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Introduction



La diarrhée chronique est un syndrome clinique fréquent de prise en charge
difficile.

Ses étiologies sont multiples et variées dominées par les causes coliques et
iléales distales, et I'iléo-coloscopie occupe une place prépondérante dans le
diagnostic étiologique et la prise en charge des diarrhées chroniques. Il s’agit
d’un examen endoscopique fondamental, précis et slr pour le diagnostic des
maladies coliques, elle permet I’exploration de la muqueuse colique et la
réalisation de biopsies au niveau des zones pathologiques, et dans certaines
situations, elle a un intérét thérapeutique.

Nous rapportons a travers ce travail, les résultats d’une étude rétrospective
menée depuis Janvier 2002 jusqu’a Décembre 2012 au service d’hépato-
gastroentérologie du CHU HASSAN Il. L’objectif principal est d’évaluer I’apport de
la coloscopie dans la prise en charge des diarrhées chroniques, savoir trier les
malades et reconnaitre les signes d’alarme épidémiologiques, cliniques,
biologiques et radiologiques qui doivent pousser a réaliser un examen
endoscopique invasif pour éliminer une étiologie organique, citer les différentes
modalités techniques ainsi que les différents aspects endoscopiques retrouvés au
cours des diarrhées chroniques, définir I’'intérét des prélevements biopsiques, les
modalités de I’étude anatomo-pathologique et établir des corrélations histo-
endoscopiques ; afin de tracer une démarche diagnostique didactique devant une

diarrhée chronique, et hiérarchiser les examens complémentaires.
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Matériels et
Méthodes



. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, qui porte sur I’analyse de 339
patients ayant consulté pour une diarrhée chronique et ayant bénéficié d’une
coloscopie colligés au sein de l'unité de I’endoscopie digestive du service
d’hépato-gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fes sur une période de 10 ans

allant de janvier 2002 au décembre 2012.

Il. Population étudiée :

e Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans I’étude les patients :
- Agés de plus de 17 ans
- Présentant une diarrhée depuis plus de quatre semaines, de maniere
continue ou intermittente, isolée ou associée a d’autres symptomes
digestifs ou extra-digestifs.
- Qui ont subit une coloscopie avec ou sans biopsies et ayant la diarrhée
chronique comme 'unique indication.

e Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de I’étude :
- les patients ayant un antécédent personnel de maladies inflammatoires
chroniques de 'intestin ou de cancer colique.

- les patients ayant subit une chirurgie intestinale.

lll. Le recueil des données :

Les différents cas ont été recueillis a partir de la base de données

informatisée Microsoft Office Access 2007 « COLOSCOM » élaborée par le service
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d’Hépato Gastroentérologie du CHU Hassan Il de Fes (voir Annexel) qui nous a
permis de sélectionner les malades qui répondent aux critéres d’inclusion.

L’étude des différents cas a porté sur les données cliniques et biologiques
mentionnées sur le dossier médical de chaque patient, ensuite nous avons
enregistré les comptes rendus colonoscopiques et si une biopsie muqueuse
coligue et/ou iléale a été prise, et les résultats des examens anatomo-
pathologiques notés sur un registre.

Les données ont été rapportées par la suite dans des fiches d’exploitation
(Voir annexe 2), saisies sur Excel et analysées a I'aide du logiciel SPSS version 17.

Nos patients constituent un groupe hétérogeéne puisqu’ils étaient soit
hospitalisés soit juste suivis a titre externe, d’ou la difficulté d’avoir des

informations pour I’ensemble des patients.

VI. La coloscopie :

1. Préparation colique:

Une fois l'indication est posée, le patient est informé et une fiche de
préparation pour la coloscopie lui est délivrée (voir Annexe 3).

Le produit de préparation utilisé chez nos patients est le polyéthylene glycol
(PEG) (Fortrans ©®), la prescription d’un régime sans résidu trois jours avant la

coloscopie améliore la qualité de la préparation (voir annexe 4).

2. Anesthésie et Monitorage :

Tous les patients étudiés ont bénéficié d’un bilan préanesthésique fait d’un
bilan biologique qui comporte une numération formule sanguine, un ionogramme
complet et un bilan d’hémostase, d’un électrocardiogramme et une radiographie
thoracique de face, et d’une visite préanesthésique.

Toutes les coloscopies étudiées ont été faites sous sédation.
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Apres prise d’une voie veineuse périphérique et préremplissage par 500 ml
de SS 0,9 %, une sédation par 50-100 gammas de Fentanyl suivi d’un bolus titré
de 0,5-1 mg/kg de Propofol (Diprivan®), sous oxygénothérapie systématique (4-
6l/min).

Un monitorage avec surveillance de la tension artérielle (TA), la fréquence
cardiaque(FC), la fréquence respiratoire (FR) et de la saturation artérielle en

oxygene (Sp0O2) sont réalisés de facon systématique.

3. Technique de I’endoscopie digestive basse :

La coloscopie se décompose d’un point de vue technique opératoire en
deux étapes distinctes : progression et retrait de I’endoscope.

La premiére étape consiste a atteindre le caecum avec cathétérisme de la
derniere anse iléale. Une insufflation minimale d’air, une adaptation de
I’endoscope a I’anatomie colique, et une modification éventuelle de la position du
patient en cours d’examen constituent les principes de base de la pratique de la
coloscopie.

Des évolutions technologiques en endoscopie ont permis d’avoir des
endoscopes a rigidité variable permettant de modifier le degré de flexibilité et de
I’adapter aux conditions et au contour interne du c6lon ou des endoscopes a
double ballon permettant une progression segment par segment.

La deuxieme étape de la coloscopie est la plus importante, elle consiste au
retrait de I’endoscope avec analyse fine de la muqueuse et réalisation d’éventuels

prélevements a visée histologique ou de gestes thérapeutiques (polypectomie).

4. Biopsies et étude anatomo-pathologique :

Certaines biopsies ont été réalisées au niveau des anomalies
macroscopiques, et d’autres systématiquement au niveau de la muqueuse colique

normale, deux biopsies bien orientées ont été prélevées dans chaque partie du
26



colon (caecum, le colon ascendant, le colon transverse, colon descendant,
sigmoide et du rectum) qui apparait macroscopiquement normal. Les biopsies ont
été fixées a 10% du formol, tamponnées et envoyées pour traitement. Les tissus
ont été traités pour examen au microscope optique, inclus en paraffine et colorés
avec I'hématoxyline-éosine. Des colorations supplémentaires telles que trichrome
de Masson pour étudier les fibres de collagene ont été faites lorsque la colite

collagéne a été suspectée sur la coloration HES.
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Résultats



A. Etude épidémiologique :

Durant la période allant du Janvier 2002 au Décembre 2012 soit une
période de 10 ans, un total de 2157 coloscopies a été réalisé a l'unité
d’endoscopie digestive du service d’Hépato-gastroentérologie du CHU Hassan I
de Fes, les coloscopies réalisées chez les patients porteurs d’une diarrhée
chronique en représentent 16 %.

Dans ce chapitre, nous présentons les résultats de I’étude, et ce depuis
Janvier 2002 jusqu’a Décembre 2012. Nous avons inclus durant cette période 339

patients. Les résultats sont comme suit :

1. Répartition des patients selon le sexe :

Il existe une légére prédominance féminine avec 167 cas de sexe féminin
soit 51,9 % et 163 cas de sexe masculin soit 48,1%, ce qui fait un sex-ratio de 1
(Tableau I)

Tableau I: répartition des diarrhées chroniques en fonction du sexe

Sexe Homme Femme
Nombre 163 176
Pourcentage 48,1 % 51,9%

2. Répartition des patients selon I’age :

L’age moyen des patients est de 40 ans (Extrémes=17 ans et 90 ans).
La distribution des patients présentant une diarrhée chronique selon leur
tranche d’age est démontrée dans le tableau Il, qui montre que ’incidence la plus

fréquente était aux ages compris entre 17 ans et 30 ans.
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Tableau llI: répartition des diarrhées chroniques en fonction de la tranche d’age

Différentes tranches
Effectif Pourcentage
d’age

17-30 ans 109 32%

31-40 ans 71 21 %

41-50 ans 70 21 %

51-60 ans 53 16 %

61-70 ans 26 8 %

> 70 ans 10 2%

Total 339 cas 100 %

109
71 70
53
M Pourcentage
H Nombre
26
10
32,0 21,0 21% 169 8% 2%-
=

17-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70ans
ans ans ans ans ans

Figure 1 : répartition de la diarrhée chronique en fonction de la tranche d’age.
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3. Répartition des patients selon leur provenance :

La plupart de nos patients proviennent du service de gastroentérologie CHU

HASSAN Il Fes.

Tableau lll: Répartition des patients en fonction de leur provenance :

Nombre des patients 237 100 2 339

% 69,9 29,5 0,6 100

m Gastro  m Autres hopitaux  ® Non précisée

1%

Figure 2 : Répartition des patients en fonction de leur provenance
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B. Etude clinique :

1. Antécédents :

Deux patients étaient connus diabétiques sous insulinothérapie, un seul
malade avait un antécédent de tuberculose ganglionnaire (confirmée par biopsie
exérese d’une adénopathie cervicale).

L’antécédent d’une radiothérapie a été rapporté chez un seul patient.

Aucun antécédent familial de cancer colorectal ou de maladie inflammatoire

chronique intestinale n’a été rapporté dans notre série.

2. Symptomatologie :

La diarrhée chronique était isolée dans 50,5 % des cas. Dans 49,5 % des cas,
elle était accompagnée de signes digestifs dominés par les rectorragies, les
douleurs abdominales et les manifestations ano-périnéales ; ou de signes extra-
digestifs dominés par les arthralgies.

Trois patients présentaient des douleurs de la fosse iliaque droite, cing
autres patients avaient des douleurs abdominales diffuses.

L’examen proctologique chez les patients qui se plaignaient de proctalgies
a révélé un cas d’abces anal, trois cas de fissures anales et trois cas de fistules
anales.

Les manifestations ostéo-articulaires ont été notées chez huit patients, cing
d’entre eux présentaient des polyarthralgies de type inflammatoire (4 femmes et 1
homme), les trois autres malades (1 femme et 2 hommes) avaient en plus des
polyarthralgies périphériques un rhumatisme axial, le diagnostic d’une
spondylaropathie ankylosante a été retenu chez un patient.

Les manifestations cutanéo-muqueuses ont été notées chez deux patients,
le premier avait un érytheme cutané polymorphe, et chez le second patient, ayant
un antécédent de maladie de Behcet, une aphtose bipolaire a été notée.
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En plus de la diarrhée, un cas de fievre au long cours a été noté.

Les résultats de I’étude clinique ont illustrés dans le tableau IV, qui résume
les dénombrables signes rencontrés en association avec les diarrhées chroniques,
ainsi que les différentes affections retrouvées dans les antécédents des patients :

Tableau IV : Principales caractéristiques cliniques

Signes associés Nombre Pourcentage
Digestifs :

- rectorragies 90 26,5 %

- douleurs abdominales 8 2,4%

- masse abdominale 4 1,2 %

- syndrome dysentérique 13 3,8%

- manifestations ano-périnéales : 9 2,6 %
Fissure, fistule, proctalgies

- ascite 2 0,6 %

Extra-digestifs :

- articulaires : 8 2,4 %
o Arthralgies, arthrites
- cutanéo-muqueux : 2 0,6 %

o Erytheme noueux, flush,
aphtose buccale et/ou
génitale
- oculaires : 2 0,6 %
o Uvéite, épisclérite

Généraux :

17 5%
- AEG °
- syndrome anémique 13 3,8%
Antécédents :
- tuberculose ganglionnaire 1 0,3%
- diabete

2 0,6 %
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C. Les caractéristigues biologiques :

1. Numération formule sanquine :

- Une anémie hypochrome microcytaire a été diagnostiquée chez 13 patients
soit 3,8 % de ’ensemble des cas étudiés.

- Aucun cas de lymphopénie n’a été retrouvé.

m Hémoglobine

120,00%

96,20%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%
3,80%

0,00%

normale basse

Figure 1 : Rératition des malades en fonction du taux d’hémoglobine

2.Marqueurs de I'inflammation :

Un syndrome inflammatoire biologique a été retrouvé chez 40 patients, soit
dans 11,8 % avec une augmentation de la vitesse de sédimentation et du taux de

la CRP.
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CRP

100,00% -
90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% - 11,80%
10,00% -
0,00% ;

88,20%

normale élevée

Figure 2 : répartition des malades selon le taux de la CRP

a. Glycémie :
Des chiffres glycémiques élevés n’ont été notés que chez les patients
diabétiques.

b. Bilan nutritionnel :

Une diminution du taux de protides a été notée chez 10 patients, soit dans
3 % des cas.

c. Bilan thyroidien :

Le dosage de la THS a été normal chez tous les patients étudiés.

d. Sérologie VIH :

Aucune sérologie VIH positive n’a été retrouvée.
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D. Le bilan radiologique :
a. ASP:

Aucune anomalie n’a été notée sur les clichés d’abdomen sans préparation
réalisés.

b. Echographie abdominale :

Les patients qui présentaient des douleurs abdominales ont tous bénéficié
d’une échographie abdominale.

Pour les trois patients qui présentaient des douleurs de la fosse iliaque droite,
I’échographie abdominale a objectivé chez deux patients un épaississement de
type inflammatoire de la derniére anse iléale, par contre, elle était normale chez le
troisieme.

Parmi les cinq patients qui présentaient des douleurs abdominales diffuses,
I’échographie abdominale a objectivé chez un patient un abces du muscle psoas,
confirmé par une TDM abdominale, et chez un second patient, une hépatomégalie
nodulaire en faveur de métastases hépatiques avec des adénopathies profondes.

Pour les deux patients qui présentaient une ascite, I’échographie abdominale a
objectivé chez le premier un épaississement de la région iléo-caeco-
appendiculaire avec des adénomégalies profondes et chez le deuxieme une
hypertension portale sur un foie d’hépatopathie chronique.

L’échographie abdominale n’a pas pu trancher chez les patients Qqui
présentaient une masse abdominale ou abdomino-pelvienne d’ou l’indication
d’une TDM abdominale.

c. TDM abdominale :

La TDM abdominale a été réalisée chez certains de nos patients soit a des fins
diagnostiques pour les malades qui présentaient une masse abdominale a

I’examen clinique chez lesquels I’échographie n’a pas pu confirmer le diagnostic,
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soit dans le cadre du bilan d’extension pour les malades chez lesquels une

néoplasie colique a pu étre diagnostiquée par coloscopie.

E. Résultats de la coloscopie :

1. Conditions de réalisation :

Toutes les coloscopies ont été programmeées, et la plupart des patients ont

été recrutés a partir du service d’hépato-gastro-entérologie CHU Hassan I, les
autres patients ont été soit suivis en consultation a titre externe soit référés d’une
autre structure pour coloscopie.

La coloscopie totale a été réalisée chez 301 patients, soit dans 88,8 % des
cas, par contre elle était incompléete chez 38 patients soit 11,2%, en rapport le
plus souvent avec une mauvaise préparation, une lésion sténosante ou une
intolérance du patient.

Le cathétérisme de la derniére anse iléale a pu étre réalisé chez 138
patients soit 40,7 %.

Trois types de complications, survenant chez trois patients différents, liées
a la coloscopie ont été rapportées dans notre travail, a savoir un cas de

perforation colique, un cas d’hémorragie et un cas de malaise.

2. Aspects macroscopiques :

La coloscopie est revenue macroscopiquement normale dans 152 cas soit
dans 44,8 %.

L’aspect endoscopique le plus fréquent est celui des colites ulcéreuses
évoquant la RCH dans 18,3 % des cas et la MC dans 22,7 % des cas.

L’aspect macroscopique de la rectocolite hémorragique a été retrouvé chez

62 patients avec a la coloscopie une muqueuse rectale congestive, ulcérée, et
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hémorragique, ces anomalies s’étendent a la muqueuse colique de facon continue
sans intervalle de muqueuse saine.

Parmi ces malades, 20 patients avaient, en plus de ces lésions, des
pseudopolypes coliques et recto sigmoidiens et deux autres avaient une atteinte

colique plus sévere que I'atteinte rectale avec des ulcérations profondes et larges.
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Image 1 : aspect évocateur d’'une RCH en
poussée avec signes de gravité

endoscopiques. (service de Gastroentérologie
du CHU HASSAN Il de Fes)

Image 2 : muqueuse congestive saignant au
contact avec des ulcérations superficielles
sans intervalle de muqueuse saine. (service
de Gastroentérologie du CHU HASSAN Il Fés)

Image 3 : muqueuse colique érythémateuse
avec des ulcérations en carte géographique.
(service de Gastroentérologie du CHU
HASSAN Il de Fés)

Image 4 : muqueuse érythémateuse,
congestive, saignant facilement au contact
sans intervalle de muqueuse saine. (service
de Gastroentérologie du CHU HASSAN Il Fés)
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L’aspect macroscopique de la maladie de Crohn a été retrouvé chez 77
patients avec a la coloscopie un aspect de colite ou d’iléo-colite segmentaire,
avec des ulcérations et des pseudopolypes séparés par des intervalles de
mugqueuse saine, qui était retrouvé chez 35 patients, des sténoses coliques
inflammatoires ont été retrouvées chez trois patients, deux siegent au niveau de
I’angle colique gauche avec des ulcérations muqueuses superficielles, et une au
niveau de I’angle colique droit.

L’atteinte de la région iléo-caecale a été notée chez 36 patients avec un
aspect d’iléite terminale (ulcérations iléales avec une derniére anse rétractée),
valvule iléo-caecale ulcérée, congestive, parfois sténosée.

Des ulcérations aphtoides typiques ont été notées chez deux patients.

Des lésions pétéchiales au niveau du colon droit ont été notées chez un seul

patient.

Image 5 : muqueuse érythémateuse Image 6 : aspect pseudopolypoide de la
oedématiée sieége d’ulcérations aphtoides. mugqueuse colique.

(Service de Gastroentérologie du CHU HASSAN (Service de Gastroentérologie du CHU HASSAN
Il de Fés) Il de Fés)
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Image 7 : sténose de I’'angle colique gauche  Image 8 : muqueuse congestive et

infranchissable, siege d’une large ulcération. oedématiée avec ulcérations creusantes et mise
(Service de Gastroentérologie du CHU HASSAN  a nu de la musculeuse, avec intervalles de
Il de Fes) mugqueuse saine. . (Service de

Gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fes)

La pathologie tumorale a été retrouvée chez 21 patients, avec un aspect de
processus ulcéro-bourgeonnant chez 11 patients, aspect de processus
bourgeonnant chez 3 patients, aspect de sténose tumorale infranchissable chez 3
patients, aspect de formation polyploide a surface lisse avec des ulcérations
muqueuses chez 2 patients, aspect d’une tumeur villeuse chez un patient, et
aspect d’une masse sous muqueuse a été retrouvé chez un patient.

La localisation rectale était la plus fréquente (10 patients), suivie de la
localisation sigmoidienne (6 patients), angle colique gauche (2 patients), colon

droit (2 patients) et ’angle colique droit (2 patients).
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Image 9 : processus ulcéro-bourgeonnant a
35 cm de la MA. (Service de Gastroentérologie
du CHU HASSAN Il de Fes)

Image 10 : processus bourgeonnant coecal.
(Service de Gastroentérologie du CHU HASSAN

Il de Fes)

Image 11 : processus ulcéro-bourgeonnant en
lobe d’oreille hémicirconférentiel non

sténosant du moyen rectum. (Service de
Gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fes)
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Image 12 : processus ulcéro-bourgeonnant
coecal sténosant, franchissable, circonférentiel,
détruisant la valvule iléo-caecale qui est béante.
(Service de Gastroentérologie du CHU HASSAN Il
de Fes)



Les polypes rectocoliques ont été retrouvés chez 15 patients, 80 % des

polypes sont sessiles, et la polypectomie endoscopique a pu étre réalisée chez 12

patients.

Image 13 : polype sessile. (Service de Imagel4 : aspect endoscopique en faveur
Gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fées) d’une polypose rectocolique. (Service de

Gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fés)

Image 15 : polype sessile de 3 cm a large base Image 16 : polypectomie a I’anse diathermique
d’implantation. (Service de Gastroentérologie avec mise en place de 4 clips. . (Service de
du CHU HASSAN Il de Fes) Gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fés)
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Un cas de rectocolite radique a été rapporté dans notre série, avec un
aspect pale de la muqueuse colique.
Des découvertes fortuites non liées a la diarrhée chronique comme la

présence de diverticules coliques, ou d’angiodysplasie ont été également

enregistrées.

Image 17 : diverticule colique. (Service de Image 18 : Iésions d’angiodysplasie
Gastroentérologie du CHU HASSAN Il de Fes) confluentes. (Service de Gastroentérologie du

CHU HASSAN II de Fes)
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Le tableau suivant résume les différents aspects endoscopiques anormaux

rencontrés :

Tableau V :
Aspects endoscopiques Effectif (cas) Pourcentage (%)
Colite inflammatoire évoquant :
- RCH 62 18,3
- MC 77 22,7
Lésions tumorales 21 6
Polypes rectocoliques 15 4,5
Recto-colite radique 1 0,3
angiodysplasie 3 0,9
Diverticulose colique 5 1,5
autres 3 1
Normal 152 44 8

3. Aspects histologiques :

Les biopsies ont été faites chez 253 patients soit dans 74 % des cas, elles
étaient soit localisées sur des lésions focales retrouvées a la coloscopie, et/ou
étagées systématiques pour les patients ayant un aspect endoscopique
macroscopiquement normal.

L’aspect histologique le plus fréquent est celui de la maladie de Crohn dans
24 % des cas, suivi par celui de la rectocolite hémorragique dans 17,7 % des cas.

L’étude anatomo-pathologique était non concluante chez 33 patients ayant
un aspect endoscopique pathologique. 16 patients avaient un aspect

endoscopique évocateur d’une rectocolite hémorragique, 16 patients avaient un
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aspect endoscopique évocateur d’'une maladie de Crohn avec a I’étude anatomo-
pathologique un aspect de colite ulcérée ou de colite interstitielle chronique non
spécifique, la coloscopie avec biopsies n’a pu étre reprise que chez un seul
patient qui a développé par la suite des fissures anales et dont I’étude anatomo-
pathologique a confirmé le diagnostic d’une maladie de Crohn. Par contre, un cas
d’amylose digestive a été rapporté dans notre série, ce patient avait a la
coloscopie rectite érosive discontinue et I’étude histologique a objectivé un aspect
de colite non spécifique avec présence de vaisseaux a paroi modifiée avec une
coloration au rouge Congo qui est positive.

La pathologie tumorale maligne est représentée essentiellement par les
adénocarcinomes liberkuhniens bien ou indifférenciés, par contre un cas de
lymphome malin non hodgkinien du colon droit, et un cas de carcinome a cellules
indépendantes en bague a chaton ont été rapportés dans note série.

L’étude anatomo-pathologique était non concluante chez 5 patients, ayant
un processus tumoral a la coloscopie, la coloscopie avec biopsies a été reprise
chez deux patients seulement, et I’étude histologique était en faveur de lésions
tumorales carcinomateuses.

Quant aux adénomes, ils étaient soit tubuleux ou villeux avec découverte de
lésions de dysplasie de bas ou de haut grade chez 9 patients, 12 patients ont
bénéficié d’une polypectomie endoscopique.

Deux cas de tuberculose intestinale ont été rapportés dans notre série.

Quant aux colites non spécifiques, elles correspondent aux changements

cellulaires de la muqueuse colique qui n’ont aucune signification diagnostique.
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Les résultats des biopsies réalisées au niveau des anomalies

macroscopiques sont montrés dans le tableau suivant :

Tableau VI:
Résultats anatomo- Effectif (cas) Pourcentage (%)
pathologiques

Rectocolite hémorragique 45 17,7

Crohn 61 24
Adénocarcinome 14 5,5

Adénome 15 6

lléite tuberculeuse 2 0,8

Autres 3 1

Biopsies non concluantes 38 15

Les biopsies coliques étagées au niveau des zones macroscopiguement
saines ont été réalisées systématiquement chez 170 cas soit 50 % des malades.

La colite microscopique a pu étre diagnostiquée chez 14 patients, soit 6 %
de ’ensemble des malades qui ont bénéficié de biopsies et 9 % des patients ayant
une coloscopie normale, 8 femmes et 6 hommes, leur moyenne d’age était de 45
ans (extrémes d’age entre 21 ans et 70 ans), la durée moyenne de la diarrhée
chronique chez ces patients était de 19 mois, 3 d’entre eux avaient plus de six
selles par jour, et 5 avaient des douleurs abdominales, la diarrhée était
liquidienne chez tous ces patients, il n’y avait aucun antécédent familial
particulier, aucun antécédent personnel de maladie auto-immune ou de prise
médicamenteuse particuliere. L’examen physique de ces patients n’a pas révélé

d’anomalies.
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La coloscopie était sans anomalies macroscopiques détectables et la colite

microscopique était de type lymphocytaire chez 12 patients et de type collagene

chez 2 patients.

L’étude histologique n’a pas objectivé d’anomalie chez 24 % des patients,

ces derniers avaient tous une coloscopie normale.

Les résultats des biopsies

macroscopiquement saine sont montrés dans le tableau suivant :

exécutées au niveau de la muqueuse

Tableau VI

Résultats anatomo-pathologiques Effectif (cas) Pourcentage (%)
Anomalies histologiques :
- colite microscopique : 14 6%

o Colite lymphocytaire (86%) 12

o Colite collageéne (14%) 2
Une muqueuse colique normale 61 24 %
Total 253 100

4. Résultats finaux :

339 patients atteints de diarrhée chronique ont bénéficié d’une coloscopie.

La coloscopie a permis d’explorer ’ensemble du cadre colique dans 88,8 %

des cas, la derniére anse iléale a été cathétérisée dans 40,7 % des cas.

La coloscopie a apporté un diagnostic dans la moitié des cas soit dans 55,2

%, par contre elle était normale dans 44,8 % des cas.
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Les biopsies ont été faites chez 253 patients, soit 74 % de I’ensemble des
cas, les biopsies étagées systématiques au niveau de la muqueuse saine ont été
réalisées chez 170 patients soit 50 % des patients.

Le taux de coloscopies normales a été significativement corrélé a une
muqueuse colique histologiquement normale, de méme que le taux de
coloscopies anormales a été significativement corrélé aux découvertes de colites
inflammatoires.

9 % des patients ayant une coloscopie normale avaient un aspect
histologique en faveur d’une colite microscopique.

Les diagnostics finaux de notre étude, apportés par I’examen coloscopique

et les études anatomo-pathologiques, sont établis dans les figures suivantes :

Graphique 1 : nombre de biopsies faites.

Biopsies

26%

Non faite

H Biopsie faite
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Graphique 2 : résultats de la coloscopie.
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Graphique 3 : Aspects endoscopiques retrouvés.
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Graphique 3 : résultats des biopsies étagées systématiques

Coloscopies normales

M colite microscopique

H mugqueuse colique
normale

24 % des patients avaient un aspect endoscopique normal, ils ont bénéficié
tous de biopsies coliques étagées dont I’étude histologique a pu écarter une colite
microscopique et a objectivé une muqueuse colique normale.

Ces malades, probablement colopathes, étaient au nombre de 61 patients,
55,8 % étaient des femmes (N=34) et 44,2 % étaient des hommes, leur age moyen
était de 40 ans avec des extrémes entre 17 ans et 70 ans. La durée moyenne de la
diarrhée chronique chez ces patients était de 18 mois, il n’y avait aucun
antécédent personnel ou familial particulier, 14,3 % de ces patients avaient des
rectorragies, 5,7 % avaient une anémie, 3 % avaient des douleurs abdominales, 4,3
% avaient des manifestations proctologiques, une altération de I’état général a été
rapportée dans 10 % des cas, le bilan biologique était normal notamment aucun
cas n’avait un syndrome inflammatoire biologique. Si on compare ces malades a
ceux dont la coloscopie a fait le diagnostic d’une étiologie organique de la
diarrhée chronique, on trouve que I’age moyen dans cette catégorie était de 39

ans avec des extrémes entre 18 et 81 ans, 53 % étaient des hommes et 47 %
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étaient des femmes. Il n’y avait aucun antécédent familial de cancer colorectal ou
de maladie inflammatoire chronique intestinale, la durée moyenne de la diarrhée
était de 5 mois, 37 % des patients avaient des rectorragies, 10 % avaient une
anémie, 1,6 % avaient des douleurs abdominales, ’examen clinique a révélé la
présence d’'une masse abdominale dans 3 % des cas, une fistule anale dans 0,5 %
des cas, une altération de I’état général a été rapportée dans 20 % des cas. 22 %
des patients avaient un syndrome inflammatoire biologique.

On peut alors constater que le caractere organique de la diarrhée chronique
n'est pas fortement associé a I’age, par contre il est significativement associé au
sexe masculin, puisque les troubles fonctionnels intestinaux prédominent chez
les femmes, et a la durée moyenne d’apparition de la diarrhée chronique, le
caractere récent de la diarrhée ou la modification récente d’une diarrhée ancienne
sont alors des facteurs prédictifs d’une cause organique. La présence de douleurs
abdominales ne semble pas étre associée aux diarrhées d’origine organique, par
contre, la présence de rectorragies, surtout s’elles sont récentes, avec une anémie
sont des facteurs prédictifs de I'organicité. N'importe quelle cause de diarrhée
peut entrainer une perte de poids, puisque les patients réduisent souvent leurs
apports alimentaires pour maitriser leurs symptomes. Mais si la perte s’avere
substantielle, elle sera plus évocatrice d’une néoplasie. Enfin, le syndrome

inflammatoire biologique est significativement prédictif d’une étiologie organique.
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Discussion



Apres une démarche diagnostique devant une diarrhée chronique ainsi que
les différentes étiologies, une mise au point sur la coloscopie et son apport dans
chacune des causes d’origine colique, on passera a une présentation des

différents cas et leur analyse a la lumiere des écrits de la littérature.

I. Rappel physiopathologique :

Le mécanisme physiopathologique fondamental des diarrhées est une
absorption incompléte de I’eau intraluminale. Elle peut étre due a une diminution
du taux d’absorption d’eau, en rapport avec un déficit d’absorption d’électrolytes
ou avec un exces de sécrétion d’électrolytes, ou a la rétention osmotique de I’eau
intraluminale [1].

On peut les séparer habituellement en trois grandes classes en fonction du
mécanisme étiologique prépondérant :

e Diarrhées lésionnelles : traduisent la rupture de la barriere muqueuse
responsable d’une fuite de plasma, et comportent des Iésions
intestinales. Le diagnostic des principales maladies organiques coliques
(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique, cancer colique,
tuberculose intestinale, colite ischémique ou post antibiotique) est
habituellement aisé et repose principalement sur |'iléo-coloscopie avec
biopsies [2].

e Diarrhées par malabsorption : traduisent un défaut dans les processus de
digestion et d’absorption. La malabsorption a pour origine l|’intestin
gréle, site quasi-exclusif de I’absorption des nutriments et vitamines. Il
est possible de distinguer les causes préentérocytaires ou luminales
représentées essentiellement par I'insuffisance pancréatique exocrine, la

cholestase et les fistules biliaires, entérocytaires ou pariétales
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représentées essentiellement par la maladie ceeliaque et la maladie de
Crohn et postentérocytaires dues a une rupture de la barriere épithéliale
ou a un obstacle au retour lymphatique intestinal.

e Diarrhées hydro-électrolytiques : peuvent étre :

- Motrices : dues a une accélération du transit intestinal et donc une
diminution du temps de contact entre la muqueuse intestinale et les
solutés. L’étiologie la plus fréquente est la colopathie fonctionnelle,
mais la recherche d’une hyperthyroidie et d’un diabéete est
indispensable, dans un second temps, on pourra €étre amené a
rechercher une tumeur carcinoide ou une neuropathie viscérale.

- Sécrétoires : dues a la malabsorption ou a la sécrétion d’électrolytes,
et donc d’eau, dans la lumiére intestinale. Il faut rechercher une prise
médicamenteuse notamment de laxatifs, demander une iléo-
coloscopie avec biopsies coliques systématiques a la recherche d’une
colite microscopique méme en I’absence de lésion endoscopique, les
tumeurs neuroendocrines, les mastocytoses et certaines infections
parasitaires et virales peuvent également étre en cause.

- Osmotiques : liées a l'ingestion de substances physiologiquement
osmotiques ou un déficit en disaccharidases et malabsorption

spécifique des glucides [3].

Il. Les causes des diarrhées chroniques :

Les étiologies des diarrhées chroniques sont multiples, surtout d’origine
coliqgue et iléale distale, on distingue également les causes gastriques (cancer
gastrique et gastrite atrophique), les causes greliques, les causes pancréatiques et

hépatobiliaires, les diarrhées d’origine médicamenteuse ou alcoolique, les
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diarrhées dues a une affection endocrinienne ou neurologique et enfin les
diarrhées au cours du syndrome d’immunodéficience acquise [4].

La classification des diarrhées chroniques selon les mécanismes
physiopathologiques est forcément trop schématique, car une cause donnée de
diarrhée chronique peut faire intervenir plusieurs mécanismes (ex : une
cryptosporidiose ou une giardiose de I'intestin gréle provoquent une diarrhée de
mécanisme mixte : sécrétion et malabsorption). Les mécanismes de la diarrhée ne
sont pas strictement indépendants entre eux (ex : une diarrhée sécrétoire majeure
entraine parfois par elle-méme une accélération du transit intestinal).

Nous rappelons dans ce chapitre les principales étiologies coliques et iléales

distales des diarrhées chroniques [5,6].

A. Colites inflammatoires :

1. Introduction :

Les maladies inflammatoires chroniques de [l'intestin (MICI) sont des
maladies qui évoluent tout au long de la vie, soit par des poussées entrecoupées
de rémission, soit sur un mode chronique continu. Elles regroupent deux entités
anatomo-cliniques principales ; la maladie de Crohn et la rectocolite
hémorragique. Il faut noter que chez 5 a 10 % des MICI, la classification reste
difficile [7].

Les MICI sont ubiquitaires, mais elles n’ont pas une répartition homogéne a
travers le monde. Elles sont surtout fréquentes en Europe et en Amérique du nord
ou I'incidence est de I'ordre de 15 a 20 pour 100.000 habitants et par an [8].

L’étiologie des MICI demeure a ce jour inconnue, malgré les nombreuses
études réalisées dans ce domaine.

Les signes cliniques des MICI sont relativement proches. Ces signes sont

peu spécifiques et souvent ne suffisent pas pour différencier les deux affections.
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La coloscopie avec iléoscopie, les biopsies étagées et [I'étude
anatomopathologique sont alors nécessaires aux diagnostics positif et

différentiel.

2. Rectocolite hémorragique (RCH):

2.1- Apport de la coloscopie :

L’endoscopie est une étape capitale pour le diagnostic de la RCH. L’iléo-
pancoloscopie avec des biopsies est le principal examen diagnostique.

A la coloscopie, les lésions élémentaires rencontrées peuvent étre évolutives
sans préjuger de leur stade ou cicatricielles [9].

e Lésions évolutives :

- Les ulcérations : sont les lésions les plus fréquentes. On distingue les
ulcérations superficielles et les ulcérations creusantes. Les ulcérations
superficielles peuvent étre nombreuses, rondes, ovalaires, en « raquettes »
ou en « carte de géographie », variant de quelques millimétres a plusieurs
centimetres. Leur fond est blanchatre, les bords sont réguliers ou
irréguliers ; parfois, ces ulcérations confluent, ne laissant subsister que
quelques lambeaux de muqueuse réalisant de grandes bandes ulcérées
dans l’axe longitudinal du colon. Les ulcérations creusantes sont
profondes, arrondies ou irrégulieres, de taille variant de quelques
millimetres a plusieurs centimetres. Elles peuvent avoir parfois un aspect
pseudonéoplasique avec un gros bourrelet péri-ulcératif. Une forme
particuliere est constituée par les ulcérations en « puits » ; elles sont
petites, de 2 a 5mm, tres creusantes, a I’emporte-piece, souvent séparées
les unes des autres par une muqueuse totalement décollée. Lorsqu’elles
sont confluentes, il ne subsiste que quelques ilots de muqueuse. Dans les

formes graves de colite, ces ulcérations peuvent mettre a nu la musculeuse,
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le fond n’est plus blanc nécrotique, mais rose, et il est possible de voir la
striation musculaire. La présence d’ulcérations creusantes ne contre-
indique pas la pratique des biopsies qui doit porter sur les bords de celles-
ci et non sur le fond. Les ulcérations aphtoides ne se rencontrent que dans
la maladie de Crohn.

Les lésions muqueuses non ulcérées : pour lesquelles la muqueuse peut
étre fragile, hémorragique, « pleurant le sang» et granitée ; cet aspect se
voit surtout dans les formes mineures de la RCH. La muqueuse peut étre
boursouflée, oedématiée, réduisant la lumiere intestinale et les ulcérations
peuvent étre complétement masquées. L’érythéme doit étre franc. Dans la
RCH, I’érytheme est diffus et continu.

Les sténoses : ou il faut en distinguer deux types. Le premier type est la
sténose cicatricielle ou la muqueuse pré-sténotique est normale ou peu
altérée ; la sténose ne mesure que quelques millimetres et il n’y a pas
d’ulcérations sténotiques. Le second type est la sténose ulcérée, constituée
par une ou plusieurs ulcérations superficielles ou creusantes ; elle est
bordée en aval par une muqueuse boursouflée, ulcérée ; leur taille ne
permet pas le passage du coloscope. Leur présence doit inciter a de
nombreuses biopsies pour éliminer une tumeur ; les biopsies doivent porter
sur les bords et dans la sténose elle-méme.

Les fistules : se rencontrent essentiellement dans la maladie de Crohn.
Lésions cicatricielles :

Les cicatrices d’ulcérations : sont des zones blanchatres, linéaires, étoilées,
planes ou légerement déprimées. La muqueuse est pale et dépolie mais
vascularisée. Cette vascularisation est importante car elle permet de

différencier la cicatrice d’une ulcération tres superficielle.
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- Les pseudopolypes : sont des néoformations de taille variable, allant de
quelques millimetres a plusieurs centimetres. Ce sont des séquelles
d’ulcérations. lls peuvent coexister avec des ulcérations et il ne faut pas les
confondre avec des reliquats muqueux lorsque les ulcérations sont tres
étendues en surface.

- La restitution ad integrum : ou la muqueuse peut redevenir strictement
normale en endoscopie, mais les biopsies multiples retrouvent une
mugqueuse cicatricielle dans la RCH.

En conclusion, I'aspect macroscopique de la RCH est celui d’ulcérations
superficielles ou creusantes, avec la formation de pseudopolypes, I’érytheme est
diffus et continu sans intervalle de muqueuse saine. La muqueuse est granitée,
fragile et hémorragique, rarement boursouflée. Les sténoses ulcérées ou non sont
rares et le rectum est constamment atteint.

L’iléo-coloscopie permet d’évaluer I’étendue exacte de la maladie, le degré
de sévérité et de délimiter au mieux I’extension coliques.

Elle est contre-indiquée dans les formes séveres et en cas de colectasie ; le
risque de perforation étant alors majeur.

Par ailleurs, le réle de la coloscopie dans le dépistage du cancer colique sur
la RCH est essentiel dans les formes chroniques évoluant depuis plus de 10 ans
[10].

2.2- Données anatomo-pathologiques :

Les lésions histologiques de la RCH se cotonnent a la muqueuse et la partie
superficielle de la sous muqueuse. Elles sont comme les lésions macroscopiques
continues et homogenes. Elles comportent habituellement des pertes de
substances et dans la muqueuse intercalaire, toujours pathologique, un infiltrat

lymphoplasmocytaire du chorion, des abces cryptiques, une perte de la
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mucosécrétion et une modification architecturale des glandes. Il n’ya
habituellement pas de sclérose et jamais de granulome tuberculoide. Il faut
souligner qu’il n’existe pas de signes histologiques spécifiques de la RCH et que
le diagnostic est porté sur un faisceau d’arguments cliniques, endoscopiques,

histologiques et évolutifs [11].
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Image 19 : aspect microscopique de la RCH, avec une plasmocytose locale [99].

3. Maladie de Crohn (MC) :
3.1- Apport de la coloscopie : [12,13]

L’endoscopie est I’'examen de référence pour établir le diagnostic de la MC
et pour en évaluer la topographie. Associée aux données cliniques et biologiques,
elle permet également d’en apprécier la sévérité :

e Etablissement du diagnostic :
Il repose essentiellement sur les données de I'iléo-coloscopie qui permet de

décrire les lésions élémentaires et leur topographie et de réaliser des biopsies
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étagées. Les lésions élémentaires de la MC iléocolique sont, par ordre décroissant,
les ulcérations superficielles, les ulcérations creusantes, I'cedeme et I'érytheme,
les pseudopolypes, les ulcérations aphtoides, les sténoses ulcérées ou non
ulcérées et I'aspect pavimenteux. Aucune de ces lésions endoscopiques n’est
spécifique de la MC. Toutefois, les ulcérations aphtoides sont considérées comme
les lésions les plus caractéristiques de la MC. Dans la MC, les lésions sont le plus
souvent discontinues et séparées par des zones d’apparence normale. L’atteinte
de la valvule iléo-caecale et de I'iléon terminal présente dans environ un tiers des
cas, ou d’un autre segment du tube digestif, est un argument décisif pour le
diagnostic. Il est indispensable de réaliser des biopsies étagées a la fois en zones
saines et en zones pathologiques lors d’une premiere poussée de la MC.
e Evaluation de la sévérité de la poussée :

La coloscopie n’est pas contre-indiquée en cas de suspicion de poussée
colique sévere. Cet examen est jugé par certains comme indispensable pour
confirmer la sévérité de la colite et de guider le traitement. Les signes
endoscopiques de gravité sont les ulcérations profondes mettant a nu la
musculeuse ou occupant plus de tiers de la superficie d’un segment colique et les
décollements muqueux. Ces signes endoscopiques de gravité ont une valeur
prédictive positive de I'ordre de 90 % mais une faible valeur prédictive négative
dans la MC. En cas de colite aigue sévere, la progression doit étre prudente et
I’insufflation minimale ; toutefois, une augmentation du risque de complications
de ’endoscopie colique n’est pas clairement documentée dans cette situation.

3.2- Données anatomo-pathologiques :

Au cours de la MC, I’examen anatomo-pathologique des biopsies
coloscopiques recherchera des granulomes tuberculoides constitués d’un amas de

cellules épithélioides et de cellules géantes sans nécrose, avec une couronne
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lymphocytaire. Ces granulomes sont présents dans 30 a 50 % des MC. Leur
présence est tres évocatrice de la MC, bien qu’ils puissent se voir dans d’autres
affections (tuberculose intestinale, maladie de Behcet), ils constituent un précieux
argument diagnostique.

Les ulcérations, parfois prolongées par des fistules ou fissures, reposent sur
un tissu inflammatoire, puis scléreux. Entre les ulcérations, la muqueuse est
souvent normale ou inflammatoire (infiltrat lymphoplasmocytaire) avec quelques
abces cryptiques et une mucosécrétion conservée. Des follicules lymphoides
néoformés se retrouvent dans toutes les couches de la paroi. La sclérose
responsable de I’épaississement macroscopique et des sténoses, siege dans la

sous-mugueuse entourant les ulcérations, et dans la séreuse [11].

Image 20 : granulomes épithélioides gigantocellulaires au cours de la maladie de
Crohn. Les granulomes sont des groupements de cellules contenant en proportions
variables des cellules épithélioides, des cellules géantes et des lymphocytes [99].
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De nombreux signes endoscopiques permettent de distinguer généralement

la RCH de la MC d’une part et ces deux affections des autres colites d’autre part.

Tableau VIII: Principaux caractéristiques endoscopiques différentielles entre RCH

et MC

Continuité lésionnelle Discontinuité lésionnelle
IAtteinte rectale constante I Intégrité rectale chez 50 % des cas I

Pas ou peu d’atteinte iléale Atteinte iléale fréquente
Muqueuse ulcérée, granulaire, pas de Fissuration, aspect en pavé
fissuration
I Hypervascularisation marquée I Hypervascularisation modérée I
Séreuse normale Inflammation séreuse marquée

Raccourcissement colique, rares Microcolie, sténoses segmentaires

sténoses fréquentes

Lésions aigues, excoriations, fistules Lésions anales tres fréquentes, fistules

recto-vaginales. anales, ulcérations et fissures.

B. Les tumeurs coligues :

1. Introduction :

Par leur fréquence et leur gravité, les cancers colorectaux (CCR)
représentent un probleme de santé publique. Au Maroc, vue I’absence de registre

de cancer, les données épidémiologiques sur ce cancer restent méconnues.
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A I’échelle mondiale, I'incidence de CCR est de 945.000 nouveaux cas par
an et le nombre des déces annuels est de 490.000.

Avec plus de 37.000 nouveaux cas chaque année, le CCR est, avec le cancer
du sein, le cancer le plus fréquent en France pour les deux sexes réunis.

Sa survie a 5 ans reste proche de 40 % malgré les progres réalisés dans son
dépistage et sa prise en charge thérapeutique. C’est un cancer habituellement
précédé pendant de nombreuses années d’une tumeur bénigne, I’adénome ; ce
qui permet d’envisager une stratégie de dépistage [14].

La filiation adénome-cancer ne fait actuellement plus de doute. Sa durée
moyenne est estimée a une dizaine d’année. Les adénomes plans ont un risque
plus élevé et plus rapide (2 a 3 ans) de transformation maligne, et sont le siege
d’une dysplasie sévere chez 40 % des cas [14].

Cette transformation maligne est en fonction de la taille de I'adénome, de la
présence d’une composante villeuse et du degré de la dysplasie [15]. La détection
et I'exéréese compléte interrompent la séquence adénome-carcinome et
empéchent ainsi le développement ultérieur [16].

La coloscopie est I'examen clé du diagnostic avec une sensibilité de 96 % et
une spécificité de 98 % [17]. Elle assure, apres une préparation colique correcte,
une parfaite exploration de la muqueuse colorectale sauf si la tumeur est
sténosante. Elle permet de voir la tumeur, de faire des biopsies et de rechercher
des lésions associées ; polypes présents chez 50 % des cas dont elle réalise
parfois I’exérese, ou une deuxiéme tumeur synchrone retrouvée chez 3 a 10 % des
cas [18]. Cependant, la coloscopie peut méconnaitre 15 a 20 % d’adénomes plans
qui comportent un risque élevé de dégénérescence, ou les adénomes de moins de

1 ¢cm de diametre.
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D’ou l'intérét de réaliser des colorations vitales et des endoscopes avec
grandissement de I'image pour ce type de lésions. Dans ce cadre, la coloscopie

possede plusieurs intéréts.

2. Intérét de la coloscopie :
2.1- Dépistage : [19]

Les tumeurs bénignes colorectales sont souvent appelées polypes. Ce terme
ne désigne qu’un aspect macroscopique : formation arrondie, circonscrite, faisant
saillie dans la lumiere intestinale, sur laquelle elle s’implante soit directement :
polype sessile, soit par I'intermédiaire d’un pédicule étroit : polypes pédiculé, de
taille variable (1 cm a plusieurs cm), de couleur rose et de surface lisse, siégeant
préférentiellement dans le rectum et le colon descendant (70 % des cas) et sont
multiples dans 40 % des cas, des localisations isolées dans le colon droit peuvent
se voir. Il s’agit d’une entité purement macroscopique qui recouvre une grande
diversité de lésions histologiques : tumeurs épithéliales, tumeurs non épithéliales
et pseudotumeurs. La coloscopie totale est I'examen de référence pour le
diagnostic d’adénome, tant par sa sensibilité que par la possibilité de résection
qui permet une étude histologique complete. Seules les lésions sessiles de petite
taille peuvent étre difficiles a objectiver, notamment en cas de préparation colique
insuffisante. Les lésions volumineuses non réséquables par voie endoscopique
sont simplement biopsiées avant le geste chirurgical.

2.2- Diagnostic : [20]

La coloscopie est I’examen clé qui permet de mettre en évidence la tumeur
colique, d’en confirmer la nature par des biopsies systématiques, et d’explorer le
reste du cadre colique. Le développement de la vidéo-endoscopie constitue un
progres supplémentaire, elle permet de mettre en évidence une lésion colique

végétante, ulcéro-végétante ou infiltrante, dure et irréguliere, saignant au contact
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du tube. Parfois il s’agit d’une lésion polyploide d’allure banale ou d’une tumeur
villeuse, dont la dégénérescence est une découverte histologique.

Le reste du cadre colique est minutieusement examiné a la recherche de
polypes associés ou d’un deuxieme néoplasme colique synchrone.

Trois formes anatomiques sont classiquement décrites :

e La forme végétante : revét I’aspect d’une masse exophytique, encéphaloide,
sessile et volontiers volumineuse, bosselée, irréguliere et friable, saillant
dans la lumiere colique. Cet aspect est tres fréquent dans le colon droit et la
tumeur est rarement sténosante compte tenu du diametre colique. Souvent
la Iésion est cratériforme, ulcérée en surface, a I’origine de I'infection de la
tumeur.

e La forme infiltrante : squirrheuse, revét l'aspect d’une tumeur dure
rétractant la paroi colique, aboutissant a une sténose plus ou moins serrée
qui réalise le cancer en virole trés fréquent au niveau du colon gauche.

e La forme ulcéreuse pure : creusant la paroi intestinale, est rare.
Généralement il s’agit de lésion mixte, ulcéro-infiltrante ou ulcéro-

végétante (ulcération entourée d’un bourrelet grossierement circulaire, dont le
versant externe apparait recouvert de la muqueuse saine et le versant interne de
la muqueuse tumorale).

Ces lésions siegent sur le colon sigmoide dans 50 % des cas, sur le caecum
ou le colon ascendant dans 25 % des cas, il est plus rare sur le colon transverse et
le colon descendant.

Il ne semble pas exister de variations liées a I’age ou au sexe entre les
différentes localisations.

Des prélevements biopsiques multiples sont faits pour une étude

histologique qui seule donne le diagnostic de certitude d’adénocarcinome qui
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représente 95 % des cancers coliques et peuvent étre répartis en trois groupes

selon le degré de différenciation :

- Tumeurs bien différenciées : 70 a 75 % des cas

- Tumeurs moyennement différenciées : 10 % des cas
-  Tumeurs indifférenciées : 5 % des cas.

2.3- Thérapeutique : [21]

2.3.1- curatif : polypectomie endoscopigue

C’est I’exérese endoscopique des polypes adénomateux a [’anse

diathermique, elle diminue la mortalité et I'incidence du cancer colorectal.

L’examen anatomo-pathologique de I'adénome est indispensable, Le polype

doit donc étre récupéré lors de I’endoscopie pour une analyse histologique.

C’est le traitement suffisant d’'un adénome contenant un foyer de carcinome

intramuqueux. En cas d’adénocarcinome invasif, elle peut étre suffisante si tous

les critéres suivants sont remplis :

Exérese et examen histologique complet du polype ;
Carcinome bien ou moyennement différencié ;
Absence d’embole lymphatique ;

Marge de sécurité supérieure a 1 mm.

Aprés polypectomie endoscopique, une coloscopie de controle est

recommandée a 3 ans en cas d’adénome unique supérieur a 1 cm et d’adénome

avec contingent villeux. Si elle est normale, une coloscopie est effectuée 5 ans

plus tard. Un controle a 3 mois est nécessaire en cas de carcinome invasif afin de

vérifier le caractere complet de I’exérese.
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2.3.2- Palliatif :
La coloscopie permet également la prise en charge palliative des tumeurs
coligues, notamment par la possibilité de mise en place de prothése en cas de

lésions sténosantes non opérables.

C. Les colites infectieuses chronigues :

1. Aspects généraux :

Les diarrhées chroniques peuvent également étre d’origine infectieuse, elles
sont causées par des micro-organismes et résultant principalement de deux
mécanismes : la production de toxines et I’habilité de I'organisme pathogéne a
coloniser I'intestin. Quelques toxines sont soit ingérées telles quelles, soit sont
produites dans la lumiere du tractus digestif ou dans le tissu. Certains pathogenes
produisent essentiellement une sécrétion intestinale sans lésions tissulaires, alors
qgue d’autres provoquent des lésions muqueuses [22].

Les aspects histologiques de la colite infectieuse sont trés variables et
peuvent correspondre a: une muqueuse normale, une muqueuse ne montrant
que de I',edeme, une muqueuse siege d’une inflammation aigue (présence de
polynucléaires neutrophiles) légere, modérée ou sévere avec quelques foyers de
nécrose, et parfois la muqueuse ne montre que des lésions résiduelles [23]. Cette
variabilité est due a I’évolution naturelle de la maladie. De plus, pour un germe
donné, elle porte a la fois sur la virulence de la bactérie et sur la réponse de

I’hote.

2. Aspects spécifiques :

2.1- Tuberculose intestinale :

Doit étre évoquée devant tout patient souffrant d’une diarrhée chronique et

d’un syndrome infectieux [24].
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C’est une maladie segmentaire qui se développe au niveau de la région
iléo-caecale mais peut également étre localisée dans le reste du colon et du
rectum [24].

Les manifestations cliniques sont non spécifiques et la coloscopie s’est
avérée tres utile dans le diagnostic de la tuberculose colique [25].

En coloscopie, il existe un épaississement pariétal, une sténose, des
nodules, des ulcérations intéressant le plus souvent la région iléo-caecale, avec
rétraction du bas fond caecal et béance valvulaire, ainsi de multiples bandes
fibreuses propagées de facon aléatoire et des formations de poches ont été vues
[25,26].

Sur les biopsies, on retrouve un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec
une nécrose caséeuse et parfois la présence de Bacille de Koch [24].

2.2- Yersinia Enterolytica :

Cette entérobactérie, responsable de colite aigue, peut provoquer aussi une
diarrhée chronique.

Des études épidémiologiques ont mis en évidence des foyers d’infection
durant I’hiver.

Les infections humaines résultent de l'ingestion d’aliments contaminés
(viande de porc), d’eau ou de lait.

La coloscopie peut montrer des lésions coliques proches de la MC : aspect
inflammatoire, petites ulcérations muqueuses ou ulceres aphtoides punctiformes.
Ces lésions prédominent au niveau de l|'iléon terminal, le caecum et le colon
ascendant.

Elle permet également de faire des biopsies pour une étude histologique.

L’étude anatomo-pathologique objective la présence d’une ulcération

entourée par une muqueuse cedémateuse et infiltrée d’éléments inflammatoires
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mixtes, la distribution de cet infiltrat est hétérogene. Une inflammation active
peut étre observée dans des biopsies prélevées au sein des zones
endoscopiquement normales du colon [27,28].

2.3- Les colites parasitaires : [29,30]

Ces colites sont parmi les premieres causes de morbidité dans le monde.
Leur épidémiologie est tres liée a un défaut d’hygiene (péril fécal), ce qui explique
gue les pays en développement sont les plus concernés.

Deux parasitoses peuvent étre responsables de colites : I'amibiase et la
bilharziose. L’examen parasitologique des selles, méme répété, n’est pas toujours
suffisant a leur diagnostic.

L’indication de la coloscopie dans les infections parasitaires est également
de plus en plus restreinte. Elle peut présenter un intérét dans les bilharzioses
évolutives en permettant une biopsie de la muqueuse rectale qui retrouve les
ceufs enchassés dans la muqueuse. Les biopsies rectales ou coliques peuvent
également étre d’une aide précieuse dans le diagnostic des amibiases intestinales
invasives.

- L’amibiase a une distribution mondiale. Les lésions les plus fréquentes
affectent le caecum, I'appendice et le recto-sigmoide. Cependant, les
lésions peuvent se retrouver dans tout le cadre colique.

Cet état pathologique résulte de [Iinfestation humaine par la forme
pathogene de I’lamibe Entamoeba Histolytica.

A coté de la forme dysentérique aigue, il existe des formes chroniques.

La coloscopie, parfois normale, peut montrer :

e Des lésions évolutives : des lésions précoces amibiennes correspondent a

des petites surélévations mucoides jaunatres contenant du matériel

nécrotique ou le parasite peut étre mis en évidence. Ultérieurement, les
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ulceres ovoides cernés par un bord surélevé se forment et s’étendent le
long du cadre colique. Les ulcéres peuvent confluer formant de larges
plages nécrotiques et inflammatoires, séparées par des plages de
mugqueuse intacte irrégulierement hyperhémiée. Ils se développent
habituellement lentement, contrecarrés par une prolifération cellulaire et
la formation de fibrose, ce qui protege de la perforation.

e Sur le rectum et le colon, des érosions superficielles entourées d’un halo
rouge, séparées par de la muqueuse saine ou de simples zones
érythémateuses. Parfois, sur le rectum, une muqueuse inflammatoire
parfois hémorragique, avec des lésions en coup d’ongle plus ou moins
confluentes.

e Des pseudopolypes inflammatoires et un aspect de MC ou RCH ont été
rapportés dans le cadre de colite amibienne, raison pour laquelle il est
important de rechercher de maniére approfondie les amibes dans chaque
cas de colite, étant donné que le traitement aux corticoides peut causer
d’importantes complications telles que des perforations coliques.

Les biopsies doivent étre réalisées sur les berges de 'ulcere car I'organisme

y est le plus souvent présent. Les organismes typiques sont de grande taille,
ronds a ovoides, d’un diametre variant de 4 a 6y, leur cytoplasme est volumineux,
rosé avec une apparence granuleuse ou vacuolaire.

Au sein de la muqueuse avoisinante, on objective une inflammation
chronique constituée de lymphocytes, d’histiocytes et de plasmocytes associés a
des follicules lymphoides. L'inflammation peut étre peu importante par rapport a
la nécrose tissulaire. Cet aspect est typique de I’'amibe Entamoeba Histolytica.

- La bilharziose : endémie parasitaire méconnue, dont I'impact dans les

pays endémiques est tres sous-estimé en raison d’une évolution
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chronique en regle peu bruyante, et ne s’observe que chez les sujets
venant d’un pays d’endémie.
Les formes séveres donnent des signes endoscopiques : congestion de la
mugqueuse, aspect granuleux de la paroi, pseudopolypes.
Un bon moyen diagnostique est la recherche des ceufs de bilharzies dans

une biopsie rectale.

D. Les colites ischémigues :

1. Introduction :

La colite ischémique est constituée de I'ensemble des lésions secondaires a
une anoxie d’origine circulatoire, artérielle ou veineuse, aigue ou chronique, de la
paroi du colon et/ou du rectum. Elle constitue I’accident vasculaire digestif le plus
fréquent : 50 a 60 % de toutes les pathologies vasculaires du tractus digestif et 3
a 10 % des hémorragies digestives basses [31, 32, 33, 34]. Elle touche
préférentiellement le sujet agé et représente prés de la moitié des colites
organiques du sujet de plus de 50 ans. Cette pathologie présente un grand
polymorphisme clinique et I’existence de tableaux souvent peu spécifiques tend a
en faire sous estimer I’'incidence [35].

Deux types de colites ischémiques peuvent étre distingués :

La forme non gangréneuse ou mineure, dite colite ischémique transitoire ou
chronique et la forme gangréneuse [32]. Dans la forme mineure, de loin la plus
fréquente (70 % environ), seule la muqueuse est atteinte et la symptomatologie
est modérée, peu spécifique, spontanément résolutive et sans séquelles. La forme
chronique correspond a une atteinte intermédiaire avec une ischémie atteignant la
couche musculaire et aboutissant soit a une sténose, soit a une inflammation

chronique. Elle constitue 10 a 20 % des cas. La gangrene colique est le type le
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plus grave avec une ischémie transmurale irréversible, constituant une urgence

chirurgicale a pronostic réservé [36].

2. Intérét de la coloscopie :

Elle est devenue I’examen de choix et constitue la référence pour le
diagnostic. Cependant, elle est utile pour le pronostic et le traitement.

Elle permet la visualisation de lésions muqueuses modérées : muqueuse
pale, friable, avec des télangiectasies [37]; une muqueuse rouge violacée,
épaissie, saignante avec parfois des hématomes sous muqueux [24].

Elle permet également la réalisation de plusieurs prélevements biopsiques
afin d’éliminer une tumeur colorectale [32].

Elle est contre indiquée dans les formes graves et elle doit toujours étre
pratiquée avec prudence, sans insufflation excessive. La distension du colon par
de I'air a une pression supérieure a 30 mmHg diminue le flux sanguin et un
risque de survenue ou d’aggravation des lésions ischémiques ou de perforation
est théoriquement possible, mais en pratique, négligeable [31]. Le diagnostic
coloscopique de colite ischémique est compliqué de perforation en 0,2 a 0,4 %
des cas [38]. L’examen doit étre arrété des que les lésions graves sont
rencontrées.

La coloscopie doit étre réalisée rapidement en raison du caractere
rapidement réversible de certaines lésions [39]. Les lésions endoscopiques de
colite ischémique sont a limites nettes et rapidement évolutives. Le caractere
segmentaire est évocateur d’une origine ischémique. La fréquence des
localisations décroit du rectum vers le caecum : 75 % intéressant le colon gauche

et le recto-sigmoide, 15 % environ le colon transverse et 10 % le colon droit [31].
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Trois stades endoscopiques ont été décrits :

e Stade 1 : cedéme et érythéme de la muqueuse ;

e Stade 2 : ulcération non nécrotique, reposant sur une muqueuse

oedématiée ;

e Stade 3 : nécrose extensive avec un aspect gris—noir du colon.

En cas de nécrose de petite taille, la coloscopie doit étre répétée dans les 2
a 3 jours pour rechercher une aggravation des lésions [40].

La coloscopie évalue la gravité et I’étendue des lésions étant donné que la
mugqueuse est la couche la plus sensible a I'ischémie [39].

Trois stades évolutifs lésionnels ont été décrits [41]:

e A la phase aigue pendant les 24 premieres heures, la muqueuse est
constituée de plages blanchatres avec disparition des capillaires,
alternant avec des plages érythémateuses et cedémateuses.

e A 48 heures, les plages érythémateuses fusionnent et de petites érosions
apparaissent ainsi que des taches purpuriques.

e A partir du troisieme jour, les ulcérations deviennent extensives en carte
géographique, parfois convergentes. Les ulcérations peuvent étre
associées a des plages noiratres.

En 'absence de nécrose, les lésions cicatrisent dans un délai moyen de 6
mois. En cas de colite ischémique ulcérée chronique, la muqueuse apparait
cicatricielle, amincie, atrophique, pouvant disparaitre par endroits, remplacée par
un tissu scléreux. Si une sténose se constitue, la coloscopie objectivera une
sténose fibreuse, réguliere, concentrique, avec une muqueuse pale, atrophique et

des érosions qui peuvent persister [42].
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Dans quelques cas, la coloscopie peut devenir thérapeutique par
décompression d’un intestin distendu par une colectasie, ou dilatation

endoscopique au ballonnet des formes sténosantes [42,43].

E. Les colites radiques :

1. Introduction :

La radiothérapie est directement toxique pour le colon et le rectum. Les
complications correspondent a deux tableaux cliniques : la recto-colite radique
aigue et la recto-colite radique subaiglie et chronique. Cette distinction repose
sur des mécanismes physiopathologiques différents.

L’incidence exacte des recto-colites radiques n’est pas connue.
L’appréciation en est difficile en raison du caractere hétérogene des populations
étudiées ; selon les études, elle varie de 0,5 a 30 %.

Une diarrhée chronique, constitue le mode de présentation habituel en cas
d’atteinte chronique du colon. Plusieurs facteurs, diversement associés d’un
malade a I'autre selon I’étendue et la topographie des lésions, interviennent dans
la genése de la diarrhée.

La diarrhée dans la colite radique est une diarrhée hydro-électrolytique,
lésionnelle, secondaire a un déficit d’absorption ou de sécrétion anormale d’eau
et d’électrolytes (surtout le sodium) sans malabsorption des nutriments et sans

accélération du transit, d’ou I’acces a la coloscopie.

1. Apport de la coloscopie :

L’endoscopie confirme le diagnostic d’iléo-colopathie ou recto-sigmoidite
radiques. Les colites post-radiques passent, comme déja cité, par deux phases :
une phase aigue avec des lésions non spécifiques : une muqueuse fragile qui

saigne au moindre contact avec des ulcérations irrégulieres, et une phase
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chronique avec un aspect atrophique et pale de la muqueuse, des télangiectasies
assez spécifiques, comme on peut avoir des sténoses courtes ou longues qui
résultent soit d’une cicatrisation des ulcérations, soit de I’altération de la paroi.

La coloscopie doit étre systématique apres toute irradiation abdominale,
pour juger de I’état de la muqueuse colique. Les rectorragies sont une indication
de choix de la coloscopie en urgence, bien que sa réalisation soit difficile,
I’endoscopie peut en outre jouer un role thérapeutique par I’électrocoagulation
des lésions. La principale difficulté est le diagnostic différentiel entre une sténose
radique et une compression extrinseque néoplasique que I’endoscopie distingue
en montrant des télangiectasies trés évocatrices. Les biopsies ne doivent étre
faites qu’en cas de doute et seront trés prudentes en raison du risque de
fistulisation.

Les biopsies prudentes confirment au besoin la nature ischémique des
lésions et permettent d’écarter une récidive tumorale endoluminale. Ceci reste
néanmoins un élément contingent, puisque cette récidive peut étre a

développement essentiellement péri-colique et épargne la muqueuse [44].

F.Les colites microscopiques :

1. Introduction :

Les colites microscopiques sont une cause fréquente de diarrhée chronique
chez [I'adulte. Elles ont été décrites en 1976, mais sont encore sous
diagnostiquées. Les colites microscopiques sont des affections bénignes qui
peuvent évoluer spontanément vers la rémission ou, le plus souvent, évoluer avec
des phases de répit et de rechute.

Les symptomes sont souvent anciens et sans retentissement sur |’état

général, le maitre symptome est une diarrhée chronique, fécale, aqueuse, diurne
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et nocturne de type sécrétoire, ne cédant pas au jeune, ne contenant ni sang, ni
mucus ou glaire, ni pus en général, elle est souvent abondante.

L’examen clinique est en général sans particularité ou révele une légere
sensibilité abdominale, le bilan biologique est normal sans inflammation ni

troubles électrolytiques.

Il s'agit d'une maladie des personnes agées avec une forte prépondérance
féminine. En outre, un diagnostic de colite microscopique doit inciter a rechercher

des maladies auto-immunes associées telles que la maladie ceeliaque.

Le terme de colite microscopique (CM) recouvra actuellement deux entités,
la colite collagéne (CC) et la colite lymphocytaire (CL). Il s’agit par définition d’un
syndrome anatomo-clinique, associant une diarrhée hydrique chronique, sans
anomalies coloscopiques, a des Ilésions inflammatoires de la muqueuse
colorectale, détectées par I’étude microscopique des biopsies endoscopiques [45,

46,47].

2. Apport de la coloscopie :

Bien que la CM se définisse en principe par la normalité macroscopique du
colon, cette regle n’est pas absolue et dans 30 % des cas, la coloscopie a montré
des anomalies non spécifiques, sans caractere pathologique franc, telles qu’un
cedeme, un érytheme, une visibilité anormale de la trame vasculaire, voir un
aspect de macules rouges ou de lacérations hémorragiques du colon droit, ou
encore des polypes, des adénomes ou des diverticules [46, 48].

Des biopsies multiples et étagées, au cours d’une pancoloscopie, portant
tant en muqueuse saine qu’au niveau des anomalies ci-dessus, doivent étre
pratiquées, car les lésions sont souvent discontinues, et d’intensité variable d’un
niveau a un autre [49].

Les anomalies histologiques des CM sont globalement pancoliques.

Néanmoins, au cours de la CC, I’épaississement de la bande collagéne sous
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épithéliale est parfois plus marqué dans le colon proximal que dans le colon
distal, et absent dans le rectum. De méme, l'infiltrat inflammatoire de la lamina
propria peut étre moins intense voir absent dans le rectum par rapport au reste
du colon. Les deux sites endoscopiquement normaux a biopsier pour arriver a un
diagnostic optimal de CM (y compris de son type) sont le colon droit et le
sigmoide (3 a 4 biopsies par site).

Si seules des biopsies sigmoidiennes sont réalisées, deux études récentes
ont montré que le diagnostic de CM ne peut étre manqué, du fait des signes
inflammatoires constamment présents mais le diagnostic de type de CM peut étre
dans de rares cas (moins de 10 %) inexact (diagnostic de CL au lieu de CC du fait
du caractere exclusivement proximal de [’épaississement), ce qui n’a pas
d’implication pratique dans I’état actuel des connaissances.

La CC est définie par la présence de la bande collagene qui doit étre
distinguée de la fibrose muqueuse et sous muqueuse des MICI, des colites
ischémiques ou des colites radiques chroniques, et de la fibrose transpariétale de
la sclérodermie.

Il s’agit d’un épaississement de la membrane basale normale mesurant 4,6
a 6,9 micrometres. La plupart des auteurs la définissent par une épaisseur
supérieure a 10 micrometres. Pour certains, il faut exiger au moins 15 a 20
micrometres pour affirmer le diagnostic, afin d’éviter toute confusion avec les
anomalies constatées chez le diabétique. En pratique, le chiffre de 50
micrometres est fréguemment atteint. Il faut se référer aux corrélations anatomo-
cliniques pour préciser la signification de ces chiffres : selon Pierrugues et al,
parmi 40 patients sélectionnés par des biopsies systématiques, au seuil de 10
micrometres, 97,5 % des patients sont diarrhéiques ; le caractére chronique est

constant au seuil de 15 micrometres.
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D’autres auteurs mettent I’accent sur les altérations qualitatives plus que
guantitatives, et accordent plus de valeur diagnostique a I’englobement des
capillaires superficiels et a I'irrégularité de la face profonde de la membrane
basale. La bande collagene est en effet souvent discontinue, parfois discrete.

La réalisation de coupes parfaitement perpendiculaires a I'épithélium de
surface est absolument essentielle a la fiabilité des mesures. La coloration au
trichrome de Masson peut étre utile dans les formes modérées.

En immunohistochimie, la bande est composée principalement de collagene
de types |, lll et IV, et de ténascine. Cette composition correspond généralement a
un processus de réparation post inflammatoire, par opposition au collagéne
constitutionnel de type IV, associé a la laminine et a la fibronectine. Par ailleurs,
I’hybridation in situ ne met pas en évidence l'augmentation des ARNm du
collagene ; cette constatation évoque plus un défaut de dégradation qu’une
augmentation de la synthese.

La distribution est hétérogene sur un segment colique donné et selon les
segments coliques considérés. Zins et al ont étudié rétrospectivement 172
patients sélectionnés sur la présence d’une bande collagene, quelle qu’en soit
I’épaisseur et sans précision des symptomes d’appel, ils évaluent la sensibilité des
biopsies a 91 % dans le rectum, 96 % dans le sigmoide et 97 % dans le colon
descendant ; chez 14 des patients, la bande collagéne serait retrouvée dans
I’iléon terminal. Dans une série rétrospective plus modeste, parmi 17 patients
réunissant les criteres diagnostiques complets, Tanaka et al constatent une plus
faible sensibilité des biopsies dans le rectum (27 %) par rapport aux autres sites
(60a 83 %); de multiples biopsies étagées, concernant au moins le colon
descendant et le caecum, sont nécessaires pour approcher une sensibilité de 100

%.
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La définition de la CL réunit une augmentation du nombre des lymphocytes
intraépithéliaux et I’absence de la bande collagene.

Normalement inférieur a 5 % des cellules épithéliales de surface, le nombre
de lymphocytes intraépithéliaux est ici au moins égal a 20 % pour la plupart des
auteurs. Pour d’autres, il peut étre plus modéré, aux environ de 10 %. Cet infiltrat
lymphocytaire épithélial est tres spécifique des CM, puisqu’il n’est retrouvé
ailleurs que dans la maladie ceeliaque. Au niveau des glandes, I’exocytose a
lymphocytes peut constituer un aspect de cryptite.

Il s’agit de lymphocyte T, CD3+, et en majorité de lymphocytes T
cytotoxiques/suppresseurs, CD8+. lls expriment I’antigene HML-1 spécifique des
lymphocytes intestinaux, ainsi qu’un récepteur (alpha-béta) ; il est important de
noter, d’un point de vue nosologique, que ce dernier differe du récepteur
(gamma-emsilon) exprimé par l'infiltrat lymphocytaire de la maladie cceliaque.

D’autres lésions sont généralement associées indifféremment a I'une ou
I’autre forme, ces lésions microscopiques sont quasi constamment présentes
aussi bien dans la CC que dans la CL. Elles comportent un infiltrat monocytaire
modéré a intense de la lamina propria, comptant une majorité de CD4+, et une
proportion variable de mastocytes et d’éosinophiles présents dans la muqueuse
profonde et la sous muqueuse ; ces infiltrats seraient bien corrélés a
I’laugmentation des lymphocytes intraépithéliaux ; le nombre de polynucléaires
neutrophiles est faible. Des lésions épithéliales focales et superficielles,
aspécifiques, situées en surface et dans les cryptes ; I’absence de modifications
architecturales de ces dernieres interdit la confusion avec la RCH ; un fait
intéressant est I’expression anormale par les cellules épithéliales d’antigene du
complexe majeur d’histocompatibilité de type Il (human leukocyte antigen HLA-

DR).
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Ces altérations inflammatoires semblent assez diffuses, mais peuvent ne
pas étre mises en évidence par des biopsies rectales ou coliques gauches. Il ne
semble pas que l'intensité de ces altérations muqueuses ait des conséquences
pronostiques.

Fondamentalement, la demande de [|’examen histologique doit étre
orientée. En principe, la mention de I’existence d’une diarrhée chronique devrait
suffire a ce que I'anatomopathologiste vérifie I’'absence de tous les éléments du
tableau de colite microscopique. Néanmoins, surtout dans les cas ou,
cliniguement, le tableau est compatible avec une forme diarrhéique de troubles
fonctionnels intestinaux, il peut étre intéressant de poser explicitement la
guestion a I'anatomopathologiste: « y-a-t-il une colite microscopique ? ». En
effet, si celui-ci a un doute entre un colon subnormal et une forme fruste de
colite microscopique, il pourra s’aider de la numération des lymphocytes
intraépithéliaux (nombre de lymphocytes intraépithéliaux pour 100 colonocytes),
avec ou sans immunomarquage des lymphocytes, et de la mesure de la bande

collagene sous-épithéliale [46, 48, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56,57].
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Image 21 : aspect de colite lymphocytaire montrant une augmentation marquée de

lymphocytes dans la lamina [100].

aspect de colite collagéne montrant une bande collagéne épaissie [101].

Image 22 :

82



G. La colopathie fonctionnelle : [58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65]

1. Introduction :

La colopathie fonctionnelle, autrement dénommée trouble fonctionnel
intestinal (TFI) est un désordre gastro-intestinale chronique, non inflammatoire,
caractérisé par la présence de douleurs abdominales, de troubles de transit
intestinal (diarrhée, constipation, ou alternance des deux) et de ballonnement
abdominal, souvent associés.

La conception physiopathologique actuelle du syndrome de [lintestin
irritable (SIl) est celle d’une maladie multifactorielle qui implique des
perturbations de la motricité et des troubles de la sensibilité digestive pouvant
étre favorisés par un état inflammatoire intestinal a minima, des facteurs
endoluminaux (flore bactérienne, nutriments) et enfin des facteurs
psychologiques qui modulent I’expression clinique des troubles sensitifs et/ou
moteurs ainsi que leur vécu et qui conditionnent I'importance du recours aux
soins.

Typiquement, la diarrhée est faite de 3 a 4 selles émises de facon
rapprochée, aussitot apres le petit déjeuner. La premiere selle est de consistance
normale ou pateuse, les suivantes sont peu abondantes et de plus en plus
liquides. Plus rarement, il s’agit d’une diarrhée motrice faite d’évacuations
pluriquotidiennes de selles liquides contenant des débris alimentaires et
survenant apres les repas.

Fondamentalement, ces troubles ne sont pas expliqués par des anomales
organiques et le diagnostic est fait apres avoir écarté par des examens
approfondis toute autre cause.

En absence d’éléments objectifs, le diagnostic est établi au moyen de

criteres définis lors d’un consensus international d’experts dits criteres de ROME
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Il . présence au moins pendant 12 semaines, pas obligatoirement consécutives,

dans

les 12 mois précédents, d’un inconfort ou de douleurs abdominales

expliquées par des anomalies structurelles ou biochimiques et qui ont au moins 2

des caracteres suivants :

Amélioration par I’émission des selles ;
Et/ou survenue associée a un changement de la fréquence des selles ;
Et/ou survenue associée a un changement de la forme des selles

(molles, liquides, scybales dures).

2. Intérét de la coloscopie :

que :

Le diagnostic de TFI est clinique. La coloscopie est indiquée a chaque fois

Age supérieur a 50 ans ;

Antécédent familial de cancer colorectal ou d’adénomes colo-rectaux ;
Symptomatologie récente ou récemment modifiée ;

Résistance au traitement symptomatique ;

Présence de signes d’alarme : hémorragie digestive patente ou latente
(anémie hyposidérémique).

Amaigrissement ;

Anomalie a I’examen clinique : fievre, masse abdominale, ascite...

La plupart des études recommandent une coloscopie aprés 50 ans, par

contre I'étude d’OTTO suppose qu’elle peut étre réalisée avant 50 ans dans la

mesure de rassurer le patient d’autant plus que la composante psychique est mise

en jeu dans la genese de ces troubles.

I nya pas lieu de répéter les explorations morphologiques coliques en

I’absence de modification de la symptomatologie clinique.
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La coloscopie a pour but de dépister une Iésion organique colique ou iléale
terminale. Dans les formes avec une diarrhée, on effectuera lors de la coloscopie

des biopsies étagées a la recherche d’une colite microscopique.

lll. Démarche diagnostigue devant une diarrhée chronique :

1. Bilan de premiére intention :

a. examen clinique :

+ objectifs :

- affirmer la diarrhée et sa chronicité en éliminant une fausse diarrhée de

constipation et une incontinence fécale.

- Préciser le type de la diarrhée.

- Apprécier son retentissement sur le patient.

- Reconnaitre une cause évidente a I'interrogatoire et a I’examen clinique.

+ Interrogatoire : temps essentiel, il précise :

- age

- antécédents :

° Personnels : diabéete, pancréatite, maladie de systeme, dysthyroidie,
VIH, épisodes infectieux a répétition (agammaglobulinémie), périodes
diarrhéiques dans I’enfance, séjour prolongé en zone tropicale,
irradiation abdominale, chirurgie antérieure en particulier sur I’estomac
ou sur le gréle.

e Toxiques: habitudes alcoolo-tabagiques, médicaments (ATB,
laxatifs...) et leur date d’introduction.

° Familiaux :  cancer colique, colite inflammatoire, néoplasie

endocrinienne multiple.
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On s’informera également du contexte social, familial, professionnel, de

I’intégration du patient dans ce contexte et des stress qui peuvent éventuellement

en découler, du comportement sexuel : une diarrhée et un amaigrissement chez

un homosexuel doivent faire évoquer une manifestation digestive du SIDA.

Dans notre contexte, il faut s’informer sur les antécédents personnels et

familiaux de la tuberculose et sur une notion de contage tuberculeux, vue sa

fréquence au Maroc.

la date du début des troubles et les circonstances qui les ont
précédées : y a-t-il eu alors un changement d’habitudes alimentaires,
un voyage outre-mer, un stress affectif, la prescription d’un nouveau
médicament.

I’abondance de la diarrhée : pour estimer le poids.

la fréquence et le rythme de la diarrhée : 2 selles par jour oul0? La
diarrhée est-elle nocturne, réveillant le patient (et vraisemblablement de
cause organique) ou post prandiale.

facteurs aggravants et améliorants : le role de I'alimentation : le lait
favorise t-il les troubles ? Ya t-il un aliment particulier qui déclenche ou
aggrave régulierement les symptomes (cadre complexe et mal défini de
I’allergie  digestive) ? Une diarrhée qui cede au jelne est
vraisemblablement de mécanisme osmotique ; lorsqu’elle ne cede pas,
de mécanisme sécrétoire.

I’aspect des selles : coloration, consistance, aspect graisseux, aliments
non digérés, glaire, sang.

la liste des médicaments absorbés : de nombreuses drogues, et pas

seulement les antibiotiques, peuvent causer une diarrhée chronique,
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persistant durant la durée du traitement, leur suspension permet parfois
de faire disparaitre tous les troubles.

- signes digestifs associés : douleurs abdominales, rectorragies, signes

ano-rectaux, syndrome de Koenig...

- signes extra-digestifs associés :

e Généraux : amaigrissement, anorexie, polyphagie, fievre...
e Articulaires : arthralgies...
e Cutanés : flush, érytheme noueux...

+ Examen physique :

Il sera, faut-il dire, complet : examen de I’abdomen a la recherche d’une
masse, d’une douleur provoquée, d’une hépatomégalie, palpation des aires
ganglionnaires, examen de la région cervicale a la recherche d’un goitre,
auscultation du coeur et des vaisseaux, examen des téguments, des muqueuses et
des articulations, rechercher des signes de déshydratation, de malabsorption ou
de carence vitaminique, rechercher des signes de dysthyroidie et compléter
éventuellement par un examen neurologique.

Certains signes recueillis par cet examen permettent de se mettre sur la
voie du diagnostic (tableau IX), ainsi :

- Des selles volumineuses, souvent décolorées non sanglantes,
graisseuses, laissant une tache d’huile sur I'eau de la cuvette ou sur le
papier, accompagnées de douleurs péri ombilicales, de ballonnement,
sont souvent des selles de mal digestion ou de malabsorption.

- Des selles fréquentes, peu abondantes, mélées de mucus et de sang,
accompagnées d’épreintes, de faux besoins, suggerent une pathologie

colique organique (une tumeur ou une maladie inflammatoire).
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- Des selles tres liquides, aqueuses sans graisse ni sang, sont le fait des
diarrhées hydro-électrolytiques parfois banales, par simple accélération
du transit colique, ailleurs plus séveres ; des diarrhées motrices d’origine
endocrinienne ou neurologique, ou I'on retrouve dans les selles les
aliments ingérés quelques heures avant.

- Des selles liquides contenant des parcelles dures sont le fait de la fausse
diarrhée de la constipation parfois traitée par des laxatifs irritants.

- Le caractere des douleurs associées a la diarrhée est parfois plus
évocateur que I’aspect des selles :

- Elles ont parfois le caractére d’un syndrome de Koenig : douleur intense,
paroxystique, fixe, accompagnée d’un météorisme localisé, soulagée au
bout de quelques heures avec une disparition du météorisme, un bruit de
filtration et parfois une selle liquide. Une Iésion intestinale sténosante est
alors probable.

- Le syndrome d’ischémie du gréle cause de la douleur postprandiale péri
ombilicale, si intenses qu’elles font redouter [|’alimentation, parfois
calmées par un dérivé nitré ou un inhibiteur calcique.

- Des douleurs épigastriques de type ulcéreux associées a une diarrhée
suggerent le diagnostic de syndrome de Zollinger-Ellisson.

Un examen proctologique examinant la marge anale, I'anus et le rectum,

completera ainsi cet examen clinique.

Au terme de cette consultation initiale, dans certains cas, les éléments

recueillis sont suffisants pour évoquer fortement le diagnostic et proposer une
hospitalisation au cours de laquelle les investigations de confirmation seront

réalisées. Bien souvent, on ne peut pas conclure, on ne dispose que d’éléments
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d’orientation ; I’état du patient est parfaitement compatible avec des explorations
pratiquées en consultation externe.

L’épreuve de jeune est un test diagnostique facile susceptible de fournir de
nombreux renseignements et qui peut trouver sa place dans le bilan de premiere
intention quand le praticien doute de la fiabilité de I'interrogatoire. Elle permet de
différencier les diarrhées motrice et osmotique d’une diarrhée sécrétoire. Apres
un jeline de 48 heures, si la diarrhée persiste, il s’agit d’'une diarrhée sécrétoire
ou factice. Dans le cas contraire, il s’agit d’une diarrhée osmotique ou motrice. Si
ce test est réalisé durant une courte hospitalisation, une cause factice pourra plus
facilement étre éliminée [66].

b. Bilan biologique :

Ce premier bilan paraclinique permet d’évaluer le retentissement général de
la diarrhée et de rechercher des étiologies fréquentes et simples a diagnostiquer.
Il comprend :

e Un bilan général avec un hémogramme, un ionogramme sanguin, le
dosage de l'urémie, de la protéine C réactive, une vitesse de
sédimentation, une électrophorese des protéines sériques, un bilan
hépatique.

e Un bilan nutritionnel avec un dosage du taux de prothrombine, de la
cholestérolémie, de la calcémie, de la férritinémie et dosages sériques
de la vitamine B12 et des folates.

e La recherche des étiologies fréquentes par le dosage de |la
thyréostimuline (TSH),

e un examen parasitologique des selles (qui doit étre répété plusieurs
jours de suite en cas de négativité) et éventuellement une sérologie du

virus de 'immunodéficience humaine (VIH).
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e La coproculture n’est indiquée

[4]

Tableau IX :

gue chez les patients immunodéprimés.

Symptomes associés a la

diarrhée

cliniques

Diagnostics a évoquer

Arthralgies, arthrites

Rectocolite hémorragique, maladie de
Crohn

Athérome diffus

Maladie de Whipple

Dermatite herpétiforme

Ischémie intestinale

Erythéme noueux

Atrophie villositaire

Fistule, fissure anale

Rectocolite hémorragique, maladie de
Crohn

Flush

Maladie de Crohn

Ganglions périphériques

Tumeur carcinoide

Glossite, aphtes

Lymphome, maladie de Whipple, SIDA

Hippocratisme digital

Maladie ceeliague, maladie de Crohn,
Rectocolite hémorragique

Hyperpigmentation cutanée

Maladie cceliaque, maladie de Crohn

Hyperthyroidie

Maladie cceliaque, maladie de Crohn

Hypotension orthostatique

Diarrhée motrice

Infections a répétition

Amylose, syndrome de Shy-Drager

Insuffisance cardiaque droite

Diarrhée par déficit en
immunoglobulines

Neuropathie périphérique

Tumeurs carcinoides

Péricardite constructive

Diabéte, amylose

Tumeurs thyroidiennes

Lymphangiectasies du gréle

Ulceres gastroduodénaux

Diarrhée motrice, syndrome de
Zollinger-Ellisson

Uvéite

Maladie de Crohn, rectocolite
hémorragique
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Tableau X :

Signes biologiques associés a la
diarrhée

Diagnostics a évoquer

Eosinophilie

Parasitoses, gastro-entérite a
éosinophiles

hypogammaglobulinémie

Diarrhée par déficit en
immunoglobulines

Protéinurie

amylose

Cholestase

Affections pancréatiques,
métastases hépatiques d’une
tumeur digestive, cholangite
sclérosante au cours d’une RCH

c. Place du bilan endoscopique :

La British Society of Gastroenterology recommande:

e Chez les patients de moins de 45 ans, présentant des symptomes

typiques de troubles fonctionnels intestinaux, ayant un examen clinique
et un bilan biologique normal, de ne réaliser aucune investigation
complémentaire.

Chez les patients de moins de 45 ans, présentant une symptomatologie
atypique, de réaliser une rectosigmoidoscopie souple. Cette
recommandation est basée sur une étude montrant que chez les patients
immunocompétents ayant une diarrhée chronique, 15% ont une

pathologie colique et parmi eux, le diagnostic peut étre posé par des
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biopsies du colon distal obtenues par rectosigmoidoscopie souple dans
99,7% des cas [67] ;

e Chez les patients de plus de 45 ans, de réaliser une iléocoloscopie avec

biopsies étagées ;

L’American Gastroenterological association recommande, compte tenu des
risques de la coloscopie totale par rapport a la rectosigmoidoscopie souple, de
réaliser une rectosigmoidoscopie souple avec biopsies en premiére intention et de
compléter par une coloscopie totale si le premier examen n’a pas permis
d’obtenir le diagnostic étiologique. Elle recommande de réaliser une exploration
endoscopique haute avec biopsies duodénales si une malabsorption est suspectée
[4].

Plusieurs études ont montré que la biopsie systématique coliqgue augmentait
la rentabilité diagnostique de la coloscopie chez les patients présentant un aspect
endoscopique normal et permettait de porter un diagnostic dans 5% a 17% des cas
en particulier a la recherche de colite microscopique (lymphocytaire ou collagéne)
[68].

Le pourcentage le plus élevé de diagnostic est obtenu par la réalisation de
12 biopsies étagées au cours de la coloscopie.

Chez les sujets immunodéprimés atteints de diarrhée chronique, il est
recommandé de réaliser des biopsies systématiques du colon droit et de I'iléon a

la recherche d’une infection opportuniste.

2. Bilan de deuxieme intention :

Les examens de coprologie fonctionnelle doivent étre réservés aux cas
inexpliqués apres le bilan de premiere intention comprenant biologie, endoscopie,

afin de préciser le mécanisme de la diarrhée chronique [4].
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Le fécalogramme se réalise sur des selles émises pendant 3 jours
consécutifs avec un régime enrichi en graisse pour ne pas sous estimer le dosage
des graisses fécales et sans ralentisseurs du transit.

Il comprend un examen physique des selles, le dosage des lipides totaux,
I’examen chimique avec mesure du pH fécal, I'ionogramme fécal et le calcul du
trou osmotique.

Selon le contexte, on peut demander dans le méme temps une mesure de
I’alpha-T1-antitrypsine, un dosage de |’activité chymotrypsine et/ou de I’élastase

fécale et une recherche de laxatifs [69].

Tableau Xl : tableau clinicobiologique récapitulatif des différents mécanismes de
diarrhée.

L. . Diarrhée . .. Diarrhée
D. lésionnelles D. par malabsorption . Diarrhée sécrétoire motrice

Selles grasses, douleurs Diarrhée hydrique
. abdominales, symptomes Diarrhée contenant des
Rectorragies . A . ;
) carentiels : amaigrissement, hydrique, ) , . aliments non

Examen Glaire, pus L. . Diarrhée hydrique, L

asthénie, cedémes, syndrome douleurs digérés

. AEG L. . selles abondantes, .
clinique anémique, syndrome abdominales, déshvdratati Postprandiale
, . o . éshydratation
hémorragique, tétanie, glossite, borborygmes y Selles nombreuses,
troubles des phanéres, impérieuses mais

aménorrhée, ostéopénie peu volumineuses

Epreuve de L . . disparition des Persistance des Disparition des
. Amélioration partielle R A .
eune symptomes symptémes symptémes

Anémie, carence en fer, en vit

Hypokaliémi
B9, B12, diminution du TP, ypokatiemie )
Syndrome Insuffisance rénale Dépend de

. . hypocalcémie, normale . e .
inflammatoire L, fonctionnelle I’étiologie
hypocholestérolémie, hypo . } .

Acidose métabolique

protidémie

Biologie

Volume des selles
>500ml/jr
Trou

Coprologie Trou osmotique i i Volume des selles
p . g Stéatorrhée >14g/jr q osmotique<50ml/jr :
fonctionnelle >125 mOsm /I Ph<5,3 si < 500 ml/jr
malabsorption des

glucides
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Ainsi, cette enquéte doit éviter deux pieges : multiplier les examens

couteux et souvent déplaisant pour une simple colopathie ; et inversement,

méconnaitre une pathologie organique en renouvelant des ordonnances de

ralentisseurs de transit et d’antispasmodiques.

IV. Analyse des cas :

A. Epidémiologie :

1. Sexe:

Dans notre étude, nous relevons 176 femmes et 163 hommes ce qui donne

un pourcentage de 51,9 % pour le sexe féminin et 48,1 % pour le sexe masculin.

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature puisque le sexe

masculin représente

selon la littérature :

Al Shal et | Antnio B | Joon HL | John B Thijs et | Rabat Notre
A.AOURARH | série
bayatti / tall63 tal tal /[66
ayatti a etall63] | eta eta al [66] et al [97]
etal[61] | [62] [64] [65]
46 % 32 % 46 % 43 % 32,5% | 42% 60 % 48 %
2. Age .

Dans notre étude, I’age moyen des patients était de 40 ans, avec des

extrémes de 17 ans et 90 ans. Ce parameétre a été pris en considération par les

autres auteurs et leurs constatations étaient les suivantes :
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Al- Shal et | Antnio B| Joon HL| John B | lan F et Rabat Notre

bayatti al et al et al et al al A.AOURARH | série
et al [71] [72] [73] [74] [77] et al [76]
[70]
46 51 46 43 42 45 45 40 ans

L’age moyen dans notre série est inférieur a celui de la littérature, ce qui
s’explique par l'augmentation de [I'incidence des maladies inflammatoires
intestinales et du cancer colique chez la population jeune.

Par contre, la distribution de la diarrhée chronique en fonction de la tranche
d’age reste tres peu discutée. Dans notre étude, la diarrhée chronique est
fréguente dans la tranche d’age de 17 - 30 ans avec un taux de 32 %, suivie de
celle de 31-50 ans avec un taux de 21%, puis 51-60 ans avec un taux de 16 %.

Les données des trois études qui ont intervenus ce parametre sont :

Dans la premiére étude [70], la fréquence était remarquée dans la tranche
d’age de 31-40 ans avec un pourcentage de 26 %, 22 % dans la tranche de 41-50
ans et 20 % dans la tranche de 21-30 ans.

Dans la seconde étude [78], 25 % des patients présentant la diarrhée
chronique étaient inclus dans la tranche d’age de 31-40 ans et 22,5 % dans celle
de 21-30 ans. Et dans la troisieme menée en 2006 a Rabat, la diarrhée chronique
était fréquente dans la tranche d’age de 41-50 ans avec un taux de 35 %, suivie
de celle de 31-40 ans avec un taux de 28,5 %, puis 20-30 ans avec 24 % [76].

Nos résultats sont différents de ceux de la littérature surtout pour la

tranche d’age de moins de 30 ans ou la majorité de nos patients sont inclus.
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B.Clinique :

Dans notre étude, la diarrhée chronique était isolée dans la moitié des cas,
elle était accompagnée de signes digestifs dans 37 % des cas, avec prédominance
de rectorragies dans 26,5 %, suivie du syndrome dysentérique dans 3,8 % ; le taux
de douleurs abdominales varie dans les différentes séries de 43 a 85 % [71, 72,
75], dans une autre étude [78], ce signe était présent dans 17,5 %, alors que dans
notre étude, ce signe étaient présent chez seulement 3,8 % des cas ; et de signes
extra-digestifs qui étaient présents dans 12,5 % des cas avec prédominance du
syndrome anémique dans 3,8 % des cas, I'altération de I’état général dans 5 % des
cas, et des arthralgies dans 2,5 % des cas. Ces résultats restent inférieurs a ceux
d’une autre étude [78] qui rapporte un taux de manifestations extra-digestives de

20 % avec les arthralgies qui représentaient 5 %.

C.Diagnostic :

1. Coloscopie :

Dans notre étude, la coloscopie totale a été réalisée chez 301 cas soit dans
88,8 %. Ce résultat joint ceux apportés par la littérature puisque lan F et al [77]
ont rapporté un taux de coloscopies totales a 92 %, de méme pour Kenneth D et al
qui ont rapporté un taux de 99 % [79], pour I’étude de Rabat, la coloscopie était
totale dans 90 % des cas [76].

La coloscopie était anormale dans 55,2 % des cas, ceci inclut : MICI dans 41
%, polypes rectocoliques dans 4,5 %, lésions tumorales dans 6 % et diverticulose
colique dans 1,5 %.

Et bien qu’il y ait peu de données sur l'utilité de la coloscopie dans
I’évaluation des diarrhées chroniques, il ya certaines études qui ont abordés cette
guestion et montrent que pour Joon HL et al [73], le taux d’anomalies
endoscopiques était de 29,7 % qui inclut : polypes dans 16,1 %, diverticulose dans
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2,5 %, lésions tumorales dans 0,8 % ; lan F et al [77], ont rapporté des anomalies
chez 59 % des patients subissant la coloscopie pour la diarrhée chronique, celles-
ci sont représentées par : MICI dans 16 %, polypes dans 18 %, lésions tumorales
dans 2 % et diverticulose dans 23 % ; dans |’étude de Marcella M [80], le
pourcentage des anomalies endoscopiques était de 28 % qui correspondaient a
18,5 % des MICI, 0,5 % des diverticuloses, 3 % des lésions tumorales et 1,5 % des
colites infectieuses ; et dans I’étude menée a Rabat [76], la coloscopie était
anormale dans 36 % des cas, ceci inclut : MICI dans 24,5 %, polypes rectocoliques
dans 2 %, lésions tumorales dans 1,5 % et diverticulose colique dans 0,5 %.

Une étude récente menée en 2010 a l'unité de gastro-entérologie de
I’hopital national au Lima-Pérou a inclus 226 patients et a rapporté un taux de
colonoscopies anormales de 14,2 % (84,8 % des coloscopies étaient normales)
avec comme lésions élémentaires : 71,9 % de lésions ulcératives ou érosives, 21,9
% de lésions surélevées et 6,2 % de lésions mixtes [81, 82, 83].

Pour les maladies inflammatoires du colon, la proportion de nos patients
n’était pas nettement différente de celle observée dans une autre étude de la
diarrhée chronique qui a rapporté un pourcentage de 31 %. Cependant, elle reste
plus élevée des taux rapportés par lan F [77], Marcella M [80] et AL AOURARH et al
[76].

Les polypes étaient trouvés chez 5,3 % des patients, ce résultat est
beaucoup plus bas de ceux rapportés dans certaines études [77, 73]. Dans
d’autres études récentes [84, 85], le taux était moins accru que ces deux séries
mais reste toujours élevé par rapport a notre chiffre, il était de 11 % et 9,5 %
respectivement.

Les lésions tumorales représentent 5,3 % des lésions, cette proportion reste

inférieure a celle rapportée dans une autre série qui est estimée a 15,9 %, par
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contre, elle est supérieure aux résultats des différentes séries de la littérature qui
montrent un taux variable de 0,8 a 3 % [77, 73, 80], ceci est du au fait que dans
ces études, les patients avec des rectorragies ont été exclus.

Cing de nos patients soit 1,5 % présentent des diverticules coliques, ce
résultat est supérieur a celui rapporté par Marcella M et al [80], proche de celui
rapporté par Paul A et al soit 0,9 %, pas nettement différent de celui rapporté par
Joon HL et al soit 2,5 % et par Simadibrata et al [84] soit 3,5 %. Dans une autre
étude, cette proportion était accrue, elle a représentée 23 %, et on sait que la
diverticulose est une maladie acquise qui augmente avec I’age [77], et I'’extréme
d’age dans cette étude était 85 ans pas nettement différent de la notre dont

I’extréme d’age était 90 ans.

2. lléoscopie :

La coloscopie avec iléoscopie demeure importante pour détecter une iléite
isolée ou dans le cadre d’une pancolite pour distinguer la maladie de Crohn de la
RCH [71].

Bien que les biopsies iléales systématiques aient, chez le sujet non
immunodéprimé, une faible rentabilité diagnostique (0,5 a 3 %) en I’absence
d’atteinte macroscopique, trois études suggerent que l'intubation iléale doit étre
systématique lors de I'’exploration d’une diarrhée, la réalisation de biopsies iléales
n’est pas systématique en cas d’aspect normal de la muqueuse iléale [68].

Dans notre étude, le cathétérisme de la derniere anse iléale avec iléoscopie
était pratiqué chez 138 patients, soit dans 40,7 %.

Nos résultats rejoignent ceux rapportés par deux autres études ou
I’iléoscopie a été faite respectivement dans 45 % et 33 % des cas [77, 86]; par

contre ils restent supérieurs a ceux rapportés dans I’étude de A. AOURARH et al
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[76] menée en 2006 a Rabat ou I'iléoscopie a été pratiquée dans seulement 15 %

des cas.

3. Histologie :

Dans notre étude, les biopsies coliques et iléales ont été réalisées chez 253
patients soit 74 % de I’ensemble des malades étudiés.

Les biopsies étagées systématiques ont été pratiquées chez 170 malades,
soit 50 % de I’ensemble des cas, dont 152 cas avaient un aspect endoscopique
tout a fait normal.

Dans notre étude, un diagnostic histologique spécifique a été fait dans 61 %
des cas, 14 cas d’entre eux, soit 6 % des patients ayant bénéficié d’une coloscopie
avec biopsies et 9 % des patients ayant un aspect endoscopique normal, avaient
une coloscopie normale mais I’étude anatomo-pathologique était significative et
en faveur d’une colite microscopique.

Dans I’étude d’A. AOURARH et al [76], un diagnostic histologique spécifique
a été fait dans 49 % des cas, avec un taux de colite microscopique estimé a 14 %
des malades ayant un aspect macroscopique normal.

Trois autres études faites dans le méme sens, ont étudié I'importance des
biopsies chez les malades présentant une diarrhée chronique et ayant une
coloscopie normale :

La premiere a inclus 109 patients, la coloscopie était normale dans 49 % des
cas, et I’étude histologique a révélé un taux de 43 % d’atteinte non spécifique, 28
% d’atteinte spécifique, 18 % de muqueuse colique normale et 11 % de colite
microscopique [86, 87, 88].

La seconde a inclus 162 patients, la coloscopie était normale dans 67,9 %

des cas et le taux de colite microscopique a atteint 10,5 % [89, 90, 91].
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La troisieme a inclus 205 patients, la coloscopie était normale dans 72 %
des cas, le taux d’anomalie histologique spécifique était de 35 % et la colite
microscopique était le diagnostic le plus commun [92, 93].

Ces constatations rejoignent les résultats de notre étude puisque 9 % des
malades ayant une coloscopie normale avaient une colite microscopique.

Ces résultats soulignent I'importance d’exécuter des biopsies étagées
systématiques du colon macroscopiquement normal.

Il est possible que le taux d’anomalies histologiques que nous décrivons

soit sous—-estimé, car les patients n’ont pas eu tous des biopsies systématiques.

4. Etiologies :

Les patients présentant des anomalies macroscopiques a la coloscopie ont
bénéficié de biopsies avec des études anatomo-pathologiques, dans le but d’avoir
un diagnostic plus précis et une idée sur I’ensemble des étiologies retrouvées
dans notre étude et pour souligner I'utilité de I'apport coloscopie-biopsie dans la
recherche des causes des diarrhées chroniques, et nos résultats étaient les
suivants :

41,7 % des patients avaient une colite inflammatoire, la maladie de Crohn
dans 24 %, suivie de la RCH dans 17,7 %.

Dans I’étude d’A. AOURARH et al [76], 22 % des patients présentent une
colite inflammatoire, la RCH dans 12,5 % suivie de la maladie de Crohn dans 9,5 %
des patients. Deux autres séries de la littérature [80, 85] mettent les MICI au chef
de file, avec des taux respectivement de 13,8 % et 19 %, une autre étude [70]
rapporte une proportion de 2 % pour la maladie de Crohn et 28 % pour la RCH.

Nos résultats sont plus élevés pour la maladie de Crohn, un peu plus bas

pour la RCH par rapport a ces études. Par contre, I’étude de Kenneth D et al [79]
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rapporte des taux tres bas aussi bien pour la RCH (0,6 %) que la maladie de Crohn
(2,8 %).

La colite microscopique est une cause importante de diarrhée chronique.
C’est un trouble d’étiologie inconnue avec possibilité d’une origine post
infectieuse.

Sa prévalence dans les pays développés représente 4-13 % cas, dans les
pays en voie de développement, deux études menées au Pérou et en Tunisie
(haute prévalence des gastro-entérites infectieuses), ont rapporté respectivement
40 % et 29,3 % de colites microscopiques chez les patients avec des diarrhées
chroniques [94, 95, 96].

Dans notre étude, 14 patients soit 6 % avaient une colite microscopique
avec 5 % de colite lymphocytaire et 1 % de colite collagéne, ce résultat est proche
des données de la littérature, dans I’étude d’A. AOURARH et al [76], 5,5 % des
patients avaient une colite microscopique avec 5 % de colite lymphocytaire et 0,5
% de colite collagene.

Nos résultats rejoignent également une étude récente menée en Egypte, qui
a inclus 44 patients ayant une diarrhée chronique inexpliquée et ayant subit une
coloscopie totale sans anomalie macroscopique, il s’est révélé que 22 malades
avaient une colite microscopique, 91 % lymphocytaire et 9 % collagene (dans la
notre, 86 % lymphocytaire et 14 % collagene).

Des études conduites aux Etats-Unis montrent que la fréquence de colites
collagenes était au moins la moitié de la fréquence de colites lymphocytaires [98].

Dans une étude espagnole, la prévalence de la colite lymphocytaire était 3
fois celle de la colite collagene. Dans une autre étude exécutée en Turquie, la
colite lymphocytaire était 4 fois plus fréquente que la colite collagene. Dans notre

étude, la colite lymphocytaire est 6 fois plus que la colite collagene [97].
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L’aspect de la muqueuse a la coloscopie était normal chez tous les patients,
par contre, dans une étude similaire, la coloscopie a montré chez un patient des
|ésions aphtoides du rectum et du rectosgmoide et I’histologie a révélé une colite
lymphocytaire.

Sans aucun doute, plus d’études sont nécessaires pour élucider la
pathogénése des colites microscopiques. Cependant, sur la base des résultats de
ces différentes études, nous suggérons que cette maladie soit une cause
importante de diarrhée chronique dans les pays en voie de développement vue la
relative haute prévalence de gastro-entérites.

Plus loin, les études sont exigées pour évaluer le role de la gastro-entérite
infectieuse dans la pathogénése des colites microscopiques.

La malignité a été retrouvée chez 5,5 % des patients. Quatre séries de la
littérature [70, 71, 76, 94] rapportent respectivement des proportions de 6 %, 1 %,
2,5 % et 3 % ce qui n’est pas nettement différent de notre résultat.

La colite infectieuse, représentée dans notre étude par 2 cas d’iléite
tuberculeuse soit 0,8 %, souligne une autre fois I'intérét de I'iléoscopie et des
biopsies iléales. Ce résultat est conforme a celui d’'une autre étude qui a trouvé
I’iléite tuberculeuse dans 0,8 % [69]. Deux autres études [80,76] ont rapporté
respectivement un taux de 1,5 % et de 0,5 %, ce qui n’est pas nettement différent
de notre résultat.

Malgré que dans notre étude les troubles fonctionnels intestinaux ont
trouvé leur place au premier ordre avec la maladie de Crohn avec un taux de 24 %
des patients qui ont bénéficié d’une coloscopie avec biopsies, soit 18 % de
I’'ensemble des cas étudiés, qu’on a préféré laisser a la fin de notre discussion,
puisqu’il s’agit d’un diagnostic d’élimination retenu apres avoir écarter toute

autre cause organique de la diarrhée chronique. A noter que ces malades ont
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bénéficié tous d’une coloscopie totale avec des biopsies multiples étagées et
I’étude anatomo-pathologique a pu écarter une colite microscopique.

Ce résultat est supérieur a celui rapporté dans I’étude de Shal et al soit 12
%, identique a celui rapporté par A. AOURARH et al [76] soit 18 %, par contre une

autre étude rapporte une proportion accrue de 38 %.
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Conclusion



Une diarrhée chronique peut avoir de multiples étiologies, une démarche
diagnostique rigoureuse permet, dans la grande majorité des cas, d’aboutir au
diagnostic étiologique.

L’iléocoloscopie fait partie du bilan de premiére intention et constitue
I’investigation de choix pour le diagnostic.

Dans notre étude, la coloscopie avait posé le diagnostic chez plus de la
moitié des malades, la colite microscopique a pu étre diagnostiquée sur des
examens histologiques chez 9 % des patients ayant un examen endoscopique
normal, ceci indique [I'intérét majeur de réaliser des biopsies étagées
systématiques malgré un aspect normal de la muqueuse a la coloscopie.

La diarrhée, probablement d’origine fonctionnelle, est restée non expliquée
par une cause colique organique dans 18 % des cas, mais I’apport de la coloscopie
reste considérable dans le bilan de la diarrhée chronique avec un faible risque de
complications.

Selon les résultats de notre étude, les facteurs de risque de I'organicité et
qui militent contre un diagnostic de coélon irritable sont le sexe masculin,
I’apparition récente de diarrhée, la perte de poids, des selles sanguinolentes, et
des anomalies aux tests sanguins (anémie, hypoalbuminémie, vitesse de

sédimentation élevée).
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Diagnostics différentiels :
- Diarrhée factice
- Constipation, fécalome

Diarrhée

v

chronique

Bilan de 1¢r jntention

Examen clinique Médicaments
Epreuve de je(ine Etiologies Antecedent_phlrurglcgl
Bilan biologique > - — | Hyperthyroidie, diabete
Age < 50 ans Troubles fonctionnels
Anomalies du bilan S » | intestinaux : traitement

(sang, glaire, masse,
ascite, AMG, anémie..)

Lesions | Diagnostic
macroscopique “ | hi i
Bilan de 2éme intention -

Coloscopie avec
iléoscopig, et biopsies

Aspect normal

|

A 4

| Pas de diagnostic |

Bilan de 3éme jntention

Coprologie

v v v v

Stéatorrhée Trou osmotique Epreuve de Epreuve de
> 14q/ jour >125 mOsm/I jelne négative jelne positive
Diarrhée par Diarrhée Diarrhée Diarrhée
malabsorption osmotique sécrétoire motrice

Arbre décisionnel : conduite a tenir devant une diarrhée chronique.
EPS : examen parasitologique des selles.
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Annexe 1 :

Fiche de Colonoscopie | Giedmhsgmdton e T e
| a ]

@ _"_I N°de Cole I 001/001

Date Entrée : [mercredi 7 avril 2010 ]

Province : Ville :

Refere de

Tel domicile
Gsm :

Senvice de gastro Centre de santé

Urgences Secteur privé

Autres services Prisonnier
Autre Hopital
[Sedation
Sedation
Si Oui : '
[11- Ind
e Incontinence anale |autres |
- - - - e :
|Rector: | Diarhée chronique | [ e | i
[Moslena | [Douleurs abdominales| | Constipation |
F)Eh?e aigue | | Syndrome sub-occlusit| | Aération de 'etat géneéral |
| Recherche tumeur primitiv| IFismle I
iSurveiance d'une RCH | | Surveillance de polypes colo-rectaux |
[Surveilanoe d’'une maladie de Crohn | | Depistage systématique |
| Survedllance d'un cancer colo-rectal taité | Depistage chez les parents de ler degrs |
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| Parents de patients ayant un cancer colo-rectal |
| Parents de patients ayant des polypes colo-rectaux |

0O [Normale | D!AspeadeRCl-l
O Aspect de maladie de Crohn
0] | Aspect de colite ischémique

0O | Tumeurs malignes : |

|
|
[l‘teaum | [Angle == O [Aspect de colite pseudo-membr :
e c aneuse
| Sigmoide | | Colon droit | Dl =
[Aspectderecm—ooﬁt:eradnque |
 Colon gauche | | Cascum | 0 Aieg -

. e l |Angiodysplasie |
| Angle colque gauche O [Varices ectopiques ]
|0:lmtransverse ] | Erendue ] e

Tomeurs righes ] Vo]
INomixe! | ¥ | Angle colique drot | [Autres |
rRemlm | | Colon droit ] Commentaire :
| Sgmoide |  |Ceecum |
 Colon gauche ] | Iéon |
[Angle colique gauche | | Etendue |
Colon transverse | |Stencse I
|Infrandissabl|
Biopsie faite |  Biopsie localistes Biopsies dirigées par chromoendoscopie
BBE  Type de coloratio
Biopsie non faite |
| Polypectomie ] {Mise en place de prothése |
| Résection endoscopique de tumeurs | | Dilatation endoscopique |
|Desmscﬁmendosaopiquedemmuts | | Exsuttlation pour un volvulus du sigmoide |
| Electro-coagulation dangiodyplasie | | Extraction de corps étrangers |
[PLasma argon pour rectie radique | |Mise en place de clips hemostatiques |
[Non ]

Complications d'anesthesi| ~ Autes |
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Service d’hépato-gastro-entérologie | Fiche d’exploitation (annexe 2)

CHU HASSAN Il Fés Apport de la coloscopie dans les diarrhées chroniques
Identite : Symptomatologie et histoire clinigue :
o IP.................. NO.......coeie 1. diarrhée chronique :

& installation : o brutale O progressive

& ancienneté........................

o Age........... Ans . .
g & mode évolutif.....................
o Sexe: « fréquence: ........... selles/jr
O masculin o féminin . .
& horaire : o postprandiale O nocturne
e Provenance................coeeiiiinnn.. & Facteurs améliorants :
. . O jeune
e Milieu O urbain J
o rural O repos

es 2 o ralentisseurs du transit
e Reéféréde: onon

O oui : O centre de santé Oautres.....coovvennennn.
E glrlitieé hopital « Facteurs aggravants .............
o Tél: . 2. signes digestifs associés :
0 douleurs abdominales o vomissements
ATCD :
e Personnels : o sd de Koenig
O irradiation abdominale O rectorragies
o diabéte O signes ano-rectaux
o maladie métabolique autre, 1 15
laquelle...........cccoeenennn. 3. signes extra-digestifs associés :
0 épisodes diarrhéiques dans 1’enfance O articulaires : O arthralgies
O épisodes infectieux a répétition O arthrites
O séjour en zone tropicale OautresS........ceen...
O prise médicamenteuse (laxatifs ...... ) O oculaires : O uvéite
0 habitudes alcoolo-tabagiques : O épisclérite
o Tabac o0 Alcool o Autres............... Oautres.................
O tuberculose O chirurgie Ocutanés: O flush
e Familiaux : 0 érythéme noueux

0 colite inflammatoire : OautreS.....ovvvvnennnn.

o RCH o Crohn gautres .....ccoeeeeennnnn.. 4. signes géneraux :

o cancer colique 0o AMG O anorexie o polyphagie

O contage tuberculeux o fievre 0O Sx dénutrition OSX carence

o Sx de malabsorption
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Examen physique :

1. aspect des selles Coloration e
CONSISTANCE | e
2. aspect graisseux O oui 0 non
3. glaire O oui 0 non
4, sang: O oui O non
5. sensibilité abd O oui 0 non
6. masse abd O oui 0 non
7. HSMG O oul 0O non
8. ADP O oul 0O non
9. TR 0 normal oanormal..........ocooiiii
10. loge thyroidienne 0 normal ganormal............cooooii
11. ex. cutané 0 normal ganormal...... ..o
12. ex.ostéo-articulaire 0 normal ganormal...........ooooiiiii
13. ex. neurologique 0 normal ganormal............oooiiiii
Etape Para Clinique :
@ Sang:
NES: O anémie : ........ O microcytaire.......... OMACTOCYLAITE. ..o vvveeeeeneeenennnss
O Lymphopeénie ...... ..o
lonogramme gt
O
GIYOEMIE | weeeeeeess e
Albuminémie .......................................................................................

Taux de protides
Cholestérolémie
TP

VS

EPP

TSH
Sérologie VIH

0 Non faite o faite : 0 Positive 0 Négative
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@ Selles :

e Parasitologie:

O non réalisée

O réalisée: O négative
O positive

e Fécalogramme:

o non réalisé o réalisé

@ Radiologie:

o ASP:
0 normal o anormal............ O non fait

e Echographie abdominale : ..............cooomiiiiii e
o TDMabdominale @ ...

@ Endoscopies:

e Coloscopie :
A visée : o diagnostique O thérapeutique 0 Deux
Résultats : 0 normale 0 anormale
— aspects macroscopiques :
o néoformation : 0O tumeur O polype
O sténose 0 ulcération
O aspect de la muqueuse

2 P
— aspects histologiques : o ADK

o RCH

0 colite microscopique

O Biopsie non faite

e Autres:
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Annexes (3, 4)

A Guadl aalall ABEEW Y 38 pal)

CHU Hassan 1l C
H
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u plaa Y1 g Barall o Al (&) e | Aabiaa
Service d’'Hépato-gasitroentérologie Em‘grologje

PROTOCOLE DE PREPARATION A LA COLOSCOPIE

La veille de votre coloscopie, c'estadirele ...ooooveviiiiiiiiiiiiiiiiiin., commencez la
préparation vers 14 h.
Préparation : Le médecin vous a prescrit un médicament pour la préparation colique ; la
boite de ce médicament contient 4 sachets. Il faut diluer chague sachet de ce
médicament dans 1 litre d’eau plate.
Le midi : Repas Iéger sans résidu (voir feuille de régime ci-jointe).
Rythme d’ingestion :
- I faut boire 2 litres de préparation entre 14 h et 15 h, soit 1 litre toutes les 30 min,
soit I'équivalent d'un  verre toutes les 5 minutes.

- Vers 17 h, poursuivez la préparation au méme rythme, soit 2 litres entre 17 h et 18
h.
Le soir, vous pouvez prendre un thé ou une boisson légere.
Le jour de I'examen, vous devez étre d jeun.

Médecin demandeur :

Adal B Bl el gaad LiaY juaadl) 48k

g Of Ao ¢ s oo sl e alal) bl Jadal) aal) (sl oS 5LY 2o sl Gbad) agal) (A -
Ladall ) AUl Gl o ) i i A gl
el sall 138 () sShy g Lalall aall Jawad o) 50 aS) Caia g 281 Bl aal) Jacdy paldd) Jiliad) ppiani 4y b o
galall eldll e 2al 5 il ae adald (33 pha e @lld g gl gall 138 (e S IS s¥ ey (S 4 e
W a8 |5l V) 124eldl s o
o ypanl o M) Jilad) Joli dByuh o

Al ey gl W15 AN 5 A0 Ao Ll (s Le o paaiy il (o3 il (e Al 2 Cpdiny &

Acle Caat JSaal g
oloe Falall 5 R ALl g e fpny id 6
Acle Caat JS aal g il Hlasas Jilad) o pd ) shial g dualiad) jddalldeladl o e &
Lt gy ol sl QIS Jlii oSS Bl (B o
mnill (a0l £l 15155 ¥ iy -
scaudal)

LA
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REGIME SANS RESIDUS

Le régime sans résidus est appliqué momentanément dans certaines pathologies de l'intestin ou en préparation
d'examen.

Conseils dietétiques et mode de cuisson des aliments :

- Les viandes peuvent étre cuites au court bouillon, grillées, cuites au four ou cuites en papillotte sans ou
avec trés peu de matiéres grasses.

- Les ceufs peuvent étre a la coque, durs, pochés ou cuits en omelette, sans matiére grasse dans une
poéle non adhésive.

- Les féculents seront cuits sans matiére grasse.

Aliments permis

Laits et dérivés : lait écrémé et demi écrémé, fromages cuits ou a pate dure (gruyeére, port-salu, cantal,
créme de gruyeére, tomme), yaourts, petits suisses, fromage blanc.

Viandes maigres : boeuf, cheval, veau, lapin, volaille maigre sans la peau, jambon cuit maigre, foie de|
veau, cervelle pochée.

Poissons maigres : colin, cabillaud, daurade, merlan, lieu, sole, truite, brochet, carpe, tanche.
Féculents : riz, pates, semoule, tapioca, maizena, farine, biscottes, pain grillé.

Potage : bouillon de Ilégumes passés.

Matiéres grasse : beurre frais

Sucre et dérivés : sucre, gelée de fruits, pate de fruits, meringue, miel.

Boissons : thé et café légers, infusions, eau naturelle et minérale non gazeuse

Lait et dérivés : fromages fermentés : bleu, munster, camembert, coulommiers, livarot, chévre.

Viandes : viandes grasses, fumées, marinées, faisandées, en conserve, gibier, charcuterie sauf le jambon
maigre, abats.

Poissons gras : thon, anguille, hareng, maquereavu, sardine, saumon, poisson fumé, séché, en conserve,
crustacés, coquillages.

Oeufs frits.

Féculents : pommes de terre, pain frais et chaud, pain de seigle, céréales complétes, Iégumes secs.
Légumes, fruits, salade, épices.

Potages du commerce, viandox.

Matiéres grasses : graisses chaudes, lard, saindoux.
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Résumé :

La diarrhée chronique est un motif de consultation fréquent. Il est associé a
une morbidité et une mortalité importante. L’endoscopie et notamment la
coloscopie reste I’examen clé dans la démarche diagnostic étiologique.

Le but de notre travail est de rapporter le role de la coloscopie dans la
prise en charge des diarrhées chroniques en précisant les différents aspects
endoscopiques retrouvés.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au service d’hépato-
gastroentérologie de Fes sur une période de 10 ans (2002-2012). Tous les
patients ayant bénéficié d’une coloscopie pour diarrhées chroniques avaient été
inclus. Les patients ayant un antécédent de maladies inflammatoires chroniques
de l'intestin on été exclus ainsi que les patients ayant subit une chirurgie
intestinale.

Sur la période d’étude, nous avions réalisé trois cents trente neuf
coloscopies pour diarrhée chronique. L’age moyen des patients était de 40 ans
(17-90), avec une légere prédominance féminine dans 51,9% des cas (N=167).
Quatre vingt dix patients présentaient une rectorragie associée (26,5%) avec une
anémie chez 17 patients (5%).La coloscopie totale était réalisée chez 88,8%
(N=301). La derniere anse iléale était cathétérisée dans 40,7%(N=138). La
coloscopie était normale chez 44,8% (N=152) alors que La pathologie tumorale
maligne était retrouvée chez 5,3% (N=18).Chez cinqg patients la localisation
tumorale était rectale, chez six autres sigmoidienne, Chez quatre patients au
niveau de I'angle colique gauche, chez un patient au niveau de I’angle colique
droit et chez deux patients au niveau du colon droit. La pathologie tumorale

bénigne a été retrouvée chez 18 patients (5,3%). Un aspect en faveur de maladies
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inflammatoires chroniques de l'intestin était retrouvé chez 41% des patients

(N=139) avec dans 18,3% des cas un aspect

de RCH (N=62) et 22,7 % un aspect de Crohn (N=77).Des complications
liées a la coloscopie ont été notés chez 3 patients, une seule perforation a été
rapportée.

La coloscopie avait posé le diagnostic positif dans les diarrhées chroniques
chez plus de la moitié des malades. Son apport reste considérable dans le bilan
de la diarrhée chronique avec un faible risque de complications. Cependant,
méme si cet examen n’objective pas d’anomalie macroscopique ; la réalisation
des biopsies coliques étagées reste utile, en objectivant des anomalies

histologiques infracliniques.
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Abstract

Chronic diarrhea is a frequent reason for consultation. It is associated with
significant morbidity and mortality. Endoscopy and colonoscopy in particular
remains key tools in its diagnostic approach.

The aim of our study is to report the role of colonoscopy in the
management of chronic diarrhea and highlighting the different endoscopic
aspects found.

This is a retrospective descriptive study undertaken at the department of
gastroenterology in Fez over a period of 10 years (2002-2012). All patients who
underwent colonoscopy for chronic diarrhea were included. Patients with a history
of chronic inflammatory bowel disease have been excluded as well as patients
with history of intestinal surgery.

During this study period, three hundred and thirty nine colonoscopies were
performed for chronic diarrhea. The average age of the patients was 40 years (17-
90), with a slight female predominance in 51.9% of cases (N = 167). Ninety
patients had associated rectal bleeding (26.5%) with anemia in 17 patients (5%).
Total colonoscopy was performed in 88.8% (N = 301). The last ileal loop was
catheterized in 40.7% (N = 138). Colonoscopy was normal in 44.8% (N = 152),
whereas a malignant tumor pathology was found in 5.3% (N = 18). Five patients
had the tumor located in the rectum; six people had it in the sigmoid colon, four
patients at the splenic flexure, one patient at the right colic flexure and two
patients in the right colon. Benign tumor pathology was found in 18 patients
(5.3%). An aspect compatible with chronic inflammatory diseases of the intestine
was found in 41% of patients (N = 139) of which 18.3% corresponded to that of

hemorrhagic recto colitis (N = 62) and 22.7% corresponded to that of Crohn’s
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disease (N = 77). Complications related to the colonoscopy were noted in three
patients; a single case of perforation was reported.

In more than half of patients, colonoscopy determined the diagnosis for the
chronic diarrhea. Its contribution is significant in the assessment of chronic
diarrhea with a low risk of complications. However, even though this examination
may not reveal any macroscopic anomaly, it is useful to perform multiple biopsy

sampling in order to detect subclinical histological abnormalities.
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