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Les tumeurs glomiques gastriques. Intérét des biop-
sies sous échoendoscopie pour le diagnostic. A pro-
pos de deux cas.
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Résumé:

Les tumeurs glomiques sont des tumeurs mésenchymateuses rares majoritairement bénignes méme si
quelques cas malins ont été décrits dans la littérature. Ces tumeurs sont de localisation habituellement cutanée
ou sous cutanée, cependant elles peuvent exceptionnellement étre de localisation gastrique. Nous en rappor-
tons deux nouvelles observations diagnostiquées sur des biopsies réalisées par écho-endoscopie. La premiére
concernait un homme de 66 ans et la seconde un homme de 78 ans. Dans ces deux observations les Iésions
étaient de localisation antrale, nodulaire, bien limitée. Les biopsies retrouvaient une prolifération tumorale
d’ architecture trabéculée, composée de cellules monomorphes, au cytoplasme éosinophile, de taille moyenne,
au noyau arrondi, régulier, sans mitose ni nécrose, se disposant en périphérie de capillaires distendus et
ramifiés. A |I' étude immunohistochimique, les cellules tumorales exprimaient I’ actine musculaire lisse et la
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caldesmone. L' index de prolifération KI 67 était trés faible. En pratique le diagnostic pré-opératoire reste ce-
pendant difficile car il n' y a pas d' aspect typique en imagerie ni en écho-endoscopie permettant de les dis-
tinguer d' autres tumeurs pariétales gastriques. Il n’ existe pas a ce jour de consensus sur la prise en charge
thérapeutique des tumeurs glomiques gastriques. Cependant la résection endoscopique par dissection sous
mugqueuse associée a une surveillance endoscopique semble étre une méthode de choix, permettant de sur-
seoir a la chirurgie ouverte ou laparoscopique notamment lorsque ces tumeurs sont de petite taille (<30 mm).

Summary:

Glomus tumors are rare mesenchymal tumors, mostly benign, although a few malignant cases have been des-
cribed in the literature. These tumors are usually localized subcutaneously or subcutaneously, however they
may exceptionally be gastric localized. We report two new observations diagnosed on biopsies performed by
echo endoscopy. The first was a 66-year-old man and the second a 78-year-old man. In both cases, the lesions
were on astral, nodular, and very limited location. The biopsies revealed a tumor proliferation of trabecular ar-
chitecture, composed by monomorphic cells, with eosinophilic cytoplasm, medium size, with a rounded, regular
nucleus, without mitosis or necrosis, with distended and branched capillaries on the periphery. In immunohis-
tochemical studies, tumor cells expressed smooth muscle actin and caldesmone. The proliferation index K| 67
was very low. In practice, however, preoperative diagnosis remains difficult because there is no typical ap-
pearance in imaging or echo-endoscopy to distinguish them from other gastric parietal tumors. To date, there
is no consensus on the therapeutic management of gastric glomus tumors. However, endoscopic resection by
dissection under the mucosa associated with endoscopic monitoring seems to be a method of choice as well as
a way to postpone open or laparoscopic surgery, especially when these tumors are small (<30mm).



Introduction :

Les tumeurs glomiques sont des tumeurs mésenchymateuses bénignes rares habituellement cutanées ou sous-
cutanées (1-5). Les localisations gastriques sont rares (1,2,5-7). Jusque récemment le diagnostic n' était le plus
souvent réalisé que sur une piéce opératoire de gastrectomie, et le diagnostic habituellement suspecté en
imagerie était celui d’ une tumeur stromale du tractus gastro-intestinal ou d’ une tumeur neuro-endocrine. Le
développement des prélévements biopsiques sous écho-endoscopie permet désormais de faire le diagnostic
sans recourir a une chirurgie grevée d' une morbidité notable. Nous en rapportons deux nouvelles observa-
tions pour illustrer cela.

Cas anatomo-cliniques :

Le premier cas concernait un homme de 66 ans consultant pour des douleurs de I’ hypochondre gauche. Une
tomodensitométrie abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste était réalisée et mettait en évi-
dence une petite Iésion nodulaire de 10 mm au sein de la paroi postérieure de la région antro-pylorique, fai-
sant évoquer en premiére intention, en imagerie, une tumeur neuro-endocrine, un léiomyome ou un
schwannome. La fibroscopie oesogastroduodénale mettait en évidence une lésion sous-muqueuse antrale et
I’ écho endoscopie retrouvait au niveau de I’ antre la présence d’ une formation arrondie échogéne de 10
mm située dans la 3eme couche de la paroi gastrique (sous-muqueuse) et la 4éme couche (musculeuse), sans
adénopathie périgastrique. Des biopsies sous écho endoscopie étaient réalisées.

Dans la seconde observation, une lésion tumorale de la paroi gastrique était découverte fortuitement lors
d’ un scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste réalisé chez un homme de 78 ans, pré-
sentant une douleur de I’ hypochondre droit en rapport avec une cholescystite aiglie. AI' examen tomodensi-
tométrique, la lésion prenait le produit de contraste et mesurait 20 mm dans le plan axial faisant évoquer le
diagnostic de tumeur neuro-endocrine ou de tumeur stromale du tractus gastro-intestinal. L' écho endoscopie
mettait en évidence au niveau gastrique, une Iésion antrale de la 4me couche (musculeuse) a proximité de la
grande courbure mesurant 20 mm, d’ aspect hétérogéne avec une portion hypoéchogene et une autre hype-
réchogéne. Le diagnostic évoqué était alors plutot celui d° une tumeur bénigne a type de Iéiomyome. Des
biopsies sous écho-endoscopie étaient réalisées et adressées dans le service d’ anatomie pathologique.

L' aspect des deux lésions était similaire histologiquement. Il s’ agissait de tumeurs d’' architecture tra-
béculée et diffuse, composées de cellules arrondies monomorphes avec des bordures cellulaires nettes, au cy-
toplasme éosinophile ou clarifié au noyau arrondi, régulier a chromatine dense avec quelques halos périnu-
cléaires (figures 1 et 2). Les cellules se disposaient autours de capillaires distendus. Il n' existait pas de mitose
ni de remaniement nécrotique. L’ interstitium était focalement fibreux et hyalin. A I' étude immunohistochi-
mique, les cellules tumorales exprimaient I' actine musculaire lisse (figure 3a), focalement pour certaines, la
caldesmone (figure 3b). Les cellules tumorales n" exprimaient pas le CD117, DOGT1, le CD 34, ERG, la desmine,
les récepteurs hormonaux, la cytokératine polyclonale AE1/AE3, I' EMA ni la chromogranine ni la synaptophy-
sine. L' index de prolifération Ki 67 était trés faible, estimé a moins de 2%.

Pour les deux patients, aprés réunion de concertation pluridisciplinaire la décision d’ une simple surveillance
en imagerie était retenue, du fait de la nature bénigne de la lésion et de I' impossibilité de réaliser une résec-
tion endoscopique. L' indication chirurgicale n' était pas non plus retenue. Les patients se portaient bien avec
des suivis de 3 ans dans la premiére observation et de 14 mois dans la seconde observation.

Discussion
Les tumeurs glomiques sont rares et dériveraient du glomus neurovasculaire de Masson qui jouerait un réle
dans la régulation de la microcirculation et de la thermorégulation au niveau cutané (3,4,7). La localisation cu-



tanée est la plus classique, avec des tumeurs se manifestant le plus souvent par des nodules douloureu, viola-
cés, au niveau des extrémités distales en particulier des doigts (1,2,4).

Mais les tumeurs glomiques sont ubiquitaires (1) et la localisation gastrique a été signalée pour la premiére fois
par De Bussacher en 1948 (4). Plus de 130 cas de tumeurs glomiques gastriques ont été rapportées dans la
littérature (4). Elles constituent 1% des tumeurs mésenchymateuses gastriques (2-5). Elles sont plus souvent
diagnostiquées chez la femme a un dge médian de 55 ans (1-3,5). La plupart des tumeurs du glomus gastrique
se manifestent par des symptdmes peu spécifiques a type d' inconfort abdominal, de douleurs épigastriques
parfois ulcéreuses, ou de saignements gastriques. Ces tumeurs sont parfois asymptomatiques et de découverte
fortuite en imagerie (1-3,5). Les tumeurs glomiques gastriques sont le plus souvent uniques et localisées au
niveau de |I' antre ou du pylore (2-7). Elles se développent dans la sous muqueuse ou plus souvent dans la
musculeuse de la paroi gastrique (2,3,5,7). La plupart des tumeurs sont intra-murales, mesurant de 1,3 a7 cm
de diamétre avec une taille moyenne de 2,5 cm (5).

Macroscopiquement, il s" agit d’ une tumeur de consistance molle a caoutchouteuse, parfois spongieuse, de
couleur blanchatre parfois rosée, rougeatre ou marron. Elle présente souvent des remaniements hémorragiques
et parfois des calcifications (5).

Histologiquement les tumeurs ont une architecture trabéculée, et sont composées de cellules arrondies, de
taille moyenne, au cytoplasme éosinophile, au noyau régulier, sans atypies ni mitoses. Elles siegent au contact
de capillaires hyperplasiques, ramifiés et souvent distendus. Morphologiquement |' aspect peut faire évoquer
celui d' une tumeur neuro-endocrine, d’ un paragangliome ou d’ une tumeur du tractus gastro-intestinal
gastrique (GIST) de type épithéloide. L' immunohistiochimie est d’ une aide précieuse au diagnostic (2,3,5). En
effet, les tumeurs glomiques expriment presque toujours I' actine musculaire lisse, la caldesmone, la calponine
et la vimentine (2,3,5). Toutefois, il a été rapporté dans la littérature un certains nombre de tumeur glomique
exprimant la synaptophysine, CD34 ou DOG1 (5,8). Ceci peut étre source de confusion avec ses principaux dia-
gnostics différentiels que sont les GIST (qui expriment le plus souvent CD117, DOG1 et CD 34) et les tumeurs
neuro-endorines (qui expriment le plus souvent la chromogranine A et la synaptophysine). En général, les tu-
meurs glomiques n’ expriment pas la Protéine S100 (permettant d* exclure un diagnostic de paragangliome),
ERG, la desmine, les récepteurs hormonaux, les Cytokératines polyclonales AE1/AE3, le CD117 ou la chromo-
granine A (2,3,5).

L' avénement et le développement des techniques d’ écho-endoscopie permettent désormais d’ obtenir plus
aisément des fragments tumoraux pour le diagnostic histologique, ce qui était plus difficile par le passé car les
biopsies réalisées lors des endoscopies traditionnelles étaient trop superficielles, et de ce fait le diagnostic
n' était le plus souvent réalisé que sur piéce opératoire (1-3). Les techniques d’ écho-endoscopie ainsi que
I' imagerie par tomodensitométrie avec injection, et IRM avec injection permettent d’ orienter le diagnostic
devant une tumeur nodulaire, bien limitée, ronde ou ovale, antrale, légérement hyper-échogéne et développée
aux dépens le plus souvent de la 4éme couche dans la musculeuse, voir parfois de la 3eme couche dans la
sous-muqueuse. Mais il n' y a toutefois pas actuellement d' aspect typique en imagerie et le diagnostic diffé-
rentiel avec une GIST ou une tumeur neuro-endocrine demeure difficile (1-3).

Par le passé, la résection chirurgicale par gastrectomie partielle, parfois laparoscopique, était la principale op-
tion de traitement mais avec une morbi-mortalité non négligeable. Actuellement, la résection endoscopique
semble étre une alternative de choix a la chirurgie (9-11). D' aprés |’ étude de Liu et a/, la résection endosco-
pique était le traitement de choix pour les tumeurs glomiques de moins de 30 mm, avec une meilleure tolé-
rance et une moindre morbidité que la chirurgie (11). Les récentes directives des sociétés savantes de I'Ameri-
can Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) et du National Comprehensive Cancer Network (NCCN) indi-
quent que les tumeurs asymptomatiques de moins de 20 mm, sans caractéristiques de haut risque (bord irré-
gulier, espaces kystiques, hétérogénéité interne, Iésions hyperéchogeénes, ulcération de la muqueuse, progres-



sion tumorale pendant le suivi) pouvaient étre suivies par écho-endoscopie a intervalles réguliers pour surveil-
ler " évolution tumorale (10,11).

Les tumeurs glomiques sont d’ évolution majoritairement bénigne. Dans la plus grande série rapportée dans la
littérature par Miettinen et al. en 2002, sur 32 cas décrits, un seul cas avait un comportement malin avec le dé-
veloppement de métastases hépatiques, entrainant le décés du patient. Cependant aucune donnée histolo-
gique sur cette tumeur n'aurait pu prédire un comportement malin, ce qui indique que les tumeurs glomiques
gastro-intestinales notamment de grande taille ont un potentiel malin faible et imprévisible (5). Folpe et a/. ont
proposé certains critéres a risque de « malignité » des tumeurs glomiques gastriques : localisation profonde,
taille supérieure a 2 cm, mitoses atypiques ou activité mitotique élevée (avec plus de 5 mitoses / 50 HPF), aty-
pies nucléaires marquées et zones composées de cellules fusiformes ou d’ allure sarcomatoide (12).

Chez nos deux patients ces caractéristiques histologiques n’ étaient pas présentes ce qui était en faveur
d’ une évolution clinique favorable. Lorsque le diagnostic est posé sur des prélévements biopsiques réalisés
sous écho-endoscopie, et que la tumeur n' est pas réséquable endoscopiquement, en I' absence de criteres
histologiques inquiétant ou inhabituels, une simple surveillance en imagerie est actuellement le plus souvent
préconisée.

Conclusion:

Les tumeurs glomiques gastriques sont des tumeurs rares, d’ évolution majoritairement bénigne méme si
d’ exceptionnelles observations d’ évolution maligne ont été décrites dans la littérature. Ces tumeurs ont une
symptomatologie le plus souvent non spécifique et peuvent étre asymptomatiques, de découverte fortuite. Le
diagnostic pré-opératoire est difficile car il n" y pas d' aspect typique en imagerie. Toutefois, certaines carac-
téristiques écho-endoscopiques permettent d' orienter le diagnostic comme le caractére bien limité de la Ié-
sion, sa localisation antrale, dans la sous muqueuse ou la musculeuse Ces techniques écho-endoscopiques
permettent la réalisation de prélévements biopsiques exploitables par le pathologiste, qui peut plus aisément
porter un diagnostic morphologique de tumeur glomique, conforté par I’ étude immunohistochimique. I
n' existe de pas a ce jour de consensus sur la prise en charge thérapeutique des tumeurs glomiques gas-
triques. Cependant la résection endoscopique par dissection sous muqueuse ou la simple surveillance semblent
étre des méthodes de choix et permettent de surseoir a la chirurgie.

Conflits d’ intéréts : aucun.
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Légendes des figures

Figure 1:

Cas n°1: Tumeur glomique d' architecture trabéculée, avec des cellules arrondies de taille petite a moyenne, au
cytoplasme éosinophile, au noyau régulier, en périphérie de capillaires distendus. Stroma hyalin. Présence
d’ un fragment de musculeuse au contact (HES x 100).

Figure 2

Cas n°2: - Cellules tumorales arrondies de taille petite a moyenne, au cytoplasme éosinophile, au noyau
arrondi, a chromatine dense, sans mitose, en périphérie de capillaires distendus (HES x 200).

Figure 1:

Case n°1: Glomus tumor with trabecular architecture, small to medium size rounded cells, eosinophilic
cytoplasm, regular nucleus, on the periphery of distended capillaries. Hyaline stroma. Presence of a muscular
fragment on contact (HES x 100).

Figure 2



Case n°2 : - Small to medium size rounded tumor cells, with eosinophilic cytoplasm, rounded nucleus, dense
chromatin, without mitosis, on the periphery of distended capillaries (HES x 200).

Figure 3:

A: Présence d' un marquage cytoplasmique intense et diffus, des cellules tumorales avec |' actine musculaire
lisse (immunohistochimie X200).

B: Présence d’ un marquage cytoplasmique, hétérogéne, de certaines cellules tumorales avec la H-caldesmone
(immunohistochimie X200).

Figure 3:

A: Presence of intense and diffuse cytoplasmic labelling of tumor cells with smooth muscle actin
(immunohistochemistry X200).

B: Heterogeneous cytoplasmic labelling of some tumor cells with H-caldesmone (immunohistochemistry X200).
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