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Les rectorragies constituent un motif fréquent de consultation (1).
Elles sont souvent l’expression de pathologies ano-recto-

coliques bénignes mais elles peuvent aussi révéler des pathologies
graves néoplasiques, inflammatoires ou infectieuses justifiant un
diagnostic étiologique précis (2). Dans la démarche diagnostique
et thérapeutique, la coloscopie précédée d’un examen proctologique
est d’un apport capital. Les étiologies varient considérablement selon
la zone géographique et l’âge des patients (3). Notre objectif était
de déterminer les lésions ano-recto-coliques trouvées chez les
patients bénéficiant d’une coloscopie pour l’exploration de rector-
ragies dans un centre d’endoscopie digestive à Dakar (Sénégal).

Patients et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective couvrant la période de jan-
vier 2006 à décembre 2008, menée dans le centre d’endoscopie

digestive du Centre Hospitalo Universitaire (CHU) Aristide le
Dantec de Dakar. Tous les patients ayant bénéficié d’une colosco-
pie pour l’exploration de rectorragies ont été inclus. La préparation
à la coloscopie a été basée sur l’association d’un régime sans rési-
dus les 7 jours précédents (en dehors des cas urgents) et d’une prise
de 4 litres de polyéthylène glycol (Fortrans®) per os la veille de
l’examen (2 litres entre 18 et 19 heures puis 2 litres entre 21 et 22
heures). Une sédation par benzodiazépine (5 à 15 mg) et trimébu-
tine (5 à 10 ml) en intra veineuse a été réalisée en fonction de la tolé-
rance de l’examen jugée par l’endoscopiste. La coloscopie a été pré-
cédée d’un examen proctologique avec un anuscope stérilisable, ou
à défaut par une rétrovision endoscopique réalisée à la fin de la colo-
scopie. La désinfection des endoscopes a été manuelle (rinçage dans
une solution de Bodedex® avec brossage des canaux de l’endo-
scope, rinçage à l’eau, immersion dans une solution de Korsolex®
pendant 20 minutes, rinçage à l’eau puis séchage). Les examens chez
les patients mal préparés ont été reprogrammés. Les données recueil-
lies et analysées ont été l’âge, le sexe, la qualité de la préparation
intestinale, l’utilisation d’une sédation ou non, les lésions trouvées
ont été caractérisées macroscopiquement, histologiquement et para-
sitologiquement.
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Résultats

Cent quarante trois patients ont bénéficié d’une coloscopie
pour des rectorragies, ce qui représente 38 % des examens colo-
scopiques réalisés dans notre établissement. Les médecins pres-
cripteurs étaient de diverses spécialités avec une prédominance des
gastroentérologues, des internistes et des chirurgiens viscéralistes.
La population concernée était composée de 90 hommes et de 53
femmes (sex-ratio de 1,7). Les patients étaient hospitalisés (27 %
des cas) ou ambulatoires (73 % des cas). Leur âge moyen était de
51,3 ans (extrêmes à 2 et 85 ans). Les rectorragies étaient associées
à une diarrhée dans 10 cas, une constipation dans 8 cas et des dou-
leurs abdominales dans 7 cas. La préparation intestinale était bonne
chez 55,5 % des patients et moyenne chez 44,5 % des patients (elle
a été reprise chez 12 patients). La sédation a été faite chez 57 % des
patients. Dans 7 cas, la présence d’une sténose tumorale infran-
chissable a empêché la visualisation totale du colon. L’examen a été
interrompu dans le colon ascendant chez 5 patients du fait de la sur-
venue de douleurs intolérables malgré la sédation. La coloscopie a
été totale dans tous les autres cas et s’est accompagnée d’une iléo-
scopie de la dernière anse dans 21 % des cas. L’examen a été nor-
mal chez 14 patients (9,8 %). Les anomalies notées chez 90,2 % des
patients sont rapportées sur le tableau I. Plusieurs lésions poten-
tiellement causales sont associées chez 20 patients (14 %).

L’âge moyen des patients ayant un cancer colorectal était
de 52,5 ans (extrêmes à 30 et 74 ans) ; ces cancers étaient à loca-
lisation rectale (58,8 %), sigmoïdienne (29,5 %) et colique droite
(11,7 %). Les rectocolites étaient la rectocolite hémorragique dans
8 cas, amibiennes dans 6 cas, bilharziennes dans 2 cas et non spé-
cifiques dans 9 cas.

Discussion

Les rectorragies représentent l’un des plus grands motifs de
recours à la coloscopie. Elles constituent 38 % des indications de
la coloscopie dans notre centre ce qui est supérieur à ce qui est
constaté au Maroc (22,4 %) (4), au Kenya (19,8 %) (5) et en France
(19,2 %) (6). La coloscopie est l’examen idéal pour l’exploration
d’une rectorragie (7) cependant, la décision de la faire ou de réali-
ser une rectosigmoïdoscopie n’est pas encore consensuelle (8) et
dépend en majeure partie du contexte clinique, de l’âge du patient,
de la région d’exercice (la rectosigmoïdoscopie étant privilégiée

dans les pays anglo-saxons), de l’expérience du médecin, de la dis-
ponibilité du plateau technique et de ressources humaines qualifiées.
Du fait du déficit de médecins spécialistes dans notre pays, nous
avons satisfait toutes les demandes de coloscopie chez les patients
qui nous ont été adressés sans préjuger de la spécialité du médecin
prescripteur. L’âge moyen de nos patients se rapproche de celui de
50, 9 ans rapporté au Ghana chez des patients ayant des rectorra-
gies (1) mais est nettement plus élevé que celui de 44,5 ans trouvé
en Côte d’Ivoire (3). Les patients explorés pour rectorragies en
Afrique ont en général un âge moyen plus jeune que ceux trouvés
en Occident où la moyenne d’âge se situe autour de 59 ans (8). Le
sex-ratio dans notre série comme dans celles retrouvées dans la lit-
térature est à forte prédominance masculine sans qu’aucune expli-
cation ne puisse être donnée (3, 8). La fréquence des coloscopies
normales chez nos patients (9,8 %) est similaire à celles des auteurs
africains (3) et occidentaux (9).

Les lésions trouvées (Tableau I) sont dominées par les
hémorroïdes et les rectocolites. Les hémorroïdes constituent la pre-
mière cause de rectorragies chez les patients bénéficiant d’une endo-
scopie digestive basse (1). Les autres lésions responsables de rec-
torragies sont dominées enAfrique par les rectocolites (3). La forte
prévalence de ces dernières s’explique par les causes infectieuses
et parasitaires mais aussi par l’émergence des maladies inflamma-
toires cryptogénétiques intestinales du fait probablement des modi-
fications des habitudes alimentaires (10, 11). Nous trouvons 8 cas
de rectocolites d’origine parasitaire (6 amibiennes et 2 bilhar-
ziennes) ; d’autres causes infectieuses (bactériennes et virales)
auraient probablement une place dans nos 9 cas de rectocolites non
spécifiques si notre étude comportait des prélèvements à visée bac-
tériologique et/ou virologique. Les cancers, les polypes et la diver-
ticulose occupent une place de plus en plus importante dans la patho-
logie recto colique africaine et leur fréquence croissante peut être
expliquée en partie par l’occidentalisation du mode de vie et par
l’augmentation de l’espérance de vie (1, 10). La diverticulose, les
polypes et les anomalies vasculaires représentent les premières
causes de rectorragies en Occident (6, 9) alors qu’ils sont secon-
daires chez nos patients comme dans les autres séries africaines.

Conclusion

La coloscopie constitue l’exploration idéale à réaliser en cas
de rectorragies. Elle a permis de mettre en évidence dans notre cen-
tre d’endoscopie digestive à Dakar une diversité de lésions colo-
rectales sources de rectorragies.Après les hémorroïdes, ces lésions
sont dominées par les rectocolites et les cancers.
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Tableau I. Lésions retrouvées chez les patients présentant des rectorragies.

Lésions Nombre de patients Pourcentage

Hémorroïdes 76 53,1

Rectocolites 25 17,5

Non spécifiques 9 6,3

Rectocolite hémorragique 8 5,6

Amibiennes 6 4,2

Bilharziennes 2 1,4

Cancers 17 11,9

Polypes 16 11,2

Diverticules 16 11,2

Ulcère solitaire du rectum 4 2,8

Fissure anale 1 0,7
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