
Tumeurs sous-muqueuses
gastriques

L es l�esions sous-muqueuses
peuvent se d�evelopper �a partir

des diff�erentes couches du tube
digestif, de la partie profonde de la
muqueuse �a la s�ereuse, et être
d’origine tumorale ou non. Le terme
de tumeur sous-muqueuse (TSM),
sch�ematique mais consacr�e par
la pratique, regroupe donc des
l�esions diverses du tube digestif
(tableau 1) [1, 2]. Il est essentiel de
les diff�erencier, car leurs potentiels
d’�evolution et de malignit�e sont
variables. La d�ecouverte fortuite
d’une TSM gastrique, notamment
lors d’une endoscopie, est une situa-
tion assez fr�equente. Plus rarement,
un saignement digestif est le
symptôme r�ev�elateur.

Observation clinique

Mme Y, 43 ans, sans ant�ec�edent
particulier, r�ealise une endoscopie
digestive haute pour un reflux
gastro-œsophagien. L’endoscopie
r�ev�ele une voussure d’allure sous-
muqueuse de la grande courbure
fundique d’environ 30 mm de diam�e-
tre, recouverte d’une muqueuse nor-
male, sans autre anomalie (figure 1).
Des biopsies syst�ematiques sont
normales. Une �echoendoscopie
(EE) est r�ealis�ee qui montre une
tumeur hypo�echog�ene, bien limit�ee,
homog�ene, d�evelopp�ee dans la qua-
tri�eme couche hypo�echog�ene, de
30 mm de plus grand diam�etre
(figure 2).
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R�esum�e
Les tumeurs sous-muqueuses (TSM) gastriques sont souvent de d�ecouverte
fortuite, et peuvent parfois être volumineuses et/ou symptomatiques.
L’�echoendoscopie est l’examen-cl�e pour l’�etude des TSM gastriques, permettant
souvent de r�ealiser un diagnostic pr�esomptif et d’orienter la prise en charge. En
effet, celle-ci peut aller de l’abstention simple �a la r�esection endoscopique ou
chirurgicale. Les tumeurs stromales gastro-intestinales sont les TSM gastriques
les plus fr�equentes.

n Mots cl�es : estomac, tumeur sous-muqueuse, GIST, �echoendoscopie

Abstract
Submucosal gastric tumors (SGT) are often discovered incidentally, but can be
large and/or symptomatic. Endoscopic ultrasonography is the key exam for
putative diagnosis and clinical management of SGT. The management may be
very different according to the lesion, from absention to resection. GIST are the
most frequent SGT.
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Question 1 : quel(s) diagnostic(s)
suspectez-vous ?

a) Pancr�eas aberrant
b) Lipome
c) Tumeur m�esenchymateuse de la musculeuse
d) Tumeur carcinoı̈de
e) M�etastase gastrique

L’EE est l’examen-cl�e pour l’�etude des TSM gastriques
[1-4]. Elle permet d’une part de les diff�erencier d’une
compression extrins�eque, d’autre part un possible diag-
nostic pr�esomptif de la nature de la TSM. Elle oriente dans
tous les cas les modalit�es de prise en charge (surveillance,
ex�er�ese endoscopique ou chirurgicale, ponction sous
EE. . .). La taille, la couche d’origine, l’�echog�enicit�e et

l’aspect des limites d’une TSM sont les donn�ees EE les plus
importantes pour la caract�eriser.
Le pancr�eas aberrant repr�esente la principale l�esion sous-
muqueuse non tumorale de l’estomac [1, 2]. Sa fr�equence
exacte est mal connue. Il s’agit d’une l�esion sans potentiel
de malignit�e et g�en�eralement asymptomatique. Le
pancr�eas aberrant est le plus souvent localis�e dans l’antre
gastrique, sur la grande courbure, souvent infracentim�e-
trique et parfois ombiliqu�e en endoscopie. En EE, l’aspect
est g�en�eralement �evocateur. Il apparaı̂t comme une petite
l�esion hypo�echog�ene ou d’�echog�enicit�e mixte, de limites
assez floues, volontiers allong�ee en « croissant de lune »,
pouvant se d�evelopper dans plusieurs couches, de la
deuxi�eme �a la quatri�eme couche. La pr�esence �eventuelle au
sein de la l�esion de structures canalaires hypo�echog�enes est
typique. Le diagnostic n’est d�elicat que dans les formes
volumineuses, qui sont parfois symptomatiques.
Le lipome est une tumeur b�enigne plus rare dans l’estomac
que dans le côlon [1, 2]. Il peut avoir un aspect
endoscopique caract�eristique : tumeur molle, d’aspect
jaunâtre, pr�esentant un « signe de l’oreiller » lors de la
compression comprime avec une pince �a biopsie ferm�ee.
En fait, cet aspect endoscopique n’est pas toujours aussi
typique dans l’estomac. L’aspect EE est lui caract�eristique :
tumeur hyper�echog�ene, bien limit�ee, d’aspect « brillant »,
d�evelopp�ee dans la troisi�eme couche hyper�echog�ene.
Les tumeursm�esenchymateuses sont les TSM gastriques les
plus fr�equentes (tableau 2) [5, 6]. L’aspect EE chez cette
patiente est tr�es �evocateur du diagnostic. Leurs
particularit�es histologiques et EE seront pr�ecis�ees apr�es
la question n8 2.
La plupart des tumeurs endocrines gastriques sont des
tumeurs bien diff�erenci�ees du fundus non s�ecr�etantes
d�evelopp�ees �a partir des cellules ECL [1, 2]. Trois types sont
distingu�es : le type I, associ�e �a une gastrite chronique auto-
immune ; le type II, associ�e �a la NEM 1 et au syndrome de
Zollinger-Ellison ; le type III, sporadique sans hypergas-
trin�emie ou gastrite chronique auto-immune. Le type I
repr�esente environ 75 % des tumeurs endocrines gas-
triques. Dans les tumeurs de type I et II, il existe une
hyperplasie des cellules endocrines fundiques associ�ee, soit

Tableau 1. Principales lésions sous-muqueuses gastriques.

Tumeurs mésenchymateuses Autres tumeurs Lésions non tumorales

GIST Lipome Pancréas aberrant

Léiomyome Tumeur endocrine Varices

Schwannome Métastases digestives Kystes sous-muqueux

Léiomyosarcome Duplication digestive

Pseudo-tumeur inflammatoire

Figure 1. Endoscopie : l�esion d’allure sous-muqueuse fundique
d’environ 30 mm de diam�etre, recouverte d’une muqueuse normale.
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�a une gastrite atrophique fundique, soit �a une muqueuse
fundique hypertrophi�ee dans le syndrome de Zollinger-
Ellison. Les tumeurs sont bien diff�erenci�ees, le plus souvent
petites (moins de 10-15 mm), multiples, le plus souvent
d’�evolution lente et de bon pronostic. Un envahisse-
ment ganglionnaire est possible. Elles apparaissent

g�en�eralement en EE comme de petites l�esions hypo-
�echog�enes bien limit�ees, d�evelopp�ees dans la deuxi�eme ou
la troisi�eme couche. L’EE est utile pour les tumeurs de plus
de 1 cm, permettant d’appr�ecier l’infiltration pari�etale et
l’�eventuel envahissement ganglionnaire. Le diagnostic
histologique est possible grâce aux biopsies ou �a l’ex�er�ese
par mucosectomie ou dissection sous-muqueuse. Les
tumeurs de type III sont elles uniques, infiltrantes et de
mauvais pronostic.
Les volumineuses varices cardiotub�erositaires ne peuvent
pas toujours être identifi�ees par l’endoscopie. L’EE montre
alors une structure lin�eaire ou serpigineuse hypo�echog�ene
ou an�echog�ene d�evelopp�ee dans la troisi�eme couche, au
sein de laquelle un flux sanguin peut être mis en �evidence
par le Doppler. Les kystes apparaissent typiquement
comme des structures rondes ou ovalaires, compressibles,
de limites r�eguli�eres, an�echog�enes, localis�ees dans la
troisi�eme couche. La duplication gastrique est une l�esion
liquidienne, en r�egle unique, dont la particularit�e en EE est
d’être cern�ee en superficie et en p�eriph�erie par les
diff�erentes couches de la paroi digestive habituelle,
visualis�ee sous forme d’une paroi �a trois ou cinq couches
selon les cas.
Lesm�etastases gastriques sont tr�es rares, l’EEmontrant une
l�esion hypo�echog�ene mal limit�ee qui peut se d�evelopper �a
partir de n’importe quelle couche de la paroi. Les
lymphomes digestifs ne sont eux pas des tumeurs d’origine
sous-muqueuse.

Question 2 : quelle est la tumeur
m�esenchymateuse la plus fr�equente
dans l’estomac ?

a) L�eiomyome
b) Schwannome
c) GIST
d) L�eiomyosarcome
e) Lipome

Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) sont les
TSM gastriques les plus fr�equentes [7-9]. Elles se
d�eveloppent probablement �a partir des cellules de Cajal
et sont caract�eris�ees par l’expression en immunohisto-
chimie de la prot�eine KIT (95 % des cas). Une mutation
activatrice des g�enes KIT ou PDGFRA est retrouv�ee dans
environ 85 % des cas. Leur potentiel de malignit�e est
d’autant plus important que leur taille et leur index
mitotique sont �elev�es.
Les l�eiomyomes sont des tumeurs b�enignes �a cellules
fusiformes, d�evelopp�ees �a partir des cellules musculaires
lisses de la musculaire muqueuse ou de la musculeuse
[1, 2]. La meilleure connaissance des GIST a permis de

Figure 2. �Echoendoscopie : une tumeur hypo�echog�ene, bien limit�ee,
homog�ene, d�evelopp�ee dans la quatri�eme couche hypo�echog�ene, de
30 mm de plus grand diam�etre.

Tableau 2. Fréquence relative des différentes
lésions sous-muqueuses gastriques (d’après

13 séries avec preuve histologique, le pancréas
aberrant est donc sous-représenté).

Estomac (%)

Tumeurs mésenchymateuses type
GIST, léiomyome, schwanomme

54 1

Pancréas aberrant 16

Kystes 9

Lipome 5

Tumeur endocrine 3

Tumeur d’Abrikossoff 1

Lymphangiome ou hémangiome 1

Autres lésions 11

1 Essentiellement des GIST (> 80 % des tumeurs mésenchyma-
teuses gastriques), léiomyome (< 10 %), schwannome (< 5 %).
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montrer que les l�eiomyomes sont rares dans l’estomac,
localis�es surtout �a la jonction œsogastrique, mais si�egent
surtout dans l’œsophage (o�u les GIST sont tr�es rares). La
distinction histologique entre les GIST et les l�eiomyomes est
surtout bas�ee sur l’immunohistochimie (positivit�e pour la
desmine, n�egativit�e pour KIT). Les schwannomes sont des
tumeurs digestives b�enignes tr�es rares d’origine nerveuse,
dont la localisation digestive la plus fr�equente est la partie
haute de l’estomac. Les schwannomes expriment la
prot�eine S-100 en immunohistochimie, mais ni KIT ni la
desmine. Les autres tumeurs m�esenchymateuses gastri-
ques (l�eiomyosarcomes, tumeurs glomiques) sont excep-
tionnelles. Les pseudo-tumeurs inflammatoires et les
tumeurs myofibroblastiques gastriques sont des l�esions
b�enignes gastriques d’origine inconnue qui peuvent être
apparent�ees aux tumeurs m�esenchymateuses.
L’aspect EE des GIST est souvent assez caract�eristique pour
�evoquer le diagnostic [1, 2, 9], même s’il n’est pas
compl�etement sp�ecifique puisque l’aspect des l�eiomyomes
et des schwannomes peut être similaire. Il s’agit de l�esions
hypo�echog�enes, g�en�eralement homog�enes, bien limit�ees,
d�evelopp�ees �a partir de la quatri�eme couche hypo�echog�ene
(musculeuse), comme chez cette patiente. Trois crit�eres ont
�et�e d�ecrits comme sp�ecifiques mais sont inconstants :
aspect l�eg�erement lobul�e, fin liser�e p�eriph�erique et
�echog�enicit�e plus marqu�ee que la musculeuse contraire-
ment au l�eiomyome qui a une �echog�enicit�e similaire �a la
musculeuse. En �echoendoscopie de contraste, la GIST prend
le contraste rapidement massivement en motte de
l’ext�erieur vers l’int�erieur. La prise de contraste est assez
prolong�ee (20 secondes au moins avant le d�ebut du wash-
out) [1]. Une taille sup�erieure �a 3 cm, la pr�esence de zones
kystiques intratumorales ou de limites irr�eguli�eres, sont
classiquement des signes EE qui doivent faire suspecter un
potentiel de malignit�e plus �elev�e [10].
L’aspect EE du l�eiomyome est celui d’une l�esion homog�ene,
tr�es hypo�echog�ene, d�evelopp�ee �a partir de la deuxi�eme
ou de la quatri�eme couche hypo�echog�ene (musculaire
muqueuse ou musculeuse) [11]. En �echoendoscopie de
contraste, la prise de contraste est nettement moins
importante, et plus fine, que dans les GIST, et le wash-out
est plus rapide [1]. L’aspect EE des schwannomes est assez
similaire �a celui des GIST et des l�eiomyomes.

Question 3 : quelle attitude proposez-
vous ?

a) Abstention
b) Surveillance endoscopique
c) Surveillance �echoendoscopique
d) Pr�el�evement histologique
e) R�esection

Les caract�eristiques EE d’une TSM contribuent �a �etablir un
diagnostic pr�esomptif, même si l’EE ne peut se substituer �a
l’histologie. Dans des �etudes r�etrospectives, le diagnostic
EE pr�esomptif et l’histologie correspondaient dans 77 �a
83 % des cas [1, 2]. La pr�ecision serait moindre pour les
tumeurs de la 3e couche hyper�echog�ene (sous-muqueuse).
Les modalit�es de prise en charge des TSM restent
h�et�erog�enes et discut�ees. En effet, il existe peu de
recommandations mais plutôt des pratiques bas�ees surtout
sur des �etudes r�etrospectives et des avis d’experts
[2, 5, 9, 12]. Une simple surveillance est une attitude
largement propos�ee dans la litt�erature en cas de
d�ecouverte d’une TSM asymptomatique, d’allure non
univoque en EE mais sans signes EE inqui�etants, de taille
limit�ee (3 cm est la taille limite souvent cit�ee). Cela est
d’autant plus vrai que le patient est âg�e et/ou pr�esente des
comorbidit�es. Pour les GIST gastriques, les recommanda-
tions les plus r�ecentes pr�econisent une r�esection si la taille
est sup�erieure �a 2 cm et non plus 3 cm comme avant. Des
propositions sp�ecifiques pour la prise en charge des GIST de
petite taille ont d’ailleurs �et�e �etablies par un comit�e
d’experts français [13]. Les modalit�es de suivi d’une TSM ne
sont pas clairement d�efinies, et l’observance du patient mal
connue. Dans les cas douteux, il convient de recourir �a une
analyse histologique par une r�esection endoscopique pour
les l�esions de la sous-muqueuse ou par une ponction sous
EE pour celles de la musculeuse.
Plusieurs situations cliniques sont possibles. Certaines TSM
b�enignes ont un aspect EE caract�eristique et ne n�ecessitent
pas d’autres investigations. Il s’agit des lipomes, varices,
kystes et duplication digestive, et les cas typiques de
pancr�eas aberrant. �A l’inverse, les l�esions symptomatiques
ou franchement malignes n�ecessitent une ex�er�ese. Les
TSM hypo�echog�enes de la quatri�eme couche hypo-
�echog�ene correspondent g�en�eralement �a des tumeurs
m�esenchymateuses, dans la majorit�e des cas dans
l’estomac �a une GIST comme nous l’avons vu. Actuelle-
ment, on consid�ere les GIST gastriques comme des tumeurs
ayant un potentiel de malignit�e si elles mesurent plus de
2 cm. On sait aussi qu’il existe des GIST dont le potentiel
�evolutif est faible. Les « miniGIST », concept r�ecent,
correspondent �a des tumeurs gastriques de quelques
mm de diam�etre (1 �a 10 mm), qui peuvent �evoluer ou non,
et même dans certains cas r�egresser. Dans certains cas,
l’aspect EE n’est pas typique d’un type de l�esion
particuli�ere, notamment pour les l�esions hypo�echog�enes
de la troisi�eme couche hyper�echog�ene. Comme les GIST
sont les TSM gastriques les plus fr�equentes, et qu’elles ont
un potentiel de malignit�e, la priorit�e en pratique est donc
de diff�erencier les GIST des autres TSM gastriques.
La prise en charge des TSM gastrique n’est donc pas
manich�eenne, du fait de l�esions vari�ees, que certaines
tumeurs (GIST, tumeurs endocrines) ont un potentiel de
malignit�e, et que les pratiques varient. Des propositions
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sch�ematiques sont indiqu�ees sur les figures 3 (pour les TSM
gastriques en g�en�eral) et 4 (en cas de diagnostic pr�esomptif
de GIST gastrique �a l’EE). La situation doit en fait être
analys�ee au cas par cas, en tenant compte principalement
des facteurs suivants :

– caract�ere symptomatique de la l�esion, qui invite �a une
r�esection ;
– taille de la l�esion ;
– diagnostic pr�esomptif de la nature de la l�esion r�ealisable
par EE, qui permet d’�evaluer le potentiel d’�evolution et de
malignit�e ;

– couche d’origine identifiable ou non : outre la valeur
diagnostique, cette caract�eristique oriente si l’on souhaite
une histologie vers des biopsies endoscopiques, une
technique de r�esection endoscopique ou de ponction sous
EE ;

– caract�eristiques EE suspectes de malignit�e ou non ;
– terrain : âge, comorbidit�es, etc. ;
– localisation pr�ecise dans l’estomac, rendant notamment
plus ou moins ais�ee une r�esection ;
– souhaits du patients quand il existe une alternative entre
r�esection et surveillance.

Endoscopie + biopsies

Taille < 1 cm Taille > 1 cm

Contrôle endoscopique
éventuel EE

Lipome, kyste ou lésion vasculaire, pancréas aberrant,
compression extrinsèque Autre tumeur sous-muqueuse 

STOP

Taille < 3 cm

Suivi possible selon terrain
 (mais < 2 cm si 

suspicion de GIST)

Histologie
Résection endoscopique* ou 

ponction EE ou chirurgie

Ponction EE 

Tumeur bénigne : léiomyome, schwannome… GIST 

Suivi Chirurgie

Taille > 3 cm 

Chirurgie 

EE : échoendoscopie
* mucosectomie ou dissection sous-muqueuse
(contre-indiquée si lésion de la musculeuse) 

Figure 3. �Evaluation sch�ematique d’une l�esion sous-muqueuse gastrique asymptomatique.
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Quand une surveillance est d�ecid�e, aucun sch�ema de n’est
r�eellement valid�e, mais une surveillance par endoscopie
ou au mieux par EE par exemple �a 6 mois, 18 mois puis
tous les 2 ans, �a adapter en fonction du contexte, semble
raisonnable (avis d’experts) [13].

Question 4 : vous proposez finalement
chez cette patiente un pr�el�evement
histologique, par quelle(s) voie(s) ?

a) Biopsies en puit
b) Biopsies �a l’anse
c) Ponction sous �echoendoscope
d) Biopsie percutan�ee
e) Biopsie chirurgicale

La r�ealisation de pr�el�evements pour analyse histologique
d’une TSM peut se discuter si elle permet d’orienter la prise
en charge. Pour des l�esions d�evelopp�ees dans la pro-
fondeur de la muqueuse ou la sous-muqueuse, les biopsies
endoscopiques peuvent être positives. Cependant, un tiers
seulement des biopsies endoscopiques comportent de la

sous-muqueuse. Les biopsies endoscopiques sont donc
n�egatives dans les GIST sauf quand elles sont r�ealis�ees au
niveau d’une ulc�eration [1, 2]. Les biopsies en puits dans un
même orifice (stacked biopsies) peuvent parfois permettre
le diagnostic histologique d’une tumeur non ulc�er�ee
qui si�ege dans la sous-muqueuse. Leur rentabilit�e �etait
respectivement de 42 % et 17 % dans 2 s�eries de tumeurs
qui si�egeaient dans la sous-muqueuse. Elles n’ont donc pas
d’int�erêt dans les GIST.
Une autre technique propos�ee pour le diagnostic
histologique d’une tumeur sous-muqueuse est la r�esec-
tion endoscopique (anse diathermique, mucosectomie,
r�esection sous-muqueuse) [14]. L�a encore ces techniques
peuvent se discuter pour des l�esions qui si�egent dans la
sous-muqueuse, mais pas dans les GIST qui si�egent dans la
musculeuse car le risque de perforation est majeur.
Les TSM gastriques de la quatri�eme couche hypo�echog�ene
peuvent être ponctionn�ees sous EE. Les �etudes r�ecentes
montrent que la ponction sous �echoendoscopie permet de
confirmer le diagnostic de GIST dans environ 80 % des
cas [15, 16]. Il est important d’obtenir des microbiopsies
supramillim�etriques, avec possibilit�e d’immunomarquage
KIT. Plus la tumeur est de petite taille, plus le geste est
d�elicat et la rentabilit�e de la ponction faible. La plupart des

Taille < 2 cm Taille > 2 cm

Résection chirurgicale ou surveillance Résection chirurgicale de principe

Cas particuliers : grand âge, comorbidités sévères,
souhait du patient, chirurgie à risque…

Généralement pas de ponction sous
échoendoscopie (sauf si risque de
chirurgie mutilante, terrain à risque…)

Surveillance au cas par cas si taille < 3 cm et pas de
signes suspects après ponction sous EE si possible

Échoendoscopie : lésion gastrique de la 4ecouche 
hypoéchogène 

Figure 4. Proposition de prise en charge en cas de diagnostic pr�esomptif �a l’�echoendoscopie de GIST gastrique asymptomatique.
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experts pr�econisent une taille > 2 cm pour la ponction
[13].
En pratique, il convient donc d’�evaluer l’impact diag-
nostique et th�erapeutique d’une ponction sous EE d’une
tumeur suspecte de GIST au cas par cas. Elle n’est pas
n�ecessaire en cas de suspicion de GIST si une chirurgie
simple est d’embl�ee envisag�ee (avis d’experts), le diag-
nostic histologique de GIST �etant fait sur la pi�ece d’ex�er�ese
[8, 17]. Son int�erêt en cas de tumeur suspecte de GIST
mesurant moins de 2 cm de diam�etre, du fait des
probl�emes techniques �evoqu�es pr�ec�edemment, semble
limit�e. Elle est recommand�ee si le choix du traitement
repose sur un diagnostic histologique certain. Elle est aussi
souhaitable en cas de doute diagnostique avec une l�esion
ne n�ecessitant pas de traitement (pancr�eas aberrant,
l�eiomyome).
La ponction par voie transpari�etale est techniquement
impossible en cas de petites GIST. Elle comporte en outre
un risque th�eorique d’essaimage p�eriton�eal, et cette voie
est surtout utilis�ee en cas de GIST m�etastatique ou
localement avanc�ee [17].

Question 5 : vous suspectez une GIST
gastrique et proposez finalement une
r�esection, par quelle(s) voie(s) ?

a) Endoscopique par mucosectomie
b) Endocopique par dissection sous-muqueuse
c) Chirurgicale par cœlioscopie
d) Chirurgicale par laparotomie

Le traitement de r�ef�erence des GIST localis�ees la r�esection
chirurgicale compl�ete en monobloc de la tumeur (r�esection
R0) [8, 17]. Il est essentiel d’�eviter une perforation per-
op�eratoire qui entraı̂ne une diss�emination p�eriton�eale et
une survie identique aux patients m�etastatiques. La
cœlioscopie est devenue le standard pour la chirurgie
des GIST de moins de 5 cm de diam�etre.
L’endoscopie th�erapeutique permet d�esormais, avec des
techniques comme la mucosectomie et la dissection sous-
muqueuse, l’ex�er�ese de nombreux cancers superficiels du
tube digestif ou de tumeurs sous-muqueuses. Pour les
tumeurs intramurales, les l�esions accessibles �a une
ex�er�ese endoscopique si�egent le plus souvent la sous-
muqueuse. La r�esection endoscopique d’une tumeur
d�evelopp�ee dans la musculeuse comme une GIST n’est
pas �a recommander actuellement en France en pratique,
du fait du risque �elev�e de perforation et de marges de
r�esections incertaines. Il faut cependant savoir que la
r�esection endoscopique de petites GIST est de plus
en plus r�ealis�ee en Asie [18, 19]. Les progr�es de
l’endochirurgie (mat�eriel type endoscopic full-thickness

resection par exemple), la meilleure connaissance du
risque de r�ecidive limit�e des petites GIST gastriques, et
l’aptitude des endoscopistes �a suturer les perforations
font que ce type de traitement sera probablement �a
l’avenir une alternative.

Question 6 : vous suspectez une GIST
et une r�esection chirurgicale a �et�e
d�ecid�ee, quel(s) geste(s) vous semble
(nt) indiqu�e(s) ?

a) �Enucl�eation
b) R�esection gastrique atypique
c) Gastrectomie r�egl�ee des trois quarts
d) Gastrectomie totale
e) Curage ganglionnaire type D2 sans spl�enectomie

Pour une tumeur gastrique, de si�ege antral ou fundique,
une gastrectomie atypique (wedge resection) est le
standard [8, 17]. Les �enucl�eations « simples » sont
grev�ees d’un risque de r�ecidive plus �elev�e que les
r�esections segmentaires, tout du moins pour les GIST
gastriques et rectales, et cela contrairement aux
l�eiomyomes. Une endoscopie per-op�eratoire peut être
utile dans les petites GIST pour aider �a localiser la zone de
r�esection quand la l�esion a un d�eveloppement intra-
gastrique et est mal visible sur son versant s�ereux. Les
tumeurs de si�ege p�ericardial ou pr�epylorique peuvent
imposer une gastrectomie r�egl�ee, selon les constatations
op�eratoires. En cas de volumineuse tumeur, une gas-
trectomie totale peut être impos�ee par des contraintes
anatomiques. Le curage ganglionnaire n’est en aucun cas
syst�ematique, car les m�etastases ganglionnaires sont rares
et le risque de r�ecidive ganglionnaire limit�e.

T ake home messages

& Les tumeurs sous-muqueuses (TSM) gastriques sont
g�en�eralement de d�ecouverte fortuite en endoscopie.

& Les GIST sont les TSM gastriques les plus fr�equentes.

& Les l�eiomyomes sont rares dans l’estomac, et si�egent
g�en�eralement au niveau de la jonction œsogastrique.

& L’�echoendoscopie (EE) a un rôle-cl�e dans l’explora-
tion et la prise en charge des TSM gastriques.

& La prise en charge des TSM gastrique d�epend de la
nature suppos�ee de la l�esion en EE mais aussi d’autres
facteurs (taille, localisation, terrain. . .).
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Bonnes r�eponses aux questions

Question 1 : c
Question 2 : c
Question 3 : (d), e
Question 4 : c
Question 5 : c
Question 6 : b

Liens d’int�erêts : L’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec cet article. &
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