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Quel est votre diagnostic

Observation

Une femme de 53 ans, sans antécédent, était hospitalisée pour une fièvre évoluant depuis un mois associée à des douleurs de l’hypo-
chondre droit. A l’entrée, elle était fébrile à 38,5 ° C. L’examen physique était normal en dehors de douleurs déclenchées par la pal-

pation profonde de l’hypochondre droit. Les examens biologiques révélaient un syndrome inflammatoire important avec une vitesse de
sédimentation à 129 mm à la 1e heure, une CRP à 333 mg/L, une hypergammaglobulimémie à 16,7 g/L. L’hémogramme objectivait une
anémie microcytaire hypochrome (hémoglobine à 10 g/dL, VGM à 73 fL, TGMH à 23,8 pg/L et CCMH à 31,9 %), une hyperleucocytose
(leucocytes à 12 000 G/L), et une hyperéosinophilie à 1 190 G/L. La fonction hépatique était perturbée avec une cytolyse hépatique (ASAT
70 U/L, ALAT 52 U/L), sans cholestase (PAL et gamma GT normaux). Les LDH étaient élevées à 854 U/L. Les hémocultures étaient néga-
tives, ainsi que l’examen cytobactériologique des urines et les examens parasitologiques des selles (sur 3 jours consécutifs), la goutte épaisse
et le frottis mince, les sérologies de la bilharziose, de la filariose et de la toxocarose, de l’amibiase, des hépatites virales B et C, et du VIH
étaient négatives. La radiographie du thorax, l’échographie cardiaque et abdominale étaient sans anomalie. Une tomodensitométrie abdo-
mino-pelvienne objectivait une masse pelvienne de 79 mm x 65 mm x 69 mm, hétérogène, rétro-vésicale, un foie multi-hétéronodulaire,
des adénopathies hypogastriques droites et une infiltration de la graisse pelvienne droite.
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Réponse

Hyperéosinophilie paranéoplasique

La coloscopie retrouvait une formation bourgeonnante et hémorragique au niveau du sigmoïde proximal. L’examen anatomopa-
thologique de la pièce biopsique révélait un adénocarcinome lieberkühnien du sigmoïde et la présence d’une infiltration par des cellules
éosinophiliques à 110 éléments par champ (Fig. 1). Le traitement par une chimiothérapie à base de capécitabine à la dose de 2500 mg/m2

deux fois par jour et des bolus de corticoïde pendant trois jours relayés par une corticothérapie à la dose de 1 mg/kg/j permettait une amé-
lioration passagère de l’état général, et une diminution progressive du taux plasmatique des polynucléaires éosinophiles jusqu’à norma-
lisation à J14. Malheureusement la patiente, déjà au stade de dissémination métastatique hépatique et péritonéale, décédait d’une insuf-
fisance hépatocellulaire au 4ème mois d’évolution.

Discussion

L’hypothèse d’une hyperéosinophilie plasmatique et tissulaire paranéoplasique liée à un adénocarcinome lieberkühnien du colon
au stade C de la classification de Dukes était envisagée après élimination d’une cause parasitaire, particulièrement fréquente à Madagascar.
La bilharziose intestinale due à Schistosoma mansoni et la bilhaziose urinaire due à Schistosoma haematobium concernent respectivement
2 millions et 500 000 personnes sur l’île (1). La filariose lymphatique à Wuchereria bancrofti est la seule présente à Madagascar. Elle se
distribue surtout sur la côte est et la région nord-ouest avec une prévalence d’environ 30% (2). D’autres helminthiases, cosmopolites et/ou
tropicales, telles l’ascaridiose, la trichocéphalose, la toxocarose, l’anguillulose, l’ankylostomose sont également cause d’hyperéosinophilie
(3). La répétition des examens parasitologiques des selles et la réalisation des principales sérologies parasitaires doivent être systématiques
devant une hyperéosinophilie.

Les étiologies allergiques, médicamenteuses et les maladies systémiques avaient été écartées sur l’anamnèse et l’examen clinique
(3, 4). Les manifestations allergiques sont en effet devenues un véritable problème de santé publique à Madagascar, et concernent 12 %
de la population (4). Le contexte clinique est habituellement très évocateur (terrain atopique, asthme, dermatite atopique) (5). Les médi-
caments le plus souvent impliqués en cas d’hyperéosinophilie sont nombreux (antibiotiques, neuroleptiques, antiépileptiques…). Les signes
souvent associés sont le prurit et l’urticaire (3). Le syndrome de Churg et Strauss et la granulomatose de Wegener sont les principales mala-
dies de système impliquées mais les manifestations cliniques sont riches (5). L’absence de biopsies digestives étagées ne permet pas cepen-
dant d’exclure l’association d’une gastroentérite à éosinophile au cancer colique.

L’hyperéosinophilie paranéoplasique (HEP) retenue pour notre observation, est une étiologie rare mais classique qui ne représente
que 0,6 à 1,7 % des cas d’hyperéosinophilie (6). Elle révèle plus souvent des hémopathies malignes et les lymphomes que les cancers solides
qui concernent le plus souvent les poumons, le col de l’utérus, le sein, l’ovaire et l’estomac (3, 6, 7). L’association avec le cancer du colon
est très rare. A notre connaissance, il s’agit du premier cas malgache rapporté. Pour les 2 cas rapportés (7), la tumeur est précédée de 8
ans par l’hyperéosinophilie dans le premier cas, et est de découverte autopsique dans le deuxième cas. Les patients étaient asymptoma-
tiques sur le plan digestif (7, 8). L’évocation tardive d’une origine paranéoplasique peut expliquer la découverte au stade métastatique du
cancer et son pronostic péjoratif (9), comme dans notre observation. La recherche d’un cancer en particulier du colon, doit donc faire par-
tie du bilan d’une hyperéosinophilie persistante inexpliquée en milieu tropical après élimination des étiologies classiques (parasitaire, aller-
gique, médicamenteuse). Le mécanisme d’une HEP n’est pas complètement élucidé. La théorie avancée actuellement est la sécrétion tumo-
rale de cytokines (GM-CSF, Interleukine 3 et 5) entrainant une activation de l’hématopoïèse et le recrutement des éosinophiles (7, 10).

Figure 1. Histologie: adénocarcinome lieberkühnien et infiltrations
par des cellules éosinophiliques (HES x100).. 
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Conclusion

En milieu tropical, les causes parasitaires doivent être évoquées en premier devant une hyperéosinophilie. Notre observation, révéla-
trice d’un adénocarcinome lieberkühnien du côlon, illustre l’intérêt d’une démarche méthodique afin de dépister les étiologies plus rares.
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UNE HYPEREOSINOPHILIE TROMPEUSE EN MILIEU TROPICAL RÉVÉLATRICE D’UN ADÉNOCARCINOME LIEBERKÜHNIEN
DU CÔLON

RÉSUMÉ • L’association d’une hyperéosinophilie plasmatique paranéoplasique (HEP) à un cancer du colon est connue mais rare. Nous rapportons un cas
d’HEP associée à un adénocarcinome lieberkühnien du côlon. Notre observation démontre l’intérêt d’une démarche méthodique dans le diagnostic d’une hyper-
éosinophilie dans les pays tropicaux où dominent classiquement les étiologies parasitaires. 

MOTS-CLÉS • Hyperéosinophilie. Syndrome paranéoplasique. Adénocarcinome colique. Madagascar.

A MISLEADING CASE OF HYPEREOSINOPHILIA REVEALING COLIC ADENOCARCINOMA IN TROPICAL AREA

ABSTRACT • Although paraneoplastic hypereosinophilia has been documented in patients with colon cancer, this association is rare. The purpose of this report
is to describe a case of paraneoplastic hypereosinophilia associated with colic adenocarcinoma. This case underlines the value of methodical investigation of
hypereosinophilia in tropical areas where parasitic aetiologies are frequent. 
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