculaire 4000 (PEG) peut étre utilisée sans
inconvenients majeurs chez les sujets agés ou en rétention hydrosode
parce que le sel predominant de la solution, le chlorure de sodium,
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n'est pas absorbe. Les quantites necessaires varient entre 2 et 4 Ntres
abeorbecs en 3 a 4 heures avant 1'examen.(53)

1-3-4 Les quatre types de préparation.

1-3-4-1 Préparation & la rectosigmoidoscopie.

Elle ne nécessite aucun régime. Le patient doit prendre
du phosphiate mono et disodique et de la gomme de sterculia
(Normacol®-lavement) 30 minutes avant 'examen

1-3-4-2 Préparation classique & la colonascopie
totale.

Les patients ayant pris rendez vous pour cet examen
doivent recevoir des informations générales, connaitre I'importance de
la preparation colique. 11s doivent observer un regime alimentaire sans
restdus 3 Jours avant lexamen Des lavements évacuateurs sont
admimstres au patient la veille et e matin de I'examen. Pour cela on
utilise 2 a 3 litres d'eau ordinaire et les lavements sont arretés
lorsque 1'eau evacuée revient claire. (53)

1-3-4-32  Preparation pour la colonoscopie complete
par absorption de serum physiologique.

Apres un régime sans résidus de deux jours, les
patients doivent prendre 4 litres de serum physiologique 4 heures
avant 1'examen et cela per 05 Un petit dejeuner est permis une heure
avant I'examen. '

1-3-4-4 Préparation pour la colonoscopie complete
par absorption de PEG 4000,

A la fin du regime, les patients doivent absorber 7
heures avant 1'examen et en 2 heures 4 litres de la preparation de
cermposition suivante

- Chlorure de sodium 1,46g/1 (25 mmol/1)

- Chiorure de patassium 0,75g/1 (10 mmol/1)

- Bicarbonate de sodium 1,68g/1 (20 mmol/1)

- Sulfate de sodium 12,9971 {40 mmol/1)

- PEG 4000 (palyethyleneglycol) 64g/1 .



1-4 Anesthésie en endoscopie digestive basse.

L'utilisation de l'anesthésie en endoscopie est trés
controversée. Pour certains, l'anesthésie est inutile car V'endoscopie
est bien tolérée si le malade est coopérant, surtout lorsqu'un
endoscopiste expérimenté utilise un appareil de petit calibre. Pour
d'autres, au contraire, une anesthésie correctement dosée donne un
maximum de confort au patient qui acceptera sans difficulté un nouvel
examen s'1] est nécessaire. En pratique, les habitudes varient selon les
opérateurs et selon les pays. (53)

1-4-1 Principes genéraux.

1-4-1-1 Prémedication.

Elle consiste en une injection intramusculaire de
sedalifs vu d'anxiolytiques associés & un vagolytique 30 & 60 minutes
avant 1'examen. En général ils suffisent & faire tolérer 1'examen.

1-4-1-2 L'anesthésie.

C'est 1'administration de méedicaments au début et au
cours de l'examen dans le but de supprimer les sensations locales ou
genérales. Le but de la premedication et de l'anesthésie est de
supprimer toute sensation douloureuse (c'est le réle des analgésiques),
de réeduire l'anxieté (c'est le rdle des sédatifs, des anxyolytiques ou
des hypnotiques si 1'on 8 choisi de faire dormir le patient.)

1-4-1-3 Enquéte préliminaire.

La presence d'un médecin anesthésiste est souhaitable
pour plusieurs raisons. La surveillance par un medecin anesthésiste
offre toutes les garanties de sécurité dans la prévention et le
traitement des accidents eventuels. Enfin la survenue d'un accident
grave (syncope, accident respiratoire..) est toujours possible au cours
d'une endoscopie banale et peut poser des problémes meédico-légaux,
surtout en 1'absence d'un médecin anesthésiste. Il est donc conseillé de
pratiquer 1'endoscopie dans un local comportant un matériel
d'anesthesie et de réanimation cardio-respiratoire. |
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1-4-2 Principaux médicaments utilisés.

On se limitera @ énumerer les produits les plus
couramment employés en insistant sur certaines particularités par
rapport & ce type d'utilisation.

1-4-2-1 Les Morphinomimetiques.

Ce sont des produits de synthese utilisés pour 'effet
analgésique comparable a celul de la morphine. Les principaux
moarphinomimetiques disponibles sont:

- la pethidine ( Meperidine® ou Dolosal®) peu utilisée.
Son effet analgésique est peu puissant et elle est Fesponsanle
d’hypotension sévere.

- le dextromoramide (Palfium®). Son effet analgésique
est beaucoup plus puissant que celui de 1a morphine. Son effet sédatif
euphorisant et sa rapidite daction en font le plus mamable des
analgesiques.

- la phenoperidine (Phenoperidine®) et le fentanyl
{(Fentanyl®) peuvent entrainer une dépression respiratoire sévere.

1-4-2-2 Les neuroleptiques.

Ils appartiennent & la classe des psycholeptiques,
substances qui diminuent 1'activité mentale. Les neuroleptiques les
plus utilisés en anesthésie sont le chlorpromazine (Largatil®),
I'haloperidol {Haldol®), le chlorprothixeéne (Taractan®) et le droperidol
(Droleptan®). s présentent des effets indésirables importants:
depression cardio-respiratoire et hypertonie extra pyramidale.
Signalons gque le metoclopramide (Primperan®) appartient a cette
famille de meédicaments et que son emploi est susceptible de
potentialiser I'effet des autres médicaments.

1-4-2-3 Les tranquillisants.

Parmi les non diazepiniques, I'hydroxyzine ou Atarax®
est retenu pour ses propriétés anxyolitiques et sédatives d'ou son
intérét dans la prémeédication.

Parmi les diazepiniques les plus utilises sont le
chlorazepate (Tranxene®) et le diazepam (Vahium®); le flunitazepam
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(Narcozef®), rarement utilisé, est plus puissant que le diazepam mais
sa durée d'action est courte.

1-4-2-4 Les anesthesiques generaux.

Parmi ceux susceptibles d'étre utilises en endoscopie,
nous citons: le propanidide (Epontol®); 1'hydroxy-butyrate de sodium
(Gamma OH®) 1la ketamine (Ketalar®), le penthotal (Penthotal®), le
protoxyde d'azote et le fluothane (Fluothane®).

1-4-2-5 Les antispasmodiques.

Ces produits peuvent étre utilisés dans certains cas
particuliers pour obtenir une diminution du tonus et de la motricité
digestive, ce sont: I'atropine, le bromure de butyl hyoxine (Buscopan®),
le glucagon, 1a somatostatine (Modustatine®) et le prifinum (Riabel®).

1-4-3 Différents types d'anesthésie.

[l en existe plusieurs types mais les plus souvent
utilisés en colonoscopie sont la premedication simple et la
neuroleptanalgésie, & coté de la preparation par le diazepam et
I'anesthesie genérale.

1-4-3-1 Prémeédication simple.

Elle peut étre administrée par voie orale ou en intra
musculaire. Les meédicaments le plus couramment utilisés sont le
diazepam (Valium®), U'hydroxyzine (Atarax®), les barbituriques
(Suponergl'g), les opiacés (Suposedal®), le chlorazepate (Tranxene®).
Ils sont pris 1a veille ou le jour de I'examen.

1-4-3-2 La neuroleptanalgesie.

Il s’agit de 1'association d'injection intraveineuse d'un
neuroleptique et dun morphinomimetique. Cette technique a pour
avantage de permettre un examen prolongé dans un confort parfait et
de donner une anesthésie vigile permettant la cooperation du patient.
Les inconvénients ne sont cependant pas negligeables: temps de
preparation plus long, risque de dépression cardio vasculaire le plus
souvent redoutable chez le patient agé, temps de récupération
beaucoup plus prolongé.
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1-4-4 Indication anesthesique en fonction du geste
endoscopique.

1-4-4-1 La colonoscopie totale.

L'examen est douloureux du fait de l'insufflation et de
1a traction sur les mesos. Cet inconvenient est maximal chez les
patients ayant eu une intervention portant sur 1'étage sous
mesocolique. De plus, 1a suppression des boucles éventuelles lore de la
progression du colonoscope est en genéral mal tolérée. Cest un exarmen
long (durent parfois th & 1h30) lorsquon veut pratiquer une
colonoscopie totale. Cest un examen qui necessite une compression
abdominale efficace pour eviter la production de boucles et favoriser
ainsi la progression de 'endoscope. Une trés bonne relaxation de 1@
paroi abdominale est donc necessaire. Les differents type:s
danesthésie precedemment cités peuvent étre utilisés. En pratique s
colonoscopie est possible avec une sedation faible chez les patients
ayant un calon court et hypertonique. La seédation doit étre au
contraire plus importante en cas de colon tortueux ou de maladie
diverticulaire sévére. La présence dun  anesthésiste  est
particuligrement recommandee pour la colonoscopie.

En effet, Vexamen se deroule chez un malade en
decubitus, I'opérateur 2tant 8 sa droite et I'anesthésiste a sa gauche.

Il recoit des injections de doses modérées de Palfium® (2mg + 1)

sssociees & des doses importantes de walium® (1Smg + 10) dont
I'effet myorelaxant est particulierement utile en colonoscopie.

1-4-4-2 Cas particuliers.

La rectosigmoidoscopie souple est en géneral pratiques
zans aucune sédation. Cependant l'utilisation d'un endoscope de gros
calibre dans un dolichosigmoide tres tortueux n'est pas toujours bien
taleree.

Chez l'enfant, la seédation varie selon le type de
d'endoscopie et 1'age. Aprés la 1ére année de vie, I'endoscopie peut se
faire chez les enfants sous anesthésie générale {en particulier ls

ketarmine).
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JArrét respiratoire

~Dropéridol

Complication Madicaments Contre-indication Traitement

Allergiques -Xylecaine - Antécedents allerqgiques|-Corticaides
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Prneumopathie de -xylocaine - Antibiotiques + Corticoides
déglutition _Hypnotiques +Kinésie + aérosols
Dépression respiratoire _Morphinomimétiques|{-Maniements prudents  |-Ventilation + nalorphine

en cas dinsuffizance

-Ventilation + stimulation ext.

-Benzodiazépine respiratoire -Yentilation seule
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1-4-6 Complications de la colonoscopie.
Les incidents mineurs sont généralement liés & la
technique de V'exploration: malaise vagal en cas‘/d'insufflation dair
trap importante, douleurs abdominales imposant I'arrét de 'examen et
nécessitant une courte anesthésie, hemorragies benignes, secaondaires
& une biopsie ou a une polypectomie.

Les accidents majeurs de la colonoscopie sont: la
nerforation colique, T'hemarragie impertante, secondaire & une
polypectomie, 'explosion colique au cours d'une polypectomie a l'anse
diathermique. Cet accident est exeptionnel; il survient principalement
apres une préparation colique au mannitol (27,53).

1-5. Surveillance endoscopique.

Apres polypectomie, la colonoscopie est le meiileur
examen de surveillance, avec une trés bonne tolérance sous anesthesie
et une maorbidite, tres: faible, de 0,08% Actuysllement on separe
aenéralement dans les programmes de depistage de Dolypes un Qroups g
Taibie risgue de récidive et un groupe a haut risgue.

- Patients & faible risque de recidive: ce groupe
camporte des patients ayant eu l'exérese d'un polyadenome unique de
taille < 20mm, de dégré de dysplasie légere ou moderee et de
composante tubulaire oure en cas d'aspect sessile La cojonoscopie de
contrdle & un an a pour but de garantir un colon © libre” Si cetie
deuxigme colonoscopie est normale le debat entre ia colonoscopie de
contrile & deux puis quatre ans, ou & trois puis cing ans est loin d'étre
résolu. De méme, jusqu'a quel &ge faut-il continuer la surveillance
endaoscopique? Tous les cing ans?

- Patients & haut risque de récidive: dans cefta
categorie sont classes les patients ayant soit deux ou plusieurs
polypes, soit un polupe unique mais de taille supérieure @ 20 mm ou de
degré de dysplasie sévére ou de composante villeuse ou tubulo-
villeuse en cas d'aspect sessile. Ung colonoscopie de contrile doit étre
pratiquée dans les & maic et, en cas de négativité, une troisiéme & un
an; ensuite le schéma de surveillance rejoint celui des patients &
faible risque {17,

Dans le cadre du cancer colorectal, apres exerege

£

curative, une =urveillance rigeureuse  <impoce. Les  principats



15

dléments de surveillance sont: l'examen clinique, la colonoscopie,
I'échographie hépatique et le dosege de lantigéne carcino-
embryonnaire. La colonoscopie est faite annuellement au cours des
trois premidres années, ensuite 4 la cinquidme, & la septiéme, 8 la
dixidme et & 1a quinzidme année. Cette surveillance colique doit étre
continuée a vie. (S8)

La colonoscopie est également utile dans la
surveillance des colites inflammatoires. Si le traitement médical est
inefficace, la colonoscopie est indispensable pour révaluer le
diagnostic et surtout pour rechercher une extension des lésions
méconnues par la radiologie. Le traitement médical est efficace,
I'attitude depend de la maladie en ceuse. S'il s'agit d'une colite
- ulcéreuse, la colonoscopie peut se justifier pour controler 1a guérison
anatomique. S'il s'agit de maladie de Crohn, I'endoscopie est inutile car
il n'existe pas de traitement permettant de prévenir les rechutes.
(27,67

1-6 Interventions réalisées en colonoscopie.

L'exérese endoscopique des polypes s'effectue sous
athmosphére d'azote ou de gaz carbonique pour prévenir une explosion
lide & 1'accumulation de méthane dans le colon. Le polype est cravaté
par 1'anse diathermique. Dans un premier temps 1'endoscopiste pratique
une bonne coagulation , le passage d'un courant électrique dans l'anse
permet alors de sectionner le polype.

Les angiodysplasies sont des troubles de
développement des vaisseaux qui peuvent causer des hemorragies
occultes, entrainant des anémies ou méme des hémorragies patentes.
Elles doivent &tre coagulées & 1a pince chaude ou détruites au laser.(7)

1-7 Contre indications de 1a colonoscopie.

Les contre indications de la colonoscopie totale sont
rares. Au cours des maladies inflammatoires coliques en phase aigue,
(1a rectocolite hemorragique, 1a maladie de Crohn et la pancolite) 1a
colonoscopie est déconseillée, sauf si elle a une indication
thérapeutique évidente, en raison du risque de colectasie (dilatation
aigue du colon) ou de perforation. Les mémes réserves concernant les
cardiopathes et les malades porteurs du virus de 'hepatite B peuvent
étre faites. (53)
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1-8 Intérét comparé de la colonoscopie totale et du
lavement baryté en double contraste. (LBDC*)

Tableau 2: Avantages et inconvénients comparés de la
colonoscopie et du lavement baryté en double contraste. (LBDC*)
d'aprés Soullard. (82)

: Colonoscopie LBCD*
Préparation colique Parfaite Parfaite
Faux positifs Pas de faux positifs 1l existe des faux positifs
Examen complet du colon Parfois la colonoscopie L'examen est toujours
n'est pas totale complet
Tolérance Mauvaise Bonne
Sensibilité pour les legions |Trés sensible Moins sensible

inférieures a 1 cm

Maconnaissance d'une lésion [Rare (3% des polupes d la {Trés fréquente
1ére colongscopie)

Traitement des polypes Polypectormie Pas de polypectomie

Biopsies Histologie Pas de biopsie

2- Rappel sur 1les principales maladies
rectocoliques observees en particulier en Afrique.

2-1 Les infections bactériennes.

2-1-1 Colites bactériennes.

Le diaghostic bactériologique, parasitaire ou viral des
diarrhées infectieuses a fait de gros progres et permet d'affirmer une
etiologie précise. Le diagnostic clinique endoscopique ou radiologique reste
relativement confus. Le colon répond de facon monomorphe & ce type
d'agression. Dans le cadre du syndrome de colite aigue, la colonoscopie
tient sa place en permettant V'étude de la mugueuse et essentiellement
des prises biopsigues.

Dans le cadre des colites bactériennes la colonascopie met
en évidence: '

- des ulcérations souvent superficielles, parfois
serpigineuses avec un enduit pultacé, associees a une réaction
inflammatoire loco-régionsle du colon avec installation progressive de
fausses membranes surtout dans tes infections g staphylocogues. (271
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- Dans les infections & Escherichia coli: la colonoscopie
retrouve des réactions inflammatoires polymorphes sans ulcérations.

- Au cours des salmaonelloses: la colonoscopie retrouve,
dans un cadre clinique évocateur, des ulcérations’ peu profondes ou un
simple aspect d’hyperhémie mugueuse non spécifique.

- Les shigelloses revétent volontiers un aspect de colite
ulcereuse grave pouvant préter & confusion avec la maladie de Crohn et g
rectocolite hemorragique. {1 peut s'agir d'une mugueuse uniformeément
hyperhémiee, edemateuse, avec des ulcérations plus ou moins confluentes.
Les formes graves peuvent évogquer une rectocohte hémorragique ou une
colite pseudo-membraneuse avec des ulcérations associées & des glaires
purulentes et sanguinolentes et des fausses membranes. (27).

- Colite & Campylobacter : Les aspects endoscopiques, su
debut, se traduisent par un edeme, une cangestion et une erosion de 1a
mugueuse. Mais lorsque T'atteinte rectocoligue est plus sévere {(hemorragie
massive par ulcarations ceecaies, colectasie, colite pseuda membraneuse)
al plus durable, la colonoscopie peut retrouver un gepect de colite

granulomateuse. {27

- La colite pseudo-membraneuse est une complication
digestive de [Pantibiothérapie orale. Les antibactériens les pius
reguemment incrimings sont: g lincomycine, la clindamycine, les
?i aciamines at plus récemment 1a rifampicine et le sulfamethoxazole-
wthoprime. De nombreux travaur ont démontré le rile que joue |
r_wxme du Clostndium difficile dans la survenue de la colite pseudn-
membraneuse. Elle se caractéerise cliniguement par une diarrhée agueuse,
glaireuse ou verdatre ( 8 - 15 selles /24 h) survenant souvent aprés 43 10
jours d'antibiothérapie. Endoscopiquement, elle se présente sous forme de
plaques jaune- blanchatres d'aspect crémeusx, de quelques millimetres de
diameétre, recouvrant une muqueuse soit normale soit congestive et fragile.
La biopsie de ces plagues confirme le diagnostic en montrant des pseudo-
membranes caractéristiques. La recherche de Clostridium difficile et de <a
toxine dans les selles par des méthodes spécifiques est souvent positive.
En effet les élements tant cliniques, endoscopiques qu'histologiques aver

g

g L
i
=
e

la mize en gvidence de Clostridium difficile et de <a toxine dans les selles
de méme q e Vefficacité du traitement & la vancomycine permettent
d'af rle diagnostic de colite pseudo-membraneuse (43, 59)
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- Tuberculose colique: la tuberculose peut atteindre tout le
tractus digestif. L'atteinte ilesceecale, de loin la plus fréquente, pose des
problémes diagnostiques importants tant cliniques que radiologiques. Le
diagnostic de tuberculose intestinale est surtout endoscopigue et
histologique. Ainsi la colonoscopie permet un diagnostic de certitude
gréce aux multiples biopsies qui montrent soit une image histologique
typique, soit 1a presence du bacille de Koch (BK) 4 1'examen direct ou aprés
culture des fragments biopsiques. Endoscopiguement, on note un
epaississement pariétal, localise, rouge fonce, plus ou moins nodulaire,
maculé de pus jaundtre, parfois creusé d'un petit orifice qui constitue un
signe de quasi certitude. L'existence d'abcés froid se traduit par une saillie
bombante dépressible. La colonoscopie recherche des ulcéres de tailles et
de formes variables & bords decollés irreguliers, & fond grisétre ou
rougeatre. Seule l'orientation transversale des ulcérstions et les micro

G R

abces plaident en faveur de la tuberculose. 2, 27)

2-1-2 Colites parasitaires.

La plupart des maladies rectocolites, dans certaines
contrées subtropicales au tropicales d'Afrigue sont d'origine parasitaire.

- Amibiase colique: La colonoscopie n'a de valeur dans e
diagnostic de 'amibiase que dans les formes non dysenterigues.

Dans sa forme colique, la colonoscpie montre des
ulcerations superficielles saignant au contact | aux contours irreguliers.
Farfois de petites ulcérations profondes en coup d'angle sont retrouvées
dans le rectum. L'aspect des gros plis inflammatoires avec ulcérations
cratériformes, laissant sourdre du pus sont tres significatives.

L'ameebdme est wune pseudo tumeur qui siege
habituellement au niveau du ctecum ou du sigmeide. La colonoscopie
permet d'éliminer un éventuel cancer colique et de constater Is
régression de la pseudo tumeur sous un traitement anti amibien. (27)

Les formes pancoliques de 1'amibiase. bien que rarec
Jpeuvent se vair.

La colonoscopie peut orienter vers le diagnostic
d'amibiase colique, dans sa forme colique grace aux signes endoscopiques
evocateurs précedemment décris qui sont confirmés par un examen
parasitalogique des selles, chez les malades présentant des troubles
dyspeptiques intestinaux; si 'endoscopie ne fait que confirmer l'atteinte
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colique dans les formes colitiques, elle permet d'orienter vers le
diagnostic d'amibiase colique dans les formes frustres et atypiques. (27)

-~ Bilharziose intestinale: 1a bilharziose & Schistosoma
mansani et 4 Schistosoma intercalatum est une parasitose tres répandue
en Afrique Elle a &té I'objet de beaucoup de travaux. -

Le diagnostic de la bilharziose intestinale est fait grace a
ia mise en eévidence des wufs de 5. _mansoni dans les selles
Endoscopiguement on note & 1a rectascopie une muqueuse parsemée de fins
piquetes hemorragiques avec des granulations saillantes. La colonoscopie
peut montrer des formations granulomateuses plus ou moins étendues ot
parfois ulcerées. Les manifestations pseudo tumoraies de la bilharziose a
o._mansoni constituent les lésions caracteristigues. Classiquement on
decrit trois types de lésions:

— farmes intrapariétales: rlage tumorsale isolée oy lésinn
circonferantielle scléreuse, pouvant réaliser ay nivesu du rectum un aspect
de rectite sténcsante fistulisée,

formes endocavitaires; les plus frequentes, de ziage
rectal ou rectosigmoidien trés vascularisees, de taille variable rarerment
importante {2 § 20 mm de diametre), souvent muitiples. Elles peuvent étre
pedicuiees comme un polype adénomateux oy sessiles, bourgeonnantes,
falzant facilement avoguer le cancer Les biopsies mantrent que les eufs
sont surtowt sbondants au niveau de la zane dimplantation.
— formes sous-péritonéales: le hilharzidme se develgppe
entre e musculeuse et g séreuse, en position sous peritonéale, pouvsnt
ealiser deux aspects macroscepiques differents: =oit pseudo tuberculoids
{ avec granulémes miliaires disséminés) soit pseudo tumaral. Dans ce £az,
an aboutit 3 des masses volumineuses, fermes, plus ou moins madelées sur
te colon et siégeant de préférence dans le Manc gauche. Ces tumeurs,
malgre leur volume, sont assez bien tolérées. suspectees, elles peuvent
regresser sous 'influence du traitement médical gntibilharzien. (26, 63)

- Granuldme éosinophile: I'anisakiase ou “granulames
eosinophile” est une parasitose digestive pouvant se localiser au niveay de
l'estomac, du qréle ou plus rarement sy niveay du colon. La colonoscopie
peut réveler une ou plusieurs larves fichées dans s mugueuse colique; les
apacifications barytées peuvent révéler des aspects pseudo tumoraux |
sagit d'une tumisur nodulaire séssile de quelques centimétres de diametrs,
rarement ulcéree Le diagnostic est le plus souvent difficile, I'eosinophiiis
zanguine ezt conztante, Phistologie de la pseudn tumeur montre u

-y
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granuldme riche en  cellules géantes, ou un aspect d'infiltration
eosinaphilique pseudo tumoral (27).

- Colite & Gardia: la localisation rectosigmoidienne est
heaucoup plus discutée. Les lamblias entretiendraient une rectite ou une
rectosigmoidite qui aurait favorisé elle méme leur implantation. Parfois il
peut s'agir d'ulcére dont le cratére contient des amas de lamblias. La
colonoscopie n'a d'intérét que dans les formes compliquées par une colite
ulcérée ou un abces de 1a fosse iliague. {(27)

- Colite & Balantidium coli: dans sa forme chronique, la
rectosigmoidoscopie  peut constater des taches hémorragiques
punctiformes avec des ulcérations a bord peu surélevé. (27)

2-1-3 Colites virales.

I1 est possible au cours des infections 8 adénovirus ou &
rhéovirus d'observer des manifestations colitiques avec ulcérations
superficielles et reactions inflammatoires & la colonoscopie. Les colites &
cytomegalovirus et & herpesvirus sont devenues fréquentes depuis
Vapparition de Uinfection par le virus VIH. Elles sont retrouvees chez les
malades sous antibiothérapie ou chimiothérapie ou porteurs daffections
neoplasiques. La colonoscopie peut montrer dans ces cas des ulcérations en
carte de geographie avec un enduit pultacé et des fausses membranes. |
g'agit le plus souvent de colite diffuse sans saut de lésions mais

Lo arh

prédominant a gauche. (27},

2-2 Les maladies inflammatoires rectocoliques.
Dans ce groupe de pathologies rectocoliques les plus
specifiquement étudiées sont la maladie de Crohn et la rectocolite
hemorragique.

- Maladie de Crohn : c’est une maladie grave, décrite
comme une “entérite régionale”, une " iléite terminale” par Crohn et
collaborateurs en 1932 (29} atteignant tous les segments du tube digestif
aver un siege de prédilection iléo-colique. Elle se définit aussi par son
evolution clinique, ses aspects endoscopiques et anatomaopathologiques.
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L'exploration endoscopique permet dans les meilleurs
des cas d'évoquer le diagnostic de maladie de Crohn, seule 1'étude
anatomopathologique est susceptible d'apporter des arguments de valeur
déterminante. Endoscopiquement la muqueuse rectale est souvent normale:;
la muqueuse rectocolique peut apparaitre congestive ; les ulcérations
(aphtoides, en carte de géographie, ou profondes, longitudinales) reposent
souvent sur une muqueuse normale ; 1a muqueuse revét parfois un aspect de
pavage, des erythemes en plaque constituent parfois les premiéres lésians
tandis que des polypes inflammatoires accompagnent les formes évoluées.
Les biopsies, effectuées au niveau de ces polypes, montrent la donnée
histologique 1a plus spécifique. 11 s'agit de granulémes & cellules
eépithélioides, avec présence de cellules géantes (mais toujours sans
caseum) {29).

- Rectocolite hemorragique.

La rectocolite hemarragique reste ™ une maladie au long
cours atteignant le colon en partie ou en totalité, préedominant & sa surface
gt 4 53 terminaison, évoluant par poussées successives entrecoupées de
reémissions et ceractérisées au moment des poussées par un syndrome
muce hemarragique” (67). Les formes limitées au rectosigmoide sont le
plus souvent observees. La rectoscopie montre toujours un rectum anormal
au moment des poussées. L'atteinte est diffuse, sans intervalle de
mugueuse saine. La mugueuse est oedemateuse et congestive avec soit un
simple effacement de la vascularisation normalement visible, soit un
gspect franchement rouge et finement granite. Elle est également fragile,
saignant soit spontanement, soit au moindre attouchement. Lorsque les
lésions sont plus sevéres il y a soit du pus et des ulcérations soit des
ulcerations punctiformes souvent trés nombreuses soit des ulcérations &
contours plus ou moins géographiques. Des ulcérations profondes sont
habituellement le fait des formes graves et sont surtout observées dans le
colon (37).

Une colonoscopie totsle est le meilleur moyen de
preciser l'étendue des lésions continues en hauteur. La diminution du
calibre, I'effacement des haustrations et le racourcissement du colon sont
des signes supplémentaires observés au fur el & mesure de l'évolution.
L'atteinte de 1'ileon terminal n'est observée qu'en cas de pancolite ( 37.67)

L'examen histologique des biopsies per endoscopiques
apporte des 2léments a la définition du syndrome anatomo-clinique, san:
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Tableau 2 : Surveillance endoscopique aprés polypectomie d'apres Abensour

et Bader (1)

I Colonoscopie totale

! +

! I Polypectomie !
! ! !
I
{ Patients a faible risque ! ! [Patients a haut risque
I- adenome solitaire | ! I-adenomes multiples
I- taille « 20 mm ! ! I-taille < 20 mm
I- dysplasie légére ou | ! I-dysplasie seveére ou
I moderée ! ! I' cancer in situ
I- 81 sigsile, tubuleny pur | ! I-¢1 sessile, tubulo-vil-
! ! I leux ou villeux
!
! ! !
[ ! I 336 mois
i ! !
! t Polype Colunoscopie
! ! negative
i e
f f !
! I I'lan
Colonoscopis Polype P Polype  Colonoscopie
! négative
NéZAtITe oo
! ! !
f ! I 3ansoun
! ! I 2 ans
Colonoscopie ! !
négative Polype ' Polype  Colonoscopie
! négative
I I I5ansou
I ! I 4ans
| ! !
Colonoscople f
négative Polype | Colonoscopie

négative
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Les polypes de l'enfant sont presque toujours des
hemartomes dont 1'évalution est toujours bénigne.

Les polyposes intestinales : 1a polypose rectocolique
familiale de transmission autosomigue dominante, est faite de polypes
adenomateux éveluant inéluctablement vers la dégénérescence entre 20 et
40 ans. Le syndrome de Peutz-Jeghers, de transmission autosomique
dominante, est fait de polypes du colon et de 1'intestin gréle associés & une
lentiginose peri-orificielle. Ce sont des hemartomes dont 1a
dégenérescence est tres exceptionnelle.

La colonoscopie a bouleversé le pronostic de ces
polyposes. Elle permet d'affirmer la polypose, d'en préciser tous les
caracteres - nombre de polypes, taille, étendue, assaciation & une polypose
tleale ot surtout d'affirmer le type histologique par exerése d'un polype ,
element essentiel pour différencier ces palypes.

2 3.2 Cancer rectocolique.

Le cancer rectocolique est un des cancers les plus
fréeguents, habitusliement déeveloppé & partir de polypes preexistants,
siggeant une fois sur deux au niveau du sigmuoide.

Les cancers coligues n'entrainent pendant longtemps
qQuun minimum de troubles fonctionnels. C'est un cancer latent. Parmi les
s1gnes chirigues revelateurs, les plus habituels sont les troubles du transit
intesiinal et les hamorragies intestinales En fait ce sont des signes
d'appanition tardive traduisant souvent up cancer évelug. Le moindre
saignerment dans les selles, méme en présence d'hemorroides, nécessite
une expioration colorectale compléte. La colonoscopie a pris en réalité un
egzar considerable et c'est elle qui est faite en premier dans la plupart des
structures hospitalieres. La colonoscopie permet de voir la tumeur colique,
de lg biopsier et d'enlever les polypes situés sur les autres segments
coliques.

L'adénome colorectal représente le facteur essentiel
prédisposant & la survenue du cancer. La filiation polype-cancer est
universellement admise pour la plupart des cancers colorectaux. Tous les
polypes ne degenérent pas. Grice au dépistage systématigue des polypes at
a leur destruction, la fréquence du cancer coligue pourrait besucoup
diminuer {S8).



25

2.4 Autres pathologies rectocoliques

2.4.1. Colite ischemique

Le colon peut étre le siége de 1ésions ischémiques et le
terme de colite ischemigue engiobe l'ensemble des manifestations qui
resultent d'un défaut d'apport sanguin au colon. La colonoscopie parait
I'examen fondamental pour le diagnostic. Elle montre, sur des segments
gtleints, au début, des taches pétéchiales arrondies de quelques
millimetres de diamétre, se rapprochant les unes des autres au fur et &
mesure que l'atteinte ischemigue est plus impartante. Certaines taches
presentent en leur centre une petite ulcération etoilée, recouverte d'un
enduit grisatre, d'autres laissent <'écaouler un filet de sang, a l'origine des
rectorragies.

A la phase detat Tavolution peut se faire vers is
stenose et ses raccords avec les segments coligues adjacents sont an
entonnoir. La mugqueuse peut redevenir normale ou étre recouverie
d'ulcérations & 'emparte piéce, persistantes.

La colonoscopie permet en outre ia biopsie de is

[Xa]

muquedse colique qui va montrer Vori gine 1schemique des jesions (27),

2.42 Colite des laxatifs

Elle est due & T'usage abusif de laxatif= le plus souvent
anthragquinoniques. La colonoscopie peut mettre en evidence une mélanoss
rectocoiique provoquée par labsorption réguliere d'anthraguinoniques.
s'agit d'un aspect cuivré de la mugueuse, reparti en plages plus ou moins
confluentes. Cette coloration trés particuliére est liee & Js présence danc
‘e chrarion d'hystiocytes contenant un pigment de nature discutée. Dans les
formes mineures une biopsie systématique peut mettre en évidence une
melanose “histologique”, alors que I'aspect endoscopique de 1a mugqueuse

est encore normal (38).

2.4.3 Melanose colique

L'aspect de la mélanose colique n'est pas toujours net,
31 bien que besucoup de ces mélenoses rectosigmoidiennes discrétes
passent Jnapercues. Dans les cas plus nets Jsa mugueuse rectale est
parsemee de taches de quelques millimétres de diametre, de taille
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variable, de teinte allant du jaune chamois au brun noir ou méme au noir
ardoisé. Ces taches un peu irréguliéres, parfois anguleuses, sont séparées
par un réseau de bandes plus claires. Dans les formes tupiques l'aspect est
tout & fait caractéristique, il ressemble & la peau du dos de crapaud, § une
peau de serpent, de crocodile ou de tique, & la section d'une noix de
muscade. La teinte la plus foncée se trouve immédiatement au-dessus du
sphincter anal (25,38). Dans les mélanoses rectocoliques diffuses, la
colonoscopie montre une atteinte uniforme de la valvule ileoctecale au
rectum. A un.stade avancé la muqueuse peut étre d'une couleur homogene
brun foncé sur tout le colon.

Flus souvent les leésions prédominent sur une partie du
colon : ceecum et rectum (25). Le melanose apparait trés souvent, mais non
taujours, chez des sujets qui prennent depuis longtemps des laxatifs
anthraguinoniques, elle peut disparaitre apres 'arrét du laxatif.

244 Diverticuloses coligues.
Ce sont des hernies de la mugueuse & travers la

musculeuse, le temps capital pour le diagnostic est ! examen radiclogique

le Tavement baryté. En Vabsence de complications, la colonoscopie, les
diverticules se présentent comme des cavités de tame variable, parfois
remplies de matieres. La mugueuse entre fes diverticules est stricterment

normale tandis gque leur orifice est fréquemment petit plus ou moins
entouré d'un bourrelet de mugqueuse. Le fand du diverticule est le plus
souvent recouvert d'une mugueuse narmale, parfois émaillée. Cartains
diverticuies n'ont pas de musculeuse qui se présente au niveau du collet
comme un veritable sphincter (41},

2.45 Les colopathies fonctionnelles

Al cours de la colonoscopie, on trouve des barriéres de
spasmes douloureus quiil faut renoncer & forcer. Parfois s'écoule dans s
lumiere colique,en nappe plus ou mains épaisse ou transparente. une
trainée de mucus témoignant de I'hypersecrétion. De facon générale les
colopathies fonctionnelles sont caractéricsées par l'absence de lesion
colique endoscopiquement décelable {12, 49).

246 Le zarcome de ie:”ﬁuc;i
La diarrhee chranique est J'un des symptomes les plus
fréquents du SIDA en zone tropicale. Cependant elle ne résume ooz
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I'ensemble des atteintes digestives au cours de l'infection VIH. Les
localisations digestives, notamment au niveau du colon sont les
localisations viscérales les plus fréquentes au cours du sarcome de Kaposi.
Ces localisations sont  exceptionnellement & l'origine dune
symptomatologie clinique, diarrhéique, occlusive ou hemorragique. |1 est
souhaitable, chez les malades atteints de ce sarcome, d'en apprécier
'extension par la fibroscopie digestive. Le diagnostic est histologique .1
montire une prolifération vasculaire {Tentes vasculaires) et des cellules
neoplasiques fusiformes au sein d'un stroma abondant fait de réticuline
avec la presence de pigment hemaosiderinosique (27).

247 Deux entités trés récentes sont décrites. 1
sagit de la colite macroscopique et de ia colite collagéne. La colonoscapie
retrouve une muqueuse cohqup dans tous les cas strictement narmale. Mais
les biopsies éltagees réalisées au cours de la colonoscopie mettent en
evidence une inflammation non spécifigue de 1a muqueuse colique (74).

2.4.8. Calite allergique aigue 8 'ACTH

Les canstatations endoscapiques sont les suivanies | & 1:
feme heure aprés le debut des 'umﬂmmﬁq aigus, la lumieére calique &<
retrécie par un aspect edemateus des parois, £’y associent des aspects
pseudopolypoides eux meémes parf ': is surmontes d'une petite tuméfaction
blanchétre. Au 3éme jour, 1a lumiére colique a un diamétre normal et ia
muqueuse a perdu son gspect ceedemateux. On retrouve par plages des
aspects pseudo membraneus. Au Seme jour, la muqueuse est normale
L'origine allergique de V'urticaire colique est  évoquée sur des grgurents

clinigues et par des tests spécifigues.

— cn
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LES ASPECTS ENDOSCOPIQUES DE LA PATHOLOGIE
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1. Matériels et Méathodes.

1.1. Matériels

a) Patients étudiés.

L'étude a eté réalisée de janvier 1989 & Février 1990, & 'Hdpital du
Point "G” dans le service de medecine interne.

- Criteres d'inclusion : tous les malades examines en colonoscopie
sont retenus dans notre protocole, quel que soit leur age, leur sexe et leur
ethnie.

- Criteres d'exclusion :

. les malades sero positifs pour VIH sont exclus, compte tenu de
I'absence de colonoscope uniquement réservé aux séro positifs.
. les malades mal préparés sont exclus du protocole (&),

b) Matériels utilisés.

Nous utilisons un colonascope de fibre de verre a lumiére fraide
type Olympus CFH 20 long de 1,60 m. L'appareil & en son centre un canal
permettant les manceuvres instrumentales et un canal supplémentaife
permetiant linfiltration de gaz et V'aspiration des sécretions. Soulignons
que faute d'anse diathermique il n'est pas possible de faire d'ablation de
polypes ou de volumineuses biopsies.

1.2. Méthodes

- Préparation colique (voir fiche de préparation en annexe).

Les patients, apres un régime alimentaire sans résidus de S jaurs, sant
préparés la veille de Vexamen. Nous wutilisons pour cela des lavements
evacuateurs (2-3 litres par lavement), jusqu's ce que 1'eau qui revient par
I'anus soit claire. Le jour de 1'examen, 1 heure avant, la colescopie, les
patients peuvent prendre un repas normal.

- Prémedication : une fois le malade bien prépare, il recoit, quelques
minutes avant 'examen une prémedication : Atropine :1/4 mg en s/c et
Diazepam 10 mg en IV lente.

- L'examen clinigue a ete pratiqué de facon classique tout en
agccordant un intérét particulier 4 Vexamen du colon. |l a consiste §
precizer les caractéres de la douleur coligue, & noter la présence ou hon de
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masse abdominale. L'examen est complete par les touchers pelviens et par
un examen clinique genéral.

- La colonoscopie proprement dite : le premier temps de 1'examen est
le toucher rectal. Le colonascope est ensuite introduit & travers 1'anus, le
malade étant en decubitus latéral gauche, cuisses fléchies sur 1'abdomen.
Mous réalisons la colonoscopie avec 2 opérateurs . L'examen du rectum ne
pase aucun probleme mais |, au deld, 1a boucle sigmoidienne peut nécessiter
au cours de la praogression une manceuvre particuliére dite alpha (rotation
antihoraire de l'appareil pour passer le sigmoide) D'autres difficultés
peuvent étre rencontrées au niveau de T'angle gauche {(reconnu par son
aspect bleute), le colon transverse et l'angle colique droit (aspect bleu
verdatre). C'est pourquoi nous faisons faire aux malades des changements
de pasition ; de 'a position en decubitus latéral gauche & la position en
decubitus dorsal, a 1a position en decubitus lateral droit et plus rarement
en procubitus. Une compression abdominale est effectuée 8 la demande de
'endoscopiste, evitant ainsi les boucles lors de la progression ef
parmettant le passage plus facile des angles coliques. Notre but est
d'atteindre e bas fond coecal qui se reconnait par 'aspect de la “patte
d'oie” et si possible d'examiner la derniére anse ileale. L'exploration
colonascopique proprement dite peut se faire lors de la progression mais
surtout lors du retrait.

Les biopsies per endoscopiques sont réalisées gréce & une pince &
piopsie. Les fragments coliques aprés leur fixation au formal & 10% sont
adressés aux laboratoires d'Anatomopathalogie de Vinstitut de Médecine
Tropicale du Fharo a Marseille (IMTSSA) ou de Vinstitut National de
Recherche en Santé Publique {INRSF) & Bamako.

Nous re faisons pas de surveillance particuliére aprés l'examen
nous deconseillons seulement aux malades externes de ne pas conduire
dans les premieres heures qui ont suivies l'examen en raison de la
somnolence provoquee par la prémédication..

Autres examens:

- Proctologique - realisé grace & un anorectocope rigide long de 25
centimetres

- Biopsie de la muqueuse rectale (BMR)

- Lavernent baryte en doubile contraste, larsgque la colanoscopie n'a
pas permis une exploration complete du colon.
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-La radiographie pulmonaire apprecie l'extension des metastases
dans les cancers coliques

-L'examen parasitologique des selles et celui des urines recherche
des geuts de schistosomes.

-La fibroscopie sogastroduodenale peut visualiser certains
polypes gastrigues.

-L'echographie cherche a identifier une masse abdominale

L'analyse statistique des dossiers a éte réalisée par la cellule
informatique du Departement d'Epidémiclegie des Affections Parasitaires

(DEAF) de VEcole de Medecine de Bamako (Dr. 0. DOUMBOY: ardinateur IBM
logiciel "Epidemio "B Dufla

2. Rasultats.

A4 total nous avons retenu pour notre étude 80 colonoscopies, dont 6
controles, effeciudes chez 74 malades dans le service de médecine interne
de | i—‘npu &l du Paint "G7 de janvier 1989 a Février 1990,

2.1. Données geneérales concernant les malades étudiés

Froportion des malades en fenction du sexe (Tahleau 4)

Tableau 4 : Bepartition des malades en fonction du se

Sexe /Effectifs |  Nombre Pourcentage
Homtnes 33 ==
Femmes 27 32 8
Total 80 100
Dans notre série les 2732

de nos colonoscopies ont &té réalisees chez des
homimes.

212 Proportion des patients en fonction de la tranche
d'age.(Tableau S).



Tableau S : Répartition des malades en fonction de 18 tranche d'age.

Sexe/ Age

0-29 ans

30-49 ans {50 ans et plus Total
Hommes S 20 20 52
Fermnmes 11 9 7 27
Total 14 29 27 80

L' &ge moyen de nos patients est de 43 ans avec des extrémes de 12 ans
et 80 ans.

1.Z Proportion des malades en fonction de Vethnie (Tableau
3

o

Tableau & : Repartition en fonction de 'ethnie.

Ethnie Effectifs | Pourcentage
Barnbara 25 33
Zarakole 17 21,2
Peuth 14 17,4
Malinké 5 63
Dogon K 38
Sonnal Z 25
Boza 2 2.5
dutres 12 15
Total a0 100

La majorité de nos patients est constituée de Bambaras, de Peulhs et de
Sarakoles. Ceci est superposable & la répartition ethnique du Mali.

2.1.4. Fropartion des malades en fonction du niveau socio-économigque.
{Tableau 7).

Tableau 7
economique.

Repartition des malades en fonction du niveau socio-

Les couches majoritaires de notre série sont le niveau supeérieur st
inférieur.



Niveau socio-économique Effectifs { Pourcentage
Niveau supérieur ¥ 25 31,25
Niveau moyen¥¥ 18 225
Niveay inférieur ¥¥¥ 26 329
Autres 9 11,25
Total 80 100

* - Fonctionnaire, Officier de I'armée

** - Fléve, Commercant

=#% _ Travailleur manuel, Ménagere, Cultivateur

2.15. Proportion des malades en fonction de feur region d'origine.

Tableau 8 : Répartition en fonction de la région d'origine (Tableau 8).

Régions Effectifs | Pourcentage
Kayes 21 26,6
Eamako 16 20,2
Feulikoro 12 16,4
Segou 11 13,9
Hopti 11 13,9
Sikasso 4 3
Tombouctoy 2 2.5

Gao 2 2,3
Tatal 80 100
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On observe une plus grande proportion de malades venant de la region de
Kayes, Bamako et Koulikoro. La presque quasi totalité de nos patients

réside a Bamako au moment de notre étude.



2.1.6. Proportion des malades tout venant ou hospitalisés (Tableau 9).

Tableau 9 : Répartition en fonction du lieu d’hospitalisation.

Lieu de provenance des Effectifs | Pourcentage
malades

Meédecine Interne HPG* 27 3275
Chirurgie HPG g 10
Service d'Hépato-Gastro- 4 5
Entérologie HGT#

Hopital de Kati 2 23
Externes 19 48,75
Tutal g0 100

HFG*= Hopital du Point G
HGT** —Hopital Gabriel Toure.

L e nombre des malades externes est éleve Ces malades viennent des
cohsuyitations du service de

I
Médecine Interne, c'est pourquoi le nombre de malades hospitalisés

1edecine interne. La colonoscople a lieu en

1)

1

mmiedecing interne est éleve.
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2.1.7. Etude des antécédents

- Habitus des malade - la notion d'alcoolisme n'est retrouvée chez sucun
malade, par cantre on note un cas de tabagisme soit 1,3% des cas.

-0n retrouve des antécédents de bilharziose dans 43,48 des cas et
d'amibiase dans 23,7% des cas.

2.1.3. Proportion des malades en fonction des signes fonctionnels
{Tableau 10).

Tableau 10 : Répartition en fonction des signes fonctiannels

Signes fonctionnels/Nombre| Effectifs | Pourcentage
Aucun signe fonchionnel 3 358
Doyleurs abdorminales 26 324
[Harrhées 12 15
Deuleurs + Diarrhées 19 228
Autres signes 20 25
Tatal g0 100

Le cigne fonctionnel dominant dans notre serme est la douleur
abdominale, suivie de la diarrhée associée 8 la douleur et enfin la diarrhee
isolée.

- Proportion des malades en fonction des signes fanctionnels et des

tranches d'age (Tableu 11).



Tableau 11 :
d"age.
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Répartition des signes fonctionels en fonction des tranches

29 ans 20-49 ans > 950 ans Total
Aucun signe g 3 o 2
Douleurs abdominales 9 11 6 2
Diarrhees 0 6 6 12
Douleurs + Diarrhées 2 10 7 19
Autres ES 2 8 20
Total 14 39 27 80

i1 n'existe pas de différence quant & la répartition des signes fonctionnels

en fonction des tranches d'age.
%2 = 12,649

P =0,12452

- Proportion des malades en fonction des signes fonctionnels et du

sexe (Tahleauy 12).

Tableau 12 : Répartition des signes fonctionnels en fonction du sexe.

Signes fonctionnels /Sexe Homimes Fernrnes Total
Auncun signe 3 1] Z
Doyleurs abdominales 14 12 26
Diarrhées + douleurs 13 & {9
Diarrhées 9 3 12
Autres 14 [ 20
TOTAL 53 27 g0

1 mexiste pas de différence quant a la repartition des signes
P = 0,420532

fonctionnels en fonction du sexe.

219

X2 = 3,894

9 Indications de la colonoscopie (Tableau 13).

Tableau 132 : Repartition des indications de la colonoscopie.
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Indications Effectifs Pourcentage

Douleurs abdorninales 1? 21,25
Rectorragies isolées 15 18,75
Diarrhées chronigues 12 15,00
Douleurs abdeminales + Diarrhées 6 75
Diarrhées sanglantes S 6,25
Douleurs abdominales + rectorragies 3 375
Constipation 2 375
Mazse abdarninale 3 3,75
Anémie 2 2,25
Delocolon au L. Baryté 2 2,25
Suspicion de RCH#* 2 225
Suspicion de polypose 2 2,25
Suspiscion de cancer colo-rectal 2 2,25
Colopathie 2 225
Syspiscicn de Crohn 1 1,25
Suspicion d'amebone 1 1,25
Diverticulose au L. Baryté 1 1,25
Polypes rectaux a la rectoscopie 1 1.25
Total g0 100

RCH* = Rectocolite hemotragique.

1 ressort de notre étude que 1a majorite des indications de la
colonoscapie 25t constituee par les douleurs abdominales, les rectorragies
isolees et enfin les diarrhees chronigues.

- L

2.2 Resultats concernant la technique endoscopique.

La durée moyenne d'une colonoscopie totale dans notre série est de
26 minutes avec des extrémes de 10 et §0 minutes.

2.2 1. Hauteur du colon étudié.
Proportion des malades en fonction de la longueur du colon explore

{Tahleay 14}



Tableau 14 : Répartition en fonction du segment colique exploré.

Segment colique exploré Effectif Pourcentage
Colonoscopie totale 41 51,25
Colonoscopie jusqu'd 1'angle droit 10 12,5
Colonoscopie jusqu'd 1'angle gauche 29 36,25
Total 80 100

En ce qui concerne les colonoscopies incompletes (jusqu'a 1'angle droit et
gauche), les raisons évoquées sont résumées dans le tableau ci-dessous. Il
s'agit de la mauvaise préparation, de la mauvaise tolérance, de
I'incontinence anale et parfois de ['insucces, c'est a dire lorsque
V'opérateur n'arrive pas techniquement a faire avancer le colonoscope dans
le colon{Tableau 19).

Tableay 1S : Repartiticn des colonoscopies incompletes en fonction des
raisons

Segment colique /Raisons cole. incomplételMauvaise  |Mauvaize  |Incontinenceinsuccés [Total
préparation [tolérance |anzle

Colanascopie jusgu'd Vangle gauche 15 7 2 3 29
Colonoscopie jusqu'a Vangle droit 9 0 1 0 0
Total ' 24 7 3 S 9

227 Efficacite de la préparation.

La presque totalite des malades de notre série a éte préparee avec
des lavements evacuateurs, effectués la veille de 1'examen apres un regime
cans residus de cing jours. Cette methode nous a permis de réaliser une
colonoscopie totale dans 91,25% des cas, bien que le coecum ne soit pas
yvisualisé dans quelques cas, en raison de la stase coecale.

1 faut souligner que 3 de nos patients, soit 3.25% des cas ,ont 81é
préparés avec un mélange de chlorure de sodium, de chlorure de potassium,
de bicarbonate de sodium, de sulfate de sodium et de polyethylene glycal
{(COLOPEG ®). La preparation du colon avec cette solution a permis une
baonne tolnnoscopie totale.
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2.3. Aspects endoscopiques et la topographie des lesions

2.3.1. Aspects endoscopiques
Proportion des malades en fonction des aspects endospiques (Tableau
16).

Tahleau 16 - Répartition des étiologies évoquees devant le seul examen
endoscopique.

Aspects endoscopiques Effectif Pourcentage
Norraal 27 33,75
Colite granulomateuse 2 2,75
Colite congestive 13 16,25
RCH 7 8,73
Rectite 7 3,79
Tumeur colorectale Z 275
Spasmes coligues 2 205
Maladie de Crohn 2 2.5
Polypes rectaux 2 2.5
Polyposes coliques 2 25
Diverticulose sigroidienne 1 1,25
Crohn en RCH i 1,25
Autres 10 12,5
Total ad 100

L'aspect normal, celui de colite congestive et les aspects évocateurs
de RCH tiennent une place importante dans notre serie.
2.2.3. Topographie des 1ésions coliques (Tableau 17).

Tableau 17 : Répartition des 1ésions élémentaires coliques en fonction de
leur topographie.

Segmenis/Lesions inflammation] Ulcération | Polypes Tumeur Total
Caecum et /ou valvule 0 0 0 2 2
ileocecale

Colon ascendant 5 2 2 0 9
Colon transverse 2 2 1 0 5
Colon descendant 3 3 i ] 7
Sigmoide S K Z a 1a
Recturn b] 10 4 1 20
Total 20 20 10 Z 53
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Les lésions éléementaires dominantes sont les ulcérations et les
inflammations siégeant le plus souvent au niveau du sigmoide et du rectum.

2.4. Resultats histologiques

Au mament de la rédaction de ce travail nous n'avons recu que les
résultats de 63 biopsies exploitables (Tableau 18).

Tableau 1§ : Répsrtition des étiologies selon 1'examen anatomopathologique

Aspects histologiques Effectif | Pourcentage
Normal 21 49,2
RCH* G 7 .93
Rectecolite non spécifique 18 28,57
Mélanose colique 1 1,6
RCH en Crohn i 16
Adenocarcinome 4 6,24
Bitharziose coligue K] 4.8
Total R 100

R C H* : Rectocolite hemorragique.

delaRCH

2.5. Fiabilité de I'examen.

La fiahilité de 1a colonescepie dépend de plusieurs facteurs :

- d'abord d’'une bonne préparation colique

- ensuite d'un opérateur bien entrainé, dont le seul avis compte, car
il n'y a pas de document exploitable apres examen.

Correlation entre aspects endoscopiques et histologigues.
Au total, sur les 27 colonoscopies d'aspect normal, 2 biopsies ont
révéld un aspect de colite non spécifique et un autre un aspect de mélanose
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colique. Parmi les 7 cas de RCH de diagnostic endoscopique, S ont éte
confirmés & la biopsie. Les inflammations rectocolites non specifiques, les
hilharzioses et tous les cancers ont été confirmés. Nous signalons que la
diverticulose, les polyposes et les spasmes coligues sont de diagnostic
essentiellement endoscopique.

2 6. Effets secondaires de la colonoscopie.

Les douleurs abdominales apparaissent souvent au cours de l'examen
et sont dues & des boucles ou & la progression du colonoscope. Elles
disparaissent dés l'arrét de l'examen. Seule persiste, chez certains
malades, apres colonoscopie, une somnolence qui est due a l'effet du
diazepam utilisé dans la prémédication.

2.7. Complications de 'examen.

Il est survenu un cas de rectorragie vite résolutive apres biopsie du
sigmoide, en dehors de Ce £as aucune autre complication liée & Vacte
endoscopique n'a &té signalée.

2.8 Principales pathologies rectocoliques observees.

28.1. Rectocolite non specifique.

- Motre série en comprend 18 cas dont 10 hommes et & femmes.
- Données socio-démographiques (Tableau 20).

Tableau 20 : Repartition en fonction de la tranche d'age et du sexe.

Sexe/Tranche 4'dge 0-19ans | 20-49 ans > 50 ans Total |
Hommes g 7 3 i0 '
Femmes 2 4 2 8
Total 2 11 5 18

- Propartion de 1a rectocolite non spécifigue en fonction du hiveal

socio-économigue (Tableau 211,



Tableau 21 : Répartition en fonction du niveau socio-economigue.

Niveau socio-économique Effectif |Pourcentage
Niveau supérieur 7 38,9
Niveau moyen i) 28
fNiveau inférieur 6 iz 3
Total 18 100

- Signes cliniques, endoscopiques et histologiques :

La symptomatologie fonctionnelle est constituée par la douleur
abdominale, la diarrhée, les signes proctologiques tels que T'epreinte, le
tenesme. Le prurit anal et les faux besoins sont aussi retrouves.

Les signes, & l'examen physique, ne sont pas specifiques; parfois
'abdomen est douloureux & la palpation. L'état général est généralement
conservé, i1 my a pas de figvre. Aucune perturbation biolegique n'a eté
retrouves.

- Aspects rectoscopiques (Tableau 22).

Tableau 22 : Repartition des aspects rectoscopiques.

Arpects rectoscopiques Effectif Pourcentage
Fectite £ 22z
HNormal g 44 4
Signes prociologiques a5S0CIES 2 16,7
aux hérorroides + marisques

Palypes rectaux associés 1 5,
Total 18 100

La rectoscopie montre une rectite non spécifique associée parfois &
des hemorroides internes, des marisques et des palypes rectaux.

- La biopsie de 1a muqueuse rectale a la recherche de la bilharziose
gst positive dans 4 cas soit une Temme et 3 hommes Tableau 23).

Tableau 23 : Résultats de la Biopsie de la Muqueuse Rectale (BMR) au cours
de la rectocolite non specifique en fonction du sexe.
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Résultats BMR/Sexe Hommes Femmes Total
Positive 3 1 4
BMR
Négative 7 7 14
Total 10 8 12

Qu'il s'agisse doeufs vivants ou morts, ce sont des oeufs de
Schistosoma mansoni qui ont été retrouveés a la BMR.
Endoscopiquement il s'agit d'un aspect de rectocolite erythemateuse,
congestive, ulcéreuse ou grenulomateuse. Dans tous les cas un aspect
inflammatoire est décrit.
La confirmation du diagnostic est apportée par I'histologie. Sur les coupes
observees, la mugueuse coligue est infiltrée de cellules inflammatoires
polymorphes au niveau du chorion interglandulaire mais il n'y @ pas de
granulome bilharzien ni d'oeufs de 5. mansoni.

2.8.2. Rectocolite hemorragique.

Elie a été suspectee endoscopiquement chez 7 de nos patients mais
confirmee histologiquement chez 5 parmi lesquels 11 4 & 4 hommes et une
femime.

Cas numeéra 1 : 11 s'agit d'un jeune homme de 29 ans, Sarakolé, commergant,
aux antécédents d'amibiase intestinale, admis dans le service de medecine
interne pour diarrhée dysentériforme depuis 8 mois. La diarrhée est faite
de selles glairo-sanguinolentes accompagnees de ténesme et de faux
besoins. On note un suintement purulent anal.

L'examen clinique est normal en dehors d'une légere altération de
I'état géneral.

La mugueuse rectale apparait rouge, congestive, avec des secrétions
glaireuses a la rectoscopie. 11 n'y a pas eu d'examen anatomopathologique
du rectum. L biopsie de la muqueuse rectaie & la recherche de bilharziose
est négative. L'examen parasitologique des selles est négatif. On retrouve
une accelération de la vitesse de sédimentation (75/108 mm) et une
anemie a 9,8 g/dl, normochrome, normocytaire.

Ls colonoscopie permet d'observer, au niveau du colon transverse et
du rectum, une muqueuse érythemateuse et oedematiee avec de nombreuses
ulcérations purulentes sans intervalle de mugqueuse saine. L'histologie
montre un epithelium abrase et ulceré La masse glandulaire n'est pas trop
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remaniée mais on note I'existence d'un abces intracryptigue. Le chorion,
trés hémorragique et oedemateux, est le siége d'un infiltrat polymorphe.
Cet aspect est compatible avec le diagnostic de rectocolite hemorragique.

Le malade & recu comme traitement des corticoides par voie
générale et de la salazosulfapyridine. |1 faut signaler que nous n‘avons plus
revu le malade pour évaluer 1'évolution de sa maladie.

Cas humeérg 2 - 11 s'agit d'un homme de 39 ans, Sarakolé, qui est militaire.
Un antécédent de bilharziose urinaire est retrouve. |1 est admis dans le
service de médecine interne pour une diarrhée chronique évoluant depuis 3
maois.

Sur le plan fonctionnel on note une diarrhée liguidienne (4-5
selles/j) associée & des épreintes, @ une anxieté, a une insomnie et 8 une
asthenie. L'examen clinigue est normal. Nous n'avons pas note de
manifestations extra intestinales chez notre patient.

L'examen parasitologique des selles est negatif. Le bacille
pyocyanique est retrouve a la coproculture. Les examens biologiques sont
normau, Je lavement baryté est normal.

La mugqueuse rectale sst rouge, congestive, ne saignant pas au
cantact du rectoscope. La biopsie de la mugueuse rectale a la recherche de
pitharzioze montre des oeufs noirs de Schistosoma mansoni, Vexamen
anatomopathologique du rectum n'a pas été fait.

Les aspects histologigues sont compatibles avec le diagnostic de
rectocolite hémorragique évoqué endescopiquement. Le patient est sort
sprés une semaine du service, sous cotrimoxazole (2 comprimes/j). Le
transit intestinal etait redevenu normal.

Cas numéro 3 : 11 s'agit d'un adulte de 41 ans, Bambara, cultivateur admis
dans le service de médecine interne pour un “syndrome paranéoplasique” et
une diarrhée sanglante depuis 6 mois.

La diarrhée sanglante est associée le plus souvent a une emission
glairo-sanglante, on note également une asthenie.

A lexamen clinique note une légere paleur conjonctivale, une
dermatose exfaliatrice disseminée sur tout le corps chez un malade
cachectigue. Le toucher rectal raméne du sang melangé a des glaires.

[l eviste une anemie & 9,6 g/dl, normochrome, une accéleration de 1a
yitesse de sédimentation (1147120 mm) et une hypoprotidemie. La
muqueuse rectale apparait fragile & la rectoscopie, comportant un vaste
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ulcére creusant & fond sale, & bord irrégulier, associé & des secrétions
glairo-sanglantes. La biopsie de la mugueuse rectale a la recherche de la
bilhaziose est negative.

Endoscopiguement on note au niveau du colon transverse, du sigmoide
et du rectum une mugueuse trés eérythemateuse avec la présence
d'ulcérations de taille variable, parfois en carte de géographie, sans aucun
intervalle de muqueuse saine. L'examen parasitologique des selles est
negatif.

Les biopsies effectuées au niveau du rectum et sur le colon montrent
un décollement de 'épithélium de surface, une hypercrinie du revétement
et des glandes. On note un oedéme, une congestion des capillaires et du
chorion avec présence de quelques polynucléaires éosinophiles. Cet aspect
histologiqgue est compatible avec le disgnostic de rectocoiite
hémaorragique.

La dermatose et la secrétion glairo-sanglante ont regresseé sous
corticoide et sulfamide, mais le patient décéde 18 jours apres sa sortie
de I'hopital.

Cas numero 4 : 11 s'agit d'une femme de 40 ans, Peulh, menagere, qui nous 3
&té adressée pour suspicion de maladie de Crohn colique dans un contexte
de douleur abdominale associée & une diarrhee glairo-sanguinolente
gvoluant depuis 4 mois.

L'examen clinigue est normal en dehors du toucher rectal qui ramene
des secrétions glaira-sanguinolentes

1] existe un syndrorne inflammataoire avec accelération de la vitesse
de sédimentation (807110 mm).

La muqueuse rectale apparait rouge,congestive a la rectoscopie, avec
des ulcérations saignant au contact. La recherche de bilharziose par la
hiopsie de la mugueuse rectale est negative. L'examen anatomopathologique
du rectum n'est pas fait.

La colonoscopie compléte ne montre qu'une atteinte rectale
caractérisée par des ulcérations multiples avec parfois des intervalies de
muqueuse saine. Les fragments biopsiques, préleves au cours de l&
colonoscopie au nivesu du rectum, permettent de noter une mugueuse
ulceree par endroits, hypersecretante avec des abces cryptiques. Ces
lésions histologiques confirment la rectocolite hemorragique. Cette
patiente n's pas ete 'objet d'un suivi.
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Cas numéro S : |1 s'agit d'un homme &gé de 54 ans, Dogon, marabout, gros
tabagique, adressé pour rechercher une pathologie rectocolique en raison
d'émission par 1'anus de secrétions glairo-sanglantes.

La symptomatologie fonctionnelle est constituée d'une diarrhée
glaireuse (3-4 selles/j) accompagnee de douleur abdominale diffuse, d'une
dyspnée, d'une asthenie intense et de douleurs diffuses des grosses
articulations.

Les signes physiques sont dominés par une cachexie, une dermatose
prurigineuse; le toucher rectal est normal. Les grosses articulations
{genoux, chevilles et coudes) ne sont pas chaudes mais douloureuses 8 la
palpation et & la mobilisation.

La biologie mantre une l1égére anemie (10,5 g/dl) une accélération de
la vitesse de sédimentation (80/83 mm) et une hypoprotidemie. L'examen
parasitologique des selles et des urines est normal.

La rectoscopie revele une muqueuse rectale congestive,
erythemateuse, saignant au contact.

La colonoscopie montre au niveau du rectum et du sigmoide ur
oedéme inflammetoire et des ulcerations punctiformes sans intervalle de
mugueuse saine évaquant une RCH. En effet 'anatomopathologie confirme 1a
rectocolite hémorragique. Mis sous corticoide et salszosulfapyridine. e
patient est readressé sussitdt a son medecin traitant, sans savoir @1 i
traitement a apporté une amelioration ou non.

2.8.3. Cancer rectocolique.

Le cancer rectocolique a été diagnostiqué dans notre série chez Z
hommes et une femme.

Cas numéro 6 - |1 s'agit d'un homme de 45 ans, Sarakolé, cultivateur, sux
antécédents de constipation chronique et de bilharziose urinaire, admis
dans le service de médecine interne dans un tableau sub-occlusif, dans un
contexte de nausées, de vamissements et d'arrét des matiéres et des gaz.
Le patient se plaignait de constipation et de douleur abdominale depuis £
mois. .

La paleur conjonctivale, 1'asthénie et I'anorexie sont retrouvees chez
ce patient. L'examen de l'abdomen montre la présence dondes
peristaltiques. L'état géneral est profondement altéere, le toucher rectsl
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est normal. Du point de vue biologigue on note une anemie 8 9,7 g/dl et une
hypoprotidéemie. La coproculture revele une colonie de proteus.

Une tumeur abdominale probablement colique est suspectée a
I"'échographie. La rectoscopie et la biopsie de la muqueuse rectale & la
recherche de bilharzinse sont normales. "

Le lavement baryté montre une tumeur arrondie du colon ascendant
avec 1" aspect d'une probable invagination iléocoecale.

La colenoscopie visualise en effet une grosse tumeur polylobée, trés
inflammatoire, nbstruant le coecum et remontant jusqu'a la moitie du colon
ascendant. 11 existe une autre masse d'environ 1 centimétre de diametre
située § 4 centimetres de 1a précedente.

Les biopsies effectudes au niveau de la tumeur montrent un tizsu
tumaoral fait d'epithelium de revétement hyperplasique pseudo stratifie 2t
de quelques glandes. Les noyaux sont volumineus, denses et irreguliers,
gvogquant un adénocarcinome.

La fibroscopie, 1'echographie et la radiographie pulmonaire ne
décélent pas de metastases chez le patient. Une colectomie subtotale est
effectuéee dans le service de chirurgie du Fr. AK KOUMARE et 4 jours
aprés, le malade décéde en reanimation.

Cas numero 7 - 11 g'agit d'un Sarakole de 65 ans, fonctionnaire en retraite
et cans antécédent particulier qui est adressé pour une suspicion de cancer
rectal.

i1 se plaint d'épisodes diarrhéiques depuis une année avec des selles
parfois glaireuses, parfois striees de sang, associees & une douleur
abdominale & type de pesanteur.

L'examen clinique retrouve par le toucher rectal une formation
wrrequliére saignant au contact, située a 6-7 centimetres de la marge
anale. En dehors d'une hypoprotidemie on ne note aucune perturbation
biologique. L'échographie, la radiologie et la fibroscopie oesogastro-
duodenale ne montrent aucune metastase.

La rectoscopie montre, 8 7 centimetres de la marge anale, une
farmation bourgennnante, circulaire, a surface inflammatoire et ulcéree.

Endoscopiquement, dés l'introduction du colonoscope, on note a partir
de 6 centimétres de la marge anale une tumefaction bourgeonnante.
circonféerencielle, rétrécissant la lumiére rectale. Cette derniere franchie,
il nest pas retrouve dautre anomalie du colon. La nature
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adenocarcinomateuse de la tumeur est confirmee & I'histologie. Le malade
refuse toute intervention chirurgicale et est perdu de vue.

Cas numéro 8 : 11 sagit d'une Sarakelé de 56 ans, ménagere, &aux
antécedents de constipation chronigue et d'amibiase intestinale, adressée
pour asthenie, douleur abdominale et rectorragie. Cette symptomatologie
fonctionnelle persiste depuis 4 ans. L'état général est conserve, le toucher
rectal est narmal. mais on note un meteorisme abdominal.

Des kystes dEntamoceba histolytica et des Trichomona intestinalis
sont retrouves dans les selles. 11 n'y a pas d'autre perturbation biologique.

Une discréte rectite et des hemorroides internes sont natées 3 1a
rectoscopie et la recherche de la bitharziose par la biopsie de la mugueuse
rectale est negative

La coionoscopie totale ne visualise quun aspect de mugueuse
erythemateuse au niveau du colon droit et du transverse. Les biopsies per
endoscopigues revelent les lesions histologiques d adenocarcinome. Cette
patiente n'est pas operee, les signes s'amenuisent sous Actapulglte'ﬂ: =
zachets/ jour, puis elle est perdue de vue.

Dans noire serie il existe 2 cas de hilharziose calique, confirmes
histologiquement. Ces deu ﬂat nts sont ages de 34 et 42 ans, Bissa ¢
Bambara et sont respectwement enseignant et macgon. lls sont adresses
pour des douleurs abdominales soulagées par l'emission de gaz et une
diarrhée dysentériforme. Cette symptomatelogie persiste depuis 2 ans pour
le premier et un an pour le second. On retrouve la notion de bilharziose
urinaire comme antecédent. La diarrhee episodique, de nature
dysentériforme est faite de selles glaireuses (3-4 selles/jour)
accompagnées de douleurs abdominales soulagées par 1'émission de gaz ou
de seiies.

On note g l'examen physique chez ces deux patients un abdoren
douloureux & 1a palpation. L'etat géneéral est conservé, le toucher rectal est
normal. ‘

L'examen parasitologique des selles et des urines dans les 2 cas est
normal, par contre 1a biologie montre une hypereosinophilie.

e
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Si la rectoscopie est normale, les biopsies de la muqueuse rectale
revélent la présence d'oeufs clairs et noirs de Schistosoma mansoni.

L'aspect de colite granulomateuse, lors d'une colonoscopie totale est
observée dans les 2 cas. ’ S

Les lesions histologiques montrent, dans le chorion, un infiitrat
inflammatoire avec de trés nombreux polynucléaires eosinophiles et des
oeufs de Schistosoma mansaoni. Ces 2 patients ont regu une dose adaptée a
leur poids de Praziguantel®.

En conclusion i1 s'agit de 2 cas de colites bilharziennes
granulomateuses.

Cas numero 9Q - 1] s'agit d'un patient de 37 ans, Bozo, cultivateur sans
antécedent particulier, asdresse dans le service pour des rectorragies
associées & un syndrome dysentériforme & répetition évoluant depuis 9 ans.

L'examen ciinique retrouve une hépatomégalie non douloureuse, une
altération de V'eétat général, un meétéorisme abdominal et un prurit
généralise.

Des oeufs de Schistosoma mansoni sont retrouves dans les selles &t
il existe en outre une hypereosinophilie, une anemie @ §,5 g/di et une
accélération de 1a vitesse de sédimentstion 997110 mm.

En rectoscopie le rectum est le siége de polypes pediculés situés &
10-12 cm de 1a marge anale. La recherche de la bilharziose par la biopzie
de 1a mugqueuse rectale est positive. Les oeufs de Schistosoma mansoni
retrouves sont clairs et noirs.

La colonascopmie tatale montre au niveau du coecum de palypes
sessiles ¢a et 1a d'environ S mm de diamétre. Sur le colon transverse de
gros polypes tres inflammatoires, agglutinés, parfois pediculés, de taille
variable {6- 10mim de diamétre), de surface inflammatoire, sont dissemines
sur toute la longueur du sigmoide. Cet aspect endoscopique est compatible
avec le diagnostic de polypose rectocoligue. Le patient a eté adresse au
service de chirurgie du Pr. A. K. KOUMARE ou i1 subit une rolectomie tatsale

A Thistologie, sur les fragments de polypes, on note un revétement
épithelial (muqueux) constitue par de la sous muqueuse et de la
musculeuse. Dans ces 2 eléments on note un granuldme inflammatoire fait
de cellules monanuclées, riche en polynucléaires eosinophiles, comportant
des cellules épitheliales et quelques cellules géantes de type Miller. Ce
granulome est diffus ou s'organise en formations nodulaires autour des
peufs de Schistosoma mansoni trés nombreux.
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Les fragments prélevés au niveau du colon montrent aussi de tres

nombreux oceufs de Schistosoma mansoni au sein d'un chorion muqueux
infiltré de polynucléaires éosinophiles.

En conclusion on trouve dans I'ensemble des prélévements examines
I'expression histologique d'une inflammation spécifique bilharzienne.
11 s'agit donc de polypes bilharziens ou dune polypose rectocolique
associée & 1a bilharziose. La famille n'a pu étre examinée en raison de
problémes logistiques.

2.8.5. Polypes rectocoliques.

Cas numéro 10 : Un jeune Bambara de 34 ans, commercant, sans antécedent
particulier, est adressé pour un syndrome dysenteriforme & répetition
associe souvent & une rectarragie évoluant depuis une année.

La symptomatologie fonctionnelle se résume & une douleur
abdominale surtout hypogastrique sculagée par la prise d'antispasmodique
et & une diarrhée glaireuse (4 selles/jour). L'examen clinigue est normal.

L'examen parasitologique des selles maontre une candidose et l1a
yitesse de sédimentation est accélerae 30/ 120mm.

En dehors des marisques, 1a rectoscopie est normale. La biopsie de s
muqgueuse rectale & la recherche de la bilharziose est négative.

La colonoscopie totale visuslise au niveau de 1'angle colique droit, &
70 cm de la marge anale, un polype pediculé trés inflammatoire denviron
1,5 cm de diamétre; un autre est noté & quelques centimétres du précédent,
sa taille est d' environ 0,5 cm, il est sessile. On observe un autre polype
pediculé d'un centimétre environ de diamétre, & 55 cm de la marge anale au
niveau du sigmoide.

Les biopsies du colon, fragmentées en de multiples morceaux,
montrent 1'absence d'image de polupe avec un cedéme congestif du chorion.

Ne disposant pas d'anse disthermique, nous suggerons & notre
patient de se rendre a un centre d'endoscopie lors de son séjour en France,
pour polypectomie.

Conclusion : polyadénome du colon.




51

Cas numero 11 - Une jeune fille de 16 ans, Bambara, ménagéere, avec comme
antécédent une bilharziose urinaire traitée au Praziquant‘el, est adressee
pour douleur abdominale et diarrhée glaireuse évoluant depuis 4 mois.
L'examen physique retrouve une légére altération de 1'état général. On ne
note aucune perturbation biologique. :

Des polypes sessiles trés hemorragiques au contact, a 13,15 et 20
cm de la marge anale, apparaissent & la rectoscopie. Des oeufs noirs de
Schistosoma mansoni et de Schistosoma haematobium sont retrouves a la
biopsie de 1a mugueuse rectale.

Endoscopiquement, en dehors du rectum qui est le siege de polypes
pediculés, les fragments biopsiques de mugueuse colique montrent une
abrasion de 1'épithelium de surface et un oedeme du chorion mais sans
infiltration celluiaire. La masse glandulaire n'est pas altéerée Notre
patiente est adréssée su medecin endoscopiste de I'Hopital Gabriel Touré
pour palypectomie.

En conclusion V'aspect anatomopathologique ne permet pas d'affirmer
I'origine bitharzienne des polypes.

2.8.6. Mélanose colique.

Cas numére 12 - Un homme de 39 ans, Sarakolé, commergant est adresse
pour colopathie fonctionnelle. Dans ses antécedents on retrouve, depuis
plusieurs années, une prise réguliére de laxatifs anthraquinoniques en
raison d'une constipation chronique pour laquelle une colonoscopie faite en
France a eté normale.

L'examen clinique et 1a biologie sont normaux. La rectoscopie et ia
biopsie de la mugueuse rectale & la recherche de la bilharziose sont sans
particularites.

Endoscopiquement les colons ascendant et transverse sont spasmes
et présentent un aspect erythémateux. Le colon descendant ne présente
aucune anomalie en dehors des spasmes coliques. La surprise du compte
rendu histologigue a été la présence de depots de pigments bruns, libres ou
§ lintérieur des macrophages situés dans le chorion. On ne note pas
d'autres anomalies. Les hiopsies ont été realisées au niveau du colon
gauche et du rectum.

Conclusion - Melanose coliqgue histologique sans  anomalie
endoscopique evocatrice.
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2.8.7. Diverticulose sigmoidienne.

Cas numeéro 13 - Patient de 64 ans, Pére Blanc, Frangais, adressé pour
diverticulose sigmoidienne diagnostiquée au lavement baryté. 11 n'y a pas
d'antécédents particuliers. La symptomatologie fonctionnelle se limite &
une sensation de malaise abdominal. L'examen clinique et les autres
examens paracliniques sont normaux. A la colonescopie le sigmoide est le
siége de quelques diverticules non inflammatoires ne saignant pas, le reste
du colon est normal. Les biopsies rectsle et colique sont dans les limites
histologigues de 1a narmale.

2.8.8. Colapathie fonctiannelle.

Cas numero 14 : Dans notre série il existe 3 cas de spasmes coligues sans
lésions organiques. La moyenne d'age des patients est de 28 ans. s sont
adressés pour des douleurs abdominales avec parfois alternance de
constipation et de diarrhée. La quasi totalité des patients & comme
symptome fonctionnel une douleur abdominale diffuse soulagee par
I'émission de gaz, évoluant depuis un an au moins.

L'examen physique est normal, le bilan parasitologique et bislogique
est normal.

La colonoscopie totale effectuée chez les patients montre un colon
trés spasmé, rendant parfois difficile la progression du colonoscope. Nous
ne notons pas d'autres 1ésions specifiques.

Les biopsies rectale et coligue sont dans les limites histologiques
de la normale.
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Au terme de cette étude, notre série comporte 80
colonoscopies dont 6 contrdles. Nous ne disposons gque des résultats
histologiques de 63 biopsies. Dans la littérature beaucoup d'auteurs ont
effectué des travaux sur un échantillon de plus de 150 cas au moins {9, 16,
48). Notre eéchantillon ne permet donc pas des gtudes comparatives

parfaites.
Ce sont surtout les douleurs abdominales, l'alternance

de la diarrhée et de la constipation et les rectorragies qui, en orientant
davantage vers les affections rectocoligues, ont constitué lindication
majeure de la colonoscopie. Selon Soullard, les symptémes digestifs et
surtout les rectorragies sont des indications de la colonoscopie (82). Pour
Moreaux, oh pose lindication d'une exploration endoscopique devant des
troubles du transit intestinal, des douleurs abdominales, mais surtout des
rectorragies chez les patients de plus de 45 ans (58).

Lexploration rectocolique est devenue plus exigeante
depuis que I'on sait 'impérieuse nécessité du dépistage des adénomes {32).
La colonoscopie est actuellement Vexamen de nremiere intention. Elle
nécessite une vacuité parfaite du colon, pour cela de nombreuses methades
de préparation colique sont proposees. Les lavements gvacuateurs la veille
de 1'examen, aprés un régime alimentaire sans residus de cing jours, sant
le type de preparation colique dans notre corie faute d'autres moyens.
Cette méthode est trés pénible pour les patients et ses résultats sont
inconstants - nous n'avons pu realiser une colonoscopie totale chez 3G
patients & cause de la stase stercorale.

En France, Soullard montre que la preparation avec la
solution de Fordtran & base de polyéthyléne glycol 4000 est la plus
appropriée (32). Prunier et Gordin etablissent également que cette méthode
est efficace, bien tolérée, guelle n'a aucun effet sur le production
hactérienne d'hydrogéne et n'augmente donc pas le risque explosif des ga<
coliques (70).

Nous ne faisons pas de véritable neuroleptanalgesie
classique, seulement une prémedication avec du diazepam injectable {10mg
en intraveineuse lente ) et 1'atropine (1/4 de mg en sous-cutanée). Dans 13
littérature Moreaux précise que la colonoscopie reste un examen
désagréable, souvent douloureux ; il faut en avertir le malade et prevoir
dans certaine cas une neuroleptanésthesie pour le bon déroulement de
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I'examen (58). D'autres auteurs soulignent que la tolérance du colonoscope
long est moins bonne, obligeant parfois & une narcoleptanalgésie (82). Dans
notre série la tolérance de la colonoscopie & été moins bonne chez 7
patients.

i1 existe une subjectivité dans la description des
lésions endoscopigues. Dans notre observation numéro 8, 1a colonoscopie
n'a visualisé qu'un aspect de mugueuse érythemateuse au niveau du colon
droit et du transverse. Le diagnostic définitif, apporté par Thistologie, a
até celui de cancer. De plus, dans notre observation numérc 12,
endoscopiquement les calons ascendant et transverse sont spasmes et
présentent un aspect erythemateux : I'histologie a révélé une mélanose
sigmoidienne.

La presque totalite des aspects endoscopiques decrits
dans notre série g été confirmée histologiquement. Ceci témoigne de 1a
qualité de 'examen et des examinateurs.

Mous n'avons pas comparé la colonoscopie au lavement
baryté en deuble contraste peu pratiqué & Bamako, aussi ne pouvons nous
pas cerner comme il faut la pius grande rentabilité de la colonoscopie
nouveilement intraduite au Mali.

Dans notre ohservation numéro 6, le compte rendu du
lavemnent baryté a eté . tumeur du colon droit avec une invagination
iléocoecale probable. Chez 1e méme patient, la colonoscopie totale montre
une grosse tumeur polylobée tres inflammatoire, obstruant le ceecum et
remontant & la moitié du colan ascendant. 11 existe une autre petite masse
d'environ 1 cm de diamétre située 4 4 cm de la precédente. Dans ce cas il y
a une bonne corrélation endoscopie-radiologie au moins pour la grosse
tumeur. Des auteurs americains comme Wolf et collaborateurs établissent
que sur 32 cas de cancers et de polypes rectocoligues, la radiologie &
diagnostiqué 23 cas, mais la nature non neoplasigue des 9 aulres 2 gt
prouvee par la colonoscopie {88). Certains pensent que la colonoscopie est
plus appropriée dans la localisation des polypes que le lavement baryte.
Ainsi, dans une série, la radiclogie montre des polypes chez 141 patients
mais 4 la colonoscopie aucune lésion colique n'est retrouvée chez 31
dentre eux soit 24% {88). De plus ces meémes auteurs prouvent une
meilleure efficacitée de 1a colonoscopie dans le diagnostic des rectorragies.
L'examen radiologique est normal chez 22 patients se plaignant de
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rectorragies, par contre la colonoscopie retrouve l'origine du saignement
chez 10 de ces malades.

Pour Soullard, un examen radiologique au préalable
anormal incite souvent & la colonoscopie. “La vue d'un objet est toujours
préférable & celle de son ombre"(82). En matiére de tumeur I'image vue sur
la radiographie peut étre confirmée et biopsiée au cours de la colonoscopie.
Selon cet auteur ces 2 examens se complétent dans leurs indications et
leur interprétation. En particulier le lavement baryté permet de garder un
document de référence utile pour suivre 1'evolution des patients.

Il est évident que dans le contexte malien actuel ou les
lavements barytés sont de mauvaise qualité, sans mucographie par double
~ontraste et sans déroulement complet du colon faute de films, la
colonnscopie est amenée a remplacer totalement le lavement baryte.

Discussion sur les principales maladies
rectocoliques observees.
1. Rectocolite non spécifique.

Nous en recensans 18 cas dont 10 hommes et § femmes.
Nous ne notons pas de particularité ethnique et 1'4ge moyen de nos patients

4 AT =
b

1 45 ans.

[yx)
[

5i classiquement Vhistologie et 1'anatomopathologie
sont des examens décisifs, ils n'ont pas été concluants chez 18 patients
dans notre série en ce qui concerne les rectocolites non specifiques. La
colonoscopie a, par contre, I'intéerét d'éliminer un cancer rectocolique, une
polypose, un amoebome ou une tuberculose ileocoecale. Pour Aubry ces
rectocolites non spécifiques endoscopiquement et & 'histologie peuvent
evaluer vers une maladie de Crohn ou une rectocolite hemarragique (4).

¥

2. Rectocolite hemorragique.

Ls faiblesse de notre echantillon ne nous permet pas de
parler de prédarninance masculine dans notre série . Du reste le sexe ratic
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dans la rectocolite hemorragique fait 1'objet de controverses. Geffroy-
Collin et Galmiche notent une prédominance féminine dans leur série {37).
Pariente au contraire ne trouve aucune prédominance (67).

Dans notre série I'dge moyen est de 40 ans. Pariente,
Jui, affirme que la maladie commence genéralement chez I'adulte jeune en
France : un second pic est observé aprés 60 ans ; les enfants seraient peu
atteints (67).

Classiquement la rectocolite hemorragique est
considérée comme exceptionnelle en Afrique . Cependant 135 cas ont été
rapportés en Algérie en 1982 d'aprés Aubry et 14 cas au Sénégal en 1987
(4). A Bamako, DIARRA en 1985 a déja signalé 3 cas dans sa serie (30). Ces
cas repertoriés prouvent quactueliement la rectocolite hemaorragique a sa
place dans le groupe des colites ulcersuses en Afrique Noire. Dans les pays
anglophones, V'incidence va de = & 10 cag par an pour 100.000 habitants
{%7). En France il est de 2.4 cas par an pour 100.000 habitants. . Des
auteurs ont établi gue la rectocolite hemorragique est une maladie
frequente chez les Anglais et les Scandinaves, moins fréquente chez les
Francais (37). Malheureusement notre Taible echantillon ne permet pas de
definir son incidence au Mali ni de dégager une predominance ethnique.

Les symptimes clinigues observes & Bamako sont
l'alteration de I'état général (3 cas) etla paleur conjonctivale (4 cas) L
emission glairo-sanglante classigue est retrouvée chez tous nos patients,
accompagnée de diarrhée et de douleur abdominale. La présentation clinigue
de la rectocolite ulcereuse et hemorragique est extrémement variable (67)
Dans les formes légéres (2/2 des cas) la symptomatologie décrite dans la
littérature est retrouvée dans notre série ; émission glairo-sanglante par
le rectum, survenant typiguement en l'absence des selles ; diarrhae
modérée {moins de 4 selles par jour) avec des coligues peu intenses Le
transit peut 8tre normal voir ralenti. Les manifestations extra intestinales
classiques sont moins fréquentes dans les formes 1égeres, on retrouve cele
dans notre série. Dans 1'observation numéro 3, i1 s'agit de manifestaticns
de type cutaneo-muqueux (pycdermite). Par contre ce sont des arthralgies a
type d'arthrites péeriphériques qu'on retrouve dans l'observation numero S

comme manifestation extra intestinale de la rectocolite ulcereuse et

hemorragique. L'anemie, 1'hypoprotidemie et 1'accélération de la vitesse de
sédimentation sont des perturtietions biciogiques dang notre série qui e
syperposent & celles relevees dans la litterature (37).

lid
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On souligne la fiabilité de la rectoscopie dans Ie
diagnostic, mais compte tenu de ses limites topographiques et de la quasi
absence de lavements barytés nous préférons la colonoscopie. L'atteinte
rectale dans les colites ulcereuses hemorragiques est constante (37,67). 11
existe 2 cas de localisation uniquement rectale dans notre série.

L'examen de certitude est I'anatomopathologie qui
confirme le diagnostic suspecte endoscopiquement.

Un probléme posé est celui de lassociation de la
rectocolite hemorragique et de la bilharziose : il en existe un cas dans
notre série . Cela a déjé eté retrouvé en 1985 & Bamako dans la these de
DIARRA (30). C'est probablement une association fortuite compte tenu de la
banalité de 1a bilharziose.

{1 est éetabli aussi que la rectocolite hemorragigue
prédispose au cancer rectocoligue (69). Nous ne pouvens pas faire une
correlation entre ces 2 affections, campte tenu de la durée courte de notre
gtude et du mauvais suivi des patients.

Enfin soulignons la nécessité premiere, au Mall,
d'éliminer une amibiase intestinale avant d'évoquer une RCH.

3. Cancer Rectocolique.

Mous constatons une légere predominance masculine
mais l'insuffisance de cas recenseés (2 ssulement) ne nous permet pas de
genéralizer. Toutefois dans la Httérature, en 1979, Audigier et Lambert
atablissent que le sexe ratio est en général supérieur a 1 {3). Pour Moreaus,
le cancer rectaocolique est aussi fréquent chez la femme que chez I'homme
{58). L'age de survenu de ce cancer colorectal est controverse, dans notre
série les 3 patients sont &gés respectivement de 45 ans, 65 ans et 96 ans.

En France la fréquence augmente avec 1'dge : 60% de=
malades ant entre 60 et 80 ans et 3% seulement ant moins de 40 ans {69).
L'incidence du cancer colorectal au Mali est faible. DIARRA dans sa these
abserve 8 cas de rectite néoplasique soit 8% des cas de rectites (30J.
Soullard, Conton et Potet affirment qu'il affecte un Frangais sur 40 (83).

La latence ect le fait dominant dens la clinique de ces
cancers (58). lls n'ont ciassiguement aucune symptomatologie Dans notre
série la symptomatalogie a été plutdt bruyante : subocclusion (observation
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n° 6) douleur abdominale (observetion n° 8) et rectorragie (observation n°
7). Ces symptomes sont trop tardifs et le dépistage systématique de sang
dans les selles chez les consuitants de médecine générale devrait aboutir a
un diagnostic colonoscopique plus precoce.

La biologie montre une anémie dans 1| cas. L'echographie,
la radiographie pulmonaire et la fibroscopie oesogastroduodenale ne
montrent aucune métastase (3 cas).

La colonoscopie, comme dans la littérature, nous
permet de mettre en évidence dans 1'observation n® 6 une grosse tumeur du
coecum surmontée dune petite tumeur du colon ascendant et dans
'observation n® 7, la colonoscopie objective une tumeur bourgeonnante
circonférencielle, retrecissant la lumiére rectale. Par contre elle ne
mantre qu'une colite erythemateuse dans l'observation n® 8.

Les lésions histologiques confirment dans 2 cas et
affirment dans un cas la nature cancereuse des lesions.

Mous ne  retrouvons  pas  d'association  avec e
polyadenome chez nos patients. Le polyadenome est un facteur prédisposant
essentiel du cancer rectocalique et leur association est le type de lésion le
plus fréquemment rencantre, affirment Moreaux (58) et Potet (69).

4. Bilharziose et granulomatose colique.

Nous recenszans deuwx cas de bilharziose intestinale a
type de granulomatose colique. C'est une affection tres repandue en
Afrique. Nous sommes surpris par 'dge avance de nos patients atteints de
bitharziose (32 et 42 ans). Selan Degremaont 1'4ge moyen est de 20 ans (26).
En Cote d'lvoire Penali et collaborateurs ont réalise des études-de s
bilharziose intestinale sur des sujets dont 1'age est compris entre 3 et 15
ans (68). DIARRA, au Mali, montre que ce type de bilharziose est rare chez
I'adulte, I'8ge de ses patients est inférieur & 40 ans (30). Les symptdmes
revélateurs sont non spéecifiques et comportent des douleurs abdominales
(2 cas) et une diarrhée glaireuse (1 cas). L'hyperéosinophilie, tres
gvocatrice, est retrouvée dans les 2 cas. L'examen parasitologique des
selles est négatif (2 cas). La présence d'oeufs de Schistosoma mansoni & la
piopsie de 1a muqueuse rectale suggeére le diagnostic. Endoscopiquement un
gspect de colite granulomateuse est decrit dans les 2 cas. Certes la
granulomatose est trés évocatrice a4 la colonoscopie, mais seule 13
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disparition des lésions sous traitement antibilharzien permet de les
rattacher & la bilharziose. Signalons qu'un cas de granulomatose colique qui
n'était pas associee & la bilharziose a gté  considéré comme une
tuberculose et traité comme tel. L'examen clé du diagnostic est
I'histologie, montrant des granulomes formés de nodules d'oeufs de
Schistosoma mansoni avec une infiltration de cellules eosinophiles .

Beaucoup d'auteurs ont fait des études pour eclaircir 1a
notion d'association cancer et bilharzioge. C'est ainsi que DIARRA dans sa
these cite quen Egypte, certains auteurs signalent 27% d'association
tandis que d'autres trouvent fréquemment des polypes bilharziens autour
d'un cancer avec des associations dans 16,9% des cas (30).

5. Polypes Rectocoliques.

Nous observons 3 cas de polypes rectocoliques dont un
polype bilharzien, une polypose peut étre bilharzienne et un polyadenome
coligue. L'insuffisance de V'echantilion ne nous permet pas de dégager son
incidence au Mali. Mais Abensour et Bader ont estimé gu'en France 1a
prévalence des polypes rectocoliques augmente en fonction de 1'age,
linéairement & partir de 40 ans, passant de 10% & plus de 20% g 60 ans,
avec une predominance masculine {1). Selon ces mémes auteurs lincidence
de polypes colorectaux est nulle en Ouganda. Les cas signalés dans natre
=érie sont 2 homrmes et une femme agés respectivernent de 37, 34 et 16
ans. La forme de polype bilharzien est une forme trés répandue en Afrigue.

Le toucher rectal met en évidence des polypes rectaux
dans 1'observation numérn 11, le reste de I'examen clinique est strictement
normal : cette pauvreté de I'examen clinique est confirmée par Delmotte et
collaborateurs (27).

L'hyperéosinophilie et 1'accélération de la vitesse de
sédimentation sont les perturbations binlogiques des polypes bilharzicns
dans notre série mais présentent une faible spécificité.

La rectoscopie est dun intérét particulier dans le
diagnostic de polypes. L& vue d'un ou plusieurs polypes découverts a 20-25
centimétres de la marge anale permet de poser lindication de la
colonoscopie totale pour une exploration complete du colon. Les etudes de
Liquory et collaborateurs, realisées sur la topographie des polypes,
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polypes siégent le plus fréequemment sur le colon ascendant et le
transverse {52).

La colonoscopie réveleé des tumeurs sessiles ou
pediculées plus ou moins volumineuses, a contour régulier, de coloration
rose plus ou moins foncée (3 cas). Nous ne retrouvons pas d'aspect de
polyadenome degenéré: cela peut s'expliquer par le fait que nos patients ont
¢té vus a un age jeune. Abensour reconnait qu'en France la colonoscopie est
généralement proposée aprés 40 ans & la recherche de lésions neoplasiques
(1).

L'histologie des polypes ne semble pas étre un examen
clé ; toutefois 'exerése per endoscopique & titre préventif est nécessaire
{52 69). Nous ne pratiquons pas de polypectomie faute d'anse diathermique.
Le cas de natre observation numéro O a eté confié au service de chirurgie,
celui du Pr. A. K. KOUMARE & I'Hopital du Point "G" pour colectomie totale,
aprés un traitement médical antibilharzien qui n'a apporté aucune
amélioration au bout de 3 mois.

L'attitude pratique au Mali serait de faire des
polypectormies endoscopiques et de surveiller endoscopiquement les
polypes pour prévenir les cancers coliques.

6. Diverticulose colique.

Le seul cas de notre échantillon est un Frangais agé de
54 ans. Girard affirme quen France c'est une maladie de 1'dge mir (41).
“Les diverticules sont les rides de I'intestin’ {Soupault).

La rareté des études en Afrique ne permet pas d'aller
bien loin dans la discussion.

La clinique est muette, chez notre patient et les
diverticules ont &té découverts au cours d'un lavement baryté, ceci est
confirmé par Girard selon lequel la diverticulose est fréquemment latente
revelée au hasard d'un examen radioiogigue (41).

L'examen coprologique est négatif.

La colonoscopie confirme le diagnostic suspecte au
lavement baryté en montrant des diverticules du sigmoide, siege de
prédilection des diverticules dans 70% des cas (41).

L'histologie n'a pas un intérét particulier dans le
diagnostic, mais permet d'éliminer d'autres eticlogres.
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7. Melanose colique.

Le seul cas de mélanose colique dans notre série ne
permet en réalité qu'une étude succinte. Cette affection est peu étudiee en
France, mais elle a donné lieu & de nombreux travaux en Allemagne et aux
JS.A (25). Notre patient est un homme de 39 ans. Dans la littérature il
existe une prédominance féminine. Ceci correspond aux résultats obtenus
par Debray et collaborateurs (25). Dans leur série il existe 36 femmes
(78%) et 10 hommes (22%). Selon ces mémes auteurs 1'age de découverte de
la mélanose coligue varie entre 22 et 78 ans.

Cliniquement 11 s'agit d'une constipation avec parfoms
des douleurs abdominales et une notion de prise prolongée de laxatifs
anthraquinoniques dans les antécedents , d'ailleurs retrouvés dans notre
serie (I'chservation numérc 12 ). Ceia est conforme aussi aux résultats de
Debray et collaborateurs ol la constipation prédominait largement, dans 30
cas sur 46 (25). Certains auteurs précisent que la mélanose coligue n'a
gucun signe clinigue. Elle apnarait et disparait sans aucun trouble. Les
signes intestinaux dont se plaignent les malades sont diis & la constipation
ot & la maladie des laxatifs et non & la melanose coligue (9,25).

Dans notre cas, en dehors de spasmes ceoliques, la
colonoscopie totale est normale et 1e diagnastic est histologique : déptts
de pigments bruns Tibres ou a V'interieur des macrophages situés dans tout
le chorion. Certains trouvent gue la melanose rectocolique est
habituellement latente et sens  gravite dans s&  localisation
rectosigmoidienne, elle est reconnue seulement par la biopsie de la
muqueuse systématigue (25).

L'intérét de la découverte endoscopique d'une meélanose
coligue est de pouvoir rattacher des signes fonctionnels coliques & une
maladie des laxatifs. La prise de laxatifs étant souvent cachée ou sous-
estimee par ies malades.

8. Colopathie fonctionnelle.

Nous en recensons 3 cas dont 2 hommes et une femimne,
agés respectivement de 34, 28 et 29 ans. 11 est couramment affirmé que la
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plupart des malades qui consultent en gastroenterologie sont des
~colopathes fonctionnels™ (12). Selon certains, on les rencontre avec une
fréquence égale dans les deux sexes et elles ne sont 1'apanage d'aucune
tranche d'age particuliére (36, 49). La totalité de nos malades se plaint de
douleurs abdominales diffuses surtout soulagées par I'émission de gaz,
évoluant depuis 6 & 12 mois. L'examen retrouve un abdomen douloureux g la
palpation. Classiquement dans la littérature, les symptdmes fonctionnels
se résument & une douleur abdominale, un météorisme et des troubles du
transit. L'examen physigque montre une légere tension abdominale (12, 36,
38). Frexinos et Delvaux observent que 25 & 30% des colopathes ne
présentent aucune perturbation majeure de la motricité colique (36).

La colonoscopie ne montre dans nos cas que des spasmes
coliques qui parfois rendent difficile la progression du colonoscope. Selon
vallat et Rougier la colonoscopie permet surtout d'eliminer une affection
inflammatoire ou tumarale pouvant étre associée (86). C'est a la recherche
d'une néoplasie débutante encore curable que la colonoscopie doit étre
indiquée au Mali chez ces colopathes puisque nous demontrons que le
cancer rectocoligue n'est pas exceptionnel.
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CONCLUSION
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Notre étude de 14 mois & propos de 80 colonoscopies
chez 74 malades a été réalisie & V'hopital du Point "G" dans le service de
Médecine Interne. {1 existe une prédominance masculine des patients
(66,2%) et 1'age moyen est de 43 ans.

96,25% de nos patients ont gté préparés par la méthode
de lavements évacuateurs, elle s'est averée penible pour les malades et les
résultats sont inconstants. Par contre 3,75% des malades ont eté préparés
avec une solution & base de PEG. 4000. Ces methodes de préparation
colique nous ont permis de réaliser 51,25% de colonoscopies totales et
48,75% de colonoscopies incomplétes. Nous signalons gu'en dehors dune
hemorragie minime apre ¢c biopsie coligue, nous n'avons pas rencontre
d'accident 1ié a 1a colonoscaopie.

Les symptdmes cliniques les plus frequents dans notre
=érie sont : la douleur abdominale (32,5%), 1a douleur abdominale associée
3 1a diarrhée (158) la diarrhée isolée (23,75%) et enfin la rectorragie
{15,75%).

La colonoscopie qui permet la biopsie de visu pour
ezamen anatomopathologique s'est averée dun grand interét dans le
maqnabtn, La colonoscopie est le meilleur moyen d'expleration des
pathologies rectocoliques, elle a méme supplante d'autres procédes
d'exploration rectm olique, telle que la radiologie. En effet avec le
lavement baryte en double contraste

- les polypes passent inapercus dans un colon plein de
baryte ;

- un cancer classique peut passer inapergu sur un lavement
baryté en double contraste. Ces erreurs sont liees & la technique
accumulation de baryte autour de 1a lesion qui peut étre masquée si elle
sigge sur une face, moulage insuffisant de la 1ésion par la baryte, mauvaise
distension de 1a lumiére colique, reflux baryté iléal masgquant 1s lasion. 1
existe aussi de faux diagnostics positifs des polypes en radiologie.

Au total la technique radiclogique la plus perfectionnee
connait des limites, méme pour des lasions evidentes comme un cancer

nvasif. Le colt des films, de la baryte et des appareils radiologiques est
beaucouu trop elevé dans les pays en dévelaoppement. Par contre les faibles
colits récurrents de la colonocopie et sa fiabilité en font un veritable
"gwamen essentiel” dans ces pays.



66

L 'anatomopathologie est 1'examen fondamental pour le
diagnostic de certitude d'affections rectocoliques. Notre étude a permis de
préciser la fréquence de certaines maladies .La rectocolite hemorragique
est retrouvée au Mali (6,25%), il n'y a pas de cas de maladie de Crohn dans
notre seriececi a deja été signale par DIARRA {30). Le cancer
rectocolique est également retrouvé au Mali (5%) & egalite avec les
granulomatoses surtout d'origine bilharzienne. La mélanose colique et la
diverticulose sont aussi observées. |1 faut cependant noter que les colites
non spécifiques doivent étre l'objet d'une surveillance endoscopique et
histologique et ont un pronostic incertain sur le plan carcinologique.

Au terme de cette étude i1 est nécessaire de préconiser :

- Le Colopeg 4000® pour une bonne préparation et la
fiabilite de la colonoscopie.

- T'inztallation de la video endoscopie qui permetira
d'avoir des documents archivables

- la poiypectomie & 'anse diathermique qui pourrait &ire
12 traitement le plus efficace des polypes rectocoliques et une prevention
du cancer colorectal.

Des études peuvent se poursuivre en vue de comparer, 3
Bamakn, 1a fiabilité du lavement baryté en double contraste et o2 ia
colonoscopie, mais la colonoscopie apparalt déja comme la méthode la plus
adaptée au Mali gréce a ses faibles colts récurrents.
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HOPITAL NATIONAL DU POINT "G”
SERVICE DE MEDECINE INTERNEABCD
BAMAKO MALI

Tel. 22 50 02

PREPARATION POUR COLONGSCOPIE

Observer le régima sans résidus mentionné durent les 5 jours avant
1'examen.

Ne pas manger les aliments suivants :
- legumes verts et secs, salades

- crudités

- fruits crus, alcool, laitage

- pain frais

- pormme de terre.

Manger exclusivement les aliments suivants :
- viandes grillées, poissons, oeufs

- riz, mil, pates, fromages cuits, yaourts

- bouillons sans legumes

- produits sucrés

Boire abondamment 1.5 Titre d'eau par jour.

Laveille et e matin de 'examen ;. effectuer des lavements evacuateurs de
2 & 2 litres d'eau tiede ordinaire jusqu'a ce que l'eau évacuge par l'anus
revienne claire.

Prendre un repas hiquide la veille et un repas normal le jour de 'examen.

Date de V'examen ..o

Bamako, e ...,
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