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Tumeurs sous-muqueuses cesogastriques :

quand les confier au chirurgien ?

Objectifs pédagogiques

- Savoir dépister et identifier une
tumeur cesogastrique sous-muqueuse

- Quels sont les principaux types de
tumeurs sous-muqueuses ?

- Connaitre les moyens d’imagerie
utiles au diagnostic

- Connaitre les tumeurs qui imposent
une prise en charge chirurgicale

- Proposer un algorithme de surveil-
lance d’'une tumeur sous-muqueuse
non opérée

Introduction

Les tumeurs sous-muqueuses (TSM)
cesogastriques peuvent se développer
a partir des différentes couches de la
paroi digestive de la partie profonde
de la muqueuse jusqu’a la séreuse. Le
terme de tumeurs sous-épithéliales
serait donc plus approprié¢ que celui
de TSM utilisé communément en
endoscopie. Elles sont découvertes soit
au cours d’'une complication (hémor-
ragie, compression...) soit de facon
fortuite posant dans tous les cas le
probléme de leur risque dégénératif,
certaines d’entre elles ayant un poten-
tiel de malignité. Pour ces deux rai-
sons, il faut savoir les reconnaitre et
savoir quand les confier au chirurgien.

Savoir dépister et identifier
une tumeur cesogastrique
sous-muqueuse

Une TSM est détectée environ une fois
sur 300 endoscopies. Rarement révé-

lées par un saignement, ou des dou-
leurs (siege gastrique) voire une dys-
phagie (siege cesophagien ou cardial),
elles sont dans la grande majorité des
cas découvertes fortuitement lors
d’examens radiologiques ou endosco-
piques. Le plus souvent recouvertes
d’'une muqueuse de couleur normale,
elles bombent dans la lumiere diges-
tive et dans ce cas doivent étre diffé-
renciées des compressions extrin-
seques ; pour cela la rentabilité de
I’endoscopie est limitée et 1'écho-
endoscopie (EE) est 'examen clé, supé-
rieur a I'endoscopie et la tomodensi-
tométrie [1]. La coloration muqueuse
peut parfois étre différente de la
muqueuse avoisinante permettant en
association avec des critéres de taille
et de consistance, de suspecter voire
d’affirmer le diagnostic : jaune clair
petite et de consistance dure pour la
tumeur d’Abrikossoff, rose bleutée
volumineuse pour le kyste broncho-
génique, translucide pour la dilatation
kystique des glandes de la sous-
muqueuse cesophagienne, enfin jau-
natre et de consistance molle pour le
lipome.

Quels sont les principaux
types de tumeurs sous-
muqueuses ?

Les tumeurs mésenchymateuses

Les tumeurs stromales gastrointesti-
nales (GIST) sont les tumeurs les plus
fréquentes du tube digestif, dévelop-
pées aux dépens des cellules de Cajal
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ou d'un de leurs précurseurs [2, 3].
Siégeant dans 65 % des cas environ
dans l'estomac, elles sont exception-
nelles dans ’cesophage. Les GIST sont
parfaitement définies sur le plan noso-
logique, en particulier par I'expression
en immunohistochimie de la protéine
KIT (95 % des cas). Leur potentiel de
malignité est d’autant plus important
que leur taille et leur index mitotique
sont élevés.

Les leiomyomes sont des tumeurs a
cellules fusiformes bénignes, dévelop-
pées a partir des cellules musculaires
lisses de la musculaire muqueuse ou
de Ia musculeuse. TSM de loin la plus
fréquente dans 1'cesophage, elle est
rare dans I’estomac. La distinction his-
tologique entre GIST et 1éiomyome est
fondée essentiellement sur I'immuno-
histochimie, les 1éiomyomes expri-
mant les marqueurs musculaires lisses
comme l’actine et la desmine mais pas
la protéine KIT.

Les schwannomes sont des tumeurs
digestives tres rares d’origine nerveuse,
bénignes, dont la localisation la plus
fréquente est la partie proximale de
I’estomac. Les schwannomes expri-
ment la protéine S-100 en immuno-
histochimie mais ni KIT ni la desmine.

Le lipome est une tumeur bénigne
constituée de cellules adipeuses matures.

Les autres tumeurs sont exception-
nelles : tumeur d’Abrikossoff, 1éio-
myosarcome, GIST n’exprimant pas le
KIT en immunohistochimie (5 %),
tumeurs glomiques, pseudo-tumeurs
inflammatoires.
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Les tumeurs non mésenchymateuses

Au niveau cesophagien, elles sont
représentées par I’hémangiome, le
kyste bronchogénique et la dilatation
kystique des glandes de la sous-
mugqueuse.

Au niveau gastrique, la principale
Iésion sous-muqueuse en dehors des
GIST n’est pas tumorale : c’est le pan-
créas aberrant. Les TSM sont essen-
tiellement représentées par les tumeurs
endocrines, les lymphomes n’étant pas
a proprement parler des TSM. La plu-
part des tumeurs endocrines gastriques
sont des tumeurs bien différenciées du
fundus, non sécrétantes et développées
a partir des cellules ECL. Trois types
sont distingués [4] : le type I (70 a
80 % des cas) associé a une gastrite
chronique fundique atrophique le plus
souvent auto-immune, le II associé a
la NEM de type I et a la gastrite hyper-
trophique du syndrome de Zollinger
- Ellison (5 % des cas), enfin le III (10
a 20 %) sporadique sans hypergastri-
némie ou gastrite chronique auto-
immune. Seuls les types I et II sont
associés a une hypergastrinémie, avec
des tumeurs le plus souvent petites (10
a 15 mm), bien différenciées, mul-
tiples, d’évolution lente et de bon pro-
nostic. Les métastases essentiellement
ganglionnaires sont extrémement rares
(< 10 % pour le type I, 10 & 20 % pour
les tumeurs type II). Les types III, a
I'opposé, sont uniques, infiltrantes, a
haut risque métastatique (50 a 100 %)
et de mauvais pronostic.

Les métastases gastriques sont rares.
Elles peuvent poser un probléme de
diagnostic différentiel avec les GIST,
en particulier dans certaines tumeurs
pouvant exprimer KIT (mélanome ou
cancer du sein).

Connaitre les moyens
d’imagerie utiles
au diagnostic

L'endoscopie aidée des biopsies définit
le siege sous-€pithélial. Aspect de la
muqueuse et consistance sous la pince
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Tableau I

Couche EE

Aspect EE

Lésions bénignes

Léiomyome 2¢ ou 4°¢ Tres hypoéchogene, assez homogene, parfois
calcifié, prend peu le contraste

T a cellules granuleuses 2¢ ¢ 3¢ Hypoéchogeéne, empreinte sur ballonnet

K bronchogénique 3¢ ou 4°¢ Anéchogéne ou hétérogéne avec renforcement

périphérique, déformable par le ballonnet,
avasculaire en EE contraste

Duplication digestive Le plus souvent 3¢

Anéchogene ou hétérogéne avec renforcement
périphérique. Paroi de 3 ou 5 couches

Hémangiome 2¢ ou 3¢ Assez échogene, discrétement hétérogene,
déformable par le ballonnet

Pancréas aberrant 2¢, 3¢ ou 4¢ Hypo ou échogénicité mixte, structure canalaire
possible

Lipome 3¢ Hyperéchogéne

Schwannome 3¢ ou 4¢ Hypoéchogene

Lésions a potentiel malin

GIST 4¢ Hypoéchogéne, vasculaire en Doppler, prend
le contraste

Carcinoide 2¢ ou 3¢ Hypoéchogeéne, homogeéne

Sarcome Toutes les couches | Hypoéchogéne, volumineux

permettent d’avoir une orientation
diagnostique. Les biopsies réalisées au
niveau d'une ulcération ainsi que
celles en puits dans un méme orifice
peuvent parfois apporter le diagnostic.
Une autre technique est la résection
endoscopique qui ne concerne que des
lésions siégeant dans la sous-muqueuse,
le risque perforatif étant trop grand
pour celles siégeant dans la muscu-
leuse [5].

L’EE est le meilleur examen pour
caractériser les TSM cesogastriques [5,
6] quand elles sont de taille modérée
(< 5 cm). Elle permet d’éliminer une
compression extrinséque, d’écarter
I’éventualité d'une varice et de per-
mettre un diagnostic présomptif de
nature de la lésion, notamment en cas
de GIST, lipome ou pancréas aberrant.

Dans des études rétrospectives, dia-
gnostic EE présomptif et histologie ont
une correspondance de 77 a 83 % [5,
7]. Les principaux aspects sont résu-
més dans le Tableau I [7, 8]. LEE de
contraste [8] pourrait, quant a elle,
étre utile en cas de TSM développée
aux dépens de la quatrieme couche,
pour différencier une GIST (hyper-
signal) des autres lésions que sont
léiomyome et les kystes (hyposignal).
Enfin la ponction sous échoendosco-

pie rarement utile dans I’cesophage
pour lequel elle est en outre contre-
indiquée en cas de doute sur un kyste
bronchogénique, peut étre indiquée en
cas de Iésion gastrique développée aux
dépens de la quatrieme couche si le
résultat est susceptible de modifier la
prise en charge [9] (Tableau I).

Le scanner en tant qu’'outil diagnos-
tique a sa place essentiellement en cas
de tumeur volumineuse, c’est-a-dire
de plus de 5 cm. Pour le reste, il est
indiqué pour le bilan d’extension des
tumeurs malignes ou a fort potentiel
de malignité.

Connaitre les tumeurs
qui imposent une prise
en charge chirurgicale

Ce sont d’abord les tumeurs révélées
par une complication, le plus souvent
volumineuses: saignement digestif
extériorisé ou occulte (lorsque la
tumeur est ulcérée), douleurs, ou dys-
phagie. Les volumineuses tumeurs
manifestement dégénérées sont a trai-
ter comme des cancers de 1'estomac
ou de l'cesophage, apres réalisation
d’un bilan d’extension. En cas de GIST
dégénérée non résécable d’emblée, il



est possible de proposer un traitement
néo-adjuvant a base d’imatinib.

Pour les autres, de découverte fortuite,
c’est le risque de transformation maligne
ou la malignité avérée qui vont faire
poser l'indication opératoire. Les
lésions a potentiel malin sont repré-
sentées essentiellement par les GIST et
tumeurs carcinoides gastriques.

GIST de découverte fortuite

1l s’agit du cas le moins fréquent [10]
mais celui qui pose le plus de pro-
bléme en matiére de conduite a tenir,
puisque toute GIST a probablement un
potentiel de malignité.

Pour les lésions de moins de 2 cm [5],
le risque d’évolution maligne semble
trés faible ou nul, la vitesse de crois-
sance éventuelle étant quant a elle
variable. Ces éléments rendent le choix
licite entre surveillance ou résection,
en tenant compte du contexte (age,
comorbidité, souhait du patient...) et
de la localisation de la lésion dans
I'estomac rendant simple ou complexe
sa résection. Ainsi, la chirurgie sera
plus facile & proposer sans preuve his-
tologique pour une lésion de la face
antérieure que pour une lésion sous-
cardiale. Dans ce dernier cas, la chirur-
gie étant présumée délicate, la ponc-
tion sous EE peut aider a la décision
(diagnostic différentiel entre GIST et
tumeurs mésenchymateuses bénignes)
méme si sa rentabilité diagnostique est
plus faible et sa réalisation possible que
pour des lésions supracentimétriques.

Pour les lésions > 2 cm [5], il faut
proposer une résection chirurgicale de
principe mais la aussi interviennent le
terrain, le souhait du patient et plus
systématiquement le résultat de la ponc-
tion sous EE. Il faut préciser que, dans
les recommandations américaines de
I’AGA, la surveillance est encore une
option pour les lésions < 3 cm.

Tumeurs carcinoides

Les tumeurs associées a une hypergas-
trinémie (types I et II) sont a faible
risque de malignité. Les tumeurs de

<1 cmetcellesde 1 a2 cmen I'ab-
sence de facteurs de risque de mali-
gnité (G2, infiltration de la muscu-
leuse, métastases ganglionnaires) sont
traitées par endoscopie (en général
mucosectomie). Les exceptionnelles
tumeurs > 2 cm sont traitées chirur-
gicalement en association éventuelle-
ment avec une antrectomie pour sup-
primer I’hypergastrinémie.

Les tumeurs sporadiques sans hyper-
gastrinémie (type III) sont des tumeurs
le plus souvent malignes métasta-
tiques au diagnostic. Le traitement est
chirurgical comme pour les cancers de
I’estomac.

Cas particuliers des tumeurs
non étiquetées

Il n’est pas rare, essentiellement au
niveau antral, d’étre confronté a des
lésions sous-muqueuses pour les-
quelles ni I'EE ni la ponction ne per-
met de diagnostic précis. On peut pro-
poser d’opérer, surtout si la lésion est
symptomatique et/ou > 2 cm et/ou
impliquant la troisiéme ou la quatrieme
couche, car dans ce cas une chirurgie
non délétére apportera un diagnostic
précis.

Surveillance d’'une tumeur
sous-mugqueuse non opereée

Une surveillance est largement admise
dans la littérature pour toute TSM non
opérée se présentant en EE comme
étant d’allure non univoque, sans
caractere suspect et d'une taille < 2 cm
[5]. Aucun schéma n’est validé mais
un premier contréle EE a 1 an puis
tous les 2 ans en fonction du terrain,
est généralement admis (avis d’ex-
perts) en I’absence d’augmentation de
taille qui est un élément suspect de
malignité potentielle [5]. Le parameétre
qu’il est tres difficile de préciser, dans
le cas de petite GIST découverte for-
tuitement en endoscopie, est le nombre
de mitoses. Or il s’agit tres vraisem-
blablement du facteur pronostique le
plus important. Les biopsies endosco-

piques sont rarement positives et la
ponction sous EE ne permet pas le plus
souvent d’estimer correctement le plus
souvent le potentiel évolutif de la
tumeur. La Figure 1 propose un algo-
rithme de surveillance prenant en
compte toutes ces limites.
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Figure 1

Les 5 points forts
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©® Les tumeurs cesophagiennes sont quasiment toujours bénignes dominées

par le léiomyome.

@ Les GIST sont les TSM gastriques les plus fréquentes, présentant un poten-
tiel dégénératif quelle que soit leur taille.

® L'EE est le meilleur moyen d’imagerie pour différencier une TSM ceso-
gastrique d'une simple compression extrinséque et caractériser son type.

0 Le traitement de référence des GIST gastriques localisées est la chirurgie.

@ Une surveillance peut étre proposée pour des TSM gastriques localisées
en EE a la 4¢ couche si I'opérabilité est médiocre et/ou la tumeur diffici-
lement accessible a une résection limitée, sous réserve que la taille reste

stable et < 2 cm.




