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| L. INTRODUCTION I

Le terme de polype est une entité macroscopique désignant toute
tumeur en saillie dans une cavité (polypes gastriques, intestinaux, utérins et
vésicaux).

Les polypes du tube digestif sont connus depuis longtemps. Les premiers
cas ont été décrits par SLOTZ en 1814. Les localisations colorectales ont
été les plus étudiées.

L'exploration colique était limitée 4 la rectoscopie et au lavement
baryté surtout en double contraste. Mais I'avénement de la coloscopie a
considérablement révolutionné la pathologie rectocolique notamment dans
le diagnostic précis des polypes, mais aussi, permis des actes peu mutilants
( les polypectomies endoscopiques) [18].

Dans les pays occidentaux, les polypes font partie des affections

fréquentes qui  suscitent un  engouement considérable des
gastroentérologues et des anatomopathologistes.
Ces néoformations sont systématiquement recherchées, voire traquées dans
les moindres replis de la muqueuse digestive car, indiscutablement, les
polypes surtout les adénomes font le lit des cancers colorectaux. Dans ces
pays, l'incidence des cancers est tres élevée et la filiation adénome-cancer
est bien établie.

En Afrique cependant, cette pathologie est rare, souvent méme
mécoimue 1mais de plus en pius ienconbi<e.; vela pourrait s'expliquer par
l'occidentalisation grandissante de notre mode de vie.

En effet, les regimes riches en graisses animales et pauvres en fibres
alimentaires sont pouvoyeurs de polypes recto coliques
[18, 28, 29, 30]. |

Plusieurs travaux ont souligné la faiblesse de cette incidence. En
Cote-d'Ivoire, ATTIA [3], dans une étude sur la plage de la pathologie
colique en milieu africain, a montré que les polypes et les cancers étaient
exceptionnels.

Au Burkina Faso, peu d'études ont porté sur les polypes du colon et du
rectum.

A travers cette étude sur 5 ans 4 mois, nous évaluons la place des
polypes rectocoliques dans la pathologie rectocolique dans notre pays et
étudier leurs caratéristiques épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques.






1. Rappels anatomiques du célon et du rectum

LI-LE COLON

I.1.1. Anatomie descriptive [2, 57]

Le colon est situé dans l'abdomen a I'étage sous-mésocolique dont il
contribue a fixer la limite supérieure par l'intermédiaire de son mésocélon
transverse. Compris entre le caecum et le canal anal, le colon est un tube
plus large que l'intestin gréle auquel il fait suite a la valvule de BAUHIN, et
s'achéve a la jonction sigmoido-rectale. Il mesure environ 150 cm et décrit
un trajet sinueux. Il est constitué de plusieurs segments de la droite vers la
gauche:

Le caecum: mobile dans la cavité abdominale, c'est un segment en cul-
de-sac de 6 cm de long et 7 cm de diametre environ, normalement situé
dans la fosse iliaque droite. Il présente:

B |'abouchement de I'lléon & la limite supérieure de la face interne,

M j'abouchement de l'appendice vermiculaire sur la face interne,
2 cm au dessous de l'orifice iléal.

Le célon ascendant: vertical jusqu'a I'angle colique droit, il mesure 8 a
15 cm de long; son diamétre décroit de bas en haut (7 cm a son pdle
inférieur et 5 cm a son pdle supérieur) ’

Le colon transverse: anse a concavité supérieure et postérieure, il
s'étend de l'angle hépatique a l'angle splénique. Il mesure en moyenne 50
cm de long avec des extrémes allant de 40 a 70 cm, et un diamétre de 5 cm.

Le colon descendant: il est compris entre l'angle splénique et la créte
iliaque et est rétro péritonéal. 11 mesure en moyenne 12 cm de long et 335
cm de diameétre.

Le célon iléo-pelvien, comprend deux parties:

M ]e colon iliaque mesurant 6 a4 15 cm de long et 3 4 5 cm de
. diameire accolé et rétro péritonéal. v L
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W le cdlon pelvien ou anse sigmoide dont la longueur trés
variable permet de déterminer trois(3) variétés:

% le colon pelvien normal (ou moyen) en forme de sigma
inversé dans le pelvis. Il mesure 40 cm de long et 3 a 6 cm de diamétre;

¥ le coOlon pelvien court presque rectiligne dans le pelvis,
mesurant 15 a 30 cm de long et 3 4 6 cm de diamétre;

¥ le colon pelvien long ou abdomino-pelvien formant une
ou plusieurs haustrations. Il mesure 60 a 80 cm de long et 3 a 6 cm de
diametre.

Cette variété est trés fréquente dans les populations d'Afrique
noire. Il expose au volvulus du sigmoide du fait de sa grande mobilité;
d'autre part elle rend difficile la coloscopie en raison de nombreuses
boucles sigmoidiennes.

Le cdlon est aussi constitué de deux(2) angles:

®]'angle colique droit ou hépatique, en général plus ouvert que l'angle
gauche ,est situé a la face inférieure du foie;

®]'angle colique gauche ou splénique est fixé comme ['angle droit.

Le cO6lon est parcouru sur toute sa longueur par des bandelettes musculaires
longitudinales appelées taenia-coli dont 'activité contractile est responsable
de son aspect sacculaire; ces bandelettes partent du point d'implantation de
l'appendice et sont au nombre de trois (3) sur le caecum, les cdlons
ascendant, transverse et descendant.

Au niveau du colon iléo-pelvien, les deux (2) bandelettes s'unissent en une
seule.

1.1.2. Anatomie endoscopique [69]

L'examen endoscopique montre essentiellement la muqueuse
colique depuis la charniére rectosigmoidienne jusqu'au bas fond caecal.
Le cblon est un tube élastique dont la lumiére peut prendre diverses formes
selon le segment colique.
Au niveau du rectum il y a les valvules de HOUSTON qui peuvent
parfois géner l'examen complet de la muqueuse en cas de fortes
contractions musculaires.

Dans le sigmoide et le colon descendant, la lumiére colique et les
-haustrations sont généralement circulaires. " v« .- .
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L'angle gauche se caractérise par l'association d'un angle aigu avec des
haustrations serrées et une plage de coloration bleutée & l'accolement de
l'angle contre la rate.

La lumiére colique devient triangulaire au niveau du transverse;
cela est dii & la couche musculaire longitudinale fusionnée en trois
bandelettes coliques. Au niveau de l'angle colique droit étroitement

adhérant, on note un aspect bleuté, dii a son accolement contre le foie.

Enfin dans le bas fond caecal, aprés avoir parcouru le c6lon ascendant , les
bandelettes coliques convergent vers l'orifice appendiculaire; entre ces
bandelettes et les haustrations caecales qui sont trés marquées, le colon peut
prendre un aspect polycirculaire. L'orifice appendiculaire se présente
généralement comme un diverticule isolé du caecum et cela se voit quand
l'appendice est opéré, sauf quand le moignon est enfoui. La valvule iléo-
caecale se situe au niveau de la partie médiane du pli prédominant du
caecum

1.1.3. Vascularisation et innervation du colon.

1.1.3.1. Les arteres

Elles naissent des mésentériques supérieure et inférieure: la premicre
irrigue la partie proximale du cdlon jusqu'a l'angle colique gauche; la
seconde, la partie distale du c6lon et le rectum. La limite de leurs territoires
respectifs. a l'unicn du 1/3 gauche et des 2/3 droit du célon transverse, fixe
I'étendue des segments qu'il est convenu d'appeler "colon droit" et "c6lon
gauche".

1.1.3.2. Les veines

Elles sont satellites des artéres et sont drainées par les veines petite et
grande mésentériques.

1.1.3.3. Les lymphatiques

IIs vont aux ganglions épicoliques, paracoliques et enfin aux groupes
intermédiaires et principaux, voisins des artéres coliques.
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1.1.3.4. Les nerfs
Ils viennent des plexus qui accompagnent les artéres.
L2- LE RECTUM

1.2.1. Anatomie descriptive

Le rectum est le segment terminal du tube digestif.
Il fait suite au colon pelvien et commence lorsque finit le mésocdlon, c'est-
a-dire a la hauteur de la 3¢& vertébre sacrée. Il se termine a I'anus.
Le rectum descend en avant du sacrum et du coccyx. Il décrit d'abord une
courbe dont la concavité dirigée en avant est concentrique a celle du sacrum
et du coccyx.
On distingue au rectum deux (2) segments:

¢+ ['un, supérieur ou pelvien contenu dans la cavité pelvienne.

¢ l'autre, inférieur périnéal ou anal.
La longueur totale du rectum est de 12-15 cm en moyenne chez 'homme.
Quand le rectum est moyennement distendu, le segment pelvien étroit en
haut a son union avec le cdlon pelvien, s'élargit pour se terminer par une
dilatation, I'ampoule rectale.
Les parois du rectum sont trés extensibles.
Sa surface pelvienne est parcouru de stries longitudinales formées par les
faisceaux de fib:ez de la couchic inusculaire superficielle. IV y existe des
replis permanents semi- lunaires dirigés transversalement appelés valvules
rectales ou valvules de HOUSTON.
Sur le segment périnéal du rectum, on retrouve les colonnes de MORGANI.

1.2.2. Anatomie endoscopique

A l'endoscopie, on remarque sur la face interne du rectum, des replis
muqueux

longitudinaux qui s'effacent par la distension de 'organe.
A coté de ces replis temporaires, il existe au niveau du rectum pelvien, des
replis permanents, semi- lunaires dirigés transversalement, appelés valvules
rectales ou valvules de HOUSTON au nombre de trois:

= deux a gauche: l'une supérieure et l'autre inférieure

 une a droite: la valvule moyenne
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Au niveau du rectum périnéal, on distingue deux parties:

+ la partie supérieure muqueuse ou zone sus valvulaire mesure environ

1 cm de long et présente 6 a § saillies longitudinales, les colonnes de
MORGANI reliées a leur base par des replis transversaux en "nid de
pigeon" appelés valvules de MORGANI.

¢ la partie inférieure cutanée lisse ou zone sous-valvulaire mesure environ 2
cm et ne présente ni poils, ni glandes, contrairement a la marge anale radiée
sous-jacente.

La ligne ano-cutanée qui sépare la zone sous-valvulaire et la zone sus-
valvulaire est située au niveau des valvules d¢ MORGANI: c'est la ligne
pectinée.

Au dessus d'elle se trouvent les hémorroides internes rouges et en dessous
les hémorroides externes dites "bleues".

La ligne ano-rectale séparant le rectum pelvien du canal anal est située au
niveau des extrémités supérieures des colonnes de MORGANI.

1.2.3. Vascularisation du rectum.

1.2.3.1. Les arteres:

Les artéres du rectum sont les arteres hémorroidales supérieures
issues de la bifurcation de l'artere mésentérique inférieure; les arteres
hémorroidales mcyenncz, branches de l'hypogastre abordent la parci
latérale du rectum; les artéres hémorroidales inférieures au nombre de 1 a 3
de chaque coté, se détachent de la honteuse interne.

1.2.3.2. Les veines:

Celles-ci appelées veines hémorroidales suivent a peu pres le
meéme trajet que les arteres. Les veines hémorroidales supérieures se jettent
dans la veine porte et les veines hémorroidales inférieures vont a la veine
cave inférieure par les veines iliaques externes; ces veines naissent d'un
riche plexus sous muqueux commun a ces 3 groupes de veines.
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1.2.3.3. Les lymphatiques:

Ils se distinguent en 3 groupes:

+ les lymphatiques inférieures naissent de la zone cutanée de
l'anus et vont aux groupes internes des ganglions inguinaux superficiels.

+ les lymphatiques moyennes suivent les vaisseaux hémorroidaux moyens
et se terminent dans un ganglion hypogastrique.

+ les lymphatiques supérieures ont leur origine dans tout le rectum.

1.2.3.4. Les nerfs:

Le rectum est innervé par les plexus hémorroidaux supérieurs
qui terminent le plexus hypogastrique inférieur; les plexus hémorroidaux
qui émanent des plexus hypogastriques. Le nerf hémorroidal ou anal,
branche du plexus sacré innerve le sphincter externe de la peau de la marge
de I' anus.

II. Histologie du colon et du rectum.

I1.1 Histologie du cdlon [6,11,16 ]

Elle est plus simple que celle des segments sus-jacents du tube digestif
(estomuc et intestin gréle ). On distingu: 4 tuniques concentriquemerit
disposées de la lumiére vers la périphérie: la muqueuse, la sous muqueuse,

la musculeuse et la séreuse.
I1.1.1 La muqueuse
Elle recouvre la surface interne du célon. Moins épaisse que
dans l'intestin gréle, la muqueuse ne posséde ni villosités ni valvules

conniventes; la surface interne du colon est donc plus réguliére. Cette
muqueuse est composée de deux (2) parties:
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II.1.1.1. L'épithélium

Sa structure cytologique est plus simple que celle observée dans
I'intestin gréle. Cet épithélium unistratifié tant en surface qu'au niveau des
glandes, est essentiellement constitué de deux types cellulaires:

* les entérocytes coliques encore appelés cellules colonaires ou cellules
absorbantes: elles ont une structure et une fonction similaire a celle de
l'intestin gréle. Il faut cependant noter que la bordure en brosse est moins
bien développée a ce niveau, les micro-villosités étant moins longues et
moins nombreuses, du fait du réle peu important du célon dans la digestion
et I'absorption des aliments.

= les cellules muqueuses caliciformes: plus nombreuses que dans l'intestin
gréle sécrétent en abondance des mucopolysaccharides acides et sulfates.
Ce mucus a pour rdle de protéger la muqueuse colique et de faciliter la
progression du contenu intraluminal.

D'autres types cellulaires peuvent également se rencontrer:

» les cellules endocrines sont rares au niveau du c6lon et les cellules de
PANETH observées au niveau des glandes de LIEBERKUHN de I'intestin
gréle sont normalement absentes dans le c6lon. Ces cellules endocrines sont
composées de:

* cellules argentaffines, qui sont les plus nombreuses,

* cellules L a entéroglucagon,

* cellules F a polypeptide pancréatique (PP),

* cellules H dont la signification sécrétoire reste inconnue,
* cellules D a somatostatine,

* cellules N a neurotensine,

* et des cellules qui sécréteraient une substance apparentée au
polypeptide intestinal vaso-actif (VIP).
Ces cellules appartiennent au systéme endocrine diffus ou systéme APUD
(Amin Precursor Uptake Decarboxylation).
Les cellules G & gastrine, S a sécrétine et 1 a pancréozymine-
cholécystokinine sont absentes dans le cdlon.
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I1.1.1.2. Le chorion

Tissu conjonctif de la muqueuse qui contient les glandes de
LIEBERKUHN, il est caractérisé par sa richesse en éléments lymphoides
avec de gros follicules lymphoides.

A l'examen histologique, ces glandes réalisent en coupe transversale
l'aspect classique de "champ de marguerite".

II.1.1.3. La sous muqueuse

C'est un tissu conjonctif situé entre la musculeuse et la muqueuse: la
sous muqueuse contient des éléments vasculo-nerveux, quelques flots
lymphoides,
occasionnellement des 1lots adipeux. Elle est séparée de la muqueuse par la
musculaire muqueuse ou muscularis mucosae. Il existe dans la sous

muqueuse les plexus sous muqueux de MEISSNER, au contact de la
musculeuse.

II.1.1.4. La musculeuse

Elle est divisée en deux couches:

- la couche musculaire longitudinale externe discontinue contrairement a
l'intestin gréle est disposée en trois bandes longitudinales, les taenia coli: au
niveau du colon iléo-pelvien et plus particuliérement au niveau du
sigmoide, ces bandelettes s'élargissent et fusionnent entre elles pour former
une gaine musculaire.

- la couche musculaire circulaire interne est la plus développée et partout
continue.

IL1.1.5. La séreuse

Elle limite la surface externe du cdlon. Elle correspond au feuillet
viscéral du péritoine et est constitu€e de cellules mésothéliales reposant sur
un tissu conjonctivo-vasculaire lache, plaquée contre la musculeuse.

Sur la zone opposée a l'implantation des mésos, la séreuse émet des
expansions plus ou moins pédiculées, contenant du tissu adipeux: les
franges €piploiques qui constituent une particularité propre du célon.
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I1.2. Histologie du rectum [6, 16, 36, 64 , 66]

Sa structure rappelle de trés prés celle du c6lon, mais le rectum
présente des particularités:

® Au niveau de la muqueuse, 1'épithélium est différent, selon le niveau ou
I'on se trouve:

= dans la région sous valvulaire, I'épithélium est de type malpighien
comportant 3 zones: la zone anorectale avec un épithélium pavimenteux
stratifi¢é non kératinisé, la zone ano- cutanée avec un épithélium
pavimenteux stratifié sans éléments pilo- sébacés et la zone cutanée
constituée d' un épithélium pavimenteux kératinisé.

® dans la région sus valvulaire, I'épithélium est de type lieberkiihnien
unistratifié en continuité avec celui du rectum pelvien et du c6lon .
La région sous valvulaire constitue pour l'histologiste, le véritable canal
assurant la transition entre 1' épithélium de type lieberkithnien et
I'épithélium cutané en bas.

®La muscularis mucosae disparait a ce niveau; ainsi, la lamina propia et la
sous muqueuse se confondent en un tissu conjonctif commun ou siége le
plexus hémorroidal. L'appareil musculaire joue un réle important dans la
continence ano-rectale et la défécation.

II1. Rappels sur les polypes rectocoliques

Le terme de polype désigne une entité purcinent macroscopique. Il
définit une néoformation pédiculée ou sessile qui fait saillie dans la lumiére
du tube digestif; ici il s'agit du tube recto colique.

Dans le c6lon et le rectum, de nombreuses I€sions de nature histologique et
de signification pathogénique trés diverses peuvent revétir cet aspect
morphologique. Les plus fréquents de loin correspondent aux proliférations
épithéliales bénignes.

Ces polypes peuvent étre isolés ou rares mais disséminés sur la totalité du
colon ou tapisser toute la muqueuse colique et constituer une polypose.
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I11.1 Epidémiologie des polypes
1l1.1.1 Fréquence

De grandes variations de fréquence sont observées selon les
populations et les régions géographiques.

Dans 'ensemble, la fréquence des polypes comme celle des cancers colo-
rectaux, est faible en Afrique, au Japon, en Amérique latine mais est élevée
en Europe, en Amérique du Nord et en Australie [1, 44, 60].

Ces variations de fréquence semblent correspondre a des facteurs
raciaux, environnementaux et particuliérement & des facteurs alimentaires
qui sont les mieux connus: les régimes alimentaires occidentaux sont riches
en graisses animales et pauvres en fibres alimentaires; contrairement a la
plupart de celles des zones de basse fréquence de polypes colo-rectaux qui
sont riches en fibres alimentaires mais pauvres en graisses animales
[5,20,29].

Ces constatations sont illustrées par certaines études faites aux Etats-
Unis dans les populations blanche et noire d' une part et chez les émigrés
japonais d'Hawat, d'autre part: chez les noirs américains et chez les émigrés
japonais on observait unc fréquence élevée de polypes adénomateux
comparable a celle de la population blanche.

I11.1.2. Age et sexe

La fréqueiice des polypes varie avec l'dge, le sexe cu ie type
histologique du polype.
La fréquence globale des polypes augmente avec ['dge comme le montre la
plupart des études [60 , 64]
Il existe en général une prédominance masculine.
En fonction des types de polypes

I11.1.2.1. Les adénomes

Absents chez l'enfant en dehors d'une polypose, les adénomes sont
exceptionnels chez l'adolescent et apparaissent progressivement a l'age
adulte.

Leur fréquence est croissante entre 30- 60 ans (10%) pour atteindre au dela
de 70 ans une fréquence stable de 20%



La fréquence des adénomes est plus grande chez I'homme dés 60 ans
[14,49 52 61].

H1.1.2.2. Les polypes hyperplasiques

La fréquence des polypes hyperplasiques est de 40-75% dans certaines
statistiques chez I'adulte de plus de 40 ans.
I existe une prédominance masculine [8 , 25,34, 50].

I11.1.2.3. Les polypes juvéniles

C'est une lésion du sujet jeune avec une fréquence maximale entre 2-8
ans. Ils peuvent s'observer aussi chez l'adulte jeune [33 , 34, 50, 51].
Les deux sexes sont également touchés.

111.1.2.4. Les autres types de polypes

Leur fréquence selon l'age et le sexe est mal connue dans la littérature
(tout comme leur fréquence globale.).

IT1.2. Anatomie pathologique.
I11.2.1 Aspect général des polypes

Le polype est constitué de deux (2) pariies:

¢ le polype proprement dit,
4sa zone d'insertion qui peut-étre:

* courte et large réalisant un polype sessile,

= étroite et longue réalisant un polype pédiculé.
(voir iconographie) :

Photo de haut : Polype pédiculé du sigmoide; noter la grande
longueur du pédicule qui va permettre tres facilement son exérése (Photo A.
Bitoun ).

Photo du milieu : Polypose recto colique familiale avec de
nombreux polypes de toutes tailles (Photo A. Bitoun).

Photo de bas : Petit polype sessile trés facilement enlevable
(Photo A. Bitoun).
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¥ Sq taille est variable; de 1 a plus de 30 mm
¥ Sa surface est lisse, vernissée, grumeleuse parfois polylobée.

¥Sa couleur est le plus souvent rouge, tranchant avec l'aspect rose normale
de la muqueuse colo-rectale; le polype peut avoir un aspect translucide.

%¥Son sicge: généralement, la région recto sigmoidienne est le siége de
prédilection des polypes, mais on peut les rencontrer en n'importe quel
point du colon.

*Son nombre: il est tres variable; de un (1) a plusieurs centaines réalisant
un veritable "apis de laine”

La distinction entre polype et polypose pose probléme

Combien de polypes font une polypose ?

De nombreuses divergences sont apparues sur ¢e point:
Ainsi pour POTET [51], c'est "une collection de plus de 5 polypes qui ont
tendance a se reproduire et a augmenter en nombre entre 2 examens
successifs".
Pour BUSSEY [11], il faut plus de 100 polypes pour poser ¢ diagnostic de
polypose.
Le plus souvent. le diagnostic de polypose ne pose pas de probleme car les
¢léments polypeux sont trés nombreux.

En fait plus que les données numériques, ce sont les données cliniques
et génétiques qui permettent de définir une polypose digestive. On peut
parler de polvpose lorsque le premier examen découvre plus de 5 a §
polypes et qu'a des oxamens successifs, on constate l'apparition de
nouveaux polypes signant le cairacteére polypogene de la muqueusc ;ccto-
colique.

I11.2.2. Classification [1]
11.2.2.1.Classification des polypes

Les polypes peuvent étre classés en fonction de leur nature
histologique ou de leur caractére néoplasique ou non.

@ Classification ancienne des polypes:

Mles polypes épithéliaux:

* les polvadenories



* les tumeurs villeuses

* les polyadénomes villeux

* les carcinoides

* les hamartomes

* les polypes hyperplasiques
Bles polypes conjonctifs

Bics polypes inflammatoires

@ Classification actuelle internationale de 1'0.M.S. des polypes

Cette classification distingue les polypes néoplasiques (adénomes) des
polypes non néoplasiques. Les premiers cités ont un caractere prolifératif et
certains parmi eux ont un potentiel malin c'est a dire susceptibles de se
transformer en cancers : les adénomes.

» les polypes néoplasiques:

Les adénomes sont subdivisés en 3 types:
® 'adenome tubulaire ou tubuleux
» 'adénome villeux

* I'adénome tubulo-villeux
 les polypes non néoplasiques:

* les hamartomes:

* le polype juvénile

* le polype de PEUTZ-JEGHERS
* les polypes métaplasiques:

* les endométriomes

* le polype hyperpiasique ou "polype métaplasique” de MORSON
* les pseudo polypes inflammatoires

* les polypes inflammatoires ou pseudo polypes inflammatoires de la
recto-colique ulcéro-hémorragique et de la maladie de CROHN:

* les granulomes inflammatoires infectieux spécifiques:



. le bilharziome

. 'amoebome

. le tuberculome

. le granulome syphilitique

* les granulomes réactionnels (ostéomes, pneumatose kystique)

* I'hyperplasie lymphoide focale
111.2.2.2. Classification des polyposes

On distingue 2 grands groupes en fonction de leur nature histologique
essentiellement

a-les polyposes familiales a caractere génetique, héréditaire et epithéliale:

Mla polypose recto colique familiale (P.R.C.F.) et ses
composantes que sont le syndrome de GARDNER, le syndrome de
TURCOT qui associent une polyadénomatose digestive a des lésions
extradigestives.

Mes polyposes hamartomateuses:
* la polypose juvénile
* la polypose de PEUTZ-JEGHERS
* la maladie de COWDIEN

b. les polyposes non familiales:

® |es polyposes hyperplasiques

® les polyposes conjonctives

® les polyposes lymphoides

® les polyposes inflammatoires

® |c syndrome de CRONKHITE-CANADA

c- les polyposes mixtes




IT1.2.3.Caractéres particuliers des polypes
I1.2.3.1. Les polypes néoplasiques

I11.2.3.1.1. les adénomes [1, 27, 32, 44, 49, 51, 60]

a-macroscopie:

Qu'tl soit pédiculé ou sessile, I'adénome est rouge ou rosé
d'allure grossierement homogene.
Quand le pédicule est présent, il est bordé par une muqueuse normale.

* L'adénome tubulaire, est souvent sphérique, variablement pédiculé, a
surface craquelée en lobules par des fentes intercommunicantes.

* L'adénome villeux se présente sous forme d'une masse sessile, friable,
molle a surface broussailleuse ou veloutée, formée de végétations
lenticulaires.

La tendance a la récidive apres exérése locale des 1ésions s'explique par leur
caractére moins circonscrit et leurs limites plus imprécises.

Certains adénomes villeux sont pourtant petits et pédiculés; a l'inverse
d'autres sont gros et sessiles.

La majorité des adénomes sont de petite taille, inférieure a 10 mm et
pédiculés.

Au fur et 4 mesure que cette taille avgmente, le risque dr. cancer angmente
méme s1 de petits adénomes de moins de 5 mm peuvent contenir un cancer.
Plus rarement, les adénomes sont plans, dessinant des lésions arrondies,
bien limitées a surface granuleuse. Les micro adénomes formés d'un seul ou
d'un petit nombre de cryptes dvsplasiques, sont invisibles
macroscopiquement.

Ces adénomes tubulaires ou villcux sont situés dans le rectum et le
sigmoide dans 2,2% des cas; dans les autres parties du colon, leur
distribution est harmonieuse.

b- microscopie

L'adénome est constitué d'une part par une prolifération glandulaire
sous tendue par la musculaire muqueuse et d'autre part par le tissu
conjonctif.



Selon l'aspect architectural et le degré de dysplasie de ces tumeurs, on
distingue:

* I'adénome tubulaire: c'est une prolifération des tubes épithéliaux
séparés par un tissu conjonctif abondant; ces tubes épihéliaux reproduisent
plus ou moins les glandes de Lieberklhn. Il peut exister des dilatations
kystiques ou des lésions hémorragiques secondaires.

Cette forme représente 75% des adénomes.

* I'adénome villeux: 1l est constitué d'axes conjonctifs fins plus ou
moins ramifiés, tapissés de ccllules cvlindriques.
Ces lésions sont volumineusces et représentent 5% des adénomes.

¢+ T'adénome tubule villeuy fmixtes): il associe des structires
tubulaires et villeuses. Cet aspect est tres fréquent dans les 1ésions de plus
de 20 mm de diamétre et représente 20% des adénomes.
Les adénomes sont toujours dysplasiques.

I11.2.3.1.2. Les carcinoides [2 , 58]
a- macroscopie

Tres rares dans le colon, ils sont fréquents dans le rectum (12-30% ).
Ce sont de petits nodules de 5-15 mn1, fermes, soulevant la muqueuse a
laquelle ils adherent. Leur biopsie est difficile.
En coupe, ils sont blanc-jaunatres ou chamois.

b- microscopie

Les localisations au niveau du gréle et de I'appendice vermiculaire sont
aussi fréquentes.
Ce sont des tumeurs bénignes quant a leur aspect histologique mais
malignes quant a leur potenticl extensif et métaplasique. Ils siégent dans la
sous-muqueuse en dissociant la musculaire muqueuse. Leur structure est
identique a celle des carcinoides du gréle (prolifération des cellules
entérochromaffines & fonction neuro endocrine), mais leurs cellules sont
dépourvues de granulations argentaffines; ce qui rend parfois difficile leur
distinction des adénocarcinomes trabéculés



I11.2.3.1.3. Les tumeurs conjonctives

a- macroscopiquement

Ce sont de petites |ésions sessiles, mobiles sous la muqueuse.
Elles sont habituellement bien limitées, non encapsulées.
Les schwanomes et neurofibromes sont isolés ou associés a une maladie de
Von Recklinghausen.
Les lipomes, parfois pédiculés, sont de consistance molle et de couleur
jaunatre.

b- histologiquement

Ce sont des tumeurs bénignes tres rares, de développement limité et
d'exérese facile.
Ce sont des lipomes, des Iléiomyomes, des hémangiomes, des
lymphangiomes, des schwannomes, des neurofibromes.

I11.2.3.2. Les polypes non néoplasiques
IT1.2.3.2.1. Les hamartomes

lIs se définissert comme des Iésions d'aspect macroscopique turmeral
faites de tissus normaux de I'organe atteint, mais en proportion anorinale.
On y distingue:

I11.2.3.2.1.1.Le polype juvénile [25, 32, 50]

a- macroscopiquement.

Le polype juvénile est caractéristique. Sur un pédicule court, une
masse sphérique a surface lisse, rouge vif ou sombre, est faite en coupes de
nombreuses formations kystiques remplies de mucus gris blanc ou de
liquide jaunatre entourée d'un tissu ferme et rougeatre.

Il siege généralement et presque toujours sur le bas rectum.

98]
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b-histologiquement.

La majeure partie du polype est faite de formations kystiques bordées
par un épithelium cylindro cubique rempli de mucus; d'ot le nom de polype
retentionnel qui lui est parfois attribué.

Le stroma oedémateux est infiltré de nombreux éléments inflammatoires
(abces, érosion épithéliale, hémorragie ).

Les glandes non kystiques sont sécrétantes ou peu différenciées, basophiles,
parfois atrophiques. Ce polype ne renferme jamais de fibres musculaires.

Il n'y a pas d' anomaties cellulaires, ni d'exces de mitoses.

Dans le recto sigmoide. ils ont une surface abrasée revétue d'un enduit
fibrino leucocyviaire.

Ces polypes ont tendance a l'auto ¢limination dans les selles.

111.2.3.2.1.2. Le polype de PEUTZ-JEGHERS [34,36,60]
a- macroscopie

Initialement décrit par PEUTZ en 1921 puis par JEGHERS en 1944, ce
polype est rare a I'dtat solitaire et observé dans le cadre d'une polypose
atteignant tout le tube digestif et surtout le gréle, associ¢e a une lentiginose
périorificielle faite de taches brunes ou noiratres cutanéo muqueuses autour
de la bouche et de Ja région ano génitale.
tes polypes  forment des rmasser congleméides plus ou  moins
volumineuses, de formes irréguliéres, souvent trés molles, rouges ou
violacées.

b- histologie

Ce qui caractérise histologiquement le polype de Peutz-Jeghers, c'est la
présence de prolongements de la musculaire muqueuse a l'intérieur du
polype
(contrairement au polype juvénile) ou elle se ramifie a la maniére des
branches d'un arbre.

Ces expansions de la musculaire muqueuse sont entourées par une
muqueuse ou se trouvent tous les €léments cellulaires habituels dans leur
situation anormale, sans aucune anomalie cytologique. Ces cellules sont
essentiellement (dans le colon et-le.rectum) des ceilules caliciformes qui

(8]
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sécretent habituellement un mucus abondant, avec des cellules argentaffines
toujours situées a la base des glandes. Il arrive que le mucus sécrété soit
retenu dans la glande qui prend un aspect particuliérement amorphe.

Les mitoses en nombre normal ne sont retrouvées que dans la partie basale
des glandes.

111.2.3.2.2. Les polypes métaplasiques

[11.2.3.2.2.1. Le polype hyperplasique |8, 61 , 64]
(- Mmacroscopiquement.

C'est une lésion tres fréquente, sessile mesurant 1-5 mm de diametre
atteignant plus rarement lcm.

Les Iésions sont souvent multiples et prédominent dans le rectum.
b- histologiquement.

Les lésions correspondent a une modification de ['épithélium
superficiel et celur des cryptes; ces derniéres étant augmentées dc hauteur.
En effet, on observe un aspect festonné correspondant a des cellules
épithéliales de hauteur irréguliere. La membrane basale de I'épithélium
superficiel est <paissic dans Z3%. des cas et certaines 1&sions composicit
une musculaire muqueuse €paissie et dissociée dans la zone sous -jacente.
Cet aspect hyperplasique correspond a une maturation de la muqueuse sans
signification précancéreuse, mais cette lésion est parfois en association avec
un adénome.

Le processus encore appelé métaplasique n'est pas tumoral. Son origine est
inconnue.

Les polypes hyperplasiques et inflammatoires sont étroitement liés. Les
deux polypes sont caractérisés par la présence de tissu de granulation et des
glandes ramifi€es, déformées et hyperplasiques.

Les glandes sont souvent dilatées ou kystiques mais les modifications
hyperplasiques ne sont pas d'origine tumorale. Le tissu de granulation ou la
désorganisation muqueuse peuvent prédominer.

Des polypes inflammatoires peuvent survenir au cours de n'importe quelle
forme de maladies inflaiumatoires chroniques (colite ulcéreuse, maladie de



CROHN) , les polypes peuvent persister sous forme d'appendices muqueux
étirés.

Les polypes hyperplasiques difféerent de la variété inflammatoire
essentiellement par la quantité de tissu de granulation. Le tissu conjonctif
est généralement infiltré par des cellules inflammatoires mais les
modifications hyperplasiques des glandes sont prédominantes.

111.2.3.2.2.2. Les endométriomes
a- sur le plan macroscopique.

Tumeurs beénignes de localisation rare au niveau du codlon et du
rectum, elles résultent de I'essaimage par voie sanguine d'un endométrium
utérin.

Elles ne s'observent que chez la femme.

b- histologiquement.

Elles sont constituées d'éléments normaux de l'endomeétre, doublé de
son chorion cytouene.

[11.2.3.2.2.3 Les pseuodopolypes inflammatoires
a~- macroscopiquement.

Le pseudopolype désignc au niveau d'un colon ulcéré, des restes de
muqueuse colique avec parfois prolifération, qui de ce fait, prennent des
allures de formations polypoides.

b- histologiquement.

Un grand nombre de 1ésions inflammatoires localisées peuvent prendre
I'aspect d'un polype. Quand ces lésions sont nombreuses, elles réalisent une
polypose inflammatoire.

Les polypes ou pseudopolypes inflammatoires de la R.C.H et de la maladie
de CROHN:

Le terme de pseudopolype est approprié dans ce cas car résultant
d'accidents de reliefs, qui sont la conséquence des ulcérations avec des
restes de lambeaux muqueux oedématigés, hémorragiques et surélevés.

I
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Il s'y associe une réaction inflammatoire du chorion et de la sous-muqueuse
surtout dans la maladie de CROHN ou I'on observe des granulomes
épithéliaux gigantocellulaires sans nécrose caséeuse.

® | cs granulomes inflammatoires, infectieux spécifiques:
. Le tuberculome:

Il est constitué de follicules tuberculeux c'est-a-dire
de granulomes giganto cellulaires avec nécrose caséeuse et présence de
bacilles acido-alcoolo résistants(mycobactérium tuberculosis ou bovis) a la
coloration de Zielh-Nielsen.

. Le bilharziome:

[l s'agit d'un granulome constitué par une réaction
[vimphohistiocytaire en périphérie et au centre
['oeuf de schistosome avec une réaction giganto cellulaire.

. L'amoebome:

Le granulome est centré par des amibes (kystes
d'Entamoeba histolitica)

. Le granulome syphilitique:

® |es granulomes réactionnels: ce sont les ostéomes, paraffinomes, la
pneumatose kystique.

® |'hyperplasie lymphoide focale: c'est un lymphome bénin développé
au dépend de follicules lymphoides du célon et surtout du rectum. Il s'agit
essentiellement d' un conglomérat de follicules muqueux et sous-muqueux
d'évolution bénigne. 1l est fréquent chez I'enfant.

I11.2.4. Caracteéres particuliers des polvposes
111.2.4.1. Les polyposes familiales |35, 50, 58, 61, 64]

Le terme de polypose familiale recouvre plusieurs affections
caractérisées par la prolifération des polypes, qui se développent, mais non
exclustvement, dans le rectum et le colon.

A cette définition morphologique, il faut ajouter leur étiologie génétique et
donc le caractere héréditaire et familial qui constitue un terme obligatoire a
leur définition.

On distingue 2 groupes de polyposes familiales:
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I11.2.4.1.1. La polypose rectocolique familiale (P.R.C.F.)

Elle est la plus fréquente.
a- macroscopiquement.

Elle est la plus fréquente (75-80%).

LLa polypose est une collection de polvpes adénomateux ou villeux,
pédiculés ou non, de taille tres variée.

BUSSON [11] distingue des formes majeures diffuses généralisées et
diffuses segmentaires et des formes mineures diffuses disséminées.

[En fait 'aspect varie avec ia densité des polvpes et e caractere segmentaire
ou total de I' atteinte.

Dans les formes majeures, la muqueuse reste parfois visible, avec un
plissement respecté entre les polypes pédiculés ou sessiles en nombre égal.
Dans d'autres cas, toute la muqueuse est recouverte d'une multitude de
polypes surtout sessiles et petits: le cOlon ressemble alors & un "tapis de
laine".

Le nombre total de polypes peut atteindre 10.000 et méme plus.

Dans les formes mineures au contraire, les polypes sont disséminés sur
une mugqueuse normale. L'aspect macroscopique et I'intensité de la polypose
ne sont pas des caractéres familiaux; les divers types peuvent se voir dans la
méme fratrie.

b- histologiquement.

Les polypes de la P. R. C. F ont tous les caractéres décrits dans les
polypes adénomateux solitaires, tubulaires, villeux et tubulo villeux.
Leurs pédicules sont eux-mémes porteurs de petites excroissances. Dans la
muqueuse, apparaissent parfois des tubes basophiles en prolifération.
Enfin, le cancer est fréquent et souvent multicentrique,
La polypose adénomateuse quand elle est localisée au niveau du colon et du
rectum réalise la véritable P. R. C. F dont elle porte le nom. Les Iésions
s'étendent généralement au dela du rectum et du cdlon (gréle, estomac);
d'ou I'intérét d'une fibroscopie digestive haute et d'un transit du gréle dans
le bilan d'une polypose recto colique.
La polypose adénomateuse peut étre associée a des 1ésions extra digestives
réalisant deux (2) syndromes:
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* le syndrome de GARDNER et RICHARD [32, 64] :
Individualisé en 1953, il associe a4 une polypose recto
colique familiale, des tumeurs multiples épithéliales et conjonctives qui
dérivent de trois (3) feuillets embryologiques primitifs:

* le syndrome de TURCOT: exceptionnel, il associe a la polypose des
tumeurs du nevrax (systéme nerveux central ): glioblastomes ou
médulloblastomes.

I11.2.4.1.2. Les polyposes hamartomateuses
111.2.4.1.2.1. La polypose juvénile
a- macroscopie.

Elle reproduit a de multiples exemplaires, des polypes hamartomateux
juvéniles caractéristiques. Elle intéresse le rectum de fagon constante et
aussi d'autres segments du tube digestif en particulier le c6lon ou les lésions
sont, non pas diffuses, mais groupées en massifs irréguliers.

Les polypes peuvent atteindre 5 cm de diamétre, de couleur rouge,
sphériques ou lobulés, le plus souvent pédiculés et exulcérés a leur surface.
Le nombre de polypes se situe entre 50 et 200 en moyenne.

b- l'examen histologiqus montre un aspect caractéristique de pelvpes
~ } 2 p A

juvéniles, associant des kystes, un tissu conjonctif abondant et

inflammatoire et des glandes remaniées, mais sans caractére néoplasique.

I11.2.4.1.2.2. La polypose de PEUTZ-JEGHERS

a- macroscopiquement.

La polypose est constituée de polypes hamartomateux de 2-5 mm, qui
épargnent |'oesophage et siegent surtout sur l'intestin gréle (50%) et
'estomac (25%).

L'atteinte recto colique, qui n'existe que dans 30% des cas est souvent
réduite a quelques petits polypes.



b- Histologiquement.

Les polypes répondent a la définition de I'hamartome: tumeur formée
d'un mélange non harmonieux et non organisé de tous les éléments de la
muqueuse sur laquelle il se développe.

Ces polypes seront donc formés de I' épithélium et des glandes normales,
mais en quantité normale non proliférante, intriqués avec des fibres
musculaires de la musculaire muqueuse.

H1.2.4.1.2.3. La maladie de COWDEN [23, 34]
a- sur le plan macroscopique.

Elle a été décrite en 1963 par LLOYD a propos de Rachel COWDEN.
Ce syndrome associe des Iésions cutanéo muqueuses multiples de divers
organes dont la glande thyroide, les seins, le tube digestif et les organes
génito-urinaires.

LLa maladie se développe plutdt chez la femme (60%).
b-sur le plan histologique.

Le syndrome des hainartomes muitiples associe des lésions cutanéo
muqueuses dont l'histologie n'est pas spécifique: hyperplasie épidermique
pseudo épithéliomateuses, kératose, papillomes verruqueux.

La structure histologique du tube digestif est normale ou peu spécifique
réduite a une simple hyperplasie de I'épithélium ou du chorion.
I11.2.4.2. Les polyposes non familiales [32 ,34 ,61]
I11.2.4.2.1. Les polyposes hyperplasiques

a- macroscopiquement.

Elles sont rares et prédominent dans le cdlon gauche et le rectum.

Elles correspondent a l'efflorescence de nombreux polypes hyperplasiques.



Le plus souvent d'aspect lenticulaire de 3-5 mm de diamétre, elles sont

sessiles, roses pales, pouvant dépasser de fagon exceptionnelle 1 cm et étre
pédiculées.

b- histologiquement.

[ s'agit d'une polypose par multiplicité de polypes hyperplasiques
siégant dans le rectum

111.2.4.2.2. Les polyposes lymphoides

a- macroscopie.

Deux (2) types ont €t€ individualisés:
® 'hyperplasie nodulaire bénigne

Elle est faite de nodules de 1-2 mm de diametre atteignant tout le tractus
digestif.

Les polypes sessiles ou rarement pédiculés, sont constitués de nodules
lymphoides avec augimentation du nombre de follicules lymphoides.

@ [a polypose lvmrehoide maligne
Elle est exceptionnelle et comprend:
¢+ la polypose lymphomateuse bénigne:

elle touche le cdlon et le gréle terminal. Les polypes sont faits de
follicules lymphoides hyperplasiés.

¢+ la polypose lipomateuse faite d'une multitude de lipomes.
+ la neurofibromatose intestinale.

¢+ |la pneumatose kystique:

rare, elle est faite de multitudes kystes remplis de gaz dans le tractus
digestif mais aussi dans le péritoine et les organes abdominaux.
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b microscopie.

Elles posent des problémes plus intéressants que les polyposes
conjonctives car 1l faut déterminer leur pronostic. Elles semblent appartenir
a deux (2) cadres:

4 il peut sagir d' une polypose lymphomateuse bénigne a type
d'hyperplasie nodulaire bénigne réactionnelle. Elle est faite de polypes
sessiles ou pédiculés qui sont constitu€s de nodules lymphoides organoides
a centre clair.

Ces lésions correspondent a une réponse inflammatoire ou immunologique
et se voient chez I'enfant surtout.

4 Je deuxicime cadre appartient & des hémopathies malignes qui a coté
des formes tumorales plus habituelles peuvent prendre le masque trompeur
de polypose.

I11.2.4.2.3. Les polyposes inflammatoires
a- macroscopie.

Ce sont des lésions inflammatoires chroniques prenant le masque de

"polypes".
On citera:

® |a polypose bilharzienne
& [a recto colique hémorragique
® [a maladie de CROHN

® |a pseudopolypose digitiforme:
la lésion est faite de polypes plus ou moins nombreux disséminés ou
agglomérés. Ce sont de petites digitations tubulées de 5-30 mm, longues,
ramifiées, acuminées en spicule ou renflées en massue.
- les colites pseudomembraneuses
- le syndrome de CRONKHITE-CANADA.

Décrit pour la premiére fois par CRONKHITE et CANADA en 1955,
il associe une polypose gastro-jéjuno-iléo-colorectale a des manifestations
ectodermiques a type d'alopécie unguéale et de pigmentation cutanée. 200
cas ont été rapportés dans la littérature; la majorité d'origine asiatique.
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b- l'aspect histologique de ces |ésions n'est pas trés spécifique.

Cependant la pneumatose kystique présente a I'histologie des bulles
aériques entourées d'une réaction macrophagique siégant dans la sous-
muqueuse.

I11.2.4.3. Les polyposes mixtes

Llles associent plusieurs aspects de polypes juvénile, hyperplasique, de
PEUTZ-JEGHERS et de polypes adénomateux.

I11.3. Association des polypes a un autre ¢tat pathologique.

L'association des polypes a un autre état pathologique n'est que fortuite .

I11.3.1. Polypes et diverticules coliques

Certains auteurs comme PAINTER et BURKITT [15] , BREMMER et
ACKERMAN [2] ont essayé de trouver une relation entre les polypes
(notamment les adénomes; et les diverticuies coliques a partir du mode de
vie des populations.

En effet, les adénomes et les diverticules sont fréquents dans les pays
ou l'alimentation est pauvre en fibres alimentaires (pays occidentaux ) et
rares dans les pays ou l'alimentation est riche en fibres alimentaires (pays
africains surtout en Afrique noire).

C'est I'hypothése de I'alimentation pauvre en fibres alimentaires qui a
fait dire a BURKITT [15] que "les polypes adénomateux, l'adénocarcinome
colorectal et les diverticuloses coliques sont des récompenses de la vie
occidentale ".

Une étude autopsique du cdlon des japonais d'Hawai (mode de vie
occidental) effectuée d'Aolt 1969 a Mars 1972 par STERMMERMANN et
YATINI [59] a montré que, contrairement aux japonais natifs du Japon, les
diverticuloses, les polypes adénomateux et hyperplasiques étaient plus
fréquents chez les japonnais d'Hawa.
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Ces auteurs ont émis I'hypothése que les polypes hyperplasiques
constituaient probablement des lIésions prénéoplasiques pouvant se
transformer en cancer par le biais des adénomes.

La coexistence de la diverticulose colique avec les adénomes n'est que
pure coincidence. Les diverticules coliques sont la conséquence d'un
vieillissement de la musculeuse et d'une hyperpression intestinale lors des
mouvements de segmentation avec dystrophie de la musculeuse qui fait
hernie au niveau des points faibles du colon.

Les fibres alimentaires, en hydratant le contenu colique et en régularisant le
transit intestinal, diminuent la pression intraluminale, donc la survenue des
diverticules.

Il s'agit d'un phénoméne purement moteur qui ne saurait expliquer la
survenue des adénomes, plus fréquents apres 40 ans.

Ce sont les complications des diverticules (hémorragies, infections ) qui
peuvent faire découvrir fortuitement les polypes recto coliques lors des
explorations endoscopiques et/ou radiologiques.

111.3.2. Polypes recto coliques et hémorroides

I1 s'agit d'une association fortuite.
Les polypes recto coliques sont souvent découverts a l'occasion de
I'expioration d'une rectorragie, principale manifestation des hémorroides
symptomatiques.

111.3.3. Adénomes rectocoliques et affections extra digestives

Une étude analytique présentée lors des quatorziémes journées
francophones, d'hépatologie et de gastro entérologie du 24 au 26 mars 1990
a Paris [52] a montré une prévalence statistiquement significative entre les
adénomes et certaines affections extra digestives comme la cirrhose
alcoolique, I'acromégalie, l'athérome, |'endobrachyoesophage, sans toutefois
expliquer la raison de cette prévalence.

L'alcoolisme chronique, premiére cause de cirrhose dans les pays
occidentaux, favorise le reflux gastro oesophagien chronique et
~l'endobrachyocsophage; l'excés des graisses alimentaires surtout animales
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favorise [I'hyperlipidémie, notamment ['hypercholestérolémie, facteur
essentiel de ['athérosclérose.[60]

I11.4. Histogénése des polypes.

. Dans la muqueuse normale, la zone de régénération (le compartiment
des cellules souches ) est située dans la profondeur de la muqueuse des
culs-de-sacs glandulaires: c'est a ce niveau que se trouvent les cellules
régénératives ou cellules indifférenciées peu nombreuses a I'état normal. La
multiplication des cellules qui a lieu dans le compartiment prolifératif
¢quilibre la destruction des cellules normales, et la synthese d'A.D.N est
stoppée dans la zone transitionnelle et le compartiment des cellules
matures.

111.4.1. Histogenése des adénomes

I11.4.1.1 La prolifération adénomateuse. [28, 39, 49, 35]

Actuellement tous les auteurs s'accordent sur le fait que
l'adénome qu'il soit tubulaire et/ou villeux, résulte de la prolifération des
olandes de LIEBERKHUN. Dans la prolifération adénomateuse,
I'incorporation de I'A.D.N. ne cesse pas, s1 bien que toute la crypte est
tapissée de cellules immatures ou indiftérenciées qui acquiérent une
immortalité.

Dans les adénomes tubulaires, la prolifération mésenchymateuse est
minimale si bien que les replis épithéliaux se développent contre une
résistance tendant a limiter la taille du polvpe et favorisant l'invagination
des tubes glandulaires néoformés pré-existants.

Dans les adénomes villeux, la prolifération mésenchymateuse plus
marquée qui accompagne la prolifération épithéliale a pour conséquence de
longues projections ou digitations vers la lumiére et aboutit finalement a de
gros polypes.

I11.4.1.2.Le role des facteurs génétiques.
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L'adénome est la conséquence d'un déréglement de prolifération
cellulaire, sous-tendu par les anomalies chromosomiques en particulier les
délétions génétiques qui ont pour conséquence l'inactivation incontrdlée des
génes oncogenes [12 , 39]. On a tendance actuellement & admettre qu'un
terrain particulier est nécessaire sinon suffisant pour développer un
adénome.

Cependant, au sein d'une méme famille, certains sujets peuvent étre atteints
de polyposes et de cancers colo- rectaux alors que d'autres sujets sont
porteurs de polypes adénomateux solitaires; d'autre part, 1l existe des
patients porteurs d'adénomes sans qu'aucun caractere familial ne soit
retrouvé lors des enquétes génétiques.

Ces observations suggerent d'une part, que ces anomalies génétiques
peuvent étre acquises et d'autre part, elles ne sont pas les seules en cause
dans I'expression de ces pathologies.

111.4.1.3. Le role des facteurs alimentaires.

Un certain nombre de facteurs alimentaires ont été incriminés
comme jouant un réle protecteur ou favorisant I'augmentation de la taille et
la transformation maligne des adénomes [4, 29 , 30 , 46].

Une alimentation riche en graisses animales favoriserait I'augmentation de
la taille des adénomes et le risque de transformation maligne par production
excessive de stéroides biliaires neutres et acides. .

Pour FAIVRE [29] , les fibres alimentaires interviendraient soit en
modifiant le pH dans l'intestin, soit en captant les sels biliaires et/ou leurs
produits de dégradation empéchant ainsi leur contact avec la muqueuse.
Une alimentation riche en fibres alimentaires protégerait contre ce risque.

Il semble que la consommation des légumes verts joue un role protecteur
[27]

On a aussi incriminé les vitamines A, C, E sur la base des travaux mais les
données actuelles ne sont pas trés convaincantes.

Quant au calcium, on a montré chez l'animal et chez I'homme qu'il modifie
la concentration intestinale en sels biliaires; par ailleurs, des études
épidémiologiques ont montré qu'il protégerait contre le cancer colo rectal

[1.5]



En Afrique noire, la conservation de viande par la chaleur fait disparaitre la
graisse et l'alimentation est riche en fibres alimentaires; ce qui expliquerait
la rareté des adénomes et des cancers colo-rectaux [30] a la différence des
pays occidentaux [28]

En ce qui concerne la transformation des gros polypes en cancer, d'autres
facteurs d'environnement pourraient intervenir (par exemple, la
consommation prolongée d'alcool, notamment de biere ).

111.4.2. Histogenese des autres polypes
Elle est mal élucidée.
I11.5. Dysplasie adénomateuse et séquence polype-cancer.

Il est admis par tous que les polypes recto-coliques sont I'étape
préalable, principale sinon exclusive a la survenue du cancer du célon et du
rectum [20]

Le passage d'une prolifération tumorale bénigne fait intervenir la notion de
dysplasie.

111.5.1. Définition et différents stades de dysplasie.

Le terme de dysplasie désigne les modifications de 1'épithélium du
coOlon et du rectum de nature néoplasique et ayant la possibilité d' évoluer
VErs Uil caricer.

Pour les anatomopathologistes, tous les adénomes sont par définition,
dysplasiques.

Les différents stades de dysplasies:

Parmi les syst¢éme de gradation de la dysplasie dans les adénomes recto-
coliques, ceux de KONISHI & MORSON et le systtme de KOZUKA
élargi, sont les mieux connus.

Le systtme de KOZUKA [42] initial est basé sur l'étendue de la
pseudostratification nucléaire et a également trois (3) grades de dysplasie:
légere, moyenne et sévére. Le grade de dysplasie étant vaste, il a été élargi a
deux (2) grades: c'est le systtme KOZUKA élargi (S.K.E ).

Nous utiliserons le systtme de KONISHI & MORSON basé sur les
anomalies nucléaires, cytoplasmiques, le rapport cyto-nucléaire (rapport
C/N) et les anomalies architecturales.

46



a-La dysplasie légére:
¥ anomalies cellulaires ou cyto-nucléaires;

* les noyaux sont allongés, de taille légérement augmentée,
hyperchromiques.

* les mitoses sont peu nombreuses

* au niveau du cytoplasme, on note une maturation légérement abrégée
avec diminution de la mucosécrétion

* le rapport C/N des cellules est conserve
#*anomalies architecturales:

* la dédifférenciation cellulaire est intéricure au 1/3 des glandes
muqueuses

* pas de modifications de la lumiére glandulaire

* les tubules sont réguliers et ramifiés

b- la dysplasie moyenne:
#*anomalies cellulaires:
* noyau plus volumineux et moins allongé
* rapport C/N élevé

* ]a maturation cytoplasmique moyennement abrégée avec diminution
de la mucosécrétion

¥ anomalies architecturales:

* la dédiftérenciation cellulaire est évaluée de 1/3 a 2/3 de la hauteur
des glandes

* peu de modifications dans la lumiére glandulaire

c- la dysplasie sévere:
#*anomalies cellulaires:
* noyau plus volumineux, rond, ovoide avec nucléoles proéminents
* mitoses tres nombreuses
* rapport C/N tres élevé

* la maturation cytoplasmique est trés abrégée avec perte de la
mucosécrétion; d'ou basophilie tres marquée des cellules



#* anomalies architecturales;

» la dédifférenciation cellulaire dépassant les 2/3 de la hauteur des
glandes

* bourgeonnement dans la lumiere glandulaire

* tubules irréguliers
111.5.2. Polypes malins

Par définition, c'est tout polype adénomateux dans lequel il existe des
zones de malignité c'est-a-dire un adénome contenant plusieurs foyers de
carcinomes.

Histologiquement, le polype malin a les mémes anomalies que la dysplasie
sévére avec en plus:

¢ une stratification vraie des glandes

¢ une effraction basale par les cellules qui traduit l'invasion
muqueuse du processus carcinomateux

¢ un franchissement de la musculaire muqueuse
¢+ une inversion de la polarité sécrétoire

+ une formation des ponts intraglandulaires
Les stades de malignité des polypes sont classés selon VANNESTE et
coll.[65].
*stade I: cancer non invasif
*stade . cancer ayant dépassé la sous muqueuse:
Al.a: le processus malin n' atteint pas la tranche de section
Lb: le processus malin atteint la tranche de section
*stade I1I: cancer envahissant tout le pédicule.

Passage du polype malin au cancer

A. apparition de cellules malignes dans la téte du polype.

B. franchissement de la musculaire muqueuse.

C. extension dans la sous muqueuse.

D. atteinte de la musculeuse et abrasion par ulcération de la téte
du polype.

E. aspect retract¢ du cancer en "lobe d'oreille " avec une
ulcération centrale.

F. cancer
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Selon POTET et coll.[50],

Jla dysplasie légere représente 3,7 %

.la dysplasie moyenne 48 %

Ja dysplasie sévére 9 %
Les polypes malins non invasifs représentent 6 % des adénomes alors que
pour MORSON et coll.[47] , les dysplasies séveres représentent 2 %.

I11.5.3. Filiation polype- cancer

[11.5.3.1. Filiation adénome- cancer

Elle est étayée par des arguments génétiques, épidémiologiques,
expérimentaux, histologiques et cliniques.

IT1.5.3.1.1. Arguments génétiques

On a tendance a admettre actuellement qu'un terrain génétiquement
particulier est nécessaire, sinon suffisant pour étre atteint d'adénome
[9,12].

Les études appliquées aux adénomes ont montré que l'incidence des polypes
est plus élévée dans les familles ou on a observé un cancer. La transmission
serait autosomique dominante a faible pénétrance,

Sur ce terrain génétiquement prédisposé, des facteurs d'environnement et le
mode de vie seraient nécessaires a l'apparition du polype.

A l'appui de ce schéma, l'augmentation de l'incidence des polypes chez les
japonais lorsqu'ils vont vivre aux Etats-Unis et adoptent l'alimentation
nord-américaine.

Une alimentation riche en graisses favoriserait l'augmentation de la
taille des adénomes; par contre, une alimentation riche en fibres et Iégumes
serait protecteur.

Les nouveaux concepts génétiques [12] soulignent I'intérét de la détection
des mutations génétiques du geéne T53 de I'A.D.N au sein des cellules
coliques épithéliales intrafécales dans le dépistage du cancer colique.

Par ailleurs, I'augmentation de l'expression du P.C.N.A (Proliferating Cell
Nuclear Antigen ) au sein des adénomes coliques serait un élément prédictif
d'adénomes intra coliques métachromes.
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Le diagnostic précoce présomptif de la polypose adénomateuse familiale
par typage génétique montre une mutation parentale du géne responsable
(A.P.C) de la polypose héréditaire familiale. Ceci pourrait expliquer la
variabilité d'expressions phénotypiques de la maladie au sein d'une méme
famille.

D'autre part, I'hypertrophie congénitale de I'épithélium segmentaire
rétinien est un marqueur sensible et spécifique de la présence de polypes au
sein des sujets atteints de polypose adénomateuse familiale présentant des
manifestations extra coliques. Le risque relatif de cancer thyroidien et
pancréatique serait accru également au cours de cette maladie.

111.5.3.1.2. Arguments épidémiologiques

Ils sont suspectés depuis plus de 20 ans et reposent sur de nombreuses
constatations:

Orareté du cancer dans les pays ou les adénomes sont rares (Afrique noire,
Asie..) [1, 10, 52] et fréquents dans ceux ou les adénomes sont fréquents
(Europe, Amérique du nord...).

OCourbes de fréquence selon 1'dge superposables pour les adénomes et les
adénocarcinomes, mais avec un décalage de 10 ans de retard pour ces
derniers ; l'age moyen des patients atteints de polypes adénomateux est de
10 ans plus jeune que celui des malades atteints d'adénocarcinomes.

I17.5.3.1.3 Arguments expérimentaux

Les cancers expérimentaux induits par les agents chimiques tels que la
diméthyl-hydralazine chez la souris s'accompagnent de 1ésions
adénomateuses et passent par la séquence adénome-cancer.

L'étude de la multiplication cellulaire par incorporation de thymidine tritiée
révele les mémes anomalies topographiques de la reproduction cellulaire
dans les deux (2) types de néoformations.

Les nouvelles données expérimentales des polypes comme précurseurs
de la carcinogenése recto colique montrent que l'aspect préventif du
dépistage des polyadénomes prend une connotation futuriste avec des
approches expérimentales de haute technologie.

L'analyse spectro fluoroscopique endoscopique des différentes structures
histologiques peut permettre, aprés reconstitution en microscopie,
I'établissement d'un nicdéle de différenciation des adénpmes des tissus non
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adénomateux et par conséquent de traquer les dysplasies [60] ; ceci
intéressant de fagon prioritaire

les populations & haut risque tels que les acromégales qui ont une
accentuation de la prolifération muqueuse colique les exposant a un risque
accru de cancers recto coliques.

Il faut signaler que la diminution du taux de folates intra-érythrocytaires
serait un promoteur au développement des adénomes coliques.

Il semble exister une association positive entre le taux sérique d'acide
désoxycholique et la présence de polyadénomes intra-coliques. Cette
relation s'établirait par I'intermédiaire de la fraction non conjuguée de cet
acide biliaire absorbé par le colon.

I11.5.3.1.4. Arguments histologiques

Tous les pathologistes, a I'examen des piéces de colectomie ont décrit
avec une certaine fréquence, des polypes avec foyers de cancérisation.
Ces observations ont conduit a rechercher les éléments corrélés au potentiel
malin des adénomes [1, 20, 39].
Quatre (4) parametres sont importants a retenir:

éla taille des polypes:

lorsque le diametre est supérieur a 2 cm, pres de 50% des
polypes sont dégénérés.
éle type histologique:
les adénomes villeux ont un potentiel malin plus elevé que les adénomes
tubuleux, ceci est trés net pour les polypes de petite taille et s'atténue pour
les plus gros polypes.

éla morphologie du polype:

les polypes sessiles sont plus fréquemment dégénérés (22 %) que les
polypes semi-pédiculés (5,3% ) ou pédiculés.

él'existence d'une dysplasie cotée en degrés: 1égére, moyenne, sévére:

les polypes avec dysplasie sévére sont plus fréquemment dégénérés (35%)
que ceux avec dysplasie légére.

II1.5.3.1.5. Arguments cliniques
MORSON [47] en 1966 a bien établi que les polyposes diffuses

familiales reconnues a un age moyen de 27 ans sont habituellement
~ bénignes, tandis qu' @ un age moyen plus tardif, 3G ans, elles associent
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adénomes et cancers, suggérant une moyenne de 12 ans pour la survenue de
la dégénérescence.

De méme, il constate que, dans la population générale, les courbes de
fréquence en fonction de I'dge, des polypes et des cancers, sont identiques et
seulement décalées de quelques années.

L'association des deux lésions est fréquente.

Ainsi, RIDER [54] trouve t-il 2,1 % de cancer chez les sujets indemnes
de polypes, 11,6 % chez les sujets porteurs de polypes et 20,7 % en cas de
polypes multiples.

[11.5.3.2. Durde de la séquence polype-cancer

Trés peu de données permettent d'estimer la durée de la filiation
adénome-cancer.

Le suivi des patients atteints de polyposes familiales (ce qui est une
situation particuliére), fait apparaitre une durée moyenne de 12 ans entre le

diagnostic de la maladie et l'apparition de cancer avec des extrémes allant
de 5-20 ans.

MORSON [47] estime que le délai moyen de transformation d'un polype
avec dysplasie en cancer est de 10-12 ans.

Le délai est beaucoup plus court en cas de dysplasie séveére (3,6 ans pour
KOZUKA).[42].

D'aprés ces données. on peut évaiuer a 9 ans l'intervalle de temps moyen
entre le diagnostic d'un adénome macroscopiquement visible et le cancer.

ITI.6. Population a haut risque de cancer et dépistage des polypes
adénomateux

Le dépistage du cancer colorectal peut-étre considéré comme une
mesure de prévention destinée a empécher le développement du cancer
grace a l'éradication des adénomes
[20, 28,30, 39, 45].

Le dépistage peut se concevoir:

ésoit sous la forme d'un dépistage sélectif s'adressant a une population a
risque c'est-a-dire les sujets agés entre 40-75 ans, ayant des facteurs
génétiques prédisposants, ou ayant un régime alimentairg expose. -
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ésoit sous la forme d'un dépistage de masse chez les sujets ayant une
symptomatologie rectale ou colique d'apparition récente en particulier une
rectorragie [2 , 32, 45]

En effet, le cancer colorectal est d'actualité dans les pays occidentaux
ou il est trés fréquent et grave. Selon FAIVRE [28] , il représente prés de
15% de I'ensemble des cancers dans les pays d'Europe occidentale.

Cela explique le souci pour les épidémiologistes de trouver des moyens
efficaces de dépistage de masse du cancer colorectal et surtout de ces
I€sions précancéreuses.

Toutefois, les contraintes et les couts élevés d'une telle opération de
campagne appliquée a toute la population de plus de 40 ans la rendent
difficilement applicable en pratique.

La stratégie consiste en la pratique systématique de tests de sélection
chez les sujets de 40 ans asymptomatiques [2 , 3 , 64].

La seule méthode de sélection actuellement disponible est le test au gaiac
(hémocult ou analogue ).

C'est un test de sélection chez les sujets de plus de 40 ans asymptomatiques.
Son principe actif est une résine végétale, le gaiac qui donne une coloration
bleue (trés positif) quand il est mis en présence de peroxydases, substances
contenues dans 'hémoglobine des hématies.

Le test est effectué par le patient lui méme, qui trois (3) jours de suite
dépose un fragment de selles sur les fenétres contenant le gafac.

La lecture est faite dans les jours qui suivent par le médecin ou le
laboratoire en ajoutant un peu d'eau oxygénée et avec constatation ou non
de changement de couleur.

De réalisation facile, la fiabilité de ce test est suffisante pour la détection
des hémorragies occultes dues aux polypes et cancers colorectaux, mais son
efficacité est faible pour les I€sions de petite taille.

I11.7. Diagnostic.
111.7.1. Diagnostic positif

I11.7.1.1. Clinique

a- signes fonctionnels

N
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Les polypes en général n'ont pratiquement aucune traduction clinique;
ils restent asymptomatiques. Mémes les polypes de grande taille
n'entrainent pas de douleur, ni de phénoménes obstructifs au niveau du
cblon et du rectum, ni des troubles de la défécation lorsqu' ils sont situés sur
les segments distaux.

I'extériorisation des polypes a long pédicule par l'anus est rare et est
surtout le fait de polypes juvéniles qui peuvent s'éliminer spontanément
dans les selles par auto destruction.

Les polvpes peuvent étre découverts:

® soit au cours d'un saignement qui représente le symptome clinique le plus
important dans 60 % des cas. Ce sont classiquement les polypes les plus
volumineux qui provoquent des rectorragies intermittentes de sang frais
rouge mélées aux selles ou surtout les enrobant. Les rectorragies peuvent
étre la traduction d'une pathologie associée, en particulier hémorroidaire.

Ces hémorragies sont le plus souvent minimes, répétées ou occultes.

La symptomatologie des tumeurs villeuses est trés caractéristique;
cependant, elle peut étre atténuée , voire absente, et peut €tre longtemps
méconnue.

Les rectorragies peu abondantes mais récidivantes sont fréquentes.

Les émissions mucoglaireuses évocatrices n' existent que dans 20 % des cas
environ: elles sont faites d'une sécrétion claire, visqueuse avec amas
gélatiformes réalisant |' aspect du blanc

d'oeuf. Elles surviennent le matin a l'occasion des selles de facon isolée ou
répétée pouvant étre prises pour des selles diarrhéiques. L'abondance de
sécrétion villeuse est variable: elle tend a augmenter au cours de 1'évolution
et avec I'étendue de la 1€sion.

® soit a la suite d'une crise douloureuse abdominale entrant le plus souvent
dans le cadre d'une colopathie fonctionnelle avec ou sans trouble du transit
(constipation, diarrhée, dyspepsie.)

b-examen clinique

L'examen clinique d'un sujet porteur de polypes reste trés pauvre:
toutefois on peut noter en cas de rectorragies abondantes une coloration
pale des conjonctives.
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Le toucher rectal peut méconnaitre les polypes accessibles au doigt quand
ceux-ci sont de petite taille en raison de leur mollesse, notamment dans les
adénomes villeux.

Quand le polype est pergu au toucher rectal, il se présente comme une
masse plus ou moins arrondie, ferme, mais non dure, plus ou moins
réguliere; 1'adénome villeux peut apparaitre comme une nappe tumorale
souple, difficile a percevoir au doigt car molle, s' écrasant sous le doigt ou
fuyante.

[11.7.1.2 Examens paracliniques

a/biologie

éLe test de gaiac (hémocult*):
C'est un test de sélection chez les sujets de plus de 40 ans ,
asymptomatiques.

éLa numération formule sanguine (N.F.S.):

Elle objective, en cas de rectorragies abondantes une anémie hypochrome
microcytaire hyposidérémique

b/la radiologie: le lavement baryté
Pendant longtemps, le lavement baryté (L.B.) a été le seul moyen
d'exploration du cadre colique. Deux (2 ) types de L.B. sont effectués:

@ le lavement baryté en simple contraste (L.B.S.C.)
@avantages:
¢ examen de réalisation simple

¢ constitue un document interprétable par différentes
personnes

®inconvénients:
+ ne détecte que les Iésions de | cm et plus

* ne permet pas de faire des biopsies pour un examen
histologique
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@ le lavement baryté en double contraste (L.B.D.C.)

®avantages:

+. il permet d'obtenir une bonne mucographie et donc de déceler
des lésions de petite taille.

¢ il constitue un document interprétable par différentes
personnes.

®inconvénients:

+ il est de réalisation et d'interprétation plus complexe que la
technique standard.

+ il nécessite une préparation colique parfaite.

¢+ il ne permet pas de faire des biopsies des lésions pour une
étude histologique.

*son colt est relativement élevé.
Depuis I'avénement de I'endoscopie digestive, le L.B.S.C. a été relégué au
second plan mais avec le L.B.D.C., la radiologie retrouve une place de
choix dans I'exploration colique, en particulier dans la détection des polypes
recto-coliques.

les résultats:

¢ leLB.S.C:

Le polype réalise une image lacunaire arrondie ou ovalaire bien limitée
pédiculée ou sessile (les petites lésions ne sont pas le plus souvent
objectivées ).
+le L.B.D.C:

¢l es polypes sessiles réalisent de face une image cerclée dense et de
profil, une image de tonalité hémisphérique avec amputation, mais des 3/4,
ils réalisent une image de superposition dense en croissant, donnant le
"signe du chapeau" de grande valeur diagnostique.

61 cs polypes pédiculés présentent l'aspect plus habituel

d'une image ronde avec son pédicule enrobé d' un film de barvie mais le
pédicule peut-étre superposé réalisant une "image en cible" ou estompé et
étroit; 1l faut alors rechercher sa base d'implantation plus a distance. Les
images parasites, les bulles ou les matiéres fécales sont habituellement
reconnues a distance. Le diagnostic différentiel avec un diverticule est plus
difficile; cependant les diverticules ont une densité plus forte; leur
remplissage et leur forme peuvent varier au cours de I'examen.
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c-/ L'endoscopie:
L'endoscopie a révolutionné la stratégie des examens complémentaires en
gastro-entérologie.

Ses avantages sont énormes:
®possibilité de faire des biopsies pour un diagnostic histologique

®possibilité de réaliser des actes thérapeutiques grace a la polypectomie
endoscopique; elle est efficace pour de nombreux polypes méme pour les
adénomes malins et pour certains polypes sessiles.

®possibilité de conserver des documents interprétables par plusieurs
personnes avec la vidéo endoscopie.

®cn plus de nombreuses informations qu'ils apportent, les examens
endoscopiques sont moins coliteux que les explorations radiologiques
barytés du célon et du rectum, comme l'ont montré les travaux de
RODRIGUEZ et coll.[56].

** ]' anuscopie:
Elle recherche des polypes de la jonction ano-rectale qui pourraient
échapper a la rectoscopie.

** ]a rectoscopie:

Elle montre le polype sous forme d' une petite tumeur, rose, pédiculée.
Sa surtace peut étre le siege d' ulcérations superficielles; parfois . on note la
présence sur la muqueuse d' un dépdt puriforme, localisé, relativement
abondant.
Le pédicule est souvent é€troit et court; mais le polype peut ne pas étre
accessible a la rectoscopie, justifiant alors le recours a la coloscopie.

** ]a coloscopie:[18 , 23]

Elle représente I'examen de référence pour la détection, la
classification et la surveillance des polvpes. Elle permet de faire des
biopsies.

Mais , il faut savoir qu' en matiere de polypes, il faut pouvoir examiner la
totalité de la piéce y compris sa base d'implantation avant de pouvoir
connaitre sa véritable nature histologique.

Les résultats de la coloscopie:



* les aspects endoscopiques sont identiques aux aspects macroscopiques
des polypes.

+ l'inventaire coloscopique des polypes dans les grandes séries confirme la
prédominance des polypes uniques, de petite taille et la localisation plus
fréquente au niveau du célon gauche.

+ les petits polypes de quelques mm a 1 cm de diametre sont habituellement
sessiles; les plus volumineux sont surtout pédiculés et siégent
principalement dans le c6lon sigmoide.

+ l'aspect endoscopique des polypes ne permet pas de préjuger de leur
nature, mais les polypes de grande taille, ceux dont la surface est
irréguliere, lobulée, friable, sont suspects de malignité.

111.7.2. Diagnostic différentiel [36]

a / Ne pas confondre les polypes avec:

¢ Les hémorroides:

Les polypes du bas rectum peuvent étre accouchés par l'anus; ce sont
des masses arrondies et saignantes pouvant étre confondus avec une
procidence hémorroidaire; l'anuscopie fera le diagnostic en refoulant le
polype vers le rectum et en individualisant son pédicule; la biopsie-exérése
en précisera la nature.
¢ Les diverticules au lavement baryté:

Les signes différentiels les plus fiables sont:

* |'existence de baryum dans le diverticule; le baryum fixé autour d' un
polype pouvant faussement remplir le diverticule.

* |'orientation de l'image en "chapeau" par rapport a la lumiére colique.

* le diverticule obstrué¢ par les fécés pose un probléme diagnostique
fréquent et selon sa disposition par rapport a la flaque de barvum, donne
I'image d'une petite lacune ou une image cerclée en double contraste.
¢ les matieres résiduelles:

Certains signes qui appartiennent aux matieres fécales, sont utiles au
diagnostic différentiel:

. contours irréguliers, anguleux, en ligne brisée

. contours imprécis correspondant & une irisation barytée.

b./ Ne pas confondre les polyposes avec.
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Les pseudopolypes secondaires a des colites: Les images radiologiques du
granulome parasitaire riche en éosinophile, dis a I'absorption des larves par
I'homme donnent un aspect polypoide au c6lon droit, qui apparait puis
disparait en quelques jours.

I11.7.3. Evolution

L'évolution spontanée permet de distinguer les polypes bien
différenciés et les polypes a potentiel malin, pour lesquels la filiation avec
le cancer ne fait aucun doute.

®. ¢ polype hyperplasique est classiquement considéré comme non
néoplasique et s' opposerait a I'adénome, cependant des polypes "mixtes" de
type hyperplasique comportant des zones adénomateuses peuvent exister et
se canceériser.

® Les polypes juvéniles ont une tendance a l'auto élimination. Leur taux de
récidive est bas, et la malignité est exceptionnelle.

® Les Iésions néoplasiques (adénomes) évoluent vers la cancérisation.
Le risque de dégénérescence varie en fonction de la taille de ['adénome et
du degré de dysplasie épithéliale:
* si le diametre de la tumeur est inférieur a 1 c¢m, le pourcentage de
dégénérescence est faible (20%).
* si ce diametre est compris entre 1-2 cm, le pourcentage est de 10%.
* mais s'il est supérieur a 2 cm, ce pourcentage est de 50%.

® Le pronostic des polyposes est trés grave car la dégénérescence d'un ou
plusieurs polypes s'avére inéluctable 20-30 ans aprés son début.

II1.8. Traitement des polypes et des polyposes

111.8.1: But:

Tout polype quelque soit sa taille doit étre considéré comme
potentiellement malin et de ce fait, doit étre enlevé, analysé en totalité [20]
pour une étude histologique.

Il y a quelques années, 'exérése d'un polype colique ne pouvait étre que
chirurgicale. Elle est maintenant endoscopique.

N
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I11.8.2. Moyens thérapeutiques

* la polypectomie endoscopique:

* soit a la pince chaude

* soit a I'anse diathermique
* la destruction par électrocoagulation

* |e traitement chirurgical (la colectomie)
111.8.3: Indications thérapeutiques:.

La polypectomie endoscopique est indiquée pour presque tous les
polypes du célon.
C'est la méthode de choix pour les polypes pédiculés de moins de 4 cm de
diamétre.
Les polypes pédiculés de plus de 4 cm doivent étre plutét confiés au
chirurgien; ils peuvent en effet poser des problémes techniques d'exéreése
endoscopique:
* risque de saignement
* impossibilité parfois de les cravater avec l'anse diathermique trop petite
* risque plus important d'étre dégénérés (mais pas obligatoire ).
En fait, des polypes de 3-4 cm de diameétre n'ont pi étre enlevés a l'anse
sans incident.
Les polypes sessiles peuvent également bénéficier de I'exérese
endoscopique Les plus petits de moins de 3-4 mm sont difficilement
enlevables a 'anse.
On dispose actuellement d'une "pince chaude" ou "hot biopsy" qui permet
d'effectuer leur exérese en faisant passer un courant de coagulation.
Les autres polypes sessiles sont classiquement enlevés a l'anse, moyennant
les réserves exposées ci- dessus (grande précaution pour la mise en place de
l'anse).
Les polypes sessiles plus volumineux échappent en principe a l'exérése
endoscopique.
Actuellement, la tendance est de réaliser une destruction par
photocoagulation au laser.
L'examen anatomopathologique du polype récupéré doit étre complet; les
biopsies souvent trés insuffisantes pour déceler un foyer de dégénérescence.
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En cas de polypes dégénérés a I'étude anatomopathologique:

* S'il s' agit d'une transformation en carcinome stade 0 ou stade 1 (absence
de franchissement de la musculaire muqueuse ), la polypectomie
endoscopique est suffisante. 11 n' y a pas de risque de métastases
lymphatiques car ces derniers n'atteignent pas la muqueuse colique , et le
suivi de ces malades n'a jamais montré de récurrence maligne a la
muqueuse et a la sous muqueuse.
* Le probléeme est plus difficile pour les polypes dégénérés stade Il
(musculaire muqueuse franchie ). Le risque de métastases ganglionnaires
est d' environ 10,9 % d'apres les études de MORSON [47] sur les cancers
colo rectaux.
L'attitude thérapeutique est la suivante:
# si la tranche de section est envahie: chirurgie
complémentaire sauf si contre- indication majeure liée a 1'dge ou au terrain.
# si la tranche de section est saine, certains parameétres
prédictifs du risque ganglionnaire ont été suggérés(51 ) tels que le caractere
peu différencié ou indifférencié du carcinome, l'existence d'embols
lymphatiques néoplasiques ou le caractere sessile du polype.

Traitement des polyposes:

Les difficultés du traitement des polyposes recto coliques sont au
nombre de deux (2 ):

* Ja dégénérescence des pelyypes est inéluctable.

* ]a muqueuse posséde un pouvoir polypogene.
Deux sortes d'intervention chirurgicale:

# |a procto-colectomie totale qui laisse une iléostomie définitive.

# |a colectomie totale avec anastomoses iléo-rectales.
Les indications dépendent de |' existence ou non d' une dégénérescence, de
I'état du rectum, de I'dge du malade et de son degré de coopération.

¢ Si le polype colique est dégénéré: colectomie totale et destruction
des polypes rectaux par voie endoscopique.

é Si un polype rectal est dégénéré: procto-colectomie totale avec
iléostomie totale.

é Si la polypose n'est pas dégénéréé: colectomie totale et destruction
des polypes rectaux.
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Dans tous les cas, on retiendra la nécessité de l'enquéte familiale, de
'examen systématique des collatéraux.

[11.8.4. Surveillance des malades polypectomisés

La surveillance de l'intestin apres polypectomie s'impose:
Une nouvelle coloscopie doit étre faite un (1) an aprés la polypectomie pour
rechercher une récidive ou un polype passé inaperc¢u [19]
Le bilan endoscopique doit étre annuel jusqu'a ce qu'il soit négatif. La
premiére coloscopie totalement normale 1 an aprés l'ablation d'un polype
confirme le nettovage du co6lon et permet de définir la notion de "célon
libre".
Selon la confiance que I'endoscopiste a dans la qualité de son examen(c6lon
simple, bien préparé ou a l'opposé nombreuses boucles et spasmes),
'examen suivant pourra étre repoussé a 3 ou 5 ans: [24]

é diagnostic d'un petit polype unique, de type adénomateux sans
dysplasie: controle a 12-18 mois puis a 5 ans si la deuxieme coloscopie est
négative.

é polypes adénomateux multiples de moins de | cm de type
adénomateux simple: controle impératif a 1 an.

é 21os polypes au dela de 15-20 mm surtout s'il existe un contingent
villeux, tumeur villeuse, cancer in situ: contréle a 6 mois. Si I'examen est
négatif, controle a 1, 3, 5 ans.

« pedi poiype hyperplasique non adénomatevix  mujucentrique:
controle a 2-3 ans.

Il ne s'agit pas de regle, mais d'un schéma directeur qui peut étre modulé en
fonction des cas particuliers. Tout en restant dans les marges de sécurité
suffisantes pour le patient, la méticulosité et le souci du travail parfait ne
doivent pas engendrer une multiplication des examens endoscopiques.

La coloscopie est le meilleur moyen de dépistage des polypes rectocoliques,
qui devrait permettre une diminution de la prévalence des cancers
colorectaux st elle est réalisée et répétée correctement dans les populations
a risque, bien définies et selon des schémas rigoureux.

II1.8.5. Risque de récidive
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Apres polypectomie pour adénome, le risque de récidive est de 20-
40% (et de 40% a 10 ans selon RIDER [53] , alors qu'il est nul dans les

polypes hyperplasiques.

Dans une étude récente, AUBERT et coll.[4] , ont reconvoqué 263 sujets
polypectomisés:

& 47% ont été revus (123).

é 81 nouveaux polypes ont été découverts chez 47 patients (taux de
contrdle positif de 38%).

I.es polvpes récidivent le plus souvent selon le méme tvpe histologique (18
polypes avec dysplasie sévere sur 19 récidivent sur le méme mode; 17 fois
sur 20, les polypes trés dysplasiques ou les polypes malins récidivent selon
un type histologique identique [60].

Les polypes récidivent le plus souvent chez I'homme.

La fréquence d'apparition d'un nouvel adénome est plus grande entre 60-80
ans.

Les polvpes a potentiel malin récidivent plus souvent (30%) que les polypes
bénins [50, 51].

L'existence d'une participation villeuse dans I'adénome accroit le risque de
récidive.
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Les polypes du colon et du rectum constituent un centre

d'intérét particulier dans la pathologie rectocolique,riche et préoccupante.

Si dans les pays industrialisés, I'incidence des polypes recto coliques
est en nette progression, force est de reconnaitre que dans les pavs du tiers-
monde et singulicrement en Afrique, cette pathologie reste rare, souvent
méme méconnue; en témoignent diverses c¢tudes réalisées par certains
auteurs européens et africains. FOURNIER [31] et CRESPON [22] en
Europe trouvent respectivement une (réquence de 35,4 % et 19,2 % contre
3,8 % pour PEGHINI
[48] au Sénégl et 2,63 % pour ATTIA en Cote d' Ivoire [1].

Cependant, ces polypes connaissent une certaine émergence dans les
pays du tiers-monde; des facteurs génétiques et familiaux ont été
incriminés, mais il faut noter que l'alimentation demeure une pourvoyeuse
non négligeable des polypes recto coliques; alimentation qui du reste a
tendance a s'occidentaliser compte tenu de la modernisation galopante et du
brassage des populations.

Par ailleurs, cette pathologie qui touche surtout les sujets de classe
sociale aisée, est une étape préalable a la survenue des cancers du colon et
du rectum.

Son dépistage précoce est donc nécessaire: d'ou I'intérét de la colescopie.
I.'endoscopie basse qui est un examen de¢ routine en pathologie digestive
dans les pays développés , est trés peu utilisée dans les pays du tiers-monde
faute de personnel qualifié, de matériel et de colt acceptable.

En la matiére, la coloscopie est reconnue ces derniéres années comme
la méthode d'investigation la plus efficace et a double intérét
essentiellement: intérét diagnostique des polvpes du célon et du rectum
mais aussi thérapeutique [11].

Au Burkina Faso, des études antérieures n'ont p véritablement étre
faites dans ce sens; '

Fort de ce constat, il nous est apparu opportun de consacrer une étude
attentive pour mieux situer la place des polypes recto coliques dans la
pathologie colique dans notre pays et de les analyser dans leurs aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques.

(o)
N






OBJECTIF GENERAL

ETUDIER les differentes caractéristiques des polypes coliques
en milieu hospitalier a Ouagagadougou.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. RECHERCHER les aspects épidémiologiques de ces polvpes

2. DECRIRE ies uspects cliniqyues .

3 DECRIRE les aspects endoscopiques

4. DECRIRE les caractéristiques anatomopathologiques

5. RAPPORTER les résultats thérapeutiques
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1.Cadre de I'étude

Le Burkina Faso est un pays sahélien enclavé, situé en plein coeur de
I'Afrique occidentale.

LLa population est estimée a 10.316.000 habitants en 1997, et
Ouagadougou en compte 948.638.

Le taux de croissance globale ¢st de 2,67% et cetle population est
essentiellement jeune (moins de 15 ans: 49 % en 1993 ).

L'espérance de vie a la naissance en 1991 était de 52,2 ans.

L'économie du pays repose sur des activités agropastorales de
subsistance sous un climat de type soudanien.

Pays en voie de développement, le salaire interprofessionnel garanti
(S.M.1.G.) était de 24.918 FCFA en 1994.
Notre étude s'est déroulée au Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo (C.H.N-Y.O), doté d'une unité d'endoscopie digestive ou des

examens de coloscopie y sont pratiqués depuis janvier 1994 mais aussi a la
C.N.D.P.

2. Patients et méthodes

2.1. Patients

Les patients sont recrutés a partir des registres de coloscopie des salles
d'endoscopie digestive du C.H.N-Y.O.et a la CN.D.P.
criteres d' inclusion:

Ont été retenus dans |' étude tous les patients chez qui le
diagnostic de polypes recto coliques a été posé a I'endoscopie (coloscopie).
criteres d' exclusion:

Tous les patients ayant bénéficié d'une coloscopie avec un
diagnostic autre sans mention de polype.

Une fiche de recueil des données a été établie (cf annexe I ) et sur laquelle
figurent:
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é |'état civil,

¢ les signes cliniques d' appel motivant la coloscopie:
¢ les résultats endoscopiques,

¢ le type anatomopathologique du polype.

¢ les méthodes thérapeutiques.

¢ le resultat du controle post thérapeutique.

2.2. Méthodes

Il s'agit d' une étude rétrospective et prospective.
L'étude rétrospective a concerné la période du 01 janvier 1994 au 26 juillet
1997, soit 43 mois. Celle, prospective du 26 juillet 1997 au 24 avril 1999;
soit 21 meis.
L'enquéte s'est donc étalée sur une période totale de 64 mois (5 ans et 4
mois)
Les examens réalisés sont les suivants:

* une coloscopie

* un examen anatomopathologique du polype aprées biopsie-exérese.

2.2.1. La coloscopie

Elle est réalisée chez tous les patients de I'étude. Elle comporte deux
¢tapes:
" 1~ préparation a la coloscopie

* I'examen endoscopique proprement dit.
2.2.1.1. Préparation a la coloscopie

a/ Information des patients
L'information sur I'examen est apportée aux malades lors de la prise du
rendez- vous pour ceux regus a titre externe, et au lit du malade lorsque
I'examen de coloscopie est décide. Elle consiste a lui expliquer ce qui sera
fait en le rassurant au mieux, le but de I'examen et enfin la préparation dont
la qualité conditionne la réussite.
A l'issue de ces informations une ordonnance lui est remise.

( cfannexe II)
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b/ Le régime sans résidu
Il se fait 3 jours avant I'examen, pour éviter des dépdts fibreux sur la paroi
de l'intestin. Le respect de ce régime est fondamental pour la réussite de
I'exploration. Un exemplaire de fiche de régime sans résidu est remis au
patient (cf annexe Il ) . Pour ceux qui ne peuvent pas l'appliquer, il est
conseillé de prendre uniquement de la bouillie.

¢/ La purge
Elle permet d'évacuer les matiéres fécales et se fait avec une solution
laxative:

* la veille de I'examen, le patient doit boire deux (2 ) litres de solution

de FORTRANS*(P.E.G.4000) en deux (2 ) heures a partir de 19 heures.

* ensuite | litre d'cau plate de 21h a 3h. Le repas du soir sera adapté au
régime sans résidu. Il devra étre léger et pris dans ['aprés-midi.

* le jour de l'examen, a 3h, il doit prendre deux (2) autres litres de
solution de FORTRANS* en deux (2) heures.

2.2.1.2. Examen de coloscopie
a- Appareil: le coloscope

Destiné a l'endoscopie digestive basse, il comprend un objectif flexible
multidirectionnel & vision axiale, un oculaire et une poignée de commande.
[ comporte 2ussi deux (2) canaux: un pour I' insufflation de l'air et le
lavage de l'objectif, l'autre pour l'aspiration, les biopsies et l'endoscopie
thérapeutique. La lumiere froide est transmise d'une source externe a
l'appareil par I'intermédiaire d' un faisceau de fibres optiques. Le diametre
des coloscopes varie de 12 mm a 20 mm. Les longueurs varient de 105 cm (
pour les coloscopes "moyens" ) a 180 cm (pour les coloscopes “longs" ). Il
existe un coloscope intermédiaire de 140 cm.

Quatre (4) appareils ont été utilisés pour notre étude:

» deux (2) de marque FUJINON COL- MP2 alimentés par deux
(2) sources lumineuses FUJINON PS2- HP et 150 FIL. EEH.

* deux (2) de marque OLYMPUS CF 20 I et CF 10 I alimentés par
deux (2 ) sources lumineuses OLYMPUS CLK-3E et CLK4.
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b- Conditions de l'examen

Il est réalis€ sur un patient:
* strictement a jeln,

= ]a vessie vide.

c- L'examen proprement dit

* [ commence par une injection intraveineuse directe (I.V.D) de
5 mg de diazépam et 50 mg de pethidine (DOLOSAL* ).

= suivie d' un toucher rectal, préalable a la coloscopie, qui permet
d'explorer le canal anal et le rectum dont 1l s'assurera de la vacuite.

» ¢ patient est ensuite placé en décubitus latéral gauche.

Apres lubrification de I' extrémité de l'appareil par du gel de lidocaine
ou de K-Y*, il est introduit dans l'anus; la progression se faisant sous
contrdle de la vue jusqu'au caecum, une infirmiere le poussant ou le tenant
en regardant en méme temps que l'endoscopiste dans le faisceau accessoire
("teaching" ).

En cas de spasme colique important génant la progression de
I'appareil, une injection [.V.D de trimébutine est faite avant la poursuite de
l'examen. Une compression manuelle de I'abdomen est réalisée chaque fois
qu'est constatée une boucle.

d- Désinfectivii du coloscope

Entre deux patients, le coloscope et la pince a biopsie sont désinfectés par
immersion dans un premier bac contenant une solution antiseptique
(Mercryl* ou Cytéal*), suivi d'un ringage dans un deuxiéme bac. Ensuite
immersion a nouveau dans un troisieme bac contenant unz solution
nettoyante- décontaminante de Glutaraldéhyde pendant 10 mn au
moins(AMPHOLYSINE*, ENDOSPORINE *, STERANIOS* )

Enfin ringage dans un quatriéme bac et séchage a l'aide de compresses
stériles avant réutilisation.
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2.2.2. Traitement

Deux méthodes thérapeutiques sont proposées aux patients:

* ]a résection endoscopique,

* la chirurgie

Dans le premier cas: Ne disposant pas de matérielg appropriég, les patients
sont orientés vers un centre d'endoscopie digestive a la P.I.S.A.M a Abidjan
ou la biopsie-exérese est réalisée.

Pour ceux qui acceptent la technique chirurgicale, ils sont référés au service
de chirurgie digestive du C.H.N-Y.O.

2.2.3. Examens anatomopathologiques

IIs ont été réalisés aux laboratoires d'anatomie et de cytologie
pathologiques du C. H. N-Y. O. et a la clinique SANDOF a Ouagadougou
d'une part, et d'autre part, au C. H U de Cocody et a la P. . S. A. M a
Abidjan.

ANALYSE DES DONNEES

Les données recueillies sont saisies et analysées sur un micro
ordinateur a l'aide du logiciel Epi- info version 5.0
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[V.1. Résultats globaux.

IV.1.1. Epidémiologie.
IV.1.1.1. Fréquence

Dans notre séric endoscopique, 62 polypes ont été diagnostiqués lors de
1748 coloscopies chez 41 patients soit une fréquence de 2,34%.

1V.1.1.2. Répartition des patients selon I'année
Le tableau I donne la fréquence annuelle des polypes.

Tableau I: Fréquence annuelle des polypes chez nos patients

Année Nombre Nombre de
des coloscopies
patients

1994 1 124

1995 8 179

1996 5 454

1997 14 484

1998 7 501

Janvier-Avril 1999 6 46

Total 41 1748

Le maximum de patients porteurs de polypes a été découvert en 1997.
I est a noter que le nombre de patients porteurs de polypes n'augmentairt
pas nécessairement en fonction du nombre de coloscopies réalisées.
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IV.1.1.3. Age

La moyenne d'age était de 34,37 ans avec des extrémes allant de 3 4 76 ans.
L'histogramme | donne la répartition des patients selon I'age.

Histogramme I:Répartition des patients selon l'age

14 13 (31,71%) 13 (31,71%)

12 11(26,83%)

N

10 4

Effectif

4(9,75%)

h—

NEANELNEEN

o L4l

0-19ans 20-39%9ans 40-5%ans 60-79ans
Tranche d'age (années)

Les polvpes étaient surtout diagnostiqués de 0 a 59 ans.
Le maximum de tréquence s'observait entre 20 et 59 ans.

1V.1.1.4. Le sexe

Le recrutement a intéressé 26 hommes (63,41%) et 15 femmes(36,59%) .
Le sex-ratio était de 1,73 en faveur des hommes.

IV.1.1.5. L'age et le sexe

L'histogramme I donne la repartition des patients selon I'4ge et le sexe.
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Histogramme 11: Répartition des patients selon 1'dge et le sexe

10

Effectif

5
M Sexe masculin

M Sexe féminin -

0-19ans 20-39ans 40-5%ans 60-7%9ans

Tranche d’'dge (années)

On notait une prédominance masculine de 0 a 59 ans. A partir de 60 ans, il
y avait autant d'hommes que de femmes.

IV.1.1.6. La profession ou I'activité

[e tableau Il donne la répartition des patients selon la profession. ou
l'activité

Tableau II: Répartition des patients selon la profession ou l'activité

Profession | Effectif T Pourcentage
Fonctionnaires 20 48,78%
Eléves/Etudiants T 11 26,82%
Commergants ‘ 5 12,19%
Cultivateurs 3 7,31%
Ménageres 1 2,43%
Secteur informel 1 2,43%

Total 41 100%
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Les fonctionnaires venaient largement en téte avec presque la moitié
(48,78%)), suivis des €léves et €tudiants avec |1 patients (26,82%).

IV.1.1.7. Indications de I'examen endoscopique
Elles étaient tres variées, dominées par les douleurs abdominales.
Le tableau III donne la répartition des indications de I'examen endoscopique

Tableau I11: Répartition selon l'indication de I'examen endoscopique

Indications "Nombre de Pourcentage
patients

Douleurs 25 37,88%

abdominales

Rectorragies 19 28,79%

Constipation 11 16,67%

Dyspepsies 9 13,63%

Masse abdominale 2 3,03%

Total 66 100%

Les douleurs abdominales et les hémorragies digestives basses
représentaient plus de la moitié des indications de l'examen endoscopique
retrouvées respectivement cher 25 patients (37,88% ) et 19 patients
(28,79% ).

Certains patients avaient plusieurs indications ; ce qui expliquait le nombre
total de patients a 66 , supérieur au total initial qui est de 41.

IV.1.2. Aspects endoscopiques des polypes

Rappelons que 62 polypes ont été diagnostiqués durant la période de notre
étude.
IV.1.2.1. Répartition topographique des polypes

Le tableau IV donne la répartition topographique des polypes selon le siege
sur le rectum et ie cadre colique.



Tableau I'V: Répartition des polypes selon le siége sur le rectum
et le cadre colique

Siége des polypes Nombre de Pourcentage
polypes
Rectum 32 51,62%
~Sigmoide [ 19,35%
Colon transverse 9 14,51%
Colon descendant 3 4,83%
Caecum 3 4,.83%
Angle colique 1 1,62%
gauche
Angle colique droit 1 1,62%
Colon ascendant 1 1,62
Total 62 100%

Les polypes recto sigmoidiens €taient largement dominants (70,97%) et les
polypes rectaux représentent plus de la moitié .

IV.1.2.2. Topographie des polypes en fonction de I'aspect
macroscopique

Le tableau V donne la répartition topographique des polypes selon leur
aspect macroscopique
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Tableau V: Répartition topographique des polypes selon leur

aspect macroscopique

Siége Polypes Polypes Total
sessiles pédiculés

Rectum 17 15 32

Sigmoide 6 6 12

Colon 9 - 9

transverse

Coélon 1 2 3

gauche

Caecum 2 - 2

Angle - 2 1

splénique

Angle - 1 1

hépatique

Célon droit 1 - 1

Total 36 26 62

Quelque soit la nature macroscopique du polype, le rectum et le sigmoide
restaient le siége privilégié.

I1V.1.2.3. Forme des polypes

Le tableau VI donne la répartition des polypes selon leur forme

Tableau VI: Répartition des polypes selon leur forme

Forme des Nombre de Pourcentage
polypes polypes

Polypes sessiles 36 58.06%
Polypes 26 41.94%
pédiculés

Total 62 100%
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Les polypes sessiles €taient les plus fréquents avec 58,08% contre 41,94%
pour les polypes pédiculés.

I1V.1.2.4. Nombre de polypes par patients
Le tableau VII donne la répartition du nombre de polypes par patients

Tableau VII: Répartition des malades selon le nombre de polypes

Nombre de Nombre de Pourcentage
polypes patients

1 polype 31 75,61%

2 polypes 8 19,51%

3 polypes 1 2,44%
12.polypes 1 2,44%

Total 4] 100%

Les polypes soiitaires étaient de loin les plus fréquents (75,61%).

IV.1.3. Autres lésions endoscopiques ou affections associées aux
polypes.

Sur les 41 patients porteurs de polypes, 16 avaient des lésions ou
affections associées aux polypes recto coliques (39,02% des patients).

Le tableau VIII donne la répartition des lésions ou affections associées aux
polypes
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Tableau VIII: Répartition des Iésions ou affections associées aux polypes

Lésions Nombre Pourcentage
associces de

patients
Colopathie 7 43.,75%

spasmodique

Dolichocolon 4 25%
Diverticules 2 12,5%
Hémorroides 2 12,5%
Colites  non ] 6,25%
spécifiques

Total 16 100%

Les colopathies spasmodiques représentaient de loin l'affection la plus
fréquemment associée aux polypes (43,75% ).

IV.1.4. Aspects thérapeutiques des polypes
IV.1.4.1. La répartition des patients selon le traitement
Le tableau IX donne la répartition des patients en fonction du traitement

Tableau IX: Répartition des patients en fonction du traitement

Type de Nombre de Pourcentage
traitement patients

Résection 17 77,26%
endoscopique

Destruction par 5 22,74%
électrocoagulation

Total 22 100%

La résection endoscopique a été la méthode thérapeutique la plus utilisée
(77,26%). La destruction par ¢lectrocoagulation a été secondairement
préférée chez 5 patients (22,74% ).
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villeux). La destruction par électrocoagulation a été secondairement
préférée chez 5 patients (22,74% ).

Pour les 19 patients, soit aucun traitement n' a pu étre réalisé (16 d'entre
eux)

soit il s'est produit une auto €élimination avant que le patient n'opte pour
I'une ou I'autre méthode thérapeutique (3 patients).

IV.1.4.2. Les résultats du controle post thérapeutique

11 patients sur 41 ont eu un controle endoscopique négatif.
1 patient a présenté unc récidive a | an.

IV.2. Etude analvtique.

Cette étude concernait les patients pour lesquels 1'étude histologique des
polypes a été faite; soit 17 patients sur les 41 (41,46%).

IV.2.1. Les polypes hyperplasiques
IV 2.1.1. Aspects épidémiologiques
Six (6) polypes hyperplasiques ont €té individualisés dans notre étude.
a)l' Gge
L'age moyen des patients était de 39,66 ans avec des extrémes allant de 21 a
55 ans.
Les polypes hyperplasiques se rencontraient entre 20-59 ans avec un

maximum entre 20-39 ans; ils étaient exceptionnels avant 20 ans.

b) le sexe.

La prédominance masculine était nette; (5 patients ) contre 1 seule de sexe
féminin . Le sex-ratio était de 5 en faveur des hommes.



Le tableau X donne la répartition des patients en fonction de
I'age et du sexe.

Tableau X: Répartition des patients selon I'age et le sexe.

Tranche masculin Féminin Total
d'age

20-39 ans 3 - 3
40-59 ans | 2 3
Total 4 2 6

On avait exclusivement des hommes entre 20-39 ans et 2 fois plus de
femmes que d'hommes apes 39 ans.

d) la profession

Les commergants constituaient la couche professionnelle la plus touchée (3
cas sur les 6), suivi des ménageres (2 cas) et | patient du secteur informel.

I1V.2.1.2. les aspects cliniques
Les douleurs abdominales et les rectorragies représentaient plus des 3/4 des
motifs de I'examen endoscopique; certains patients ont présenté 2 ou 3
indications.
1V.2.1.3. les aspects endoscopiques
a) Topographie et nombre des polypes
Les polypes hyperplasiques siegaient surtout dans le rectum
(4 cas).
Certains ont présenté plus de 1 polype.
b) Forme des polypes
Les polypes hyperplasiques étaient pédiculés dans la moitié des cas.

(3sur6).
i3 étaient sessiles chez 2 patieis.
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(3 sur6).

Ils étaient sessiles chez 2 patients.
1V.2.1.4. Autres I¢ésions ou affections associées
Un dolichocolon était associé aux polypes chez 1 des patients.
IV.2.1.5. Les aspects thérapeutiques
Tous les 6 polypes hyperplasiques ont été réséqués endoscopiquement.
IV.2.2. Les polypes juvéniles

Six (6) polypes juvéniles ont été reconnus histologiquement dans notre
série.

IV.2.2.1. Les aspects épidémiologiques
a)l'dge
L'age moyen de nos patients €tait de 9,83 ans.
Les polypes juvéniles se trouvaient entre 5-14 ans.
Aucun n'a été décél€ avant 5 ans.

b) le sexe

La prédominance féminine était nette avec 4 filles pour 2 gargons et un sex
- ratio de 2 en faveur des femmes.

c)l'age et le sexe

Le tableau XI donne la répartition des patients selon I'dge et le sexe.
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Tableau XI: Répartition des patients selon I'age et le sexe.

Tranche d'age Féminin Masculin Tota
}

5-9 ans 2 1 3

10-14 ans 2 1 3

Total 4 2 0

Quelque soit I'age on notait une prédominance féminine.
d) la profession
Tous les patients étaient exclusivement des €léves.
IV.2.2.2. Les aspects cliniques
Les douleurs abdominales (4 cas ) et les rectorragies (3 cas) constituaient
les principales indications de I'examen endoscopique.
Certains patients présentaient plus d'un (1) signe clinique.
1V.2.2.3. Les aspects endoscopiques

a) Lea fopugraphie des polypes

Dans notre série, les polypes juvéniles siégaient exclusivement sur le
rectum (5 cas) et le sigmotde (1 cas).

b) le type de polype
Parmi les 6 polypes juvéniles, 5 étaient pédiculés et un (1) seul sessile.

IV.2.2.4. Les affections ou lésions endoscopiques
associées.

Deux (2) cas de colopathies spasmodiques ont été associées aux polypes
juvéniles.



IV.2.2.5. Les aspects thérapeutiques
Tous les 6 polypes juvéniles ont €t réséqués endoscopiquement.
IV.2.3. Les polypes adénomateux

Trois (3) patients porteurs d'adénomes ont été retrouvés dans notre étude
dont un avec 12 polypes.

1V.2.3.1. Les aspects épidémiologiques
a) l'age et le sexe
Tous les 3 patients étaient de sexe masculin avec un 4ge moyen de 56 ans.
a) la profession
Ils étaient tous des fonctionnaires.
1V.2.3.2. Les aspects cliniques

Deux (2) des 3 patients ont consulté pour des rectorragies; l'autre pour
constipation.

1V.2.3.3. Les aspects endoscopiques
a) La topographie des polypes
Les 12 polypes rencontrés chez un patient s'étendaient depuis le rectum
jusqu'a
I'angle colique gauche.
Les 2 autres patients avaient leur polype sur le rectum et sur le sigmoide.

b) Le type de polypes

Deux (2) polypes étaient pédiculés, des polypes pédiculés.et sessiles

84



1V.2.3.4. Les affections associées
Un (1) dolichocolon était associé aux polypes multiples.
1V.2.3.5. Les aspects thérapeutiques

Deux (2) des polypes adénomateux ont été réséqués endoscopiquement.
Les polypes multiples (12) ont ¢été réséquée partiellement pour I'étude
histologique.

IV.2.4. Les polypes conjonctifs

On en a retrouve 2:

é Un (1) polype angiomateux du colon gauche , pédiculé, chez une fillette
de

3 ans, venu consulter pour rectorragies ; une résection endoscopique a été
réalisée.

é Un (1) condylome du rectum pédiculé chez un fonctionnaire de 48 ans
qui se plaignait de douleurs abdominales et de rectorragie; mais aucun
traitement n'a pu €étre réalisé.

I1V.3. Résultats du controle post thérapeutique

Onze (11) patients ont été revus pour contréle endosconrique qui s'est révélé
négatif a 1 an ; ceci pour 6 polypes juvéniles, 5 polypes hyperplasiques
auparavant retrouveés.

Une récidive a l'issue du contrdle endoscopique a été constatée chez un des
patients présentant un polype hyperplasique. Le polype retrouvé était de
type hyperplasique de nouveau.



I. Limites et contraintes

Notre étude a concerné 41 patients. Nous sommes conscients des
limites des études sur un aussi petit échantillon.

Les fréquences rapportées chez nous sont probablement sous estimées
comme dans la plupart des études africaines.a cause:

* du caractere hospitalier de I'étude

= de 'absence de campagne de dépistage de masse par le test au
gaiac par exemple.

* du caractere tres souvent asymptomatique des polypes.

» du cot total de I'examen qui permet de poser le diagnostic:
33 000F CFA , le plagant hors de portée du citoyen moyen.

Cette étude est donc loin de refléter la situation d'ensemble de la population
nationale.

I1. Etude globale

I1.1. Aspects épidémiologiques des pelypes

II 1.1. La fréquence

Rappelons que 62 polypes ont été diagnostiqués au cours de 1748
coloscopies, soit une fréquence globale de 2,34%.

Notre taux se rapprochait de ceux de certains auteurs:

* ATTIA en Céte d' Ivoire [1] en 1992 sur une période de 4 ans trouvait une
fréquence de 2,36%.

* KLOTZ et coll., au Gabon [41] rapportaient une fréquence de 2,2%.
Il est inférieur a celui de:

* PEGHINI et coll., au Sénégal [48] sur 1500 patients examinés (coloscopie

et fibrosigmoidoscopie ): 57 polypes décelés; soit une fréquence globale de
3,8%.
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= MC.BRIDE et coll., aux Etats-Unis[13] dans une population africano
américaine de 455 patients: 14 sujets porteurs de polypes retrouvés; soit une
fréquence de 3,07%.

» RAJAONARISON et coll.[53] a Madagascar en 1996: sur 2000
endoscopies basses effectuées au Centre Hospitalier de Soavinandriana : 96
sujets porteurs sur une période de 5 ans; soit une fréquence globale de
4.8%.

* des auteurs européens:

* respectivement FOURNIER [31] et CRESPON [22] : 35,4% et 19,2%.

« le G.R.E.P.I.T.H.E [37] dans une population de 1369 sujets agés de 45-70
ans, consultants ou hospitalisés : 13%.

Ce taux était cependant supérieur a ceux de:

* CAPDEVIELLE et coll., a Tananarive (Madagascar) [17] qui notaient une
fréquence de 1,12%.

» WALKER et coll., en Afrique du Sud [67] qui retrouvaient une fréquence
globale de 1,64%.

Ces fréquences confirment les données de la littérature selon lesquelles
les polypes constituent des affections rares dans les pays du tiers- monde et
singulierement en Afrique; alors qu'ils sont fréquents dans les pays
occidentaux d'Europe et d'Amérique du Nord

[1,28,29,56,60].

I1.1.2. Age et sexe.

Quarante et un (41) patients dont 26 du sexe masculin (63,41%) et 15
du sexe feminin (36,59%) ont été recensés. La moyenne d'age était de 34,73
ans avec des extrémes allant de 3 a 76 ans pour un sex - ratio de 1,73 en
faveur des hommes.

Dans notre étude, on note 2 tranches d' 4ge de haute fréquence de polype: Ie
premier entre 20 - 39 ans et le deuxieme entre 40 - 59 ans.

Nos résultats €taient proches de ceux d' ATTIA en Coéte-d'Ivoire [1] qui
trouvait 30 hommes pour 12 femmes, soit un sex - ratio de 2,50.

En Europe, le G. R. E. P. I. T. H. E [37].rapportait un sex-ratio de 2 en
faveur des hommes. Ces mémes constatations sont retrouvées dans la

- littérature ou la prédominance masculine est établie [1, 60 , 64].
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Ces résultats sont aussi le reflet du recrutement des malades dans les
unités d' endoscopie digestive. Durant la période de notre étude sur un total
de 1748 coloscopies, 1021 hommes et 727 femmes.ont été concernés.

Il faut aussi souligner qu' en général en Afrique, ce sont les hommes qui
possedent le pouvoir économique leur permettant la réalisation
d'exploration coliteuse, a méme de dépister cette pathologie.

I1.1.3. La profession ou I'activité

[es fonctionnaires constituaient la frange la plus touchée avec prés de
la moitié des patients (48,78%), suivis des ¢éleves et étudiants (26,82%).
Nos résultats étaient €galement retrouvés par ATTIA [1] qui rapporte
37,75% de fonctionnaires et 16,67 % d' éléves et étudiants.

Cela pourrait s' expliquer d'une part par le fait que ce sont des
personnes a méme de comprendre la nécessité d'une consultation
spécialisée en cas de signes cliniques persistants et de faire une coloscopie;
d'autre part, nous pouvons de fagon arbitraire attribuer aux fonctionnaires
un niveau de vie relativement élevé qui modifierait leurs habitudes
alimentaires favorisant ainsi I' apparition des polypes.

Enfin ce sont ceux dont les moyens leur permettent de s'offrir une
exploration endoscopique.

I1.2. Les aspects cliniques

Les douleurs abdominales et les rectorragies étaient les symptomes les
plus fréguemment rencontrés dans notre série.avec respectivement 37,88%
et 28,79%.
Nos résultats se rapprochaient sensiblement de ceux de BEDA en Coéte-
d'Ivoire [7] qui trouvait 40,25% de douleurs abdominales et 35,26% de
rectorragies et d¢ TRAORE et coll au Mali [63] qui , sur la base de &0
coloscopies, ont regus 17 patients pour douleurs abdominales (21,25%) et

15 malades pour rectorragies (18,75%). Cependant notre taux différait de
ceux de:

* ATTIA [1] qui retrouvait dans sa série, les rectorragies comme principal
motif de I' examen endoscopique: (61,90%).

= MC BRIDE aux Etats-Unis [13] qui notait une fréquence élevée de
rectorragies (33,6%), suivi des douleurs abduminales (13,6 %).
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Des affections étaient associées aux polypes: 16 patients sur les 41
(39,02%) ont été concernés. Parmi ceux-ci, les colopathies spasmodiques
étaient les plus nombreuses (43,75%), suivies du dolichocolon (25%).

La fréquence des troubles fonctionnels intestinaux et des dystrophies
coliques [69] expliquent la place occupée par les douleurs abdominales qui
ne peuvent étre reliées directement a la présence des polypes.

Méme si ces douleurs traduisaient souvent des troubles fonctionnels
intestinaux, elles peuvent étre dues a une Iésion organique du célon voire
une pathologie maligne; ce qui conduit a rechercher une €tiologie précise.
Nos résultats suggerent que les douleurs abdominales et les troubles du
transit (constipation, diarrhée, dyspepsies ) au méme titre que les
rectorragies doivent étre le prétexte pour I'exploration morphologique du
cblon et du rectum (rectosigmoidoscopie, coloscopie totale ).

Rappelons le caractére asymptomatique habituel des polypes.

I1.3. Les aspects endoscopiques des polypes
11.3.1. La topographie des polypes

Nous observons une prédominance de la localisation recto
sigmoidienne des polypes en général dans 74,19% des cas; (les
polypes coliques gauches étaient les plus nombreux: 77,32%).

Nos données étaient conformes a celles de certains auteurs africains et
européens concernant cette localisation :

» ATTIA [1]: 68,08%.

* PEGHINI et coll., au Sénégal [48]: 80%

* MANLAN et coll., en Cote d'Ivoire [2]: 80 %.

* POTET et coll.[52] , BRULE et EMERIT [14] en France 58% et 87,26%.

» JOHNSON et coll., aux Etats -Unis [40]: 60,77%.

Ces résultats suggerent que la recto sigmoidoscopie devrait étre préférée
a la rectoscopie rigide en raison de sa bonne tolérance et de son avantage
pour la détection des polypes sigmoidiens. Dans notre étude environ 1
polype sur 5 est sigmoidien.
La coloscopie devrait venir en complément a la recto sigmoidoscopie non
seulement pour la détection d' autres polypes en amont sur le célon mais
aussi, d'autres affections. [12, 32, 50].
Cependant des €tudes faites aux Etats -Unis par JOHNSON et coll., [40],

89



LISA et coll. [44] , en Cote-d'Ivoire par ATTIA [1] et TOTO [62] ont
montré une plus grande fréquence des localisations cancéreuses coliques
droites paradoxalement; cette constatation a été faite aussi en Afrique du
Sud par WALKER et coll.[67] qui trouvent 56,98% de localisations
canceéreuses droites.

Par contre, PEGHINI et coll. [48] ont rapporté sur 71 malades atteints de
cancers colo rectaux, 57,74% de localisations rectales, 21,12% au niveau du
sigmoide, 5,63% de localisation au niveau du cdlon descendant, 7,04% au
niveau du colon transverse et 8,42% au niveau du caecum et du cOlon
ascendant.

11.3.2. La forme des polypes

Dans notre série, les polypes sessiles étaient prédominants avec
58,04% suivis des polypes pédiculés (41,94%). Les polypes solitaires
étaient de loin les plus nombreux.

Nos résultats étaient similaires a ceux d'ATTIA [1]: 61,7% de polypes
sessiles et 38,3% de pédiculés. Cependant en Europe, POTET et coll. [51]
rapportaient des résultats différents: ainsi, ils retrouvent 66% de polypes
pédiculés en concordance avec les données de la littérature. Dans d'autres
études notamment africaines, le caractére sessile ou pédiculé n'a pas été
précisé.

A la lumiéere de toutes ces données, nous pouvons dire que si dans les pays
occidentaux la résection endoscopique est genéralement facile, il n'en est
pas de méme chez nous.

En effet, les polypes pédiculés sont d'exérése endoscopique plus facile
a l'anse diathermique; ce qui n'est pas le cas des polypes sessiles dont
I'ablation endoscopique a la pince chaude reste la méthode la plus usitée et
non dénuée de risque.

Dans notre série, le diameétre des polypes n'a pas toujours été estimé.

I1.4. Les aspects thérapeutiques des polypes

La résection endoscopique restait la méthode la plus utilisée: 77,26%.
La destruction par €lectrocoagulation a €té utilisée 5 fois (22,74%).
Dans la plupart des cas, les polypes pédicules ont été réséqués .
Le traitement chirurgical réservé aux polypes muitipies.n'a pu étre fait
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Nos constatations €taient voisines de celles de PEGHINI au Sénégal [48]
qui a réséqué endoscopiquement 50% des polypes.

De Palma en Italie [26] , HAMMABERG en Suéde [38] et RODESCH en
Belgique [55] ont réalisé une résection endoscopique respectivement dans
71,4 %, 79,01% et 60,1 1% des cas.

Ces résultats montrent que la polypectomie endoscopique est la
méthode par excellence pour le traitement des polypes recto coliques,
évitant du coup la chirurgie invasive. Nos résultats sont conformes aux
données de la littérature.

Il faut souligner le fait que l'absence dans notre milieu d'étude et de travail
de moyens matériels pour le traitement endoscopique des polypes, a
constitué¢ un lourd handicap en raison du fait que les patients devraient
avoir les moyens de se traiter a 1'étranger et que la chirurgie est redoutée par
ces derniers.

Ceci explique le nombre de patients non traités et par conséquent exposés a
la survenue de cancer dans l'avenir, méme si le type histologique des
polypes de ces patients n'a pu étre précisé.

I11. Etude analytique des polypes

Dans notre série, 17 patients sur 41 (41,64%) ont présenté un résultat
histologique; on a ainsi retrouvé:

» 6 polypes hyperplasiques
* 6 polypes juvéniles
* 3 polypes adénomateux dont une (1) polypose (adénome villeux )

» 2 polypes conjonctifs.
I11.1. Les polypes juvéniles
III.1.1. Les aspects é¢pidémiologiques
a) la fréquence

La fréquence de nos polypes juvéniles était de 35,29%.
Notre taux est supérieur a celui de:

» RAJAONARISON et coll a Madagascar [33]: 18,75%
» PEGHINI su Sénégal [481 : 22,81%,
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= ATTIA en Céte-d'Ivoire [1] : 33,33%.

Nos résultats étaient cependant inférieurs a ceux de MASSO et coll. au
Cameroun [68] qui pensent que " le polype juvénile est la variété
histologique la plus fréquente" en trouvant 57,9% des polypes recto
coliques , de RODESCH et coll. en Belgique [56], (60,8%).

Cette fréquence retrouvée dans notre étude pourrait étre revue a la
hausse si l'occasion nous était donnée de pratiquer plus souvent
I'endoscopie chez les enfants chez qui 'on rencontre ce type de polype.
Mais malheureusement, les pédiatres ne songent pas souvent a nous
adresser les patients pour une exploration endoscopique lorsqu'ils
constatent des rectorragics ou des diarrhées sanglantes, préférant plutot
multiplier les coprocultures et les traitements anti amibiens. Ils partagent
avec les parents de leurs patients I'idée que l'endoscopie est un examen
traumatisant.

C'est ainsi que tous les enfants de notre série nous ont été amenés en
consultation par leurs parents sans orientation préalable de leur médecin ou
pédiatre. La méconnaissance et le cott élevé des explorations pourraient
aussi expliquer cet état de fait. Il nous revient donc d'aller vers eux pour les
convaincre et solliciter leur collaboration pour le bien de nos jeunes
patients.

b) l'dge

L'4ge moyen de nos patients était de 9,83 ans. Le plus jeune avait 7 ans
et les polypes étaient surtout rencontrés entre 7 et 14 ans.
Ailleurs:

* PEGHINI et coll. [48] rapportaient 68,53% de polypes juvéniles
rencontrés chez des enfants de moins de 10 ans.

» ATTIA [1] trouvait 7 patients porteurs de polypes juvéniles entre 0 et 29
ans (87,5%)

» RAJAONARISON et coll. [53] retrouvaient dans leur série, 70,48% de
ces polypes chez des enfants dont 1'dge se situe entre 2 a 6 ans.

* En Europe , ROTH et coll. [60] trouvaient un maximum de polypes
juvéniles sans les quantifier, entre 1 et 7 ans.

Les polypes juvéniles sont exceptionnels avant 1 an et se rencontrent
surtout entre 2 et 8 ans.



c) le sexe

La prédominance féminine était constatée dans notre série. Le sex-ratio
est de 2 en faveur des filles. C'était plutot l'inverse qui est noté chez ATTIA
avec un sex-ratio de 7 en faveur des garcons.

Dans la littérature, les polypes juvéniles surviennent surtout chez les
garcons sans que l'on puisse trouver une explication scientifique logique a
ce fait. .

d) la profession ou l'activité

Les ¢leves ont été exclusivement touchés (100%).
Nos résultats sont sensiblement retrouvés chez ATTIA ( 62,5%), et chez
d'autres auteurs comme PEGHINI (63,24%) et RODESCH en Belgique
(65,54%).

Ces constatations sont logiques en ce sens que ce sont chez ces
patients d'dge scolaire que se retrouve ce type histologique de polype.

I11.1.2. Les aspects cliniques

Les douleurs abdominales prédominaient dans notre étude (4 cas; soit

44,44%), suivies des rectorragies dans 33,33% des cas; certains patients
ayant eu plus d'un motif de consultation.
Notre taux était inférieur a celui d' ATTIA qui trouvait une fréquence élevée
des rectorragies avec 77,78%. Des auteurs résidant en Afrique, MASST
[69] et PEGHINI [48] et européens tels que ROTH [60] et RODESCH [55]
ont mis en exergue cette fréquence €lévée des rectorragies et des douleurs
abdominales chez les sujets porteurs de polypes juvéniles.

Ces résultats nous poussent a dire que devant toute rectorragie rebelle
chez un enfant , accompagnée ou non de douleurs abdominales, il faudra
penser a faire une coloscopie afin de retrouver son étiologie.

Dans la littérature , 'expression clinique de ces polypes est latente et ne se
révéle que par des rectorragies. v

La fréquence élevée des douleurs abdominales est trés certainement en
rapport avec la fréquence des troubles fonctionnels intestinaux et du
polyparasitisme intestinal.
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I1.1.3. Les aspects endoscopiques
a) la topographie des polypes

Le recto sigmoide a été le siege préférentiel dans 71,42% des cas en
conformité avec les constatations d'autres auteurs:
" ATTIA [1]:85,71%
* HAMMARBERG [38] : 77,36%.
= PEGHINI [48] : 76;53%
* MASSO [68] : 71,45%
La fréquence élévée des polvpes juvéniles dans le rectum et le sigmoide cst
en regle retrouvée dans la totalité des publications.

b) la forme des polypes

Cinq (5) de nos 6 polypes étaient pédiculés. Ce constat est le méme
chez POTET et coll. [51]: (60 %). ATTIA par contre trouve des résultats
différents avec 85,72% des polypes sessiles.

Les polypes pédiculés ont une tendance a la procidence a l'anus (surtout
dans les localisations rectales) et a I'auto élimination dans les selles.

I11.1.4. Les aspects thérapeutiques

Tous les 6 polypes de notre ¢tuderont-¢té réséqués endoscopiquemer:.
Ailleurs, notre méthode thérapeutique est la plus utilisée:
* PEGHINI en réséquait 12 sur 24.

= CAMARA et coll. [2] enlevaient endoscopiquement tous les 6 polypes
juvéniles objectiveés.
* RODESCH et coll. en Belgique [55], utilisaient la résection endoscopique
chez 104 de leurs 171 jeunes patients.

Ces constatations nous amenent a dire que cette thérapie a la pince
chaude ou a l'anse diathermique est la meilleure méthode dans le traitement -
de ces polypes.
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II1.1.5. Les résultats du controle post thérapeutique

Le contrdle post thérapeutique s'est révélé négatif chez la totalité des
patients au bout d'un an.

Ceci confirme le caractére bénin reconnu des polypes juvéniles et leur
absence de récidive pour la plupart.

L'attention que les méres accordent a la santé de leurs enfants explique le
fait que ce contrdle ait pu étre réalisé chez tous les enfants

II1.2. Les polypes adénomateux
111.2.1. Les aspects épidémiologiques
a) la fréquence

Trois (3) adénomes incluant des polypes multiples ont €t€ recensés,
soit une fréquence de 17,64%.
Notre taux €tait supérieur a celui de:
= RAJAONARISON et coll. a Madagascar [53] qui trouvent 3,8%
= PEGHINI et coll. au Sénégal [48]: 1,8%
Ce taux était cependant inférieur a ceux de:
= MICHIELS et coll. [52] : 27,6%.
» ATTIA [1]:37,5%
= du GR.EP.ILT.HE [37]:68,82%
» HOUSTON et coll. aux Etats - Unis [40] : 75,38%

Ces basses fréquences observées en Afrique (exception faite de celle
d'ATTIA), expliquent la prévalence du cancer colique sous nos cieux.

b) l'age

L'age moyen de nos patients était de 56 ans avec respectivement 51 ans, 53
ans et 61 ans.
Les adénomes se rencontraient chez l'adulte d'dge mir et chez le sujet 4gé a
partir de 55 ans [25,32 , 34, 64]

Pour le G.R.EEP.IT.HE. [37] , on notait: une augmentation de la
fréquence des adénomes avec l'age :



4% des patients ont entre 40-50 ans
10% entre 50-60 ans
15% entre 60-70 ans
Pour MICHIELS et coll.,[52] -
19,6% des patients ont entre 55-64 ans
32,6% entre 65-74 ans
46% ont plus de 75 ans
Pour PEGHINI et coll.[48] :
0,8% des patients ont entre 20-40 ans
1,8% entre 40-60 ans
4% entre 60-80 ans
ATTIA en Cote-d' lvoire [1] dénombre ¥ patients présentant 1 adénome
dont 7 ont entre 50 - 69 ans.

Ces différents résultats montrent la relation entre 'dge du patient et la
survenue d'un adénome. Plus le sujet est agé, et plus il a des risques de
développer un adénome.

Notre faible espérance de vie explique certainement cette faible fréquence
des adénomes et notre mode de vie, celle des polypes en général.

c) le sexe

Tous les 3 patients étaient de sexe masculin. La prédominance
masculine est admise par plusieurs études :

» ATTIA [1] : 7 hommes pour 1 femme avec un sex - ratio de 7 en faveur
des hommes.

* RAJAONARISON et coll. [48] : 37 hommes pour 29 femmes; soit un sex-
ratio de 1,3; ce n'était pas cependant le cas pour LISA et coll. aux Etats-

Unis [44] qui trouvaient par contre 69 hommes pour 72 femmes; soit un
sex-ratio de 1,04 en faveur des femmes.

d) la profession

Les 3 malades étaient des fonctionnaires.
ATTIA [1] trouvait quant a lui 40% de "sans emploi".
Dans la littérature, et notamment en Europe et aux Etats-Unis avec les

études de ROTH [60] et de LISA [44], la profession des patients porteurs
d'adénomes n'a pu étre véritablomeni expliquée.
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Le constat que nos patients soient uniquement des fonctionnaires s'explique
par le fait que :

* ce sont des personnes @ méme de comprendre et d'exiger une consultation
et une exploration adéquate.

* ils ont un revenu leur permettant de réaliser un examen spécialisé, et
d'avoir des habitudes alimentaires proches de ceux de I'occidental pouvant
générer des polypes.

» on peut supposer que leur espérance de vie leur permet d'atteindre l'age
d'apparition des adénomes en raison de multiples facteurs.

I11.2.2. Les aspects cliniques

Les rectorragies €taient le principal motif de I'examen endoscopique
pour 2 patients.
Ce constat concordait avec les données de certains auteurs :
ATTIA [1] , PEGHINI [48] , MASSO [68] et HOUSTON [40] retrouvent
une fréquence élévée des rectorragies chez ces patients;
L'exploration du co6lon et du rectum chez ces sujets ayant comme signe
d'appel clinique patent la rectorragie doit permettre entre autre de
rechercher un processus tumoral.

II1.2.3. Les aspects endoscopiques
a) le topographie des adénomes

Deux (2) des 3 patients avaient leurs polypes dans le recto sigmoide;
les polypes multiples s'étendait de 'angle colique gauche au sigmoide.
Dans la littérature, le rectum et le sigmoide demeurent le si¢ge préférentiel
des adénomes; HOUSTON et coll. [40] : 60,8% ; le G.R.E.P.I.T.H.E [37] :
45%.

b) la forme des adénomes

Deux (2) des patients avaient des adénomes pédiculés; le patient
porteur de polypes multiples, des polypes pédiculés et sessiles a la fois.
Nos résultats étaient voisins de ceux de:
» ATTIA [1] qui trouvait 40% d'adénomes pédiculés.

« BRULE et EMERIT [14] : 90,8% .
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Ces résultats concordaient avec les données de la littérature
[25,50,64].

111.2.4. Les aspects histologiques

On a rencontré dans notre série | patient porteur d'un adénome
tubulaire , 1 autre un adénome villeux et | porteur d'un adénome tubulo
villeux.

«LISA et coll. [44] aux Etats-Unis trouvaient 34,63% d'adénomes
tubulaires, 39,10% d'adénomes villeux et 16,76% d'adénomes tubulo
villeux sur un total de 179 polypes.

*PEGHINI et coll. [48] au Sénégal retrouvaient 85% d'adénomes tubulaires,
10% d'adénomes tubulo villeux et 5% d'adénomes villeux sur un
échantillon de 24 adénomes.

»RAJAONARISON et coll. 8 Madagascar [53] dénombraient :
4 adénomes villeux (6%)
. 2 adénomes tubulo villeux (3%)
.63 adénomes tubulaires (91%)

"ATTIA [1] en Céte-d'Tvoire, dans sa série objectivait 90% de patients
porteurs d'adénomes tubulaires; les adénomes tubulo villeux ne
représentaient que 10%; Il n'y avait pas d'adénomes villeux.

En France, les adénomes se répartissent en 75% d'adénomes tubulaires,
20% d'adénomes tubulo villeux et 5 % d'adénomes villeux [36 , 51].

Ceuendant, tes nombres d'adénomes détectés chez nes patients T
et dans les séries d ATTTIA et PEGHINI , étaient bien inférieurs a ceux
observés dans les pays occidentaux.

Ces chiffres témoignent de la rareté des adénomes dans les pays du
tiers-monde et de la fréquence élevée dans les pays développés.

Le risque de transformation maligne est fonction du type d'adénome.
L'adénome villeux a un potentiel malin plus grand que I'adénome
tubulaire, il est d'environ de 30 a 40% contre 4,8 % pour l'adénome
tubulo villeux.

Pour FAIVRE et coll.[28], le risque de transformation maligne des
adénomes tubulaires est de 4,8 a 22,5% contre 40,1% pour les
adénomes villeux.

Pour POTET [50], ce risque est de 1% pour les adénomes
tubulaires et 30% pour les adénomes villeux.

Dans notr¢ chastillon les 3 types d'adénomes ont été retrouvis en
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proportion égale (33,33%).

Tous les adénomes étaient en dysplasies légéres;

*PEGHINI et coll. [48] sur 32 adénomes tubulaires, ont découvert

80,96% en dysplasie légere , 14,28% en dysplasie modérée et 4,76% en
dysplasie sévere.

*POTET et coll. [51], estiment , la dysplasie légere a 37%,la dysplasie
modérée a 48%, la dysplasie sévere a 9% et les polypes malins au stade 0 et
1 a 6%.

"RAJAONARISON et coll. a Madagascar [53] ont trouvé parmi 63 patients
porteurs d'adénomes tubulaires 90,46% sans dysplasie, 6,34% en dysplasie
légere, 1,58% en dvsplasie movenne et 1.58% en dysplasie sévere. Ces
mémes auteurs ont trouvé 4 adénomes villeux dont 1 avec signe de
malignité.

Dans notre étude, il n'y avait pas de polypes malins.

Tous les auteurs s'accordent sur le fait qu'il existe une relation

inversement proportionnelle entre le degré de dysplasie et le délai de
transformation maligne d' un adénome [10, 25, 34,60, 64].

Dans notre série, en raison du potentiel malin des adénomes et malgré la
taille de notre échantillon, nous pouvons en déduire que trés peu de cancers
coliques seront issus de nos polypes.

II1.2.5. Les aspects thérapeutiques

Les pelypes adénomateux ont été réséqués endoscopiquement. [In
traitement chirurgical a été proposé au patient porteur de polypes multiples

qui ne I'a pas accepté dans I'immédiat.
Dans d'autres €tudes, les données sont pratiquement les mémes:

* PEGHINI au Sénégal [48] réseéquait tous les 24 adénomes de sa série

» POTET et coll en France [51] : 90% d'adénomes réséqués sur un

échantillon de 356 patients.

= BRULE et EMERIT en France [14] réséquaient en 4 ans , 424 adénomes

chez 343 patients

» De PALMA en ITALIE [26]: 71,4% d'adénomes enlevés chez 94 patients.

L' analyse objective d' un polype notamment un adénome, nécessite

son exérese compléte et des coupes histologiques dans 'axe du polype afin
de mieux apprécier son degré de dysplasie. sa structure glandulaire (villeuse

et/ou tubulaire), I'existence ou non d' un fover de cancérisation.
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I11.2.6. Controle post thérapeutique

Aucun patient porteur de polypes adénomateux n'a fait de controle
dans notre série. Le sujet porteur de polypes multiples est décédé de cancer
du colon métastasé au foie apres avoir mis plus de 1 an apreés le diagnostic
pour se décider. Comme ces polypes survient sur des terrains particuliers,
une enquéte familiale a été faite mais aucun polype n'a pu étre retrouvé.

Le taux nul de contréle peut étre di au fait que nos patients voient
habituellement tres peu la nécessité de revoir le médecin aprés guérison,
malgré tous les conseils prodigués.

Sclan les donndes de la littérature [GO], apreés polypectomie pour adénome,
le risque de récidive est de 20 a 40%, plus marqué chez I'homme dans 1/3
des cas; et 1/8 selon POTET [50].

La fréquence d'apparition d'un nouvel adénome est plus grande entre 60 et
80 ans. Le type villeux est treés souvent sujet & la récidive.

111.3. Les polypes hyperplasiques
II1.3.1. Les aspects épidémiologiques
a) la fréquence

Six (6) polypes hyperplasiques ont été retrouvés dans notre série sur
les 17 patients ; soit 35,29%. -
Notre taux était supérieur a celui de:

» RAJAONARISON et coll. & Madagascar [53] : 2,08% sur un total de 96

polypes.

» CAMARA et coll. [45] : 3,33%

» ATTIA [1] : 4,16%.

Notre taux se rapprochait cependant de celui de PEGHINI et coll. au
Sénégal [48] qui relévaient une fréquence de 33,33%.

Ces basses fréquences confirment les données de la littérature ~qui
soulignent la rareté et le peu de publications sur les polypes hyperplasiques.
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b) l'dge

L'age moyen de nos patients €tait de 39,66 ans. La plupart des polypes
se rencontrent entre 20 et 59 ans ; ils étaient rares avant 20 ans.
Le seul polype retrouvé par ATTIA appartenait a un (1) patient de 48 ans.
PEGHINI et coll. [48] trouvent 14 sujets de moins de 40 ans sur un total de
57 polypes.
Dans la littérature, les polypes hyperplasiques se voient vers 40 ans.

c) le sexe
La prédominance masculine était nette dans notre étude. 5 hommes pour 1
femme; soit un sex - ratio de 5. ATTIA retrouvait 1 femme. PEGHINI et
coll [48] recensent 13 hommes pour 6 femmes.

Nos resultats étaient conformes aux données de la littérature
[1,8,30,32].

d) la profession

Les commergants €taient les plus concernés de notre série. 5 patients
(83,33%).
La fréquence élevée des commergants dans notre étude ne nous permet pas
de conclure de fagon objective en raison de la petitesse de notre échantillon.

ITL.3.2. Les aspects cliniques -

Les douleurs abdominales et les rectorragies ont €té les motifs
essentiels de I'examen endoscopique dans plus de 3/4 des cas
ATTIA [1] retrouvait en premier lieu les rectorragies.

En effet, dans la littérature, a l'instar des polypes en général, les
polypes hyperplasiques s'expriment surtout par des rectorragies et sont la
plupart du temps asymptomatiques.

L'explication de la présence des douleurs abdominales est la méme que
pour les polypes en général.
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IT1.3.3. Les aspects endoscopiques
a) la topographie des polypes

Quatre (4) des 6 polypes se rencontraient sur le rectum. Cette
localisation préférentielle est notée chez ATTIA [1] et RAJAONARISON et
coll. [53] en concordance avec les données de la littérature[32 , 50].

b) la forme des polypes

La moitié des polypes €tait pédiculée.
ATTIA [1] , RAJAONARISON et coll. [51] retrouvent des aspects
similaires. .

II1.3.4. Les aspects histologiques

Les 6 polypes hyperplasiques n'ont pas de caractére malin et ne sont
pas associés aux polypes adénomateux. Cependant, dans les travaux de
PEGHINI et coll. [48] , 10 a 15% de ces polypes sont associés aux
adénomes.

Dans la littérature, l'implication des polypes hyperplasiques dans la genése
des carcinomes colorectaux est discutée.

Certains auteurs comme STERMMANN et YATINI [59] suspectent une
implication du polype hyperplasique dans la cancérogenése alors que
d'autres auteurs comme POTET [56; , MORSON [47] pensent le contraire.
Pour des auteurs comme THIERMAN [60], les données épidémiologiques
actuelles ne permettent pas d'attribuer un role précancéreux aux polypes
hyperplasiques malgré l'existence des polypes mixtes adénomateux et
hyperplasiques.

IT1.3.5. Les aspects thérapeutiques
Tous les 6 polypes hyperplasiques ont été réséqués endoscopiquement.

Dans les travaux de PEGHINI et coll. [48] et 'ATTIA [1], ces polypes ont
été résequés endoscopiquement.
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I11.3.6. Contrdle post thérapeutique

Sur les 11 patients ayant eu un controle endoscopique négatif ; on y
retrouve 5 patients porteurs de polypes hyperplasiques. Le caractére bénin
attribué a ce type de polype peut expliquer I' absence de récidive.

111.4. Les polypes conjonctifs

Nous avons recensé 2 patients porteurs de polypes conjonctifs:

é une fillette de 3 ans qui a présenté un angiome réséqué
endoscopiquement et qui n'a pas encore fait de controle.

¢ un patient de 48 ans présentant un condylome réséqué aussi et dont le
contréle peost thérapeutique s'est révélé normal. '

ATTIA [1] ne retrouvait aucun polype conjonctif dans sa série; PEGHINI
en trouvait 1 seul chez un patient de sexe masculin de 46 ans.

Tres peu de publications ont été faites sur ce type histologique de polypes.

Les types histologiques les plus habituels sont au nombre de 3 : le polype
juvénile, hyperplasique et le polype adénomateux; le polype conjonctif est
une variété rare.
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Les résultats de nos travaux dans l'unité d'endoscopie digestive du

C.H.N-Y.O confirment la rareté des polypes recto coliques en milieu
hospitalier burkinabe. 1ls représentaient 2,34% des affections rencontrées au
cours des coloscopies effectuées durant la période de notre travail .Des
études antérieures ont souligné la basse fréquence des polypes du colon et
du rectum surtout en Afrique.

Tres peu de polypes adénomateux sont rencontrés dans notre série; les
polypes hyperplasiques et juvéniles peuvent étre considérés comme les
types anatomiques prédominants en dépit de la taille réduite de notre
échantillon, avec des conséquences moins alarmantes pour l'avenir de nos
patients.

Compte tenu de l'occidentalisation de notre mode de vie avec les
modifications de nos habitudes alimentaires (régimes riches en graisses
animales et pauvres en fibres alimentaires ) , il faut s'attendre a plus de
polypes dans les populations burkinabe dans les prochaines années.

Ce modeste iiavail nous @ donné l'occasion d 'une part de définir les
aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des polypes,
mais il aura permis d'autre part de mettre en exergue l'apport inestimable de
la coloscopie dans la détection des polypes du cblon et du rectum,
véritables précurseurs du cancer rectocolique

Mais le tout n'est pas de diagnostiquer les polypes rectocoliques, il faut
pouvoir les traiter et la bataille a mener dans les prochaines années, sera
celle qui visera a acquérir des équipements complémentaires pour
I'endoscopie thérapeutique; afin que nos patients n'aient plus a l'avenir le
choix entre un déplacement a |'étranger colteux a tout point de vue et le
traitement chirurgical sur place, lourd de conséquences et plus du tout
d'actualité ailleurs pour la plupart des polypes.
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Malgré la faible prévalence du cancer colique chez nous, il vaut mieux
prendre dés a présent des mesures visant a prévenir cette pathologie. Pour
ce faire, 1l faut :

1. Aux autorites

B accroitre le nombre d'unité d'endoscopie digestive et former des
spécialistes en plus grand nombre.

B assurer un bon équipement des salles d'endoscopie avec des appareils
performants et former des techniciens de maintenance pour leur entretien.

M dispenser une éducation nutritionnelle aux populations visant a péréniser
nos habitudes alimentaires par la consommation des aliments riches en
fibres alimentaires et pauvres en graisses.

2. Au corps médical

B étendre les indications de la coloscopie chez les enfants.

M insister sur l'importance d'une alimentation pauvre en graisse et riche en
fibres aupres des patients citadins surtout.

3. A la population

W consulter au moindre symptdme digestif évocateur (rectorragie, douleurs
abdominales...)

M maintenir nos habitudes alimentaires séculaires en les équilibrant au
mieux.

W pratiquer une bonne hygi¢ne alimentaire.
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“En présence des MAITRES de cette ECOLE
et de mes chers condisciples, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'HONNEUR et de la
PROBITE dans l'exercice de la médecine. Je
donnerai mes soins gratuit a l'indigent et
n'exigerai jamais de salaire au dessus de mon
travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s'y passe; ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les moeyrs ni a favoriser
les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes
MAITRES, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai recue de leurs peres."

Que les hommes m'accordent leur estime si je
suis resté fidele a mes promesses. Que je sois
couvert d'opprobe et méprisé de mes confreres si

J'y manque.”
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Annexe I : Fiche de recueil des données
(Polypes rectocoliques en mileu hospitalier a Ouagadougou )

I. ETAT CIVIL

Nom: ..........
Prenoms: ............
Age:. ans
Profession:
» Cultivateur
= Fonctionnaire
= Commergant
= Ménageére
» Eléve/Etudiant
= Militaire ‘
» Secteur informel
* Auues Préciser... ..
Ethnie:
Nationalité:

Examen demandé par:
» Gastro entérologue

= Autres: Préciser..
Antécédents familiaux de:

* Polypes : oui non

= Cancer colo rectal : oui non
Régime alimentaire:

» Type occidental
» Type africain

= Type mixte
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II. MOTIFS DE L'EXAMEN ENDOSCOPIQUE.

* Diarrhée

» Rectorragies

» Constipation

* Douleurs abdominales
* Dyspepsies

» Masse abdominale

III. RESULTATS ENDOSCOPIQUES

Nombre de polypes: 1..2..3..4..5..
Siége des polypes (préciser le nombre dans chaque cas):

* c6lon droit
®» c6lon gauche
®» colon transverse
= angle colique droit
= angle colique gauche
" caecum
® rectum
® siginoide
Type de polypes:
* sessile

* pédiculé
IV. RESULTATS HISTOLOGIQUES.

4 Polypes néoplasiques:

* adénome tubulaire

* adénome villeux

* adénome tubulo villeux
4 Polypes non néoplasiques:

= polype juvénile
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*» polype hyperplasique

* polype de Peutz-Jeghers

4 Polypes inflammatoires

4 Autres

V. TRAITEMENT

Résection endoscopique

Destruction par électrocoagulation

Chirurgie( colectomie partielle)

Non réalisé
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Annexe II:

ORDONNANCE REMISE AUX PATIENTS AU CHN-YO

1.FORTRANS*sachets 1 boite
2.COMPRESSES STERILES 40.x.40 1 paquet
3.SERINGUE STERILE 10 rr}l 2 unités
4.DEBRIDAT™* injectable 1 boite

5.GANTS STERILES 7 et 1/2 2 paires
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Annexe I1I:

EXEMPLAIRE DE REGIME SANS RESIDU REMIS AUX PATIENTS

(régime a commencer le ............ )
Régime sans résidu signifie globalement sans fibres d'origine végétale,
donc d'emblée tous les fruits et tous les légumes sont a éliminer

1. CE QUE VOUS POUVEZ MANGER OU BOIRE:

a- Petit déjeuner
@ thé, tisane, café noir;
& biscottes, miel, beurre, gelée;

@ fromage a pate cuite (gruyere ).

b- Repas de midi et du soir

& jambon, oeuf dur, thon viande de boucherie ou volaille sans sauce,
poissons.

Q riz, pates, tapioca, pomme de terre, fromage a pate cuite.

c- boissons .
“boire au minimum 1,5 1 par jour: eau, jus de pomme et de raisins. tisanes,
thé; sirop, café noir.

2. CE QUE VOUS NE DEVEZ PAS MANGER OU BOIRE

© légumes: salades, poireaux, haricots verts et sec, petits pois. pois de
terre, choux, lentilles mais oignons, carottes, tomates ....

@ fruits: oranges, mandarines, pamplemousses, ananas, arachide:.
& patisseries: gateaux aux fruits.

@ jus de fruits pressés: oranges, citrons, pamplemousses.
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Annexe IV: Technique d'exérése endoscopique

La technique de la polypectomie endoscopique est actuellement bien
codifiée:

B Préparation colique parfaite. La condition sine qua non a la découverte
de polypes coliques et a leur exérese est un colon bien préparé,
débarrassé de toutes les matieres.

B.Bilan biologique préalable avec au minimum groupage et bilan
d'hémostase.

B.Prémédication sédative et/ou un antispasmodique administrés une (1)
heure avant la coloscopie.

W.Exploration endoscopique minutieuse du célon en progressant le plus
loin possible de la marge anale. L'exploration se fait surtout au retrait de
l'appareil.

M.Si plusieurs polypes sont retrouvés, il faut commencer par 1'ablation du
plus haut situé.

B.Le polype étant repéré, on le place bien au centre de vision. L'anse
diathermique le cravate puis le serre a son pied. Cette manoeuvre est
facile si le polype est pédiculé; on place lI'anse un peu a distance de la
paroi colique. Si le polype est sessile, il faut étre trés prudent lors de la
mise en place de I'anse pour éviter de faire une prise trop profonde sur la
paroi colique. L'anse €tant bien placée, son serrage entraine une ischémie
progressive objectivée par le changement de coloration du polype. 1l
suffit de faire passer pendant quelques fractions de secondes un courant
ou prédomine la coagulation apres insufflation d'azote. Aprés quelques
périodes de coagulation, le polype est sectionné et tombe. En général,
l'escarre de coagulation blanchétre, non hémorragique, signe la parfaite
réalisation de la polypectomie.

Le polype doit étre récupéré, soit en le reprenant dans l'anse
diathermique, soit en le captant par aspiration a I'extrémité du coloscope.

I1 faut enfin, avant de plonger la piece dans le liquide de Bouin, repérer le
pédicule en le colorant ou en plagant un fil afin que
I'anatomopathologiste puisse parfaitement orienter sa tranche de section.

Cette résection endoscopique indolore doit étre suivi d' une surveillance
de 24 heures en milieu médical afin de déceler la survenue éventuelle de

deux (2) complications possibles mais rarissimes (hémorragie ou
perforation ).
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En cas de polypes multiples, il est possible de les enlever successivement
en une ou plusieurs séances. La polypose importante (plus d'une
quinzaine de polypes ) sort du cadre de la polypectomie endoscopique.
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Yacouba NOMBRE : << Polypes recto coliques en
milieu hospitalier 4 Ouagadougou. >>

These. Méd. N°23.F.S.S 7/ U.O , Ouagadougou , 1999,
Adresse : 03 BP 7093 Ouagadougou 03. Burkina Faso.

RESUME
Notre étude s'est déroulée au C.H.N-Y.O et a la C.N.D.P. C'est
une étude retrospective et prospective d'une durée de 5 ans et 4 mois.
Elle a concerné 26 hommes et 15 femmes 5 le sex-ratio était de 1,73 E
en faveur des hommes.
Cette étude a permis de tirer les enseignements suivants :

B |'age moyen des patients ¢était de 34,37 ans avec des extrémes
de 3 4 76 ans.

E les fonctionnaires constituent la couche socio professionnelle la
plus fréquente: 48,78% des cas.

‘B les douleurs abdominales et les rectorragies ont été les principales
indications de I'examen endoscopique avece respectivement 37,88%
et 28,79% des cas.

M le dolichocdlon et la colopathie spasmodique ont été les
principales affections associées aux polypes; soit 68,75%.

P Coixante et deux (62) polypes ont été iretrouyés.

W la plupart des polypes siégent au niveau du rectum et du sigmoide
(70,97%).

B les polypes sessiles ont été les plus nombreux; soit 58,06% des cas.
M les polypes sont majoritairement solitaires (75,61%).

B la résection endoscopique a été la méthode thérapeutique la plus
utilisée dans 41,46% des cas; ce qui a permis de poser un diagnostic
histologique pour 17 d'entre eux ( 6 polypes juvéniles, 6 polypes
hyperplasiques, 3 adénomes et 2 polypes conjonctifs ).

B Onze (11) patients sur les 22 ont eu un contrdle négatifa 1 an.

B Un seul patient a eu une récidive 4 1 an du méme polype
hyperplasique.

Mots clés : Polypes, coloscopie ,Burkina Faso.
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