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A UHOPITAL GENERAL DE YAOUNDE
A propos de 10 cas

NGOWE NGOWE M*, ESSOMBA A*, ANGWAFO Il F*, BINAM F**, SOSSO A.M.***

RESUME

Notre étude, s'est déroulée sur 3 ans, de janvier 1996 a juin 1999. Il s agissait de 6 femmes et 4 hommes d'age
moyen de 56 ans avec des extrémes de 39 ans et de 75 ans. Notre taux de fréquence était de 3,1 % (de toutes les
tumeurs digestives).

Le tableau clinigue prédominant était le syndrome occlusif (6/10), suivi du syndrome tumoral (3/10). 5 de nos
patients avaient des antécédents de chirurgie abdominale. Les tumeurs bénignes étaient les plus représentées
(6/8), avec prédominance des angiomyomes (3 cas sur 8). Les tumeurs malignes (2/8) consistaient en 1 tumeur
carcinoide et 1 angiosarcome de Kaposi.

Le traitement chirurgical réalisé 8 fois sur 10, avait consisté dans 7 de nos 8 cas en une résection segmentaire du
gréle, emportant la tumeur suivie d’anastomose termino-terminale immédiate ou retardée. Une hemicolectomie
élargie au gréle avait été pratiquée.

La morbidité était dominée par I'infection post-opératoire. Le taux de mortalité post-opératoire était faible (1 cas sur
10).
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SUMMARY

A study of tumours of the small bowel at the Yaounde General Hospital Cameroon was undertaken over a period
of 3 years. This study comprised 10 patients (6 female and 4 male), encountered all benign and malignant tumours
with the aim of bringing out diagnostic features as well as treatment.

The mean age was 56 years. Our frequency was 3,1 % of all digestive tumours observed during the period of
study.

The main clinical was intestinal obstruction (6/10), then come abdominal mass (3 cases). 5 patients previously
underwent abdominal surgery.

Benign tumours were the most seen (6 cases) ; among them, angiomyoma were predominant. Malignant tumours
were made of 1 carcinoid and 1 Kaposi angiosarcoma.

Treatment was mainly surgical ; in 7 cases, segmentary resection was performed with closed or delayed termino-
terminal anastomosis. In one case was done a right hemicolectomy. Global morbidity resulted in post-operative
infections. Post-operative mortality was low (1 dead patient over 10).

Key-words: Tumours, small bowel, intestinal obstruction, angiomyoma.

I - INTRODUCTION

Les tumeurs de l'intestin gréle sont rares, représentant 1
a 6 % de toutes les tumeurs gastro-intestinales (1, 5, 6,
9, 24). Leur diagnostic est rendu difficile par I'absence
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de signes spécifiques et leur évolution longtemps
quiescente (14). Aussi, elles sont le plus souvent de
découverte per opératoire au décours d'une laparo-
tomie en urgence. Le traitement chirurgical est fonction
du siege et des données histo-pathologiques.

Nous avons recensé 10 cas de tumeurs de l'intestin
gréle sur une période de 3 ans, afin d’en dégager les
aspects cliniques, histologiques et les aspects thérapeu-
tiques dans notre environnement.
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Il - MATERIEL ET METHODES

1. Patients

10 patients porteurs de tumeur du gréle ont été recen-
sés a I'Hépital Général de Yaoundé (H.G.Y) de janvier
1996 a juin 1999, soit sur une période de 3 ans.

2. Méthodes

Nous avons colligé les registres du service de Chirurgie
de M.G.Y., du bloc opératoire. Nous avons également
consulté les statistiques du Service des Urgences et du
Département des Consultations Externes, dans le cadre
d’'une étude rétrospective a partir des dossiers des
patients.

Pour chaque patient, une étude pointilleuse avait porté
sur I'age, le sexe, les données cliniques, paracliniques,
les mesures thérapeutiques et I'évolution.

Il - RESULTATS

Epidémiologie

a. Fréquence

10 tumeurs de lintestin gréle avaient été recensées en
3 ans, représentant 3,1 % des 318 tumeurs digestives
colligées durant la période.

b. Age

L'age des patients variait de 39 a 75 ans (moyenne : 57
ans).

L',ge moyen chez les sujets féminins variait de 39 a
71 ans (soit 55 ans en moyenne). Chez les hommes, les
variations allaient de 43 & 75 ans, soit 51,5 ans en
moyenne.

c. Sexe
6 femmes sur 10 : 60 %
4 hommes : 40 %.

Tableau | : Fréquence selon I'age et le sexe

Sexe Masculin Féminin | Total
0-19 0 0 0
20-39 1 2 3
40-59 2 2 4
60-79 1 2 3
Total 4 6 10
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Données cliniques

a) Sur le plan clinique prédominait le syndrome
occlusif (et/ou subocclusif (avec 6 cas sur 10). Ensuite
venait le tableau tumoral avec 3 masses abdominales
évidentes a I'examen physique. Nous avons eu 1 cas
réalisant le classique tableau péritoneéal. Il est & noter
gque 5 de nos patients avaient des antécédents de
chirurgie abdominale antérieure.

Il est a noter que les douleurs abdominales représen-
taient la complainte la plus fréquente retrouvée chez
tous les patients ; & 1 degré moindre, on notait les
vomissements (7 fois sur 10) ; les troubles de transit,
surtout arrét des matiéres et gaz étaient notés avec la
méme fréquence que les vomissements. Ensuite venait
I'anorexie (1 cas sur 10) ; quelques cas de dyspepsies
étaient relevés (tableau II).

Tableau Il : Symptémes et signes

Patients /

Signes 3

415]6 8 10

Vomissements

Algies
abdominales

Masse

Troubles du
transit

Anorexie

L'anémie clinique et le syndrome tumoral avaient été les
principales données de I'examen physique, en plus d'un
cas de contracture abdominale signant le syndrome
péritonéal.

b) Les examens biologiques (tableau Il)

Tableau Ill : Examens complémentaires

Examens N Diagnostic %

ASP* 8 5 62,5

Transit du gréle 3 3 100
Lavement baryté 3 1 30
Echographie 6 1 16
Scanner* 2 2 100
Endoscopie 3 1 30

* Diagnostic : occlusion intestinale
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Chez tous les patients étaient pratiqués un hémogram-
me, une glycémie a jeun, entre autre. Les données
biologiques montraient 4 anémies, 3 hyperleucocytoses
a neutrophile, 2 hyperglycémies persistantes avaient été
notées, faisant suspecter un diabete sucré.

c) Sur le plan morphologique, I'abdomen sans
préparation (A.S.P) avait été pratiqué chez 8 de nos pa-
tients ; dans 5 cas, des niveaux hydroaériques étaient
visibles et dans 3 cas une aérocolie.

Le transit du gréle (T.G.) dans 3 cas montraient I'arrét de
la progression du produit de contraste, signant 'occlu-
sion ou la présence d'une tumeur. 3 lavements barytés
montraient une masse deux fois et 1 obstacle une fois.
6 échographies pratiquées pour tenter d'éclairer le dia-
gnostic ont montré dans 1 cas une masse du mésen-
tere. Dans les 5 autres cas, I'échographie visualisait soit
de l'air dans la cavité péritonéale soit un épanchement
liquidien de petite abondance.

2 tomodensitométries (T.D.M. ou scanner) pratiquées
avaient dans 1 cas objectivé 1 image de compression
iléale et dans 1 autre cas 1 masse jéjunale.

d) Données endoscopiques

* Une fibroscopie haute avait été pratiquée et montrait
une oesophagite stade Il chez I'un de nos patients,

* 2 coloscopies longues ont permis dans un cas de
détecter une compression du bas fond coecal et dans
l'autre cas 'examen était normal.

Moyens thérapeutiques et évolution

8 patients étaient opérés par laparotomie médiane clas-
sique. 1 patient demandait le transfert pour se faire
opérer dans une autre institution hospitaliére 1 deuxié-
me malade refusait le traitement chirurgical pour des
raisons personnelles

Tableau IV : Tumeurs et localisations

Siege

Examens Total

lléon

1

Jéjunum

0

Carcinoide

Kaposi

(angiosarcome) 1

0

Lipome
T.B.

Textilome

Angiomyome

NfrFr|O|lO|O
OlN|Rr|FR]|R
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Total
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Les découvertes opératoires consistaient en :

2 invaginations iléo-iléales,

3 volvulus sur 1 tumeur iléale et 2 tumeurs jéjunales,
-1 tumeur iléo-ccecale occlusive,
- 2 tumeurs iléales comprimant le bas fond ccecal.

Au total 2 tumeurs jéjunales contre 6 tumeurs iléales.

Les modalités opératoires se répartissaient en :

- 7 résections (entérectomies) emportant la tumeur et

un segment d’intestin gréle plus ou moins long. Le
rétablissement de la continuité par anastomose termi-
no-terminale immédiate avait été réalisé 6 fois, et
dans 1 cas une iléostomie double avait imposé un
rétablissement retardé de la continuité.
1 hémicolectomie droite emportant un segment iléal
d’'environ 80 cm, complétée par un curage ganglion-
naire s'était imposée devant 1 tumeur iléo-coecale
avec adénopathies épi et paracoliques.

Gestes associés

lls avaient consisté en :

* 1 stricturoplastie étagée chez un patient présentant
une tumeur jéjunale, sténosante et multifocale,

* 1 appendicectomie de nécessité chez un patient.

Découvertes histologiques

Le siege des lésions se répartissait comme suit :
Dans 5 cas, i était iléal :

* 2 tumeurs jéjunales avaient été détectées,

* 1 cas de tumeur iléocolique avait été observé.

Sur le plan histologique, il était diagnostiqué :
* 3 cas d’'angiomyomes,

* 1 tumeur carcinoide,

* 1 angiosarcome de Kaposi,

* 1 tumeur d'origine tuberculeuse.

Nous avons également observé 1 lipome sous-mu-
queux, et 1 tumeur granulomateuse, centrée sur un
textilome.

Au total, 2,tumeurs malignes sur 8 contre 6 tumeurs
bénignes ou spécifiques avaient été mises en évidence
sur le plan histo-pathologique.
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Les suites opératoires

La reprise du transit était effective chez 3 patients dans
les 72 heures, chez 4 patients entre le 4e-5e jour, et
tardive chez un patient (6e jour).

Le séjour moyen en hospitalisation était de 8 jours, plus
précisément 4 patients sortaient dans la premiére semai-
ne, 1 patient dans la deuxieme semaine et 3 patients
dans la troisieme semaine.

La morbidité consistait en 3 fiévres post-opératoires,
2 infections pariétales par sepsis de la plaie opératoire,
1 syndrome subocclusif au 13e jour post-opératoire,
1 dénutrition.

La mortalité : 1 déceés par arrét cardiaque était survenu
au 13éme jour chez un patient.

IV - COMMENTAIRES

Notre taux de fréquence de 3,1 % est voisin de celui
retrouvé par NAEF (3-6 %) (16), inférieur a celui de
VEYRIERES et al. (12 %) (25), et [égérement supérieur a
celui de ANGELESCU et al. (2 %) (2). lls confirment tous
la rareté des tumeurs de l'intestin gréle (6, 18, 19, 21).

Contrairement aux résultats d'autres séries, la prédomi-
nance du sexe féminin est nette (2, 24).

Lurgence abdominale prédomine comme forme clini-
que avec 6 syndromes occlusifs comme décrit par d'au-
tres auteurs (14, 17, 18, 20). Le syndrome tumoral
représente par ordre de fréquence, le deuxieéme tableau
clinique rencontré dans notre milieu. Il en va de méme
pour GALLO et al. (9).

Les symptdbmes constituant le tableau occlusif (et/ou
sub-occlusif) a savoir les vomissements, les douleurs
abdominales, les troubles du transit sont les plus vécus
dans notre étude. De nombreuses autres études souli-
gnent ces particularités (3, 10, 14, 16). En Europe, I'hé-
morragie digestive est un tableau clinique fréquent
dans les tumeurs du gréle (9). Nous n’en avons pas ren-
contré chez nos patients.

Limagerie médicale est pour nous d'un grand apport
dans le diagnostic. Si I'A.S.P. est souvent révélateur de
I'occlusion du gréle, le transit du gréle approche le
mieux le diagnostic (3, 4).
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C’est aussi le cas dans notre étude ou cet examen nous
a permis de visualiser des images d'arrét de progression
du produit de contraste au niveau de la tumeur. L'écho-
graphie s'est avérée décevante car, n'a pas toujours
apporté des éléments déterminants dans le diagnostic.
Contrairement a NINCHERI et al. (17), nous pensons
avec BUCKLEY et al. (6) que le scanner peut efficace-
ment aider au diagnos-tic, car il permet de visualiser
directement la tumeur et de la localiser, d’en préciser les
contours, de préciser I'existence des ganglions de voisi-
nage ou non. L'endoscopie est contributive, car elle
peut mettre en évidence 'hémorragie digestive et des
lésions associées (1, 3) comme cela a été le cas dans
notre étude en objectivant une oesophagite de stade II.

Notre série retrouve une majorité de tumeurs bénignes
(8/10) contrairement aux séries occidentales (1, 5, 6).

Une tumeur carcinoide a été rencontrée ; elle n'a pas
eu la présentation clinique classiquement décrite (12,
23). Le sarcome de Kaposi se retrouve dans nos 2
tumeurs malignes. Nous avons relevé une localisation
rare du lipome au niveau de l'intestin gréle (11, 15, 17).

Sur le plan thérapeutique, I'exérése chirurgicale est le
traitement de choix aprés abord par laparotomie média-
ne (1, 5, 10) ; cela s'est vérifié dans notre série ou 7
patients sur 10 ont bénéficié de résection du gréle
apres laparotomie médiane. Nous n'avons pas utilisé la
ccelioscopie opératoire comme préconisée par d'autres
auteurs (13, 23). Ce traitement chirurgical peut étre
complété par des traitements adjuvants, utilisant la chi-
miothérapie ou la radiothérapie (12). Dans notre série
nous n'avons pas eu recours a la thérapie adjuvante.
Nous avons eu a compléter I'exérése du gréle par une
appendicectomie dans un cas ; dans un autre cas, une
hémicolectomie a emporté un segment iléal d'environ
80 cm ; dans un autre cas nous avons réalisé des stric-
turoplasties étagées.

La morbidité a consisté surtout en fiévres post-opéra-
toires et sepsis de la paroi. La mortalité (1 malade sur
10) est due a un arrét cardiaque. La faiblesse de notre
échantillon ne nous permet pas d'affirmer que le taux
de mortalité dans les tumeurs du gréle est bas comme
I'affirment certains auteurs (3, 5).
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V - CONCLUSION

Les tumeurs de lintestin gréle restent un challenge dia-
gnostique pour les cliniciens, cependant leur diagnostic
peut étre aidé par le transit du gréle et la T.D.M. dans
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