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Tumeurs gastriques sous muqueuses

connaitre la nouvelle classification

connaitre la place des différents examens dans le
diagnostic etiologique

connaitre les indications thérapeutigues en fonction du type
de lésion
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Historigue des TSM

e Avant 1998: attitude conservatrice
Rares TSM degenérant

e 1998:; CD117 = T stromales



» Etude ERMIT

v/ 819 tumeurs conjonctives de 1995 a 2001 reclassées avec CD 117
v 177 |Iélomyomes = 77 |élomyomes
=» 100 tumeurs stromales

Scoazec Ann Pathol 2006; 26: 1S118-1S1.20.

* [ncidence et prevalence des tumeurs stromales

v/ 14,5 et 129/ million d’habitants
v. 60% gastrigques

Nilssen Cancer 2005; 103: 821-9.



Historigue des TSM

v Déces lie a la maladie de 63 a 83% pour les tumeurs a
haut risgue ou de malignité certaine

=» risgue neoplasigue = resection systematigue
v/ Mais tumeurs a risque tres faible, faible ou intermédiaire:

risgue de deces liee a la maladie = 1%
Nilsson Cancer. 2005; 103: 821-9.



» Decouverte fortuite:
v tumeur stromale chez 0,8% des patients operes pour by-
pass laparoscopique

Sanchez Obes Surg 2005 ; 15: 1384-8.

o Recherche systematigque:

v' Incidence identigue des GIST ou [élomyomes
microescopigues (35 et 28%) dans une etude japonaise
portant sur 100 estemacs reseques pPour Cancer.

Kawanowa Human Pathel 2006; 37: 1527-35.



2007: chirurgle limitee et indications
selectives

Problemes:

Toutes les TSM ne sont pas des tumeurs stromales.
Comment reconnaitre les lesions a risque?



Diagnoestic etielegigue et
differentiel des TSM?

T mesenchymateuses || T non mesenchymateuses

Pancreas aberrant

Risque variable + a

LElomyomes et Type l'et 11 80% ;
Schwannomes
Lipemes Wotherspoon IARC. 2000; 57-61
: Went J Clin Oncol 2004; 2: 4514-22
Tumeurs glomiques Autres:
Tumeurs a cellules granuleuses \/Compression extrinséque

v'Duplication gastrique

v'Abces

Miettinen IARC Press 2000; 62-65.




Quels sontles examens utiles
pourle diagnostic?

* Endoscopie (iIndispensable):

v Aspect:

s ombilication centrale =» pancreas aberrant et schwannoeme
s Uulceration =» schwannome et tumeur stromale
v |Localisation:

o antrale =» pancreas aberrant

e 1/3 suUp Ou jonction eesogastrique = |eilomyome ou tumeur: stromale

v Biopsies:

s posItives si ulceration ou envahissement de la mugueuse

v Taille:
s approximation

v/ Evaluation des options thérapeutiques



Quels sontles examens utiles
pour.le diagnostic? (2)

e Echoendoscopie (Indispensable):

v Compression extrinseque +++

Rosch Scand J Gastoenterol 2002; 37: 856-62.
v/ Couche dlorigine et aspect = diagnostic approché
Chak GIE 2002; 56: S42-5S48.
v Mesure de la tumeur
» > |'endoscopie (developpement extra-gastrigue)
o Critere histopronostique pour les tumeurs stremales

v Signes évocateurs de dégénérescence
v [Penction guand elle est necessaire pour la prise en charge



> 4

Exenges de I'SM en ec’r oendoscopje,




Quels sontles examens utiles
pour.le diagnostic? (3)

* Echographie et tomodensitometrie
abdominales (facultatives)

v Métastases
v/ Diagnostic de certaines lésions (lipome)



Dans la vraie vie

Gastroscopie avec biopsies et échoendoscopie

— Diagnostics faciles

— Pancréas aberrants

Diagnostic difficile
Endoscopie et Echoendoscopie

: Tumeur de la 4° ou 2° couche
— Lipomes

Echoendoscopie
— Duplication

Echoendoscopie

. Tumeurs endocrines

Endoscopie et biopsies



Deécision therapeutigue simple

Tumeur symptomatique chirurgie
Duplication gastrique chirurgie
TSM- Pancréas aberrant abstention
Lipomes abstention
Tumeur endocrine
type | et 2 surveillance ou Ttt
(nombre et taille)
type 3 chirurgie carcinologique

ENEST Guidelines Neuroendocrinology 2004; 80: 394-424.



Décision therapeutique plus difficile

Tumeur mésenchymateuse indéterminée:

v Aspect échoendoscopique
v Taille en EE

v'Localisation de la tumeur

v'Opérabilité du patient



I’echoendoscopie permet t'elle d'affirmer le
diagnostic de tumeur a risgue de malignite?

v Atypies  en echoendoscopie:  lesion
heterogene (+/- zones kystigues), marges
Irregulieres

v'Sans atypies et taille < 10mm: risgue
faible voire nul de malignité

v Atypies en échoendoscopie ou taille > 30
mm: suspecte de malignite

Chak GIE 1997; 45: 468-73.
Palazzo Gut 2000; 46: 468-73.
Hunt GIE 2003; 57: 469-74.



LLa confirmation histelegigue est elle
possible et utile en pretherapeutigue?

Ponction a l'aiguille fine: diagnostic positif avec
CD-117 +/- CD 34 dans 80 a 100% des cas

Hunt GIE 2003; 57: 469-74. Vander Noot Cancer 2004; 102: 157-63.Arantes 2004 J
Ultrasound Med;23: 1141-50. Okubo J Gastroenterol 2004; 39: 747-53.

Limites de la ponction (taille, localisation)

Confirmation histelogigue  necessaire  guand
Lne surveillance est propesee

PONCction SeUS echoendoscople plutot que
transcutanee (risgue d’essaimage)

Rouquie Bull Cancer. 2006; 93: 167-72.



Traitement de reference actuel

* \Wedge resection ou résection segmentaire

v' sans effraction tumorale

v/ pas d’énucléation gui diminue la survie sans récidive +++
v' |aparoscopie possible en cas de [ésion avec séreuse saine
v_ extraction protégée

v

Chirurgie plus compliquee pour les lesions de localisation sous
cardiale ou prepylorigue

Marges saines +++
pas de consensus sur la distance de securite necessaire

\.

Pas de curage gangliennaire

v_ envahissement ganglionnaire < 10%
Rouguie Bull'Cancer. 2006; 93: 167-72.



Alternatives a la ehirurgie:
traitement endoscopique?

e Resection endoscopique par dissection
« SOUS MUgUEUSE »:

v/ possible mais recul insuffisant

v risque perforatif non nul et péjoratif dans le

contexte

Park GIE 2004; 59: 409-15.
Rosch Endoscopy 2004; 36: 788-801.
Lee Endoscopy 2006; 38: 1024-8.

o Alternative a la poenction?

Kojima GIE 1999; 50: 516-22.
Hunt GIE 2003; 57: 469-74.
Lee Endoscopy 2006; 38: 1024-8.



Proposition d'arbre decisionnel pour une
tumeur conjonctive indeterminée

Tumeur conjonctive indéterminee

/1m

<10 mm — >3cm
sans atypie en EE sans atypie en EE ou atypies en EE
— Chirurgie facile et patient opérable — Chirurgie facile et patient opérable Chirurgie
Surveillance? Chirurgie? Chirurgie
L Chirurgie difficile ou risque opératoire — Chirurgie difficile ou risque opératoire
Surveillance? ESD? Biopsie sous EE (ou ESD?)

Léiomyome ou schwannome T stromale ou indéterminée

Surveillance Chirurgie



Conclusions

= TSM gastrigue =» Dbilan minimal avec
gastroscopie et echoendoscople

= Traitement =» adapte a chague type de lesion
aVeC Une Prise en charge particuliere pour
les T'SM pouvant correspondre a une tumeur
stromale (tenant compte de la lecalisation de
la lesion, de sa taille, d’eventuelles atyples
en echoendoscopie et de [‘eperabilite du
patient)
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|_eS tUMEeurs sous mMugueuses
gastrigues

"Diagnostic: les GIST mais aussi  les Iéiomyomes,

schwannomes, tumeurs carcinoides, pancreas aberrants, lipomes,
duplications gastrigues.....

=A chaque diagnostic son traitement avec des

differences y compris dans les traitements chirurgicaux selon les
etiologies

=|mportance du: diagnostic etiologique+++ avec en
premier: lieu I’echoendoscopie assocle SI necessaire a la ponction

=pPpnction systematique pour les: lesions: non
OPErees?
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