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RÉSUMÉ 

Les cancers gastriques OCOIpent une place importante au sein des tumeurs du tube digestif. Les auteurs rapportent deux: cas de 
tumeurs gastriques particulières parleur mode de démuverte etleur inacœsslbilit:éà l'endoscopiehaute. Il s'agissaitd'une femme et 
d'un bomme5gés de 50 et67 ans. L'examen histologique des deuxpièces opératoires avait condu à une tumeursttomalegastrique de 
bas gradede malignitéetà un fibrosarcome pstrique. 

Jfotsdés:œnœrgastrique,endoscop~/aparotDmie,dicouverteopérato;re. 

SUMMARY 
Gastric malignaodes are important witbin tumors ofthe digestive tract. The authors report two cases ofgastric tumors that seem 
spedal for their mode ofdiscovef}' and their inacœssibility to the upper endoscopy.ltwas about a woman and a man aged 50 and 67. 
Histologica1 examination ofsurgica1specimenhadfoundsttomagastrictumorandgastricfibrosarcoma. 

Keywunls;gastricœnœr,endosc:tJP.y,/apalT1tDlriy.operotivedïsœvery 
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IHTRODUCI'ION 
Avec une incidenceestiméeà 755.000nouveauxcas par 
an, le cancer gastrique occupe le deuxième rang des 
cancers digestifs [1]. n constitue un problème majeur 
de santé publique dans le monde enti~ Dans les 
régions tropicales, ce cancer occupe une place 
importante au sein des tanneurs digestives et est 
caractériSé par un retard au diagnostic [2,3]. 
Vendoscopie digestive haute permet habitueDement 
de visualiser la tumeur et d'en faire la biopsie pour 
déterminer le type histologique [1]. Nous rappoJ1Dns 
deux cas de cancers gastriques. particuliers par leur 
mode de découverte car n'ayant pas été accessibles à 
l'endoscopiehaute. 

Obsel vatioDa."1 
MadameY. R., âgée de 50 ans, était hospitalisée dans le 
serviœ de cbirurgie viscérale le ler/04/10 pow- une 
masse de l'bypocbondre gauche qui évoluerait depuis 
trois (03) ans etserait suivie dans des centres de santé 
périphériques. Vévolution était marquée par une 
douleur au niveau de la masse associée à une anorexie, 
uneastbéDie etunamaigrissementimportantmais lIOn 
chiffré. Vexamen diDique à l'entrée révélait un état 
général altéré avec une cachexie, une pAIeur des 
muqueuses palpébrales, une splénomégalie type IL Sur 
le plan biologique, il existait une anémie hypochrome 
microcytaire, une lymphopénie et une tbromboc:ytDse. 
Véchographieabdominaledatantde deux moïsetdemi 
objectivait une hépatomégalie homogène et une 
spléoomépie multinoduJaire cwec nécrose du plus 
gros nodule. La fibroscopie haute n'avait pas objecti\Ié 
de lésion tumorale gastrique. Une nouvelle 
échographie le 02/04/10 montrait un processus 
expansif qui occupait l'hypocondre gauche et 
l'épigastre. présentant une aDure c:an::iDomateuse avec 
des adénopathies du hile splénique. La 
tomodeositométrieabdominale du 04/05/10 montrait 
une massehétérogène de larégion caudale du pancréas 
d'allure suspecte. Aucun de ces examens n'avait pu 
préciserl'organeatteint. 
Devant l'ambiguïté de ces résultats, une laparotomie 
exploratrice s'était révélée nécessaire. Elle objectivait 
une masse tumorale de 20 centimètres de grand axe, 
localisée dans l'arrière cavité de l'omentum et à 
développement exogastrique. Une gastrectomie 
partielle polaire inférieure emportant la tumeur avait 
été réalisée, suivie d'une anastomose gastro-jéjunale. 
Les suites opératoires étaient simples. Vexamen 
anatomopathologique de la pièce opératoire avait 
conduàune tumeurstromalegastrique de basgradede 
malignité. Une chimiothérapie a été entreprise à base 
de IMA11NIB (GUVE~). La patiente se porte bien, sans 
auameptaiDte,aprèsun reculde16mois. 

ObservatioD."2 
Monsieur W. y. âgé de 67 ans. hypertendu connu et 
sous traitement adéquat. était hospitalisé sur rendez­
wus le 26/07/10 pour une masse étendue de 
l'hypochondre gauche à l'épigastre avec des douleurs 
intermittentes inadiant dans le dos. évoluant depuis 
un an environ, accompagnées d'une asthénie, d'une 
anorexie etd'un amaigrissement important: perte de 
25 lcgendeux mois. Vétatgénéral étaitaltéré à l'entrée 
cwec une cachexie et une pâleur des muqueuses 
palpébrales. I:épigastre et l'hypochondre gauche 
étaient occupés par une masse ovoïde de 15 
centimètres de grand axe, fixée au pIan profond, 
douloureuse, de consistance ferme, à surface 
irrégulière. nexistait une splénomégalie de type ll. La 
fibroscopie haute n'objectivait pas de lésion tumorale 
gastrique.A l'l!ICilmen biologique, il Y avait une anémie 
bypocbrome mic:rocytaire et une hyperleucocytose à 
prédominance neutrophile. L'échographie 
abdominale montrait un processus expansif tissulaire 
inter-spléno-rénal gauche de 75,8 mm x 60,9 mm 
évoquantune tumeursurrénalienneouune tumeurdu 
cortex rénal gauche; un nodule hépatique 
hypoéchogène mesurant 20,5 mm de grand am. La 
tomodensitométrie trouvaitune masse hétérogène en 
rapport étroit cwec la queue du pancréas et hésitait 
entre une tumeur du pancréas et une tumeur de 
l'estomac. Une laparotomie expIorabice a été réalisée 
le 03/08/10. Elle avait permis de découvrir une 
voIumiDeusetumeurdéYeloppée aux dépensde la face 
postérieure de l'estomac. Cette tumeur s'oumlit dans 
)'estomac par un anneau d'environ 5 an de diamètre. 
Une gastrectomie partielle polaire intérieure des ~ 

emportant la tumeur~canastomosegastro-jéjunale 
avait été réalisée associée à une spléno­
pancréateetomie corporéo-caudaIe. A l'examen 
anatomopatbologique, il s'agissait d'un fibrosarcome 
gastrique. Les suites opénltoires étaient marquées 
par une anémie décompensée suivie du décès du 
patientau quatrième jourpostopératoire. 

DISœSSION 
Les tumeurs gastriques à développement 
extraluminal sont de diagnostic clinique et 
paraclinique difficiles. La laparotomie exploratrice 
permet le diagnostic d'organe atteint et l'examen 
anatomopathologique précise la nature histologique 
de la pièce opératoire. Le cancer gastrique occupe le 
1er rang des cancers digestifs à Cotonou [2]. 
L'endoscopie digestive haute est l'examen 
paradiDique de choix qui aide au diagnostic avec une 
sensi~de70à 100%selon les cas [4,5). Lescancers 
gastriques surviennent souvent à partir de la 6ème 
décade sans prédominance dans un sexe [2,6]. Par 
contre pour Bagnan K 0 et al [7], Ouattara H [8l, 
Sawadogo A et al [9], Us surviennent à partir de la 
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Sème décade. Claam de nos cas se range dans l'un ou 
l'autre groupe. ces chiffres fOnt dire que le cancer 
gastriquesunientrarementavant:40ans. 
Les manifestations cliniques sont les épigastralgies, 
l'amaigrissementetl'anémie [21. I:asthénie. l'anorexie. 
la masse épigastrique sont épIement associées [7]. 
Des difficultés diagnostiques peuvent s'observer 
lorsque la tumeur est pédiculée ou à développement 
extraIuminal puisque )'endosmpie peut être normale 
ainsi qu'en cas de tumeur intramurale ou sous-séreuse 
[6].Les deuxcasrapportés sontcomparablesà ceux de 
RajaonaDalwyTMA etai [6]: les tumeurs ne sont pas 
retrouvées par l'endoscopie digestive baute car 
développées hors de la ~ pstrique et localisée 
dans l'hypocbondre gaucbe. Les tumeurs à 
développement extraIuminal sont donc inaccessibles à 
l'endoscopie. I:écbograpbie pounait retrouver une 
masse épigastrique. hétérogène [6]. Ce n'était pas Ie cas 
dans les obsenrations rapportées où les images 
écbographiques n'avaient pas de rapport précis avec 
l'estomac. I:écboendosmpie permetde différencierles 
compressions extrinsèques des tumeurs intra 
pariétales [10]. Elle aurait pu. dans les cas décrits 

identifierune compression extrinsêque mais eUe n'est 
pas réalisée dans notre pratique faute d'équipement. 
La tomodensitométrie abdominale qui aurait pu 
orienter vers l'origine gastrique en montrant un 
épaississement de la paroi" montrait plutôt dans les 
deuxcas,une masseenrapportétroitaveclepancréas. 
La clinique et la paraclinique ayant été peu 
contributives. seule la laparotomie exploratrice a 
permis de faire le diagnostic de tumeurs gastriques 
chez nos patients. La gast:rectnmie polaire inférieure 
dont ils ontbénéficié est justifiée carselon les trav.lux 
de Gouzi Il etai. la gastrec:tomie totale dite de prindpe 
comporteune mortalité immédiate lourde [11]. 

CONCWSION 
La fibroscopie oesogastrique ne permet pas le 
diagnostic de tumeur gastrique à développement 
extraIuminaI. Les autres moyens d'explorations 
diagnostiques comme la tomodensitDmétrie à notre 
disposition au Bénin ont montré leur limite face à la 
laparotomie exploratrice qui demeure encore un outil 
indispensable dansDOtrepratique. 
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