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Liste des abréviations

HMN : Hopital millitaire national

CHU : Centre Hospitalier universitaire

CHZ : Centre Hospitalier de CHEICK ZAYED
RS : Recto-sigmoide

CG : Colon Gauche

CT : Colon Transverse

CD : Colon Droit

PEG : polyéthyléne de glycol
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I. INTRODUCTION-GENERALITES
1. Introduction

Le polype du colon correspond a une protubérance dans la muqueuse colique
normalement plane. Habituellement ils sont asymptomatiques mais peuvent
s’ulcérer et saigner, étre a I’ origine du ténesme quand ils sont au niveau du
rectum et ils peuvent enfin entrainer une obstruction intestinale quand ils sont
de grande taille [1].

Chez I’enfant, la rectorragie qui est I’émission de sang rouge par le rectum est le
plus souvent la seule manifestation clinique du polype recto colique.

Le Toucher Rectal pose souvent le diagnostic des polypes rectaux.

L’endoscopie est aujourd’hui le meilleur moyen diagnostic et la polypectomie
endoscopique constitue le meilleur moyen thérapeutique du polype recto
colique [2,3].

Elle a définitivement remplacé 1’exérése chirurgicale.

La fréquence de la pathologie infectieuse et hémorroidaire en Mauritanie fait
rarement penser au diagnostic de polype devant une rectorragie chez 1’enfant.
L’oubli ou simplement la non pratique du Toucher Rectal devant une rectorragie
fait souvent errer ou retarder le diagnostic.

Le but de ce travail est double :

e Rapporter pour la premicre fois des cas colligés de polypes recto
coliques chez I’enfant.

e Partager I’expérience de la polypectomie endoscopique chez 1’enfant,
technique récemment introduite en Mauritanie.
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2 . Généralités

2.1 Rappel anatomique du colon

2.1.1 Le colon

Le cblon fait suite a I’intestin gréle au niveau de la valvule iléoceacale et se
termine au niveau de la jonction rectosigmoidienne. Sa longueur varie de 1,45
m a 1,65 m selon la taille de I’individu [4]. Seul le transverse et le sigmoide sont
mobiles dans la cavité péritonéale. Les cOlons ascendant et descendant, sont
fixes, plaqués au plan postérieur par le fascia de Todt [4].

2.1.2 Le rectum

Le rectum est la partie terminale du tube digestif, il s’étend depuis le colon
sigmoide auquel il fait suite au niveau de la 3éme vertebre sacrée jusqu’ a la
jonction anorectale. Il comprend 2 segments bien distincts tant du point de vue
morphologique que topographique [5] :

Un segment pelvien ou ampoule rectale : réservoir contractile situé dans

la cavité sacro coccygienne.

Un segment périnéal ou canal anal : Il s’agit en fait de la zone
sphinctérienne entourée de 2 muscles, sphincter anal interne et sphincter
anal externe.
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Fig. 1 : Rapports anatomique du colon avec les organes du voisinage

Marginal artery Middle colic
L}

Imternal iliac

=

Fig. 2 : Vascularisation artérielle du colon et du rectum
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Fig. 4 : Drainage lymphatique du colon et du rectum
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2.2 — Rappel histologique : [6 ;7 : 8 ;9]

Le tube digestif est constitu¢ de 5 tuniques concentriques qui sont a partir de la
lumiere : la muqueuse, la musculaire-muqueuse, la sous-muqueuse, la
musculeuse puis une tunique conjonctive externe.

A cet étage du tube digestif (le colon et le rectum) on observera des
caractéristiques histologiques spécifiques notables au niveau de deux des cing
tuniques constitutives du tube : la muqueuse et la musculeuse.

Mugqueuse : On assiste a la disparition des « dispositifs augmentant la surface
d’échange » qu’on observait dans I’intestin gréle (pas de valvules conniventes,
pas de villosités intestinales, moins d’entérocytes donc moins de
microvillosités). Le chorion est riche en tissu lymphoide diffus et en follicules
lymphoides. L’¢pithélium qui recouvre la muqueuse est compose de 3 types de
cellules : Les cellules caliciformes qui constituent la majeure partie des cryptes
de Lieberkithn. Les cellules absorbantes. Les cellules entérochromaffines
localisées dans le fond des glandes de Lieberkiihn.

*¢ Musculaire muqueuse : Constituée d’une couche mince de tissu
musculaire lisse. Elle est absente au niveau du canal anal.

¢ Sous-muqueuse : C’est une couche lache de tissu conjonctivo-vasculaire
contenant des plages de fibres é¢lastiques, quelques ilots lymphoides et
occasionnellement des ilots adipeux.

*» Musculeuse : Constituée de deux couches :
Couche circulaire interne.

Couche longitudinale externe : au niveau du colon, cette couche est
discontinue délimitant des zones en dépression et des zones surélevées
qu’on appelle les haustrations coliques.

Entre ses deux couches se situe le plexus nerveux d’Auerbach appelé
aussi « Plexus mésentérique d’ Auerbach ».

*» Séreuse ou tunique externe : Comporte un tissu conjonctif tapissé sur son
versant externe par un €pithélium simple (mésothélium), constituant ainsi
le feuillet viscéral de la séreuse péritonéale.
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Figure 6 : Structure générale du colon.
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Figure 8 : Muqueuse colique au moyen grossissement.
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Muqueuse rectale de
type épidermoide

Muqueuse colique
de type glandulaire

Figure 9 : Muqueuse de transition rectocolique.
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Figure 10 : Structure histologique du rectum.
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2.3 Rappel anatomopathologique des polypes

Au cours de la dernieére décennie, les perfectionnements de 1'exploration
radiologique et le développement des techniques endoscopiques ont
entrainé une multiplication des examens anatomo-pathologiques de
polypes rectocoliques. La moisson de données ainsi recueillies permet de
préciser les criteres de classification morphologique, de les rendre plus
reproductibles et aussi de mieux évaluer les risques éventuels d'une
¢volution cancéreuse. [10]

En ce qui concerne la définition méme du terme « polype », elle préte a
confusion puisqu'elle s'adresse a toute projection intraluminale quelle que
soit sa nature histologique. On distingue trois grands groupes de polypes
de nature et d’évolution différente :

¢ Les polypes épithéliaux.
¢ Les polypes non épithéliaux.
% Les polypes inflammatoires.

A chaque type de polype peut correspondre une polypose du méme type
histologique [11].
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Tableau I : Classification des polypes et des polyposes digestives[11].

Origine Polype Polypose
Hyperplasique Hyperplasique
Hamartomateux : Polypose hamartomateuse :
* Polype juvénile * Polypose Juvénile
* Polype de Peutz- _
. * Polypose de Peutz-jeghers
Epithéliale Jeghers
Polypose adénomateuse ou polypose
) rectocolique familiale :
Adénomes

* Syndrome de Gardner

* Syndrome de Turcot

Inflammatoire

Polype inflammatoire

Rectocolite hémorragique

Crohn

Dysenterie chronique

Parasitaire

Syndrome de Cronkhite Canada

Non épithéliale

Léimyome

Leimyomatose

Lipome

Lipomatose

Neurofibrome

Neurofibromatose

Lyphoide

Lymphomatose

Multiple

Polypose complexe

Docteur ABASS MOHAMED ABASS
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2.3.1 Polypes hyperplasiques :

Les polypes hyperplasiques sont les plus fréquents parmi les polypes non

néoplasiques du colon. Sur le plan histologique ils correspondent a un
contingent des cellules normales. La prolifération de ces cellules se fait
essentiellement au niveau de la portion basale des cryptes .Ces polypes
sont typiquement localisés au niveau du recto sigmoide et ont une taille
ne dépassant pas Smm. Le risque de dégénérescence est exceptionnel
voire nul, Cependant les polypes hyperplasiques de plus grande taille
pourraient constituer des précurseurs a la formation de polypes festonnés
qui peuvent se

transformer en cancer. Sur le plan de la surveillance il n’existe pas de
recommandations validées concernant ces polypes mais 1l est
généralement conseillé, en cas de polype > a 10 mm, d’effectuer un
controle endoscopique dans les 10ans qui suivent la polypectomie [12].

Fig.11 : Aspect endoscopique d’un polype

Hyperplasique [11].
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Fig. 12 : Aspect histologique d’un polype
Hyperplasique [11].

2.3.2 Polypes juvéniles

Ainsi appelés parce qu'ils s'observent essentiellement chez le jeune enfant entre
2 et 10 ans (4ge moyen 5 ans) avec un deuxieme pic d'incidence vers 25 ans
(mais peuvent s'observer apres 60 ans) ; avec une prédominance masculine.

Leur siege préférentiel est le rectosigmoide.lls sont le plus souvent uniques,
mais parfois multiples ; leur taille moyenne est de 10 a 20 mm

Macroscopiquement, le polype juvénile est une masse arrondie, a surface lisse,
rouge vif. Souvent érodée, saignant facilement au contact.

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

Histologiquement, le polype juvénile associe des formations glandulaires
kystiques et un chorion inflammatoire abondant comportant des lymphocytes,
des plasmocytes et parfois des €¢osinophiles et ne contenant pas de contingent
musculaire lisse. Les tubes glandulaires, remplis de mucus sont de taille variée,
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ouvent dilatés et sinueux. IIs sont tapissé€s par un épithélium cylindrique bien

différencié. La surface du polype est recouverte d'un épithélium muco secrétant
souvent abrasé.

Les polypes juvéniles peuvent étre isolés ou s'intégrent dans le cadre de
polypose syndromique. Les polypes juvéniles isolés n'ont pas de potentiel
malin. Ils ne présentent aucun risque de dégénérescence [11].

Fig.13 : Aspect endoscopique d’un polype

Juvénile [11].

Fig. 14 : Aspect histologique d'un polype juvénile [26].
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2.3.3 Polypes adénomateux:[13;32;15;16;17;18;19;20;21;22]

La fréquence de ce type histologique augmente avec 1'age et le sexe masculin.

Les antécédents familiaux d'adénome ou de cancer colorectal augmentent le
risque. Ce type histologique est exceptionnel chez I’enfant en dehors des
polyposes génétiquement déterminées.

Macroscopiquement, les adénomes sont des formations arrondies ou polylobées
d’allure grossierement homogene, de couleur rose ou rouge sombre. Ils si¢gent
le plus souvent dans le colon gauche et peut varier de quelques millimétres a
plusieurs centimetres. Deux aspects sont macroscopiquement distincts
I’adénome tubuleux et I’adénome villeux.

Microscopiquement , I’adénome présente deux zones : 'une de prolifération
glandulaire, soustendue par la musculaire muqueuse, ’autre qui est 1’axe
conjonctif et qui se continue avec le conjonctif pédiculaire si le polype est
pédiculé ou avec la sous muqueuse colique si ce dernier est sessile.

Tous les degrés de dysplasie peuvent étre présents.

Figure 15 : Adénome tubuleux avec 1ésion de dysplasie haut grade - Formation
polypoide comportant des glandes de grande taille basophile (HESx10).
[Laboratoire d’anatomopathologie — CHU Hassan II — Feés]
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2.3.4— Polype de Peutz-Jeghers :[13 ;32;15; 17 ; 19;23 ; 20 ; 24]

Les polypes de Peutz-Jeghers peuvent exister a titre exceptionnel a 1’état
solitaire, le plus souvent ils sont associés a une polypose décrite par Peutz et
Jeghers.

Il survient vers 1'age de 20 ans et siegent essentiellement au niveau du jéjuno-
iléon et de 1'estomac. Cette entité n’atteint le colon que dans la moiti¢ des cas.

Macroscopiement ,le polype de Peutz-Jeghers peut étre sessiles ou pédiculés, il
est souvent volumineux (jusqu'a 6 a 7 cm), a surface mamelonnée.

Microscopiquement :

Figure 16 : Polype de Peutz-Jeghers - Villosités arborescentes bordées par un
¢épithélium cylindrique simple et mucosécrétant comportant des cellules
caliciformes et entérocytaires régulieres (HESx20). [Laboratoire
d’anatomopathologie — CHU Hassan II — Fés].

Ce type histologique ne présente, a I’état solitaire, aucun potentiel de malignité
contrairement a la polypose juvénile qui est associée a un risque accru de
survenue d'un cancer digestif ou extra—digestif.
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Figure 17 : Polypes épithéliaux.

Dans notre étude, on mettra 1’accent surtout sur les deux types de polypes le
plus souvent rencontrés chez I’enfant a savoir les polypes hyperplasiques et
surtout les polypes juvéniles.
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II. MATERIEL ET METHODES

1. Cadre de I’étude

Notre ¢étude a été réalisée sur les dossiers des enfants ayant consulté dans les
deux hodpitaux de Nouakchott (HMN et CHCZ), et la CLINIQUE CHIVA qui
ont bénéfici¢ d’une polypectomie et dont les résultats anatomopathologiques ont
¢té retrouves.

2. Matériel

Le matériel utilisé pour la polypectomie se compose :

D’une unité de vidéo endoscopie (Karl Storz ou Pentax) ;

D’un bistouri ¢électrique avec pédales pour résection et coagulation
D’une anse diathermique ;

D’une aiguille d’injection endoscopique

[ . I
Fig .17 : Vue Fig .18 : Bistouri Fig.19 : Endoscope
d’ensemble de I’unité. électrique. Karl Storz.

Fig.20 : Anse Fig.21 : Pédale
diathermique et pour section
aiguille d’injection. coagulation.
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3. Méthodes

3.1 Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive a visée analytique qui s’est
déroulée sur une période de Sans et 6mois (janvier 2011 - juillet 2016).

3.2 Population étudiée

Ce travail concerne 56 enfants ayant bénéfici¢ d’une coloscopie suivie d’une
polypectomie et dont les résultats anatomopathologiques ont été retrouvés.

3.3 Critéres d’inclusion

A partir des registres de coloscopies, seuls les enfants ayant eu des polypes
documentés histologiquement ont €té retenus.

3.4. Méthodes de récueil d’information

Nous avons noté les différentes données cliniques, anatomopathologiques, et
thérapeutiques sur une fiche d’exploitation remplie et validée pour chaque
patient.

Notre fiche a précisé¢ les renseignements suivants : age, sexe, motifs de
consultation, provenance des malades, les données de I’examen clinique et
paraclinique réalisés, le diagnostic retenu, la prise en charge thérapeutique, les
résultats anatomopathologiques et finalement I’évolution des malades

3.5 La Technique de polypectomie

Tous les patients ont eu en ambulatoire, une coloscopie totale sous sédation au
propofol. La préparation colique se fait le plus souvent a I’arrivée de 1’enfant,
par I’administration de un a deux flacons de Normacol, une a deux heures avant
le geste pour la préparation du colon. Toutes les polypectomiesont été
effectuées par le méme gastroentérologue .
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Une polypectomie endoscopique est effectuée si un ou plus d’un polype est
retrouve.

La polypectomie est précédée par I’injection de quelques millilitres de sérum
adrénaliné au pied du polype ; I’enfant regoit une antibiothérapie a la fin du
geste (I’administration de 500 mg de Ceftriaxone en IV). Le ou les polypes sont
récupérés et remis a la famille pour examen anatomopathologique.

La durée de la procédure dépasse rarement les 30 minutes, I’enfant est
généralement libéré deux heures aprés son réveil et son alimentation.

Les photos ci-aprés résument les principales étapes de la polypectomie(photos
fournies par Dr A. HormaUnité d’endoscopie digestive — CHZ —Nouakchott-
Mauritanie |)

Pédicule blanchi aprés injection du
érum adrénaliné

Lumiére sigmoide

Fig.22: Visualisation d’un polypeFig.23:Injection sérum adrénaliné

pédiculé du rectum
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Lumiére du sigmoide

i Capture par le pied du
pédicule

» ¥

L

m— Anse diathermique

Zone de section

Fig.25 : Résection du polype par anse diathermique
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Récupération du polype par la pince & corps etranger

"

J . »

Zone de section

Pince a corps efranger

Fig.26 : Récupération du polype

4.Saisie des Donneés et analyse statistique

Le recueil de données, a partir des dossiers et des fiches techniques des
patients, a été réalisé¢ grace a des fiches d’exploitation (Annexe I). Les
données ont été par la suite saisies pour analyse statistique a 1’aide du
logiciel Excel (office 2013) fonctionnant sur Windows 7, avec
programme IBM SPSS Statistics 20.
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III. RESULTATS

Notre travail a concerné 56 cas des polypes rectocoliquescolligés entre
janvier 2011 - juillet 2016.

Les tableaux et les graphiques ci-dessous résument les principaux résultats.

1. Répartition selon la provenance

Tableau II : Répartition selon la provenance

Provenance Nombre des patients Pourcentage
Pédiatre 33 58,9%
Gastroenterologue 15 26,8%
Chirurgien 3 5,4%
Généraliste 2 3,6%

Autre 3 5,4%

Plus de la moiti¢ des enfants sont adressés par les pédiatres, dans 28,6% des cas,
les parents s’adressent directement aux gastroentérologues.

Les chirurgiens, les généralistes et d’autres spécialistes se partagent 12,6% des
cas de provenance.

2. Répartition selon le sexe

Notre ¢tude a comporté 37 gargons et 19 filles, soit un sex ratio de
1,94 (Graphique 1).
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B Masculin

B Feminin

Graphique 1 : Répartition selon le sexe

3.Répartition selon les tranches d'age

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%
10,00%

0,00%
6-10 ans 11-15 ans

Pourcentage

Graphique6 : Répartition selon les tranches d'age

L’écrasante majorité des polypes survient avant 1’age de 11 ans.

Les tranches d’age 0-5 et 6-10 ans partagent a égalité 85,8% des
cas.L.’age moyen de nos patients est de 6,21 ans .
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4. Répartition selon les symptomes

Tableau III : Répartition selon les symptomes

Symptomes Nombre des patients Pourcentage
Rectorragies 37 66,1%
Rectorragies et prolapsus du 8 14,3%
polype

Selles glairo-sanglantes 4 7,1%
Constipation et selles striées de 4 7,1%
sang

Prolapsus du polype lors de la 3 5,4%
défecation

La rectorragie est le maitre symptome du polype avec 80,4% des cas, dans
environ 20% des cas le polype sont révéles par une extériorisation lors de la
defecation.

5. Répartition selon le siege

Tableau IV : Répartition selon le siege des Polypes

Localisation Nombre des patients Pourcentage
Rectal 38 67,9%
Sigmoide 6 10,7%
Rectal et sigmoidien 5 8,9%
Colon gauche 3 5,4%
Rectal et colon gauche 4 7,1%

Dans 83,9% des cas le polype est rectal, il est sigmoidien dans 19,6%.

La localisation colique gauches est plutot rare avec 12,5%. La localisation droite
n’a pas €té retrouvée dans notre série
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6. Répartition selon ’histologie

70,00% /

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Graphique 3 : Répartition selon I’histologie

Les polypes juvéniles constituent la majorité de nos cas (64,3%) suivie des
polypes hyperplasiques représentant prés d’un tiers des cas (32,1%). Les
polypes adénomateux sont rares avec (3,6%).

7. Répartition selon le nombre

Graphique 4 : Répartition selon le nombre

Dans deux tiers des cas le polype est unique. On a retrouvé deux ou trois
polypes

dans un tiers des cas.

Docteur ABASS MOHAMED ABASS 27



POLYPES RECTOCOLIQUES CHEZ L'ENFANT

8. Taux de réussite

Polypectomie sans incident M Echec de polypectomie

Graphique 5 : Taux de réussite de polypectomie

Dans notre série 98,2 % des polypes ont été reséqués endoscopiquement. Un
seul cas a été référé au chirurgien, il s’agissait d’un nourrisson de 9 mois avec
un trés volumineux polype gauche ne pouvant étre appréhendé par ’anse
diathermique.

Enfin aucune complication per ou post polypectomie n’a été constatée dans
notre série.
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IV. Discussion

1.Epidémiologie :

La fréquence réelle des polypes chez I’enfant demeure difficile a évaluer car
bon nombre de ces derniers restent asymptomatiques.

L’estimation de la fréquence de la maladie polyploide est variable selon les
auteurs en fonction de la technique utilisée pour I’enquéte et du type de
population étudiée. Cette fréquence est plus élevée si elle se référe a une
consultation proctologique. [13 ; 25]

Elle varie entre 3 et 44,5% des consultations de proctologie infantile selon les
séries.

Notre série rapporte un pourcentage de 29,6% par rapport a I’ensemble
d’endoscopie digestive basse réalisées pendant la méme période d’étude ce qui
se rapproche du résultat retrouvé par Hassouni-Rabat-Maroc (37,6%) [32] et El
Rifai-Fés-Maroc (31%).[34]

La fréquence des polypes rectocoliques chez I’enfant reste difficilement
comparable a 1’échelle nationale et internationale, en raison de la rareté¢ des
registres recensant les polypes sur des collectifs populationnels.

I1 est difficile d’établir un vrai profil épidémiologique des polypes chez 1’enfant
¢tant donné la petite taille des séries, néanmoins, ce travail a le mérite d’attirer
’attention sur cette pathologie bénigne dont le traitement est radical et simple.

La répartition des 4ges montre que les polypes sont exceptionnels avant un an,
deviennent plus fréquents aprés deux ans pour atteindre une fréquence
maximale entre quatre et huit ans (tableau V).

La répartition des polypes rectocoliques chez I’enfant selon le sexe, est a
prédominance masculine pour la plupart des auteurs.Le sexe ratio est de 1,94 ce
qui est proche des données [26 ;27 ;28,29, 30, 31, 32, 33,34].
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Tableau V : Distribution des polypes selon I’4ge et le sexe ratio

Auteur Lieu Année nombre Age moyen Sexe ratio
(an)

Chen Wei [26] Chine 2010 487 4,7 1,91
Victor L.Fox [27] USA 2009 257 5,6 1,6
Ujjal Podar [28] Inde 1996 236 6,12 -
Rguig [29] Maroc(Rabat) 2004 236 5,58 1,61
Boukhtir [30] Tunisie 2008 185 4,9 1,52
Mougenot [31] France 1989 183 5 1,37
Hassouni [32] Maroc(Rabat) 2005 110 6,56 1,75
Li Chun Wang Taiwan 2007 50 6,8 -

33
%ifii [34] Maroc(Fés) 2012 49 6,49 1,33
Notre étude Mauritanie 2016 56 6,21 1,94

2. Manifestations cliniques :

Le signe d’appel quasi constant des polypes de I’enfant est représenté par la
rectorragie d’abondance modérée, sa rapide disparitionexplique que parfois,
I’enfant ou sa famille n’attache que peu d’importance a ce symptdme ce qui
explique son évolution chronique. La complexité du circuit sanitaire et la
difficulté d’acces aux soins peuvent aussi contribuer au retard de la prise en
charge.

Les polypes rectocoliques sont le plus souvent des formations quasi
asymptomatiques, de découverte fortuite lors d’un examen systématique ou
prescrit pour une autre cause, ou lors d’une enquéte familiale chez les
collatéraux et les descendants de sujets atteints. Toutes les publications
s’accordent sur le fait que la rectorragie récidivante représente le signe d’appel
quasi constant en matiere de polypes symptomatiques :

Dans notre étude la rectorragie était le principal symptome qui a alerté les
parents. Elle a constitu¢ 80,4 % des motifs de consultation dans notre série,
associée a la procidence du polype a travers I’anus dans 20 % des cas.

Ce constat rejoint les données de la littérature. El Rifai (Fés-Maroc)
rapporte100% des cas de rectorragies associée dans 27% des cas de procidence
du polype[34].
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3. Localisation

Le siége préférentiel des polypes est le rectosigmoide cependant aucun segment
colique n’est épargné. Ainsi, une bonne partie des polypes n’est pas décelée par
la rectosigmoidoscopie ce qui souligne a nouveau la nécessité de réaliser une
coloscopie totale chez tous les enfants présentant un saignement rectal non
expliqué par une 1ésion anale.[35]

La principale localisation des polypes est distale dans notre série avec 83,9 % au
niveau du rectum et 19,6 % au niveau sigmoidien. Ceci rejoint globalement les
données de la littérature qui rapportent une majorité delocalisation au niveau
durecto sigmoide, a I’exception de Li Chung Wang qui ne la retrouve que dans
55,4% des cas, avec 14 % de localisation droite. (Tableau II) [33, 28, 36,26, 31,
37,29, 32, 34].

Tableau VI : Localisation des polypes

Auteur RS CG CT CD Caecum
Li Chung Wan [-33] 55,4%  25% 6% 14% 0%
Ujjal Poddar [28] 92% 3,7% 2,5% 2%

M. Peghini [36] 98% - - - -
Chen Wei [26] 83,9% 10,4%  42% 1,5%
Mougenot|[31] 75% 15,3% 5,5% 4,7%

Rodesh [37] 73,7% 11,1%  82% 4,1% 3,54%
Rguig [29] 89% 3% 0,69% 1,33% 0,69%
Hassouni [32] 92,36% 5,94% - 1,69% -
ElRifai [34] 94,02% 4,42% - 1,47% -
Notre étude 99,9"/5’< 12,5 % - - -

RS : Recto-sigmoide ; CG : Colon Gauche ; CT : Colon Transverse ; CD :
Colon Droit.*Nous avons retrouvés des localisations mixtes rectales et coliques
gauches dans un certain nombre des cas ce qui explique que la somme de
pourcentage est supérieure a 100%.

Pour la répartition selon le nombre de polypes, des études faites a ce sujet
démontrent que les polypes sont assez souvent solitaires, des cas de polypes
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multiples peuvent étre retrouvés chez un méme malade pour autant sans parler
de la polypose.

Dans notre ¢étude, les deux tiers des cas le polype est unique. On a retrouvé deux
ou trois polypes dans un tiers des cas.Ce constat rejoint les résultats de El Rifai
(Fés-Maroc) qui rapporte 69% des cas ou le polype est unique contre 31% des
cas avec des multiples polypes[34].

4. Anatomopathologie :

Notre série retrouve une majorité des polypes juvéniles (36 /56) soit 64,2 %. Ils
constituent le double des polypes hyperplasiques (18/56) Soit 32,1%.
L’adénome n’a été retrouvé que dans deux cas soit 3,6%. Le pourcentage des
polypes hyperplasiques a €té le plus élevé comparé aux données de la littérature.
El Rifai(Fés-Maroc) n’a trouvé que des polypes juvéniles [34]. El Shabrawi a
trouvé les polypes Juvéniles dans 84%, les hyperplasiques dans 2%, les
adénomes dans 2% [38]. Uchiyama a ¢galement trouvé une majorité de polypes
juvéniles (71,4%) et des adénomes dans 9,5% des cas, il n’a rapporté aucun
polype hyperplasique [39]. (Tableau III)

Tableau VII : Répartition selon le type histologique

Auteur/Lieu/Année Cas  Juvénile Hyperplasique Adénome Autres
El Shabrawi 100 84 2 2 12

Caire 2011[38]

M .Uchiyama 21 15 0 2 4

Japon 2001[39]

Rifai 49 49 0 0 0

Feés- Maroc 2012 [34]

Notre étude 56 36 18 2 0
Nouakchott 2016

S. Technique de polypectomie :

La polypectomie endoscopique, technique largement utilisée chez I'adulte, est
depuis une décade, également possible chez l'enfant ; elle a rendu caduque
l'indication de la laparotomie qui jusqu'en 1971, faisait 1'objet de discussions
dans la littérature anglo-saxonne relative a la chirurgie infantile. Elle a permis
de réduire clairement le risque de développement du cancer du cOlon par
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l'interruption de la progression de I’adénome vers le cancer. Une variété de
techniques et de dispositifs de polypectomie sont disponibles, et leur utilisation
peut varier considérablement en fonction des disponibilités et des préférences
locales. La polypectomie peut étre difficile car elle nécessite une bonne
connaissance du courant électrique, du matériel utilisé, une bonne maitrise de la
technique, du personnel entrainé ainsi qu’une bonne préparation colique.[41]

Dans notre série, et pour des raisons essentiellement économiques, les enfants
sont admis en ambulatoire et étaient gardés en observation pendant quelques
heures avant de quitter la structure. Ils sont revus au moindre saignement ou
douleurs abdominales ou fiévre. La préparation a été simple, consistant a
I’administration des lavements évacuateurs deux heures avant le geste. M
.Uchiyama et Boukhtir S ont associ¢ poly- éthyléne Glycol (PEG) et lavement
¢vacuateur [39,30,40].

Nos patients sont admis a 'unité de I’endoscopie directement le jour de
I’examen et libérés deux a trois heures apres la polypectomie. M .Uchiyama les
faisait entrer la veille pour une préparation colique par sonde nasogastrique, et
ils ne sont libérés que 48 a 72 heures apres [39], Chien —Heng Link les gardait
en observation 24heures [14].

Contrairement a M .Uchiyama qui a utilisé des clips avant polypectomie [39],
nous avons privilégi¢ pour des raisons économiques l’injection préalable de
sérum adrénaliné au pied du polype a fin de provoquer une vasoconstriction.
Chien — Heng Link [14] et Boukhtir S [30,40] ont simplement utilisé les
bistouris électriques avec section coagulation.

Dans notre série comme celles de Chien —Heng Link [14] un seul cas de polype
géant a été référé au chirurgien.

Nous n’avons enregistré aucune complication ni récidive a ce jour, dans leurs
séries comparables a la notre, Chien —Heng Link [14] et Boukhtir S [30 ;40]
rapportent les mémes constats.
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V. CONCLUSION-RECOMMANDATIONS

1. Conclusion :

Les polypes recto-coliques de I’enfant ne sont pas si rares en Mauritanie. Au
terme de notre ¢étude rétrospective traitant les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, endoscopiques et histologiques des polypes
rectocoliques chez D’enfant nous pouvons déduire que devant toute
rectorragie chez I’enfant il faut suspecter un polype rectocolique qu’il faut
réséquer a temps. L’étude anatomopathologique des polypes chez 1’enfant
attire 1’attention sur la diversité de cette pathologie ainsi que le role crucial
de I’anatomopathologie pour déterminer le type exact de polype ce qui
conditionne la prise en charge. Les polypes juvéniles retrouvent une taille
plus grande par rapport aux autres types histologiques avec une localisation
rectosigmoidienne prédominante. La polypectomie endoscopique est le
moyen thérapeutique de choix. La procédure est facile et les suites sont
simples. On doit donc penser au polype devant toute rectorragie chez un
enfant et privilégier la polypectomie endoscopique comme traitement de
premiere intention.
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2. Recommandations :

Au terme de cette étude nous recommandons de :

» Développer la méthode de polypectomie endoscopique qui est
relativement récente en Mauritanie en se procurant des moyens
techniques abordables matériellement.

» Mettre 1’accent sur la filiation polype-cancer colorectal, car ce dernier
constitue un probleme de santé publique dans notre pays.

» Vulgariser la pratique d’endoscopie diagnostique devant des signes
cliniques surtout la rectorragie chez I’enfant.

» Former le personnel médical et paramédical pour développer
I’endoscopie interventionnelle, qui a révolutionné le diagnostic et la prise

en charge thérapeutique de la pathologie digestive.

> Améliorer les archives et les données hospitalieres, qui représentent
des sources potentielles importantes d’information ; elles pourraient
étre nettement perfectionnées et contribuer au renforcement des

capacités d’autoévaluation des services.
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RESUME
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VI. RESUME

Introduction :la rectorragie qui est I’émission de sang rouge par le rectum
est le plus souvent la seule manifestation clinique du polype recto colique.
L’endoscopie est aujourd’hui le meilleur moyen diagnostic, La polypectomie
endoscopique constitue le meilleur moyen thérapeutique du polype recto
colique, elle a définitivement remplacé 1’exérése chirurgicale.

Patients et méthode : il s’agit d’une étude rétrospective descriptive a visée
analytique portant sur 56 enfants ayant bénéfici¢ d’une coloscopie suivie
d’une polypectomie colligés au Centre hospitalier Cheikh Zayed, I’Hopital
Militaire de Nouakchott et la Clinique Chiva en Mauritanie sur une période
de Sans et 6mois du janvier 2011 au juillet 2016.

Objectifs : le but du travail est de rapporter pour la premiere fois des cas
colligés de polypes recto coliques chez I’enfant et Partager I’expérience de la
polypectomie endoscopique chez ’enfant, technique récemment introduite
en Mauritanie.

Résultats : 1’dge moyen de nos patients est de 6,21 ans avec un sexe
ration de 1,94 (37 garcons et 19 filles), sur le plan clinique les rectorragies
i1solées ont été le symptome révélateur dans 66,1 % des cas, 14,3 % des cas
ont présenté des rectorragies associ¢é a un prolapsus spontané du polype,
7,10 % des cas ont été admis pour des selles glairo-sanglantes et 7,10 % des
cas pour une constipation et des selles striées de sang, le prolapsus du
polype lors de la défécation est retrouvé chez 5,40 % des cas. Tous nos
patients ont bénéfici¢ d’une coloscopie révélant un polype unique dans 66 %
des cas et des polypes multiples dans 34 % des cas. Les polypes ont éte de
siege rectal dans 67,9 % des cas, sigmoide dans 10,7 % des cas, rectal et
sigmoidien dans 8,9 % des cas, au niveau du colon gauche dans 5,4 % des
cas et au niveau rectal et le colon gauche dans 7,1 % des cas. La
polypéctomie endoscopique a été réalisé avec réussite chez 98,2 % des cas
sans complication, unseul cas a ¢té référé au chirurgien. L’¢étude histologique
du polype a objectivé un polype juvénile dans 64,3 % des cas, un polype
hyperplasique dans 32,10 % des cas et un polype adénomateux dans 3,60 %
des cas.
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VIII-Annexe : fiche de recueil
1. Données Anamnestiques :

Contact: ...ooeeeeennn.n.

2. Données cliniques :

Signes cliniques :
Rectorragies O
selles-glairosanglantes O
constipation O

Autre ... oo

3. localisation des polypes :

Rectale O
Rectosigmoidienne O
Colique gauche o
Colique droite O

4. Traitement :

Polypectomie endoscopique O
Chirurgie o

6. Evolution :

Perforation :......

Fiévre : ....

Récidive : .........
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