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Résumé 
Nous rapportons un cas de tumeur stromale gastrique chez un jeune homme de 20 ans, se manifestant par une hémorragie digestive haute persistante. 

Le traitement était uniquement chirurgical, la tumeur, bien que volumineuse, étant localisée. L’évolution était défavorable avec dissémination néoplasi-
que amenant le décès du patient après cinq mois. A travers une revue de littérature, les aspects diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs stromales sont 
discutés. 
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Gastrointestinal bleeding in youth. Probability of stromal tumor 
Summary 
Authors report a case of gastric stromal tumor in a 20 year-old man, revealed by persistent upper gastrointestinal bleeding. It was huge but localised 

tumor and only surgical treatment was performed. Evolution was unfavourable with multiple metastases and death after five months. Diagnosis and treat-
ment features are discussed with a review of the literature. 
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Introduction 
Les tumeurs stromales sont rares et représentent 1 à 

3% des tumeurs malignes gastro-intestinales [1]. Nous en 
rapportons un cas de localisation gastrique chez un jeune 
homme de 20 ans, se manifestant par une hémorragie di-
gestive haute persistante. A travers une revue de littéra-
ture, les aspects diagnostiques et thérapeutiques de ces 
tumeurs sont discutés. 

 
Observation 
Un jeune homme âgé de 20 ans, éthylique chronique, 

était admis pour une hémorragie digestive haute persis-
tante ayant débutée dix jours auparavant. A l’entrée, le 
patient était en état de collapsus vasculaire avec une ané-
mie chiffrée à 8g/100ml d’hémoglobine et un amaigrisse-
ment de 9kg en un mois. L’examen retrouvait une masse 
épigastrique arrondie, de 10cm environ de diamètre, 
ferme, mobile et sensible à la palpation. La fibroscopie 
digestive haute visualisait une tumeur ulcéro-
bourgeonnante, saignant activement, occupant toute la 
région fundique. Une laparotomie en urgence était indi-
quée et avait permis de trouver une tumeur hémorragique 
à développement endogastrique, de consistance dure, mal 
limitée, grossièrement sphérique avec des zones de né-
crose, mesurant 10x9cm et occupant la région fundique et 
antrale (Figure 1). Aucune extension ganglionnaire ni mé-
tastatique évidente n’était retrouvée. Une gastrectomie 
totale associée à une omentectomie totale, une splénecto-
mie et un curage ganglionnaire type D2 était pratiquée 
suivie d’une anastomose œso-jejunale en Y.  
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Fig. 1: Volumineuse tumeur hémorragique avec des zones de nécrose, 
mesurant 10x9cm et occupant la région fundique et antrale 

Fig. 2: Tumeur stromale gastrique Hematoxiline-Eosine x400  



L’histologie concluait en une tumeur stromale gastri-
que maligne (Figure 2) avec immunomarquage CD 117 
positif. Le patient décédait cinq mois plus tard suite à une 
dissémination néoplasique. 

 
Discussion 
Les tumeurs stromales gastro-intestinales (TSGI) sont 

des tumeurs mésenchymateuses du tractus digestif [2] et 
dont l’origine proviendrait des cellules de Cajal ou de 
leurs précurseurs, du nom du neurologue qui les a décrites 
en 1893. Elles correspondent aux cellules nerveuses res-
ponsables de la motricité autonome digestive [1]. Depuis 
1998, il est reconnu que ces cellules expriment au niveau 
de leur surface un récepteur muté d’une tyrosine kinase 
appelé c-kit ou CD117 [2,3]. L’incidence exacte des TSGI 
est encore difficile à établir et serait estimée à deux nou-
veaux cas pour 100.000 habitants par an [1,4]. Ce sont les 
tumeurs mésenchymateuses digestives les plus fréquentes 
(80%) [3]. Elles s’observent surtout après 30 ans avec un 
sexe ratio de 1 [3]. La majorité de ces tumeurs se dévelop-
pent au niveau de l’estomac (60-70%) mais aussi au ni-
veau du grêle (20-30%), du côlon (10%), de la région rec-
tale et périanale (<5%) et plus rarement au niveau de 
l’œsophage, du mésentère et de l’appendice (<1%) [2,5]. 
La symptomatologie est fonction de la taille et de la loca-
lisation. Elles sont plutôt de petite taille et asymptomati-
ques au niveau du tractus digestif supérieur (30% des cas) 
rendant leur découverte souvent fortuite [3]. Les symptô-
mes cliniques révélateurs, quand ils existent, sont peu spé-
cifiques: douleurs abdominales, hémorragies digestives et 
masse abdominale palpable [1-3]. Selon Barrier, la palpa-
tion d’une masse épigastrique est un bon élément d’orien-
tation avec une valeur prédictive de malignité de 65% 
[1,6]. D’autres auteurs suggèrent que toute tumeur de plus 
de 10cm de grand axe, déformant l’abdomen, indolore, 
sans retentissement sur l’état général est une TSGI ou 
autre sarcome jusqu’à preuve du contraire [3]. Sur le plan 
paraclinique, la fibroscopie permet souvent de suspecter le 
diagnostic en montrant un refoulement et/ou une ulcéra-
tion de la muqueuse gastrique [1,6]. Elle permet surtout de 
pratiquer un prélèvement biopsique devant une lésion sus-
pecte avec envoi pour examen anatomo-pathologique. 
L’échoendoscopie est certainement l’examen de référence 
actuel. Elle permet de distinguer une tumeur sous mu-
queuse d’une compression extrinsèque et de suspecter le 

type histologique par la localisation de la tumeur au sein 
des différentes couches de la paroi gastrique [6]. L’IRM 
complète le bilan d’extension [1]. Le diagnostic définitif 
repose sur l’examen anatomo-pathologique et l’immuno-
histochimie, les TSGI exprimant le CD117 [1,3,5]. Le 
traitement des formes localisées dont l’exérèse peut être 
complète repose sur une chirurgie large et optimale [1,5-
7]. Les TSGI étant des tumeurs extrêmement radio- et 
chimiorésistantes, moins de 10% de réponses objectives 
sont rapportées avec les protocoles actuels 
(anthracyclines) [1]. Concernant les tumeurs localement 
inopérables, avancées, et/ou métastatiques, le Glivec, inhi-
biteur sélectif des tyrosines kinases, est en train de révolu-
tionner leur pronostic: 70 à 80% de survie sont rapportées 
à 18 mois [1,2,5,7]. L’évolution et le pronostic sont corré-
lés à la taille tumorale et à l’index mitotique [5,7]. La lo-
calisation initiale serait également un facteur pronostique, 
favorable pour les TSGI proximales (estomac) et défavo-
rables pour les sites distaux (grêle) [1,5]. La survie glo-
bale à 5 ans est de 45% après le diagnostic initial [1]. 

 
Conclusion 
Cette observation a permis la description du cas d’un 

patient très jeune ayant présenté une volumineuse tumeur 
stromale gastrique se manifestant par une hémorragie di-
gestive haute persistante. L’évolution rapide et fatale illus-
tre bien l’agressivité de ces tumeurs. 
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