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RESUME 

Les tumeurs malignes de l’intestin grêle sont 

rares, représentent entre 1 et 6% des tumeurs 

du tube digestif. L’adénocarcinome est le sous 

type histologique le plus fréquent, représentant 

environ 35%à 45% de toutes les tumeurs. Il peut 

se présenter sporadiquement, ou  en association 

avec des maladies génétiques ou  maladies 

inflammatoires chroniques intestinales. Du fait 

que l’intestin grêle est relativement inaccessible 

à l’endoscopie et l’absence de signes cliniques 

spécifiques,  son  diagnostic  reste  difficile et 

souvent retardé de plusieurs mois après le début 

des symptômes. Le rôle du traitement adjuvant 

après une résection chirurgicale R0  n’est pas 

encore claire, vue la rareté des séries rapportées 

dans la littérature. L’association capécitabine et 

l’oxalliplatine est hautement active, avec une 

survie globale médiane de 15 mois chez les 

patients ayant un stade avancé  et métastatique. 

A travers cet article, on a pu décrire les aspects 

cliniques, para -cliniques et les différentes 

modalités thérapeutiques. 

ABSTRACT 
 
Malignant tumors of the small intestine are rare, 

representing between 1 and 6% of tumors of the 

digestive tract. Adenocarcinoma is the 

histological subtype most common, representing 

about 35% to 45% of all tumors. It can occur 

sporadically or in association with genetic 

diseases or inflammatory bowel disease. 

Because the small intestine is relatively 

inaccessible to endoscopy and absence of 

specific clinical signs, diagnosis remains difficult 

and often delayed for several months after the 

onset of symptoms. The role of adjuvant therapy 

after surgical resection R0 is not yet clear, for 

the paucity of series reported in the literature. 

The combination of capecitabine and oxaliplatin 

is highly active, with a median overall survival of 

15 months in patients with metastatic disease. 

Further clinical studies in this rare tumor type 

are needed.  This article reviews the clinical 

features and evaluation of patients with small 

bowel adenocarcinoma and focuses on recent 

advances in management. 
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INTRODUCTION 

 
Les adénocarcinomes du grêle sont  50 fois moins fréquents 

que ceux du colon [1]. 

Plus de 50 %  sont diagnostiqués dans le duodénum, le 

jéjunum proximal et l’ampoule de Vater en étant les sièges 

les plus fréquents [2]. Le facteur de risque le plus important 

pour l’adénocarcinome du grêle est l’existence d’un adénome 

préexistant, soit isolé ou multiple en association avec un des 

multiples syndromes de polypose [3]. Les adénocarcinomes, 

en particulier ceux du duodénum, deviennent 

symptomatiques bien avant les autres tumeurs du grêle, ce 

qui permet une détection et une intervention thérapeutique 

précoces. Cependant, la plupart des carcinomes du grêle  

sont découvert à un stade métastatique [4].  

En l'absence de séries prospectives importantes publiées. 

Les adénocarcinomes du grêle sont habituellement assimilés 

sur le plan thérapeutique aux cancers du côlon, le traitement 

à visée curative est chirurgical. Une chimiothérapie 

adjuvante est souvent proposée comme dans les cancers du 

colon en fonction des facteurs de risque. La survie globale à 5 

ans est de 30.5%, avec une médiane de 19.7 mois [5]. 

Dans  cet article, nous rapportons  deux observations 

d’adénocarcinome grêlique colligées au service d’oncologie 

médicale du CHU HASSAN  II de Fès  sur une période d’une 

année, à travers lesquelles nous discuterons les attitudes 

thérapeutiques actuelles. 

OBSERVATIONS 
 
Observation 1 : Mr B.K âgé de 37 ans tabagique chronique 

pendant 10 ans, qui a présenté depuis deux mois avant la 

consultation  des vomissements post prandiaux précoces 

évoluant dans un contexte d’amaigrissement non chiffré. 

L’examen clinique était sans  particularité. Le bilan 

radiologique (scanner abdomino pelvien et transit du grêle) 

a objectivé  une dilatation des anses iléales avec sténose de la 

dernière anse. Le patient a été opéré en urgence dans un 

tableau d’occlusion  grêlique en avril 2007. L’exploration  

chirurgicale n’avait pas objectivé la présence de carcinose 

péritonéale, une résection anastomose a été réalisée. 

L’examen anatomopathologique a révélé un adénocarcinome 

moyennement différencié et infiltrant du grêle. La tumeur a 

été classée pT2N1M0R0. Le patient a reçu 8 cures de 

chimiothérapie à base de XELOX : Xéloda 2000mg/m2/jour 

pendant 14 jours et Oxalliplatine : 130 mg /m2 en J1 avec un 

cycle de 21 jours   du 22/5/2007 au 16/10/2007, avec une 

bonne tolérance clinique et biologique. Il est actuellement en 

rémission complète avec un recul de 2 ans. 

 Observation 2 : Mr A.A âgé de 68 ans tabagique chronique 

pendant 40 ans, qui a présenté depuis 6 mois avant la 

consultation  des douleurs péri ombilicales associées à des 

vomissements bilieux et des épisodes de méléna le tout 

évoluant dans un contexte de conservation de l’état général. 

L’examen clinique a trouvé un patient en assez bon état 

général avec une sensibilité de la fosse iliaque droite et une 

adénopathie inguinale droite de 2 cm.  Le bilan radiologique 

(scanner abdomino pelvien et transit du grêle) a objectivé 

une masse  jéjunale. Le patient  a été opéré en avril 2008 : 

l’exploration  chirurgicale n’avait pas objectivé  la présence 

de carcinose péritonéale, une résection anastomose  a été 

réalisée.  L’examen anatomopathologique a révélé un 

adénocarcinome peu différencié du grêle, la tumeur a été 

classée pT3N1MxR0. Le bilan d’extension a objectivé des 

métastases pulmonaires, hépatiques et ganglionnaires. Le 

patient a reçu une cure de chimiothérapie à base de 5 fluoro 

uracile type FUFOL Mayo clinique : 5FU à la dose de 425 

mg/m2  et l’acide folinique 20mg/m2  sur  5 jours avec un 

cycle de 28 jours. Après la première cure, le patient a 

présenté une thrombose de la veine jugulaire interne, et 

décédé suite à une détresse respiratoire aigue. . 

 

DISCUSSION 

Les adénocarcinomes du grêle sont 50 fois moins fréquents 

que le cancer du colon [1].Par comparaison avec d’autres 

tumeurs gastro-intestinales, les connaissances sur l’histoire 

naturelle de ces cancers sont limitées et ceci est dû aussi bien 

à leur rareté qu’à la variété des différents types de tumeurs 

rencontrées [6]. Les symptômes les plus communément 

retrouvés en cas d’adénocarcinome du grêle sont : douleurs 

abdominales (60%) ,  le saignement digestif manifeste ou 

occulte(50%) ,l’anémie (50%), tableau d’occlusion ( 30%) et 

l’altération de l’état général[7] .Certains syndromes 

héréditaires , certaines altérations inflammatoires du grêle 

sont associés à une augmentation de l’incidence des 

adénocarcinomes du grêle tels que : polypose adénomateuse 

familiale[8] ,polypose familiale juvénile ,adénomes 

sporadiques , maladie de Crohn  [9], des facteurs diététiques 

comme le thé, le sucre, le café ou les acides aminés 

aromatiques pourraient prédisposer aussi au développement 

des adénocarcinomes du grêle[10], par contre pour nos  deux 

patients ,  nous n’avons retrouvé aucun facteur génétique ou 

pathologique pouvant expliquer la survenue de cancer. Les 

adénocarcinomes sont  de découverte peu fréquente en 

pratique clinique, vue l’absence de signes cliniques 

spécifiques, et bien souvent c’est la laparotomie d’urgence 

imposée par un accident aigu qui  permet de le découvrir et 

ce qui rejoint la première observation, ou bien ils sont 

diagnostiqués déjà au stade de métastase ce qui est le cas 

pour le deuxième patient. Le diagnostic peut s’avérer 

particulièrement difficile pour les adénocarcinomes de 

l’iléon lorsqu’ils surviennent dans le contexte d’une maladie 

de Crohn car la tumeur fait simuler sur le plan clinique, une 

recrudescence du processus inflammatoire de la maladie ou 

une sténose fibreuse [11]. Le diagnostic  des tumeurs 

localisées sur d’autres segments du grêle se fait typiquement 

soit par transit du grêle en double contraste, soit le plus 

souvent par   entéroscopie [12,13]. Le lavement baryté, qui 

permet de visualiser la valvule de Bauhin et l’iléon terminal, 

peut être utile dans le diagnostic des tumeurs situées sur ce 

segment intestinal. Le transit baryté du grêle demeure pour 

nous l’examen de base en dehors d’une complication aiguë. Il 

nous a permis d’évoquer le diagnostic dans les 2 cas. La 

présence de métastases peut être évaluée par  la TDM  

thoraco -abdomino -pelvienne ce qui était le cas pour nos 

deux patients. 

La chirurgie est le traitement de choix et l’unique modalité 

thérapeutique potentiellement curative, Les tumeurs 

duodénales peuvent nécessiter une céphaloduodéno- 

pancréatectomie ; dans d’autres localisations, une simple 

résection du segment touché et du mésentère avec curage 

ganglionnaire. Les petits adénocarcinomes, en particulier les 

lésions polyploïdes avec infiltration limitée à la muqueuse ou 

à la sous muqueuse, peuvent parfois être traitées par 

résection endoscopique. [14] 

Actuellement, le recours à une chimiothérapie adjuvante 

après un traitement chirurgical curatif n’est pas consensuel, 

Les différentes études menées concernant l’utilisation de la 

chimiothérapie adjuvante dans l’adénocarcinome du grêle 

étaient destinées pour les groupes de patients à haut risque 

de récidive, considérés de mauvais pronostic  par rapport 

aux patients qui ne reçoivent pas une chimiothérapie 

adjuvante. La  plupart des centres utilisent une mono 

chimiothérapie à base de 5FU [5]. Concernant Le rôle de la 

radiothérapie en tant que composante du traitement 

adjuvant de l'adénocarcinome du duodénum a été étudié de 

façon limitée, dans une série récente de l'Université Duke, 

aucune différence de survie à 5 ans globale n'a été observée 

entre les patients ayant reçu ou non une radiothérapie  en 

association avec 5FU en adjuvant ou néo adjuvant. Toutefois, 

dans le sous-groupe de patients qui avaient une marge de 
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résection négative, la survie globale à 5 ans était de 53% 

dans le groupe chirurgie seule et 83% dans le groupe chimio 

radiothérapie. [15] 

En situation métastatique, deux études prospectives ont été 

menées : Une étude multicentrique menée par l'Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG) a rapporté l'association 

5-FU, doxorubicine et la mitomycine C (FAM) chez 39 

patients atteints d'un adénocarcinome de l'intestin grêle ou 

de l'ampoule de Vater. 

 Le taux de réponse global était de 18%, avec une médiane de 

survie globale de 8 mois.[16] 

Une deuxième étude phase II (CAPOX)   a évalué le bénéfice 

de  l'association de capécitabine et d'oxaliplatine chez 30 

patients présentant un adénocarcinome du grêle 

métastatique ou localement avancé  :Le taux de réponse 

global était de 50%, avec un temps médian jusqu'à 

progression de 11,3  mois et une survie globale médiane de 

20,4 mois.[17] , lorsqu'il est administré chez des patients 

ayant un bon état de performans, CAPOX est bien toléré  avec 

un taux de réponse supérieur en terme de survie globale par 

rapport aux autres régimes dans la littérature. CAPOX 

devrait être considéré comme nouveau standard pour 

l’adénocarcinome du grêle avancé [5] 

Le rôle des thérapies ciblées, notamment les 

antiangiogéniques (anti –VEGF) et les inhibiteurs des 

facteurs de croissance épidermiques (anti-EGFR) n’est pas 

encore évalué dans l’adénocarcinome grêlique [5] 

 Notre attitude thérapeutique a été chirurgicale dans les deux 

cas et elle a consisté à une résection segmentaire suivie 

d’anastomose termino-terminale associé à une 

chimiothérapie adjuvante à base de XELOX  (8 cures) pour le 

premier patient et 1 cure de FUFOL Mayo clinique chez le 

deuxième. 

 Le pronostic de l’adénocarcinome du grêle peut être 

amélioré. L’âge du patient, la localisation de la tumeur, son 

stade et la possibilité d’effectuer une chirurgie oncologique 

radicale représente les facteurs liés à la survie. La survie 

globale à 5 ans est de 30.5%, avec une médiane de 19.7 mois 

[18].  

 

CONCLUSION 
 

Les adénocarcinomes de l’intestin grêle posent des 

problèmes  diagnostiques du fait de leur rareté et de 

l’absence de signes cliniques spécifiques. Elles sont souvent 

de découvertes opératoires à l’occasion d’une complication 

aiguë. Le traitement de base est chirurgical, le bénéfice de la 

chimiothérapie adjuvante n’est pas  bien établi vu la rareté 

d’étude  prospective et rétrospective. Le standard admis 

actuellement dans les stades avancés est le régime CAPOX, 

Leur pronostic à long terme encore réservé pourra 

s’améliorer avec les traitements complémentaires, d’où la 

nécessité d’autres études et d’inclure les patients dans des 

essaies cliniques. 
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