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GENERALITES:
+

0 Localisations digestives: 12.5% des LNH

0 Localisations gastriques:
a 50 a 60% des lymphomes digestifs
0 3% des tumeurs malignes de I'estomac (rare).

a Incidence : 0.21/100000 habitants

0 Etiologie inconnue

o Facteur prédisposant: HELICOBACTER PYLORI+++
RR=6.3




LE MALT

eMALT =Mucosa Associated
Lymphoid Tissue

eOrganisation différente gg/rate
oGALT (G=GUT)
e Présent poumon et intestin

eAcquis estomac ; thyroide ;
glandes salivaires

eFavorise la pénétration
antigénique
eInitie la réponse immunitaire

eLieu privilégié des lymphomes
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CELLULES CLASSIFICATION
2001 ET CARACTERISTIQUES

LYMPHOMES DU MALT A PETITE ET GRANDES
ET OMS

\

O1\(S)

histologie

Lymphome B du
MALT de faible degré
de malignité

-de type
occidental(focalise)

-de type
méditerranéen
(extensif):IPSID
(maladie des chaines
alpha
essentiellement)

Lymphome
de la zone

marginale du
MALT

mStéréotypée
m3 éléments
retrouvés

m1)Cellules
centrocytes-like>
m2)hyperplasie
lymphoide folliculaire
m3)lésions
lymphoépithéliales
caractéristiques+++

Lymphome B du
MALT de haut degré
de malignité avec ou
Sans composants de
faible degré incluant:
-centroblastique
-immunoblastique

-anaplasique a
grandes cellules

Lymphome
diffus a

grandes
cellules B

mContingent petites
cellules

mContingent de
grandes cellules

IMMUNOHISTO
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DIAGNOSTIC CLINIQUE

_|,

m 50 a 70 ans

m H= 2/1

m Pas ou peu d'AEG

m Symptomes digestifs non spécifiques
m Troubles dyspeptiques+++




DIAGNOSTIC

+ENDOSCOPIQUE

= Non spécifique
m Ulcérations ++

a Epaississement des plis;
m Erosions; érytheme

m Large ulcération et gros plis:
transformation en haute malignité

m Biopsies nombreuses+++




DIAGNOSTIC
RECHERCHE HP

m Par histologie et sérologie systéematique

m Culture avec antibiogramme en cas de
resistance ATB

m Statut HP+ défini par sérologie et/ou
histologie +




BILAN D'EXTENSION
CLINIQUE ET BIOLOGIQUE

0 CLINIQUE

aSyndrome tumoral
0 Consultation ORL

aPré thérapeutique

0 BIOLOGIE

aStandard
aLDH, B2 microglobulinémie
a Sérologie VHC ; VHB ; VIH




BILAN D'EXTENSION
LOCOREGIONAL ET A DISTANCE

_|,

s ECHOENDOSCOPIE

m Extension pariétale

m Caractere pathologique des GG

m Sous estime atteinte en surface

m Utile pour BILAN INITIAL et SUIVI

m A DISTANCE

s TDM Thoraco Abdominale et CAVUM
m Exploration gréligue au moindre doute

m Coloscopie avec biopsies étagees
= BOM
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LYMPHOME INVASIF A

GRANDES CELLULES B

Aspect hétérogene :
eulceres

eNodules




CLASSIFICATION ANN ARBOR
MODIFIEE PAR MUSSHOFF

E Atteinte d'un seul organe ou site
Les Imhomes extralymphatigue

locorégionaux
-au plus IIE Atteinte dun seul organe ou site

atteinte des ganglions extralyrnphatique avec atteinte d'un ou plusieurs
para tumoraux ganglions régionaux

- 96% des cas

_ bon pronostic I11E Atteinte ganglionnaire régionale contigue

(périgastrigue...)

Les formes I2E Atteinte ganglionnaire régionale non contigue
disséminées (cceliague, para-aortigue. .|
-atteinte des

: N IIIE Atteinte ganglionnaire des deuxcatés du
ganglions d d|st_anc,e diaphragme. Atteinte d'un organe extra-
et/ou atteinte viscerale hyrrphatique cortigué

-mauvais
pronostic Y Atteinte extraganglionnaire diffuse ou

dissérninge



PARIS STAGING SYSTEM

m Mis en place par le groupe EGILS
m Pour les lymphomes gastro intestinaux

m Prend en compte les atteintes
visualisables en echoendoscopie

m En cours de validation internationale
m TNM et B (moelle)




LYMPHOME DE LA ZONE MARGINALE
DU MALT A PETITES CELLULES :
TRAITEMENT(FFCD 2005)

_|,

bilan initial
DIAGNOSTIC > ¢cho-endoscopie

1P x2/)
samoxicilline lg x2

TRAITEMENT JO # -c'lumlu'nn:_wan: 500mg x2/)

’ A autres AB

H.pylori +
-

CONTROLE J45 [D{ gastroscopie +b

e
endoscopique

T

éradication H.pviori
confirmée

- O -

—_

SUIVIS tous les 4 mois gastroscopie +b Si |ymph0me+ é

jusque rémission ¢cho-endoscopie

P 24 mois
histologique '

|r1-—-v;;.7om

YUIVIS : pastroscopie +
SUIVIS tous les 6 mois "?h“ Decopt b
echo-endoscopie

puis tous les ans apres 2|
ans




LYMPHOME DE LA ZONE
MARGINALE DU MALT A PETITES
CELLULES : place de la chirurgie ?

m 88 a 100% de survie a 5 ans

m Gastrectomie totale obligatoire
(maladie multifocale)

m [raitement lourd
m Préférer RT ou CT




LYMPHOME DE LA ZONE MARGINALE DU
MALT A PETITES CELLULES : place de la
radiothérapie?

_|,

= Alternative a la chirurgie (essais ouverts)
Au mieux conformationnelle
Estomac vide
Volume cible
— Estomac en totalité = cardia = antre

— Aires ganglionnaires péri gastriques

Doses et fractionnement:
30 Gy, 1.8 a 2Gy/ séance, 5 séances par semaine

Prescription d'antiH3 et IPP systématique




LYMPHOME DE LA ZONE MARGINALE DU
MALT A PETITES CELLULES : place de la

chimiothérapie ?

_|,

= Indiguée pour formes disséminées (50 a 75%
survie a 5 ans)

m Chlorambucil ( Chloraminophene®)
m Administration continue
m Ou semi-continue

m Cyclophosphamide (Endoxan®)

m Rituximab (Mabthera®)= Anticorps anti-CD20
(essais en cours)




LYMPHOME A GRANDES CELLULES B:
TRAITEMENT

_|,

= Chimiothérapie selon protocoles hématologiques
m CHOP

— Cyclophosphamide

— Doxorubicine

— Vincristine

— Prednisone

m Possibilités de mini CHOP
m De plus en plus R- CHOP (R=Rituximab)

m Pas d'études digestives démontrant TT R-
CHOP>CHOP




LYMPHOME A GRANDES CELLULES B:
TRAITEMENT

_|,

0 Traitement HP systématigue
— diminution du contingent a petites cellules

m Stade IV et jeune (tres rare): Avis centre spécialisé

m intensification ,
m autogreffe
m injections intrathécales

m Radiothérapie exceptionnellement indiquee(40 Gy) :
reponse partielle a la chimiothérapie




TRAITEMENT DES RECIDIVES

_|,

m Rares (2 ans)
m Chimiothérapies de rattrapage

m Protocoles

— Associant platine , etoposide, aracytine a
forte doses

— Ou ifosfamide et etoposide
m Jeunes: intensification




ESSAIS CLINIQUES EN COURS

Protocole du GELD: Lymphomes gastr/ques de type MALT localises
apres eradication de Helicobacter Pylori : facteurs pronostiques et
surveillance clinigue avec etudes satellites de cytogenétiqgues

Protocole GELD+FFCD: surveillance et devenir au long cours des
patients opéres apres 91

Protocole GELD+FFCD+ /-EGILS: lymphomes gastriques de type
MALT localisés apres échec de l'antibiothérapie ou statut Hp négatif
evaluation de la radiothérapie faibles doses

GELA et internationale: Formes extra nodales disseminees ou
localisées de novo ou apres echec des antibiotiques ou de la
radiothérapie : évaluation des alkylants associés ou non au
Rituximab




CONCLUSION
_|,

s ERADICATION HELICOBACTER
PYLORI +++

s ECHOENDOSCOPIE (évaluation et
Suivi)

m Doivent étre inclus dans des études
multicentriques




