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Tumeur neuroendocrine duodénale
(TNEd)

eurs neuroendocrines sont rares : 1% des cancers dig
neuroendocrines duodénales : 1,9-5,6 % des

mente nettement (x4 en 30 ans) d




Tumeur neuroendocrine duodénale

majorité des TNDd sont de découvertes fortuites
Dd sont:

. Localisées dans 81 % des cas

. Métastases ganglionnaires 10 %

. Métastases a distance 9 %

ment unique et petite taille (75 % < 2 cm)
tiples (NEM 1)
uodénale 80 % (60% dans le bulbe)
i ampullaire 20 %




Tumeur neuroendocrine duodénale
Classification histologique

« Les TND (classification 2017 OMS) sont classées en 5 sous groupes
de TNE selon:

— La différenciation
— Le grade tumoral (index de prolifération Ki67 et I'index mitotique)

Morphologie (différenciation) Grade G1-G3
(Ki-67%)

Tumeur neuroendocrine Grade 1 Bien différenciée Gl<3%
(TNE G1)

Tumeur neuroendocrine Grade 2 Bien différenciée G2 (3-20%)
(TNE G2)

Tumeur neuroendocrine Grade 3 Bien différenciée G3 (> 20%)
(TNE G3)

Carcinome neuroendocrine Peu différenciée G3 (> 20 %)
(CNE)

Néoplasie mixte neuroendocrine association d’'un contingent neuroendocrine et Tous grades
— non neuroendocrine (MiINEN)  d’un contingent non neuroendocrine




Tumeur neuroendocrine duodénale
Classification histologique

d sont majoritairement bien différenciée:

auroendocrine peu différencié : 13%

eau ampullaire




Tumeur neuroendocrine duodénale
Classification

T Tueomeczoy

T Tx Tumeur non évaluable
TO Pas de tumeur identifiable

Tl T envahissant la muqueuse ou la sous-mugqueuse et taille <1 cm (T duodénale)
T <1 cm et confinée au sphincter d’Oddi (T ampullaire)

T2 T envahissant la musculeuse ou taille > 1 cm (T duodénale)
T infiltrant la sous-muqueuse ou la musculeuse duodénale (T ampullaire)

T3 T envahissant pancréas ou le rétropéritoine

T4 T envahissant le péritoine ou d’autres organes adjacents




Tumeur neuroendocrines duodénales
Classification histologique
s-types de TND duodénales:

tumeurs duodénales non fonctionnelles 52 %
ouvent localisées dans le bulbe 76 %
écouverte fortuite
vent exprimer gastrine ou somatostatine
stase ganglionnaire <5 % si taille < 1cm

duodénaux 10 %

NEM type 1
nglionnaire 40-50 % (chirurgie)




Bilan préthérapeutique a réaliser

« Endoscopie oesogastroduodenale doit étre couplée a une duodenoscopie
— Taille de la lésion (pronostic)
— Biopsies pour classer la tumeur (grade tumoral, invasion lympho-vasculaire, sous-type tumoral)

« Echoendoscopie :
— Préciser la taille et le stade de la tumeur

— différencier les lésons sous épithéliales bénignes (lipome, pancréas aberrant, DKPA ) des Iésions a
potentiel dégénératif (tumeurs endocrine, tumeurs stromales)

— Possibilité thérapeutique (localisation sous muqueuse, bord libre du duodénum)
— Confirmer I'absence d‘atteinte pancréatique (NEM méconnue)

« Chromogranine A:
— Svt normale pour TNEd non métastatique (nbreux faux positifs)

e TNCD recommande une imagerie en coupe conventionnelle:
— TDM thoraco-abdomino-pelvien (avec temps artériel)
— IRM hépatique plus sensible pour recherche de métastases

« Scintigraphie des récepteurs de la somatostatine (Octréoscan®).
— La positivité de la TEP-FDG est un facteur de mauvais pronostic




Diagnostic endoscopique

Siege muqueuse ou la sous muqueuse
Apparence lésion sous muqgueuse
a couleur peut étre identique a la paroi duodénale ou jaunatre

ression centrale




ENETS consensus Guidelines
astroduodenal Neuroendocrine Neoplasm

d-MEMNS {diagnosis on
endoscopic biopsies)

lem < B < 2 em

Endoscopic vs. surgical
resection EUS + CT for staging
(not standardized)

If periampullary, If not periampullary,
surgical resection Endnscapi: resection

—— S Ul B surgical resection

If M+; Octreoscan (or Ga-

PET/CT) and then medical

therapy (PRRT, 55A, CHT)
according to Ki-67




ENETS consensus Guidelines
astroduodenal Neuroendocrine Neoplasm

d-MEMNS {diagnosis on
endoscopic biopsies)

lem < B < 2 em

Endoscopic vs. surgical
resection EUS + CT for staging
(not standardized)

If periampullary, If not periampullary,
surgical resection Endnscapi: resection

i

* Non metastatique If M+; Octreoscan (or Ga-

. PET/CT) and then medical
* Non fonctionnelle therapy (PRRT. SSA, CHT)

according to Ki-67

—— S Ul B surgical resection




Traitement endoscopique

Moins invasif que chirurgie (statut ganglionnaire ?)

Objectif :
— Résection RO
Risque tres faible de métastases ganglionnaires

rs méthodes :
illance seule
NS résection




Traitement endoscopique

-

de coréenne. KIM GH (Gastroenterol Hepatol 2014)
> retrospective multicentrique (2006-2011)

14

t endoscopique de tumeurs carcinoides duodé
la sous muqueuse

ents)




Traitement endoscopique

Pas de différence de taille des Iésions suivant la méthode
ésection en bloc: 39 tumeurs (95 %)
asection complete endoscopique: 98%
ction complete anatomopathologie: 41 %
- EMR-I: 33 %
- ESD: 100%




Traitement endoscopique

tude francaise. Traitement endoscopique de petites TNDd et
pullaires. Gincul. Endoscopy 2016.

patients / 32 lésions sporadiques sur 20 ans <20 mm classes
9 mucosectomies standard
ucosectomies avec capuchon
ion sérum physiologique dans 15 cas

2: 8,9 mm (3-17 mm)
pTx: 2 (fragmentée)

B )
]




Dissection sous muqueuse

» Etude Japonaise (Matsumoto.gastrointestinal endoscopy 2011)
« 5 patients traités pour tumeur carcinoide sur 5 ans
« Diametre moyen: 5,2 mm
« 4/5 résections en bloc
o Complications:

— Saignement

— 2 perforations (SM2)

« Temps de résection long 96,2 +/- 54,5 minutes
« Durée hospitalisation prolongee: 8,6 j +/- 1,4 j
Technique difficile




Traitement endoscopique

Statut R1
anatomopathologique
(%)

Surveillance non

Ligature endoscopique  non
sans résection

Mucosectomie + Oui, 9 2 59 % R1
capuchon
Dissection sous- Oui, 0 2 20 % R1
muqueuse

Chirurgie avec curage  Oui, < 5 % R1
ganglionnaire

Statut N+

non

non

non

non

oui, 3-14 %

Complications

0%
0%

5a44%
40a 75 %

mortalité jusqu’a 9 % dans les
DPC




Traitement endoscopique

Faut-il injecter la sous-muqueuse avt la résection TNDd
Probleme distinction de la lésion apres injection sous muqueuse

Endoscopic submucosal resection using ligation de vice without injection.
Oono. Japan. (Surgical endoscopy. 2019)

— 12 patients avec TNDd sporadic duodenal NETs < 10 mm (2010-2018)
— 11 lésions G1 (92 %)

« Résection en bloc 100%

« Résection RO: 92 %

» Pas de récidive a 17 mois (1-89 mois)
‘- Complications: perforation : 0 hémorragie: 1 ‘




uivi apres traitement endoscopiqu

ivi nécessaire mais non défini apres résection

e a 6, 12 mois puis annuelle pen




Conclusion

e traitement endoscopique des TNDd est possible si:
Taille <1 cm
ien difféerenciée, non fonctionnelle
itée a la muqueuse ou sous-muqgueuse
2ri ampullaire
ant pas d'adénopathie périphérique




Conclusion

choix de la technique dépend de |'expérience de
oscopiste et de I'efficacité pour obtenir une
ion RO

recommandée en Europe
ications




Tumeur neuroendocrines rectales

Incidence suivant sexe est variable suivant pays
1/3 des TNE digestive, avec incidence en augmentation 0,86/100

lus fréquente type asiatique, hispaniques et les noirs américain
12/100 000 par an)

: 50 ans

ité sont localisées lors du diagnostique
nt avancé ou métastatique 5%




Tumeur neuroendocrines rectales

» Les petites tumeurs neuroendocrines (TNE) du rectum sont de bons candidats a
la résection endoscopique, a condition que celle-ci soit reconnues, faites e
marges saines (R0O) et que le risque d'évolution métastatique soit faible.

es bons candidats sont:
Tumeurs bien différenciées
Grade 1(Ki 67 < 3%)
ade 1 (T1INOMO)
0 mm
vahissement lympho-vasculaire

facteurs prédictifs de métastases Odd ratio

Taille tumorale > 14 mm 58
Indice mitotique > 2/10 grands champs 56
Invasion lymphovasculaire 65

Envahissement de la musculeuse 38




Tumeur neuroendocrines rectales

JFHOD 2019 - Prise en charge endoscopique de 345 tumeurs
euroendocrines du rectum. C. FINE et al.

de rétrospective. 16 hopitaux francais
sion de toutes les TNE du rectum non métastatique, de moins de

ients (345 TNE rectales) ont été inclus

TNE ont été prise en charge par endoscopie.
euroendocrine de la tumeur n'était suspecté qu

it de 24% a l'issue




Tumeur neuroendocrine rectale
Classification

T Tueomeczoy

T Tx Tumeur non évaluable
TO Pas de tumeur identifiable

Tl T envahissant la muqueuse ou la sous-muqueuse
Tla<lcm
Tlb 1-2cm

T envahissant la musculeuse ou taille > 2 cm
T envahissant la sous séreuse

T envahissant le péritoine ou d’autres organes / structures adjacents




Tumeur neuroendocrines rectales
Bilan initial

« Iléo Coloscopie: recherche de Iésion synchrone colique ou iléale
— Incidence 0,17 %

— Aspect caractéristique: nodule isolé de couleur jaune chamois
enchasse dans la paroi rectale

hoendoscopie rectale:
ecommandé sauf tres petite Iésion (<5 mm)
Aciser la taille et le stade de la tumeur
che d’adénopathie locorégionale '




NETS consensus Guidelines
olorectal Neuroendocrine Neoplasms. 2016 G1: controle 3 6

mois et reprise
résection

G2: compléter la

résection locale

Endoscopic Résection

1(G1/G2 .
i e e resection incomplete

Complete locale Résection Consider

T2 (G1/G2) résection incomplete TME

Rectal G3 (rare)
NETs Métastasic disease

Complete Repeat

Résection

T1(G1/G2) locale I incomplote resection /

Résection
antérieure / TME

>T2 (G1/G2)

Chirurgie
Chemotherapy

MRI/CT/SRS/PET /R ..




Tumeur neuroendocrines rectales
traitement endoscopique

i la tumeur est suspecte d’étre une TNE:

La résection doit étre d’emblée complete RO en utilisant un
technique de résection endoscopique avancee.

la mucosectomie standard: Résection RO: 50 %

ar pose de clip ou par tatou

14

eut s'avé




Tumeur neuroendocrines rectales
traitement endoscopique

Méta-analyse des études comparant les différentes techniques

endoscopiques de résection des petites TND rectale avant 2013 (De Mestier.
Endoscopy 2013)

Technique Résection Récidive locale | Hémorragie /
compléte % / a distance (%) | perforation (%)

Polypectomie/mucosectomie 59,1 0,9/0,3 2,7/0,4

Mucosectomie avec aspiration 152 72,4 6,5/0 1,2/0
au capuchon

Mucosectomie avec ligature 248 94,8 0/04 2,8/0,4
élastique

Dissection sous muqueuse 298 89,6 0/0 29/1,3




Tumeur neuroendocrines rectales
traitement endoscopique

» Les difféerentes techniques ont été tres peu comparees.

Le choix est principalement guidée par le choix de |'opérateur
Le choix est également guide par la taille de la lésion
— L'EMR-Let 'EMR-Csi T < 1 cm

ESD si T> 1 cm

Résection a haut risque de
perforation ou de résecti




Tumeur neuroendocrines rectales
suivi
Le suivi est inutile dans les situations sans risque d

eétastase ni de récidive locale :

TNE rectales bien différenciées G1, < 10 mm,
tteignant pas la musculeuse, sans embol

ux ou lymphatiques, sans métastas
naire et réséquées en totalité




Conclusion

Les TNE du rectum ne sont pas encore assez reconn
ar les gastroentérologues, et de ce fait une résectio
ité n'est que rarement réalisee en pre
tion.

résection RO sont améliorées
e mucosectomie




