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LA POLYPOSE RECTOCOLIQUE DEGENEREE A PROPOS DE 4 CAS AU 
SERVICE DE CHIRURGIE DE L’HOPITAL DALAL JAMM 

FOUR CASES OF DEGENERATED RECTOCOLIC POLYPOSIS AT SURGERY 
DEPARTMENT OF DALAL JAMM HOSPITAL 

FAYE PM*1, THIAM O1, NIASSE A2, DIOP MN1, GUEYE M1, LY S1, TOURE AO1, 
CISSE M1 

1 = Service de chirurgie Hôpital Dalal Jamm 

2 = Service de Chirurgie, Hôpital Cheikhoul Khadim de Touba, Université Alioune Diop de 
Bambey 

*Auteur correspondant : FAYE Papa Mamadou, Chirurgie Générale, Hôpital Dalal Jamm 

Email : vieuxfaye18@gmail.com / Tel : 00221776832313 

Résumé 

La polypose rectocolique (PRC) est une 
pathologie rare dans les pays sous-
développés avec les difficultés 
diagnostiques connues. La dégénérescence 
en est la principale circonstance de 
découverte dans nos régions. Nos 
rapportons 4 cas pris en charge dans notre 
service. Patients et Méthodes : Il s’agissait 
d’une revue des dossiers des patients 
adultes pris en charge dans le service pour 
une PRC dégénérée entre Janvier 2020 et 
Décembre 2023. Nous avons étudié les 
paramètres épidémiologiques, 
diagnostiques thérapeutiques et évolutifs. 
Résultats : Nous avons colligés 4 dossiers 
avec un âge moyen de 40,8 ans et un sex 
ratio à 1. La durée d’évolution des 
symptômes était en moyenne de 33,5 mois. 
Trois patients ont présenté un syndrome 
rectal. L’endoscopie basse retrouvait une 
masse bourgeonnante sténosant du bas 
rectum chez deux patientes dont les biopsies 
révélaient un adénocarcinome. Elles ont 
bénéficié d’une coloprotectomie totale avec 
iléostomie définitive. Chez les deux autres 
patients, on retrouvait une PRC avec une 
dysplasie de haut et bas grade à la biopsie. 
Ils ont bénéficié d’une coloprotectomie 
subtotale. Les suites opératoires étaient 
simples. Une enquête oncogénétique a été 
menée avec prescription d’endoscopie aux 
membres de la famille. Conclusion : la 
prévention par le dépistage reste le meilleur 

moyen pour le diagnostic précoce de cette 
pathologie bénigne et sa prise en charge 
avant la dégénérescence. 

Mots-clés : polypose, rectolique, 
dégénérescence, adénocarcinome, 
dysplasie. 

Abstract 

Colorectal polyposis (CRP) is a rare 
condition in underdeveloped countries, with 
well-known diagnostic challenges. 
Diagnose mainly made at stage of 
degeneration. We report 4 cases managed in 
our department. Patients and Methods: 
This was a review of adult patients managed 
in our surgical unit for degenerated CRP 
between January 2020 and December 2023. 
We studied epidemiological, diagnostic, 
therapeutic, and evolutionary parameters. 
Results: We collected 4 records with an 
average age of 40.8 years and a sex ratio of 
1. The average duration of symptom was 
33.5 months. Three patients presented with 
a rectal syndrome. Lower endoscopy 
revealed a mass stenosing the lower rectum 
in two patients, with biopsies revealing 
adenocarcinoma. They underwent total 
colo-proctectomy with definitive ileostomy. 
In the other two patients, CRP with high and 
low-grade dysplasia was found on biopsy. 
They underwent subtotal colo-proctectomy. 
Postoperative courses were uneventful. An 
oncogenetic investigation was conducted 
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with endoscopy prescribed for family 
members. Conclusion: Prevention through 
screening remains the best means for early 
diagnosis and management of this benign 
condition before degeneration occurs. 

Keys-words: polyposis, colorectal, 
degeneration, adenocarcinoma, dysplasia. 

 

INTRODUCTION 

La polypose rectocolique (PRC) est définie 
par la présence d’au moins 100 polypes au 
niveau de la lumière colique. Deux entités 
sont les plus fréquentes : la Polypose 
Adénomateuse Familiale (PAF) et la 
Polypose Adénomateuse Familiale atténuée 
(PAF atténuée avec au moins 10 polypes). 
Les PRC représentent environ 1% des 
causes de cancers colorectaux (CCR). La 
pénétrance est proche de 100% avec un 
CCR vers 40 ans en l’absence de colectomie 
[1]. Le dépistage est la clé dans la prise en 
charge de cette pathologie par la recherche 
du gène APC ou MYH chez les personnes à 
risque [2]. Dans les pays sous-développés, 
l’inaccessibilité des examens génétiques 
couplé au retard de consultation sont les 
facteurs d’un diagnostic tardif au stade de 
dégénérescence [3]. A ce stade, la chirurgie 
à type de résection occupe une place 
importante surtout dans un contexte de 
moyens thérapeutiques limités [4]. Toute la 
difficulté de la prise en charge de ces 
patients est liée à la rareté de cette entité 
pathologique dans nos contrées et des 
limites dans les options diagnostiques et 
thérapeutiques. Notre objectif est de 
rapporter les cas de PRC dégénérée pris en 
charge dans le service de chirurgie de 
l’hôpital Dalal Jamm. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une revue de dossiers des 
patients âgés de plus de 15 ans pris en 
charge dans notre service pour une polypose 
rectocolique dégénérée entre Janvier 2020 
et Décembre 2023. Le logiciel Filemarker 
nous a permis d’exploiter les dossiers. Les 
patients ont été contactés par téléphone au 
besoin. Les critères d’inclusions étaient 

l’existence d’une PRC à la coloscopie ou à 
l’exploration chirurgicale et dont 
l’histologie était en faveur d’une 
dégénérescence à type d’adénocarcinome 
ou de dysplasie. Les paramètres étudiés 
étaient épidémiologiques, diagnostiques 
thérapeutiques et évolutifs. 

RESULTATS 

Nous avons colligé 4 dossiers avec une 
moyenne d’âge de 40,8 ans avec des 
extrêmes de 22 ans et 60 ans. Le sex ratio 
était de 1. La durée moyenne d’évolution de 
la symptomatologie était de 33,5 mois avec 
des extrêmes de 24 mois et 60 mois.  

Le premier patient âgé de 25ans a consulté 
pour un syndrome rectal avec altération de 
l’état général évoluant depuis 24 mois. Le 
toucher rectal de même que l’endoscopie 
basse retrouvait une polypose rectale 
multiple sans masse palpée, l’histologie 
était en faveur d’un adénome villeux avec 
dysplasie de bas grade. L’exploration 
chirurgicale retrouvait une polypose 
rectocolique épargnant le colon droit. Il a 
bénéficié d’une coloproctectomie gauche 
avec anastomose colo-anale et iléostomie 
de protection. Les suites opératoires étaient 
marquées par des selles liquides qui, évalué 
par le score de Wexner, ont bien évolué sous 
mesures hygiéno-diététiques. 

La deuxième patiente âgée de 45 ans qui a 
consulté pour un syndrome rectal évoluant 
depuis 2 mois. Le toucher rectal révélait une 
masse à 2 cm de la marge anale qui était 
sténosante à l’endoscopie ne permettant pas 
une exploration du reste du colon. La 
biopsie révélait un adénocarcinome peu 
différencié et infiltrant. L’exploration 
chirurgicale après réunion de concertation a 
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retrouvé une polypose rectocolique diffuse 
sur une masse du bas rectum (Figure 1). 

Figure 1 : polypose rectocolique 

Elle a bénéficié d’une coloprotectomie 
totale avec iléostomie définitive avec des 
suites simples. La pièce opératoire est 
revenue en faveur d’un adénocarcinome 
anorectal associée à une polypose 
adénomateuse colique diffuse. 

Le troisième patient âgé de 60 ans qui a 
consulté pour des rectorragies associées à 
un syndrome anémique. Le toucher rectale 
était normal. L’endoscopie montrait une 
masse bourgeonnante à 10 cm non 
sténosante avec polypose jusqu’au caecum. 
La biopsie de la masse révélait un polype 
adénomateux avec dysplasie de haut grade 
(base d’insertion indemne). Il a bénéficié 
d’une colectomie totale avec résection 
antérieure du rectum et anastomose iléo-
anale avec réservoir (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : pièce de colectomie totale 

Les suites ont été marquées par des selles 
liquides qui ont bien évolué sous mesures 
hygiéno-diététiques et des ralentisseurs du 
transit.   

La derniere patiente âgée de 33 ans a 
consulté pour un syndrome rectal évoluant 
depuis 33 mois/ le toucher rectal révélait 
une tumeur du bas rectum envahissant la 
paroi vaginale sténosante à l’endoscopie 
dont l’histologie était en faveur d’un 
adénocarcinome. Elle a bénéficié d’une 
radio-chimiothérapie néoadjuvante avec 
réponse jugée bonne. Une amputation 
abdomino-périnéale élargie à la paroi 
vaginale a été décidée apres réunion de 
concertation. L’exploration retrouve en 
dehors de la masse du bas rectum une 
polypose rectocolique diffuse. Elle a 
bénéficié d’une coloprotectomie totale avec 
iléostomie définitive avec des suites 
simples. 

Le suivi moyen de nos patients était de 10,2 
mois. Nous n’avons pas observé de 
récidive. Deux patients qui présentaient un 
adénocarcinome à la pièce opératoire ont 
bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante. 
Une enquête oncogénétique a été menée au 
sein des familles respectives et une 
coloscopie a été prescrite pour tous les 
parents à risque. A ce jour, nous n’avons pas 
encore reçu les résultats. 
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DISCUSSION  

Au Sénégal, on assiste à une incidence 
croissante de la PRC passant de 3,8 % à 
11,2% en 30 ans environ sur les résultats des 
endoscopies basses [5,6]. La polypose a été 
pendant longtemps étiquetée comme une 
pathologie occidentale. Elle est 
généralement asymptomatique, le 
diagnostic est fait à la coloscopie par la 
visualisation d’au moins 100 polypes au 
sein de la lumière colique [1]. Les formes 
familiales qui sont les plus fréquentes sont 
confirmées par la recherche des gènes APC 
(PAF et PAF atténuée avec une transmission 
autosomique dominante) et MYH (PAF 
atténuée avec une transmission 
autosomique récessive). Le risque de 
descendance est de 50% pour chaque enfant 
[2]. Cependant il existe d’autres types de 
PRC prédisposant aussi aux CCR (polypose 
juvénile, polypose hyperplasique et polypes 
de Peutz-Jeghers) [7]. L’inaccessibilité au 
diagnostic génétique dans les pays sous-
développés pourrait expliquer la faible 
incidence de cette pathologie dans ces 
régions. Le risque de développer un CCR 
est de 100% pour la PAF vers 40 ans voire 
plus jeune [1]. Tous les patients de notre 
série ont été diagnostiqués au stade de 
dégénérescence avec un âge moyen de 40,8 

ans et un patient était âgé de 25 ans. A ce 
stade, la chirurgie demeure le seul moyen 
curatif entourée par la radiochimiothérapie. 
Il s’agit généralement d’une 
coloprotectomie totale ou subtotale associé 
à une anastomose ou une stomie définitive. 
La morbidité de ce type de chirurgie n’est 
pas négligeable [8]. Ce qui devrait pousser 
à mettre l’accent sur le dépistage qui reste 
un moyen sûr et fiable dans la prévention. 
Ce dépistage est basé sur la recherche du 
gène APC. Devant l’indisponibilité de cet 
examen dans nos contrées nous avons 
recours à la coloscopie dans le cadre du 
dépistage. Même si, le débat persiste sur la 
systématisation de cette endoscopie qui 
selon les auteurs doit être demandée en 
fonction de l’âge et/ou des symptômes 
digestifs [2].  

CONCLUSION 

Dans nos contrées, la PRC est souvent 
diagnostiquée au stade de dégénérescence 
du fait de l’indisponibilité des tests 
génétiques. Ce qui pourrait expliquer sa 
faible incidence. La prévention est la clé 
d’une prise en charge optimale de cette 
pathologie et devrait passer par un 
programme de dépistage. 
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