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RESUME

Le mélanome malin est un cancer de la peau avec
dissémination métastatique rapide.

Les métastases au niveau de Il’intestin gréle
s’observent avec une relative fréquence mais leur
présentation clinique sous forme d’occlusion par
invagination est trés rare.

Nous rapportons ici le cas d’une patiente de
58 ans admise en urgence pour une dégradation
de I’état général, associée a un tableau
d’occlusion intestinale et a la présence d’une
volumineuse masse cervicale. Le bilan radio-
logique était en faveur d’une occlusion gréle par
invagination.

Une résection de la masse cervicale fut réalisée
dans un premier temps, suivie d’une résection
segmentaire de l'intestin gréle.

L’examen anatomopathologique des pieces
opératoires révéla I’existence d’un mélanome
malin cervical, métastatique au niveau de
Iintestin gréle.

Le diagnostic de métastases intestinales devrait
donc étre considéré chez les patients en
occlusion, avec antécédents de mélanome et
présentant des symptémes gastro-intestinaux.
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ABSTRACT

Malignant melanoma is a rapidly metastatic
disease. Metastasis in the small intestine is as
such not uncommon, whereas the clinical
presentation of obstruction due to
intussusception is very rare.

We hereafter report the case of a 58-year-old
female admitted with general degradation,
syndrome of intestinal occlusion and a cervical
mass. Imaging studies showed signs suggesting
an invagination of the small intestine.

A resection of the cervical mass and segmental
small intestine resection were performed.
Pathological findings revealed a cervical
malignant melanoma spread into the small
intestine.

The diagnosis of intestinal metastasis should
therefore be considered in patients with intestinal
occlusion and history of melanoma and
presenting gastrointestinal symptoms.
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INTRODUCTION

Le mélanome malin est un cancer de la peau qui
dissémine rapidement, notamment au niveau gastro-
intestinal’. La présentation clinique atypique due a une
invagination est rare?.

Nous présentons le cas clinique d’'une patiente
avec un mélanome malin et présentant un tableau
d’occlusion intestinale.

PRESENTATION CLINIQUE

Une patiente de 58 ans fut admise en urgence
dans notre institution pour dégradation de I'état général,
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nausées, vomissements, absence de selles et de gaz
depuis 24 heures.

Depuis 2 mois, elle présentait également une
anorexie progressive avec perte de poids et une
faiblesse générale.

Ses antécédents médico-chirurgicaux étaient
sans particularités, hormis la notion d’un ulcéere
bulbaire.

Parmi les antécédents familiaux, on relevait le
décées du grand-pere paternel d’'un mélanome malin.

A Tl'examen clinique, I'abdomen était ballonné,



diffusément sensible a la palpation, mais sans signe
de péritonisme. Le transit était absent a I'auscultation.

Par ailleurs, la patiente présentait également une
volumineuse masse latérocervicale gauche
cérébriforme, ulcérée, partiellement nécrotique et
malodorante (figure 1).

Figure 1 : Photographie de la masse cervicale pédiculée.

La biologie sanguine objectivait une
hyperleucocytose a 14.600 unités par microlitre
(normale < 10.000) ainsi qu’'une CRP légerement
élevée a 4,21 milligrammes par décilitre (normale < 1)
avec hyponatrémie a 126 unités par litre et
hypopotassémie a 3 unités par litre.

La radiographie standard de 'abdomen montrait
de nombreux niveaux hydro-aériques gréles. La
tomodensitométrie abdominale montrait une distension
gréle, avec une image évocatrice d’invagination gréle
jéjuno-jénunale au niveau de la zone de transition,
responsable du tableau occlusif (figure 2).

Figure 2 : Coupe axiale tomodensitométrique avec injection
intraveineuse de produit de contraste montrant une
distension gréle (astérisques) et une image suspecte
d’invagination intestinale (fleche).

Dans un premier temps, vu I'absence de signes
de souffrance intestinale et 'origine encore imprécise
de [linvagination gréle, I'occlusion fut traitée
meédicalement par la mise en place d’'une sonde
nasogastrique et une rééquilibration hydro-
électrolytique. Une résection de propreté de la masse
cervicale fut réalisée dés I'admission.

Dans un deuxieme temps, vu l'absence de
reprise de transit et I'image potentiellement suspecte
visualisée au CT-scan, une laparoscopie exploratrice
fut réalisée, qui confirma I’existence d’une invagination
en regard du gréle moyen, avec présence d’une masse

arrondie d’environ 3 cm de diameétre. Une résection
gréle segmentaire fut réalisée avec rétablissement
immédiat de la continuité, par anastomose manuelle
termino-terminale manuelle, aprés extraction de la
piéce opératoire par une mini-laparotomie protégée.

Les suites opératoires furent simples.
RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES

La masse cervicale pédiculée (figures 1, 3) pesait
300 mg et était constituée de cellules épithélioides a
noyaux larges et irréguliers. La mélanine était
abondante. Le diagnostic final retenu était celui de
mélanome malin (figure 4). Sur le segment gréle
réséque, d’'une longueur de 16 cm, on retrouvait une
masse de 3,5 cm (figure 5) décrite a I'examen
anatomopathologique comme une métastase de la
premiére lésion. Les marges de résections étaient
saines.

Figure 3 : Coupe macroscopique transversale de la masse
cervicale.
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Figure 4 : Image anatomopathologique microscopique de la
masse cervicale (agrandissement 20 x, coloration a
I'hématoxyline-éosine (H.E.)), cellules épithélioides a noyaux
larges et irréguliers avec mélanine abondante (fleche).

Figure 5 : Piece opératoire du segment d’intestin gréle
invagine.
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DISCUSSION

Le mélanome malin est caractérisé par une
dissémination métastatique diffuse et rapide. Parmi les
sites de métastases, le systéme gastro-intestinal est
fréquemment décrit’34. Une étude autopsique incluant
216 patients présentant un mélanome malin avancé a
montré que l'appareil digestif est le deuxieme site de
métastases juste apres le systéme respiratoire.
Globalement les sites de métastases étaient les
ganglions lymphatiques (73,6 %), les poumons
(71,3 %), le foie (58,3 %), le cerveau (54,6 %), les os
(48,6 %) et la glande surrénalienne (46,8 %). Dans
cette étude, l'incidence de métastases au niveau du
tractus gastro-intestinal était de 43,5 %. Lintestin gréle
représente a lui seul 30 a 70 % de ces cas®. Une
minorité de métastases (1 a 4 %) devient sympto-
matique, responsable de complications®. Une majorité
reste donc cliniquement occulte pendant la durée de
vie du malade. Lune de ces complications, l'invagination
intestinale, est relativement rare chez l'adulte®®. Dans
la plupart des cas, la cause en est une tumeur bénigne.
Seulement 15 % des invaginations intestinales ont pour
origine des tumeurs malignes, essentiellement sous la
forme de métastases®.

Pour rappel, les causes d’occlusion de lintestin
gréle sont, par ordre de fréquence, les brides
postopératoires (74 %), la maladie de Crohn (7 %) et
seulement 5 % des cas d’occlusion ont pour étiologie
une cause néoplasique’. Linvagination sur métastase,
comme précédemment décrite, est donc trés rare.

Parmi les mélanomes, le mélanome malin
superficiellement extensif a la prévalence la plus élevée
et est le plus souvent responsable de métastases
intestinales®.

Si les métastases du mélanome malin sont
fréquentes, leur mode de présentation est rarement
celui d’'une occlusion par invagination comme dans
notre cas. En effet, la présentation clinique la plus
fréquente est la méme que pour les autres tumeurs
gastro-intestinales ; les patients se plaignent de
douleurs abdominales atypiques, hématemése, méléna,
anémie, fatigue, perte de poids ou la présence d’une
masse abdominale palpable’.

Le traitement est chirurgical pour les patients
avec un melanome symptomatique du tractus gastro-
intestinal, la résection chirurgicale permettant
d’amender la douleur et d’améliorer la qualité de vie®®.
Le diagnostic rapide et la prise en charge des
complications gastro-intestinales pourraient augmenter
la survie a moyen terme3°,

Divers protocoles de chimiothérapie ou
d’immunothérapie peuvent étre proposés pour les
stades avancés, dont un traitement par interféron, ce
dernier donnant des résultats mitigés'. Dans les formes
métastatiques, plusieurs médicaments sont en cours
de test, avec des résultats prometteurs, dont le
vemurafénib, un inhibiteur de la kinase mutée codée
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par le gene BRAF présent chez la moitié des patients’.

Cependant, le pronostic reste trés péjoratif, avec
une survie médiane inférieure a un an'“ Dans notre
cas, la patiente est décédée 24 mois aprées
I'intervention chirurgicale.

CONCLUSION

Bien que relativement fréquentes, les métastases
intestinales d’'un mélanome malin sont le plus souvent
découvertes fortuitement lors du bilan d’extension.
Rarement, elles peuvent étre responsables d’une
occlusion gréle sur invagination tumorale. Ce diagnostic
doit donc étre suspecté chez tout patient porteur d’un
mélanome et présentant des symptémes gastro-
intestinaux.

Conflits d'intérét : néant.
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