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RESUME

Lesauteursrapportent un casde lipome gastriquerévé-
[é par une hémorragie digestive. |Is soulignent sarareté,
son siege habituellement antral, se développant dans la
sous-muqueuse. Sa tendance a I'ulcération explique
qu’'une hémorragie digestive est révélatrice dans la
moitié des cas.

Le diagnostic est rarement fait avant I’inter vention chi-
rurgicale qui consiste en une énucléation ou une gas-
trectomie partielle. Aucune récidive apres exérese n'est
rapportée.
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SUMMARY

The authorsreport a case of gastric lipoma revealed by
serverebleeding in the upper digestivetract. They stress
therarity of this complaint, its usual antral localization
and its submucosal development.

The tendency to ulceration explains why are in two
gastric lipomas are revealed by digestive tract hemor-
rhage. The lipomas is rarely diagnosed preoper atively.
Thetreatment consists of enucleation or partial gastrec-
tomy. No reccurences have been reported after exeresis.

Le lipome gastrique est une affection rare, moins de 200 cas
rapporté dans lalittérature (5) (11% des lipomes digestifs).

Il représente 1 & 5% des tumeurs bénignes de I’ estomac, et
vient aprés I’ adénome et le léiomyome (1, 3). Cette rareté
tient peut-étre a sa latence clinique.

Nous rapportons ici une observation de lipome gastrique
antral révélé par une hémorragie digestive haute.

OBSERVATION

Il s'agit d’une femme &gée de 51 ans, sans antécédents
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digestifs notables, Hospitalisée pour une hémorragie diges-
tive aigué faite d’une hématémeése de grande abondance
avec des moelena. Cet accident ayant été précédé une
semaine auparavant par un syndrome douloureux épigastri-
que pour lequel |a patiente avait consulté et a été sous
traitement anti-ul céreux.

L’examen a |’ admission trouvait une patiente pale aux
conjonctives décolorées, une tension artérielle a 9 de maxi-
ma. La numeration formule sanguine a confirmé la déglo-
bulisation : 2.190.000 globules rouges/ mm3, hémoglobine
a5,5 g/dl, Hematocrite 4 18%.

L’ endoscopie gastrique a montré gue |’ estomac contenait du
sang noirétre et qu’au niveau de I'antre existait une tumeur
faisant saillie dans la lumiére recouverte de muqueuse avec
au centre une ulcération de 1,5 cm de diamétre creusante.

La biopsie révele I'existence d'une muqueuse gastrique
sans modifications spécifiques et des fragments d’ un maté-
riel fibrinonécrotique compatible avec un fond ulcéreux, la
Sous-mugqueuse N’ a pas été explorée.

A ce stade le diagnostic de présomption était un Iéiomyo-
me gastrique.

A I'intervention, I’ exploration de |’ estomac a permis de
confirmer la présence d’'une tumeur de coloration jaunétre
largement implantée a la face postérieure de |’ antre, mesu-
rant 7 cm x 5 cm x 4 cm, sa surface lisse présentait
2 ulcérations.

Une simple énucléation a été réalisée.

Microscopiquement (fig. 1), il s agissait d’un lipome adi-
pocytaire mature sous-muqueux et sans |ésions suspectes.

Adresse de |’ auteur : 22, Rue El Brihi, 3éme étage, n°8 Rabat.
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Figurel: Lipome gastrique sous-mugqueux

COMMENTAIRE

Parmi les localisations digestives, e lipome est mains fré-
guent au niveau de I’ estomac qu’au niveau du colon ou de
larégion iléo-caecale.

Il se rencontre a égalité chez I’homme et chez la femme
entre 40 et 50 ans.

Il peut siéger dans tout |'estomac excepté le cardia et le
pylore ; la localisation antrale est la plus fréquente (5). Il
est habituellement solitaire, mais des formes multiples ont
€té rapportées (3, 7).

Macroscopiquement, ¢’ est une tumeur de consistance mol-
le, dépassant rarement les 8 cm de diamétre d’ aspect blanc-
jaunétre, caractéristique, et I'histologie est celle du tissu
adipeux adulte, disposé en lobules.

Rarement exogastrique et sous-séreux (5% des cas), il se

développe en régle dans la lumiére gastrique sous la
mugueuse avec une implantation généralement sessile (7).
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La présence fréquente d'une ulcération centrale est consi-
dérée comme une caractéristique possible du lipome (3, 5,
6). La pathogénie de cette ulcération est mal connue : elle
ferait intervenir la pauvreté de la vascularisation de cette
tumeur (3) ou I’ augmentation de volume du lipome dont la
pression serait responsable d’une ischémie muqueuse
permettant I’ action corrosive du suc gastrique (6).

Cette pauvreté vasculaire explique des ulcérations compa:
rables du schwannome et ainsi la possible ressemblance
entre les deux tumeurs.

Les manifestations cliniques du lipome gastrique sont
variables. A cote des formes latentes de découverte radio-
logique, endoscopique ou opératoire, des tableaux doulou-
reux, dyspeptiques ou obstructifs peuvent se rencontrer en
fonction du volume et de la localisation du lipome (3, 5).
Mais I’ accident le plus souvent révélateur et le plus grave
est I"hémorragie qui serait retrouvée dans 50% des cas (5,
7) : melaena, hématémeése, anémie chronique.

Le diagnostic de lipome est rarement fait avant I’ interven-
tion. La radiologie est en faveur de la bénignité, montrant
une image lacunaire a contour net, parfois associée a une
niche en cas d’ ulcération.

Récemment, certains (4) ont montré I'intérét de la tomo-
densitométrie qui permettait de porter le diagnostic pré-
opératoire de lipome sur la notion d’ une masse homogeéne,
de faible densité caractéristique.

L'endoscopie, permet de préciser le caractére sous-
muqueux de la tumeur, retrouve I’ ulcération, mais les
biopsies, trop superficielles, n’apportent pas en régle
d’ argument histologique.

Le diagnostic préopératoire le plus fréquent est celui de
[éimoyome ulcéré ou de cancer ulcéré (5). Mais c'est au
schwannome que cette |ésion ressemble le plus.

Le seul traitement est I ablation chirurgicale du lipome. La
technique est dictée en partie par les résultats des biopsies
préopératoires.

Si le lipome est suspecté, une smple énucléation ou une
excision peut étre réalisée si les conditions locales sont
favorables. Au contraire, lorsque e lipome est volumineux,
ulcéré, la malignité possible, une résection doit étre
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réalisée avec examen histologique extemporané, ceci pour
faciliter la réparation lorsque le lipome est proche du
pylore.
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Le pronostic est excellent. Aucune récidive aprés exérése
ou dégénérescence n'a été rapporté, ce qui autorise une
chirurgie limitée autant que possible.
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