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Obijectifs pédagogiques

Connaitre I'épidémiologie des lymphomes gastriques

Comprendre la physiopathologie des lymphomes gastriques

Connaitre les démarches diagnostiques devant une suspicion d’un lymphome gastrique

Connaitre le bilan pré-thérapeutique qui doit étre réalisé suite au diagnostic d'un
lymphome gastrique

Connaitre les principes de traitement et du suivi des lymphomes gastriques
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Lymphomes gastriques: Définitions

* Lymphomes non-Hodgkiniens développés a partir du tissu lymphoide associé aux
muqueuse ( MALT: Mucosa Associated Lymphoid Tissue) apparaissant lors d’'une
infection chronique, le plus souvent par Helicobacter pylori

* Le plus souvent: Lymphomes a petites cellules B, de faible degré de malignite,
provenant de la zone marginale du MALT (déme du Malt) 2« Lymphomes du MALT »,
le plus souvent localisés et d’évolution indolente

* Plus rarement: Lymphomes a grandes cellules B, survenant de novo (Lymphomes diffus
a grandes cellules B ) ou suite a une transformation des lymphomes de la zone
marginale du MALT
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Tissue lymphoide du tube digestif

Lumiere intestinale o
Epithélium

Lymphocytes T
Intra-épithéliaux
CD8+

N N

CD20+, CD10-, CD5- @ O .

(0]

° . oo oplasén%%)cytesO

o

Cellule M

o ° go Zone du manteau
- o ° - Polypose
ZOF‘e lnf[er- o (CD10-, CD5+, Cycline D1+)
folliculaire o ° o /
Lymphocytes T i % 0
CD4 O Zone marginale (déme ) & Centre germinatif Centro-

folliculaire, centrocytes B
- Lymphome Folliculaire
(CD10+, CD5-)

o O cellules centrocyte-like B
O > L. MALT

FOLLICULE

D’apres Agnes Ruskoné-Fourmestraux

)

1L WIS 221

WWW.JFHOD.COM



Lymphomes gastriques: Epidémiologie

* Tumeurs rares: < 5% de tous les cancers gastriques

* Augmentation de I'incidence des lymphomes digestifs dans les études anciennes
(<1990), mais diminution de l'incidence des lymphomes gastriques du MALT dans les
études plus récentes (diminution de la prévalence de H. pylori)

* Incidence standardisée en France (Etude EPIMALT): 0,40 (1C95%[0,36-0,44]) /100 000
personnes-année* > environ 250 nouveaux cas de lymphomes du MALT par an

Matysiak-Budnik et al, Aliment Pharmacol Ther 2019;50:654-63 B{
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Lymphomes gastriques: Physiopathologie
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Lymphomes gastriques: Diagnostic

 Circonstances de diagnostic:
- symptomes non spécifiques: dyspepsie, syndrome ulcéreux
- fortuit: fibroscopie pour d’autres causes, histologie de biopsies systéematiques

complications: hémorragie digestive, perforation (lymphomes a grandes cellules)

* Aspects endoscopiques: non spécifiques

* Histologie + Immuno-histochimie +++

dense infiltrat de petits lymphocytes B

Lésions lymphoépithéliales

- CD20+, CD5-; CD10-, cycline D1- : &
- l'recherche de grandes cellules B, recherchede H pylor/ translocatlon 11-18
- = Réseau LYMPHOPATH!
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Lymphomes gastrigues: Bilan pré-traitement

Examen clinique: état général, signes généraux, aires ganglionnaires, bilan, ORL

Bilan biologique: hémogramme, bilan hépatique, fonction rénale, électrophorese de
protéines, LDH, béta-2 micro-globuline, sérologies virales (HIV, CMV, hépatite B, C),
phénotypage lymphocytaire

Imagerie: TDM-TAP, TEP au 8F-FDG (lymphomes a grandes cellules)

Bilan endoscopique:

- FOGD + multiples biopsies au niveau de la lésion + muqueuse extra-lésionnelle (2 x
antre + 2 x fundus + 1 angulus = gastriques précancéreuses associées)

- Echoendoscopie haute: degré d’infiltration, envahissement ganglionnaire
- lléo-coloscopie

* Biopsie ostéo-médullaire: non systématique
Matysiak-Budnik et al, Dig Liv Dis 2018;50:124-31 ?
Ruskoné-Fourmestraux et al, GUT 2011;60:747-58 %
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Lymphomes gastriques: Stade

Ann Arbor modifiée par Musshoff, 1977 Paris, 2003

Stade IE: Atteinte d’un ou plusieurs
sites du tube digestif sans atteinte
ganglionnaire

Stade IIE: Atteinte d’un ou plusieurs
sites du tube digestif et des ganglions
régionaux

Stade lIIE: Atteinte localisée du tube
digestif associée a une atteinte
ganglionnaire de part et d’autre du
diaphragme

Stade IV: Atteinte d’un ou plusieurs
organes extra-ganglionnaire

Mushoff et al, 1977 Ruskoné-Fourmestraux et al, GUT 2003 %,
. 5
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T1lm: muqueuse

T1lsm: sous-muqgqueuse

T2: musculaire muqueuse

T3: séreuse

T4: extension séreuse et au-dela

NO: pas d’envahissement ganglionnaire
N1: ganglions régionaux

N2: ganglions abdominaux a distance
N3: ganglions extra abdominaux

MO: pas de métastases

M1: tissues non contigus ou organes a distance
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Lymphomes gastriques: Traitement

Lymphomes de la zone marginale du MALT

* 1¢" [igne: traitement d’éradication de H. pylori (méme si H. pylori négatif = sérologie!)

* 1° controle endoscopique: a 6 - 8 semaines = vérifier 'évolution des lésions
macroscopiques (ulceres) + biopsies (évolution du lymphome, H. pylori)

* Si bonne évolution: contrbles endoscopiques tous les 4 a 6 mois, jusqu’a 'obtention
d’une rémission histologique complete selon le score du GELA* (au moins 24 mois!)

* Si persistance du lymphome apres 24 mois, en I'absence de |ésions macroscopique =2
surveillance ou radiothérapie a faible dose (30 Gray)**

* Facteurs de non-réponse a I'éradication: statut H. pylori -négatif, atteinte ganglionnaire,
translocation 11-18

*Copie-Bergman et al, Br J Haematol 2013;160:47-52

**Ruskoné-Formestraux et al, Radiother Oncol 2015;117:178-82 B
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Lymphomes gastriques du MALT:
Algorithme pour la prise en charge

Lymphome localisé (>80%)

!

Eradication de H. pylori

>24 mois
/ \

Rémission Persistence
Surveillance Surveillance Radio- Immuno-
thérapie  chimiothérapie

N (+)
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Lymphomes gastriques: Traitement

Lymphomes diffus a grandes cellules B
* Immuno-chimiothérapie (R-CHOP*) - Service d’Hématologie

* Traitement d’éradication de H. pylori (éventuel contingent a petites cellules B)

* Formes disséminées, patients jeunes en bon état général = Chimiothérapie +
autogreffe de cellules de souche hématopoiétiques

* Collaboration Gastro - Hémato!

*R-CHOP: Rituximab + Cyclophosphamide + Doxorubicine + Vincristine + Prednisone

Thieblemont et al Best Pract Res Clin Haematol 2018; 31:199-208
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Lymphomes gastriques: Suivi et Pronostic

Surveillance: contréle endoscopique annuel (en fonction de la présence des lésions
précancéreuses gastriques, souvent associées)

* Pronostic: tres bon ()
. AT \ . 1007 Py —
* Risque de récidive: tres faible T
H 7 -? 0.75+
* Risque d’autres cancers: augmente 5 _ .
3 Survie globale a 5 ans = 80%
(ADK gastrique) S 05
:
@ 0.25°
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Time (y)
Matysiak-Budnik et al, Aliment Pharmacol Ther 2019;50:654-63 ? g
Palmela et al United Eur Gastroenterol J 2017;5:473-8 f{ JF =
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Points forts

* Le diagnostic des lymphomes gastriques repose sur I'analyse anatomo-pathologique et
immuno-histochimique des biopsies gastriques ; il doit étre confirmé par un expert faisant
partie du réseau LYMPHOPATH

* Le traitement de premiere intention, avec ou sans Helicobacter pylori identifié, est
I"antibiothérapie d’éradication de la bactérie.

* Apres traitement d’Helicobacter pylori, une surveillance endoscopique a 6-8 semaines, puis
semestrielle avec biopsies est justifiée.

* En cas de |ésions persistantes il faut savoir attendre au moins jusqu’a 24 mois de suivi avant de
proposer une radiothérapie ou une immuno-chimiothérapie (si envahissement ganglionnaire ou
dissémination a distance) afin d’éviter le sur-traitement et les toxicités inutiles.

* Aprés rémission compléte, la surveillance endoscopique (annuelle pendant 5 ans puis a long
terme) doit étre poursuivie en raison d’un risque accru d’adénocarcinome
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