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Objectifs pédagogiques

✓ connaître la classification des tumeurs sous muqueuses digestives, leur 
histoire naturelle, leur localisation préférentielle, leur aspect endoscopique

✓Connaître les indications de l’échoendoscopie (EE) et des prélèvements  
EE-guidés

✓Connaître les principales indications thérapeutiques



✓Tumeur Sous Muqueuse est un terme général englobant toute une variété de 
lésions non néoplasiques et néoplasiques (à la fois bénignes et malignes) du 
tube digestif

✓Bien que le terme sous-épithélial soit plus approprié que « sous-muqueux », 
on continue toutefois à utiliser cette dénomination 

✓Les TSM peuvent naître de la sous-muqueuse, de la musculeuse et de la 
séreuse, selon leur type histologique

✓Les tumeurs carcinoïdes qui naissent de la muqueuse, sont, par convention, 
incluses dans les TSM 

Définition



Diagnostic des TSM

✓Bombement de la paroi digestive recouvert d’une muqueuse d’aspect normal

✓Découverte fortuite, 1 endoscopie/300

✓L’hémorragie digestive constitue le principal symptôme

✓Autre mode de révélation : masse épigastrique ou médiastinale



1. Lésions néoplasiques
✓GIST
✓Léiomyome
✓Léiomyosarcome
✓Schwannome
✓Tumeur à cellules granuleuses
✓Lipome
✓Tumeur glomique
✓Dépôts métastatiques 

2.  Lésions non néoplasiques
✓Lésions kystiques

✓duplication gastrique
✓kyste bronchogénique
✓kyste sous-muqueux

✓Varice géante
✓Pancréas aberrant
✓Hamartome des glandes duodénales
✓Polype fibro-inflammatoire
✓Endométriose rectale

Classification



✓20-30 % des TSM visualisées durant une endoscopie digestive haute 
sont dues à une compression extrinsèque
✓10 % à 15 % : organe normal (foie, rate, vésicule biliaire)

✓5 % à 10 % : affection bénigne (du foie, de la rate ou du pancréas)

✓5 % : affection maligne (du foie, du pancréas, d’un ganglion lymphatique)

✓L’écho-endoscopie est significativement meilleure que l’endoscopie, 
l’échographie et la tomodensitométrie pour ce diagnostic différentiel

✓Précision diagnostique > 95 %

Diagnostic différentiel



Merci à Laurent Palazzo



Performance de l’EE

• Origine : intra vs extra pariétale
• Étude prospective, multicentrique, 150
• EE : sensibilité : 92%, spécificité : 100%

• Taille

• Couche
• Muqueuse/mm, sm, mp, séreuse

• Caractérisation
• Solide vs liquide
• Échogénécité : anéchogène, hypo, iso, hyper
• Texture : homogène, hétérogène

Rösch Scand J Gastroenterol 2002;37:856-62



Quel organe est le plus souvent atteint d’une TSM?

A. Œsophage

B. Estomac

C. Duodénum

D. Grêle

E. Rectum

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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Localisation des TSM du tractus digestif supérieur

Polkowsky Endoscopy 2005;37: 635-45



Quelle est la TSM la plus fréquente dans l’œsophage?

A. Tumeur d’Abrikossoff

B. Léiomyome

C. Kyste bronchogénique

D. GIST

E. TNE

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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Quelle est la tumeur mésenchymateuse la plus 
fréquente dans l’estomac?

A. Tumeur d’Abrikossoff

B. Léiomyome

C. Pancréas aberrant

D. GIST

E. TNE

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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Fréquence des TSM/organe
124 B. Landi et al.

Tableau 3 Fréquence relative des lésions sous-muqueuses selon l’organe à partir de 13 séries d’écho-endoscopie [23].

Œsophage (%) Estomac (%) Duodénum (%) Rectum (%)

Tumeur développée à partir de la musculeusea 77b 54c 17c 14d

Pancréas aberrant 0 16 2 0

Carcinoïde 0 3 17 43

Lipome 1 5 14 14

Lésions kystiques 1 9 19 0

Tumeur à cellules granuleuses 13 1 0 0

Lymphangiome ou hémangiome 5 1 2 13

Hyperplasie des glandes de Brünner 0 0 19 0

Autres 2 11 10 16

a La répartition tumeurs stromales gastro-intestinales/léiomyomes ne pouvait être précisée dans des séries rapportées avant que la

différenciation précise entre ces tumeurs ne soit clairement reconnue.
b Léiomyomes essentiellement.
c Tumeur stromale gastro-intestinale essentiellement.
d Tumeur stromale gastro-intestinale et léiomyomes.

le diagnostic histologique d’une tumeur sous-muqueuse est

la résection endoscopique (anse diathermique, mucosecto-

mie, résection sous-muqueuse). Là encore, ces techniques

peuvent se discuter pour des lésions qui siègent dans la sous-

muqueuse [25,26]. En revanche, elles sont contre-indiquées

en cas de suspicion de GIST, car le risque de perforation est

majeur pour les lésions qui siègent dans la musculeuse.

Aspects écho-endoscopiques

L’EE est le meilleur examen pour caractériser les lésions

sous-muqueuses œsogastroduodénales ou rectales quand

elles sont de taille modérée [23,27—29]. Tout d’abord,

elle permet d’éliminer une compression extrinsèque,

dont l’aspect endoscopique peut mimer en tout point

une tumeur sous-muqueuse. Parmi 1181 déformations

recouvertes d’une muqueuse normale, essentiellement

de l’estomac, les compressions extrinsèques représen-

taient environ 31 % des cas, contre 69 % pour les lésions

sous-muqueuses [23]. Alors que l’endoscopie a une pré-

cision de 39 à 69 % pour différencier ces deux types de

lésions, celle de l’EE est proche de 100 % [23]. Bien évi-

demment, l’EE permet de différencier aussi une lésion

sous-muqueuse d’éventuelles varices. Ensuite, l’analyse

des caractéristiques écho-endoscopiques peut permettre un

diagnostic présomptif de la nature de la lésion, notamment

en cas de GIST, lipome, ou pancréas aberrant [27—29].

Les volumineuses tumeurs (> 5 cm) entrent moins dans le

champ d’investigation de l’EE car elles sont plus rarement

analysables en totalité, du fait de la faible profondeur de

pénétration des ultrasons émis par les sondes d’EE et de

leur aspect écho-endoscopique plus souvent atypique.

Dans une compilation de 13 séries écho-endoscopiques,

les tumeurs de la musculeuse du tube digestif représentent

la majorité des lésions sous-muqueuses [23] (Tableau 3). Il

s’agit principalement de GIST au niveau de l’estomac et du

duodénum, de léiomyomes au niveau de l’œsophage et des

deux types de tumeur au niveau du rectum. Fait important,

l’EE ne permet pas de différencier formellement les diffé-

rents types de tumeurs mésenchymateuse se développant

dans le muscle lisse (GIST, léiomyomes, léiomyosarcomes)

[30]. Ce point sera rediscuté plus loin.

Bien qu’un diagnostic histologique ne puisse être éta-

bli sur la simple base de l’imagerie, les caractéristiques

échographiques d’une tumeur peuvent évoquer certains

diagnostics. Dans le cas des tumeurs sous-muqueuses, les

caractéristiques écho-endoscopiques les plus importantes à

préciser sont la taille, la couche d’origine (quand cela est

possible), l’échogénicité, le caractère homogène ou non,

la régularité des limites de la lésion. De nombreuses séries

ont permis de décrire de manière détaillée différents types

de lésions sous-muqueuses (Tableau 4), bien qu’il manque

d’études prospectives de qualité permettant de préciser le

degré de corrélation entre les aspects échographiques et le

diagnostic histologique [31].

Tableau 4 Principaux diagnostics différentiels basés sur

les données de l’écho-endoscopie pour les lésions sous-

muqueuses gastriques [31].

Lésion sous-muqueuse Couche

d’originea

Échogenicité

Lésions bénignes

Léiomyomes 2 ou 4 Hypoéchogène

Schwannome 3 ou 4 Hypoéchogène

Lipome 3 Hyperéchogène

Duplication digestive Variable Anéchogène

Pancréas aberrant 2 ou 3, voire

4

Hypoéchogène

Varices 2 ou 3 Anéchogène

Lésions malignes ou à potentiel malin

GIST 4 Hypoéchogène

Lymphomeb 2, 3 et 4 Hypoéchogène

Tumeur endocrine 2 ou 3 Hypoéchogène

a Seule la quatrième couche hypoéchogène correspond vrai-

ment à une couche anatomique : la musculeuse du tube digestif.

La seconde couche hypoéchogène correspond à une partie de

la muqueuse y compris la musculaire muqueuse et la troisième

couche hyperéchogène à la sous-muqueuse mais aussi à son

interface avec la musculeuse.
b Il ne s’agit pas vraiment de lésion sous-muqueuse, mais d’une

infiltration vers la profondeur du tube digestif.

Landi B, Palazzo L. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2009;:679-701
Landi Gastroentérol Clin Biol 2010;34, 120—133



• Homme de 75 ans

• RGO, aérophagie

• EOGD + EE : lésion antrale

Cas clinique 1



Quel est votre diagnostic?

A. Tumeur d’Abrikossoff

B. Léiomyome

C. Pancréas aberrant

D. GIST

E. Tumeur endocrine

Cas clinique 1

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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• Femme de 65 ans

• bilan de RGO

• EOGD

Cas clinique 2



Cas clinique 2

Quel diagnostic faut-il évoquer?

A. Tumeur d’Abrikossoff

B. Léiomyome

C. Kyste bronchogénique

D. Pancréas aberrant

E. GIST

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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• Homme, 70 ans

• ATCD : 0

• Bilan d’anémie ferriprive 
sans AEG

Cas clinique 3



Cas clinique 3

Dans quelle couche situez-vous cette lésion?

A. La muqueuse

B. La sous muqueuse

C. La musculeuse propre

D. La séreuse

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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Cas clinique 3
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• Homme de 34 ans

• bilan de RGO mal soulagé 
par les IPP

• FOGD

Cas clinique 4



Cas clinique 4

Quel est votre diagnostic?

A. Tumeur d’Abrikossoff

B. Léiomyome

C. Duplication gastrique

D. Pancréas aberrant

E. Tumeur endocrine

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran



Cas clinique 4

Quel est votre diagnostic?

A. Tumeur d’Abrikossoff
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Localisation préférentielle et aspect 
échoendoscopique des différentes TSM



Ky. Bronchogénique

Lipome

Lésions typiques en échoendo
T d’Abrikossoff



Indications de la ponction sous EE



• Confirmer le diagnostic de GIST
• Aspect cytologique
• IHC : CD 117 +/cKit, CD 34 +, DOG 1 +

• Evaluer le pronostic ?
• Lésion asymptomatique mais > 2 cm
• confirmer l’intérêt d’une exérèse en particulier si patient âgé et fragile ou 

localisation à risque.

• Bilan pré-thérapeutique 
• Formes évoluées , non résécables - métastatiques
• Avant mise sous thérapie ciblée

Documentation anatomopathologique

Miettinen et al. Semin Diagn Pathol 2006



Documentation anatomopathologique

• Biopsies profondes en puits
• rendement décevant (38%)
• hémorragie : 13,5%

• Pinces jumbo
• rendement diagnostique : 65% pour les lésions de la 3ème couche et de 40% pour 

les lésions de le 4ème couche
• taux de saignement de 35% nécessitant une hémostase endoscopique

• Ponction sous EE FNA
• rendement diagnostique : 63%, aiguille de 22G ou 19G
• Ne permet pas immunohistochimie
• Ni l'évaluation de l’index mitotique Ji Korean J Intern Med 2009;24:101-5 

Buscaglia Gastrointest Endosc 2012;75: 1147-52
Hoda Gastrointest Endosc 2009;69:1218-23



Sanaei Endosc Int Open 2020;8:E266–E273

Documentation anatomopathologique



Précision diagnostique = 70 % ( 60 à 100 %)

Dumonceau Endoscopy 2011;43:897-909

GIST et ponction sous échoendo



Ponction sous echoendoscopie

• Étude suédoise, monocentrique, prospective, 70 pts avec une TSM

EE + ponction avec FNA et FNB

• Méta analyse 2020, FNB > FNA
• carotte histologique optimale 89,7%
• précision diagnostique 87,9% 

Hedenström Surg Endosc 2018;32:1304–13
Facciorusso Gastrointest Endosc 2020;91:14-
22



Rarement indiquée dans l’œsophage
Utile pour T. gastriques si doute / tumeurs bénignes  

Ponction sous echoendoscopie



L’échoendoscopie de contraste



• Œsophage
• Différencier un léiomyome très hypoéchogène d’un kyste bronchogénique

• Estomac
• GIST vs autre TSM

• Facteur pronostique GIST?

Apport de l’échoendo de contraste dans les TSM



CH-EUS mode enhancement 
pattern

vaisseaux

intensité homogénicité

GIST hypersignal élevée homogène
ou

hétérogène

abondant  large (ou fin), 
vaisseaux irréguliers, 

washout lent

LEIOMYOME hyposignal faible homogène fins
washout rapide

Sakamoto Gastrointest Endosc 2011;73:227-37
Kannengiesser Scand J Gastroenterol 2012;47:1515-20
Fusaroli Gastrointest Endosc. 2016;84:587-596
Kamata J Gastroenterol Hepatol 2017;32:1686-1692

GIST vs léiomyome

Apport de l’échoendo de contraste dans les TSM



Kamata et al. J Gastroenterol Hepatol 2017;32:1686-1692

Apport de l’échoendo de contraste dans les TSM

Hyper-enhancement = GIST

Se 84%, Spe 73%, Ac 82%



• étude rétrospective, multicentrique
• 62 pts SMTs  - 57 GIST  (46% HG) / 5 leiomyome

• CH-EUS / SonoVue + Elastographie

•Hyper vasculaire : GIST

• Se 98%, Spe 100%, VPP 100%, VPN 93% , Acc 98%

Apport de l’échoendo de contraste dans les TSM

Ignee et al. Endosc Ultrasound. 2017;6:55-60



Lésion indurée : GIST 

mais…

4/5 leiomyomes : induré

→ élasto ne permet pas de différencier une GIST d’un léiomyome

Apport de l’élastopraphie dans les TSM

Ignee et al. Endosc Ultrasound. 2017;6:55-60



Qui traiter?



Prise en charge thérapeutique

• Éléments décisifs
• Mode de révélation

• couche d’origine identifiable ou non

• Taille de la lésion

• caractéristiques EE suspectes de malignité ou non

• Type de tumeur (diagnostic présomptif en EE?)

• Localisation dans le tractus digestif

• Terrain : âge, comorbidités



TSM, potentiel malin

Faulx Gastrointest Endosc 2017;85:1117-1132

aspect endoscopique   couche d’origine aspect EE



Potentiel évolutif petites TSM

• Suivi de 954 pts, TSM taille moyenne : 8,7 mm (1-35 mm)

• Suivi moyen : 47,3 mois (6-118 mois)

• 96,4% des cas = aucun changement

• 3,6% cas : augmentation d’au moins 25% du diamètre
(augmentation moyenne de 6,2 mm)

• Facteurs de risques  : muqueuse avec hyperhémie, érosion ou ulcère

Ji Hyun Song Endoscopy 2015;47:675–679



Critères pronostiques

Fletcher C et al. Human Path 2000, 33: 459-65



Facteurs prédictifs de malignité en EE

• Limites irrégulières

• Zones kystiques

• ADP

• Taille < 3 cm

• Homogène

• Limites régulières

Palazzo L Gut 2000;46:88–92 

2 critères/3 : VPP 100%

bénin



GIST et potentiel de malignité
Apport de l’EE de contraste

• Echoendoscopie standard
• taille  > 3cm - nécrose centrale - contours mal limités

• zones kystiques intratumorales - extension aux organes de voisinage

• signes très inconstants dans GIST de taille modérée (< 5 cm)

• études rétrospectives - mauvaise reproductibilité interobservateurs

• EE de contraste : étude de la vascularisation tumorale
• Etude prospective monocentrique - 76 pts

• 29 pièces opératoires

• 13 low grade malignancy (MI < 10/ 50 HPF)

• 16 high grade malignancy (MI ≥ 10 / 50 HPF)

Sakamoto Gastrointest Endosc 2011;73:227-37



Modalités thérapeutiques

• Résection endoscopique
• Mucosectomie

• Dissection sous muqueuse

• Résection sous muqueuse : STER

• EFTR

• Chirurgie

• Trt médical : imatinib (adjuvant, localement avancé ou métastatique)



STER

Xu Gastrointest Endosc 2012;75:195-9



Cas clinique 5
Femme de 76 ans

Bilan de diarrhée chronique



Cas clinique 5

Quelle est la couche d’origine?

A. La muqueuse

B. La sous muqueuse

C. La musculeuse : circulaire interne

D. La musculeuse : longitudinale externe

E. La séreuse

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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Quelle tumeur suspectez vous?

A. Tumeur carcinoïde

B. Pancréas aberrant

C. Duplication gastrique

D. GIST

E. Aucune de ces proposition

Merci de voter maintenant en utilisant le 
boitier à droite de votre écran
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Dr JM Gonzalez





• cellules fusiformes cytologiquement
régulières, sans activité mitotique. Absence 
de remaniement nécrotique. Absence 
d’atypie cyto-nucléaire

• immunohistochimie : positivité diffuse de 
l’αSmooth, négativité du cKIT, du DOG1 et 
de la PS100.

• léiomyome bénin

anatomopathologie





• Cyto : cellules fusiformes, atypies cyto-
nucléaires modérées, activité mitotique : 
5 mitoses pour 50 champs

• immunohistochimie :
• c-Kit+, DOG1+

• αSmooth : négatif

• PS100 : négatif

• tumeur stromale

anatomopathologie



Points forts

• Une tumeur sous-muqueuse (TSM) est observée lors d’une endoscopie sur 300. 
Sa découverte est le plus souvent fortuite.

• On distingue les tumeurs mésenchymateuses (GIST, léiomyome, lipome…) des 
lésions sous muqueuses non mésenchymateuses (lésions kystiques, pancréas 
aberrant, tumeurs neuroendocrines …)

• Le léiomyome qui ne dégénère jamais représente 95% des tumeurs 
mésenchymateuses de l’œsophage et 15% de ces tumeurs dans l’estomac, tandis 
que les tumeurs stromales (GIST) représentent 80% des tumeurs 
mésenchymateuses de l’estomac. 30% d’entre elles sont à risque de malignité. 

• L’échoendoscopie plus ou moins associée à la biopsie guidée utilisant les aiguilles 
coupantes est indispensable en l’absence de complication révélatrice, pour 
affirmer ou infirmer le diagnostic de GIST.

• La résection endoscopique des léiomyomes hémorragiques et des GIST de taille 
limitée est possible en centre expert


