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Hémorragie digestive basse: possibilité d’'une tumeu r stromale rectale

Low digestive haemorrhage: possibility of a rectal stromal tumor
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RESUME

Les auteurs rapportent un cas de tumeur strometielee chez un homme de 81 ans, sous anticoagslmbanifestant par des rectorragies abon-
dantes. Le traitement était initialement chirurgi¢a tumeur, bien que volumineuse, étant localittde bas grade. L'évolution était défavorable
avec récidive locale et dissémination néoplasiguétdstase hépatique) aprés 22 mois. Etant donnka gréeidive est plus maligne que la tumeur
primitive, le traitement est chirurgical suivi denimmunothérapie par un inhibiteur de la tyrosimage (Glivec). L'observation de ce cas clinique
nous permet de discuter les particularités de @mttdisation rare et d’apporter les connaissanéesntes sur les GIST.

Mots-clés: GIST ; Glivec ; Hémorragie digestive basse ; Imhtinnhibiteur de tyrosine kinase ; Tumeur stroenactale.

SUMMARY

The authors report a case of rectal stromal tunaiwa,81 year old man, under anticoagulant, appgas abundant rectorragies. The treatment was
initially surgical, the tumour, although bulky, bgilocated and of low grade. The evolution was wumiaable with local repetition and neoplasic
dissemination (hepatic metastasis) after 22 mo@imee repetition is more malignant than the pfiraitumour, the treatment is surgical followed
by immunotherapy by an inhibitor of tyrosin king&livec). The observation of this clinical case ldea us to discuss the characteristics of this

rare localization and to bring recent knowledger@GIST.
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Introduction

Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST)
sont les tumeurs mésenchymateuses les plus fréquen-
tes du tube digestif [1]. Ces tumeurs se localisarg-
ment au niveau du rectum. Seuls quelques cas dE GIS
rectale ont été rapportés dans la littérature 2] fré-
guence des récidives explique la gravité de ces tu-
meurs. La récidive de la maladie est dans tousdss
sombre. L'observation d’'un cas clinique nous permet
de discuter les particularités de cette localigainda-
bituelle et d’apporter les connaissances récenieles
GIST.

Observation

Un homme de 81 ans, sous anti-vitamine K (AVK)
pour une prothése valvulaire aortique et porteund’
pathologie hémorroidaire ancienne, se présentait au
urgences pour des rectorragies récidivantes et-abon
dantes évoluant depuis un mois. Le toucher reé&al d
couvrait une tumeur sous muqueuse au niveau de la
face antérieure du rectum. L'examen proctologique
montrait une masse pédiculée d’environ 2cm de dia-
metre, ulcérée a son sommet, de consistance dure, |
calisée a la face antérieure du rectum juste asudes
du canal anal. Une hémostase directe de la lésin é
réalisée par une sclérose adrénalinée sous rettoisig

doscopie, suivie d'une biopsie extemporanée. L'exa-
men histologique de la piéce biopsique évoquait une
GIST rectale. L'examen biologique trouvait en parti
culier une anémie a 10g d’hémoglobine et une éléva-
tion du PSA a 63ng/ml. Le scanner et I''lRM mon-
traient une lésion intramurale de la face antéeelu
rectum, bien limitée, de 45x30mm de grand axe. Ces
examens montraient également I'existence d'une hy-
pertrophie prostatique hétérogéne aux dépens du lob
gauche. Une résection trans anale de la tumeur étai
effectuée quatre jours aprés son admission, étantéd

la prise d’AVK. Les suites opératoires étaient damsp
sur le plan local que général. Le patient refusaite
intervention au niveau de la prostate, y compris la
biopsie. L'examen anatomopathologique de la piéce
opératoire montrait une prolifération de cellulesif

Du CHU d’Antananarivo, et de I'Université d’Ambosbéina, Anta-
nanarivo, Madagascar.

“Auteur correspondant
Dr. RABESALAMA Solohery Solofomandimby Edison Nign

Adresse:  Bloc Opératoire

CHU de Toamasina,

501 Toamasina Madagascar
E-mail: soloherinirina@yahoo.fr

Téléphone: +261 334176362

Rev. anesth.-réanim. med. urgence 2011; 3(2): 18-20



S S E N RABESALAMA et al.

19

formes avec une activité mitotique de 2 mitosesr pou
10 champs. L'étude immunohistochimique évoquait
une positivité intense et diffuse des cellules trates
pour le CD34, une positivité discréete et hétérogene
pour le CD117 ; AML et PS100 étaient négatifs. Ces
examens concluaient a une GIST rectale de bas.grade
Les suites opératoires étaient sans particula8tg.
mois aprées l'intervention, le toucher rectal moittra
une anastomose souple et une grosse prostate homo-
géne ; limagerie montrait une hypertrophie prastat
que inchangée et une disparition de I'épaississemen
de la paroi rectale basse ; le PSA diminuait agir@h
Vingt deux mois plus tard, le patient était admé d
nouveau aux urgences pour des rectorragies trés abo
dantes en rapport avec une récidive de la GISBRlect
Le toucher rectal montrait une lésion polypoide de
6cm de grand axe, se trouvant au dessous d’unegyros
prostate homogene non pergue en totalité. Le scanne
montrait des poumons normaux et une petite lésion
sous capsulaire du segment VIl d’environ 4cm de dia
metre et une lésion de 41x28mm de la face antérieur
du rectum sous la prostate, ne rétrécissant pas la
miére, prenant le contraste. L'examen proctologique
montrait que le saignement provenait des lésidag-té
giectasiques muqueuses en regard de la tumeut (Fig
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Fig 1. Tumeur stromale rectale visible a la rectoscopée.
saignement provient des lésions télangiectasiquegiauses
en regard de la tumeur

Une tentative d’électrocoagulation n'avait pas térté
saignement. Compte tenu de I'abondance de I’hémor-
ragie et la nécessité de l'anticoagulation efficace

raison de sa valve mécanique aortique, une résectio
transanale de la tumeur était réalisée aprés uiee br
réanimation ; cette résection était macroscopiqumeme
compléte mais carcinologiquement peu satisfaisamte
raison de I'effraction accidentelle de la Iésioncenrs
d’intervention. Les suites opératoires étaientpdirs
L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire
retrouvait les mémes caractéristiques histologiques
mais avec des nécroses tumorales et un index mitoti
que plus élevé (15 mitoses pour 10 champs), contlua
a une GIST a haut risque de malignité. La biopsie o
téomédullaire montrait une moelle hématopoiétique
bien équilibrée évoquant I'absence de localisatien
morale. A la sortie, le patient était mis sous Ediet
I’AVK était remplacé par le Previscan. Le patietaie

vu pour la derniére fois deux mois aprés avec lsdabi
tion des lésions hépatiques et absence de rédilive
cale.

Discussion

Les GIST sont des tumeurs du tube digestif, @a m
sentere ou du péritoine, constituées par une prakf
tion de cellules fusiformes et ou épithélioidesprex
mant fréquemment la protéine Kit [3]. Ces tumeurs
semblent dériver des cellules interstitielles dgalQgui
sont responsables du péristaltisme digestif etiexpr
ment la protéine Kit a I'état normal [4]. Les GIST
représentent moins de 3% de I'ensemble des tumeurs
du tractus digestif et 80% des tumeurs mésenchyma-
teuses de ces organes [5]. Elles peuvent siégdowsur
le tube digestif, 'omentum, le mésentére et teopEe-
ritoine, mais la localisation rectale est rare,stibnant
5 a 10% des cas selon les séries [1, 2]. Elleshimnic
le plus souvent les hommes avec une sex-ratio de
1,3/1. L’age moyen de survenue est de 58 ans [1]. E
les peuvent néanmoins se rencontrer chez les jeunes
mais exceptionnellement chez I'enfant [5]. Les méta
tases sont principalement hépatiques et péritoméale
[6]. Les GIST sont longtemps asymptomatiques, jus-
gu'a ce qu'elles deviennent volumineuses ou entrai-
nent une complication. Leur découverte est forfuite
particulier lors d'une endoscopie digestive, damg-e
ron 20% des cas [1]. Les signes révélateurs sqitfe
souvent une hémorragie digestive, une douleur abdo-
minale, une masse abdominale, un syndrome obdtructi
ou plus rarement un hémopéritoine [1]. Notre cas se
présentait par des rectorragies trés abondanteéiet
divantes expliquées par la prise d’AVK et I'exiaten
d'ulcérations tumorales. L'échographie peut montrer
une masse hypoéchogéne homogéne [7]. L’endoscopie
trouve habituellement une tumeur d’allure sous mu-
queuse recouverte d'une muqueuse normale qui peut
étre ulcérée a son sommet, notamment dans lescas s
révélant par un saignement digestif [1]. Les biepsi
endoscopiques sont habituellement négatives, la tu-
meur se développant a partir de la musculeuse [1].
Elles peuvent étre positives quand les biopsies son
réalisées au niveau d’une ulcération [1]. La TDM ab
dominopelvienne est considérée comme la méthode
d’'imagerie de référence pour le bilan d’extensibiee
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suivi thérapeutique des GIST. Toutefois, la rétitisa
d'une TEP au FDG lors du bilan pré thérapeutique
peut étre indiquée s'il est prévu d’évaluer précoeet
l'efficacité d'un traitement par imatinib, car elper-
met d'observer une réponse dés 18°gour de traite-
ment [5]. Le diagnostic repose sur I'examen higblo
que qui trouve une prolifération de cellules fusiies
(70%) et ou des cellules épithélioides (20%) [3mL
munohistochimie permet de confirmer le diagnostic e
d’écarter les autres tumeurs mésenchymateuses tels
que les léiomyomes, les Iéiomyosarcomes, les swanno
mes, les neurofibromes, les liposarcomes dédifféren
ciés [3, 4]. L'immunohistochimie montre I'expressio
de Kit dans 95% des cas, associée a I'expression de
CD34 dans 60 a 70% des cas. L'évolution est caracté
risée par la fréquence des récidives méme aprés-rés
tion compléte de la tumeur (40 a 80% selon lesestud
[6]. La récidive de la maladie est dans tous les ca
sombre. Dans notre étude, la récidive est plusgmeali
que la tumeur primitive. Une classification histopr
nostique postopératoire pour les GIST localiséas; f
dée sur la taille de la tumeur et sur I'index niifoe, a

été établie en 2002 lors d’'un consensus d’expeg&-o
nisé par le National Institute of Healph (Tablep[¥].

Tableau |: Echelle de Fletcher pour la classification des
GIST en fonction de leur degré de malignité [11].

Tallle Index mitotique
Trés bas risque <2cm <5/50 HPF
Bas risque 2-5cm <5/50 HPF
Risque intermédiaire <5cm 6-10/50 HPF
q 5-10cm <5/50 HPF
>5cm >5/50 HPF
Haut risque >10cm Indifférent
Toute taille >10/50 HPF

Mais le risque de récidive apres exérése est égalem
corrélé a d'autres facteurs notamment le siegeade |
tumeur et I'existence d’'une perforation tumorale pe
opératoire (Tableau II) [6].

Tableau Il : Facteurs pronostiques des GIST localisées [6]

Taille

Index mitotique

Localisation de la tumeur

Qualité de résection (RO, R1 ou R2)
Perforation

Présence de nécrose

Type de mutation (en cours de démembre%ent

Le traitement des GIST localisées repose surdrér
rése chirurgicale, qui doit étre macroscopiquement
compléte, sans effraction tumorale et avec des esarg
saines [1]. Pour les localisations rectales, em®nt

le plus souvent traitées par voie endorectale, oais

tains auteurs préférent une amputation abdomino-
périnéale [9]. Une résection trans-coccygienne éa ét
décrite par Kraske pour les lésions plus profondes,
situées a la paroi postérieure du rectum [8]. Absz
femmes, une résection transvaginale est une alezna
slre méme pour les tumeurs volumineuses localisées
au niveau de la face antérieure du rectum [9]. Cemm
pour les autres sarcomes, le curage ganglionnaisé n
pas systématique [1, 3]. Les GIST sont hautement ré
sistantes a la radiothérapie et aux chimiothéragpes
rantes [1, 2]. Depuis 2000, l'utilisation de I'invdb
révolutionne la prise en charge des tumeurs locaem
avancées et ou métastatiques [4]. Selon la recomman
dation francaise, les patients qui présentent iblefa

ou un tres faible risque de récidive ne doivent §tas
traités par l'imatinib [6]. L'imatinib est un inhiteur
puissant et relativement sélectif des tyrosinesdes

qui sont surexprimées ou anormalement actives dans
ces cancers [1]. Les réponses obtenues sur le golum
tumoral ont été impressionnantes mais les réponses
cliniques complétes restent exceptionnelles
(inférieures a 5%) [10]. Par ailleurs, il existevieon

20% de résistances secondaires par an. Une clarurgi
au moment ou la réponse au traitement est maximale
doit donc étre discutée. Une surveillance a disgtarst
indispensable du fait de la fréquence des récidives
tardives (méme a 10 ans) [10].

Conclusion

Cette observation a permis la description d'as de
GIST rectale récidivante et métastatique, chez amn p
tient sous anticoagulant, se manifestant par desrre
ragies trés abondantes. L'évolution rapide illugtien
I'agressivité de ces tumeurs et explique la diffiede
la prise en charge thérapeutique.
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