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Cas clinique

MAROC MEDICALالمغرب الطبي

Lymphome grêlique révélé par 
une péritonite

Grelic lymphoma revealed by 
peritonitis  

الأمعاء الدقيقة الـمفوماء ثقب التهاب البريتون  

الـملخص : اللمفوما هو الأكثر شيوعا بين الأورام الخبيثة  للأمعاء الدقيقة. هي تتجلى بنسبة 5% عن طريق التهاب 
البريتون. حالة مريض عمره 45 سنة عنده أعراض القرحة و نقص في الوزن. المنظار الداخلي أبان قرحة مشبوهة. الفحص 
الدقيق لم يظهر أي علامة سرطانية.في اليوم التالي أصابه ألم باطني حاد على أثره تم إجراء جراحة مستعجلة أبانت أربع 

ثقوب في الأمعاء الدقيقة حيث أبان الفحص الدقيق عن وجود لمفوما من نوع ت.                                             
خاتمة :  غالبا ما تكتشف لمفوما الأمعاء الدقيقة عن طريق الجراحة. و ذلك اثر مضاعفات حادة  

الكلمات الأساسية : الأمعاء  الدقيقة  لـمفوما  ثقب التهاب البريتون         

A.Timraz, FZ. Ajana, R. Afifi, W. Essamri, I. Benelbarhdadi,  M. Benazzouz, A. Essaid

Résumé : Les lymphomes grêliques sont les tumeurs malignes les plus fréquentes de l’intestin grêle. Ils se révèlent 
dans 5% par une péritonite.
Il sagit d’un patient âgé de 45 ans, admis pour syndrome ulcéreux, moelena et amaigrissement chez qui l’examen 
clinique était sans particularités. La fibroscopie oesogastroduodénale a objectivé un ulcère gastrique suspect. L’examen 
anatomopathologique est revenu négatif. Le lendemain, il a présenté un tableau de péritonite pour lequel il a été opéré 
en urgence, dont l’exploration chirurgicale a objectivé 4 perforations jéjunales. L’examen de la pièce opératoire est 
revenu en faveur d’un lymphome T.
Les lymphomes grêliques sont souvent de découverte opératoire à la suite d’une complication aigue et leur pronostic 
est mauvais 

Mots clés : Lymphome grêle péritonite.

Abstract : Grelic lymphomas are the most of the malignant tumors of the small bowel. They are revelated in 5% by 
peritonitis.
Patient aged 45 years, presented an ulcer syndrome, melena and weight loss in whom the clinical examina-
tion was normal. The fibroscopy oesogastroduodenal had objectified a suspect gastric ulcer. The pathologi-
cal examination was negative. The next day, he presented with a peritonitis he was operated on emergency. Sur-
gical exploration has objectified 4 jejunales perforations. Examination of the operating part revealed lymphoma.  
Grelic lymphomas are often discovered by opertaion after an acute complication. Their prognosis is bad
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Introduction 

Les tumeurs malignes de l’intestin grêle sont extrê-
mement rares et ne représentent que 3 à 6% de l’ensem-
ble des tumeurs du tube digestif [1]. Les lymphomes sont 
les tumeurs malignes les plus fréquentes de l’intestin grêle 
(12.5% des tumeurs de l’intestin grêle) [2]. Une fois sur 
deux, ils se révèlent par une complication aiguë : occlusion 
aiguë ou subaiguë dans 65 % des cas, hémorragie aiguë 
dans 30% des cas, alors qu’ils ne se révèlent par péritonite 
que dans 5 % des cas [1]. Ces complications aiguës imposent 
un geste chirurgical urgent [2]. Nous rapportons ci-dessous 
un cas rare de lymphome grêlique révélé par péritonite.

Observation 

Mr B.H. âgé de 45 ans, appendicectomisé il y a 23 ans, a 
été admis au service pour un syndrome ulcéreux remontant 
à 2 mois associé à 4 épisodes de mœlena et amaigrissement 
important chiffré à 17kg en 2 mois.

L’examen clinique a trouvé un patient amaigri avec des 
conjonctives normo colorées et un état hémodynamique 
stable. L’examen abdominal était sans particularité et 
le toucher rectal n’a pas objectivé de mœlena. Les aires 
ganglionnaires étaient libres. Le taux d’hémoglobine était 
à 11.8g/dl et celui des leucocytes était à 9000/mm3.

La fibroscopie oesogastroduodénale avait objectivé un 
large ulcère au niveau du fundus à contours irréguliers 
de 2cm dont les berges ont été biopsiées, avec deux 
ulcérations étoilées au niveau de la face antérieure du 
corps de l’estomac, l’une  de 1cm  à contours irréguliers, 
et l’autre à fond blanc nacré à contours irréguliers de 1cm. 
L’œsophage, le bulbe, le premier et deuxième duodénum 
étaient sans anomalies. L’examen anatomopathologique  est 
revenu en faveur d’un ulcère antral chronique avec gastrite 
sévère. Le malade a été mis sous inhibiteurs de la pompe 
à protons sans amélioration. Une échographie abdominale 
a montré plusieurs images hyperéchogénes sans cône 
d’ombre au niveau de la vésicule biliaire  évoquant des 
polypes vésiculaires. Par ailleurs elle n’a montré ni ascite ni 

adénopathies profondes. Vu la non amélioration de l’état du 
malade et de la contradiction entre l’aspect macroscopique et 
le résultat de l’examen anatomopathologique, une deuxième 
fibroscopie oesogastroduodénale a été réalisée cinq jours 
après, qui n’a montré que de gros plis hypertrophiés centrés 
par un ulcère en étoile de la face antérieure du corps de 
l’estomac. 

 Des macrobiopsies ont  révélé les mêmes résultats.
Le lendemain, le patient a présenté des douleurs 

abdominales diffuses prédominantes au niveau des 
flancs et de la région péri ombilicale avec à l’examen une 
contracture abdominale. La radiographie pulmonaire et 
l’abdomen sans préparation  faits en urgence ont montré un 
croissant gazeux interhépatodiaphgramatique témoignant 
d’un pneumopéritoine.

 Le malade a été opéré en urgence, à l’exploration 
chirurgicale, on a objectivé une péritonite stercorale 
localisée au niveau de la fosse iliaque droite et du cul de 
sac de Douglas avec quatre perforations jéjunales étendues 
sur 90cm, la 1ére à 140cm de la 1ére anse. (fig. 1,2). 

L’exploration de la face antérieure et de la face postérieure  
de l’estomac n’a pas montré de perforation. Le patient a 
bénéficié d’une résection jéjunale de la zone perforée avec 
double stomie.

L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire 
a montré une paroi intestinale très remaniée par des ul-
cérations profondes avec un infiltrat cellulaire abondant 

Présence d’une des perforations jéjunales

Figure 1 : Vue opératoire
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d’aspect plus lymphomateux qu’inflammatoire. L’aspect 
morphologique était celui d’un lymphome diffus à cellu-
les moyennes et grandes. Le profil immunohistochimique 
confirmait le diagnostic du lymphome du grêle de phé-
notype T. Le bilan d’extension (radiographie pulmonaire, 
échographie abdominale et tomodensitométrie thoraco ab-
dominlae) était négatif.

Le malade a bénéficié par la suite  d’une  chimiothéra-
pie type CHOP .L’évolution a été marquée par le décès du 
malade 3 mois après.

Discussion  

Les localisations digestives représentent 12.5% de l’en-
semble des lymphomes malins non hodgkiniens et sont les 
plus fréquentes des formes extra ganglionnaires [2].

Les lymphomes sont les tumeurs malignes les plus fré-
quentes de l’intestin du grêle, représentant 12.5 à 18%. [2].  
Ils occupent la seconde localisation digestive après l’es-
tomac [2]. Certaines études épidémiologiques ont montré 
que son incidence augmentait de 3 à 5% par an [2,3]. Ils 
touchent les deux sexes avec une prédominance masculine, 
comme le cas de notre malade, avec un sex-ratio à 1.7. L’âge 
moyen est de 60 à 70 ans [1-8]. L’iléon est le siège préfé-
rentiel avec un pourcentage de 55%, notamment la région 
iléo-caecale et ceci à cause de sa richesse en lymphocytes 
[2,9]. Dans la moitié des cas (50 à 60%), le diagnostique est 
révélé à l’occasion d’une laparotomie d’urgence réalisée à 
la suite d’une complication aiguë (occlusion aigue, hémor-
ragie digestive ou péritonite.). [1-4,9-13]

Dans l’autre moitié des cas, les manifestations cliniques 
sont peu spécifiques : douleurs abdominales post prandia-
les tardives à projection péri ombilicale, troubles du transit, 
diarrhée, syndrome de Koenig, anémie, masse palpable, ou 
malabsorption. L’état général au moment du diagnostic est 
généralement bon. [4].

La perforation est une complication rare, elle est plus 
décrite dans les lymphomes type T que celle du lymphome 
type B, ceci est expliqué par une infiltration importante de la 
paroi intestinale  avec formation d’une tumeur ulcérative [8]. 
Le taux de perforation varie dans la littérature de 11% [14] à 
30% [15,16]. Son siège préférentiel est surtout jéjunal [10]. 

Le traitement consiste en la résection en urgence du 
segment perforé.

Les lymphomes à grandes cellules relèvent d’une chi-
miothérapie adjuvante (4 cures de CHOP). L’ajout du rituxi-
mab est maintenant systématique en cas de chimiothérapie 
première [17]. Quant aux lymphomes à petites cellules, 
l’abstention thérapeutique peut se justifier dans les formes 
apparemment localisées qui ont été opérées (à visé dia-
gnostique). Dans les autres cas, il n’existe aucun argument 
qui étaye la supériorité d’une poly chimiothérapie sur une 
mono chimiothérapie orale par un agent alkylant (chloram-
bucil ou cyclophosphamide) associée ou non au rituximab. 
Aucun essai sur la radiothérapie des lymphomes intestinaux 
n’est envisagé [17].  Le pronostic péjoratif des lympho-
mes T par rapport aux lymphomes B est bien établi [2-4].

Les facteurs de mauvais pronostic sont : le stade avancé, 
la présence d’une perforation, la non résécabilité tumorale 
et le type histologique  [9].

Conclusion 

Malgré des progrès importants en matière de méthodes 
d’imagerie et de la mortalité opératoire, la survie des pa-
tients atteints de lymphomes grêliques n’a pas changé de-
puis longtemps  en raison du retard diagnostique.

Les lymphomes grêliques posent des problèmes 
diagnostiques du fait de l’absence de signes cliniques 
spécifiques. Ils sont souvent de découverte opératoire à la 
suite d’une complication aiguë. Les lymphomes perforés sont 
le plus souvent très avancés et leur pronostic est très mauvais.

 Découverte d’une autre perforation jéjunale

Figure 2 :  Vue opératoire 
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