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............أهُْدِي هذه الأطروحةأهُْدِي هذه الأطروحةأهُْدِي هذه الأطروحةأهُْدِي هذه الأطروحة     

    

    إلى أمي الحبيبة اللالكبيرة،إلى أمي الحبيبة اللالكبيرة،إلى أمي الحبيبة اللالكبيرة،إلى أمي الحبيبة اللالكبيرة،
كلماتك الطيبة كانت  . شكرا لك غاليتي على كل أوقـات السهر والصبر والخوف التي تقـاسمتها معي

أتمنى أن أكون قد حققت لك جزءً مما  . دعما مستمرا لي، وابتسامتك كانت الأمل الذي أحيا به
االله لنا ويديم عليك الصحة والابتسامةترجيته عزيزتي، ورجائي أن يحفظك    
    

    إلى أبي الرائع الحاج عمر،إلى أبي الرائع الحاج عمر،إلى أبي الرائع الحاج عمر،إلى أبي الرائع الحاج عمر،
ابتسامة عيونك تجعلني أصنع التحدي  , كنت ولا تزال سندي الذي أعود إليه كلما أحسست بالضعف

ها أنذي أصغر عنقودك أنهي مرحلة من تعليمي بفضلك، وأتمنى من العلي القدير أن  . لأستمر
حفظك االله وأطال في عمرك  . قدمته لي يا أبي الرائعمما  أكون قـادرة على رد القـليل جدا    

    
،،،،إلى أختي المميزة حنانإلى أختي المميزة حنانإلى أختي المميزة حنانإلى أختي المميزة حنان     

قة كنتِ، ولا  وكأنهم اختزلوا كل حنان الأرض وطيبتها فيك سيدتي، نِعْمَ الأخت والصديقة والرفي
فقط سأدعو ربي أن يحفظك  .. كلمات شكري هاته تبدو لي صغيرة جدا أمام كل ما قدمته لنا.. زلتِ 

يا رب.. ويرعاك  
    

    إلى بسمة العائلة أختي ابتسام،إلى بسمة العائلة أختي ابتسام،إلى بسمة العائلة أختي ابتسام،إلى بسمة العائلة أختي ابتسام،
أتذكرين ذلك اليوم الذي رافقتني فيه إلى عالم الطب؟ أتعلمين أنك رسمت معي معالم مستقبل  

أصرخ بحب  .. شكرا لك بسمتي: وجدت نفسي أحبه يوما بعد آخر؟ أتسمعينني أهمس في أذنك بحب
االله يخليك ليا  : أكبر  

    
    إلى رجالي الثلاث إخوتي عبد الجليل وعبد الرحيم وعبد االلهإلى رجالي الثلاث إخوتي عبد الجليل وعبد الرحيم وعبد االلهإلى رجالي الثلاث إخوتي عبد الجليل وعبد الرحيم وعبد االلهإلى رجالي الثلاث إخوتي عبد الجليل وعبد الرحيم وعبد االله

  عزيمتكمجمعتم في آن واحد صلابة وحنانا، فصمود  . ء والأرض أفتخر بأني أخت الرجالبقدر السما    
كموب.. بينكم، وأستمر صامدة مثلكم  وحلاوة لسانكم وصفـاء قـلوبكم جعلني أرفع رأسي لأني  

 



 
 
 
 

,,,,إلى أختي زهراء وزوجها السيد بوشتىإلى أختي زهراء وزوجها السيد بوشتىإلى أختي زهراء وزوجها السيد بوشتىإلى أختي زهراء وزوجها السيد بوشتى     
السنواتوالقـادم أيضا من  .. وما فـات.. على كل الذكريات, شكرا على كل شيء  

    
،إلى الطيب هشامإلى الطيب هشامإلى الطيب هشامإلى الطيب هشام  

كتكوتتك  .. وجودك بيننا منبع تفـاؤل وأمل وحب مميز. لك في القـلب محبة كبرى واحترام أكبر 
 الصغيرة سعيدة  وفخورة جدا بك

 
, , , , إلى الوردتين نادية وفدوىإلى الوردتين نادية وفدوىإلى الوردتين نادية وفدوىإلى الوردتين نادية وفدوى     

 دمتما رائعتين كما عرفتكما دوما، وجعل االله البسمة تسكن شفـاهكما الطيبة
    
,,,,و علي ورتاج و آدم وعمرو علي ورتاج و آدم وعمرو علي ورتاج و آدم وعمرو علي ورتاج و آدم وعمرإلى الكتاكيت ياسمين  إلى الكتاكيت ياسمين  إلى الكتاكيت ياسمين  إلى الكتاكيت ياسمين       

أحبكم ...ستنمو شتلة السعادة المبتسمة في عائلتي  الصغيرة  وبكم أنتم الأمل أحبابي،         
    

,,,,إلى صديقـاتي الطيبات جميلة ونوالإلى صديقـاتي الطيبات جميلة ونوالإلى صديقـاتي الطيبات جميلة ونوالإلى صديقـاتي الطيبات جميلة ونوال     
من الصداقة الطيبة التي لايقتلها  سنوات طويلة  . والحب الطاهرأقدر فيكن عزيزاتي الثقة الكبيرة      

الكل  : نفس الحماس ونفس الفرحة كلما اجتمع الشمل  أعينكماواليوم، أرى في  . بعد ولا يسكنها ملل
.للواحدة والواحدة للكل  

    
,,,إلى صديقـاتي جليلة وفرح و فـاتن وحسناءإلى صديقـاتي جليلة وفرح و فـاتن وحسناءإلى صديقـاتي جليلة وفرح و فـاتن وحسناءإلى صديقـاتي جليلة وفرح و فـاتن وحسناء  

والأمان  بينكن والتعامل معكن، كل كلمة سأكتبها لن تعبر عن عمق المحبة    التواجديسعدني دوما   
أحبكن في  .. ذكريات عن البال لا تزول، وصداقة أتمنى أن تدوم للأبد  تجمعنا. الذي أحسه بينكن

.االله  
    

  ,صديقـاتي سناء ووسيمة وخديجةصديقـاتي سناء ووسيمة وخديجةصديقـاتي سناء ووسيمة وخديجةصديقـاتي سناء ووسيمة وخديجةإلى  إلى  إلى  إلى  
باللحظات الطيبة التي قضيناها  سعيدة جدا بصداقتكن،  لكن مني باقة من ود واحترام تفوح عطرا  

    معا



 
 
 
 

,,,,,,,,,,,,إلى التوأم عصام، والقـائد شهاب، والرئيس عبد الهاديإلى التوأم عصام، والقـائد شهاب، والرئيس عبد الهاديإلى التوأم عصام، والقـائد شهاب، والرئيس عبد الهاديإلى التوأم عصام، والقـائد شهاب، والرئيس عبد الهادي     
كانت أروع ما حصل لي،   معرفتكم.. شكرا على كل اللحظات الحلوة وعلى كل ما تعلمته منكم    

 وصداقتكم أتباهى بها دوما يا رائعين
    

وعبد  وعبد  وعبد  وعبد          وهندوهندوهندوهند    وبشرى ومريموبشرى ومريموبشرى ومريموبشرى ومريمإلى كل زملاء الدراسة المميزين، سلمى و عادل وسكينة  إلى كل زملاء الدراسة المميزين، سلمى و عادل وسكينة  إلى كل زملاء الدراسة المميزين، سلمى و عادل وسكينة  إلى كل زملاء الدراسة المميزين، سلمى و عادل وسكينة  
.. لكل الذين جمعتني معهم لحظات الجد في الكلية، والعمل في المستشفيات... الهادي وكريمالهادي وكريمالهادي وكريمالهادي وكريم

 أحبكم
    

".."..".."..بصيص أملبصيص أملبصيص أملبصيص أمل""""إلى كل الرائعين من جمعية  إلى كل الرائعين من جمعية  إلى كل الرائعين من جمعية  إلى كل الرائعين من جمعية       
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---- RCHRCHRCHRCH                            :::: Rectocolite hémorragique 

---- TCATCATCATCA                            :::: Taux de céphaline activée 
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---- TGTGTGTG                                :::: Transit du grêle  

---- TIGTIGTIGTIG                            :::: Tumeurs de l’intestin grêle 

---- TNMTNMTNMTNM                    :::: Tumor-Nodes-Metastases 

---- TOGDTOGDTOGDTOGD            :::: Transit Oeso-gastro-duodénal 

---- TPTPTPTP                                    :::: Taux de prothrombine 

---- UICCUICCUICCUICC                    :::: Union Internationale contre le Cancer 

---- UHNUHNUHNUHN                        :::: Urétero-hydro-nephrose 

---- VCEVCEVCEVCE                        :::: Videocapsule endoscopique 
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L’intestin grêle représente 75% de la longueur du tube digestif et 90% de sa surface 

muqueuse [1]. Pourtant, les tumeurs bénignes ou malignes de ce segment digestif comptent 

pour moins de 5% de l’ensemble des tumeurs gastro-intestinales [2]. 

 

Le retard diagnostique souvent constaté dans ces tumeurs, est dû au manque de 

spécifité des symptômes révélateurs et au caractère relativement inaccessible de l’intestin grêle 

aux différents moyens d’exploration morphologique. 

 

La multiplicité des types histologiques associée à la rareté de ces tumeurs rendent 

comptent de la difficulté d’établir des statistiques valables. 

 

Les avancées récentes des examens paracliniques ont permis une meilleure exploration   

de l’intestin grêle, de même que l’apport des marqueurs tumoraux qui permettent d’orienter le 

diagnostic étiologique. 

 

Nous nous proposons, dans ce travail, de rapporter une série de 25 cas des tumeurs 

intestinales bénignes et malignes, colligés sur une période de 8 ans allant de janvier 2004 au 

décembre 2011 au centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

 

Le but de ce travail est de dégager les aspects épidémiologiques et diagnostiques,  ainsi 

que les modalités thérapeutiques des tumeurs de l’intestin grêle, et de les comparer  aux   

données de la littérature, afin de faire la synthèse des dernières recommandations  en la 

matière. 
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IIII.... TYPE D’ETUDETYPE D’ETUDETYPE D’ETUDETYPE D’ETUDE    ::::    

 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de huit ans s’étendant de 

Janvier 2004 à Décembre 2011, dans le service de chirurgie viscérale du Centre hospitalier 

universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

 

IIIIIIII.... PATIENTS ET METHODESPATIENTS ET METHODESPATIENTS ET METHODESPATIENTS ET METHODES    ::::    

 

1111---- PatientsPatientsPatientsPatients    ::::    

Vingt cinq patients étaient hospitalisés pour tumeurs de l’intestin grêle, dans le service 

de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI au cours d'une période de huit ans allant de 

Janvier 2004 à Décembre 2011. 

 

                                                    1.11.11.11.1- Critères d’inclusion : 

           Les patients qui ont été inclus dans cette étude sont des malades ayant eu des tumeurs 

jujéno-iléales bénignes ou malignes, confirmées histologiquement. 

 

                                                        1.21.21.21.2----    Critères d'exclusion 

            Les dossiers inexploitables ou incomplets  et les tumeurs duodénales ont été exclus de 

cette étude. 

 

2222---- Sources des donnéesSources des donnéesSources des donnéesSources des données    ::::    

Les paramètres recueillis ont été évalués à partir des : 

---- Registres des entrants et des sortants ainsi que les dossiers du service de chirurgie 

viscérale. 

---- Registres des comptes rendus opératoires du bloc central à l’hôpital Ibn Tofail 

---- Registre des comptes rendus anatomopathologiques des Laboratoires Zohor et Dafali. 

---- Registres et dossiers du service d’oncologie. 
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3333---- Les paramètres recueillis:Les paramètres recueillis:Les paramètres recueillis:Les paramètres recueillis:    

       Pour aborder cette étude nous avons utilisé une fiche d’exploitation (voir annexe)  pour 

étudier les dossiers et recueillir les données :  

---- Epidémiologiques, concernant l’âge, le sexe et le niveau socio-économique, 

---- cliniques, 

---- paracliniques, 

---- thérapeutiques, 

---- évolutives et pronostiques après traitement. 
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RESULTATSRESULTATSRESULTATSRESULTATS    

  



Les tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêle

 

I. I. I. I. Aspects épidémiologiquesAspects épidémiologiquesAspects épidémiologiquesAspects épidémiologiques

    

1111---- AgeAgeAgeAge    

L’âge moyen de nos patients était de 

ans. La tranche d’âge située

entre 60 et 69 ans représente 4%

 

                                                            Tableau ITableau ITableau ITableau I    : : : : 

Age (ans)Age (ans)Age (ans)Age (ans)    

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

Total 

 

2222---- SexeSexeSexeSexe    ::::    

 Les patients se répartissaient en 

Figure Figure Figure Figure 

60
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Aspects épidémiologiquesAspects épidémiologiquesAspects épidémiologiquesAspects épidémiologiques    

L’âge moyen de nos patients était de 47,68 ans avec des extrêmes 

tranche d’âge située  entre 40 et 49 ans  représente 40% des cas

entre 60 et 69 ans représente 4% (Tableau I). 

: : : : Répartition des patients en fonction de l’âge

Nombre de patientsNombre de patientsNombre de patientsNombre de patients    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %

0 

3 

4 

10 

3 

1 

4 

25 

Les patients se répartissaient en 10 hommes et 15 femmes avec un sex

Figure Figure Figure Figure 1111: : : : comparaison du sexe des patients. 

40%

60%
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ans avec des extrêmes allant de 26 à 77 

des cas, alors que celle située 

Répartition des patients en fonction de l’âge 

Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

0 

12 

16 

40 

12 

4 

16 

100 

femmes avec un sex-ratio de 0,66.  

  

Hommes

Femmes



Les tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêle

 

L’histogramme suivant 

grêle par tranche d’âge et sexe. 

 

Figure Figure Figure Figure 2222:::: Répartition des patients selon les tranches d’âge

 

3333----    Origine géographiqueOrigine géographiqueOrigine géographiqueOrigine géographique

    

Les patients issus d’un milieu socio

Quatorze de nos patients (

milieu urbain (fig. 3). 

Figure Figure Figure Figure 3333: : : : 

 
 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

10

44%
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L’histogramme suivant (fig. 2) nous représente la répartition des tumeurs de l’intestin 

et sexe.  

Répartition des patients selon les tranches d’âge

Origine géographiqueOrigine géographiqueOrigine géographiqueOrigine géographique    ::::    

Les patients issus d’un milieu socio-économique défavorisé représentent 90% des cas.  

56%) sont d’origine rurale, tandis que 11 malades (44

: : : : Répartition des TIG selon l’origine géographique

10_20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

8%
12%

4% 4% 4%
8%

4%

4%

36%

8%

8%

56%

: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques    

 

des tumeurs de l’intestin 

 

Répartition des patients selon les tranches d’âge et le sexe. 

économique défavorisé représentent 90% des cas.  

andis que 11 malades (44%) sont du 

 

selon l’origine géographique    

Femmes 

Hommes

Rural

Urbain
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II. II. II. II. Antécédents pathologiquesAntécédents pathologiquesAntécédents pathologiquesAntécédents pathologiques    ::::    

    

1111---- Antécédents personnelsAntécédents personnelsAntécédents personnelsAntécédents personnels    ::::    

    

1-1. Médicaux : 

Dans notre série, des antécédents médicaux étaient rapportés chez 9 patients (36%). Ils 

sont représentés comme suit : 

---- Un patient était suivi pour maladie du Crohn, 

---- trois patients avaient une HTA mal suivie,  

---- deux patients qui étaient suivis pour une pathologie colique non documentée, 

---- un patient avait une cardiopathie fonctionnelle, 

---- un patient était traité pour tuberculose à l’âge de 12 ans, 

---- un patient présentait une hypoacousie bilatérale 

 

Par ailleurs, aucun antécédent personnel spécifique de cancer colorectal héréditaire sans 

polypose (HNPCC), de la maladie cœliaque ou de la réctocolique hémorragique (RCH), n’a été 

retrouvé dans notre série. 

 

1-2. Chirurgicaux : 

Deux patients ont été déjà opérés pour tumeur de l’intestin grêle. Un patient a été opéré 

pour tumeur colique et une patiente avait un antécédent de cholécystectomie.   

 

1-3. Toxiques : 

          Deux patients étaient tabagiques  et un patient était alcoolique occasionnel. 

 

1-4. Gynéco-obstétrique : 

         Deux patientes dans notre série étaient suivies pour fibrome utérin.  

 

2222---- Antécédents Antécédents Antécédents Antécédents familiauxfamiliauxfamiliauxfamiliaux    ::::    

Trois patients avaient des antécédents familiaux de polypose adénomateuse familiale.  
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IIIIIIIIIIII.... Aspects cliniquesAspects cliniquesAspects cliniquesAspects cliniques    ::::    

    

1111---- Délai diagnostiqueDélai diagnostiqueDélai diagnostiqueDélai diagnostique    ::::    

Le délai moyen entre les premières manifestations de la pathologie tumorale et la 

consultation  était de 9 mois avec des extrêmes de 2 jours et de 3 ans. 

 

2222---- Signes fonctionnels :Signes fonctionnels :Signes fonctionnels :Signes fonctionnels :    

La symptomatologie clinique (tableau II) était dominée par les douleurs abdominales 

(72%), les troubles de transit (48%) et l’existence d’une masse abdominale palpable (44%). Huit 

patients ont été opérés en urgence dans un tableau d’occlusion intestinale aigue, alors que  

trois patients présentaient une hémorragie digestive dont un était admis dans un tableau de 

choc hémorragique. (fig. 4) 

 

Tableau IITableau IITableau IITableau II : Les signes fonctionnels au cours des TIG. 

Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    NombreNombreNombreNombre    %%%%    

Douleurs abdominales 18 72 

Syndrome occlusif 8 32 

Troubles de transit 

48% 

Diarrhées 5 20 

Alternance diarrhées/constipation 7 28 

Masse abdominale 11 44 

Hémorragie digestive 

12% 

Moelena 2 8 

Rectorragies 1 4 

Vomissements 2 8 



Les tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêle

 

Figure Figure Figure Figure 4444    : : : : Les signes fonctionnels au cours des tumeurs de l’intestin grêle

3333---- Signes générauxSignes générauxSignes générauxSignes généraux    

Dans notre série, l’état général était altéré chez 15 patients (60%). Deux patients avaient 

présenté la fièvre tandis que 

 

4444---- Signes physiquesSignes physiquesSignes physiquesSignes physiques

Tous les patients ont bénéficié d’un examen somatique complet. La sensibilité 

abdominale était présente chez 15 patients (60%), une masse abdominale était palpée 

44% des cas (11 patients), deux patients avaient présenté une distension abdominale

défense abdominale était présente chez deux patients dans notre série.

Deux patients dans notre série (8%) avaient présenté lors de la palpation des aires

ganglionnaires, des adénopathies périphériques axillaires et inguinales.

L’examen physique était sans anomalie chez un seul patient.

Figure Figure Figure Figure 

48

44%

44%

8%
8%
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Les signes fonctionnels au cours des tumeurs de l’intestin grêle

 

    

    ::::    

Dans notre série, l’état général était altéré chez 15 patients (60%). Deux patients avaient 

présenté la fièvre tandis que huit avaient présenté une pâleur cutanéomuqueuse (32%). 

Signes physiquesSignes physiquesSignes physiquesSignes physiques    ::::    

Tous les patients ont bénéficié d’un examen somatique complet. La sensibilité 

abdominale était présente chez 15 patients (60%), une masse abdominale était palpée 

44% des cas (11 patients), deux patients avaient présenté une distension abdominale

défense abdominale était présente chez deux patients dans notre série. (Figure 5)

Deux patients dans notre série (8%) avaient présenté lors de la palpation des aires

ganglionnaires, des adénopathies périphériques axillaires et inguinales. 

L’examen physique était sans anomalie chez un seul patient. 

Figure Figure Figure Figure 5555: Les signes physiques au cours des TIG. 

72%

32%48%

12% 8%

Douleurs abdominales

Syndrome occlusif

Troubles de transit

Masse abdominale

Hémorragie digestive

Vomissements

60%

8%

Sensibilité abdominale

Masse abdominale

Ballonement abdominal

Distension abdominale

Défense abdominale
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Les signes fonctionnels au cours des tumeurs de l’intestin grêle 

Dans notre série, l’état général était altéré chez 15 patients (60%). Deux patients avaient 

une pâleur cutanéomuqueuse (32%).  

Tous les patients ont bénéficié d’un examen somatique complet. La sensibilité 

abdominale était présente chez 15 patients (60%), une masse abdominale était palpée  dans 

44% des cas (11 patients), deux patients avaient présenté une distension abdominale et la 

(Figure 5) 

Deux patients dans notre série (8%) avaient présenté lors de la palpation des aires 

 

 

 

Douleurs abdominales

Syndrome occlusif

Troubles de transit

Masse abdominale

Hémorragie digestive

Vomissements

Sensibilité abdominale

Masse abdominale

Ballonement abdominal

Distension abdominale

Défense abdominale
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IIIIVVVV. . . . Examens ParacliniquesExamens ParacliniquesExamens ParacliniquesExamens Paracliniques    ::::    

    

1111---- Radiographie de l’abdomen sans préparation Radiographie de l’abdomen sans préparation Radiographie de l’abdomen sans préparation Radiographie de l’abdomen sans préparation ((((ASPASPASPASP))))    ::::    

L’ASP a été faite chez 10 patients soit 40 % des cas : Elle était normale chez 4 patients 

(16%) et elle avait montré des niveaux hydroaériques grêliques chez 6 patients (24% des cas). 

 

                 

Figure Figure Figure Figure 6666: ASP montrant des NHA du grêle 

 

2222---- Transit du grêle Transit du grêle Transit du grêle Transit du grêle ((((TGTGTGTG))))::::    

Le TG était réalisé chez  huit patients dans notre série (32%). Il est revenu normal chez 

un patient. Il a montré des anomalies radiologiques à type : 

---- d’image d’addition iléale chez deux patients, 

---- de sténose de la dernière anse iléale dans deux cas et duodéno-jujénal chez un patient, 

---- de dilatation intestinale jujéno-iléale, 

---- d’ulcération de la dernière anse iléale, et 

---- d’un effet de masse jujénal exercé par une tumeur iléale. 
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3333---- Echographie Echographie Echographie Echographie abdominale:abdominale:abdominale:abdominale:    

Elle a été faite chez 20 patients (80%) et a montré la présence d’une masse intestinale 

dans 16% de cas, d’un épaississement intestinal pariétal chez 4 patients (16%) et d’une masse 

abdominale digestive dans 12% de cas (Tableau III). L’échographie était normale chez 7 de nos 

patients (28%).  

 

Tableau IITableau IITableau IITableau IIIIII : Résultats de l’échographie abdomino-pelvienne. 

Images échographiquesImages échographiquesImages échographiquesImages échographiques    Localisation Localisation Localisation Localisation     Nombre des casNombre des casNombre des casNombre des cas    %%%%    

Epaississement intestinal pariétal 

(16%)  

Iléal 3 12% 

Jujénal 1 4% 

Masse intestinale _ 4 16% 

Masse abdominale digestive 

 

_ 3 12% 

Masse abdominale extradigestive Latéro-utérine 1 4% 

Métastases hépatiques _ 1 4% 

Œdème sous muqueux Paroi appendiculaire 1 4% 

Epanchement péritonéal Fosse iliaque droite 1 4% 

Kyste ovarien Ovaire droit 1 4% 

Fibrome utérin _ 1 4% 

UHN Rein droit 1 4% 

Infiltration locorégional Urètre droit 1 4% 

Normale _ 7 28% 

    

4444---- Tomodensitométrie abdominale Tomodensitométrie abdominale Tomodensitométrie abdominale Tomodensitométrie abdominale ::::    

Le scanner abdominal était réalisé chez six de nos patients (24% des cas) et ayant 

montré les données suivantes : 

---- Une masse hétérogène tumorale  chez cinq patients : à localisation iléale chez 3 patients 

et jujénale chez les deux autres, 

---- des adénopathies locorégionales chez deux patients, 
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---- un épaississement grêlique chez un seul patient, 

---- un carcinome péritonéal chez un seul patient, 

---- une occlusion du grêle sur un obstacle, chez un seul patient, 

---- et un aspect collabé des anses intestinales chez un seul patient. 
 

    

Figure Figure Figure Figure 7777: Vue scannographique d’une tumeur grêlique dans notre série  

 

Figure Figure Figure Figure 8888: Image tomodensitométrique d’une tumeur grêlique d’un patient de notre série  

 

5555---- AutresAutresAutresAutres::::    
 

              5-1. Endoscopie digestive: 

La fibroscopie oesogastro-duodénale a été demandée chez deux patients qui ont 

présenté des épigastralgies atypiques avec vomissements. Elle a objectivé la présence d’une 
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tumeur bourgeonnante de la jonction duodéno-jujénale chez un patient et elle était normale 

chez un autre. 

 La coloscopie a été demandée chez deux patients, elle était normale dans un cas, alors 

qu’il montrait l’aspect d’une compression extrinsèque du colon chez l’autre patient. 

  

               5-2. Lavement baryté: 

Cet examen a été réalisé chez 5 patients dans notre série (20%).  Il est revenu normal 

dans 4 cas, et il a objectivé chez un patient la présence d’un processus tumoral avec trajets 

fistuleux du coecum et de la dernière anse iléale. 

 

               5-3. Transit oesogastro duodénal: 

Il a été demandé chez deux patients et est revenu normal dans les deux cas 

 

                       5-4. Radio thorax: 

Elle a été demandée chez 20 patients soit 80% des cas. Elle est revenue normal pour 

tous les malades. 

L’entéroscopie et l’artériographie n’ont pas été demandés chez L’entéroscopie et l’artériographie n’ont pas été demandés chez L’entéroscopie et l’artériographie n’ont pas été demandés chez L’entéroscopie et l’artériographie n’ont pas été demandés chez les les les les     patientpatientpatientpatients s s s de notre sériede notre sériede notre sériede notre série....    

    

6666---- BiologieBiologieBiologieBiologie::::    

 

            6.1. Numération formule sanguine (NFS) 

La numération formule sanguine a été demandée chez tous les patients (100%). Les 

résultats sont figurés dans le tableau IV. 

 

Tableau Tableau Tableau Tableau IIIIVVVV : Résultats de la NFS au cours des TIG. 

ÉlémentÉlémentÉlémentÉlément    AnomalieAnomalieAnomalieAnomalie    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    %%%%    

Hb (g/dl) Anémie 15 60% 

GB (elmt/ml) Leucopénie 1 4% 

Plq (elmt/ml) Thrombopénie 1 4% 

Hyperleucocytose 3 12% 
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             6.2. Ionogramme sanguin : 

Le dosage de la protidémie a été demandé chez 36% des cas. Six patients avait une 

hypoprotidémie dont 2 présentaient une hypoalbuminémie associée.  

L’hypoprotidémie est variable entre 60g/l et 40g/l. 

 

            6.3. Bilan d’hémostase : 

    - Le TP était demandé chez tous les patients avec une perturbation chez 6 cas (24%).  

    - Le TCA était dosé chez 20 patients montrant une moyenne normale de 31’’/30’’. 

 

            6.4. Marqueurs tumoraux : 

Les marqueurs tumoraux ont été demandés chez trois patients : 

---- L’ACE et le CA 19/9 sont revenu normaux chez deux patients, et positif chez le 

troisième avec un taux d’ACE=70,33 ng/ml et CA19/9=189,8 U/ml 

---- et l’AFP a été demandée chez un seul patient, elle est revenue normal. 

 

VVVV. . . . Traitement :Traitement :Traitement :Traitement :    

 

Tous nos patients ont été opérés (100%). L’intervention chirurgicale a été indiquée en 

urgence dans un délai n’excédant pas 48 heures après l’admission dans 11 cas. L’indication 

était une  occlusion intestinale chez 8 patients, une suspicion d’appendicite chez deux patients 

et une suspicion de péritonite dans un cas. 

 

1111.... Traitement médicalTraitement médicalTraitement médicalTraitement médical    ::::    

Il a pour but de corriger les perturbations de l’équilibre volémique, hydro électrolytique 

et acido-basique (causés parfois par l’occlusion intestinale). Elle se poursuit en per et 

postopératoire jusqu’à la reprise normale du transit intestinal.  

Ce traitement comporte : 

• Une aspiration digestive continue par l’installation d’une sonde nasogastrique 

et qui a permis dans l’immédiat, d’assurer une vacuité gastrique et de 
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supprimer les vomissements. Elle diminue le risque ultérieur d’inhalation au 

moment de l’induction anesthésique.  

• La pose d’une voie veineuse permettant une rééquilibration hydro électrolytique  

• Une pose de sonde urinaire pour apprécier la diurèse horaire et adapter donc la 

réhydratation  

• Une antibiothérapie prophylactique visant les germes gram négatif et les 

germes anaérobique (amoxicilline+acide clavulanique seuls ou associés aux 

metronidazoles) 

• Une transfusion de 25 culots globulaires chez un patient qui présentait des 

rectorragies abondantes avec état de choc. 

 

2222.... Traitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgical    ::::    

 

2.1. Voie d’abord : 

La laparotomie médiane était pratiquée chez 24 patients soit 96% des cas, alors qu’une 

patiente avait bénéficié de la cœlioscopie. 

 

2.2. Exploration chirurgicale :  

L’intervention débute toujours par un temps d’exploration abdominale, qui est un temps 

capital et décisif pour le type d’intervention à envisager. Il comporte : la palpation du foie, 

visualisation et palpation des aires ganglionnaires, inspection des organes de voisinage (rate, 

pancréas, reins, vessie, ovaires…) du péritoine. La palpation du grêle en amont de la tumeur est 

également importante. Ces données sont relevées lors de la première laparotomie médiane. 

 

2.2.1. L’extension de la tumeur : 

L’extension lymphatique est retrouvée dans 4 cas et la présence de métastases 

hépatiques a été notée chez 2 patients. Par ailleurs, un patient  a présenté une carcinose 

péritonéale.   

Huit patients de notre série présentaient une extension locorégionale résumée dans le 

tableau ci-dessous : 



Les tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêle

 

                                                                    Tableau VTableau VTableau VTableau V : Extension locorégionale chez nos patients dans la série

ExtensionExtensionExtensionExtension

Paroi péritonéale

Colon

Urètre

Ovaires

 

2.2.2. Siege : 

Dans notre série, la répartition du siège des masses tumorales intestinales est résumée 

dans le tableau suivant : 

 

Tableau VTableau VTableau VTableau VIIII 

SiègeSiègeSiègeSiège    

Jujénal 

Iléale 

Duodéno-jujénal 

Jujéno-iléal 

 

Ainsi, on peut résumer les différentes localisations 

série dans la figure 9: 

Figure Figure Figure Figure 9999: Répartition des 

36%

4
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Extension locorégionale chez nos patients dans la série

ExtensionExtensionExtensionExtension    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas

Paroi péritonéale 4 

Colon 2 

Urètre 1 

Ovaires 1 

 

a répartition du siège des masses tumorales intestinales est résumée 

 : Répartition des cas en fonction de la localisation 

Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %

14 

9 

1 

1 

Ainsi, on peut résumer les différentes localisations intestinales des tumeurs 

Répartition des TIG dans notre série selon leurs localisations

 

56%

4%

4%

Jujénale

Iléale

Jujéno-iléale

Duodéno-jujénale

: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques    

 

Extension locorégionale chez nos patients dans la série 

Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

a répartition du siège des masses tumorales intestinales est résumée 

Répartition des cas en fonction de la localisation des TIG 

Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

56% 

36% 

4% 

4% 

des tumeurs de notre 

 

série selon leurs localisations 

jujénale
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2.3. Gestes réalisés : 

 

2.3.1. Laparotomie exploratrice : 

Dans notre série, huit laparotomies exploratrices ont été faites (fig.10), elles ont 

objectivé la présence des tumeurs à développement extraluminal chez 2 patients, une masse 

sténosante de la région iléo-caecale chez un patient, une collection purulente dans 2 cas, une 

carcinose péritonéale étendue prenant tout le grêle et le mésentère chez un patient, et des 

adénopathies mésentériques dans 2 cas (Tableau VII). 

 On s’est contenté de faire des biopsies tumorales et/ou ganglionnaires. 

 

TableauTableauTableauTableau    VVVVIIIIIIII : Résultats de la laparotomie exploratrice de notre série 

Anomalie trouvéeAnomalie trouvéeAnomalie trouvéeAnomalie trouvée    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

Tumeur réséquable extraluminale 2 8 

Collection purulente 2 8 

Masse sténosante 1 4 

Carcinose péritonéale 1 4 

Métastase hépatique 1 4 

Adénopathie mésentérique 2 8 

 

 

FigFigFigFigureureureure    10101010((((a,b)a,b)a,b)a,b)::::Tumeur stromale hémorragique d’une patiente dans notre série 
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2.3.2. Résection segmentaire : 

Ce sont les résections anastomoses réalisant l’exérèse carcinologique de la tumeur et 

suivie du rétablissement immédiat de la continuité digestive (fig.11). Dans notre série, cet 

intervention consiste en six résections jujénales dont le siège est variable commençant depuis 

la première anse jujénale et allant jusqu’à 50 cm de la jonction iléo-caecale. La longueur du 

jéjunum réséqué est variable selon les patients, limitée à quelques centimètres jusqu’à 50 cm. 

La résection était aussi iléale dans 4 cas, jujéno-iléale chez deux patients, duodéno-jujéno-

mésentérique chez un patient et une hémicolectomie droite chez un patient pour tumeur de la 

dernière anse iléale avec extension rétro péritonéale. (Tableau VIII) 

 

Tableau Tableau Tableau Tableau VVVVIIIIIIIIIIII::::    Nature de résection réalisée lors du traitement chirurgical des TIG 
 

GesteGesteGesteGeste    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%    

Résection jujénale 6 24 

Résection iléale 4 16 

Résection jujéno-iléale 2 8 

Résection duodéno-jujéno-iléale 1 4 

Hémicolectomie droite 1 4 

Résection hépatique (nodule de 1cm) 1 4 

 

 
Figure 11Figure 11Figure 11Figure 11:::: Résection segmentaire d’une tumeur du grêle  
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2.4. Gestes associés :  

Le rétablissement de la continuité digestive était toujours effectué au cours du même 

temps opératoire chez tous les patients opérés par une anastomose termino-terminale. Une 

hystérectomie totale avec anexectomie a été faite en même temps, chez une patiente.  

 

VIVIVIVI. . . . SSSSuites postopératoires immédiates :uites postopératoires immédiates :uites postopératoires immédiates :uites postopératoires immédiates :    

La mortalité opératoire était nulle. Les suites opératoires immédiates étaient simples et 

sans particularités pour  18 cas dans notre série (72%). Quatre patients ont présenté une 

infection postopératoire (16%), les fistules ont été notées sur les dossiers de deux  patients 

(8%), alors qu’un seul patient a été réopéré pour occlusion sur bride.  

 

VII.VII.VII.VII.    Anatomopathologie :Anatomopathologie :Anatomopathologie :Anatomopathologie :    

    

1111.... Aspect histologiqueAspect histologiqueAspect histologiqueAspect histologique    ::::    

  

 L’examen anatomopathologique a été réalisé chez tous les patients de notre série. Il a 

porté sur des pièces opératoires après résection tumorale ou sur des biopsies péritonéales pour 

deux patients.  

L’exploration chirurgicale et l’étude anatomopathologique des pièces opératoires et des 

biopsies avaient trouvé deux cas de tumeurs bénignes et 23 cas des tumeurs malignes (92% de 

nos patients). Les résultats de l’étude histologique sont rapportés sur le tableau ci-dessous :  

 

Tableau Tableau Tableau Tableau IXIXIXIX : Types histologiques des tumeurs de l’intestin grêle. 

Type histologiqueType histologiqueType histologiqueType histologique    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

Tumeurs bénignesTumeurs bénignesTumeurs bénignesTumeurs bénignes    Léiomyome 1 4% 

Lipome 1 4% 

Tumeurs malignesTumeurs malignesTumeurs malignesTumeurs malignes    Adénocarcinome  10 40% 

Tumeur stromale 10 40% 

Tumeurs carcinoïdes 3 12% 
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2222.... Classification de la tumeurClassification de la tumeurClassification de la tumeurClassification de la tumeur    ::::    

La classification en stade PTNM est appliquée seulement aux carcinomes (carcinomes 

épidermoïdes et adénocarcinomes), soit 13 patients dans notre série (52%). 

 

Tableau Tableau Tableau Tableau XXXX: Répartition des patients selon la classification TNM 

Stade TNMStade TNMStade TNMStade TNM    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

Stade IStade IStade IStade I                           T1N0M0 

                                     T2N0M0 

0 

0 

0 

0 

Stade IIStade IIStade IIStade II                          T3N0M0 

                                     T4N0M0 

5 

1 

20 

4 

Stade IIIStade IIIStade IIIStade III                         T1N1M0 

                                     T2N1M0 

                                     T3N1M0 

                                     T4N1M0 

0 

0 

1 

2 

0 

0 

4 

8 

Stade IVStade IVStade IVStade IV                       Tous T, tous N et M+ 4 16 

 

VIIVIIVIIVIIIIII. . . . Traitement adjuvantTraitement adjuvantTraitement adjuvantTraitement adjuvant    ::::    

    

1111.... Chimiothérapie adjuvanteChimiothérapie adjuvanteChimiothérapie adjuvanteChimiothérapie adjuvante    ::::    

Elle était indiquée chez 22 patients (88%) : En complément de la chirurgie radicale chez 

9 malades et à titre palliatif chez 13 patients ayant des métastases (Tableau XI).  

 

Tableau Tableau Tableau Tableau XXXXIIII : Différents protocoles de chimiothérapie réalisés chez nos patients 

 

ProtocoleProtocoleProtocoleProtocole    / Drogue/ Drogue/ Drogue/ Drogue    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

FOLFOX 4 6 24 

FUFOL 3 12 

FOLFIRI 2 8 

LV5FU2 1 4 

Imatinib (Glivec*) 10 40 
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2222.... RadiothérapieRadiothérapieRadiothérapieRadiothérapie    ::::    

La radiothérapie n’a  été indiquée chez aucun patient. 

 

IXIXIXIX. . . . Récidive et survie Récidive et survie Récidive et survie Récidive et survie ::::    

Les suites à long terme de nos patients restent difficiles à estimer dans notre contexte 

compte tenu du recul insuffisant et d’un suivi aléatoire puisque 36% de nos patients ont été 

perdus de vu et même certains patients ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante 

associée ont été perdus de vu au décours de cette chimiothérapie 

 

1111.... RécidiveRécidiveRécidiveRécidive    ::::    

Trois patients (12% des cas) avaient  présenté une récidive des tumeurs grêliques 

maligne, deux parmi eux ont été réopérés pour masse de la fosse iliaque droite et carcinose 

péritonéale très étendu au niveau du mésentère et du mésocolon. 

 

2222.... SurvieSurvieSurvieSurvie    ::::    

La mortalité était notée chez patient après 6 mois de découverte de la tumeur.  
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DISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSION    
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I. I. I. I. Rappel anatomiqueRappel anatomiqueRappel anatomiqueRappel anatomique    ::::    [3,4][3,4][3,4][3,4]    

    

L’intestin grêle est la partie mobile du tube digestif qui fait suite au duodénum au 

niveau de l’angle duodéno-jéjunal et se termine au caecum  au niveau de l’orifice iléo-caecal. 

C’est l’organe de l’absorption alimentaire. 

 

1111----    Anatomie descriptiveAnatomie descriptiveAnatomie descriptiveAnatomie descriptive    ::::    

Le grêle occupe l’étage sous mésocolique, encadré par le colon. C’est un tube de 6m de 

long en moyenne. Sa partie initiale de 3 cm du diamètre correspond au jéjunum (2/5 de la 

longueur), sa partie distale de 2cm de diamètre correspond à l’iléon (3/5 de la longueur). 

Du fait de sa longueur et pour pouvoir être contenu dans la cavité abdominale il est disposé en 

plicatures : anses intestinales. Les anses jéjunales sont horizontales, les anses iléales sont 

verticales. 

La paroi intestinale est constituée de la superficie en profondeur de : 

- la séreuse : formée par le péritoine viscéral; 

- la sous séreuse : formée par du tissu conjonctif lâche; 

- la musculeuse : en 2 couches longitudinales externe et circulaire interne; 

- la couche sous-muqueuse : faite de tissu conjonctif lâche; 

- la muqueuse : faite d’un épithélium cylindrique, sa surface est caractérisée par la 

présence de plis circulaires, de villosités et de microvillosités qui augmentent 

considérablement la surface d’absorption alimentaire.     

Par son extrémité supérieure, l’intestin grêle se continue sans ligne de démarcation avec le 

duodénum. L’angle que forme le mésentère avec le mésocolon, ou mieux encore le point où 

les vaisseaux mésentériques supérieurs coupent l’intestin grêle, établit cette ligne de 

démarcation. Par son extrémité inférieure, il s’ouvre perpendiculairement dans le gros 

intestin (fig.12).     

L’intestin grêle est mobile, appendu à la paroi postérieure par le mésentère.  
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Fig.Fig.Fig.Fig.11112222 : Anatomie générale de l’intestin grêle [4] 

 

2222---- Vascularisation et innervationVascularisation et innervationVascularisation et innervationVascularisation et innervation    ::::    

Les artères proviennent de l’artère mésentérique supérieure. Celles jujénales et iléales 

sont au nombre de 12 à 15, elles naissent du bord gauche de l’artère mésentérique supérieure 

gauche et descendant dans le mésentère. Elles sont richement anastomosées entre elles 

formant des arcades de 1er, 2ème, 3ème et 4ème ordre. De l’arcade juxta-intestinale, naissent 

des vaisseaux perpendiculaires appelés vaisseaux droits. De ces derniers naissent 2 rameaux 

pour les 2 faces de l’intestin. Cette disposition anastomotique explique la possibilité de 

résection d’un segment. 

Les veines jujénale et iléales disposées en arcades se drainent vers la veine 

mésentérique supérieure. Celle-ci est située à droite de l’artère mésentérique supérieure dans 

le mésentère. 

A partir des ganglions juxta-intestinaux, les collecteurs se drainent dans les ganglions 

mésentériques supérieurs puis dans les ganglions lombaires. 

L’innervation provient du plexus mésentérique supérieur qui comporte des neurofibres 

sympathiques et parasympathiques. A l’intérieur de la paroi, ces nerfs constituent 2 plexus : le 

plexus myentérique situé entre les 2 couches de la musculeuse et le plexus sous-muqueux 

entérique. 
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3333----    Anatomie fonctionnelleAnatomie fonctionnelleAnatomie fonctionnelleAnatomie fonctionnelle    ::::    

En plus de sa fonction d’absorption, l’intestin grêle est doté de mouvements 

contractiles : 

- des mouvements segmentaires de brassage, et  

- des mouvements de propagation d’amont en aval qui assure la progression du chyme : 

ondes péristaltiques. 

 

II. II. II. II. EpidémiologieEpidémiologieEpidémiologieEpidémiologie    : : : :     

    

1111---- Fréquence:Fréquence:Fréquence:Fréquence:    

Les tumeurs de l’intestin grêle sont rares. Elles comptent pour moins de 5% de 

l’ensemble des tumeurs gastro-intestinales [2]. 

Les données épidémiologiques suggèrent que l’incidence annuelle des tumeurs de 

l’intestin grêle est de 2,2 à 5,7 par millions d’habitant par an dans les pays développés [5], avec 

une prévalence de 0,6% [6]. 

Au Maroc, l’incidence annuelle réelle des tumeurs de l’intestin grêle n’est pas connue, 

mais ce type de tumeur constitue de plus en plus un problème majeur de santé publique, par 

l’absence de signes spécifiques et leur évolution longtemps quiescente [7]. 

 

2222----    Age et sexe:Age et sexe:Age et sexe:Age et sexe:    

    

2.1. Age  

 Les tumeurs de l’intestin grêle peuvent se voir à tout âge, mais particulièrement chez 

les sujets de moyen âge.  

Selon les séries, l'âge moyen varie entre 34 et 56 ans avec des extrêmes allant de 15 à 

75 ans [8,9,10,11,12]. Dans notre série, l’âge moyen était de 47,68 ans avec des extrêmes 

allant de 26 à 77 ans(Tableau XII). 
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                                                                                                                                        Tableau Tableau Tableau Tableau XXXXIIIIIIII : Moyenne d’âge  des TIG par série 

 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    AnnéeAnnéeAnnéeAnnée    Age moyenAge moyenAge moyenAge moyen    (ans)(ans)(ans)(ans)    

Barraya R, (Bourgogne) [8] 1999 65 

Ngowe Ngowe.M (YAOUNDE) [9] 2001 56 

Raharisolo V. (Madagascar) [10] 2003 36 

Elyoussfi.L (CHU Ibn Sina Rabat) [11] 2007 45,72 

Zongo.N (CHUYO) [12] 2010 34 

Abahssain.H (I.N.O. Rabat) [13] 2011 46  

Notre série 2013 47,68 

 

2.2. Sexe :  

Les différentes données épidémiologiques révèlent des incidences de tumeurs grêliques 

voisines pour les deux sexes. Certains auteurs notent une prédominance masculine [11,13,26] 

d’autres notent une certaine prédominance féminine [9,10,12,27]. 

 

                                                                                        Tableau Tableau Tableau Tableau XXXXIIIIIIIIIIII : Répartition des TIG par série et selon le sexe 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    HommeHommeHommeHomme    FemmeFemmeFemmeFemme    

Ngowe Ngowe.M [9] 10 40% 60% 

Raharisolo V. [10] 25 44% 56% 

Elyoussfi.L [11] 24 71% 29% 

Zongo.N [12] 10 40% 60% 

Abahssain.H [13] 27 70,4% 29,6% 

Notre série 25 40% 60% 

 

3333----Terrain et antécédents pathologiquesTerrain et antécédents pathologiquesTerrain et antécédents pathologiquesTerrain et antécédents pathologiques    ::::    [5][5][5][5]    

    

3.1. Facteurs environnementaux: 

Certaines études de registres ont retrouvé des associations entre la survenu d’une TIG 

et certains facteurs professionnels ou comportementaux comme le travail dans le textile ou 
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l’agriculture ainsi que la consommation de tabac, de bière et d’alcool fort [14]. D’autres études 

suggèrent que la consommation de certains aliments comme la viande rouge, le sucre et les 

féculents augmenterait le risque de cancer de l’intestin grêle alors que la consommation de 

fibres, fruits, légumes et poissons réduirait ce risque [15].  

 

3.2.  Prédispositions génétiques : 

 

3.2.1. Polypose adénomateuse familiale PAF : 

C’est une affection autosomique dominante caractérisée par la présence de mutation 

d’un gène adenomatous polyposis coli (APC), siégeant sur le bras long du chromosome 5. Elle 

est caractérisée par la survenue de centaines polypes adénomateux qui peuvent évoluer vers 

des lésions adénocarcinomateuses au niveau colorectal. 

Dans notre série, trois patients avaient des antécédents familiaux de PAF. 

 

3.2.2. Cancer colorectal héréditaire non polyposique (HNPCC) : 

C’est une affection autosomique dominante due à la mutation constitutionnelle du gène 

MISMATCH REPAIR, ce gène est impliqué dans le système de réparation des mésappariements 

de l’ADN.Chez les patients atteints du syndrome HNPCC, le risque relatif de développer une 

tumeur maligne de l’intestin grêle est variable selon les études [16 ,17]. Il n’est pas recommandé 

d’effectuer un dépistage systématique des TIG chez les patients atteints de syndrome HNPCC. 

 

3.2.3. Syndrome de Peutz-Jeghers : 

Ce syndrome de transmission autosomique est caractérisé par la présence d’une 

hyperpigmentation cutanéomuqueuse seule ou associée à des polypes intestinaux 

hamartomateux. 

3.2.4. Autres prédispositions : 

En dehors d’une prédisposition génétique, les adénomes de l’intestin grêle en cas de 

grande taille, de contingent villeux ou de localisation périampullaire présentent également un 

risque de dégénérescence [18]. 
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3.3. Maladies prédisposantes: 

 

3.3.1. Maladie du Crohn : 

La maladie de Crohn après une évolution d’une durée supérieure à 10 et surtout 20 ans 

entraîne un risque augmenté des tumeurs de l’intestin grêle [19,20]. 

Dans notre série, seulement un patient était suivi pour maladie de Crohn.  

 

3.3.2. Maladie cœliaque : 

La maladie cœliaque entraîne un risque augmenté des tumeurs du grêle, en particulier 

en cas de mauvaise observance du régime sans gluten. Chez les patients atteints de maladie 

cœliaque, le risque relatif de développer une TIG comparé à la population générale a été évalué 

à 10 dans une étude de registre suédoise avec un suivi moyen de 9,8 ans [21]. 

 

III. III. III. III. AnatomopathologieAnatomopathologieAnatomopathologieAnatomopathologie    : : : :     

 

Le diagnostic de certitude d’une tumeur n’est pas porté qu’après l’étude histologique 

effectuée soit sur une biopsie soit sur pièce opératoire. Dans notre série, il a été réalisé chez 

tous les patients. 

Les TIG se développent à partir de n’importe quelle couche de l’intestin grêle. Elles 

peuvent être bénignes ou malignes. Leur fréquence et leur siège sont variables selon le type 

histologique. 

 

1111---- Siège des TIG:Siège des TIG:Siège des TIG:Siège des TIG:    

La majorité des statistiques concernant les TIG parle de la prédominance du siège au 

niveau de l’iléon [7,9,10,11,12,13]. D’autres séries ont noté le jéjunum comme siège fréquent 

des TIG [1,22,26]. 

  

1.1. Formes jéjunales : 

Elles se traduisent par des manifestations d’obstruction proximale : nausées, 

vomissements alimentaires et bilieux, éructations. Le météorisme abdominal est minime voir 

absent. 
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Les types histologiques de tumeurs les plus rencontrées au niveau du jéjunum sont : les 

adénocarcinomes, les léiomyomes, les hémangiomes et les lymphomes [5]. 

 

1.2. Formes iléales : 

Se traduisent souvent par un syndrome de Koenig, vomissements tardifs, ballonnement 

abdominal et troubles de transit marqués. Les types histologiques de tumeurs les plus 

rencontrées à ce niveau sont: les lymphomes de burkitt, les lipomes et les tumeurs carcinoïdes 

[5]. 

Les autres tumeurs peuvent siéger sur toute la longueur du grêle même sans siège 

prédilectif. 

Dans notre série 56% des tumeurs siègent au niveau du jéjunum, 36% au niveau de 

l’iléon et 8% au niveau de sièges multiples. Le tableau XIV représente les différents sièges des 

tumeurs de l’intestin grêle dans les séries d’étude. 

 

Tableau Tableau Tableau Tableau XIVXIVXIVXIV : Sièges des tumeurs de l’intestin grêle dans les séries d’étude 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    JéjunumJéjunumJéjunumJéjunum        IléonIléonIléonIléon        AutresAutresAutresAutres        

Barraya  [8] 13,6 % 34,3 % 51,9 %  

Ngowe Ngowe [9] 20 % 50 % 30 % 

Raharisolo [10] 10 % 25 % 65 % 

Elyoussfi. [11] 41,66 % 37,5 % 20,83 % 

Notre série 56 % 36 % 8 % 

    

2222---- Tumeurs malignes:Tumeurs malignes:Tumeurs malignes:Tumeurs malignes:    

Les tumeurs malignes de l’intestin grêle (TMIG) sont des tumeurs rares, elles 

représentent 1 à 5% de toutes les tumeurs du tube digestifs [23]. 

La fréquence respective des différentes variétés de tumeur est difficile à établir. Dans 

notre série, il y’avait une prédominance des adénocarcinomes et des tumeurs stromales avec le 

même pourcentage 40% (Tableau XV). 
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TaTaTaTableau bleau bleau bleau XXXXVVVV : Pourcentage des types histologiques des tumeurs malignes dans les séries 

d’étude nationales et internationales 

    BarrayaBarrayaBarrayaBarraya    

[8] [8] [8] [8]         

1999199919991999    

NgoweNgoweNgoweNgoweNgoweNgoweNgoweNgowe    

[9] [9] [9] [9]         

2001200120012001    

RaharisoloRaharisoloRaharisoloRaharisolo    

[10] [10] [10] [10]         

    2003200320032003    

ElyoussfiElyoussfiElyoussfiElyoussfi    

[11] [11] [11] [11]         

2007200720072007    

AbahssainAbahssainAbahssainAbahssain    

[13][13][13][13]        

2011201120112011    

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    

    

2013201320132013    

Adénocarcinome 39,5% 0% 32% 29% 14,8% 40% 

Carcinoïde 26,2% 10% 12% 10% 7,4% 12% 

Lymphome 18,6% 0% 44% 32% 63% 0% 

Tumeurs stromales 0% 0% 0% 5% 7,4% 40% 

Léiomyosarcome 10,5% 10% 4% 0% 7,4% 0% 

Schwanome malin 0% 0% 4% 0% 0% 0% 

Métastases 0% 0% 0% 19% 0% 0% 

Autres 2,8% 0% 4% 5% 0% 0% 

       

         En outre, l’étude des registres de cancers [24,25] montre que les tumeurs sont classées 

par ordre de fréquence comme suit : 

 

2.1. Les adénocarcinomes : 

Ce sont les tumeurs malignes primitives les plus fréquentes de l’intestin grêle (40%) si 

l’on inclut le duodénum, devant les carcinoïdes, les lymphomes, les tumeurs conjonctives 

dégénérées et les métastases du grêle [24]. L’âge de découverte est habituellement entre 60 et 

70 ans. La fréquence des adénocarcinomes du grêle tombe seulement entre 15% et 20% dans 

l’iléon [6]. 

 

                 2.1.1. Macroscopie  [11]: 

- Formes bourgeonnantes polylobées à développement endoluminal 

- Formes sténosantes circonférentielles ulcéro-bourgeonnantes « en trognon de 

pomme » avec délimitation nette en distension d’amont. 

- Formes sténosantes circonférentielles courtes annulaires, visibles indirectement par le 

syndrome d’obstacle qu’elles déterminent. 
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              2.1.2. Microscopie : 

La prolifération tumorale est généralement bien différenciée et elle est appelée 

adénocarcinome liberkühnien. Elle est faite de cellules basophiles, cylindriques, disposées en 

structures glandulaires, papillaires ou polyadénoïdes.  

La figure suivante (Fig.13) nous présente l’aspect histologique d’un adénocarcinome 

grêlique chez un patient âgé de 67 ans, et qui montre un aspect macroscopique (a) végétant de 

la muqueuse avec en microscopie (b) des infiltrations néoplasiques touchant la muqueuse et la 

musculeuse [25]. 

 

 

Fig.Fig.Fig.Fig.11113333 : Aspects peropératoire (a) et histologique (b) d’un adénocarcinome grêlique [25] 

 

               2.1.3. Classification TNM : 

La classification Tumor-Nodes-Metastases TNM (UICC 2009) ne s’applique qu’aux 

carcinomes [1,5,24,28]. 

� TxTxTxTx    :::: renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive 

� T0T0T0T0    : pas de signes de tumeur primitive 

� TisTisTisTis    :::: carcinome in situ 

� T1T1T1T1    :::: invasion de la muqueuse ou de la sous muqueuse 

• T1aT1aT1aT1a : Tumeur envahissant la muqueuse 

• T1bT1bT1bT1b : Tumeur envahissant la sous muqueuse 

� T2T2T2T2    :::: invasion de la musculeuse 
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� T3T3T3T3    :::: invasion de la sous séreuse ou extension au tissu périmusculaire extra péritonéale 

≤2cm (mésentère dans le cas du jéjunum ou de l’iléon, ou rétropéritoine dans le cas du 

duodénum) 

� T4T4T4T4    :::: Perforation du péritoine viscéral ou atteinte d’un organe de voisinage (autre anse 

intestinale, mésentère, rétropéritoine >2cm ou paroi abdominale au travers de la 

séreuse, et dans le cas du duodénum seulement, envahissement du pancréas) 

� N0N0N0N0 : pas de métastases ganglionnaires 

� N1N1N1N1 : atteinte de 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

� N2N2N2N2 : atteinte de 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

� M0M0M0M0 : pas de métastases 

� M1M1M1M1 : métastases à distance (dont ganglions sus-claviculaires) 

 

Stade IStade IStade IStade I : T1N0M0 

               T2N0M0 

Stade IIStade IIStade IIStade II : T3N0M0 

                T4N0M0 

Stade IIIStade IIIStade IIIStade III : Tous T, N1M0 

Stade IVStade IVStade IVStade IV : Tous T, tous N et M+ 

 

Selon les recommandations de l’UICC, l’examen d’au moins 6 ganglions régionaux est 

nécessaire à l’évaluation correcte du statut ganglionnaire. Cependant, en absence 

d’envahissement ganglionnaire, même si le nombre de ganglions habituellement examinés 

n’est pas atteint, la tumeur sera classée pN0 [29]. 

La classification TNM a l’avantage de faire l’objet d’un consensus international et d’être 

sensiblement identique par tous les segments du tube digestif. 

Dans notre série la classification TNM a été précisée chez 13 patients, soit 52% de nos 

malades. 
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2.2. Les tumeurs carcinoïdes ou neuroendocrines : 

Ces tumeurs, qui représentent 20% à 30% des tumeurs malignes du grêle [32], ont été 

dénommées carcinoïdes en 1907 par Oberdorfer pour évoquer le caractère « malin atténué » de 

ces lésions, capables de métastases hépatiques et ganglionnaires mésentériques contrastant 

avec un potentiel évolutif faible (survie parfois supérieure à 15 ans) [24]. 

Dans notre série, seulement 12% des patients avaient des tumeurs carcinoïdes. 

 

2.2.1. Siège : 

Les tumeurs carcinoïdes sont situées dans 67% des cas dans le tube digestif (25% dans 

l’arbre bronchique). Parmi les atteintes du tractus gastro-intestinal, le siège préférentiel est 

l’intestin grêle (42%), puis  l’appendice (40%), le rectum (27%), enfin l’estomac (8,7%).  

Sur le grêle, les localisations sont pour 85% iléales terminales, parfois dans un 

diverticule de Meckel. [30] 

 

2.2.2. Macroscopie : 

Les tumeurs carcinoïdes sont des tumeurs neuroendocrines bien différenciées, 

développées aux dépens des cellules entéro-chromaffines du tube digestif, appartenant au 

système APUD (amine precursor uptake decarboxyation) [30]. 

La tumeur est en règle inférieure à 5cm, ronde ou polypoïde, à contours bien limités, 

non encapsulée, ferme, homogène, de couleur jaune ou gris-brun (fig.14).  

    

Fig.Fig.Fig.Fig.11114444 : Pièce opératoire d’une tumeur carcinoïde du grêle [30] 
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Dans 30% des cas, la tumeur est multiple et ces lésions multiples siègent généralement 

sur le même segment digestif suggérant la possibilité d’une tumeur primitive unique 

compliquée de métastases muqueuses. Elle siège dans la couche profonde de la muqueuse ou 

la sous muqueuse, peut infiltrer toutes les couches de la paroi et entraîner une réaction 

desmoplastique rétractant la séreuse et la musculeuse [24]. 

 

2.2.3. Microscopie : 

Les tumeurs carcinoïdes sont constituées de cellules épithéliales monomorphes (fig.15). 

L’origine neuroendocrine peut être démontrée par l’étude en microscopie électronique qui 

révèle la présence des grains sécrétoires cytoplasmiques, ou par l’étude immunohistochimique 

qui peut montrer la présence de différents peptides (somatostatine, gastrine, peptide 

intestinale vasoactif VIP, Adenocorticotrophic hormone ACTH…) [31] 

 

 

Fig.Fig.Fig.Fig.11115555 : Tumeur carcinoïde du grêle [25] 

(a)  : Une lésion arrondie de 1,5 cm provenant de la paroi jéjunale sans effacement de la 

muqueuse . 

(b)  : Envahissement  néoplasique de la sous-muqueuse avec extension transmurale (flèches).  

Pas d’atteinte de l'épithélium de surface 

(c)  : Des anticorps Chromogranine  confirme le diagnostic de tumeurs carcinoïdes 

 

          2.3.  Les lymphomes : 

Les lymphomes constituent 10 à 30% des tumeurs du grêle [2], et 45% des patients 

atteints de lymphomes non hodgkiniens (LNH) ganglionnaires ont en réalité une atteinte 
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digestive. L’atteinte lymphomateuse primitive du grêle ne représente que 8% des cas environ 

[24].  

Sur le grêle, les structures lymphoïdes siègent sur la partie profonde de la muqueuse et 

de la sous muqueuse. L’extension peut être nodulaire, endoluminale ou vers la séreuse 

extraluminale. Comme ces tumeurs n’entrainent pas de stromaréaction fibreuse, il n’y a en 

règle pas de complication occlusive sauf en cas d’invagination. 

Dans notre série, il n’avait pas des cas de lymphome intestinal.  

 

2.3.1. Physiopathologie [30] : 

Trois notions sous tendent la physiopathologie des proliférations lymphomateuses : 

- Un lymphome est développé à partir d’un équivalent normal d’une cellule du tissu 

lymphoïde 

- Des anomalies génétiques sous tendent la transformation maligne et dérèglent 

l’homéostasie cellulaire 

- Des entités sont définies identifiant des proliférations lymphomateuses répondant à des 

aspects histopathologiques, immunophénotypiques, cytogénétiques et moléculaires 

spécifiques et à une évolution clinique caractéristique. 

 

2.3.2. Classification [11,24,34,35]: 

De nombreuses classifications de ces proliférations tumorales ont été proposées, 

récemment la classification de l’OMS intègre les 3 notions définies plus haut et distingue : 

- Les lymphomes développés aux dépens des cellules lymphoïdes précurseurs B ou T : les 

lymphomes/ leucémie lymphoblastiques B ou T. 

- Les lymphomes B périphériques : 

• Pré-centre germinatifs ou développés aux dépens de lymphocytes B vierges : 

lymphomes à cellules du manteau, leucémie lymphoïde chronique. 

• D’origine centro-folliculaire : lymphome folliculaire à petites ou grandes cellules 

• Post-centre germinatif ou à cellule B mémoire 

• Lymphome du tissu lymphoïde associé aux muqueuses (lymphome du MALT par 

exemple). 
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- Les lymphomes T périphériques : développés aux dépens de différentes sous 

populations lymphocytaires de nature T : CD4, CD8, CD8 cytotoxique, Natural Killer. 

 

2.3.3. Caractéristiques : 
 

aaaa)))) Lymphome de la zone marginale du «Lymphome de la zone marginale du «Lymphome de la zone marginale du «Lymphome de la zone marginale du «    mucosamucosamucosamucosa    associated lympoïd tissue MALTassociated lympoïd tissue MALTassociated lympoïd tissue MALTassociated lympoïd tissue MALT»»»»        

         Ce sont des lymphomes B naissant de la zone marginale des follicules lymphoïdes extra 

ganglionnaires, ayant un phénotype identique. Dans les pays occidentaux, l’intestin grêle est la 

seconde localisation digestive (20% à 30% des cas) des lymphomes du MALT après l’estomac. Il 

s’agit le plus souvent de tumeurs localisées. Contrairement à leur localisation gastrique, la 

majorité des lymphomes du grêle sont de haut grade du diagnostic. Les symptômes sont tardifs 

et la maladie peut se révéler à l’occasion d’une complication. 

L’épaississement pariétal est homogène, peu rehaussé et il n’y a en règle pas de 

retentissement mécanique d’amont comme le montre l’absence de contingent fibreux intra 

lésionnel (fig. 16). 

 

Fig.Fig.Fig.Fig.11116666 : Aspect histologique d’un lymphome de MALT [24] 

 

bbbb)))) Lymphome de la zone du manteauLymphome de la zone du manteauLymphome de la zone du manteauLymphome de la zone du manteau    ::::    

Ce sous type était appelé auparavant « polypose lymphomateuse maligne » ou «  

lymphome centrocyique ». Il représente moins de 5% des lymphomes digestifs. Il s’agit d’une 

infiltration diffuse par des cellules lymphoïdes B dont le phénotype est celui des lymphocytes 

de la zone de marteau. Les lésions sont souvent plurifocales ou diffuses sur le tube digestif, le 



Les tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêle: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques    

 

 

39 

 

grêle étant touché dans 90% des cas. Une extension extra-digestive est fréquente (80%) au 

diagnostic. 

cccc)))) Lymphome de BurkittLymphome de BurkittLymphome de BurkittLymphome de Burkitt    ::::    

Deux formes existent : l’une est endémique (Afrique Noire) liée au virus Epstein Barr 

EBV, et se présente sous forme d’une tumeur de la joue, l’autre est sporadique non liée à l’EBV 

et se développe dans l’abdomen. Dans ce dernier groupe, l’atteinte est plus fréquente chez 

l’enfant et l’immunodéprimé. L’atteinte est surtout ganglionnaire, parfois intestinale et 

prédominent alors sur la région iléo-caecale.  

 

dddd)))) Lymphome folliculaireLymphome folliculaireLymphome folliculaireLymphome folliculaire    ::::    

Les cellules tumorales ont pour phénotype CD5, CD10+ CFD+. L’atteinte est souvent 

disséminée, ganglionnaire, médullaire. L’évolution est souvent indolente. 

 

eeee)))) Lymphome TLymphome TLymphome TLymphome T    ::::    

La majorité des lymphomes T du grêle est associée aux entéropathies. Le risque de 

lymphome T est augmenté de plus de 40 fois au cours de la maladie cœliaque non traitée. Il est 

considérablement réduit lorsque le régime sans gluten est bien suivi. Les lésions siègent le plus 

souvent sur le jéjunum, sont souvent multifocale. Généralement, les lymphomes T du grêle sont 

exceptionnels. 

 

2.4. Les tumeurs stromales ou Gastro-intestinal stromal Tumors (GIST) [36]: 

Les GIST  dont des tumeurs conjonctives à cellules fusiformes développées à partir des 

cellules « pace maker » de l’intestin grêle (cellule de Cajal). Elles représentent trois-quarts des 

tumeurs conjonctives du tube digestif. Elles surviennent à tout âge, avec un pic de fréquence 

entre 50 et 60 ans. 

La classification de l’OMS des tumeurs digestives [37] individualise les GIST au sein des 

tumeurs conjonctives et les caractérise par leur expression du marqueur CD117 (protéine Kit ou 

c-KIT). Seules les tumeurs c-Kit positives sont considérées comme GIST sauf cas exceptionnels. 

Le consensus international (2002) a proposé de considérer toute GIST comme possédant un 

risque potentiel de malignité. [38] 

Dans notre série 10 malades avaient des tumeurs stromales, soit 40% de nos patients. 
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2.4.1. Macroscopie : (Figure 17, a) 

Les tumeurs stromales se développent principalement à partir de la musculeuse du tube 

digestif. Elles sont habituellement bien limitées, formées d’un tissu fasciculé, parfois entourées 

d’une pseudo-capsule. Elles peuvent avoir une croissance endophytique vers la lumière, ou 

exophytique ou mixte. Leur taille varie de quelques millimètres à plus de 30 cm [39,40]. 

 

2.4.2. Microscopie : (Figure 17, b) 

La tumeur est constituée le plus souvent d’une prolifération des cellules fusiformes, 

plus rarement épithéloïdes. Les degrés de différenciation sont variables : tumeurs différenciées 

d’allure myoïde, neurogène ou de type plexus ganglionnaire, tumeurs de différenciation 

incomplète ou indifférenciées. Ces aspects variés peuvent être mélangés au sein d’une seule 

tumeur [39,40]. 

 

2.4.3. Immunohistologie (Figure 17, c) [41] 

En cas de tumeur digestive d’aspect macroscopique et histologique compatible avec le 

diagnostic de tumeur stromale, un immunomarquage CD34 et CD117 (c-kit), doit être 

recherché. 

L’expression de CD117 dans la tumeur est typiquement cytoplasmique, présente 

généralement dans la majorité des cellules. Les tumeurs à cellules fusiformes CD117 négatives 

peuvent être positives pour la protéine S-100, arguments respectivement en faveur du 

diagnostic de léiomyome et de tumeur nerveuse. Ces deux marqueurs sont généralement 

négatifs dans les tumeurs stromales. 

L’immunomarquage ne remplace donc pas l’analyse histologique et la corrélation 

clinique, mais est un outil supplémentaire pour la caractérisation tumorale. D’autres tumeurs 

extradigestives ont une positivité marquée pour le CD117, comme les carcinomes pulmonaires 

ou les séminomes. 
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Fig.Fig.Fig.Fig.11117777 : Tumeur stromale du jéjunum [25] 

(a) masse tumorale de l'anse jéjunale, montrant un noyau intérieur bien défini, entouré 

d’un grand tissu solide avec remaniements nécrotiques et hémorragiques 

(b) Infiltration de la sous muqueuse sans atteinte de l’épithélium et de la muqueuse. 

(c) Une tache des anticorps CD-117 confirme le diagnostic de GIST 

 

2.5. Léiomyosarcomes [24,2] 

Les Léiomyosarcomes représentent 75% des sarcomes digestifs. Ils sont difficiles à 

différencier des léiomyomes, en l’absence de métastase. 

 Elles sont le plus souvent asymptomatiques. Une atteinte intestinale isolée sans lésion 

cutanée est rare (10%). Les localisations au grêle du sarcome de Kaposi se rencontrent au cours 

du sida, associées à une atteinte cutanéomuqueuse. 

Dans notre série, il n’y avait pas de cas de léiomyosarcomes. 

 

2.5.1. Macroscopie : 

 Masse abdominale refoulant les anses du grêle et comportant une ulcération 

endoluminale profonde anfractueuse, certaines formes sont très nécrotiques. 

 

2.5.2. Microscopie : 

L’aspect est celui de plis épaissis, associés ou non à des nodules sous muqueux 

ombiliqués ou ulcérés, à des rigidités localisées en plaques ou circonférentielles, parfois à 
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l’origine d’une occlusion. Les lésions sont hypervasculaires après injection de produit de 

contraste.  

Les autres sarcomes du grêle sont des tumeurs très rares : fibrosarcomes, 

angiosarcomes, hémangio-péricytomes, liposarcomes et rhabdomyosarcomes. [42,43] 

 

2.6. Les métastases [24] 

Ce sont des lésions tumorales uniques ou multiples du grêle, correspondant à une 

extension par voie lymphatique ou hématogène (et non à l’extension par contiguïté d’une 

tumeur primitive voisine ou d’une carcinomatose péritonéale).  

Les pathologies les plus fréquentes sont : les mélanomes, les tumeurs malpighiennes 

(col utérin, bronchique ou œsophagienne), et les adénocarcinomes (rein, sein, colorectal, 

estomac, pancréas, vésicule biliaire) 

Les métastases les plus fréquentes sont représentées par les localisations secondaires 

des mélanomes (fig.18). L’aspect macroscopique des métastases des mélanomes est représenté 

par des lésions multiples, d’aspect polypoïde sessile, de taille variable, pigmentées ou 

amélaniques. 

 

 

Fig.Fig.Fig.Fig.11118888 : Anses iléales et masses réséquées provenant de la paroi intestinale chez une femme avec 

un diagnostic antérieur d'un mélanome cutané [25] 
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        3333----    Tumeurs bénignes:Tumeurs bénignes:Tumeurs bénignes:Tumeurs bénignes: [2,44]. 

 

Dans les séries autoptiques, les tumeurs bénignes représentent 60 à 75% des tumeurs 

de l’intestin grêle, la plupart d’entre elles étant restées parfaitement asymptomatiques. Dans 

les séries chirurgicales, elles ne représentent que 25 à 40% des tumeurs du grêle. Les plus 

fréquentes sont les adénomes, les léiomyomes et les lipomes. 

Dans notre série, juste 8% de nos patients avaient des tumeurs bénignes. 

 

             3.1. Les adénomes (ou polypes adénomateux) [44]: 

Il s’agit des polypes les plus fréquents de l’intestin grêle. Comme dans le colon, ils se 

développent à partir des glandes muqueuses de Brunner, et se caractérisent par une dysplasie 

survenant sur une architecture de type tubuleux, tubulovilleux ou villeux. Cette dysplasie fait le 

lit de la transformation maligne. La composante villeuse dont la proportion doit être spécifiée, 

est un élément essentiel de cette transformation. Un autre facteur prédictif de transformation 

maligne est la taille du polype. 

La plupart des adénomes surviennent de façon  sporadique, mais ils sont observés aussi 

dans certaines maladies héréditaires comme la PAF et ses variantes. 

 

             3.2. Les léiomyomes : [2] 

Les léiomyomes représentent un tiers de l'ensemble des tumeurs bénignes 

symptomatiques. Ils sont trouvés tout le long de l'intestin grêle, avec une prédominance dans le 

jéjunum. Ces tumeurs sont le plus souvent découvertes après 40 ans, avec une fréquence à peu 

près égale pour les deux sexes.  

Macroscopiquement, elles apparaissent comme des tumeurs sous-muqueuses ou sous-

séreuses, souvent volumineuses (plusieurs centimètres), avec un développement intraluminal, 

polypoïde ou extramural, réalisant parfois un aspect en « sablier ». Il s'agit le plus souvent de 

lésions solitaires, mais des formes multiples ont été rapportées. Bien que la tumeur se 

développe aux dépens de la musculeuse, la possibilité d'ulcération ou de nécrose centrale 

explique le risque d'hémorragie digestive, circonstance révélatrice la plus fréquente de ces 

tumeurs (fig.19).  
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Fig.Fig.Fig.Fig.11119999 : Léiomyome iléale. Le scanner montre le caractère hypervasculaire de la lésion 

alimentée principalement par une branche de l’artère mésentérique inférieure [24] 

 

En dehors de l'examen histologique de la pièce de résection, il est impossible de 

différencier cette tumeur bénigne d'un léiomyosarcome. Les léiomyomes se présentent comme 

des tumeurs constituées de cellules allongées, fusiformes, à noyau oblong, disposées en 

faisceaux. 

Dans notre série, un seul cas de léiomyome jéjunal a été enregistré. 

 

3.3 Les lipomes :  

Les lipomes sont des tumeurs sous-muqueuses bénignes formées à partir d’un tissu 

adipeux mature bien circonscrit. De localisation souvent iléale, les lipomes peuvent être 

pédiculés ou sessiles, de développement sous muqueux, donnant à la muqueuse un aspect 

jaunâtre. 

 Ces polypes peuvent parfois être ulcérés ou nécrosés au centre, rendant le diagnostic 

un peu plus difficile. Histologiquement, elles sont constituées d’une masse d’adipocytes adultes 

entourées d’une capsule fibreuse. 

 Cliniquement, ils sont asymptomatiques ou produisent très rarement des symptômes à 

type de douleurs abdominales ou d’occlusion. 

Un seul cas de lipome iléal a été enregistré dans notre série. 
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3.4. Les tumeurs nerveuses  

Ces tumeurs représentent 3 à 6 % des tumeurs bénignes de l'intestin grêle. Ce sont, par 

ordre de fréquence décroissante, les neurofibromes, les Schwannomes (ou neurinomes) et les 

ganglioneuromes. 

Les ganglioneuromes sont des tumeurs d’aspect endocrine, plus souvent trouvées dans 

la paroi duodénale, qui peuvent s'inscrire dans le cadre d'une endocrinopathie multiple 

héréditaire de type NEM (néoplasie endocrinienne multiple). Les schwannomes prédominent au 

niveau du duodénum et du jéjunum proximal. La distinction histologique avec les schwannomes 

étant parfois difficile. En immunohistochimie, les protéines neurogéniques expriment la 

protéine S-100. Les schwannomes ont le potentiel de malignité le plus élevé. 

 

3.5. Les hamartomes 

Les hamartomes sont des formations d'allure tumorale, mais en réalité malformatives et 

non néoplasiques, constituées par un mélange des différents éléments du tissu normal avec un 

excès d'un ou plusieurs de ses constituants. Les polypes juvéniles hamartomateux sont 

caractérisés par un élément central constitué d'une prolifération issue de la muscularis 

mucosae. Ils surviennent dans le cadre de polyposes multiples (fig.20). 

Les polypes sont en nombre variable, de coloration rouge, mesurant de 0,1 à plusieurs 

centimètres, et se situent plus particulièrement dans le duodénum et l'intestin grêle mais sont 

également trouvés dans le côlon et l'estomac. Leur volume augmentant progressivement, ils 

peuvent former des conglomérats de plusieurs centimètres de diamètre.  

La survenue de tumeurs malignes est possible, et semble provenir de polypes 

adénomateux synchrones ou de polypes hamartomateux ayant un contingent adénomateux. 

Des hamartomes de l'intestin grêle sont également trouvés dans la polypose juvénile diffuse, 

dont les premiers symptômes digestifs apparaissent plus précocement, dès l'enfance.  
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Fig.Fig.Fig.Fig.20202020: Histologie d’un polype hamartomateux tubulovilleuse avec des axes villositaires 

parcourus par fibres musculaires lisses issues de la musculaire muqueuse [44] 

 

3.6. Autres  

Il s'agit de tumeurs plus rares. Les hémangiomes se révèlent habituellement par une 

hémorragie digestive. Les lymphangiomes, fibromes, xanthomes sont le plus souvent 

asymptomatiques et découverts fortuitement lors d'interventions chirurgicales ou au cours 

d'autopsies. 

 

IV. IV. IV. IV. Etude cliniqueEtude cliniqueEtude cliniqueEtude clinique    : : : :     

 

1111---- Délai diagnostique:Délai diagnostique:Délai diagnostique:Délai diagnostique:    

Le délai moyen de consultation dans notre série est de 9 mois avec des extrêmes de 

deux jours à trois ans. Ce délai est relativement élevé comparé à la littérature, il est pour 

Abahssain [13] de 6mois (0-96 mois), de 8 mois pour ZONGO [12].  

Ceci peut être expliqué par le fait que les symptômes que présente le patient sont 

souvent banalisés par celui-ci, voir par le médecin consulté. Mais également à l’absence de 

l’éducation sanitaire, au niveau socio-économique le plus souvent bas des malades, qui les 

empêche de consulter et/ou d’effectuer les investigations nécessaires au diagnostic. 
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2222---- Signes fonctionnels:Signes fonctionnels:Signes fonctionnels:Signes fonctionnels:    

Cliniquement, le grêle est considéré comme la zone muette du tube digestif, aussi les 

tumeurs restent longtemps asymptomatiques. Les circonstances de découverte dépendent en 

partie de la nature de la tumeur, de sa taille et de son siège. 

 

       2.1.  Les douleurs abdominales : 

Déclenchées par la prise alimentaire, n’ont généralement ni caractère ni topographie 

particulière, présentes dans plus de la moitié des cas, traduisant une observation progressive 

de la lumière intestinale, mais pouvant aussi être en rapport avec des phénomènes 

inflammatoires secondaires à l’ulcération ou la nécrose tumorale. [26] 

Les douleurs abdominales étaient présentes chez 72% des patients de notre série. 

Abahssain [13] révèle ce signe chez 77,8% de ses malades, alors que  Ngowe Ngowe [9] révèle 

les douleurs abdominales chez tous les patients de la série. 

 

       2.2.  Les troubles de transit : 

Ils sont révélateurs dans 1/3 des cas, sous forme d’épisodes de diarrhées ou de 

constipation, ils sont évocateurs par leur alternance et surtout lorsqu’il y a un syndrome de 

Koenig. [26] 

Dans notre série, 48% de nos patients avaient des troubles de transit (28% alternance 

diarrhées constipation, 20% diarrhées). 

  

2.3. Hémorragie digestive :  

A type de Moelena ou de Rectorragies, habituellement occultes et distillantes. 

L’hémorragie est responsable d’une anémie chronique ferriprive pour laquelle les explorations 

œsogastriques et coliques sont restées négatives.  

Plus rarement, c’est une hémorragie abondante, qui pose alors un problème de stratégie 

diagnostique plus difficile à résoudre car survenant dans un contexte d’urgence, comme c’est 

le cas d’un de nos patients qui a nécessité la transfusion de 25 culots globulaires avant 

l’intervention chirurgicale. 
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 La récidive hémorragique est la règle, elle permet d’apprécier rétrospectivement le 

retard diagnostic [26]. 

Dans notre série, 12% de nos patients ont présenté des hémorragies digestives, parmi 

eux, un patient a été hospitalisé en urgence pour choc hémorragique. 

 

2.4.   Masse abdominale [26] : 

Révélatrice dans 44% des cas dans notre série. La masse est de taille variable, mobile et 

grossièrement régulière. Elle peut correspondre au boudin d’une invagination intestinale 

chronique, ce qui n’a été rapporté chez aucun cas de nos patients. 

 

2.5. Tableau d’urgence chirurgicale :  

Sous forme d’occlusion intestinale aigue ou péritonite par perforation du grêle. 

L’occlusion intestinale était présente chez 32% de nos patients, elle peut brutalement révéler la 

tumeur du fait de l’obstruction complète de l’intestin grêle par la lésion ou, plus souvent d’un 

accident d’invagination intestinale. [2] 

Les péritonites par perforation sont beaucoup plus rares (8,33%). Elles surviennent 

essentiellement dans les lymphomes et les léiomyosarcomes [26]. 

 

2.6. Vomissements :  

Sont surtout l’apanage des tumeurs proximales. Ils étaient présents chez 8% de nos 

patients. 

2.7. Autres :  

Dans notre série, les patients n’ont pas présenté d’autres signes observés aussi au 

cours des tumeurs de l’intestin grêle tels que : les signes des syndromes de Koenig et 

carcinoïde : 

- Le syndrome de Koenig : évocateur d’une sténose de l’intestin grêle, est caractérisé par 

une douleur d’horaire postprandiale, dont l’intensité s’accroît peu à peu vagues 

successives et qui cède brusquement avec un bruit de vidange. 

- Syndrome carcinoïde : dans les tumeurs carcinoïde (flush, diarrhées motrice et atteinte 

cardiaque). 
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Le tableau XVI représente les différents signes cliniques des tumeurs de l’intestin grêle dans les 

différentes séries étudiées. 

 

Tableau XTableau XTableau XTableau XVIVIVIVI: Répartition des signes cliniques des TIG dans les séries étudiés 

 NgoweNgoweNgoweNgoweNgoweNgoweNgoweNgowe[9][9][9][9]    

2001200120012001    

RaharisoloRaharisoloRaharisoloRaharisolo[10][10][10][10]    

2003200320032003    

Zongo[12]Zongo[12]Zongo[12]Zongo[12]    

2010201020102010    

AbahssainAbahssainAbahssainAbahssain[13][13][13][13]        

2011201120112011    

Notre Notre Notre Notre sériesériesériesérie        

2013201320132013    

Douleurs abdominales 100 % 13,3 % 90 % 77,8 % 72 % 

Troubles de transit  70 % 12 % ---- - 48 % 

Occlusion intestinale  60 % 33,3 % 70 % 37 % 32 % 

Hémorragies digestives - - - 37 % 12 % 

Masse abdominale  20 % 26,7 % - - 44 % 

Vomissements  80 % - 70 % - 8 % 

    

3333----    Signes généraux:Signes généraux:Signes généraux:Signes généraux:    

On peut trouver des signes généraux : fièvre, pâleur cutanéo-muqueuse, anorexie, 

asthénie et  amaigrissement, qui font suspecter une tumeur profonde dont il faudrait chercher 

l’origine. 

Dans notre série,  60% de nos patients avaient présenté une altération de l’état général. 

La fièvre était présente chez deux patients alors que 32% des patients avaient une pâleur 

cutanéo-muqueuse. 

 

4444----    Signes physiques:Signes physiques:Signes physiques:Signes physiques:    

Au cours des tumeurs de l’intestin grêle, l’examen physique peut être tout à fait normal, 

surtout pour les tumeurs asymptomatiques et de découverte fortuite en peropératoire. 

Cependant, pour d’autres cas, l’examen abdominal peut trouver : 

- Une sensibilité abdominale 

- Une masse abdominale dont il confirmera les caractères : taille, contours, sensibilité, 

mobilité par rapport aux plans profonds et superficiels. 

- Un ballonnement abdominal 
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- Une défense abdominale 

- Un tympanisme, des bruits hydroaériques 

L’examen des aires ganglionnaires est très important, à la recherche de métastases 

ganglionnaires, éventuellement in ganglion de Troisier. 

 

5555----    Diagnostic différentiel:Diagnostic différentiel:Diagnostic différentiel:Diagnostic différentiel:    

Il est important d’établir un diagnostic étiologique autre que les TIG, qui peut parfois 

modifier l’indication thérapeutique [45]. Ainsi d’autres diagnostics peuvent présenter un 

tableau similaire : 

 

            5.1. Les Pseudotumeurs inflammatoires : Maladie du Crohn, polypes fibroinflammatoires 

Le grêle est touché dans prés de 80% des maladies de Crohn mais cette atteinte n’est 

strictement iléo-jéjunale que dans 1 sur 3. Dans 20 à 30% des maladies de Crohn, des lésions 

proctologiques  (fissures, fistules anales, abcès péri rectaux) sont présentes, un peu plus 

fréquemment dans les atteintes coliques et rectales. 

La cancérisation d’une maladie de Crohn du grêle est exceptionnelle mais possible en 

particulier dans les atteintes chroniques massive de l’iléon avec trajets fistuleux multiples. Une 

augmentation de la fréquence des lymphomes et des leucémies a également été rapportée. 

Le polype fibro-inflammatoire est une lésion rare et bénigne du tube digestif, développé 

à partir de la sous muqueuse, habituellement rencontré chez l’adulte au cours des cinquième et 

sixième décennies. Il se caractérise histologiquement par l’association d’un infiltrat 

inflammatoire polymorphe parfois riche en polynucléaires éosinophiles. [46] 

 

            5.2. Les tumeurs du mésentère : [2] 

Se caractérisent par l’existence d’une ascite mucineuse récidivante et insidieuse, une 

servie assez prolongée due à l’absence de métastases à distance. Dans 90% des cas, une 

tumeur maligne mucosécrétante (cystadénocarcinome) ovarienne ou appendiculaire est la cause 

de cette affection. L’évolution de la maladie est difficile à préciser compte tenu de ses 

nombreuses étiologies. Le traitement est chirurgical grâce à une résection large des lésions 

péritonéales, permet le meilleur pronostic. 
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             5.3. Endométriose: [24] 

Touche rarement l’intestin grêle (15% des cas d’endométriose digestive). L’atteinte est 

surtout iléale, et réalise un épaississement pariétal d’allure tumoral, trompeur car très voisin de 

l’aspect d’un adénocarcinome. 

La classique exacerbation des symptômes en période menstruelle est très inconstante. 

Aussi, si l’endométriose n’est pas antérieurement connue, c’est bien souvent l’intervention 

chirurgicale qui  redresse le diagnostic. 

 

            5.4. Amylose [24] 

L’amylose digestive peut être à l’origine de pseudotumeurs associées ou non à des 

épaississements diffus des parois des anses. Les biopsies endoscopiques montrent les dépôts 

extracellulaires caractéristiques colorés par le rouge Congo. 

 

            5.5. Anguillulose [24] 

Liée à une invasion de la muqueuse intestinale par des nématodes du genre 

Strongyloïdes Stercoralis, l’anguillulose peut réaliser de véritables masses pseudotumorales de 

la région iléocæcale. Cette affection est surtout répandue dans les régions tropicales et 

subtropicales. Le diagnostic repose sur une hyper éosinophilie sanguine et l’examen 

parasitologique des selles. Le traitement de première intention fait appel à l’ivermectine. 

 

V. V. V. V. Etude paracliniqueEtude paracliniqueEtude paracliniqueEtude paraclinique    :  :  :  :      

 

1111---- Biologie:Biologie:Biologie:Biologie:    

Elle n’est pas faite à visée diagnostique, mais elle peut apporter des éléments positifs 

orientant vers une étiologie précise (une hyperleucocytose en cas de foyers de suppuration). 

Elle permet également d’apprécier l’état physiologique du malade et de mesurer le 

retentissement. La méconnaissance d’un déséquilibre peut être à l’origine de perturbations 

graves postopératoires même pour des cas apparemment favorables. 
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1.1. Hémogramme : 

Peut montrer une anémie hypochrome microcytaire (60% de nos patients), ou une 

hyperleucocytose si infection (12% de nos patients). 

 

1.2. Ionogramme sanguin : 

Montre souvent un syndrome de malabsorption : hypoprotidémie (24% de nos patients) 

avec hypoalbuminémie associée, hypocalcémie, carence vitaminiques, principalement en cas 

d’infiltration diffuse du grêle (lymphome). 

 

1.3. Marqueurs Tumoraux [47]: 

Les marqueurs tumoraux sériques sont des molécules le plus souvent glycoprotéiques 

témoins de la maladie cancéreuse. De nombreux marqueurs tumoraux ont été décrits ces 30 

dernières années, notamment pour les tumeurs du tractus gastro-intestinal, bien que leur 

intérêt pratique soit très discuté. En effet, leur utilisation dans le dépistage, le diagnostic, le 

suivi et comme valeur pronostique des cancers nécessite entre autres une sensibilité et une 

spécificité suffisantes dans ces différentes situations. Pour l'instant, ils n'ont aucune place dans 

le dépistage de ces tumeurs, mais ils constituent une aide au diagnostic et au suivi des 

patients. L'antigène carcinoembryonnaire (ACE) et le carbohydrate antigen 19-9 (CA 19-9) ont 

été les deux marqueurs les plus étudiés jusqu'à présent dans les tumeurs du tractus gastro-

intestinal, surtout dans le cancer colorectal (y compris l’intestin grêle).  

 

1.3.1. Antigène Carcino-embryonnaire ACE : [48,49] 

C’est une glycoprotéine normalement synthétisée dans l’intestin, le pancréas et le foie 

du fœtus au cours des 6 premiers mois de la grossesse. Chez l’adulte, l’ACE est faiblement 

synthétisé dans certaines portions du tube digestif. Le taux d’ACE est inférieur à 5ng/l chez 95 

à 98% des sujets normaux. Il existe une variabilité en fonction des techniques de dosage qui 

invite, au cours du suivi d’un patient, à toujours réaliser le dosage dans le même laboratoire. 

L’augmentation de l’ACE n’est pas spécifique d’une tumeur particulière. Elle est 

fréquente dans les cancers colorectaux, mais aussi dans d’autres cancers digestifs et 
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extradigestifs. De plus des élévations sont observées dans des pathologies non tumorales 

(maladies inflammatoires de l’intestin, cirrhose..). 

Si l’ACE est le marqueur tumoral de référence dans les cancers de l’intestin grêle, 

plusieurs études ont montré qu’il n’avait d’intérêt ni dans le dépistage, ni dans le diagnostic. 

Son intérêt pratique dans le bilan d’extension initial est limité, même si la sensibilité et 

l’amplitude des concentrations augmentent en fonction du stade d’extension de la maladie. 

Le dosage d’ACE peut avoir un intérêt pour évaluer l’efficacité du traitement, après 

résection chirurgicale complète, un taux qui ne s’est pas normalisé dans les 6 semaines 

suggère la persistance de résidus tumoraux. 

Dans notre série, le dosage de l’ACE a été demandé chez 3 patients, et a revenu normal 

chez deux et positif pour le troisième  avec un taux à 70,33 ng/ml 

 

1.3.2. Antigène CA 19-9 : [48,49,50] 

C’est un antigène polysaccaridique, correspondant à un épitope d’un groupe sanguin. 

Le taux de CA19-9 est inférieur à 37U/ml chez 95% des sujets normaux. Certains sujets 

n’expriment pas le CA19-9 (du groupe sanguin Lewis 19-9). 

Le CA19-9 n’a pas d’intérêt en termes de dépistage. C’est un marqueur potentiellement 

utile dans les cancers colorectaux, elle est assez spécifique des carcinomes épidermoïdes. 

Néanmoins, sa sensibilité est inférieure à celle de l’ACE aux différents stades de la maladie. En 

pratique, il peut avoir un intérêt chez les patients ayant un taux d’ACE normal ou peu élevé, en 

particulier dans le suivi d’une chimiothérapie palliative.   

Dans notre série, le dosage de l’Ag CA19-9 a été demandé chez 3 patients, et a revenu 

normal chez deux et positif pour le troisième  avec un taux à 189,8 U/ml 

 

1.3.3.   Marqueurs des tumeurs carcinoïdes : [11] 

Tout augmentation de l’un des trois paramètres Sérotonine sanguine, 5-HT urinaire et  

5HIAA (acide 5 hydroxy-indol-acétique urinaire), devra évoquer une tumeur carcinoïde. 

Certains tumeurs sécrètent uniquement de la 5-HT au niveau sanguin, d’autres 

uniquement du 5HIAA. Il est prudent de doser systématiquement les trois. 

Ces marqueurs n’ont pas été demandés chez les patients de notre série. 
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2222----    Bilan diagnostique et lésionnel:Bilan diagnostique et lésionnel:Bilan diagnostique et lésionnel:Bilan diagnostique et lésionnel: 

 

             2.1.  Abdomen sans préparation (ASP) : 

Cet examen est bien évidemment d’une rentabilité diagnostique quasi nulle dans ce 

contexte. L’ASP garde sa valeur dans les syndromes occlusifs et performatifs [27], peut 

montrer : 

- Des niveaux hydroaériques grêliques ou coliques 

- Des métastases osseuses 

- Un pneumopéritoine devant un tableau de péritonite par perforation d’organe creux 

Dans notre série, l’ASP a été demandé chez 40% de nos patients. 

Le tableau XVII montre l’apport de la radiographie de l’abdomen sans préparation dans 

le diagnostic des tumeurs de l’intestin grêle pour les séries d’étude. 

 

Tableau XVTableau XVTableau XVTableau XVIIIIIIII: L’apport de l’ASP dans le diagnostic des TIG 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic 

positifpositifpositifpositif        

NHA  NHA  NHA  NHA  

grêliquegrêliquegrêliquegrêlique    

NHA NHA NHA NHA 

diffusdiffusdiffusdiffus    

AérocolieAérocolieAérocolieAérocolie    Métastases Métastases Métastases Métastases 

osseusesosseusesosseusesosseuses    

NormalNormalNormalNormal    

NgoweNgowe[9] 80% 50% - 30% - - 

Raharisolo [10] 8% 4% - 4% - - 

Elyoussfi [11] 72% 12% 20% - 4% 36% 

Notre série 40% 24% _ - - 16% 

 
 

               2.2. Transit du grêle TG: [2] 

En dehors des tumeurs situées jusqu'à la première anse jéjunale ou dans l'iléon 

terminal, accessibles à l'endoscopie traditionnelle, le transit du grêle restait jusqu'à ces 

dernières années le moyen diagnostique le plus utilisé pour le diagnostic des tumeurs de 

l'intestin grêle. 

Pour évaluer la possibilité de distension de chaque anse intestinale et étudier son relief 

muqueux, il est nécessaire d'obtenir une parfaite réplétion des anses intestinales, dégagées les 

unes des autres en variant les incidences, la position du sujet et en utilisant des compressions. 

L'utilisation de faibles quantités de baryte non diluée (150 à 200 cm3) est souvent préconisée 
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car elle permet de visualiser rapidement le jéjunum et évite la constitution d'un amas de baryte 

dans l'iléon. D'autres radiologues prônent l'ingestion de plus grandes quantités de produit de 

contraste, pur ou dilué, qui entraîne l'inondation rapide de tout le grêle, ensuite étudié anse par 

anse sous compression dosée.  

La technique de l'entéroclyse [51], très prisée par les auteurs anglo-saxons, nécessite 

une intubation duodénale jusqu'à l'angle de Treitz afin d'instiller de la baryte à débit constant. 

Elle peut être suivie d'une insufflation pour la réalisation d'un double contraste, permettant une 

distension des anses grêles et une meilleure visualisation des lésions muqueuses de petite 

taille. Quelle que soit la technique utilisée, la motivation et l'expérience du radiologue sont les 

éléments déterminants de la qualité de l'examen, trop souvent insuffisante. Cependant, 

l'interprétation du TG reste difficile et demande une bonne expérience. La sensibilité de cet 

examen pour la détection des tumeurs non occlusives et non ulcérées reste de plus très 

insuffisante (fig.21). 

Une tumeur bénigne apparaît sous forme d’une image lacunaire, bien limitée, régulière, 

sessile ou pédiculée, généralement de petite taille et constante sur tous les clichés. Une tumeur 

maligne prend l’aspect d’une sténose, plus ou moins compète, irrégulière, avec dilatation des 

anses en amont et un défilé étroit et rigide en aval.  

Le transit du grêle reste décevant devant certaines tumeurs à développement sous 

séreux ou extraluminal [11]. 

Dans notre série, le TG a été réalisé chez 32% de nos patients, et il a montré des 

anomalies radiologiques à type de : Image d’addition iléale, sténose des anses, dilatation 

intestinale, ulcération de la DAI. Par ailleurs, dans la série de Ngowe Ngowe [9] le transit du 

grêle est réalisé chez trois patients, et montrait l’arrêt de la progression du produit de 

contraste, signant l’occlusion ou la présence d’une tumeur. 
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Fig.Fig.Fig.Fig.21212121: Transit du grêle montrant une distension jéjunale en rapport avec l’invagination 

et présence de plusieurs petites images de sous traction (flèches) [38] 

 

2.3. Echographie abdominale [52]: 

L’examen ultrasonographique de l’intestin comporte une exploration de débrouillage de 

la totalité de la cavité abdominale à l’aide de sondes de fréquence conventionnelle (3,5 MHz), 

puis une étude détaillée des segments intestinaux pathologiques avec des sondes de haute 

fréquence (7,5 à 10 MHz). Aucune préparation particulière n’est nécessaire à la réalisation de 

cet examen. 

L’échographie évalue l’épaisseur de la paroi et les anomalies des couches pariétales. Il 

évalue également la souplesse de la paroi, les contractions péristaltiques et la compressibilité 

des segments digestifs anormaux (fig.22). Enfin, il recherche des anomalies du contenu 

digestif, de la graisse péridigestive et des structures péritonéales de voisinage. 

Les caractères échographies des TIG varient en fonction du type histologique de la 

tumeur, certaines peuvent se révélé par des invaginations avec les images classiques en 

« cocarde » ou en « sandwich ». L’échographie montrera aussi une ascite, les adénopathies 

profondes, les métastases hépatiques et viscérales. 

Elle a contribué au diagnostic pour notre série par un pourcentage de 72%. 
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Fig.Fig.Fig.Fig.22222222 : Echographie montrant un adénocarcinome iléal [53] 

Syndrome tumoral (T) hypoéchogene avec rupture nette des couches pariétales 

 

2.4. Tomodensitométrie:  

La TDM abdominale permet d'identifier des tumeurs relativement volumineuses ou à 

développement extramural. Une technique scannographique adaptée permet une exploration 

précise des parois jéjuno-iléales et de rechercher une extension mésentérique, ganglionnaire 

ou métastatique [2].  

Le scanner est de réalisation plus rapide et plus simple que le transit du grêle, et devrait 

probablement devenir l’examen de « débrouillage » en matière de tumeurs du grêle, avec une 

sensibilité globale à 85% (toutes pathologies du grêle confondues), une spécifité à 100% et un 

valeur prédictive négative à 90% [54]. 

Elle permet de mettre en évidence [51]: 

- Un syndrome d’obstacle total ou subtotal avec sténose et dilatations segmentaires du 

grêle. 

- Epaississement pariétal segmentaire ou diffus. 

- Infiltration nodulaire du mésentère 

- Présence ou non de calcifications intratumorales orientant vers certains types 

histologiques 

- Existence d’une carcinomatose ascitique ou sèche. 
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Dans notre série, le scanner abdominal était réalisé chez six  de nos patients (24%)  

 

Fig.Fig.Fig.Fig.23232323: vue scannographique d’une tumeur du grêle  

 

2.5. Entéroscanner  

Décrit pour la première fois en Europe en 1992, l’entéroscanner a été proposé 

initialement pour l’exploration des pathologies inflammatoires de l’intestin puis en 1996 dans 

l’occlusion de bas grade. En 2000, cette technique a montré son intérêt majeur dans la 

détection des tumeurs de l’intestin grêle. [51] 

L'intérêt du scanner classique dans le diagnostic des tumeurs primitives de l'intestin 

grêle a été évalué par Dudiak [55]. L'entéroscanner peut apprécier la situation endoluminale, 

mixte ou exoluminale des lésions. Il permet non seulement le diagnostic de la tumeur primitive, 

avec dans certains cas un aspect très caractéristique permettant de suggérer le type tumoral 

exact (tumeurs bénignes, Léiomyosarcomes, tumeurs carcinoïdes), mais également le staging 

préopératoire avec bilan d'extension ganglionnaire et métastatique et le suivi post-

thérapeutique [56]. 

2.5.1. Technique : [57] 

Le patient doit être à jeun depuis 8 heures en particulier pour les solides. En effet l’eau 

doit être autorisée afin de réduire le phénomène de réabsorption de l’eau par le grêle lors de 

l’infusion intestinale. Aucun régime particulier n’est nécessaire avant le jeûne.  
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Une prémédication peut être pratiquée. Maglinte [58] conseille l’administration IV de 10 

mg de métoclopramide (Primperan®) juste avant l’intubation naso-jéjunale afin de faciliter sa 

progression en favorisant le péristaltisme gastrique et grêle. On peut également administrer 

une sédation afin d’améliorer le confort du patient. 

Avant l’acquisition scannographique, un agent antispasmodique peut être administré 

par voie IV afin de réduire les artéfacts cinétiques liés au péristaltisme et les faux positifs à type 

de spasmes ou d’invaginations fonctionnelles. La molécule la plus utilisée en France était le 

tiémonium (Viscéralgine®) jusqu’à l’arrêt récent de sa commercialisation. Les pharmacies 

proposent également d’utiliserf du phloroglucinol (spasfon®) par voie intraveineuse en 

administrant 40 mg 15 à 30 minutes avant l’acquisition. 

On utilise une sonde pour intestin grêle de 8 French (Fig 22) de 150 cm de longueur, 

avec 2,8 mm de diamètre externe et 2,1 mm de diamètre interne. La sonde est mise en place 

sous contrôle fluoroscopique. La voie nasale en position assise est mieux tolérée que la voie 

orale car elle évite le réflexe nauséeux, mais le retrait par le nez est parfois plus délicat en 

raison du risque de blocage de l’olive distale au niveau des choanes. Le guide métallique ne 

doit pas être avancé au bout de la sonde afin de laisser suffisamment de souplesse à 

l’extrémité distale et d’éviter les perforations. La sonde doit être placée en aval de l’angle de 

Treitz et il est préférable qu’elle suive bien la direction de la 1ere anse jéjunale et non du 

4e duodénum afin d’éviter les reflux gastriques. Pour vérifier sa position il est parfois 

nécessaire d’injecter un peu d’air.  

                

FigFigFigFig22224444.... : Sonde d’entéroclyse de 8F avec guide métallique permettant le remplissage 

intestinal à l’aide d’un entéroclyseur électrique. [57] 
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L’administration doit se faire avant l’acquisition scannographique en vérifiant que la 

dernière anse est bien distendue, puis elle doit se poursuivre en continu pendant l’acquisition 

scannographique afin d’obtenir une distension constante pendant toute l’acquisition. 

Le but de l’entéroscanner est d’obtenir une distension optimale (supérieure ou égale à 

2,5 cm) et durable de l’intestin grêle afin de pouvoir analyser sa paroi efficacement pendant 

toute la durée de l’examen. Pour cela il faut remplir le grêle avec un produit qui réponde à deux 

conditions : peu de réabsorption et une densité Hounsfield contrastant suffisamment avec celle 

de la paroi pour permettre son analyse. L’eau est donc l’agent opacifiant idéal. Mais l’eau est 

habituellement réabsorbée de façon importante avant d’atteindre les dernières anses iléales et 

peut donc limiter la distension intestinale, d’où l’intérêt d’y associer un agent diminuant ce 

phénomène de réabsorption : mannitol, polyéthylèneglycol, méthylcellulose ou baryte très 

diluée (Volumen). 
 

2.5.2. Indications : 

Toute suspicion de pathologie de l’intestin grêle, hors contexte d’urgence, doit pouvoir 

bénéficier d’une entéroscanner.  

En effet, sans distension optimale des anses, les anomalies endoluminales ne peuvent 

être visualisées (fig.25). Actuellement, les indications sont : 

• Hémorragies digestive inexpliquée responsable d’une anémie chronique obscure et 

faisant suspecter une lésion tumorale. 

• Syndrome colique carcinoïde 

• Bilan lésionnel des pathologies chroniques et inflammatoires de l’intestin grêle avec 

recherche des complications notamment fistules, abcès et dégénérescence tumorale. 

• Bilan d’extension des lymphomes avec atteinte digestive 

• Syndrome occlusif de bas grade 

 

Les performances diagnostiques de l’entéroscanner dans la mise en évidence des 

lésions tumorales de l’intestin grêle sont excellentes puisque le seuil de détectabilité est de 5 à 

8mm supérieur à celui du transit du grêle [59]. 
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FigFigFigFig....22225555: Entéroscanner en coupe axiale montrant un adénocarcinome iléal [53] 

L’entéroscanner révèle la lésion sous forme d’une sténose tumorale hyperdense après injection. 

 

2.6. Endoscopie : [2]  

  L'avantage de l'endoscopie sur la radiologie pour le diagnostic 

des tumeurs développées au niveau de la muqueuse est évident. Outre la certitude apportée par 

la visualisation directe de la tumeur, il est possible de faire des biopsies multiples, en utilisant 

toutes les techniques modernes de colorations, d'immunohistochimie et de biologie 

moléculaire. 

 Cependant, l'endoscopie classique ne permet d'explorer, au mieux, que les 30 à 40 

premiers centimètres du jéjunum et les 20 à 30 derniers centimètres de l'iléon. Depuis 

quelques années, on dispose de nouveaux appareils, plus longs, qui permettent l'exploration 

d'une grande partie de l'intestin grêle. La première génération de ces appareils progressait dans 

l'intestin « au fil de l'eau », sous l'effet du péristaltisme. Ces appareils, très fins et fragiles, 

permettaient d'atteindre l'iléon par voie haute après plusieurs heures d'intubation (4 à 6 heures, 

en moyenne).  

On dispose aujourd'hui d'entéroscopes d'un autre type, de plus gros diamètre, ce qui 

permet de réaliser des biopsies. Leur progression se fait de manière traditionnelle, en poussant 

l'appareil. L'exploration peut être réalisée par voie haute et basse, habituellement dans le même 

temps, sa durée est d'environ 1 heure.  
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Toutefois, l'exploration de l'intestin grêle est rarement complète : en moyenne, la 

longueur de jéjunum examinée est de 150 cm et celle de l'iléon de 50 cm, ce qui représente 50 

à 70 % de la longueur totale du grêle. Il est par ailleurs très difficile de connaître précisément la 

surface réellement explorée. Malgré ces limitations, l'entéroscopie constitue une avancée 

importante pour le diagnostic des tumeurs du grêle. 

 

              2.6.1. Entéroscopie en double ballon EDB: 

L’EDB est une nouvelle technique d’exploration du grêle qui permet la  réalisation de 

biopsies et de gestes thérapeutiques. C’est un examen de deuxième intention, dont les 

principales indications sont : les hémorragies digestives inexpliquées, les suspicions de 

polypose et des tumeurs de grêle. [60] 
 

a- Principes : 

       Développée initialement par H.YAMAMOTO [61], le principe consiste à raccourci l’intestin 

grêle sur le surtube dont est muni l’entéroscope, ces deux éléments étant par ailleurs équipés, 

à leurs extrémités distales, de ballons en Latex. 

Par une manœuvre de retrait de l’entéroscope et du surtube avec leurs ballons gonflés dans un 

segment intestinal, il devient possible de raccourcir l’intestin grêle sur le surtube. La technique 

s’avère alors un peu plus délicate, notamment lors du positionnement du surtube et de 

l’endoscope face à la valvule iléo-caecale. [62] 

 

b- Matériels [62]: 

     Un matériel composé d’un endoscope fin de 8,5mm de diamètre et de 2,3 m de long associé 

à un surtube souple de 1,45 mètre dont le diamètre extérieur est de 12,2mm. 

Une pompe péristaltique permet le gonflement et le dégonflement des deux ballons en Latex 

attachés respectivement à l’extrémité du surtube et de l’endoscope.  

Actuellement, deux endoscopes sont disponibles : un modèle pédiatrique dont le canal à 

biopsies a un diamètre de 2,2mm, et un modèle pour les adultes dont le canal a un diamètre de 

2,8 mm permettant le passage de tous les accessoires. (Figure 26) 
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FigFigFigFig....22226666: Entéroscope à double ballon [63] 

A : le scope                                                     C : Surtube 

B : Une pompe péristaltique                             D : L’extrémité distale en double ballon 

 

c- Conditions de réalisation [62] : 

      L’examen est réalisé de préférence chez un patient sous anesthésie générale. L’utilisation 

de la scopie est nécessaire.  

Quelque soit la voie d’abord, l’examen est relativement long : 1heure à 1h30. 

 

d- Indications en évaluation [62, 64]: 

L’EDB (fig.27) peut être indiquée comme examen de deuxième intention au cours de :  

• Saignements digestifs obscurs 

• Lésions tumorales préalablement repérés par les examens morphologiques 

radiologiques. 

• Syndrome de malabsorption inexpliqué.  
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e- Complications [63]: 

      Il n’a pas été observé de complications mortelles avec l’EDB, mais certaines complications 

ont été rapportées dans quelques séries [62,63] : 

• Douleurs abdominales 

• Lésions muqueuses et/ou saignement minime 

• Perforation avec fièvre. 

• Iléus prolongé 

 

 

FigFigFigFig.2.2.2.27777: Entéroscopie en double ballon de la première anse jéjunale [65] 

L’EDB montrant un processus tumoral de la première anse jéjunale, ulcérobourgeonnant avec 

saignement, obturant toute la lumière digestive (en faveur d’un adénocarcinome) 

 

                   2.6.2. Vidéocapsule endoscopique VCE: 

La VCE, récemment mise sur le marché, permet en théorie un examen complet et non 

invasif du tractus digestif [66]. C’est une technique non invasive qui permet la visualisation de 

l'ensemble de la muqueuse de l'intestin grêle (figure 24). Il s'agit de la technique de choix pour 

l'exploration du grêle [67].  

 

a- Technique et matériels [68]: 

La VCE intestinale a été développée en 2000 par la firme Given Imaging [69]. Mesurant 

11mm× 26mm, elle est équipée d’une batterie d’une autonomie de sept à huit heures et 

acquiert deux images par seconde. La seconde génération de VCE (PillCam SB2, Given Imaging) 
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a un champ de vision plus profond, une luminosité plus intense permettant une visualisation de 

la muqueuse intestinale de meilleure qualité. Les images sont transmises via des capteurs 

cutanés à un boîtier d’enregistrement que le patient porte à sa ceinture. L’enregistrement est 

ensuite téléchargé sur une station de travail pour être lu. La procédure d’ingestion est simple.  

Un jeûne de 12h est nécessaire avant l’ingestion. Après l’ingestion, le patient peut boire 

deux heures plus tard et manger quatre heures plus tard. Durant l’enregistrement (sept à huit 

heures), le patient est libre de ses mouvements et peut regagner son domicile.  

Aucun consensus ne permet, à ce jour, de recommander l’intérêt d’une préparation, ni 

même le choix d’un produit, sa posologie ou son rythme de prise. 

 

b- Indications : 

� Saignements gastro-intestinaux inexpliqués, visibles [70] ou occultes [71]. 

� Gastroscopie et coloscopie normales 

 

c- Risque de rétention de la VCE: [72]. 

Le consensus entre les experts réunis à l'ICCE en 2005 a défini la rétention de la VCE par 

l'absence d'élimination deux semaines après son ingestion et par le fait que la VCE resterait de 

manière permanente dans la lumière du tractus digestif, en l'absence d'une intervention 

extérieure médicale, endoscopique ou chirurgicale  pour la retirer. Les malades ayant des 

antécédents de résection intestinale, des signes cliniques d'occlusion doivent être considérés 

comme ayant un risque plus important de rétention. 

Parmi les examens radiologiques disponibles pour dépister les sténoses, le scanner avec 

entéroclyse donne les meilleurs résultats. D'autre part, l'évaluation du système de la « Patency 

capsule » dans sa deuxième version, la capsule Agile, est en cours et son utilisation ne peut 

être recommandée pour l'instant (fig.28). Le fait que la VCE n'ait pas atteint le cæcum au cours 

des 8 heures de l'enregistrement n'est pas un argument pour suspecter une rétention de la VCE.  

En l'absence d'expulsion naturelle de la VCE après deux semaines, il est recommandé de 

réaliser un abdomen sans préparation pour vérifier la présence de la VCE et sa localisation. 

Le risque de rétention de la VCE doit être pris en compte avant toute indication de l'examen.  
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Fig.Fig.Fig.Fig.22228888: VCE montre une tumeur sous muqueuse ulcérée du jéjunum [71] 

 

2.7. Imagerie par résonance magnétique IRM 

 L’IRM « simple » sans distension de l’intestin, n’a que peu d’intérêt pour l’étude des 

tumeurs de grêle [74]. En revanche, l’hydro-IRM connaît un essor important, notamment par 

son caractère non irradiant et son excellente résolution en contraste, bien supérieure à celle du 

scanner.  

L’hydro-IRM est une technique d’imagerie qui utilise une séquence en écho de spin 

rapide fortement pondérée en T2, dérivée des séquences utilisées en cholangio-IRM. Elle utilise 

des coupes coronales de 7mm d’épaisseur, avec un marquage des anses grêles par de l’eau bue 

par le patient sans adjonction de produit de contraste ni modificateur du comportement 

digestif. Cette technique non invasive a permis de montrer une sémiologie très caractéristique 

associant, une convergence radiaire de l’anse grêle atteinte et une dilatation segmentaire d’une 

anse, identique à celle observée au cours du transit du grêle [33]. 

 

2.8. Scintigraphie [73] : 

La scintigraphie au métaidobenzygluanidine MBG analogue structural de la 

norepinephrine peut se révéler positive dans le diagnostic des tumeurs carcinoïdes iléales et de 

leurs métastases. On lui substitue maintenant l’octréotide marqué à l’indium, cet analogue de 

la somatostatine se fixant électivement dans le tissu sécrétant et au niveau des métastases 

viscérales. 
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La recherche atraumatique d’un saignement intestinal au niveau du grêle peut se faire 

par la scintigraphie utilisant soit des éléments du sang marqués (hématies ou sérum albumine), 

soit des éléments marqués rémanents persistant pendant 15 ou 60mn après injection dans la 

circulation. Toutes ces techniques sont de mise en œuvre complexe, de réalisation assez 

longue et d’interprétation délicate. Leur sensibilité serait par contre assez bonne. 

 

2.9. Artériographie [24] : 

L’artériographie sélective a perdu beaucoup de ses indications avec le développement 

de techniques moins invasives. Elle reste indiquée en cas d’hémorragie digestive abondante, 

pour localiser le site du saignement avant l’intervention. L’angiographie mésentérique 

supérieure montrera dans les formes endoluminales hémorragiques des léiomyomes, le plus 

souvent un nodule hypervascularisé avec opacification capillaire persistante et retour veineux 

précoce. 

 

Le tableau XVIII représente le pourcentage de contribution des examens radiologiques 

au bilan diagnostique et lésionnel des tumeurs de l’intestin grêle selon les différentes séries 

nationales et internationales étudiées. 

 

Tableau XVTableau XVTableau XVTableau XVIIIIIIIIIIII: Contribution des examens radiologiques au bilan des TIM selon les séries 

d’étude. 

 Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    NgoweNgowe[9]NgoweNgowe[9]NgoweNgowe[9]NgoweNgowe[9]    Raharisolo[10]Raharisolo[10]Raharisolo[10]Raharisolo[10]    Elyoussfi[11]Elyoussfi[11]Elyoussfi[11]Elyoussfi[11]    

ASP % 40 80 8 50 

TG % 32 30 - 81,81 

Echographie% 80 60 12 73,68 

TDM % 24 20 4 81,81 

Endoscopie % 16 30 - 52 
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VI.VI.VI.VI.    BILAN PRETHERAPEUTIQUEBILAN PRETHERAPEUTIQUEBILAN PRETHERAPEUTIQUEBILAN PRETHERAPEUTIQUE    :::: [74, 75]        
    

1111---- TerrainTerrainTerrainTerrain::::        
    

                Il faut rechercher les pathologies épidémiologiques associées :  

---- la maladie cœliaque : endoscopie avec biopsies duodénales, anticorps  

antiendomysium et anti-gliadine. 

---- la maladie de Crohn : examen proctologiques, iléo-coloscopie, transit du grêle. 

               Il faut  aussi rechercher les syndromes familiaux: interrogatoire à la recherche 

d’antécédents familiaux de cancers et de polyposes familiales.    

    

2222---- Bilan d’extensionBilan d’extensionBilan d’extensionBilan d’extension::::        

� Examen clinique complet : pour évaluer l’état nutritionnel, rechercher une 

adénopathie de Troisier ou des signes de carcinose. 

� Echographie abdominale et radiographie thoracique 

� Scanner thoraco-abdomino-pelvien : localisation et extension tumoral, extension 

ganglionnaire et métastatique. 

� Entéroscopie : en cas de suspicion de lésion tumorale non visualisée par l’imagerie 

ou de nécessité d’une preuve histologique. 

� Entéroscanner 

 

3333---- Bilan d’opérabilité:Bilan d’opérabilité:Bilan d’opérabilité:Bilan d’opérabilité:    

En préopératoire, le bilan est demandé en fonction de la  consultation de pré-anesthésie 

et de la localisation de la tumeur : ECG, radiographie pulmonaire, NFS, ionogramme sanguin et  

bilan d’hémostase : TP, TCK 

 

4444---- Bilan préBilan préBilan préBilan pré----chimiothérapiechimiothérapiechimiothérapiechimiothérapie    

Un bilan est demandé pour les patients bénéficié d’un traitement chimiothérapique 

adjuvant, selon le protocole suivi : bilan infectieux complet, ECG et consultation de cardiologie 

pour 5FU. 
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VII. VII. VII. VII. TRAITEMENTTRAITEMENTTRAITEMENTTRAITEMENT    ::::        

 

1111---- But de traitementBut de traitementBut de traitementBut de traitement::::        

- Traitement curatif : Bénéfice en survie sans maladie.  

- Eviter les récidives 

- Traitement palliatif : Bénéfice démontré en matière de :  

� Survie sans progression. 

� Qualité de vie. 

 

2222---- MOYENS THERAPEUTIQUESMOYENS THERAPEUTIQUESMOYENS THERAPEUTIQUESMOYENS THERAPEUTIQUES    ::::    

    

2.1. . . . Traitement médical    [2] : 

Il a pour but de corriger les perturbations de l’équilibre volémique, hydro électrolytique 

et acido-basique (causés parfois par l’occlusion intestinale). En l’absence de signes de gravité 

(syndrome septique ou signes péritonéaux), il est licite de tenter un traitement non opératoire, 

Elle se poursuit en per et postopératoire jusqu’à la reprise normale du transit intestinal. 

 

                                2.2.   Chirurgie : 

 

                  2.2.1. Voies d’abord : 
 

                     a) Laparotomie [28] : L’incision la plus souvent utilisée est médiane, elle 

permet tant la meilleure exploration de la cavité abdominale et une extension à la demande. 

                      

                    b) Cœlioscopie [6] : 

La résection des TIG par laparoscopie suit les mêmes principes qu’une chirurgie à ciel 

ouvert, mais différentes techniques peuvent être exigées pour réaliser cette laparoscopie. 

L’exploration est la première étape, elle implique une recherche de métastases, suivi d’une 

évaluation de la tumeur primaire. La cœlioscopie est utilisée essentiellement dans l’exérèse des 

lésions polyploïdes de petites tailles limitées à la muqueuse ou la sous muqueuse 

(polypectomie ou mucosectomie). 
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              2.2.2. Principes [28]:  

a) Exploration de la cavité abdominale : 

Elle permet la recherche de métastases à distance (métastases hépatiques, carcinose 

péritonéale, adénopathies...), la palpation de l’intestin dans sa totalité, l’évaluation de 

l’adhérence de la tumeur par rapport au plan pariétal, mais surtout au plan postérieur (axe 

urinaire, bloc duodéno pancréatique) [5].  

 

b) Gestes chirurgicaux : 

Exérèse de la tumeur avec une marge distale et proximale, une marge circonférentielle 

saine et une exérèse en bloc de mésentère attendant avec repérage du pédicule vasculaire 

(ganglions distaux), réalisant un curage ganglionnaire locorégional adapté. 

La marge du tissu sain nécessaire est  en fonction du site tumoral, de la taille de la 

tumeur et de son agressivité : 5cm en général mais peut être plus importante. Avec exérèse 

large du mésentère en regard (curage des ganglions épi et paramésentérique).  

Dans certains cas, on réalise une hémicolectomie droite : Elle résèque 15 à 20 derniers 

centimètres du grêle, le caecum, le colon ascendant et l’angle colique droit. Le geste consiste 

en : ligatures vasculaires premières au bord droit du pédicule mésentérique supérieur, curage 

ganglionnaire s’arrêtant au bord inférieur du pancréas, libération du côlon transverse et section 

du grand épiploon  avec  mobilisation colopariétale.  

Et en cas de doute sur l’existence de métastases hépatiques, une échographie 

peropératoire est recommandée. 

Parfois, le praticien fait du prélèvement ou biopsies afin de rechercher le type 

histologique et établir la conduite thérapeutique.  

 

c)     Type de résections : [1,28]     

� Pour le jéjunum et l’iléon : résection segmentaire complète avec marge de 

résections saines, curage ganglionnaire et anastomose jéjuno-jéjunale ou iléo-

iléale. 
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� Pour la dernière anse iléale ou valvule iléo-caecale : résection iléo-caecale ou 

hémicolectomie droite avec résection de l’anse iléale atteinte et ligature de 

l’artère iléo-colique à son origine, permettant le curage ganglionnaire. 

 

    

FigFigFigFig....22229999:::: pièce opératoire d’une résection tumorale du grêle dans notre série  

 

                     2.2.3.  Chirurgie palliative 

Pour les tumeurs inextirpables, une chirurgie palliative par dérivation interne ou stomies 

est souhaitable. La chirurgie de Cytoréduction (tissu cancéreux est laissé en place) facilite 

parfois l’action d’un traitement systémique et améliore le pronostic 

 
                    2.2.4. Résection endoscopique 

Le traitement endoscopique des cancers intra-muqueux et surtout sous-muqueux 

développés sur des polypes pédiculés a fait l'objet d'évaluations très précises. La résection 

endoscopique des cancers digestifs (par électrocoagulation et section au moyen d'une anse 

diathermique) a longtemps été limitée aux polypes dégénérés du côlon. La faisabilité de ce 

traitement pour les polypes pédiculés du côlon est quasiment de 100 % [76].  

L’endoscopie et l’échendoscopie peropératoires sont d’un réel intérêt et facilitent le 

repérage de la tumeur surtout en cas de petite tumeur à développement endoluminal.  
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La résection est à visée curative et permet l’examen anatomopathologique de la tumeur [77]. 

L’histogramme suivant  (fig.30) représente une comparaison de pourcentages d’opérabilité 

dans les séries d’étude. 

 
Fig.Fig.Fig.Fig.30303030: Pourcentage d’opérabilité dans les séries nationales et internationales 

 

              2.3. Chimiothérapie    :::: [1, 22, 28, 78, 79, 80]     

Les récidives locorégionales et métastases métachrones ont incité à compléter une 

chirurgie d’exérèse considérée comme carcinologiquement correcte par des traitements 

adjuvants dans le but de réduire ses récidives et de diminuer la mortalité par éradication des 

micrométastases. 

 

                       2.3.1. Chimiothérapie conventionnelle : 

L’adaptation des doses des drogues se fait en fonction de la toxicité de l’intercure ; et le 

jour de la reprise du cycle J1, il faut avoir 1500 PNN/mm³ et 100000 plaquettes/ mm³  pour 

reprendre le cycle. Plusieurs protocoles sont administrés en adjuvant et en maladie 

métastatique : 

                                          a)  FOLFOX4 : 

 Selon les études, les patients traités selon l’association FOLFOX4 en première ligne 

avaient la meilleure servie [81] 

Protocole d’administration :   

- Durée d’une cure : 2 jours ;  

- intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15) 
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-  J1 J1 J1 J1     

• Oxaliplatine ELOXATINE® : 85 mg/m2 en perfusion IV de 120 min (en Y avec acide 

folinique)  

• Acide folinique : 200 mg/m2 ou Acide L- folinique : 100 mg/m2 en perfusion IV de 

120 min (en Y avec oxaliplatine)  

• 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 min  

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 600 mg/m2 en infusion IV continue de 22h (infuseur 

ou pompe) 

-  J2 J2 J2 J2     

• Acide folinique : 200 mg/m2 ou Acide L- folinique : 100 mg/m2 en perfusion IV de 

120 min  

• 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 min  

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 600 mg/m2 en infusion IV continue de 22h (infuseur 

ou pompe) 

- En pratique, mise en place à J1 d’une infusion IV continue de 1200 mg/m2 de 5- 

fluoro-uracile avec interruption de l’infusion de H24 à H26, pour administration de 

l’acide folinique et du deuxième « bolus » de 5-fluoro-uracile. 

 

                                               b) LV5FU2 

 

Alternative à une chimiothérapie de type FOLFOX4, en particulier chez les patients 

n’acceptant la probabilité d’une toxicité majorée liée à l’administration de l’oxaliplatine. 

Protocole d’administration : 

- Durée d’une cure : 2 jours  

- intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15) 

-  J1 J1 J1 J1     

• Acide folinique : 200 mg/m2 ou Acide L- folinique : 100 mg/m2 en perfusion IV de 

120 min  

• 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 min  

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 600 mg/m2 en infusion IV continue de 22h (infuseur 

ou pompe) 
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-  J2 J2 J2 J2     

• Acide folinique : 200 mg/m2 ou Acide L- folinique : 100 mg/m2 en perfusion IV de 

120 min  

• 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 min  

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel » : 600 mg/m2 en infusion IV continue de 22h (infuseur 

ou pompe) 

- En pratique, mise en place à J1 d’une infusion IV continue de 1200 mg/m2 de 5- 

fluoro-uracile avec interruption de l’infusion de H24 à H26, pour administration de 

l’acide folinique et du deuxième « bolus » de 5-fluoro-uracile. 

 

                             C) LV5FU2 simplifié 

Traitement adjuvant des cancers de stade III (alternative à une chimiothérapie de type 

FOLFOX4, en particulier chez les patients n’acceptant la probabilité d’une toxicité 

majorée liée à l’administration de l’oxaliplatine) et éventuellement de stade II à haut 

risque (après évaluation de la balance bénéfice/risque). 

Protocole d’administration : 

• 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 

           • 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 22h   

- J2 J2 J2 J2     

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 24h 

(infuseur ou pompe ; poursuite de la perfusion débutée à J1) 

- En pratique, mise en place à J1 d’une infusion intra-veineuse continue de 46 heures de 

2400 mg/m2 de 5-fluoro-uracile   

 

                                     d) FOLFIRI :  

Traitement  des cancers métastatiques 

- Durée d’une cure : 2 jour 

- intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15)  

- J1 J1 J1 J1     

• Acide folinique : 400 mg/m2 ou Acide L- folinique : 200 mg/m2 en perfusion IV de 

120 min  
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Protocole d’administration:  

- Association Irinotécan + LV5FU2 simplifié  

- Durée d’une cure : 2 jours  

- Intervalle entre 2 cures : 2 semaines (J1=J15) 

-     J1 J1 J1 J1     

• CPT-11 = irinotécan CAMPTO® : 180 mg/m2 en perfusion IV de 90 min (en Y avec 

acide folinique)  

• Acide folinique : 400 mg/m2 ou Acide L-folinique : 200 mg/m2 en perfusion IV de 

120 min (en Y avec irinotécan)  

• 5-Fluoro-uracile « bolus » : 400 mg/m2 en perfusion IV de 10 min  

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel » : 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 22h 

(infuseur ou pompe) 

- J2 J2 J2 J2     

• 5-Fluoro-uracile « infusionnel »: 1200 mg/m2 en infusion IV continue de 24h 

(infuseur ou pompe) 

En pratique, mise en place à J1 d’une infusion intra-veineuse continue de 46 heures. 
 

                                         e) FUFOL :  

. Acide folinique 200mg/m2j acide l-folinique 100mg/m2/j en bolus de 10 min,  

. Puis 5-FU 375 mg/m2/j en 15 min dans 100ml de G5% 

. de J1à J5 avec reprise à J29 

            . 6 cures en adjuvant 

             Augmentation du 5-FU à 400mg/m2 si bonne tolérence du premier cycle. 

  
                                      F) CHOP: [82] 

     Traitement des lymphomes malin non hodgkinien LMNH du grêle. 

- Cyclophosphamide : 750mg/m² 

- Doxorubicine : 50mg/m² 

- Vincristine : 1,4 mg/m² 

- Prédnisome : 1mg/kg/j 

  Cycle de 21 jours : le premier jour prise de traitement puis repos 20jours er reprises 
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- Prédnisolone 40mg/m² de J1 à J5 
 

 
                     2.3.2. Nouvelles drogues : 
 

                         A) Imatinib (Glivec*) [83] 

             L'Imatinib est une petite molécule chimique inhibitrice de protéine tyrosine kinase qui 

inhibe puissamment l'activité de la tyrosine kinase (TK) BCR-ABL, ainsi que plusieurs récepteurs 

TK : Kit, le récepteur du SCF (Stem Cell Factor) codé par le proto-oncogène c-Kit, les récepteurs 

alpha et bêta du PDGF (Platelet-Derived Growth Factor : PDGFR-alpha et PDGFR-bêta). 

L'imatinib peut également inhiber les processus cellulaires médiés par l'activation des kinases 

de ces récepteurs. 

            Le pronostic des malades avec maladie inextirpable ou métastatique, autrefois très 

sombre en raison de la résistance de ces tumeurs à la chimiothérapie et à la radiothérapie, a été 

considérablement amélioré avec l'arrivée de l'Imatinib, commercialisé sous le nom de Glivec®. 

Cette thérapie ciblée permet de contrôler dans plus de trois-quarts des cas la maladie avec une 

durée médiane de réponse de 2 ans.  

          La dose recommandée est de : 1 comprimé à 400mg en une seule prise au milieu de 

repas. Il faut poursuivre le traitement jusqu’à la progression, l’intolérance ou refus du pati ent 

[84]. 

                       B) Sunitinib (Sutent*) [85]. 

               Le Sunitinib est un médicament destiné au traitement des tumeurs stromales 

digestives, en cas d'échec à l'Imatinib dû à une résistance ou à une intolérance. C’est un 

inhibiteur oral de tyrosine-kinase agissant sur plusieurs récepteurs tyrosine kinase 

transmembranaires (KIT, VEGF, PDGF). Son efficacité a été démontrée par une étude réalisée 

chez 312 patients avec un GIST métastatique ou non réséquable ayant une résistance ou une 

intolérance à l’Imatinib. La posologie recommandée est de : 50mg/j pendant 4 semaines sur 6  

                                  G) CVP: [82] 

     Traitement des LMNH. 

- Cyclophosphamide 750mg/m² à J1 

- Doxorubicine : 1,4 mg/m² à J1 
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                                 C) Interféron alpha [86]. 

            Administré en entretien après chimiothérapie pour retarder la rechute. L’adjonction 

s’accompagne d’une augmentation significative du taux de réponse, du délai de progression et 

surtout de la survie à 4 ans. La Posologie recommandée est :  

- IntronA® 3 à 5 millions d’unités en sous cutanée trois fois par semaine  

-  Ou PegIntron® 50-100 �g en sous cutanée une fois par semaine  

 

                   D) anticorps anti-CD20 (Rituximab) :  

          Ce sont des anticorps monoclonaux chimériques murins/ humains obtenus par génie 

génétique. Leur association à la chimiothérapie CVP ou CHOP s’est avérée plus efficace et le 

risque de survenue d’un évènement conduisant à l’échec du traitement qui a été réduit de 67%. 

          La posologie recommandée est de 375mg/m² de surface corporelle, pendant 8 cures 

(1cure tous les 21 jours), administré le premier jour de chaque cure de chimiothérapie et ceci 

après l’administration intraveineuse des corticoïdes du protocole [86]. 

- Risque : incidence plus élevé de neutropénie 

 

                  E) Analogues de la somatostatine [86]:  

Utilisés pour contrôler le syndrome carcinoïdien : Octréotide ou Lanréotide. 

- Lanréotide 20-30mg : une injection sous cutanée de 250 à 500�m pendant 1 à 2 heures 

avant l’intervention chirurgicale. 

- Si chirurgie en urgence : 500-1000 �m en bolus IV, ou 500 �m en sous cutanée 1 à 

2heures avant le geste. 

- Si crise carcinoïde peropératoires avec hypotenstion : 500-1000 �m en bolus IV. 

Répétée toutes les 5 min jusqu’à résolution de la crise, ou suivie de perfusion continue à 

la dose de 50-200 �m/h. 

 

                                                    2.3.3. Effets secondaires : 

Les effets secondaires de ces drogues peuvent être aigus ou tardifs [28] : 

- Toxicité aigues : 

� Toxicité hématologique : neutropénie +/- thrombopénie, anémie retardée. 
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� Toxicité cutanée et muqueuse : mucite oropharyngée, diarrhée, nausées, 

vomissements, nécrose cutanée. 

� Réactions d’hypersensibilité 

� Alopécie 

� Toxicité cardiaque : arytmies, ischémie myocardiaque 

� Toxicité neurologique 

- Toxicité tardive : leucémie aigue secondaire, stérilité. 

 

Le tableau suivant  représente le pourcentage de contribution de la chimiothérapie 

dans les séries d’étude nationales et internationales. 

 

Tableau XIXTableau XIXTableau XIXTableau XIX.... Contribution de la chimiothérapie  dans les séries d’étude   

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

Barraya [8] 20,4 

Ngowe Ngowe [9]   0 

Raharisolo [10] 8 

Abahssain [13] 74 

Notre série 88 

 

2.4. Radiothérapie :    [29, 32] 

 

2.4.1. Radiothérapie externe : 

Il n’y a pas de place dans le traitement des tumeurs de grêle à la radiothérapie exclusive 

curative ou en préopératoire. Par ailleurs, la radiothérapie adjuvante vise à réduire le risque de 

rechute locale, régionale, ou ganglionnaire après qu’une rémission complète ait été obtenue 

par d’autres moyens thérapeutiques. 

La radiothérapie palliative indiquée pour avoir un effet antalgique et pour le traitement 

symptomatique des tumeurs dépassées, est réalisée sur la tumeur primitive ou une métastase 

dans le but d’apporter une amélioration symptomatique mais sans espoir de rémission à long 

terme. Elle est délivrée le plus souvent par des doses hypofractionnées (30 Gy en 10 fractions 

ou 1 à 2 séries de 20 Gy en 5 fractions). 
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2.4.2. Radiothérapie nucléaire : 

La radiothérapie nucléaire prend un réel essor. Si le scanner sous octréotide ou MIBG est 

positif, la substance utilisée pour l’imagerie peut être substituée par une substance 

thérapeutique équivalente (MBIG-I 131 pour MBIG-I 123 ou Octréotide-90 Y pour Octréotide-In 

111) qui détruit le tissu neuroendocrinien [32]. Le traitement est bien toléré, des résultats ont 

été obtenus dans l’amélioration des symptômes chez 80% des patients avec métastases, mais 

un bénéfice peut être attendu également chez les patients avec une tumeur inopérable. 

 

2.4.3. Effets secondaires : 

Peuvent être précoces ou tardifs : 

- Les effets précoces : 

� Epidermite sèche ou suintante. 

� Mucites bucco-pharyngées et digestives 

� Diarrhées 

� Anomalies hématologiques : leucopénie, thrombopénie, anémie 

- effets tardifs : 

� Fibrose active du tissu conjonctif de soutien 

� Grêle radique 

� Myélite radique spinale 

� Ischémies 

� Les accumulations des lésions génétiques qui peuvent conduire à une 

cancérisation 

 

2.5. Autres moyens thérapeutiques : 

 

2.5.1. Autogreffe des cellules souches hématopoïétique avec purge par anticorps 

monoclonaux anti-cellules lymphoïdes B : [87] 

C’est une technique récente proposée pour les lymphomes, permet de diminuer d’un 

facteur 100 à 1000 le nombre de cellules tumorales d’un greffon médullaire. Aucune étude 
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randomisée n’a établi la supériorité de ces intensifications thérapeutiques par rapport à la 

chimiothérapie conventionnelle.  

Indications : procédure réservée aux patients en rechute estimée sensible à une 

chimiothérapie de rattrapage et chez les patients âgés de moins de 55 à 60 ans. 

 

2.5.2. Autres 

Il y a des autres méthodes thérapeutiques qui sont rarement utilisés dans notre 

contexte comme le traitement par radiofréquence et par photocoagulation Plasma Argon [62] 

 

3333---- IndicationsIndicationsIndicationsIndications    ::::    

    

3.1. Adénocarcinome    [28] :    

Selon la classification TNM : 

o Stade I  (T1, T2, N0, M0) : Chirurgie seule 

o Stade II (T3, T4 N0M0) : Chirurgie seule+ chimiothérapie adjuvante pour les T4 

o Stade III (Tous T, N1M0) :  

   -Chirurgie suivie d’une chimiothérapie adjuvante 6 mois par  FOLFOX4 

simplifié 

   -Chez les patients n’acceptant pas la probabilité d’une toxicité majorée liée à 

l’oxaliplatine, ou non candidats à cette chimiothérapie. 

                      Chimiothérapie par : Association par LV5FU2 standard ou simplifié, ou 5FU oral. 

o Stade IV : tous T, tous N et M+ : Résection de la tumeur primitive (si patient 

opérable) et chimiothérapie palliative 

 

3.2. Tumeurs carcinoïdes    [32] : 

Comme les adénocarcinomes, la démarche thérapeutique est selon la classification TNM 

des carcinomes. 

Si métastases hépatiques de nombre limité : résection en plusieurs temps 

Si métastases hépatiques nombreuses : chimiothérapie 

Il est préférable de faire un contrôle du syndrome carcinoïdien par les analogues de la 

somatostatine +/- ligature ou embolisation artérielle hépatique. 
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Radiothérapie nucléaire si les indications sont respectées. 

Ablation par radiofréquences 

 

3.3. Lymphomes    [82] : 

----    Lymphomes localisée à grandes cellulesLymphomes localisée à grandes cellulesLymphomes localisée à grandes cellulesLymphomes localisée à grandes cellules    : : : : Radiothérapie + chimiothérapie en cas de 

réponse incomplète. 

---- Lymphomes B à grandes cellules et lymphomes à petites cellules d’évolution Lymphomes B à grandes cellules et lymphomes à petites cellules d’évolution Lymphomes B à grandes cellules et lymphomes à petites cellules d’évolution Lymphomes B à grandes cellules et lymphomes à petites cellules d’évolution 

péjorativepéjorativepéjorativepéjorative : Rituximab +CHOP [35]. 

---- Lymphomes folliculaires non disséminésLymphomes folliculaires non disséminésLymphomes folliculaires non disséminésLymphomes folliculaires non disséminés : association radio-chimiothérapie à forte 

dose (Cyclophosphamide + irradiation corporelle totale) suivie d’autogreffe de 

cellules souches hématopoïétique. 

---- Lymphomes folliculaires disséminésLymphomes folliculaires disséminésLymphomes folliculaires disséminésLymphomes folliculaires disséminés : purge en vivo puis greffe de cellules souches 

hématopoïétiques. 

---- Lymphomes folliculaires à forte masse tumoraleLymphomes folliculaires à forte masse tumoraleLymphomes folliculaires à forte masse tumoraleLymphomes folliculaires à forte masse tumorale : CHVP + Interferon Alpha 

---- Formes chimio résistantes de lymphomes indolentsFormes chimio résistantes de lymphomes indolentsFormes chimio résistantes de lymphomes indolentsFormes chimio résistantes de lymphomes indolents : interferon Alpha en entretien 

après chimiothérapie. 

---- Lymphomes du manteau +Lymphomes TLymphomes du manteau +Lymphomes TLymphomes du manteau +Lymphomes TLymphomes du manteau +Lymphomes T : traitement aplasiant +greffe de moelle 

ou greffe de cellules souches  

 

3.4. Tumeurs stromales gastro-intestinales GIST    [77,85] : 

Les recommandations selon le FFCD et le NCCN version 2011 [88]  

• GIST résecables non métastatiques, R0: 

                   – Chirurgie seule.  

• GIST résecables non métastatiques, R1 

                   – Reprise chirurgicale.  

                   – Imatinib.  

• GIST résécabilité douteuse ou chirurgie mutilante:  

                   – Imatinib néo adjuvant 400 mg/j 

                   -Résection chirurgicale secondaire dans un centre spécialisé à discuter au  

maximum de la réponse objective après 6 à12 mois d’imatinib. 
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• GIST non résecables, non métastatiques 

                  – Imatinib 400 mg/j puis chirurgie au max de la réponse 6 à 12 mois. 

• GIST métastatique: 

                 – Chirurgie si risque de complications. 

                 – Imatinib 400 mg/j. 

• Progression sous imatinib: 

                 – Imatinib 800 mg. 

                 – Sutent  

               Toutes les décisions thérapeutiques concernant les GIST doivent faire l’objet d’une 

concertation multidisciplinaire 

 

3.5. Léiomyosarcomes : 

Attitude chirurgicale agressive même en cas de métastases et réopération en cas de 

récidive. La chimiothérapie est peu efficace. Ces tumeurs sont radio résistantes. 

 

      3.6 . Tumeurs bénignes [62,67]: 

� Léiomyome : le traitement radical est la chirurgie d’exérèse passant par les 

tissus sains. 

� Adénomes : ablation ou destruction endoscopique, si la tumeur est 

volumineuse : résection chirurgicale. 

� Lipomes : leur résection chirurgicale n’est pas justifiée qu’en cas de 

complications. 

� Schwannomes : résection chirurgicale. 

� Angiomes : traitement par photocoagulation Plasma Argon. 

 

VIII. VIII. VIII. VIII. EVOLUTIONEVOLUTIONEVOLUTIONEVOLUTION    ::::        
 

1111.... Surveillance postopératoireSurveillance postopératoireSurveillance postopératoireSurveillance postopératoire::::    [28,88]:    

Elle a pour but d'augmenter la survie, par la découverte à un stade précoce des récidives 

de la maladie cancéreuse, permettant une nouvelle résection à visée curative. Elle est basée sur: 
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1.1. Examen clinique : 

Chaque visite doit comporter une recherche systématique de symptômes évocateurs de 

récidive, et un examen physique complet. Cependant, près de la moitié des récidives sont 

diagnostiquées dans l’intervalle des examens programmés, nécessitant une information du 

malade sur les symptômes d’alerte devant le conduire à consulter. 

Il est recommandé de faire un examen clinique complet tous les 3 mois pendant 2 ans, 

puis tous les 6 mois pendant 3 ans, puis tous les ans. 

 

1.2. Dosage de l’antigène carcinoembryonnaire  ACE: 

 L’élévation de son taux à plus de 5 ng/mL a une sensibilité de 60 à 90 %, et une 

spécificité de 85 à 95 % pour le diagnostic de récidive. Il en est le premier indicateur dans 60 à 

75 % des cas, précédant de 3 à 8 mois les signes cliniques ou radiologiques. L’avantage, en 

termes de survie des malades soumis à une surveillance régulière de l’ACE, n’est pas démontré, 

et le taux de résections curatives chez ces malades reste modeste [89]. 

 

1.3. Radiographie pulmonaire et échographie pulmonaire 

La sensibilité de la radiographie pulmonaire pour le diagnostic des métastases 

pulmonaires est faible, de l’ordre de 50 %, et son intérêt dans le dépistage systématique des 

métastases asymptomatiques n’est pas démontré.  

Le faible coût de l’échographie abdominale et son innocuité en font un examen adapté à 

une stratégie de dépistage [88]. 

 

1.4. Autres :  

Le recours aux examens plus invasifs ou plus coûteux (TDM abdominale, IRM, PET-scan 

ou scintigraphie) n’est justifié qu’en cas de difficulté technique rencontrée avec les examens 

standards, de doute ou d’exploration négative devant un signe d’alerte inexpliqué, comme une 

augmentation de l’ACE [88]. 

 

1.5. Rythme de surveillance    [88]::::    

- Examen clinique complet tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 3 

ans, puis tous les ans. 
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- Echographie abdominale ou scanner abdomino-pelvien tous les 3 à 6 mois pendant 2 

ans puis tous les 6 mois pendant 3 ans. 

Radiographie pulmonaire ou scanner thoracique annuel pendant 5 ans. 

 

2222.... MorbiditéMorbiditéMorbiditéMorbidité    : : : :     

    

2.1. En postopératoire : 

La morbidité globale de la chirurgie intestinale rapportée par les séries de la littérature 

[8,9,23,27,94] reste dominée par l’infection postopératoire, le sepsis de la paroi et l’occlusion 

sur bride. 

2.2. A distance : 

- Les séquelles pariétales: Les éventrations restent relativement fréquentes. 

- Les récidives locales ou locorégionale 

-  Métastases à distance : hépatiques, ganglionnaires, broncho-pulmonaires, osseuses…  

 

3333.... MortaliMortaliMortaliMortalitététété    ::::    

Les complications générales, infectieuses et thromboemboliques sont les causes 

principales de la mortalité postopératoire. En revanche, comme cause de mortalité 

postopératoire, les complications locales, fistules anastomotiques, occlusions intestinales et 

abcès de la paroi ont une fréquence décroissante. La chirurgie d’urgence pour tumeur intestinal 

occlusif détient sensiblement une mortalité plus élevée que la chirurgie élective. 

 Le taux de mortalité rapporté par certaines séries est résumé dans le tableau XX. 

 

Tableau XTableau XTableau XTableau XXXXX.... Mortalité postopératoire selon certaines séries 

AuteurAuteurAuteurAuteur    AnnéeAnnéeAnnéeAnnée    Nombre deNombre deNombre deNombre dessss    patientpatientpatientpatientssss    MortalitéMortalitéMortalitéMortalité    %%%%    

Barraya [8] 1999 210 17.1 

Ngowe Ngowe [9] 2001 10 10 

Abahssain [13] 2011 27 55.55 

Notre série 2013 25 4 

    



Les tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêleLes tumeurs de l’intestin grêle: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques: Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques    

 

 

85 

 

4444.... Facteurs pronostiquesFacteurs pronostiquesFacteurs pronostiquesFacteurs pronostiques    : : : : [90,91,92,93]     

Ils sont intéressants essentiellement en cas de tumeurs stromales et des lymphomes: 

 

4.1. GIST : 

    Cinq critères pronostiques :  

- Taille de la tumeur supérieure à 5cm 

- Index mitotique supérieur à 5 mitoses/50 

- Index de prolifération 

- Présence de nécrose 

- Invasion de la muqueuse ou des structures adjacentes. 

Ces critères (Tableau XXI) ont permis la distinction entre tumeurs à faible potentiel évolutifs 

(survie à 5ans : 92%) et haut potentiel évolutifs (confirmés par l’existence au moins de 4 

critères).  

 

Tableau XXTableau XXTableau XXTableau XXIIII.... Critères de malignité des GIST 

MacroscopieMacroscopieMacroscopieMacroscopie    � Invasion des organes avoisinants    

� Présence de métastase ganglionnaire ou à distance    

� Taille >5cm    

� Localisation (intestinal> gastrique)    

HistologieHistologieHistologieHistologie    � Invasion de la muqueuse    

� Nécrose tumorale    

� Index mitotic > 5/50    

ImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimie    MiB1 index de prolifération > 10% 

Biologie Biologie Biologie Biologie moléculairemoléculairemoléculairemoléculaire    Mutation c-kit (CD117)    

    

4.2. Lymphomes : [30]     

Les facteurs pronostiques sont bien connus essentiellement pour les lymphomes de 

MALT : 

- L’âge, 
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- le stade d’extension, 

- l’obtention d’une rémission complète, 

-  et la possibilité d’une résection de la tumeur, même partielle. 

 

Globalement, la survie des malades porteurs d’une tumeur de l’intestin grêle n’est plus 

bonne. Les taux de survie à 5ans sont plus bas que pour les cancers colorectaux, mais plus 

élevé que dans les autres localisations des cancers digestifs [8] 
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Les tumeurs de l’intestin grêle sont rares mais intéressantes par leur grande diversité 

histologique. Le diagnostic est difficile et en général posé tardivement, en présence de 

volumineuses tumeurs ou à l’occasion de complications (occlusion, péritonite, hémorragies...) 

 

Le transit du grêle était jusqu’à ces dernières années le moyen le plus utile pour le 

diagnostic de ces tumeurs, associé aux données de l’échographie et du scanner abdominal, 

malgrès une sensibilité insuffisante et la difficulté de son interprétation. Les moyens 

d’exploration actuellement disponibles, notamment l’entéroscopie (EDB et VCE) et 

l’entéroscanner permettent une exploration complète de l’intestin grêle et donc une détection à 

un stade plus précoce. Les marqueurs tumoraux apportent un bénéfice en matière de 

diagnostic étiologique. 

 

Leur traitement reste chirurgical par l’exérèse de la lésion, élargie au mésentère en 

regard. L’exérèse de ces tumeurs par laparoscopie serait une voie d’abord intéressante qui 

impose de plus en plus ses indications dans notre milieu.  

 

La chimiothérapie et la radiothérapie sont utiles dans certains types. L’utilisation de la 

biologie moléculaire a constitué une révolution dans le traitement oncologique des tumeurs 

intestinales à potentiel malin. 

 

Le pronostic globalement réservé, impose un diagnostic précoce et précis, avec un long 

suivi post-thérapeutique et une surveillance étroite pour améliorer la prise en charge de ces 

patients et par là, leur survie. 
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CHU Med VI 
Hôpital Ibn Toufail 
Service de chirurgie viscérale 
 

 
Les Tumeurs de l’intestin grêle 

(2004-2011) 
 

Fiche d’exploitation 
 
 

- Nom :…………..………….                          -   Prénom : …………..………… 

- NE :  …………./.…………                            -   Adresse : …………..………… 

 

EPIDEMIOLOGIE : 
- Age : ….. ans 

- Sexe :  □ M         □ F   
       
MOTIF DE CONSULTATION : …………..……………………..……………………..………… 
 
ANTECEDENTS : 

- PAF :                                                       □ Oui                                   □ Non 

- HNPCC :                                                 □ Oui                                   □ Non 

- Maladie de Crohn :                              □ Oui                                   □ Non 

- Rectocolite hémorragique           □ Oui                                                □ Non 

- Maladie cœliaque :                              □ Oui                                   □ Non  
- Autres cancers : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Autres antécédents : ………………………………………………………………………….……………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………....…………………………………………………………………………………………… 

 
CLINIQUE : 

� Délai d’apparition : …………………………………………………………………………………………………………………… 
� Signes fonctionnels : 

� Douleur abdominale                                              □ Oui                     □ Non 

� Syndrome occlusif                                     □ Oui                     □ Non 

� Hémorragie digestive                                            □ Oui                     □ Non 

� Syndrome de Koenig                                             □ Oui                     □ Non 

� Troubles de transit                                                 □ Oui                     □ Non 

    Si oui :   □ diarrhées       □ Constipation     □ Alternance diarrhées 

constipation                   
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� Syndrome carcinoïde :  

• Flush                                   □ Oui                     □ Non 

• Diarrhées                    □ Oui                     □ Non 

• Atteinte cardiaque       □ Oui                     □ Non 
    

� Autres signes associés : ……………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………..………………… 

 
 
 

� Signes généraux : 

� Amaigrissement :                                   □ Oui                     □ Non 

� Asthénie :                                                □ Oui                     □ Non 

� Anorexie :                                                □ Oui                     □ Non 

� Fièvre :                                         □ Oui                     □ Non 

� Pâleur :                                         □ Oui                     □ Non 
 

� Signes physiques :  

• Masse abdominale :                      □ Oui                     □ Non 

• Ballonnement abdominal :            □ Oui                     □ Non 

• Sensibilité abdominale :               □ Oui                     □ Non 

• Autres : 

……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

…..………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Adénopathie :                              □ Oui                     □ Non 

                          Si oui, le Siège : 
 
BIOLOGIE : 

� Hémogramme :    * Hb : ……………                                    * GB : …………… 
                              *PLQ : …………… 

     

                      -     Hémostase :          * TP :  ……………                                   * TCK : …………… 
                      -     Protidémie : …………… 
                      -     Albuminémie : …………… 
 
MARQUEURS TUMORAUX : 

� ACE : ……………………                                -     Sérotonine sanguin : …………… 
� CA 19/9 …………………                              -     5HIAA :  ……………………… 

 
MORPHOLOGIE : 

� ASP : …………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………… ………………………………………………………………………………………………… 
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� FOGD : 
………………………………………………………………………….……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Coloscopie : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Echographie abdominale : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� LB : …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

� TOGD : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Transit du grêle : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Entéroscopie : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� TDM : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Artériographie : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Radio thorax : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Autres : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
TRAITEMENT : 

� Chirurgie : 

-  Laparotomie exploratrice :         □ Oui                     □ Non 

- Résection segmentaire :         □ Oui                     □ Non 

- Hémicolectomie droite :         □ Oui                     □ Non 
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- Gestes associés : 

…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

….. …… 
� Ana-path du pièce opératoire : 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

…….. 

� Ana-path de la biopsie : 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Traitement adjuvant :          □ Oui                     □ Non 
 

………………………………………………………………………………………………..…………………………………… 

………………………………………………………………………………………………..…………………………………… 

 
STADIFICATION TNM :………………………………. 
 
EVOLUTION : 

� Suites immédiates : 

- Mortalité :                                          □ Oui                     □ Non 

- Morbidité : 

• Infection :      □ Oui                     □ Non 

• Occlusion :    □ Oui                     □ Non 

• Fistule :         □ Oui                     □ Non 

• Eventration :  □ Oui                     □ Non 

• Autres : 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

…… 
� Suites lointaines : 

- Métastases hépatiques :                        □ Oui                     □ Non 

- Métastases pulmonaires :               □ Oui                     □ Non 

- Métastases osseuses :                    □ Oui                     □ Non 

- Métastases ganglionnaires :           □ Oui                     □ Non 

- Autres : 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

    

Les tumeurs de l’intestin grêle sont des tumeurs rares. Elles représentent 1 à 5% de 

toutes les tumeurs du tractus gastro-intestinal. Elles sont caractérisées par une hétérogénéité 

anatomopathologique et une symptomatologie non spécifique entrainant un retard diagnostic. 

 Nous rapportons une étude rétrospective  concernant 25 cas pris en charge dans le 

service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech pour tumeurs bénignes et 

malignes de l’intestin grêle, durant une période de 8 ans allant du 1er janvier 2004 au 31 

décembre 2011.  

Le but de ce travail était d'analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 

évolutives, thérapeutiques et pronostiques des tumeurs de l’intestin grêle. 

 L’âge moyen des malades a été de 47,68 ans, avec une prédominance féminine (60%). 

La douleur abdominale était le symptôme le plus fréquent (72%). Une masse abdominale était 

palpée chez 44% de nos patients. L’adénocarcinome et les tumeurs stromales intestinales 

constituent les formes histologiques les plus fréquents. L’atteinte métastatique était notée chez 

13 patients (52%). Le traitement efficace reste l’exérèse chirurgicale. Tous les patients ont été 

opérés, et 28% des cas ont présenté des complications postopératoires. La chimiothérapie était 

indiquée chez 22 patients (88%). La récidive était notée dans 12% des cas .Un seul cas de 

mortalité était reporté.  
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AbstractAbstractAbstractAbstract    

    

Tumors of the small bowel are rare tumors. They represent 1 to 5% of all tumors of 

gastrointestinal tract. They are characterized by a pathological heterogeneity and non specific 

symptoms resulting in a delay in diagnosis.  

We report a retrospective study of 25 cases treated in the visceral surgery department of 

the CHU Mohammed VI Marrakech for benign and malignant tumors of the small bowel during a 

period of 8 years from 1 January 2004 to December 31, 2011. The aim of this study was to 

analyze the epidemiological, clinical, evolutive, therapeutic and prognostic features of small 

bowel’s tumors.  

There the average age of patients was 47, 68 years, with a female predominance (60%). 

Abdominal pain was the most common symptoms (72%). An abdominal mass was palpated in 

44% of our patients. Adenocarcinomas and intestinal stromal tumors represent the frequent 

histological types. The metastatic disease was noted in 13 patients (52%). Surgical resection is 

the most common method of therapy for all kinds tumors. All patients were operated and 28% 

of cases had postoperative complications. Chemotherapy was indicated in 22 cases (88%). 

Recurrence was noted in 11.2% of cases. A single case of mortality was delayed 
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        الطبيبالطبيبالطبيبالطبيب    قسمقسمقسمقسم
        العَظِيمْ العَظِيمْ العَظِيمْ العَظِيمْ  بااللهِ بااللهِ بااللهِ بااللهِ  اقسَِمُ اقسَِمُ اقسَِمُ اقسَِمُ 

 . مِهنتَِيمِهنتَِيمِهنتَِيمِهنتَِي فيفيفيفي اللهّاللهّاللهّاللهّ أراقبَ أراقبَ أراقبَ أراقبَ  أنأنأنأن

 بَـاذِلاً بَـاذِلاً بَـاذِلاً بَـاذِلاً  والأحَوالوالأحَوالوالأحَوالوالأحَوال الظروفالظروفالظروفالظروف كلكلكلكل فيفيفيفي أدواَرهَاأدواَرهَاأدواَرهَاأدواَرهَا في كآفةِّ في كآفةِّ في كآفةِّ في كآفةِّ  الإنسانالإنسانالإنسانالإنسان حياةحياةحياةحياة أصُونَ أصُونَ أصُونَ أصُونَ  وأنوأنوأنوأن

 .والقَـلقوالقَـلقوالقَـلقوالقَـلق والألَموالألَموالألَموالألَم والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ  الهَلاكِ الهَلاكِ الهَلاكِ الهَلاكِ  مِنمِنمِنمِن استنقـاذهااستنقـاذهااستنقـاذهااستنقـاذها فيفيفيفي وسْعِيوسْعِيوسْعِيوسْعِي

 . سِرهُمْ سِرهُمْ سِرهُمْ سِرهُمْ  وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ  عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم، وأسْتروأسْتروأسْتروأسْتر كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،كراَمَتهُم، للِنّـاسِ للِنّـاسِ للِنّـاسِ للِنّـاسِ  أحَفَظأحَفَظأحَفَظأحَفَظ وأنوأنوأنوأن

 للقريبللقريبللقريبللقريب الطبيةالطبيةالطبيةالطبية تيتيتيتيرعِاَيَ رعِاَيَ رعِاَيَ رعِاَيَ  باذلاباذلاباذلاباذلا االله،االله،االله،االله، رحمةرحمةرحمةرحمة وسائِلوسائِلوسائِلوسائِل منمنمنمن الدواَمالدواَمالدواَمالدواَم عَلىعَلىعَلىعَلى أكونَ أكونَ أكونَ أكونَ  وأنوأنوأنوأن

 . والعدووالعدووالعدووالعدو ققققوالصديوالصديوالصديوالصدي ،،،،طالحطالحطالحطالحوالوالوالوال للصالحللصالحللصالحللصالح والبعيد،والبعيد،والبعيد،والبعيد،

 .لأذاَهلأذاَهلأذاَهلأذاَه لالالالا ..الإنسَانالإنسَانالإنسَانالإنسَان لنفعِ لنفعِ لنفعِ لنفعِ  أسَُخِرهأسَُخِرهأسَُخِرهأسَُخِره العلم،العلم،العلم،العلم، طلبطلبطلبطلب علىعلىعلىعلى أثابرأثابرأثابرأثابر وأنوأنوأنوأن

 المِهنَةِ المِهنَةِ المِهنَةِ المِهنَةِ  فيفيفيفي زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ  لِكُل لِكُل لِكُل لِكُل  أخاً أخاً أخاً أخاً  وأكونوأكونوأكونوأكون ،،،،يَصغرنييَصغرنييَصغرنييَصغرني مَنمَنمَنمَن وأعَُلمَّ وأعَُلمَّ وأعَُلمَّ وأعَُلمَّ  عَلمَني،عَلمَني،عَلمَني،عَلمَني، مَنمَنمَنمَن أوَُقرَّ أوَُقرَّ أوَُقرَّ أوَُقرَّ  وأنوأنوأنوأن

        الطبُيّّةالطبُيّّةالطبُيّّةالطبُيّّة

 .والتقوىوالتقوىوالتقوىوالتقوى البر البر البر البر  عَلىعَلىعَلىعَلى مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ 

 اهللاهللاهللاالله تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ  شينهَاشينهَاشينهَاشينهَايييي مِمّامِمّامِمّامِمّا نَقيةًّ نَقيةًّ نَقيةًّ نَقيةًّ  ،،،، وَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَي سِرّيسِرّيسِرّيسِرّي فيفيفيفي مَانيمَانيمَانيمَانيإيإيإيإي مِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاق حياتيحياتيحياتيحياتي تكونتكونتكونتكون وأنوأنوأنوأن

        . واَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنين وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ 

        شهيدشهيدشهيدشهيد أقولأقولأقولأقول ماماماما علىعلىعلىعلى وااللهوااللهوااللهواالله    
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