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RESUME :

Les tumeurs neuroendocrines sont rares. La localisation bronchique de la tumeur carcinoide qui en
est une, est encore plus rare voire exceptionnelle. Nous rapportons ici un cas de carcinoide bron-
chique découvert chez un jeune homme de 26ans, sans antécédent pathologique particulier, recu
pour hémoptysie. Le diagnostic évoqué sur les arguments cliniques, radiographique, tomodensitomé-
triqgues et endoscopiques est confirmé par I'anatomopathologie. Les suites de la lobectomie chez ce
patient ont été simples et le suivi post opératoire clinique et tomodensitométrique est satisfaisant.
Mots clés : tumeur carcinoide, radiologie, endoscopie, thérapeutique, Cotonou.

ABSTRACT

Neuroendocrine tumors are rare. The location of the bronchial carcinoid tumor which is one, is even
more rare or exceptional. We report a case of bronchial carcinoid found in a young man of 26 years,
no history of pathological particular, received for hemoptysis. Diagnosis discussed on clinical, radio-
graphic, CT and endoscopic pathology is confirmed by. The suites of lobectomy in this patient was
uneventful and follow-up postoperative clinical and CT is satisfactory.
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INTRODUCTION

Les carcinoides bronchiques font partie avec le
carcinome a petites cellules et le carcinome
neuroendocrine a grandes cellules, des tu-
meurs neuroendocrines du poumon.[1]

Ce sont des tumeurs rares qui représentent
entre 1 et 2% des tumeurs bronchiques [1].
Les tumeurs carcinoides sont typiques ou
non. Elles se distinguent des autres tumeurs
neuroendocrines par leurs présentations cli-
nique, radiologique, histologique et leur pro-
nostic. [1,2]

Si dans le contexte occidental, les moyens de
diagnostic sont disponibles, en Afrique subsa-
harienne, du fait du plateau technique peu
performant dans nos hopitaux, le diagnostic de
la maladie est moins aisé. Nous rapportons ici,
le seul cas de cette pathologie, observé au
Bénin, notamment au Centre National Hospi-
talier de Pneumo-Phtisiologie de Cotonou
(CNHP-P).

OBSERVATION

AW, jeune homme de 26 ans, sans antécé-
dent particulier, a été hospitalisé au CNHP-P,
pour prise en charge d'une hémoptysie non
fébrile de faible importance.

L’examen clinique était normal. La pression
artérielle était de 120/80mmHg. Le poids 90Kg
pour une taille a 182cm ce qui correspond a
un indice de masse corporel a 27kg/m2. Sa
saturation transcutanée au repos était a 99%.
Le pouls était & 76 bpm. L'auscultation cardio-
pulmonaire était sans particularité. Le reste de
I'examen clinique : hépato-digestif, ostéoarticu-
laire, spléno-ganglionnaire, neurologique et
uro-génital, était sans particularité.

Sur le plan biologique : L'examen des cra-
chats a la recherche de BAAR était négatif.
L’Intradermoréaction a la tuberculine était a
11lmm. L'Hémogramme notait un taux
d’hémoglobine & 13,5g/dL, 4.200 GB/mm®, les
plaquettes & 211.000 éléments/mm?®. Le reste
du bilan infectieux comportant la VS et la CRP
était négatif. La sérologie VIH était aussi néga-
tive. Le bilan biologique rénal, hépatique et
I'ionogramme sanguin étaient normaux.

La radiographie du thorax avait mis en évi-
dence une opacité arrondie intra parenchyma-
teuse paracardiaque droite de siége posté-
rieur, aux contours irréguliers ( figure N°1).
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Figure N°1: Opacité arrondie (a) de con-
tours nets et irréguliers, intra parenchyma-
teuse, paracardiaque.

La tomodensitométrie thoracique montrait en
sans injection et en paracardiaque droite une
formation tissulaire homogéne, arrondie, de
contours irréguliers, sans calcification intra
Iésionnelle (figure N°2).

Figure N°2: Masse arrondie(b) irréguliere
paracardiaque droite non calcifiée.

Cette masse prenant le contraste aprés injec-
tion de I'opacifiant était en contact étroit avec

I'artere pyramidale basale qu’elle refoulait et
comprimait en avant.

Aucune adénomégalie médiastinale, n'était
retrouvé. (figure N°3).

Figure N°3: Masse arrondie irréguliére non
calcifiée, prenant le contraste. Elle est en
contact étroit avec l'artere pyramidale ba-
sale(d) qu’elle refoule et comprime.

L'exploration tomodensitométrique hépatique
en sans et avec injection du produit de con-
traste n'avait pas montré de Iésions en foyer.

L’endoscopie bronchique avait montré un arbre
bronchiqgue gauche sans particularité. Par
contre a droite on observait une formation
tumorale framboisée, obstruant & 90% I'entrée
de I'axe de la pyramide basale, a environ 2 cm
de I'entrée de la lobaire inférieure et saignant
au contact. En raison de l'importance du sai-
gnement, il n'a été possible d'effectuer rapi-
dement qu'une seule biopsie dont I'examen
anatomopathologique n'a pas été contributif.

Aprés réunion de concertation pluridisciplinaire, une lobectomie inférieure droite et un curage gan-
glionnaire avaient été réalisés. L'examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire concluait au
carcinome neuroendocrine, bien différencié (tumeur carcinoide typique) de 34mm de grand axe, dé-
pourvu de remaniement nécrotique, infiltrant toute la paroi bronchique jusqu’'au contact du paren-
chyme pulmonaire. Il n'était pas retrouvé d’engainement péri nerveux, ou d’embole carcinomateux.
L'index de prolifération était de 1,5%. On avait également noté par ailleurs, la présence de 2 ganglions
métastatiques au niveau sous carénaires (2N+/6N) et dans la région hilaire (2N+/3N). Pas de métas-
tases dans la loge de BARETY (6N-). Les suites opératoires étaient simples. Une surveillance tomo-
densitométrique thoracique est réalisée tous les six mois. Le recul a un an était satisfaisant et ne no-
tait pas de récidive.

DISCUSSION :

Les tumeurs carcinoides sont les tumeurs
bronchiques les plus rares chez I'adulte. Selon
GROUSSARD [1] et NARCINI [.2], son age de
survenue se situe autour de la cinquantaine
pour la variété typique alors celle atypique
surviendrait a un age plus tardif. Ces constats
sont discordants avec notre cas d'étude ou le
sujet n'avait que 26ans. Le mode de révélation
ici , dans le cas que nous rapportons, est une

hémoptysie. La symptomatologie est d'autant
plus riche que la tumeur est proximale [1].
Mais 20 a 50% des carcinoides bronchiques
sont asymptomatiques et de découverte for-
tuite [1].

Si dans la forme typique, I'association avec le
tabagisme est faible (30%), elle parait plus
importante dans la forme atypique (80%) [1, 2].
Notre patient est non fumeur, ce qui de notre

Journal de la Société de Biologie Clinique, 2011; N° 015 ;9-12



Journal de la Société de Biologie Clinique
page 11

point de vue explique la particularité de notre
cas clinique.
Les tumeurs carcinoides peuvent

s'accompagner d'un syndrome paranéopla-
sique. Le plus retrouvé est le syndrome carci-
noide qui peut étre trées sévere, menant a la
confusion, au coma et parfois au déces [3, 4].
Le syndrome de Cushing et I'acromégalie sont
retrouvés dans des proportions moindres et
s'integrent le plus souvent dans le cadre d'une
néoplasie endocrinienne multiple [5-6].

A limagerie thoracique, entre 16 et 40% des
carcinoides bronchiques sont de localisation
périphérique. Il s'agit de lésions nodulaires,
rondes (comme c’est le cas chez notre patient)
ou ovoides avec bords parfois lobulés [6].
D’autres explorations tels le PET-SACAN (To-
mographie par émissions de positons) et la
scintigraphie a I'octréotide, non disponibles
dans notre contexte, sont utilisés dans
I'évaluation de I'extension a distance de la
tumeur [7,8], mais leur spécificité reste a amé-
liorer, surtout pour les tumeurs de taille plus
petites (< 1,5cm) [9,10].

L'aspect endoscopique est celui d’'une masse
bourgeonnante endoluminale visible dans %
des cas [1, 11]. Dans plus de la moitié des cas
[11], I'atteinte est lobaire comme c'est le cas
chez notre patient, ou en raison de
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