Prise en charge actuelle du lymphome gastrique du
MALT
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Le lymphome de la zone marginale gastrique, plus communément appelé lymphome
gastrique du MALT est une entité maintenant bien reconnue dont la prise en charge est
consensuelle en cas de présence d'infection a Helicobacter pylori En effet, il est admis que
I'éradication de l'infection a Helicobacter pyloriest la premiére étape de tout traitement car

elle permet une régression de la tumeur dans environ 60 a 80 % des cas' %

Les éléments prédictifs de réponse tumorale a I'éradication de l'infection a Helicobacter pylori
ont été étudiés. L'aspect endoscopique des lésions et le pourcentage de grandes cellules
dans l'infiltration lymphomateuse a petites cellules n'influencent pas la réponse tumorale?. En
revanche, plusieurs travaux s'accordent pour montrer que l'aspect échoendoscopique des
lésions a un intérét majeur. En effet, la réponse est égale ou supérieure a 80 % en cas
d'infiltration pariétale légere alors qu'elle est inférieure a 30 % en cas de présence
d'infiltration pariétale importante associée a l'existence d’adénopathies périgastriques’ “
Parmi les anomalies génétiques possibles au cours du lymphome gastrique du MALT, la
translocation t (11 ; 18) s’est avérée avoir une valeur prédictive sur la réponse tumorale a
I'éradication de l'infection a Helicobacter pylori En effet, la présence de la translocation t
(11 ; 18) est associée a une absence de réponse tumorale durable dans quasiment 100 %
des cas alors que l'absence de translocation (11 ; 18) est associée a une réponse tumorale
dans 75 % des cas’. Il est a noter par ailleurs que la translocation t (11 ; 18) est beaucoup
plus fréquente en cas de lymphome gastrique du MALT initialement Hp- qu'en cas de
lymphome associé a l'infection Helicobacter pylori (60 % versus 15 %)°. Quoi qu'il en soit,
I'éradication de l'infection a Helicobacter pylori doit rester en pratique le premier temps de
traitement de tout patient ayant un lymphome gastrique du MALT initialement infecté par la
bactérie.

L'étude au long cours des malades initialement répondeurs a I'éradication de linfection a
Helicobacter pyloria montré qu'il existe une trés bonne stabilité de la réponse tumorale. En
revanche, le risque de survenue de cancer gastrique est probablement élevé comme en
atteste le nombre de cancers observés lors du suivi de la cohorte de I'hdpital H mondor’. Ces
adénocarcinomes sont toujours de type intestinal et sont précédés de lésions pré-
néoplasiques a type d‘atrophie sévére associées a de la métaplasie intestinale. Les malades

ayant ce type de lésions sont donc a surveiller particuliérement’.

La prise en charge des lymphomes gastriques du MALT non répondeurs a |'éradication de
I'infection @ Helicobacter pylori reste l'objet de débats. La gastrectomie totale n'a plus

19
J &8 W Fm & &
‘.ﬁGastmentemhqie



d'adepte compte tenu de la faible évolutivité de la maladie et de la possibilité d‘alternatives
conservatrices. La radiothérapie et la chimiothérapie sont les deux méthodes thérapeutiques
actuellement utilisées. Les utilisateurs de la radiothérapie font état de bons résultats mais la
toxicité a long terme n'est pas clairement évaluée®. Notre équipe a utilisé la chimiothérapie
par alkylants per os depuis plusieurs années avec de bons résultats en ce qui concerne la
survie a 5 ou 10 ans, l'absence de symptome, labsence de lésion endoscopique
significative®. En revanche, un certain nombre de malades sont restés en réponse partielle.
L'étude de la translocation t (11 ; 18) chez les malades traités par chimiothérapie par
Chlorambucil per os a montré que la présence de la translocation était prédictive d'une
résistance a la chimiothérapie. En effet, en I'absence de translocation, le taux de réponse
compléte a long terme est de 90 %. En revanche, il n'est que de 8 % chez les malades ayant
la translocation®. Ceci nous a conduit & proposer chez les patients ayant une translocation un
traitement par anticorps anti-CD20 (rituximab) associé au chlorambucil pendant six mois. Les
résultats préliminaires sont encourageants avec un taux de réponse compléete trés élevé et
montrent |'absence de toxicité propre du rituximab. Ils devront étre confirmés a plus long

terme.
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