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Caractérisation des lésions
sous-mugueuses

Les lésions sous-muqgueuses, mieux dénommeées lésions
sous-épithéliales proviennent de la muqueuse profonde, de la
musculaire mugueuse, de la sous-mugqueuse, ou de la muscu-
laire propre de la paroi digestive. Le terme de tumeur sous-mu-
queuse (TSM) n'est donc pas tout a fait correct et devrait étre
réserve aux lésions originaires de la sous-muqueuse (1).

Ces lésions peuvent étre responsables de symptomes tels
gue dysphagie, hémorragie digestive, anémie par carence
martiale, nausées, vomissements ou douleurs abdomi-
nales en cas d'obstruction pylorique mais elles sont le plus
souvent découvertes de fagon fortuite lors de bilans endos-
copiques (1/300 endoscopies). Leur fréguence apparait plus
élevée comme le démontrent des séries autopsigues ou des
MicroGISTs (<10 mm), et miniGISTs (10-20 mm) sont obser-
vées dans presque 20 % des cas (2).

Leur caractérisation endoscopique est peu spécifique
puisqu’il s'agit le plus souvent de simples voussures parié-
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Connaftre les modalités diagnostiques des Iésions sous-mugueuses
Connaitre les indications de résection endoscopique des tumeurs sous-mugqueuses

tales recouvertes d'une muqueuse d'aspect normal. Elles
peuvent présenter une ulcération a leur sommet respon-
sable d'hémorragie, une ombilication ou dépression centrale
suggestive de pancréas ectopigue, ou un aspect jaunatre
suggestif de lipome. Leur consistance peut étre évaluée par
la pince a biopsie en position fermée, les tumeurs stromales
étant dures au contact tandis que les lipomes se caracté-
risent par une déformabilité spécifique a 98 % (signe du
coussin/ oreiller). Certaines caractéristiques sont suggestives
d'une transformation maligne a savoir une lésion de grande
taille, une croissance lors du suivi, ou l'ulcération respon-
sable d'hémorragie. Les technigues de chromoendoscopie
ou de magnification endoscopique n'apportent pas d'élément
diagnostique supplémentaire.

Ces lésions sont le plus souvent retrouvées dans I'estomac,
ensuite dans I',esophage puis dans le duodénum et le c6lon.
La localisation apporte déja des éléments importants dans le
diagnostic différentiel en particulier dans les tumeurs stro-
males puisqu'il s’agit le plus souvent de Iéiomyome dans
I';esophage et de tumeur stromale gastro-intestinale (GIST)
dans I'estomac (3).
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Diagnostic différentiel

Leur diagnostic différentiel comporte un large spectre de
lésions qu'il faut d'abord différencier des compressions parié-
tales par un organe externe (aorte, kyste bronchogénique,
adénopathie pour I'cesophage ; vésicule biliaire pour I'antre,
rate pour la grosse tubérasité, boucle de l'artere splénique
pour la face postérieure du corps gastrique, lobe gauche du
foie pour la face antérieure du corps gastrique) ou par une
pathologie comme une masse ganglionnaire, une tumeur
bénigne ou maligne du foie ou un pseudokyste d'origine
pancréatique. Il faut ensuite bien reconnaitre les lésions

vasculaires telles que des varices, ou kystiques telles les
duplications cesophagiennes ou gastriques, les kystes bron-
chogéniques, ou les lymphangiomes. Le diagnostic différen-
tiel est détaillé dans la table 1 et dépend principalement de
la description et de l'orientation fournie par I'échoendos-
copie. Celle-ci peut aisément distinguer les compressions
extrinseques, les Iésions solides des Iésions kystiques, et
de préciser sa couche de naissance, son échogeénicité, sa
vascularisation, ses limites et sa taille (précision diagnostique
>85 %). Certains criteres échoendoscopiques sont suggestifs
d'un caractere plus agressif ou de malignité, dont la taille
(>3 cm), I'aspect hétérogene, la présence de composants
kystigues ou des contours externes irréguliers.

Table 1
Duplication 3¢/ Anéchogene, doppler - >20 Nettes, Toutes
externe parfois 5 couches
Varices 3¢ Anéchogene, Doppler + Nettes, serpigineuses | Toutes
Lymphangiomes 3¢ Anéchgene avec septa internes, Nettes Toutes
Doppler -
Tum Cell Granuleuse 2¢, 3¢ Hypoéchogene, plus échogene <20 Variables CEsophage
Abrikossof gue muscle adjacent
Polype fibroide 2¢, 3¢ Hypoéchogéne, homogene, 8-18 Indistinctes Antre> corps
inflammatoire polypoide Intestin
Tumeurs 2¢, 3¢ Hypoéchogene/intermédiaire Nettes Estomac
Neuroendocrines hypo/hyper Intestin
Rectum
Pancréas Ectopique 283 4e Hypoéchogene, texture <5-20 Indistinctes Antre
hétérogene, avec kystes ou canal Estomac
ou ombilication
Duodenum
Leiomyome 2¢a 4e Hypoéchogene, idem muscle variable Nettes CEsophage
adjacent, moins que GIST. Estomac
Homogene. Rarement multiloculé .
Intestin
GIST faible risque 2°a 4° Hypoéchogéne, homogene, <30 Nettes CEsophage
hypervasculaire Estomac
Intestin
Rectum
GIST haut risque 284 4e Hypoéchogene, hétérogene, avec >30 Irrégulieres Eosophage
espaces kystiques ou foyers Estomac
échogenes .
Intestin
Rectum
Lymphome 2¢a 4° Hypoéchogene variable Irrégulieres Estomac
Intestin
Schwanomme 4e Hypoéchogene, homogene, Nettes Estomac
Tumeur Glomique 3¢/ 4¢ Hypo/hyperechogene, variable Nettes Toutes
hypervasculaire
Endométriose 4e/ 5e Hypoéchogene, hétérogene, 20-50 Irrégulieres Rectum
extension possible au septum Sigmoide
rectovaginal
Lipome 3e Hyperéchogene homogene variable Nettes Toutes
Hyperplasie glandes 2¢, 3¢ Iso/Hyperéchogene homogene, Nettes Bulbe duod
Brunner parfois canal interne
Métastases toutes Hypoéchogene Irrégulieres Toutes




Réle de I'échoendoscopie

L'ESGE recommande I'échoendoscopie (EE) comme le meilleur
outil pour préciser les caractéristiques des tumeurs sous-mu-
queuses (taille, localisation, couche d'origine, échogénicité,
forme), mais I'échoendoscopie seule n'est pas capable de
distinguer tous les types de tumeurs (Recommandation forte,
preuves de qualité modérée) (4).

L'EE peut distinguer les TSM d'une compression extrinseque
(sensibilité de 92 %) et est capable de déterminer leur couche
d'origine, leur taille, leur échogénicité et leurs marges. La
précision rapportée pour l'identification de la couche d'ori-
gine des TSM dans une étude prospective et trois études
rétrospectives était de 63 %-74,6 % ; cette précision était
plus élevée (82,6 %-100 %) pour les TSM provenant de la
couche sous-mugueuse (5).

Les caractéristiques de I'EE sont pathognomoniques pour
les lipomes et les varices, et sous-optimales pour les autres
types de TSM (précision de 43 % a 67 %). La précision de I'EE
estde 77 % a 89 % pour le diagnostic des GIST, mais la préci-
sion du diagnostic différentiel des petites TSM gastriques
par EE est faible et varie de 45,5 % a 48,0 % (6). La plupart
des diagnostics erronés concernent des lésions hypoécho-
genes provenant de la quatrieme couche pariétale, et plus
particulierement des GIST de bas grade diagnostiquées a tort
comme des Iéiomyomes. Linhomogénéité, les spots hyperé-
chogeénes, le halo marginal et une échogénicité plus élevée
par rapport a la couche musculaire environnante apparaissent
plus frequemment dans les GIST que dans les Iéiomyomes ;
deux de ces caractéristiques les distinguent avec une sensi-
bilité de 89,1 % et une spécificité de 85,7 %.

L'ESGE suggere que I'échographie de contraste peut étre
utilisée pour la caractérisation des TSM dans le tube digestif
supérieur et I'estimation du potentiel malin des GIST, mais elle
ne peut pas remplacer I'acquisition tissulaire. De plus, I'ESGE
suggere que les preuves sont insuffisantes pour recommander
I'élastographie dans le diagnostic et la gestion des TSM.

L'échographie de contraste permet de visualiser la microvas-
cularisation des TSM et améliore leur caractérisation, I'nyper
rehaussement étant spécifique des GIST alors que I'hypo
rehaussement est spécifique des TSM bénignes (7). Dans une
méta-analyse évaluant la valeur de I'échoendoscopie avec
contraste pour distinguer les GIST des autres TSM bénignes,
avec un total de 187 patients, la sensibilité et la spécificité
gtaient respectivement de 89 % (95 %Cl 82 %-93 %) et 82 %
(95 %Cl 66 %-92 %) (8).

En ce qui concerne la caractérisation des GIST, plusieurs
gétudes ont montré l'intérét de I'échoendoscopie avec
contraste pour différentier GIST de bas et de haut grade de
malignité, la sensibilité allant de 63,6 % a 100 % et la spéci-
ficité de 63 % a 100 %, en particulier la présence de vais-
seaux intra-tumoraux irréguliers, signe de tumeur stromale
gastro-intestinale de haut grade de malignité (7-8).

Diagnostic histologique

L'ESGE suggere de recourir au diagnostic histologique pour
toutes les tumeurs sous-muqueuses suggestives d'étre
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une GIST, ou si elles ont une taille > 20 mm, ou présentent
des criteres a haut risque de malignité, ou nécessitent
une résection chirurgicale ou un traitement oncologique
(Recommandation faible, preuves de tres faible qualité).

Il n'y a pas suffisamment de preuves dans la littérature
pour suggerer que la ponction par EE est nécessaire pour
toutes les TSM ou alors seulement pour celles de taille >
20 mm ou présentant des criteres de haut risque (9). Les
sociétés savantes d’'oncologie européenne, japonaise et
chinoise recommandent la résection chirurgicale lorsqu'une
TSM est diagnostiquée immunohistologiguement comme
une GIST, méme si sa taille est inférieure a 20 mm (10-12).
Par conséquent, un prélevement de tissu pour une analyse
immunohistochimique par EE ou une biopsie semble néces-
saire pour un diagnostic deéfinitif de GIST avant la chirurgie
ou la chimiothérapie. En revanche, d’autres sociétés savantes
recommandent que les petites GIST de < 20 mm puissent étre
suivies périodiquement par EE lorsqu’elles ne présentent pas
de caractéristiques a haut risque (13). Dans les cas d'hé-
morragie grave, lorsqu'il n'y a pas de contre-indication a la
résection, la biopsie doit étre déconseillée et la résection doit
étre discutée par une équipe multidisciplinaire.

L'ESGE recommande indifféremment la biopsie a l'aiguille fine
guidée par I'EE (EE-FNB) ou la biopsie assistée par incision
mugqueuse (MIAB) pour le diagnostic histologique des TSM
de taille 2 20 mm (Recommandation forte, preuves de qualité
modéreée). LESGE suggere d'utiliser la MIAB (premier choix)
ou I'EE-FNB (deuxieme choix) pour le diagnostic tissulaire
des SEL de taille < 20 mm (Recommandation faible, preuves
de faible qualité).

La biopsie, a I'aide d'une pince, de la muqueuse recouvrant
les TSM ne permet souvent pas d'obtenir du tissu tumoral
pour I'évaluation pathologique. C'est pourquoi des tech-
niques spéciales de biopsie ont été développées, telles
gue les méthodes «bite-on-bite», «jumbo» et «résection a
I'anse». Des techniques plus récentes impliquent I'ouver-
ture de la TSM par incision pour permettre des biopsies plus
profondes de la tumeur (MIAB) (14). La technique MIAB a
été évaluée dans le cadre d’une méta-analyse de 7 études
montrant un rendement diagnostique global de 89 % (95 %ClI
82,7 %-93,5 %). Aucune perforation n'a été observée et le
taux d’hémorragie cliniguement significative était de 5 %
(95 %Cl 0,36 %-12,9 %) (15).

La MIAB a été comparée a I'EE avec ponction (FNA ou FNB)
dans trois essais contrdlés randomisés (ECR), sans montrer
de différence significative dans le taux de diagnostic histo-
logique ou de complication, avec un avantage de la MIAB
pour les tumeurs< 20 mm (plus difficiles a ponctionner par
EE). La décision de réaliser une MIAB pour le diagnostic doit
prendre en compte le risque de saignement et sa gestion, une
durée de procédure plus longue que I'EE avec ponction et le
fait gqu'elle pourrait empécher une résection endoscopique
ultérieure par tunnélisation sous-muqueuse (16).

Les résultats des ponctions a I'aiguille fine (EE-FNA) sont
restés médiocres dans le diagnostic des TSM avec des taux
d'efficacité diagnostique inférieurs a 60 % (17). Les aiguilles
FNB plus récentes, congues pour obtenir des échantillons
histologiques, n'ont été évaluées que récemment. Dans une
méta-analyse de 10 études portant sur 669 patients (18),
comparant FNB et FNA, FNB a surpassé FNA dans tous les
résultats diagnostiques évalués : a savair, le taux d’échan-



tillons adéquats, le taux optimal de prélevement de carottes
histologiques, la précision diagnostique et le nombre
de passages nécessaires pour obtenir des échantillons
diagnostiques. La supériorité de I'EE-FNB a été corroborée
par deux grandes études rétrospectives multicentriques
récentes (19-20). Il n'y a pas d'étude comparant les diffé-
rents modeles et tailles d'aiguilles de FNB, ou les aspects
techniques de I'échantillonnage, le nombre optimal de
passages de l'aiguille, ou I'utilisation d'une évaluation rapide
ou macroscopique sur place (ROSE ou MOSE). En considérant
la chirurgie comme le gold standard, la précision diagnostique
de I'histologie obtenue par EE-FNB est élevée (83 %-100 %).

Surveillance

L'ESGE recommande de ne pas surveiller les l[éiomyomes
asymptomatiques, les lipomes, les pancréas hétéroto-
piques, les tumeurs a cellules granuleuses, les schwan-
nomes, et les tumeurs glomiques, si le diagnostic est établi
(Recommandation forte, preuves de qualité modérée).

En effet ces Iésions ne justifient aucun type de surveillance
puisque le risque de malignité/ complication est anecdotique
et qu'il n'y a aucune preuve que la surveillance apporte un
guelcongue bénéfice chez ces patients.

L'ESGE suggere que pour les GIST gastriques prouvées
histologiquement, de taille < 20 mm, la surveillance ou la
résection sont toutes deux des alternatives acceptables
(Recommandation faible, preuves de tres faible qualité).
La stratégie est ici quelque peu controversée et nécessite
d'étre discutée avec le patient dans le contexte d'une réunion
de concertation pluridisciplinaire dédiée, car le véritable
potentiel du risque de malignité de ces Iésions n'est connu
qu'apres la résection (figure 1). Néanmoins, la taille est un
facteur de risque important et plusieurs études montrent que
les GIST gastriqgues de moins de 20 mm ont un tres faible

risque de malignité et que la surveillance au lieu du traite-
ment est une option slre méme pour les GIST de mains de
30 mm (en ne considérant la résection gu'en cas de crois-
sance tumorale) (21), méme si plusieurs sociétés (European
Society for Medical Oncology [ESMQ], Japan Society of Clinical
Oncology [JSCO], Chinese Society of Clinical Oncology [CSCO])
recommandent la résection (10-12).

Si I'on opte pour la surveillance des GIST prouvées, il faut
étre conscient de la faible compliance des patients au suivi
a long terme (22). L'EE doit étre recommandée comme la
meilleure méthode de surveillance car il existe des caracte-
ristiques a haut risque qui ne sont accessibles que par I'EE.
Une surveillance par EE a 3-6 mois, puis a intervalles de
6-12 mois (pour les lésions de 20-30 mm), a 1-2 ans (pour
les lésions de 10-20 mm) ou a 2-3 ans (pour les Iésions de <
10 mm) pourrait étre une bonne stratégie (méme si aucune
étude comparative ne permet de dire quelle est la meilleure
stratégie de surveillance).

La situation est encore différente pour les tumeurs dont le
diagnostic n'est pas (encore) établi (figure 1). 'ESGE suggere
une surveillance des TSM cesophagiennes et gastriques
asymptomatiques sans diagnostic précis, avec une EGD a
3-6 mois, puis a intervalles de 2-3 ans pour les Iésions de
taille < 10 mm et a intervalles de 1-2 ans pour les |ésions de
10-20 mm. Pour les TSM asymptomatiques de taille > 20 mm
qui ne sont pas réséquées, I'ESGE suggere une surveillance
par EGD plus EE a 6 mois, puis a intervalles de 6 a 12 mois
(Recommandation faible, preuves de tres faible qualité).

Si le diagnostic est inconnu, la prise en charge dépendra
de la localisation, et dans I'estomac, le diagnostic de GIST
sera le plus souvent envisagé. Les lésions asymptoma-
tiques, hypoéchogenes et bien délimitées (sans caractéris-
tigues a haut risque a I'EE), d'une taille inférieure a 20 mm,
et situées dans l'cesophage ou I'estomac présentent un tres
faible risque de malignité, et la surveillance semble proba-
blement la meilleure option (23). Une étude rétrospective
incluant 954 patients présentant ce type de lésion a montré

Figure 1: Algorithme de prise en charge
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gue moins de 4 % de ces lésions avait augmenté de taille
pendant la surveillance et qu'il n'y a pas eu de conséquences
clinigues pour les patients (21). Une étude prospective multi-
centrique incluant 65 patients a suggéré que la surveillance
de ce type de lésion (méme de taille < 30 mm) est sdre,
un seul patient ayant été orienté vers la chirurgie au cours
du suivi (22). En ce qui concerne l'intervalle de surveillance,
aucune étude n'a compareé différentes stratégies. La plupart
des recommandations et avis d’experts suggerent une EE
et/ ou une EGD aprées 3 a 6 mais (pour confirmer la stabilité
de la lésion), puis une EE ou une EGD chaque année ou tous
les deux ans. Néanmoins, ces lésions comportent le risque
d'étre des GIST, avec un potentiel de malignité inhérent. Par
conséquent, il pourrait étre approprié de suivre la stratégie
décrite ci-dessus pour les GIST connues pour lesquelles la
décision de ne pas réséquer a été prise, avec des tentatives
supplémentaires de diagnostic au moyen de I'EE-FNB. Lautre
option est de procéder a une résection diagnostique pour
obtenir un diagnostic précis (voir section Résection).

Résection

L'objectif de la résection endoscopique est de réaliser une
résection curative RO, avec un taux de morbidité plus faible
que la chirurgie, dans les Iésions sans risque d’envahissement
ganglionnaire. Les indications sont : le risque de malignité
(GIST, et tres rarement les tumeurs a cellules granuleuses) ;
les symptomes tels que 'obstruction ou le saignement qui
peuvent étre associés a des |éiomyomes, des schwannomes
ou des lipomes ; et les Iésions dans des endroits spécifiques
chez les patients subissant une chirurgie bariatrique (4).

Le type de traitement et de suivi dépend du sous-type de
tumeur, de la couche d'origine et de la localisation dans le
tube digestif.

CEsophage

Les tumeurs a cellules granuleuses peuvent occasionnelle-
ment croitre au cours du suivi, montrer une invasion dans
la musculaire propre, ou étre associées a une dysphagie, et
dans ces cas, la résection endoscopique peut étre envisagée.
Les stratégies de traitement (EMR, ESD) dépendent de la taille
et de la profondeur de l'infiltration de la paroi cesophagienne
et également de I'expertise locale.

La majorité des tumeurs sous-muqueuses provenant de la
musculeuse de I'cesophage sont des Iéiomyomes alors gue les
GIST sont tres rares, représentant moins de 2 % des lésions.
En cas de symptomes obstructifs, la résection endoscopique
doit étre mise en balance avec les risques et les avantages de
I'énucléation thoracoscopique. En I'absence d'étude compa-
rative, la taille et I'acces doivent déterminer la stratégie de
traitement, avec une limite supérieure de taille de 35 mm
pour I'approche endoscopique afin de permettre une ablation
en bloc de la Iésion (24). Dans I'cesophage, la dissection
endoscopique avec tunnélisation (STER Submucosal tunne-
ling endoscopic resection) type POEM est préférable. Une
méta-analyse récente portant sur 701 patients présentant
728 lésions, dont 90 % dans I'cesophage ou le cardia, a montré
des taux de résection en bloc, de résection RO et d'événe-
ments indésirables de 86 % (95 % IC 75-93 %), 98 % (95 %
IC 93-99 %) et 18 % (95 % IC 10-32 %), respectivement (25).
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Estomac

L'ESGE suggere d'envisager la résection des GIST gastriques
de moins de 20 mm prouveées histologiqguement comme alter-
native a la surveillance. La décision de réséquer doit étre
discutée lors d'une réunion pluridisciplinaire. Le choix de la
technique doit dépendre de la taille, de la localisation et de
I'expertise locale (Recommandation faible, preuves de tres
faible qualité).

Les recommandations des sociétés scientifiques sont
unanimes quant a l'indication de résection pour les GIST
gastriques prouvées histologiquement et de taille supérieure
a 2 cm, compte tenu de leur risque de malignité. En présence
d'une indication de résection, I'ESGE suggere d’envisager
I'excision endoscopique (soit la « Submucosal tunneling
endoscopic resection » STER, « I'excavation sous-muqueuse
endoscopique » ESE, ou I'EFTR) comme alternative a la
chirurgie laparoscopique pour réséquer un GIST gastrique de
taille < 35 mm et faisant saillie dans la lumiere gastrique, avec
une réunion multidisciplinaire préalable (Recommandation
faible, preuves de tres faible qualité) (4).

Les GIST de moins de 20 mm ont un faible risque de dége-
nérescence maligne et peuvent étre suivies par endos-
copie. Certains préconisent la résection endoscopique des
GIST < 20 mm pour éviter la pénibilité d'un suivi répété par
échoendoscopie pour des patients jeunes. Certains patients
peuvent en effet préférer I'excision locale a un suivi répété a
long terme. La limite supérieure de résécabilité endoscopique
d'une GIST gastrique semble étre de 40 mm, bien que des GIST
de plus grande taille aient été retirés par voie endoscopique.

Les GIST non métastatiques de < 35 mm peuvent étre
excisées localement par EFTR (figure 2) ou par excision
cunéiforme laparoscopique. Cette derniere est actuellement
considérée comme le gold standard dans différentes recom-
mandations internationales (26). La résection endoscopique
des tumeurs sous-muqueuses originaires de la musculaire
peut étre divisée en technigues exposantes et non expo-
santes. Dans les techniques exposantes, la cavité intrapé-
ritonéale est exposée au contenu luminal gastrique par une
perforation iatrogéne de la paroi gastrique qui est ensuite
fermée. Les techniques de non-exposition ferment la perfo-
ration par tunnélisation sous-muqueuse (STER) (figure 3), ou
avec une fermeture du défect muqueux par clippage préalable
avec un dispositif de résection transmural type Ovesco. Il
n'existe pas de comparaison directe randomisée entre les
différentes méthodes de résection. Une méta-analyse récente
portant sur 1 292 patients issus de 12 études principalement
rétrospectives comparant la chirurgie laparoscopique a I'EFTR
a montré des taux de complications, d’hospitalisation et de
récidive similaires, avec une survie sans maladie a 5 ans simi-
laire (27). Plus récemment des technigues hybrides associant
laparoscopie et endoscopie (Lap-Endo cooperative surgery,
LECS) montrent des avantages en terme de réduction des
marges chirurgicales grace a la visualisation endoscopique,
avec une meilleure conservation anatomigue et fonctionnelle
de I'estomac.

Une meéta-analyse sur I'efficacité de la résection endosco-
pique des GIST de < 20 mm a montré un taux de résection
RO de 97 % (95 %CI 95 %-99 %), un taux de complication de
9 % (95 %Cl 7 %-13 %), et un taux de récidive de 3 % (95 %Cl
2 %-6 %) (28). Une autre méta-analyse sur les procédures
STER gastriques pour des tumeurs sous-mugueuses a montré



des résultats similaires,
avec un taux de résec-

Figure 2 : Résection par FTRD d'une GIST gastrique de 15 mm

tion RO de 97,9 % (95 %Cl
93,6 %-99,3 %) (29).

Pour les tumeurs sous-mu-
queuses sans diagnostic
histologique, 'ESGE suggere
gue, pour éviter un suivi
inutile, la résection endos-
copique soit une option
pour les Iésions gastriques
de moins de 20 mm, apres
échec des tentatives
d'obtention du diagnostic
(Recommandation faible,
preuves de tres faible
qualité).

Dans certains cas, il est
en effet tres difficile d'ob-
tenir un diagnostic histo-

logique, en raison de la
petite taille de la Iésion ou
d'un acces difficile. Comme
on suppose que 60 % des
tumeurs sous-mugueuses
provenant de la muscu-

Tumeur sous-muqueuse peu bombante, connectée a la couche musculaire propre (4¢ couche),
réséquée par technique hybride : ESD avec excavation puis EFTR a l'aide d'un clip OVESCO

Figure 3 : Résection endoscopique d'une GIST gastrique hémorragique de 35 mm

laire propre gastrique se
révéleront étre des GIST,
cela conduit souvent a une
surveillance biannuelle par
échoendoscopie pour les
|ésions de taille < 20 mm.
Il est connu que lors-
gu'une stratégie de suivi
est appliquée, les patients
ont tendance a étre perdus
de vue aprés guelques
séries d'investigations en
raison d'une mauvaise
compliance (22). Il n'existe
pas de comparaison directe
entre une stratégie de suivi
avec résection en cas de
croissance ou d'apparition

de criteres de malignité,
et une stratégie d'excision
diagnostique d'une tumeur
d'histologie inconnue.
L'alternative de la résection
endoscopique au lieu du
suivi doit étre discutée avec
le patient, au cas par cas.

Surveillance apres résection

L'ESGE recommande de baser la stratégie de surveillance sur
le type et le caractere complet de la résection. Apres une
résection curative d'une tumeur sous-muqueuse bénigne,
aucun suivi n'est conseillé (Forte recommandation, preuves
de faible qualité) (4).
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Résection d'une tumeur sous-muqueuse hémorragique de 36 mm, sous-cardiale par technique STER
(tunnélisation sous-muqueuse) sous eau en décubitus latéral gauche avec fermeture compléte du
défect musculaire limité et du défect muqueux par endoclips. La décision de résection endoscopique
avait été prise en accord avec I'équipe chirurgicale du fait du caractere trés protrusif de la Iésion,
stable sur le plan hémorragique sous IPP, de I'attache musculaire limitée a 15 mm, de la morbidité
potentielle chirurgicale au niveau du cardia, et de I'accord de la patiente.

Apres une résection compléte d'une GIST, la récidive locale
n'est pas un probleme (apres une résection chirurgicale RO, les
récidives sont principalement hépatiques ou péritonéales) et
généralement, seules les méthodes d'imagerie (par ex. CT) sont
recommandées pour la surveillance. Néanmains, étant donné
gue I'histoire naturelle de cette tumeur aprés une résection
endoscopique n'est pas clairement connue, une endoscopie
6 a 12 mois apres la résection, puis aprés 2 a 3 ans, pourrait
étre une option pour la détection précoce d'une récidive locale
qui pourrait étre accessible a d'autres traitements (26).



L'ESGE suggere une nouvelle tentative de résection endosco-
pigue ou chirurgicale aprées une résection non curative d'une
GIST. Si cela n'est pas réalisable, la tumeur est considérée
comme une tumeur localement avanceée et sujette a une prise
en charge oncologique (Recommandation faible, preuves de
faible qualité).
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ABREVIATIONS

EE : échoendoscopie

EFTR : endoscopic full-thickness resection
EGD : Eoso-gastro-duodénoscopie

EMR : endoscopic mucosal resection

ESD : endoscopic submucosal dissection
ESE : endoscopic submucosal excavation
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ESGE : European Society of Gastrointestinal Endoscopy MIAB : mucosal incision-assisted biopsy

FNA: fine-needle aspiration
FNB : fine-needle biopsy
GIST : gastrointestinal stromal tumor

STER : Submucosal tunneling endoscopic resection
TSM : Tumeur sous-mugueuse

Les cing points forts

La plupart des lésions sous-muqueuses ceso-gastriqgues ne
nécessitent aucun traitement ou surveillance (lIéiomyome
cesophagien, tumeur d’Abrikossof, lipomes, pancréas accessoires/
hétérotopiques...).

L'échoendoscopie avec ou sans contraste et la ponction a l'ai-
guille histologique (FNB) sont déterminantes dans le diagnostic
différentiel des tumeurs stromales gastriques.

Les lésions asymptomatiques de nature indéterminée, de taille <
20 mm, hypoéchogenes, bien délimitées, ont un tres faible poten-
tiel de malignité et la surveillance est probablement la meilleure
option de prise en charge.

La résection des GIST gastriques de moins de 20 mm, prouveées
histologiquement, peut étre réalisée comme alternative a la
surveillance. La décision et les modalités de résection doivent
étre discutées lors d'une réunion multidisciplinaire.

Pour une GIST de taille comprise entre 20 et 35 mm et faisant
protrusion dans la lumiere gastrique, I'ESGE suggere d’envisager
la résection endoscopique comme alternative a la chirurgie.
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