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INTRODUCTION: We report the case of a patient presenting an abdominal mass whose final diagnosis is a gastrointestinal 

stromal tumor (GIST). OBSERVATION: It was a 61-year-old patient with no pathological history received for a progressive 

increase in the volume of the abdomen evolving for one year and painless. On examination, the patient was in good general 

condition, with normal patterns. There was an abdomino-pelvic mass of about 20 cm long axis, mobile. The rest of the exam was 

unremarkable. The biological assessment was normal. Abdominopelvic computed tomography revealed a tissue mass with necrosis. 

During the surgical exploration, a mass developed on the mesenteric border 45 cm from the Treitz angle was noted. It is not 

associated with ascites or peritoneal carcinoma. Bowel resection removing the mass was performed followed by end-to-end 

anastomosis. Pathological examination of the surgical specimen diagnosed GIST. The postoperative course at three months was 

excellent both clinically and radiologically. CONCLUSION: The case that we report underlines the possible jejunal localization 

of GIST and the clinical presentation may be usual. It also shows the difficulty of obtaining a preoperative diagnosis and the central 

role of surgery in management. 
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INTRODUCTION : Nous rapportons le cas d’une patiente présentant une masse abdominale dont le diagnostic final est une 

tumeur stromale gastro-intestinale (GIST). OBSERVATION : Il s’agissait d’une patiente âgée de 61 ans sans antécédents 

pathologiques, reçue pour une augmentation progressive de volume de l’abdomen évoluant depuis un an, indolore. A l’examen, la 

patiente avait un bon état général, des constantes normales. Nous notions une masse abdomino-pelvienne d’environ 20 cm de 

grand axe, mobile. Le reste de l’examen était sans particularité. Le bilan biologique était normal. La tomodensitométrie 

abdominopelvienne mettait en évidence une masse tissulaire avec des remaniements nécrotiques. Une indication opératoire a été 

posée. A l’exploration, nous notions une masse développée sur le bord mésentérique à 45 cm de l’angle de Treitz. Elle n’est pas 

associée à de l’ascite ou à une carcinose péritonéale. Il n’y avait pas de lésion hépatique également. La résection intestinale emportant 

la masse a été réalisée suivie d’une anastomose termino-terminale. Les suites opératoires étaient simples. L’examen anatomo-

pathologique de la pièce opératoire a posé le diagnostic d’une GIST. L’évolution post-opératoire à trois mois était excellente tant 

sur le plan clinique que radiologique. CONCLUSION : Le cas que nous rapportons souligne la possibilité de retrouver une GIST 

à localisation jéjunale malgré une présentation clinique peu usuelle. Elle montre également la difficulté d’obtenir un diagnostic 

préopératoire et le rôle central de la chirurgie dans la prise en charge. 

MOTS-CLES : Tumeur stromale gastro-intestinale, GIST jéjunale, Chirurgie, Résection intestinale, Imatinib. 

 

 

INTRODUCTION 

Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) sont des 

tumeurs mésenchymateuses rares (1). La localisation gastrique 

est la plus fréquente (60%) (2). L’atteinte jéjunale est beaucoup 

plus rare (3 à 5%). La symptomatologie varie selon le siège et 

l’évolution. Elle est souvent peu spécifique. Dans environ la 

moitié des cas, les patients présentent une masse abdominale 

et dans moins de 1% des cas, une hémorragie digestive (3). 

Nous rapportons le cas d’une patiente avec une GIST à 

localisation jéjunale avec une symptomatologie peu fréquente. 

 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’une patiente âgée de 61 ans sans antécédents 

pathologiques, reçue pour une augmentation progressive de 
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volume de l’abdomen évoluant depuis un an, indolore. Elle 

présentait plusieurs épisodes de mélaena. A l’examen, la 

patiente avait un bon état général, des constantes normales. 

Nous notions une masse abdomino-pelvienne d’environ 20 cm 

de grand axe, mobile. Le reste de l’examen était sans 

particularité. Le bilan biologique était normal. La 

tomodensitométrie abdominopelvienne (TDM) mettait en 

évidence une masse volumineuse masse tissulaire de 18 x 12 x 

18 cm, avec des remaniements nécrotiques sans possibilité 

d’être formelle sur son origine. Il n’y avait pas d’autre lésion 

abdominopelvienne visualisée (Figure 1). Une indication 

opératoire a été posée. A l’exploration, nous notions une 

masse développée sur le bord mésentérique à 45 cm de l’angle 

de Treitz (Figure 2). Elle n’est pas associée à de l’ascite ou à 
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une carcinose péritonéale. Il n’y avait pas de lésion hépatique 

également. 

 

 
Figure 1 : Aspect peropératoire de la masse (flèche bleue) développée aux 

dépens de la première anse jéjunale sur son bord mésentérique (flèche jaune). 

 

La résection intestinale emportant la masse a été réalisée suivie 

d’une anastomose termino-terminale. Les suites opératoires 

étaient simples. L’examen anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire avait objectivé des cellules fusiformes grêliques 

infiltrant la sous séreuse. L’étude immunohistochimique 

montrait un marquage net diffus de la population tumorale vis-

à-vis du Ckit et du DOG1, le marquage de l'actine muscle lisse 

et de la PS100 étaient négatif. L'aspect morphologique et 

immunohistochimique correspondait donc à une GIST à 

localisation jéjunale et à indice mitotique faible (inférieur à 

cinq). L’évolution post-opératoire à trois mois était excellente 

tant sur le plan clinique que radiologique. 

 

DISCUSSION 

Les GIST sont des tumeurs rares et leur diagnostic est 

rarement aisé. Elles sont souvent asymptomatiques ou 

donnent des symptômes peu spécifiques (4,5). Les GIST 

surviennent surtout chez les adultes avec une médiane d’âge 

de 65 ans (4). Il n’existe pas de prédominance particulière en 

fonction du sexe dans la plupart des séries publiées (5). Les 

circonstances de découverte sont multiples et non spécifiques. 

La localisation gastrique est plus fréquemment retrouvée 

comparée à la localisation jéjunale (6,7). Le plus souvent, les 

GIST à localisation jéjunale sont asymptomatiques. Elles se 

présentent le plus souvent sous la forme d’une masse avec une 

taille moyenne plus importante. Le diagnostic peut être posé 

rarement à la suite d’une hémorragie digestive (4,6). En effet, 

les GIST sont responsables dans 5 à 10% des causes de 

saignements digestifs occultes (4). Dans notre cas, la patiente 

avait des épisodes de mélaena. 

 

 
Figure 2A. 
 

 
Figure 2B. 
Figure 2 : Tomodensitométrie en coupe transversale avec reconstruction 

coronale (2A) et sagittale (2B) montrant la volumineuse masse tissulaire 
abdominopelvienne. 

 

Le plus souvent, la tumeur se développe de façon extra-

luminale rendant l’endoscopie digestive et la biopsie peu 

contributive (4,8). La TDM occupe une place centrale dans le 

cadre du diagnostic des GIST à localisation grêlique (9). Elle 

permet de caractériser la tumeur, sa taille et son extension 

locorégionale. Le diagnostic histologique est rarement obtenu 

en préopératoire.  En effet, la biopsie entraine un haut risque 

de dissémination ou d’hémorragie. Il est surtout nécessaire en 

cas de tumeur métastatique ou non-résécable. L’aspect 

histologique des GIST est variable. Les cellules peuvent être 

fusiformes dans 70% des cas, épithélioïdes dans 20% des cas ou 

une combinaison de ces deux aspects (10,11). Le diagnostic 

anatomopathologique repose sur l’histopathologie et 

l’immunohistochimie. La recherche d’une expression des 

antigènes CD117, positive dans 95% des cas, permet d’affirmer 

le diagnostic. Cependant, il faut noter l’existence de faux 

positifs (12). La chirurgie malgré l’apport de l’imatinib est le 

principal traitement curatif des GIST. Il est recommandé de 
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réaliser une résection complète avec des marges saines (7). Les 

marges de résection doivent être au moins deux cm (13). Du 

fait de l’absence d’atteinte ganglionnaire dans la grande 

majorité des cas, le curage ganglionnaire n’est pas systématique 

(11). Les facteurs pronostiques sont la taille tumorale 

supérieure à 10 cm, le siège de la tumeur, l’atteinte de la 

séreuse, un index mitotique (supérieur à 5 mitoses par 50 

champs au fort grossissement), l’existence d’atypies nucléaires, 

l’état des marges de résection et l’existence d’une mutation 

Ckit (14). L’exérèse chirurgicale complète assure 95% de 

survie après cinq ans. 

 

CONCLUSION 

Le cas que nous rapportons souligne la possible localisation 

jéjunale des GIST et la présentation clinique peu usuelle. Il 

montre également la difficulté d’obtenir un diagnostic 

préopératoire et le rôle central de la chirurgie dans la prise en 

charge.
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