Anatomie Pathologique-UE3

quelques Infos

* 5 cours magistraux

- CEsophage et estomac: Pr Berrebi

- Intestin gréle et colon Pr Berrebi
-Tumeurs digestives: Pr Bedossa

- Foie: Pr Paradis

- Voies biliaires et Pancreas: Pr Couvelard

« 1 ED d'anatomie pathologique, d'une duree de 2 heures



Préparation ED gastro

« L’ED doit étre préparé en ligne via le lien:

https:.//moodlesupd.script.univ-paris-
diderot.fr/course/view.php?1d=9215

« Portail Paris Diderot, Santé, UFR médecine,
DFGSM3, UE3 Appareil digestif, ED Anatomie
Pathologique



https://moodlesupd.script.univ-paris-diderot.fr/course/view.php?id=9215

Préparation ED gastro

« Dans cet ED: 4 observations cliniques avec les lames
virtuelles correspondantes annotees

« Vous préparez I’ED en ligne en répondant aux
guestions et les copies seront ramassees au début de
I’ED

 Les quatre observations seront discutées au cours de
I'ED

« Contrble continu: présence al'ED + copies rendues

 L'ED est au programme de I'examen final



Déemarche pour le diagnostic

Un Patient Vous, Clinicien Biologie
Imagerie

Prélevements

? Diaghostic
? Pronostic
? Traitement

Anatomo-
pathologistes



Pathologie de 'oesophage et

de I'estomac

« Dominique Berrebi

« Service d’Anatomie et de Cytologie Pathologiques,
Hopital Robert Debre, Paris Diderot



Pathologie oesophagienne et gastrique

Dysphagie,
Brilures rétro-sternales A

Symptome(s)
Douleurs épigastrique
Nausees Endoscopie digestive haute
Vomissements ‘

Biopsies
Diagnostic

v

Traitement
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Llinigue -
Enfant suivi pour un syndrome polymalformatif présentant des épigastralgies ains! quune
carence martiale. Recherche dune infection d Hélicobacter pylori.

Examen réalisé sous anesthésie générale sans intubation arotrachéale a laide de l'endoscope
n°19 E6-590-WR (S6 348 A495).

OESOGASTR DENOSCOPIE
ntroduction de l'endoscope sous contréle visuel et progression aisée jusqu'au 2tme

duodénum.
uqueuse duodénale d'aspect normal,

Présence dune gastrite pétéchiale antrafundique.

uqueuse cesophagienne d'aspect normal.
alisations de trois biopsies au niveau antrofundique.

: SION
astrite pétéchiale antrofundique.
opsies en attente.



Toute biopsie digestive s’interprete en fonction

de la clinique et de I’endoscopie digestive



¥ oty

Demande d ‘examen

Prélevements

Compte rendu « ana-path »




CEsophage et
estomac normaux

OESOPHAGE

CARDIA

ESTOMAC

DUODENUM

PYLORE




Oesophage normal

BIOPSIE

Epithélium
malpighien

Sous-
muqueuse

Musculeuse




OE normal
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Epithélium malpighien non k

ithelium
malpighien
normal

Muqueuse glandulaire

gastrique



Biopsies oesophagiennes




Estomac normal
fundus

Muqueuse : glandes avec cellules bordantes
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+++ Cellules bordantes (pariétales, facteur intrinseque, HCL) *

et principales ** (pepsine)




Estomac normal
antre et pylore

o
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Muqueuse : glandes mucosécrétantes 3 - 4————"Musec: Muqueuse



Brillures rétro-sternales

Aspects

Endoscopiques

Terrain MICI, maladies
Immunodéprimé REUlleRTn I halEs
Allergie Etc...

Diagnostics differents



fille de 6 ans, transplantée

rénale avec douleurs épigastriques
et brilures rétro-sternales
fibroscopie haute plus biopsies




Immunodéprimes=

rechercher un ou plusieurs agents
pathogenes




Aspect endoscopique de
I’cesophage / biopsies




Oesophagite candidosique

« Inflammation intra-épithéliale
avec PN NEUTROPHILES,
d’intensité variable, nécrose,
ulcération

Mise en évidence de SpOres
et/ou fllaments mycéliens
aprés colorations spéciales
(PAS, grocott)

Rechercher une co-infection
(HSV, CMV)

PAS



Oesophagite candidosigue

Infection la plus fréquente de I'cesophage
Candida albicans ++

Commensal de |la bouche et du pharynx
Immunocompétent: AB a large spectre
Immunodeéficient (SIDA, chimio, corticoides...)
Clinique: dysphagie, odynophagie
Endoscopie typique: plagues blanc-jaune « cottage—

cheese »
Diag biopies oesophaglennes




Aspects endoscopigues de
l’'oesophage + biopsies




Oesophagite herpétique

e .
- -

Effet cytopathogene

dans les cellules epithéliales

avec des noyaux volumineux,
multinucléations, en pile d’assiette,
Inclusions nucleéaires

Inflammation avec neutrophiles,
macrophages, lymphocytes
Ulcérations, nécrose


http://anapath-paris7.aphp.fr/imagerie/images/diapo200.jpg
http://anapath-paris7.aphp.fr/imagerie/images/diapo200.jpg

Oesophagite virale herpétique

* Infection virale la plus fréquente dans I’
 Représente environ 25% des ulceres de I'cesophage
 Herpes Simplex Virus 1 ou 2
 Immunodeéprimés+++ réactivation de HSV1

 Existe aussi chez les patients immunocompétents
(primo-infection HSV1 +/- infection labiale)

 Nouveau-né dans le cadre d’une infection genéralisee
In utéro HSV2

 Odynophagie, dysphagie, douleurs, fievre
 Endoscopie variable: ulceres ++, vésicules, cesophage
moyen et inf



Rares, immunodéprimés

Grands ulceres atypiques au niveau
De I'cesophage moyen

Diag: biopsies et étude IHC




Inflammation de I’'cesophage

Infectieux

Surtout chez les patients immunodéprimeés
Biopsies élements importants du diagnostic,
Souvent résultats plus rapides que les études microbiologiques

Frequence Colo spéciale
Bacteriennes trésrare Gram
Tuberculose trésrare Zielh
Mcteries atypiques rare (SIDA) Ziehl
Herpes rare IHC
MYV rare IHC
| Fungiques

wandida albicans frequent FPAS, Grocott

Autres * trésrare PAS, Grocott
Parasitaires

Pneumocystis carinii trés rare (SIDA)

Maladie de Chagas trésrare (SIDA)

Cryptosporidiose tresrare (SIDA)

Leishmaniose tres rare (SIDA)
IHC: immunohistochimie
*: Histoplasma, Aspergillus, Cryptococcus, Blastomyces, Mucormycosis, Coccidioidosis.




Aspects endoscopigues de

I’estomac + biopsies

Gastrite a gros plis




Gastrite aigue a CMV




Petit garcon de 6 ans,

sans ATCD, douleurs épigastrigues
Intenses

Fibroscopie oeso-gastrique



Aspects endoscopigues de
I’estomac + biopsies




. Polynucléaires neutrophiles
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Gastrite a
Helicobacter pylori



Gastrite a Helicobacter pylori

bactérie produit uréase

bactérie gram-, flagellée, hélicoidale
Antibiogramme



Inflammation de la muqueuse gastrique
Infectieuse

Gastrite a Helicobacter pylori
Douleurs épigastrigues
Endoscopie

normal

érytheme

micronodulaire

Histologie
Antral et/ou fundique
Inflammation a polynucléaires
Erosion, ulcération, voire ulcere
Hyperplasie folliculaire lymphoide
Métaplasie intestinale
Atrophie
Germe

bactérie gram-, flagellée, hélicoidale



Chez les adultes, complications
de l'infection a hélicobacter pylori?



Infection a Helicobacter pylori:
complications

Ulcére

Pathologie tumorale
* adénocarcinome (tfumeur maligne glandulaire)
* lymphome (tumeur maligne du tissu lymphoide)



Ulcére gastrique chronique. Lésion bénigne

Dans l'antre, sur la petite courbure

Volumineuse perte de substance, a fond fibreux, sur la sous-séreuse
Liée a infection a Helicobacter pylori

Plus rare depuis I'éradication



Cancer ulcérée de I'estomac

Berges (vers la lumiere)

Infiltration tfumorale

Adénocarcinome gastrique, tumeur ulcérée, infiltrante



Adéenocarcinome gastrigue

A =

et

o s WSS

Architecture tubulée
Atypies cellulaires +++ g




Adéenocarcinome gastrigue

cellules glandulaires normales cellules glandulaires malignes

i




« LN\

Adénocarcinome peu différencié a cellules en bagues a chatons




Infection Hp et tissu lymphoide

Stimulation du systeme
lymphoide :

Hyperplasie folliculaire
lymphoide en muqueuses
antrale et fundique

Risque de survenue d'un
lymphome du « malt » (mucosa
associated lymphoid tissu),
lymphome de faible malignité




T ey

brilures réetrosternales,
nourrisson

dans le 1/3 inférieur de I'oesophage



Biopsies de I’'cesophage?
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4. Exocytose a PN
éosinophiles
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+ ++ Inflammation ou exocytose
a polynucléaires Eosinophiles
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Diagnostic: reflux gastro-

oesophagien

Le liquide acide de Il'estomac remonte dans
I’'oesophage qui réagit a cette agression: réaction
iInflammatoire

Cause principale d’oesophagite

Le plus souvent, symptomes typigues ou evocateurs
Induisent un traitement symptomatique

En cas de symptomes atypiques, résistance au
traitement ou de suspicion de complications ou
terrain particulier: endoscopie digestive haute et
biopsies



Sténose
peptigue

L
183
LEM HALA



brilures rétrosternales, petit gargon
de 4 ans, eczéma, rhinite allergique

I

dans le 1/3 moyen et supérieur de I'oesophage
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PN éosinophiles tres nombreux > 15-20/champs x 40
Abces a PN éosinophiles en superficie




Oesophagite a éosinophiles

 Contexte clinique: atopie
 Blocage alimentaire: impaction alimentaire

 L’endoscopie peut étre normale: faire des biopsies
étagées si le contexte clinique est évocateur

« L’aspect endoscopique est variable: trachéalisation
tres evocateur

« Biopsies multiples +++ cesophage sup, median et
Inférieur

 Risque élevé de perforation

« Pas derisque de cancérisation

« Traitement : suppression des allergenes et
corticoides




Apres traitement de I'oesophagite a

ésultat....
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Comment fait-on la différence entre RGO
et oesophagite a eosinophiles?

RGO

OE

1/ Contexte pyrosis Terrain atopique

clinique Non réponse IPP

symptomes Intermittents:
blocage
alimentaire

2/ Aspects variable Trachéalisation

endoscopiques

variable

3/Topographie

Bas oesophage

Tout ’cesophage
mais CEsophage

sup et
moyen+++
4/Histologie +++ | 1-5 PN Plus de 15 Eo,
Eo/champ/40 abces a

eosinophiles en
surface, fibrose
du chorion




Autres cesophagites

- (Esophagites médicamenteuses (AB,

AINS, chlorure de potassium etc...)

inflammation non spécifigue de lI'oesophage moyen:
ulcération de la muqueuse, remplacé par un amalgame
de fibrine et PN neutrophiles




Inflammation de la muqueuse gastrique
Non infectieuse

Toxicité médicamenteuse
: AINS (aspirine...)

Douleurs épigastriques
hématémese &

Inflammation a
polynucléaires

Erosion aigue




Autres cesophagites ou gastrites

Au cours d’une maladie générale: ex

maladie de Crohn (granulome épithélioide et
ou giganto-cellulaire dans le chorion)
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Jeune fille de 25 ans: brilures
rétro-sternales, ATCD de RGO

s

Endobrachyoesophage
(Remplacement de la muqueuse malpighienne de I’extrémité
distale de I’;esophage par une muqueuse glandulaire)



Endobrachyoesophage

Chromoendoscopie

filtre la lumiere et permet de mieux voir
les différents tissus




 Lajonction oeso-gastrique est défini par le point ou
I’oesophage distal rejoint I’estomac proximal (cardia)

« Territoire anatomique tres court et tres expose

MUQUEUSE DE CESOPHAGE
BARRETT DE BARRETT
2cm Endo-brachy-a:sophage

Q
L(mguu-no- 3cm

« Endobrachyoesophage: présence d’un éepithélium
cylindrique gastrique ou intestinal métaplasigue au
dessus de cette jonction oeso-gastrique




Les biopsies sont multiples et dans les
différents cadrans, repérées et différenciées
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Endobrachyoesophage
|ésion pré-cancéreuse
survelillance endoscopique+
biopsies

- Dysplasie
- Adénocarcinome




e

dysplasi

evolutif :
Dysplasie de haut grade sur |ésions d'endobrachycesophage

Isque evo

R
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sur endobrachycesophage

lInome,

Adenocarc



EBO: résumé ++

« Condition pré-cancéreuse dans laquelle I’épithélium
malpighien de 'oesophage distal est remplacée par un

éepithélium glandulaire métaplasique (gastrique ou
Intestinale)

- Avec risque de dysplasie et d’évolution vers un
adénocarcinome de I'oesophage

- Biopsies mutiples et surveillance endoscopique
réguliere avec biopsies




Homme de 65 ans, tabagique, 40

paquets années, alcool +++, apparition
d’une dysphagie

Endoscopie oeso-gastrigue: masse ulcéro-bourgeonnante
Du 1/3 sup de I'oesophage



Carcinome épidermoide ++++++

Massifs

N

]

4
1
2
4
2
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Tumeur maligne de |'cesophage

Masse bourgeonnante dans la
lumiére de | 'oesophage

Sténose ulcérée
Infiltration




Pathologie tumorale maligne de

’'oesophage

Clinique : dysphagie

La plus fréquente
carcinome épidermoide

Plus rare, sur |ésions d'endobrachycesophage
adénocarcinome



Femme de 50 ans, thyroidite auto-

iImmune, douleurs épigastriques

 Endoscopie haute: normale ou doute
sur une muqueuse fundique légerement
atrophique



Gastrite dysimmune fundique
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Gastrite dysimmune

. Gastrite chronique limitée au_fundus, liée a la

présence d’antiCOrps anti-facteur intrinséque des
cellules bordantes gastrique (absorption de Ia
vitamine B12)

« Atrophie fundique progressive avec meéetaplasie
pylorigue, intestinale

e Antre normale




L’anémie de Biermer

Complication de la GASTRITE DYSIMMUNE

Cliniguement, le plus souvent
asymptomatique

Anémie macrocytaire

Rarement troubles neurologiques
revelateurs




L’anémie de Biermer

« Endoscopie: normale ou muqueuse
fundique atrophique

* Biopsies avec topographie précise++++
(fundus va ressembler a I'antre!)

* Risque d’évolution vers dysplasie puis
vers un adénoK ou tumeur endocrine

« Survelllance endoscopique



Pathologie cesophagienne

Clinique
+ Brilures
+ Dysphagie

* Blocage alimentaire
Endoscopie, avec biopsies
» Pathologie inflammatoire, infectieuse ou non

+ Condition pré néoplasique : endobrachycesophage
* Pathologie tumorale



Pathologie de 'oesophage

A/ Pathologie inflammatoire infectieuse
Candida +++, herpes, CMV

B/ Pathologie inflammatoire non infectieuse
‘Reflux gastro-oesophagien

CEsophagite a eosinophiles

C/ Pathologie pré-néoplasique:

EBO

D/ Pathologie tumorale

Carcinome épidermoide

Adénocarcinome sur EBO




Pathologie de I'’estomac

A/ Pathologie inflammatoire infectieuse

- CMV: gastrite aigue

- hélicobacter pylori: gastrite chronique

B/ Pathologie inflammatoire non infectieuse
Toxiques: AINS

C/ Pathologie dysimmune: maladie de Biermer
D/ Pathologie tumorale

Adénocarcinome

‘Lymphome du MALT




