
Conclusion 

La vascularite rétinienne peut être le tableau inaugural d'une
manifestation paranéoplasique d'un carcinome pulmonaire non
à petites cellules et impose la réalisation d'un bilan étiologique
adapté.
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Le lymphome primitif du colon  : Tumeur

digestive rare.

La localisation colique du lymphome est connue mais très peu
décrite dans la littérature. Sa présentation clinique n’a rien de
particuliers par rapport à l’adénocarcinome liberkuhnien mais
ses aspects endoscopiques et morphologiques sont atypiques.
Le choix thérapeutique demeure encore sujet de controverse à
cause de l’absence d’études à larges effectifs qui se sont
intéressées à cette forme histologique. Nous rapportons trois
nouveaux cas dont chacune a une originalité soit dans la
présentation clinique ou morphologique, soit dans le contexte
de son apparition. 

Observation 1 :

Mme M.K âgée de 86 ans, qui avait consulté pour des douleurs
sus ombilicales associées à une alternance de diarrhée-
constipation depuis trois mois. L’examen avait mis en évidence
une masse de 08cm siégeant à cheval entre l’épigastre et
l’hypochondre gauche, ferme, douloureuse et fixe.
L’échographie abdominale avait mis en évidence une image de
pseudo-rein de 8X5 cm siégeant au niveau de l’hypochondre
gauche.
Le scanner abdominal [Fig.1.A] avait montré une formation
tissulaire, polylobée, hétérogène, se rehaussant par le produit de
contraste de siège para-ombilical gauche. 
La coloscopie était incomplète à cause d’une coudure au niveau
de l’angle colique gauche ; elle n’avait néanmoins pas montré
de tumeurs au niveau du colon gauche.
Un lavement baryté [Fig.1.B] a été alors réalisé montrant une
image de sténose longue et circonférentielle du tier moyen du
colon transverse avec une conservation du liseré muqueux.

La patiente a été opérée par voie médiane avec une découverte
en per opératoire d’une grosse tumeur du colon transverse
envahissant la grande courbure gastrique, la paroi abdominale
antérieure et associée à deux nodules péritonéaux. Il lui a été
réalisé une colectomie transverse avec une résection de la
grande courbure gastrique et une résection d’une large pastille
de l’aponévrose du grand droit de l’abdomen. L’examen
anatomopathologique de la pièce opératoire avait conclu à un
lymphome colique à grande cellules de haut grade de malignité
de type Malt avec une extension ganglionnaire, pariétale et
péritonéale. Une fibroscopie œsogastroduodénale et une
jéjunoscopie ont été réalisées  ; elles n’avaient pas montré de
localisation lymphomateuse à leurs niveaux. La patiente a eu
une chimiothérapie post opératoire type CHOP. Elle a été revue
à 16 mois. L’échographie abdominale et la coloscopie étaient
normales.

Observation 2 :

Mr M.B.F âgé de 75 ans qui avait consulté pour des douleurs de
la fosse iliaque droite sans troubles du transit. L’examen avait
noté une masse ferme et mobile de 6 – 7 cm de la fosse iliaque
droite. L’échographie abdominale [Fig.2.A] avait mis en
évidence une lésion tissulaire en pseudo-rein, hétérogène et
siégeant à proximité du colon ascendant. 
La coloscopie avait mis en évidence une lésion bourgeonnante
et irrégulière du caecum. Le reste du colon était normal. Les
biopsies étaient négatives. Le scanner abdominal [Fig.2.B] avait
montré un épaississement pariétal circonférentiel du colon
ascendant sans autres lésions à distance. 
Devant l’aspect macroscopique de la tumeur et malgré la
négativité de la biopsie colique, le diagnostic d’une tumeur
maligne du caecum a été retenu. Le patient a été opéré par voie
médiane. En per opératoire, la tumeur contractait des
adhérences inflammatoires avec le méso-colon droit et avec la
graisse rétropéritonéale. Il n’y’avait pas d’adénopathies. Il lui a
été réalisé une hémi colectomie droite carcinologique.
L’examen anatomopathologique avait conclu à un lymphome
immunoblastique à grande cellules de phénotype B du colon. 
Une fibroscopie œsogastroduodénale et un transit du grêle ont
été effectués ultérieurement et étaient normaux. L’examen et les
biopsies du cavum étaient normaux. Le patient a eu une
chimiothérapie post opératoire type CHOP. Le patient a été revu
à trois ans post opératoires, sans signes de récidive.

Observation 3 :

Mr M.E.B âgé de 50 ans, suivi depuis 30 ans pour une maladie
de crohn sous traitement médical. Il a été admis au service de
gastroentérologie pour une nouvelle poussée de sa maladie faite
de diarrhée glairo-sanglantes. L’examen était sans particularité.
La coloscopie avait objectivé à 35 cm de la marge anale, une
large ulcération de 2 cm. La muqueuse adjacente était
congestive et polyploïde jusqu’à 45 cm de la marge anale
[Fig.3.A]. Le reste du colon était normal. Les biopsies des
lésions coliques gauches avaient concluent à un lymphome B à
grandes cellules type Malt. La fibroscopie et le transit du grêle
étaient normaux. Le scanner thoraco abdominal avait mis en
évidence des adénopathies rétro péritonéales [Fig.3.B]. 
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L’examen et les biopsies du cavum étaient normaux. La biopsie
médullaire avait révélé une plasmocytose réactionnelle. Le
diagnostic d’un lymphome type Malt de haut grade de malignité
sur maladie de Crohn colique a été retenu. Le patient a été
opéré. En per opératoire, la paroi du colon descendant était
épaissie et congestive. Il existait un processus tumoral au
niveau du versant interne de l’angle colique gauche et

s’étendant sur le tier gauche du transverse. Ce processus
rétractait le tablier épiploïque en regard et adhérait intimement
aux premières anses jéjunales. Sa libération avait permis de
constater qu’il était perforé au niveau de l’arrière cavité des
épiploons. Il a été réalisé une mise à plat de l’abcès péri
néoplasique et une hémi colectomie gauche carcinologique en
emportant deux anses jéjunales qui adhéraient à la tumeur.
L’examen anatomopathologique avait conclu à un lymphome B
centroblastique pléomorphe du colon avec envahissement des
anses jéjunales avec des lésions granulomateuses rentrant dans
le cadre d’une maladie de crohn. Le patient a été adressé pour
une chimiothérapie post opératoire. Il n’a pas été revu.

Commentaires :

Les lymphomes coliques primitifs sont une localisation
lymphomatose extra-ganglionnaire et isolée du colon [1]. Le
type histologique le plus fréquent est le lymphome B à grande
cellules de type diffus [2]. Cette forme histologique a été
retrouvée chez deux de nos trois malades. 
Le diagnostic pré opératoire est souvent difficile car les biopsies
sont souvent négatives et ce n’est que sur pièce d’exérèse que le
diagnostic est souvent établit [2]. La Tomodensitométrie peut
suspecter le diagnostic en l’absence de preuve histologique en
montrant une infiltration sous muqueuse entrainant un
épaississement uniforme de la paroi colique [2]. La
chimiothérapie, de type CHOP, est la thérapie de première ligne
pour les lymphomes B de haut ou moyen grade si le diagnostic
a été fait en préopératoire car la maladie est agressive et a un
risque d’extension rapide vers les structures avoisinantes. 
La résection chirurgicale a pour but un contrôle local de la
maladie et la prévention de ses complications. La
chimiothérapie adjuvante est essentielle pour améliorer les
résultats de la chirurgie [2, 3]. Pour notre part, le recours à la
chirurgie d’emblée était motivé par l’absence de preuve
histologique dans les deux premiers cas et par le caractère
présumé localisé pour le troisième cas sur les explorations pré-
opératoires. La chimiothérapie néoadjuvente aurait surement
facilité l’exérèse colique pour ce dernier cas.
Le faible effectif des patients ayant un lymphome colique rend
nécessaire la réalisation d’études prospectives multicentriques
pour valider les choix thérapeutiques. 
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Figure 1 : Fig.1.A: Formation tissulaire, polylobée para-ombilical
gauche sur la Tomodensitométrie. Fig.1.B: Une image de sténose
longue et circonférentielle du tier moyen du colon transverse sur le
lavement baryté.

Figure 2 : Fig.2.A: Image en pseudo-rein au niveau de la fosse iliaque
droite à l’échographie. Fig.2.B: Epaississement pariétal circonférentiel
du colon ascendant sur la Tomodensitométrie.

Figure 3 : Fig.3.A: Lésion polyploïde du colon gauche à la coloscopie.
Fig.3.B: Multiples adénopathies rétro péritonéales sur la
Tomodensitométrie.


