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EES   : Échoendoscopie 

FNA   : Fine Needle Aspiration 

FNB  : Fine Needle Biopsy 

IRM   : Imagerie par raisonnace magnétique 

LR   : Likelyhood ratio, Rapport de vraisemblance 

TDM   : Tomodensitométrie 

VPN   : Valeur prédictive négative 

VPP   : Valeur prédictive positive 
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L’échoendoscopie (EES) est une technique d’exploration de l’appareil 

digestif qui combine à la fois un endoscope (permettant de visualiser la lumière 

du tube digestif haut et bas) et une sonde ultrasonore (permettant d’explorer en 

profondeur la paroi du tube digestif et au-delà) [1]. Son principal avantage est sa 

capacité à placer la sonde à proximité des lésions tumorales, et de passer outre 

les obstacles habituels à l’exploration ultrasonore de l’abdomen (notamment les 

gaz et le tissu adipeux), pourvu que la taille des tumeurs permette le passage de 

l’endoscope [2]. L’EES peut être réalisée grâce à un écho-endoscope classique 

ou par introduction d’une « sonde miniature » à travers un endoscope standard. 

Cette sonde miniature se caractérise par son ultra-haute fréquence (12 à 30 

MHz), ce qui procure une imagerie à haute définition et une visualisation nette 

des différentes couches de la paroi du tube digestif [3], et qui permettrait une 

meilleure classification T1/T2 des tumeurs digestives [4]. Contrairement à 

l’écho-endoscope classique dont la fréquence des ultrasons varie entre 5 et 12 

MHz, la sonde miniature demeure incapable d’évaluer l’atteinte du tissu nodal 

lymphatique avoisinant et de détecter des métastases hépatiques, du fait d’une 

profondeur d’exploration diminuée [5]. L’ensemble de ces caractéristiques 

attribue à l’EES une capacité à prédire la classification TNM des tumeurs 

digestives comparable à celle de l’imagerie en coupe, notamment la 

tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) [6]. 

En outre, elle permet de réaliser des prélèvements par cytoponction et ainsi 

d’identifier les patients relevant d’un traitement endoscopique par résection 

transmurale [7]. 
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Cette technique a vu le jour dans les années 1980, et a rapidement pu 

trouver une place importante dans le diagnostic et la classification des tumeurs 

du tube digestif haut et bas, des voies biliaires, du pancréas et bien d’autres 

structures. Elle est de nos jours largement utilisée dans l’évaluation de 

l’extension locale et régionale de ces tumeurs, et permet de réaliser des 

prélèvements par cytoponction écho guidée, en vue d’un diagnostic histologique 

de certitude.  

Dans notre travail, nous revoyons, à travers une étude observationnelle 

descriptive sur une série de 52 cas, les différentes indications de l’EES, ainsi que 

son apport diagnostique  et sa contribution  dans le bilan d’extension des 

tumeurs du tube digestif. 
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I- DESIGN DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective monocentrique menée à 

partir de la base de données du service des Explorations Fonctionnelles 

Digestives-Hépato gastroentérologie (EFD-HGE) de l’hôpital Ibn Sina de Rabat, 

sur une période de quatre ans allant de Janvier 2017 à Décembre 2021. 

II- OBJECTIF DE L’ETUDE 

L’objectif principal de notre étude était de décrire l’apport de l’EES et de la 

cytoponction dans le diagnostic et la précision du type histologique des tumeurs 

du tube digestif.  

L’objectif secondaire était  de décrire la concordance entre les données de 

l’imagerie en coupe (TDM / IRM) et les résultats de l’EES en terme d’extension 

locorégionale selon le stade T et N de la classification TNM. 

III- CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

Nous avons inclus l’ensemble des patients inscrits sur le registre 

« archives », ayant bénéficié d’une EES pour exploration complémentaire, 

diagnostique ou thérapeutique d’une tumeur du tube digestif. Nous avons exclus 

les patients ayant bénéficié d’une EES pour exploration d’une atteinte 

hépatobiliaire ou pancréatique, ou en vue d’explorer une pathologie non 

tumorale du tube digestif. 
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IV- DONNEES COLLECTEES 

Pour l’ensemble des patients, nous avons recueilli l’âge, le sexe, les 

antécédents, les signes fonctionnels, la localisation tumorale, la taille de la 

tumeur (en mm) et son extension loco-régionale, la classification TNM (sur 

TDM ou IRM), le type d’endoscopie réalisée et son indication, ainsi que l’aspect 

macroscopique, la taille de la tumeur (en mm) et son extension en profondeur 

(exprimée selon la classification TNM),la réalisation ou non d’une cytoponction 

à l’aiguille fine ou d’une cytoponction biopsie, le type d’aiguille, le nombre de 

passages  et le résultat histopathologique. Nous avons attribué à chaque patient 

un numéro pour préserver son anonymat, et nous avons rapporté leurs données 

sur une fiche d’exploitation (Voire Annexe). 

V- TECHNIQUE ENDOSCOPIQUE 

L’ensemble des patients inclus ont été soumis à une sédation au Propofol 

en ventilation spontanée ou à une anesthésie générale avec intubation trachéale 

et ventilation contrôlée selon l’état clinique du patient. 

Toutes les explorations échoendoscopiques ont été réalisée grâce à 

l’Olympus Evis LUCERA CV-260 avec sonde linéaire et/ou radial couplé à 

l’échographe Aloka Prosound α 5 SV. 

VI- METHODE DE COMPARAISON 

Nous avons comparé le stade T de la classification TNM, définit par le 

degré d’extension tumorale en profondeur selon l’atteinte des différentes 

tuniques du tube digestif, entre l’imagerie en coupes (TDM ou IRM) et l’EES, 

en considérant l’imagerie en coupes l’outil standard pour évaluer l’extension en 

profondeur des tumeurs digestives. Pour les deux techniques comparées, le stade 
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T1 correspond une tumeur limitée à la muqueuse ou à la sous muqueuse, le stade 

T2 correspond à une extension arrivant à la musculeuse, le stade T3 correspond 

à une extension arrivant à la séreuse, et le stade T4 correspond à une extension 

au-delà de la séreuse avec envahissement des structures adjacentes. 

La comparaison entre EES et imagerie en coupe en matière d’extension 

ganglionnaire a été faite selon l’existence ou non d’une atteinte (N0 ou N+). 

VII- STATISTIQUES DESCRIPTIVES 

Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs, pourcentages et 

intervalles de confiance à 95%. Les données quantitatives ont été exprimées en 

moyenne  écart type lorsque leur répartition était symétrique, et en médiane et 

intervalle interquartiles lorsque leur répartition était asymétrique. La vérification 

de la distribution normale des variables quantitatives a fait appel au test de 

Shapiro-Wilk. 

La comparaison des variables quantitatives a été réalisée via le test t de 

Student ou le test de Mann-Whitney selon les conditions d’application. La 

comparaison de proportions a été faite grâce au test exact de Fisher. Nous avons 

admis un risque d’erreur de première espèce  de 0.05 et un risque d’erreur  de 

0.2 pour exprimer une différence statistiquement significative. 
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VIII- STATISTIQUES ANALYTIQUES 

Le critère de jugement principal était la concordance du stade T et N entre 

l’imagerie en coupes et l’EES. Pour chaque stade T et pour chaque segment du 

tube digestif, nous avons calculé la concordance entre les deux techniques selon 

l’indice kappa et exécuté un test exact de Fisher afin de rechercher une 

différence statistiquement significative entre les deux techniques. Nous avons 

également établi la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et 

négative, ainsi que les rapports de vraisemblance positif et négatif de l’EES pour 

chaque segment et pour chaque degré d’extension en profondeur, en exprimant 

la probabilité diagnostique post-test selon le nomogramme de Fagan. De même, 

nous avons évalué la concordance entre EES et imagerie en coupe en termes 

d’extension ganglionnaire.  
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I- DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON : 

Sur 230 EES réalisées entre janvier 2017 et décembre 2021, 52 répondaient 

à nos critères d’inclusion. 

A- Données épidémiologiques : 

a) Age : 

L’âge moyen de notre échantillon était de 56 ± 14.8 ans, avec des extrêmes 

d’âge de 25 et 85 ans. Dans notre série, 85% des patients étaient âgés de plus de 

40 ans. 

 

 

 
Figure 1: Répartition selon l’âge 
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b) Sexe : 

Dans notre étude, on note une nette prédominance féminine 67,3% (n=35) 

soit un sexe ratio F/H= 2 

 

 

32,70%

67,30%

Hommes

Femmes

 
 

Figure 2: Répartition selon le sexe 
 

 



 

12 

B- Données cliniques 

a) Antécédents 

Dans notre échantillon, 18 patients (35.3%) n’avaient aucun antécédent, 

alors que 8 patients (15.7%) avaient une histoire préalable de néoplasie 

digestive, 8 patients (15.7%) présentaient des lésions bénignes du tube digestif, 

8 patients (15.7%) avaient des facteurs de risque cardiovasculaires, et 3 patients 

(5.9%) avaient une histoire de néoplasie extra-digestive. Le reste des patients 

inclus (11.8%) avaient divers antécédents comprenant une anémie, une goutte et 

un reflux gastro-œsophagien. 

 

 

 
Figure 3: Antécédents 
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b) Signes Cliniques 

Dans notre série, 20 patients (38.5%) présentaient des douleurs 

abdominales, alors que 10 patients (19.2%) présentaient des vomissements, 9 

patients (17.3%) avaient eu un épisode d’hémorragie digestive haute ou basse, 5 

patients (9.6%) avaient une dysphagie, 2 patients (3.8%) avaient une 

constipation et 3 patients (5.8%) avaient une altération de l’état général. Un seul 

patient avait une douleur thoracique et un seul autre ne présentait aucun 

symptôme. 

 

 
Figure 4: Symptomatologie 

 



 

14 

c) Siège tumoral 

Dans notre série, 24 patients soit 46% des cas avaient une tumeur siégeant 

au niveau de  

L’estomac, 15 patients soit 29% avaient des tumeurs rectales. Les autres 

localisations sont classées par ordre décroissant : l’œsophage 13% (n=7), le 

duodénum 12% (n=6),  

 
 

Figure 5: Siège tumoral 

C- Données paracliniques : 

a) Imagerie en coupes : 

Tous les patients inclus dans notre étude ont bénéficié d’une imagerie en 

coupes (TDM &/ IRM) et d’une EES. La TDM abdominale seule a précédé 

l’indication de l’EES dans 72,2% (n = 26) des cas, l’IRM seule a été demandée 

chez 16,7% (n = 6) des cas. Chez 8,3% (n = 3) des cas on avait couplé TDM et 

IRM. Enfin le Pet-scanner pour évaluer l’extension à distance a été demandé 

chez un seul patient, soit 2,8% des cas. 

La médiane de la taille tumorale à l’imagerie était de 30 mm [16,3 – 47,3]. 
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b) Échoendoscopie 

L’EES a été indiquée dans 65,4% des cas (n=34) dans un but diagnostique. 

Chez 28,8% de nos patients (n=15), elle a été indiquée dans le cadre d’un bilan 

d’extension, tandis que dans 5,7% des cas (n=3), elle a été effectuée pour 

contrôler l’évolution tumorale. 

Dans notre série, nous avons observé un aspect ulcéro-bourgeonnant chez 

10 patients, soit dans 19.2% des cas. Cette même prévalence était celle de 

l’aspect de gros plis. Nous avons retrouvé un aspect de formation polypoïde 

chez 8 patients, soit dans 15.4% des cas, au même titre que l’aspect de 

compression extrinsèque. L’aspect ulcéré a été observé chez 6 patients, soit dans 

11.5% des cas. L’ensemble des aspects décrits par endoscopie sont regroupé 

dans le tableau 1. 

En ce qui concerne la taille tumorale mesurée par EES, sa valeur médiane 

était de 34 mm [21,3 – 47]. 

Tableau 1: Aspect endoscopique des tumeurs digestives 

Aspect Effectif Pourcentage 
Ulcéro-bourgeonnant 10 19.2 % 
Gros plis 10 19.2 % 
Compression extrinsèque 8 15.4 % 
Formation polypoïde 8 15.4 % 
Ulcéré 6 11.5 % 
Normal 5 9.6 % 
Bourgeonnant 2 3.8 % 
Sténose excentrée 2 3.8 % 
Gastrite congestive et nodulaire 1 1.9 % 
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c) Cytoponction 

Nous avons considéré « concluante » une cytoponction ayant objectivé un 

processus tumoral bénin ou malin, et  « non concluante » une cytoponction 

n’ayant pas retrouvé de cellules tumorales. Dans notre série, 41 patients (82%) 

ont bénéficié d’une cytoponction. 

Des aiguilles de taille 19 gauges ont été utilisées chez 68% (n=28) patients 

avec une cytoponction par aspiration (EES-FNA) et chez 32% (n=13) patients 

des aiguilles de 22 gauges ont été utilisées au cours  d’une cytoponction par 

biopsie (EES-FNB). 

Tableau 2: Types d’aiguilles utilisées pour la cytoponction 

   Effectif (pourcentage) 
Aiguille 19G FNA 28 (68%) 
Aiguille 22G FNB 13 (32%) 

 
 

Nous avons procédé à 3 passages chez 16 patients (39%), à 2 passages chez 

21 patients (51,3%) et à un seul passage chez 4 patients (9,7%). La médiane du 

nombre de passages était de 2 passages par cytoponction. 

 

Tableau 3: Nombres de passages par cytoponction 

 Effectif (pourcentage) 
1 passage  4 (9,7%) 
2 passages 21 (51,3%) 
3 passages 16 (39%) 
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La cytoponction était concluante chez 75,6% des cas, soit chez 31 patients. 

Parmi ces 28 patients  une pathologie tumorale maligne a pu être éliminée chez 

6 patients soit 21,4%. Dans notre échantillon, 10 cytoponctions (24,4%) se sont 

révélées non concluantes, indépendamment de la taille tumorale (p = 0,436). Les 

différents types histologiques retrouvés sont résumés dans le tableau. 

 
Tableau 4: Résultats histopathologiques des cytoponctions. 

 

 Site tumoral 

 Œsophage Estomac Duodénum Rectum 

Adénocarcinome 0 2 0 3 

Carcinome épidermoïde 4 0 0 1 

GIST 0 5 3 2 

Lymphome 0 3 0 0 

Linite 0 2 0 0 

Indifférencié 0 2 0 0 

Adénome 0 0 0 3 

Léiomyome 1 0 0 0 

Non concluante 1 5 2 2 
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Figure 6: Résultats histopathologiques des cytoponctions 

 

 
 

 

 

 
 

Figure 7: Résultats anatomopatholiguqes de la cytoponction selon la taille tumorale 

 

p = 0,642 
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Tableau 5: Description de l’échantillon 

Données Description (n = 52) 
Age (ans) a 56,6 ± 14,8 
Sexe c  
 Hommes 17 (32,7) 
 Femmes 35 (67,3) 
Antécédents c  
 Aucun 18 (35,3) 
 Néoplasie digestive 8 (15,7) 
 Néoplasie extra-digestive 3 (5,9) 
 Lésions bénignes du TD 8 (15,7) 
 Facteurs de Risque CV 8 (15,7) 
 Autres 6 (11,8) 
Signes Cliniques c  
 Aucun 1 (1,9) 
 Douleur abdominale 20 (38,5) 
 Douleur thoracique 1 (1,9) 
 Dysphagie 5 (9,6) 
 Vomissements 10 (19,2) 
 Constipation 2 (3,8) 
 Hémorragie digestive 9 (17,3) 
 Altération de l’état général 3 (5,8) 
Siège de la Tumeur c  
 Œsophage 7 (13,5) 
 Estomac 24 (46,2) 
 Duodénum 6 (11,5) 
 Colon 1 (1,9) 
 Rectum 14 (26,9) 
Taille de la Tumeur (mm) b  
 Imagerie en coupe 30 [16,3 – 47,3] 
 Échoendoscopie 34 [21,3 – 47] 
Indication de l’Échoendoscopie c  
 Diagnostic 34 (65,4) 
 Bilan d’extension 15 (28,8) 
 Contrôle 3 (5,7) 
Cytoponction c 41 (82) 
a : Moy ± ET 
b : Med [IQ] 
c : Effectif n (%) 
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II- STATISTIQUES ANALYTIQUES : 

1. Concordance entre EES et imagerie en coupe 

La concordance globale de staging T entre EES et imagerie en coupe était 

modérée, avec un indice kappa à 0,584 (p < 0,001).  Cette concordance a été 

observée dans le staging T des cancers de l’estomac (kappa  = 0,667 ; p < 

0,001), alors qu’elle n’était pas significative dans les autres cancers digestifs. En 

ce qui concerne le staging N, la concordance globale entre EES et imagerie en 

coupe était modérée, avec un indice kappa à 0,635 (p < 0,001). La concordance 

de staging N était modérée dans les cancers gastriques (kappa = 0,696 ; p = 

0,006), alors qu’elle n'était pas significative dans les autres cancers du tube 

digestif. Les résultats ont été rapportés dans les tableaux 5 et 6. 

 

Tableau 6: Concordance du staging T 

 Agrément Kappa p value 
Globale 71 % 0,584 < 0,001 
Œsophage 50 % 0,333 0,142 
Estomac 79 % 0,667 < 0,001 
Duodénum 67 % 0,333 0,414 
Rectum 50 % 0,143 0,273 
 

Tableau 7: Concordance du staging N 

 Agrément Kappa p value 
Globale 85 % 0,635 < 0,001 
Œsophage 83 % 0,667 0,083 
Estomac 86 % 0,696 0,006 
Duodénum 67 % 0,333 0,273 
Rectum 100 % NaN NaN 
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2. Performance diagnostique globale de l’EES : 

A- Stade T1 : 

Au stade T1, l’EES avait une sensibilité de 84.6%, une spécificité de 

94.7%, une valeur prédictive positive de 91.7% et une valeur prédictive négative 

de 90%. Le taux de vraisemblance positive était de 16.1 (CI95% 2.35 – 109.8), 

alors que le taux de vraisemblance négative était de 0.16 (CI95% 0.04 – 0.58), 

avec une probabilité pré-test de 40%, une probabilité post-test de 91.7% lorsque 

l’EES était en faveur d’un stade T1 et une probabilité post-test de 10% lorsque 

l’EES n’était pas en faveur d’un stade T1. Cela suggère une excellente 

performance diagnostique de l’EES au stade précoce des tumeurs digestives. 

 

 

Figure 8: Nomogramme de Fagan de l’échoendoscopie pour Stade T1. 

 



 

22 

B- Stade T2 : 

Pour les tumeurs digestives stade T2 sur imagerie en coupes, l’EES avait 

une sensibilité de 58.3%, une spécificité de 85%, une valeur prédictive positive 

de 70% et une valeur prédictive négative de 77.3%. Le taux de vraisemblance 

positive était de 3.89 (CI95% 1.23 – 12.2), alors que le taux de vraisemblance 

négative était de 0.49 (CI95% 0.24 – 0.98), avec une probabilité pré-test de 

38%, une probabilité post-test de 70% lorsque l’EES était en faveur d’un stade 

T2, et une probabilité post-test de 23% lorsque l’EES n’était pas en faveur d’un 

stade T2. Cela suggère une performance diagnostique faible de l’EES au stade 

T2 des tumeurs digestives. 

 

 

Figure 9: Nomogramme de Fagan de l’échoendoscopie pour Stade T2. 
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C- Stade T3 : 

Pour les tumeurs digestives stade T3 sur imagerie en coupes, l’EES avait 

une sensibilité de 50%, une spécificité de 82.1%, une valeur prédictive positive 

de 28.6% et une valeur prédictive négative de 92%. Le taux de vraisemblance 

positive était de 2.8 (CI95% 0.79 – 9.89), alors que le taux de vraisemblance 

négative était de 0.61 (CI95% 0.22 – 1.65), avec une probabilité pré-test de 

12%, une probabilité post-test de 29% lorsque l’EES était en faveur d’un stade 

T3, et une probabilité post-test de 8% lorsque l’EES n’était pas en faveur d’un 

stade T3. Cela suggère une faible performance diagnostique de l’EES au stade 

T3 des tumeurs digestives. 

 

 

Figure 10: Nomogramme de Fagan de l’échoendoscopie pour Stade T3. 
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D- Stade T4 : 

Pour les tumeurs digestives stade T4 sur imagerie en coupes, l’EES avait 

une sensibilité de 66.7%, une spécificité de 96.6%, une valeur prédictive 

positive de 66.7% et une valeur prédictive négative de 96.6%. Le taux de 

vraisemblance positive était de 19.3 (CI95% 2.4 – 155.6), alors que le taux de 

vraisemblance négative était de 0.34 (CI95% 0.07 – 1.71), avec une probabilité 

pré-test de 9%, une probabilité post-test de 67% lorsque l’EES était en faveur 

d’un stade T4, et une probabilité post-test de 3% lorsque l’EES n’était pas en 

faveur d’un stade T4. Cela suggère une bonne performance diagnostique de 

l’EES dans les stades avancés des tumeurs digestives. 

 

 

Figure 11: Nomogramme de Fagan de l’échoendoscopie pour Stade T4. 
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Tableau 8: Performance diagnostique globale de l’échoendoscopie 

 T1 T2 T3 T4 
Sensibilité  84.6 % 58.3 % 50 % 66.7 % 
Spécificité 94.7 % 85 % 82.1 % 96.6 % 
Précision  90.6 % 75 % 78.1 % 93.8 % 
VPP  91.7 % 70 % 28.6 % 66.7 % 
VPN  90 77.3 % 92 % 96.6 % 
Positive LR ratio  16 3.9 2.8 19.3 
Negative LR ratio 0.16 0.5 0.6 0.34 
VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; LR : Likelihood ratio 
 
 

3. Performance diagnostique de l’EES par organe : 

A-  Performance diagnostique de l’EES dans les cancers de 

l’œsophage : 

En analysant les données recueillies sur 6 patients atteints de cancer 

œsophagien, il n’existait pas de différence globale statistiquement significative 

entre les résultats obtenus par EES et ceux obtenus par TDM en ce qui concerne 

le staging T (p = 0,244).  

De plus, l’EES s’est révélée particulièrement performante au stade précoce 

des tumeurs de l’œsophage, avec une sensibilité et un spécificité respectives de 

100% et de 80% au stade T1, pour une VPP de 66,7% et une VPN de 100%, une 

précision de 85,7%, un rapport de vraisemblance positive de 5 (pour une 

probabilité post-test de 67%) et un rapport de vraisemblance négative de 0.  

L’EES a montré une moindre précision au stade T2, avec une sensibilité de 

100% et une spécificité de 50%, une VPP de 83,3% et une VPN de 100%. 
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En revanche, l’écart de performance était significatif entre l’EES et le 

scanner dans les stades avancés des tumeurs de l’œsophage, avec une sensibilité 

de 0% et une spécificité de 66,7% au stade T3, et de 0% et 83,3% 

respectivement au stade T4. L’ensemble des résultats est rapporté dans le 

tableau 8. 

 
Tableau 9: Performances diagnostiques de l’EES dans les cancers de l’œsophage 

 T1 T2 T3 T4 
Sensibilité  100 % 100 % 0 % 0 % 
Spécificité  80 % 50 % 66.7 %  83.3 %  
VPP  66.7 % 83.3 % 0 % 0 % 
VPN  100 % 100 % 80 % 83.3 %  
Précision  85.7 % - 57.1 % 71.4 % 
Positive LR 5 2 0 0 
Negative LR 0 0 1.5 1.2 
VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; LR : Likelihood ratio 

 
 

B- Performance diagnostique de l’EES dans les cancers gastriques : 

La différence entre les résultats obtenus par EES et ceux obtenus par TDM 

en termes de staging T des tumeurs gastriques était statistiquement significative 

(p = 0,001). Dans notre série de 24 patients, l’EES a montré une performance 

remarquable dans les stades précoces et tardifs, moins dans les stades 

intermédiaires. En effet, la sensibilité et la spécificité étaient de 72,2% et de 

91,7% respectivement au stade T1, et de 100% et de 95,2% respectivement au 

stade T4. La VPP et la VPN étaient de 88,9% et de 78,6% respectivement au 

stade T1, alors qu’elles étaient de 66,7% et de 100% respectivement au stade T4. 

Dans les tumeurs localement avancées, l’EES avait une précision de 95,7%, 

avec un rapport de vraisemblance positive à 21 et un rapport de vraisemblance 

négative à 0. L’évaluation de l’extension en profondeur était moins précise pour 
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les tumeurs au stade intermédiaire, alors qu’elle reste fiable dans le stade T1 où 

la précision atteint 82,6%, pour un rapport de vraisemblance positive à 8,73% et 

un rapport de vraisemblance négative à 0,29. Cela suggère une meilleure 

performance diagnostique de l’EES dans les stades précoces et avancés des 

cancers gastriques comparés aux stades intermédiaires. L’ensemble des résultats 

est rapporté dans le tableau 9. 

 

Tableau 10: Performances diagnostiques de l’EES dans les cancers de l’estomac 

 T1 T2 T3 T4 
Sensibilité  72.7 % 88.2 % 50 % 100 % 
Spécificité  91.7 % 66.7 % 94.7 % 95.2 % 
VPP  88.9 % 88.2 % 66.7 % 66.7 % 
VPN  78.6 % 66.7 % 90 % 100 % 
Précision  82.6 % - 87 % 95.7 % 
Positive LR  8.73 2.65 9.5 21 
Negative LR 0.29 0.17 0.53 0 
VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; LR : Likelihood ratio 

 

C- Performance diagnostique de l’EES dans les tumeurs duodénales : 

Dans notre série, nous avons examiné 6 patients atteints de cancer duodénal 

dont la classification T variait de T1 à T2 selon l’imagerie en coupe. Les 

données obtenues par EES étaient statistiquement différentes des résultats issus 

de l’imagerie en coupe (p < 0,05). La précision diagnostique, ainsi que la 

sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN étaient moyennes avec une valeur 

respective de 66,7% pour les stades T1 et T2. Cela suggère une faible 

performance diagnostique de l’EES dans les cancers du Duodénum. L’ensemble 

des résultats est rapporté dans le tableau 10. 
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Tableau 11: Performances diagnostiques de l’EES dans les cancers du Duodénum 

 T1 T2 T3 T4 
Sensibilité  66.7 % 66.7 % - - 
Spécificité  66.7 % 66.7 % - - 
VPP  66.7 % 66.7 % - - 
VPN  66.7 % 66.7 % - - 
Précision  66.7 % 66.7 % - - 
Positive LR 2 2 - - 
Negative LR 0.5 0.5 - - 
VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; LR : Likelihood ratio 

 

D- Performance diagnostique de l’EES dans les cancers du rectum : 

Notre série compte 6 malades porteurs d’un cancer colorectal, dont 

l’envahissement était évalué entre T2 et T3. Aucun patient ne présentait une 

lésion T1 ou T4 en imagerie en coupe ou à l’EES. La différence de résultat entre 

EES et imagerie en coupe était statistiquement significative (p < 0,01). Compte 

tenu de cette différence, la performance de l’EES était faible avec une sensibilité 

et une spécificité respectives de 100% et de 50% dans le stade T2, et de 100% et 

71,4% dans le stade T3. La précision de l’EES était de 81,8% dans le stade T2 et 

de 80% dans le stade T3. Cela suggère une bonne performance diagnostique de 

l’EES dans les cancers du Rectum. L’ensemble des résultats est rapporté dans le 

tableau 11. 

Tableau 12: Performances diagnostiques de l’EES dans les cancers du Rectum 

 T1 T2 T3 T4 
Sensibilité  - 100 % 100 % - 
Spécificité  - 50 % 71.4 % - 
VPP  - 77.8 % 60 % - 
VPN  - 100 % 100 % - 
Précision  - 81.8 % 80 % - 
Positive LR - 2 3.5 - 
Negative LR - 0 0 - 
VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; LR : Likelihood ratio 
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I- GENERALITES : 

1. Rappel histologique du tube digestif  

L'organisation des tissus formant la paroi du tube digestif est 

fondamentalement la même depuis l'œsophage jusqu'au canal anal. Les quatre 

couches, ou tuniques, du tube digestif, de l'intérieur vers l'extérieur, sont: La 

muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse et la séreuse. 

- La muqueuse : Est le revêtement interne du tube digestif, c’est une 

membrane muqueuse. Elle comprend trois couches : un épithélium de 

revêtement, directement en contact avec les aliments ; une couche sous-jacente 

de tissu conjonctif aréolaire appelée chorion ; et une mince couche de muscle 

lisse appelée musculaire muqueuse.  

 La couche épithéliale est surtout formée d'épithélium pavimenteux 

stratifié non kératinisé dans la bouche, l'œsophage et le canal anal, 

(fonction de protection) mais elle fait place à un épithélium cylindrique 

simple dans le reste du tube digestif (fonction de sécrétion et 

d'absorption). La principale fonction de l'épithélium stratifié est la 

protection.  

  Le chorion se compose de tissu conjonctif aréolaire renfermant de 

nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques, ainsi que des follicules 

lymphatiques disséminés. Il soutient l'épithélium.   

  La musculaire muqueuse renferme des fibres musculaires lisses qui 

plissent la muqueuse de l'intestin; ces petits plis ont pour effet 

d'augmenter la surface de digestion et d'absorption.  
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- La sous-muqueuse : Est formée de tissu conjonctif aréolaire qui relie la 

muqueuse à la troisième tunique, la musculeuse. Elle est richement vascularisée 

et contient une partie du plexus sous-muqueux (plexus de Meissner), fibres du 

système nerveux autonome qui innervent la musculaire muqueuse. Ce plexus 

joue un rôle important dans la régulation des sécrétions par le tube digestif. 

- La musculeuse : Au niveau de la bouche, du pharynx et de la partie 

supérieure de l'œsophage la musculeuse est en partie formée de muscle 

squelettique qui est responsable de la déglutition volontaire. Au niveau de l'anus, 

elle permet le contrôle volontaire de la défécation. Dans le reste du tube digestif, 

la musculeuse est formée de muscle lisse, habituellement disposé en deux 

couches: une couche interne de fibres circulaires et une couche externe de fibres 

longitudinales. Avec un tissu nerveux (les plexus myentériques d'Auerbach et 

Meissner).  

- La séreuse : Est la couche externe de la plupart des parties du tube 

digestif. C'est une membrane séreuse formée de tissu conjonctif et d'épithélium. 

Sous le diaphragme, cette tunique, est aussi appelée péritoine viscéral, et forme 

une partie du péritoine. 
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Figure 12: Organisation des tissus formant la paroi du tube digestif 

 

2. Écho-anatomie normale : 

A- Structure de la paroi digestive :  

L’EES nous permet de visualiser les différentes couches histologiques de la 

paroi du tube digestif, comme une superposition d’images hyper- et 

hypoéchogènes. 

Le nombre de couches visualiser diffère en fonction de la fréquence 

utilisée. En effet, pour une fréquence de 5, 7,5 ou de 12 MHz, la paroi du tube 

digestif (Œsophage, estomac, duodénum, côlon et rectum) est formée de cinq 

couches.  Il est parfois possible de visualiser sept couches avec la fréquence de 

12 MHz, notamment au niveau du rectum, mais également au niveau de 
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l’estomac ou de l’œsophage, en particulier lorsqu’il existe un trouble moteur. La 

signification de ces couches a été précisée par des études in vivo et surtout par 

des études in vitro, et est maintenant bien établie [8,9]. 

Dans une paroi à cinq couches, la première couche échogène correspond à 

l’interface entre la lumière du tube digestif et l’épithélium, auquel se surajoute le 

ballonnet lorsque celui-ci est appliqué contre la paroi. La deuxième couche, qui 

est hypoéchogène, correspond à la muqueuse et peut être une partie de la sous-

muqueuse. La musculaire muqueuse est incluse au sein de cette deuxième 

couche et n’est donc pas individualisable. La troisième couche, qui est 

hyperéchogène et qui constitue la couche médiane, correspond à la sous-

muqueuse ou au moins à la majeure partie de la sous-muqueuse, mais également 

à l’interface qui sépare cette sous-muqueuse de la musculeuse. La quatrième 

couche, qui est hypoéchogène, correspond à la musculaire propre. La cinquième 

couche, qui est échogène, correspond à l’interface entre cette musculaire propre 

et la graisse péridigestive et peut donc être assimilée à la séreuse ou à 

l’adventice  

  
Figure 13: Paroi gastrique en 5 couches [10]. 
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Dans une paroi à sept couches, les trois premières couches sont les mêmes 

que celles visualisées dans une paroi à cinq couches, alors que la quatrième 

couche est divisée en trois couches par une mince bande hyperéchogène, qui 

correspond à l’interface entre la couche musculaire circulaire interne et la 

couche musculaire longitudinale externe, couches musculaires qui sont toutes les 

deux hypoéchogènes. La septième couche échogène est équivalente à la 

cinquième couche d’une paroi à cinq couches, elle correspond donc à l’interface 

entre la musculaire propre et la graisse péridigestive. 

  

Figure 14: Paroi à 7 couches avec dédoublement de la musculaire [10]. 

 

Paroi à neuf couches : Grâce aux mini-sondes de très haute fréquence (20 

ou 30 MHz), il est possible de visualiser dans l’œsophage mais également dans 

l’estomac et le rectum, neuf couches concentriques au niveau de la paroi 

digestive. Ces différentes couches sont visualisées à l’EES comme suit :  
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Figure 15: Paroi digestive en 9 couches avec mini-sonde 30MHz [10]. 

 

 
Figure 16: Correspondance entre les  couches échoendoscopiques et les couches 

histologiques de la paroi intestinale normale [16] 
 

B- Les images normales en échoendoscopie : 

Sept positions standards sont décrites pour le scanning échoendoscopique 

du tractus gastro-intestinal haut [11]. Elles incluent le duodénum horizontal, le 

duodénum autour de la papille, le bulbe duodénal, l’antre, le corps de l’estomac, 

le fundus et l’œsophage distal.  
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L’anatomie normale de l’œsophage, de l’estomac, du pancréas, du 

rétropéritoine, et du tractus hépato-biliaire a été décrite [12–14]. L’orientation 

des images de ses différents organes requiert une bonne connaissance des 

structures repères qui peuvent être visualisées à partir de ces positions (Tableau 

12) [15]. Pour l’œsophage, les repères principaux incluent l’aorte, le rachis, 

l’auricule droite, les artères carotides, les veines azygos et la carène. Les repères 

de l’estomac incluent le tronc cœliaque, le diaphragme, le foie, la rate, la 

vésicule biliaire, le rein gauche et le pancréas. Pour la région colorectale : la 

prostate, les vésicules séminales l’utérus, le vagin, la vessie, les muscles 

releveurs de l’anus et l’os coxal sont les repères principaux. En ce qui concerne 

les éléments hépatiques et bilio-pancréatiques, la visualisation à travers 

l’estomac et le duodénum est essentielle pour localiser les voies biliaires, la 

vésicule biliaire, les canaux pancréatiques, les branches du tronc cœliaque, 

l’artère mésentérique supérieure, et le confluent veineux portal (veine porte, 

splénique et mésentérique supérieure) [14]. 
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Tableau 13: Les principaux repères visualisés par l’EES à travers différents organes [16] 
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C- Aspects échoendoscopiques des tumeurs digestives : 

L’aspect échoendoscopique des tumeurs digestives diffère en fonction du 

type histologique, en effet certaines tumeurs ont un aspect caractéristique qui 

permet d’orienter de façon précise le diagnostic. On cite parmi les tumeurs 

mésenchymateuses les GIST, qui constituent une des indications de choix de 

l’échoendoscopie. Il s’agit de lésions hypoéchogènes, le plus souvent 

homogènes, bien limitées qui se développent à partir de la quatrième couche 

hypoéchogène (la musculeuse). Trois aspect sont très spécifiques des GIST : 

leur aspect légèrement lobulé, la présence un fin liseré périphérique, et leur 

échogénicité plus marquée que la musculeuse ce qui permet de les différencier 

des léiomyomes. 

Une taille supérieure à 3 cm, la présence de limites irrégulières, ou de 

zones kystiques intratumorales, sont des signes échoendoscopiques péjoratifs 

qui doivent faire suspecter un potentiel de malignité plus élevé.  

Les différents aspects visualisés à l’EES en fonction de leur couche 

d’origine sont décrites dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 14: Aspects échoendoscopiques des tumeurs digestives [1] 
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3. Les échoendoscopes :  

On Distingue deux grands types d’appareils EES qui sont à ce jour utilisés 

en pratique courante, disposant tous de l’effet doppler : les écho-endoscopes 

avec sonde radiale et les écho-endoscopes avec sonde linéaire à gros canal 

opérateur. Il existe cependant une grande diversité d’appareils encore 

fonctionnelles, qui sont d’âge et de technologie différents. 

Ces échoendoscopes sont conçues de telle sorte à ce que leur  taille,  

diamètre et extrémité distale soient adaptés à l’intégration d’une sonde 

endocavitaire.   

Ils sont pour la plupart équipés de transducteurs ultrasonores munis de 

fréquences variables (entre 5 et 20 MHz), offrant un compromis entre la finesse 

de l’image (résolution) et la profondeur de champ (pénétration).  

L’endoscope porteur est un vidéo-endoscope dont la vision peut être axiale 

ou foroblique suivant la position de la sonde, seuls les appareils les plus anciens 

ont encore une vision optique.  

On peut ainsi classer l’ensemble des écho-endoscopes selon la technologie 

utilisée et  ses applications en : sondes radiales, sondes linéaires, mini sondes 

hautes fréquences endo-canalaires et sondes rigides aveugles [16]. 

D- Les sondes radiales :  

Ces échoendoscopes permettent la réalisation d’images « circulaires » de 

270° à 360° selon la configuration distale de l’écho-endoscope. On distingue 

deux types de sondes radiales : 
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- Les sondes radiales mécaniques  qui sont dotés d’un transducteur qui 

émet et reçoit successivement l’onde ultrasonore avec des fréquences 

variables de 5 à 20 MHz 

- Les sondes radiales électroniques : leurs fréquences varient de 5 à 10 

MHz et ils sont dotés d’une fonction doppler d’utilisation facile 

 

 
Figure 17: Écho-endoscope avec sonde radiale (EFD-HGE) 
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E- Les sondes linéaires : 

Les appareils linéaires ont, depuis leur origine, été conçus avec une 

technologie électronique. Ils offrent une image parallèle à l’axe de la sonde, ce 

qui permet le contrôle en temps réel du trajet des aiguilles de ponction et des 

instruments utilisés en EES thérapeutique. 

 
Figure 18: Écho-endoscope avec sonde linéaire (EFD-HGE) 

 

F- Les Mini sondes : 

Sont disponibles depuis de nombreuses années, leurs hautes fréquences 

permettent de mieux distinguer les couches superficielles. Elles servent 

essentiellement à l’évaluation de l’extension en profondeur des néoplasies 

superficielles œsophagiennes, gastriques ou biliaires. Cependant, leur faible 

diffusion, leur fragilité et la difficulté d’apprentissage restreignent leur 

utilisation à des centres experts.  
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G- Les Sondes rigides aveugle par voie rectale : 

 Elles permettent une analyse anatomique plus simplifiée du canal anal et 

du rectum, néanmoins ces sondes ne permettent par la réalisation de cytoponctions. 

 

 
Figure 19: Différentes sondes rectales rigides : radiale mécanique  

(Olympus) et électronique bi-plan (Hitachi) [10] 
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4. Cytoponction : 

La cytoponction ou ponction-biopsie-aspiration sous EES est apparue en 

1992, une fois que l’écho-endoscope linéaire a été introduit sur le marché. Celui-

ci permet de visualiser et de guider sur l’écran, en temps réel, une aiguille fine 

vers une cible péri-digestive principalement pancréatique ou ganglionnaire. Au 

cours des 2 dernières décennies, les écho-endoscopes ont connus une nette 

amélioration en matière de performance, de qualité de l’image, des aiguilles de 

ponction et d’analyse cyto-histologique des prélèvements. Ainsi, la cytoponction 

sous EES a permis l’obtention d’une certitude histologique en ce qui concerne le 

diagnostic de malignité des ganglions péri digestifs ou le diagnostic de la nature 

de la lésion, et ainsi l’amélioration de la prise en charge thérapeutique de la 

pathologie néoplasique du tube digestif ou du pancréas. Jusqu’à l’avènement de 

cette technique, cette certitude histologique s’obtenait soit par voie percutanée 

(échoguidée ou scannoguidée), soit par abord chirurgical, dans le cas où l’abord 

percutané est impossible.  

Utiliser la voie d’abord échoendoscopique a été proposé comme solution 

alternative à chaque fois que l’abord percutané est difficile voire impossible ou 

potentiellement dangereux, ne laissant comme alternative que l’abord 

chirurgical, et que le diagnostic histologique modifie sensiblement la prise en 

charge thérapeutique. A noter que cet examen ne se conçoit qu’avec l’écho-

endoscope linéaire.  
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H- Mode de réalisation de l’examen : 

Le premier temps de la procédure est le repérage précis de la lésion à 

ponctionner afin de détecter les éventuelles structures vasculaires se trouvant sur 

le passage de l’aiguille, en s’aidant du signal Doppler. Une bonne aspiration est 

réalisée, réduisant la distance entre l’extrémité de l’appareil et la paroi digestive 

[17] : 

1. Positionnement de l’aiguille dans l’écho-endoscope ;  

2. Positionnement de l’aiguille au contact de la paroi ; 

3. Pénétration des différentes couches intermédiaires ;  

4. Préparation pour le recueil des prélèvements ;  

5. Ponction de la lésion : réalisé une dizaine de va-et-vient à travers la 

lésion avec une poussée rapide et un retrait plus lent. On arrête la 

procédure en cas d’apparition de sang dans la seringue ; 

6. Retrait de l’aiguille ;  

7. Recueil du matériel. Cette manipulation est répétée jusqu’à obtention 

objective de matériel [18]. Il est parfois recommandé de procéder au « 

Fanning », qui correspond à faire des prélèvements dans plusieurs zones 

de la lésion lors du même passage [19]. 
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I- Avantages et limites de la technique :  

a) Avantages : 

Une biopsie guidée sous EES constitue un moyen d’abord moins invasif 

qu’une médiastinoscopie pour exploration des adénopathies médiastinales ou 

des lésions œsophagiennes d’origine inconnue ou encore une laparotomie 

exploratrice pour les adénopathies cœliaques non accessibles à une biopsie 

échoguidée ou scannoguidée par voie percutanée l’utilisation de l’excellente 

résolution spatiale des images échoendoscopiques permet d’accéder à des 

lésions de très petite taille à partir de 5 mm de diamètre qui ne sont pas 

ponctionnables par voie externe, ou bien à des lésions plus volumineuses mais 

difficiles d’accès par voie externe  

 La proximité entre l’appareil et la lésion à ponctionner limite le risque 

potentiel de dissémination de cellules tumorales sur le trajet de ponction.  

La sécurité est maximale grâce à l’utilisation d’aiguilles fines de 19 à 22 

Gauge suivies en temps réel sur l’écran, au cours du geste [20].  

b) Limites : 

Les principales limites de la technique sont une distance entre la sonde et la 

lésion supérieure à 6-7cm, une lésion dont la taille est inférieure à 5 mm, 

l’interposition de gros vaisseaux entre la cible et la sonde, des troubles de la 

coagulation et le risque d’essaimage avec cette technique est, pour le moment, 

considéré comme nul [21]. 
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J- Type d’aiguille :  

Plusieurs types d’aiguilles à usage unique ont été développés, toutes 

dérivées de l’aiguille de Vilmann-Hancke comportant une poignée vissée sur 

l’endoscope, munie d’un frein empêchant tout traumatisme lié à la pointe de 

l’aiguille dans le canal opérateur. Leur extrémité peut être arrondie ou biseautée. 

Elles se différencient par :  

Le Type de gaine qui est soit teflonnée ou métallique Le Diamètre définit 

en Gauge : 19 G ; 22 G ; 25 G [10]. 

De 1992 à 1998, un seul type d’aiguille en partie autoclavable de 22 G était 

utilisable. De 1998 à 2008, des aiguilles à usage unique de 22 G et de 19 G et 

une aiguille à guillotine de 19 G (Trucut Needle) ont été utilisées. À partir de 

2008, est apparue l’aiguille coupante (Procore Cook®) de 25, 22 et 19 G, dans le 

but d’obtenir plus facilement des micro ou des macrofragments tissulaires à 

visée histologique [20]. 

Actuellement, de nouvelles aiguilles fines sont utilisées pour la 

cytoponction-FNB, notamment les aiguilles Procore® 20G et Acquire® 22G. 

Ces aiguilles permettent d’obtenir une meilleure qualité d’échantillon tissulaire, 

avec une supériorité significative de l’aiguille Acquire® 22G par rapport à 

l'aiguille Procore® 20G pour l’obtention du diagnostic et pour la qualité des 

prélèvements biopsiques [22]. 

Dans notre étude, les aiguilles utilisées étaient de type Procore Cook et 

Acquire® de 19G et 22G. 
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Figure 20: Taille de l’aiguille (de haut en bas, respectivement 25,22 et 19 G) [10] 
 

 

Figure 21: Aiguille de cytoponction par biopsie 22 Gauges [23] 
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K- Comparaison entre cytoponction par aspiration et cytoponction 

par biopsie : 

La cytoponction sous EES par aspiration constituait la méthode de choix 

dans le recueil de matériel du tractus gastro-intestinal. Cependant, cette 

technique présente certaines limites. la cytoponction par biopsie a donc vu le 

jour pour pallier à ces limites, en permettant principalement d’obtenir des 

fragments tissulaires de plus grand taille pour étude histologique [24]. 

Plusieurs études ont été réalisées comparant le rendement diagnostique de 

la cytoponction par biopsie (FNB) à la cytoponction par aspiration (FNA). Selon 

l’étude de Diogo Moura et Al, évaluant 1168 patients présentant des lésions 

solides et ayant bénéficié d’une cytoponction sous EES (n = 468 FNA, n = 700 

FNB). Globalement, la sensibilité, spécificité et précision diagnostique de la 

FNB étaient supérieures par rapport à la FNA (respectivement 84,7% vs 

74,53% ; 99,29% vs 96,62% ; 87,62% vs 81,55%). Dans l’étude de sous-

groupes, la FNB était supérieure à la FNA pour les lésions non pancréatiques, en 

revanche, il n’y avait pas de différence entre les techniques pour les lésions 

pancréatiques [25].  

Dans une autre étude publiée en 2021, Antonio Facciorusso et Al. ont 

comparé L’EES-FNA à l’EES-FNB dans l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire 

abdominale,  sur un échantillon de 502 patients ayant bénéficié d’une 

cytoponction sous échoendoscopie. Cette étude a objectivé une précision 

diagnostique significativement plus élevée dans le groupe EES-FNB par rapport 

au groupe EES-FNA soit respectivement 87,62 % contre 75,24 %, p = 0,02. 

L’EES-FNB a également surpassé l’EES-FNA en terme de sensibilité 
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diagnostique (84,71% contre 70,11%, p = 0,01), tandis que la spécificité était de 

100 % dans les deux groupes (p = 0,6) [26]. 

Ces études ont également démontré que la cytoponction par biopsie 

nécessite un nombre de passages inférieur par rapport à la cytoponction par 

aspiration. On peut donc conclure que la cytoponction par biopsie sous 

échoendoscopie trouve de nos jours une place privilégiée en matière de 

diagnostic des tumeurs du tube digestif. 

Dans notre étude, bien que la majorité de nos patients ait bénéficié d’une 

EES-FNA (68%), nous avons constaté qu’au-delà de 2019 l’EES-FNB a été 

privilégiée.  

L- Nombre de passages optimal pour obtenir un diagnostic :  

Le nombre de passages nécessaire pour obtenir une meilleure précision 

diagnostique varie considérablement. Celui-ci est impacté par de nombreux 

facteurs notamment :  La présence d’un cytopathologiste sur place, les 

caractéristiques de la lésion et sa localisation [27]. 

Dans de nombreuses études multivariées, la relation entre le nombre de 

passages de l’aiguille et la qualité de l’échantillon prélevé n’a pas pu être définie 

avec précision [28]. 

Actuellement, la cytoponction-FNB a permis de réduire le nombre de 

passages comparée à la cytoponction-FNA. 
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Tableau 15: Précision diagnostique selon le nombre de passage par cytoponction [28,29] 

Études Localisation Résultats 
Hoda et al. Estomac (70), Œsophage (34), 

Duodénum (8) 
La précision diagnostique était de 83,0% 
pour une médiane de passages de 5,3 

Kim et al. Estomac (30), Œsophage (4), 
Duodénum (2) 

La précision diagnostique était de 80,6% 
avec 2 passages et de 79,4% avec 3 
passages 

 

En ce qui concerne la présence d’un cytopathologiste dans la salle de 
l’EES, ou méthode ROSE (Rapid on site evaluation), il a été prouvé que cette 
méthode permettait d’obtenir une meilleure précision diagnostique avec moins 
de passages d’aiguille dans la cytoponction-FNA [30]. 

Des études antérieures ont rapporté que la présence d’un cytopathologiste 
sur place augmentait le nombre de cytoponction concluantes de 10 à 29% , ce 
qui permettrait une augmentation de  l’exactitude diagnostique de 10 à 15% [31–
33]. 

Le fanning constitue un autre paramètre primordial influençant les résultats 
de la cytoponction sous EES, en particulier en cas de cytoponction-FNA. Il 
s’agit d’une technique de prélèvement où l’aiguille est déplacée d’avant en 
arrière en forme d’éventail, afin d’obtenir un spécimen de qualité et de réduire le 
nombre de passages nécessaires pour obtenir un diagnostic. 

Dans une étude randomisée incluant 54 patients comparant la cytoponction 
sous EES avec et sans « Fanning », les résultats était similaire en termes de 
précision, la différence résidait dans la sensibilité lors du premier passage qui 
était de 85.7% lors la cytoponction avec « Fanning » contre 57,7% lors de la 
cytoponction sans « Fanning » [34]. On peut conclure que le « Fanning » permet 
de diminuer le nombre de passage nécessaire pour un diagnostic tissulaire 
correcte. 
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Dans notre étude, la médiane de passages était de 2 passages par 

cytoponction, nous n’avons pas pu établir de relation entre le nombre de 

passages de l’aiguille et les résultats de la cytoponction. 

M- Relation entre la taille de la tumeur et le résultat de la cytoponction 

sous EES : 

De nombreuses études comparant l’EES-FNA et l’EES-FNB se sont 

intéressées à la taille des lésions à prélever, de façon générale les données de la 

littérature ont rapporté un taux diagnostic des lésions dont la taille est supérieure 

à 2 cm plus élevé. Ce taux pour l’EES-FNA variait entre 62% et 93% [35], et 

augmente en fonction de la taille de la lésion (1–2 cm, 71%; 2–4 cm, 86%; > 4 

cm, 100%) [36]. 

Dans une étude récente publiée en 2021 [37], le taux diagnostic de l’EES-

FNA pour les lésions de < 20 mm variait entre 39,1-83,3% , alors que pour les 

lésions  ≥ 20 mm 33,3-91,6%. En revanche, le taux de diagnostic de l'EES-FNB 

pour les lésions < 20 mm et ≥ 20 mm était respectivement de, 46,7-100 % et 

77,7-100 %. 

Ainsi, pour les lésions < 20 mm, le taux de diagnostic de l'EES-FNB était 

plus élevé que celui de l'EES-FNA. 

Notre étude n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative 

selon la taille de la tumeur en termes de précision diagnostique de la 

cytoponction (p  = 0,642). 
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N- Les tumeurs du tube digestif 

Les tumeurs du tube digestif sont des néoformations prolifératives 

développées aux dépens d’un des organes du tube digestif. Elles peuvent être 

formée de cellules normales et rester strictement localisées (tumeur bénigne) ou 

être constituées de cellules atypiques, et envahir progressivement les tissus 

voisins ou se disséminer à distance par des métastases (tumeur maligne) [38]. 

5. Les tumeurs de l’œsophage :  

L’œsophage représente la partie initiale du tube digestif, il s’agit d’un 

conduit musculo-membraneux contractile d’environ 25 cm, permettant 

d’acheminer le bol alimentaire du pharynx à l’estomac [39]. 

A- Tumeurs malignes de l’œsophage : 

a) Fréquence et incidence : 

Le cancer de l’œsophage constitue le huitième cancer le plus fréquent  à 

l’échelle mondiale, l’incidence en Europe est de 4,5/100000/ an, avec de grandes 

disparités (3/100000 en Grèce et 10/100000 en France) [40]. 

Les plus fortes prévalences en Afrique sont retrouvées dans les pays du sud 

et de l’est [41]. Au Maroc, Selon le registre des cancers de Rabat, la proportion 

du cancer de l’œsophage au niveau de la région de Rabat était de 12,6 % de 

l’ensemble des cancers digestifs, ces derniers représentaient 11,5% de la totalité 

des cancers [88]. 

Selon le registre des cancers de la région du grand Casablanca, la fréquence 

des tumeurs de l’œsophage  au niveau de cette région est d’environ 6,8 % de 

l’ensemble des cancers digestifs [89]. 
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Dans notre étude, les tumeurs de l’œsophage représentent 13,5% de 

l’ensemble des tumeurs digestives, se plaçant au 3ème rang. 

b) Anatomie pathologique :  

 Sur le plan macroscopique, les carcinomes œsophagiens peuvent se 

présenter sous différentes formes à l’endoscopie digestive ulcéro-

bourgeonnante, ulcérée, bourgeonnante (polypoïde ou végétante, ou encore 

infiltrante), nous pouvons également visualiser un processus sténosant, ou 

encore un aspect de compression extrinsèque. Ils se situent dans le tiers inférieur 

dans 50% des cas, tiers moyen dans 30% des cas, et dans le tiers supérieur dans 

20 % des cas. 

Dans notre série, à l’endoscopie, les tumeurs de l’œsophage se présentaient 

sous différentes formes : sténosante chez 2 patients, compression extrinsèque 

(n=2), ulcérée (n=1), ulcéro-bourgeonnante (n=1), enfin la muqueuse avait un 

aspect tout à fait normal chez un patient. 

Sur le plan microscopique, nous distinguons : 

- Les carcinomes : représentent 99% des cancers de l’œsophage, dans 

90% des cas il s’agit de carcinomes épidermoïdes, les adénocarcinomes 

constitue 10% de l’ensemble des carcinomes. 

- Les autres types : représentés par les mélanomes malins, les sarcomes 

et les lymphomes constituent 1% des cancers de l’œsophage 

Dans notre série, 7 patients soit 13% des cas avaient une tumeur siégeant 

au niveau de l’œsophage. Parmi ces patients, 6 ont bénéficié d’une cytoponction 

qui était concluante chez 5 d’entre eux. Sur le plan microscopique, la 

cytoponction a objectivé 4 carcinomes épidermoïdes. 
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Figure 22: Aspect endoscopique d’une tumeur maligne pré-sténosante de l’œsophage (A). 

Image échoendoscopique de la même lésion révélant une extension transmural 

circonférentielle avec mise en évidence d’une extension ganglionnaire régionale (B) [42]. 

 

B- Tumeurs bénignes de l’œsophage : 

Les tumeurs bénignes de l'œsophage sont rares, elles représentent moins de 

1 % des tumeurs œsophagiennes. Elles sont habituellement découvertes 

fortuitement par endoscopie ou par examen d'imagerie. Parfois elles se 

manifestent cliniquement : dysphagie, hématémèses. 

Les léiomyomes sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes, il s’agit de 

tumeurs qui se développent aux dépens des cellules musculaires lisses de la 

paroi digestive. 

Les tumeurs stromales ou GIST (gastro intestinal stromal tumors [GIST]), 

sont exceptionnelles au niveau de l'œsophage, et peuvent être aussi bien 

bénignes que malignes. 
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D’autres tumeurs bénignes beaucoup plus rares peuvent être retrouvées : 

Kyste œsophagien polypes muqueux ; chondrome ; fibrolipome ; lipome. 

La plupart des tumeurs bénignes sont petites et asymptomatiques, sans 

risque de dégénérescence maligne, à l'exception des adénomes.  Néanmoins, 

toute lésion nodulaire œsophagienne doit être contrôlée par endoscopie.  [43]. 

Dans notre série, parmi les 7 patients ayant une tumeur œsophagienne, on a 

retrouvé une seule lésion bénigne de type léiomyome. 

 
Figure 23: Petit léiomyome infracentimétrique de la musculeuse du 1/3 inférieur de 

l’œsophage (EFD-HGE). 
 

C- EES dans les cancers de l’œsophage : 

Bien que les moyens d’exploration non invasifs utilisés dans le bilan 

d’extension du cancer de l’œsophage soient nombreux (TDM, IRM, Pet scan), 

l’EES garde une place privilégiée dans le diagnostic et le bilan d’extension des 

tumeurs de l’œsophage, en particulier du cancer de l’œsophage. En effet, elle 
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permet de déterminer le stade d’atteinte pariétale et la présence ou non 

d’adénopathies métastatiques. Elle reste cependant complémentaire de ces autres 

examens du fait de son incapacité à évaluer l’extension à distance, notamment 

au niveau du poumon et du foie [44]. 

 
Figure 24: Image EES révélant les cinq couches de la paroi œsophagienne paroi de 
l'œsophage [42] : la muqueuse (M), la musculaire muqueuse (MM), la sous-muqueuse (SM), 
musculeuse (MP), et adventice (A). Une masse transmurale transmurale est visualisée 
envahissant l'adventice (limites marquées par des pointes de flèche). Cette lésion a été classée 
comme T3N0. 
 

En 1995, T. Rosch et al. ont observé une supériorité diagnostique de l’EES 

comparée à la TDM quant à l’atteinte pariétale, mais également ganglionnaire 

[45]. Vazquez-Sequeiros et al. ont ensuite démontré que le recours à la 

cytoponction échoguidée des adénopathies améliorait significativement la 

sensibilité et la spécificité de l’EES dans l’évaluation de l’extension tumorale 

[45]. 
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Tableau 16: Comparaison entre EES et la TDM dans le bilan d’extension locorégionale des 
cancers de l’œsophage [45] 

Technique Nombre de patient 

Précision 

diagnostique parois 

% 

Précision 

diagnostique 

ganglions % 

TDM 1154 45 (40-50) 54 (48-71) 

EES 1035 85 (59-92) 77 (50-90) 

Tableau 17: Comparaison entre TDM, EES, et EES cytoponction dans l’évaluation de 
l’extension ganglionnaire [46] 

Technique Sensibilité % Spécificité % Précision diagnostique % 

TDM 29 (17-44) 89 (72-98) 51 (40-63) 

EES 71 (56-83) 79 (59-92) 74 (62-83) 

ESS-Cytoponction 83 (70-93) 93 (77-99) 87 (77-84) 

 

De nombreuses études ont été réalisées depuis, visant à démontrer l’impact 

clinique et la place primordiale de l’EES dans l’évaluation pré-thérapeutique du 

cancer de l’œsophage.  

Dans une méta analyse réalisée en 2008 portant sur 49 études et 2558 

patients atteints de cancer de l’œsophage, la performance diagnostique était 

considérable dans les stades précoces et avancés. En effet, la sensibilité et la 

spécificité groupées de l’EES étaient respectivement de 81,6% (IC95% [77, 8 – 

84,9]) et de 99,4% (IC95% [99 – 99,7]) pour le stade T1, alors qu’elles étaient 

respectivement de 92,4% (IC95% [89,2 – 95]) et de 97,4% (IC95% [96,6 – 98]) 

pour le stade T4. L’utilisation de la cytoponction a permis d’augmenter la 

sensibilité de l’EES dans le staging N de 84,7% à 96,7% [47]. Les résultats 

rapportés par cette méta-analyse sont rapportés dans les tableaux 17 et 18. 
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Tableau 18: Précision de l’EES dans le staging T des tumeurs de l’œsophage 

 Sensibilité 
groupée (%) 

Spécificité 
groupée (%) RV + RV - DOR 

T1 81,6 
(77,8 – 84,9) 

99,4 
(99 – 99,7) 

44,4 0,2 221,5 
(118,5 – 414) 

T2 81,4 
(77,5 – 84,8) 

96,3 
(95,4 – 97,1) 

16,6 0,2 90,7 
(48,3 – 170,5) 

T3 
91,1 

(89,5 – 93) 
94,4 

(93,1 – 95,5) 12,5 0,1 
145,2 

(90,3 – 233,4) 

T4 92,4 
(89,2 – 95) 

97,4 
(96,6 – 98) 25,4 0,1 250 

(145 – 430,5) 
RV = Rapport de vraisemblance ; DOR = Diagnostic Odds Ratio 
 

Tableau 19: Précision de l’EES dans le staging N des tumeurs de l’œsophage 
 EES EES + Cytoponction 
Études (nombre) 44 4 
Sensibilité groupée (%) 84,7 (82,9 – 86,4) 96,7 (92,4 – 98,9) 
Spécificité groupée (%) 84,6 (83,2 – 85,9) 95,5 (91 – 98,2) 
RV + 3,3 7,3 
RV - 0,24 0,05 
DOR 19,1 (12,7 – 28,5) 164,5 (4,5 – 6027,7) 
RV = Rapport de vraisemblance ; DOR = Diagnostic Odds Ratio 

 
Figure 25: Image échoendoscopique d’une lésion de l’œsophage hypoéchogène avec 

extension transmurale classée T3,correspondant à un carcinome épidermoïde (EFD-HGE) 
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Dans une récente revue de la littérature publiée en 2019 [42], s’intéressant 

à l’apport diagnostique de l’EES dans les cancers de l’œsophage en comparaison 

avec l’imagerie en coupe, Timothy Krill et al. montrent une supériorité de l’EES 

dans la détermination de l’extension en profondeur des tumeurs œsophagiennes 

et dans l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire régionale. En matière de 

stadification T, la précision de l’EES variait entre 71 et 92%, alors qu’elle était 

entre 42 et 60% pour la TDM. Quant au staging N, la précision de l’EES était de 

64-88% contre 51-82% pour la TDM. Ces études ont montré que l’EES était 

plus fiable que l’imagerie en coupe seule en matière d’évaluation de l’extension 

locorégionale. Cependant la TDM permet de déterminer l’extension tumorale à 

distance, et donc de pallier à cette limite de l’EES. De ce fait, les 2 moyens 

d’exploration sont complémentaires, et permettent de déterminer à la fois le 

degré d’extension locorégionale et à distance, afin de permette une prise en 

charge thérapeutique optimale. 

Toutefois, les résultats obtenus par EES présentaient une variabilité inter-
observateur significative lorsqu’elle n’était pas suffisamment pratiquée. En effet, 
dans une étude menée dans un centre de faible volume, la précision du staging T 
n’était acceptable qu’après 100 examens par EES, puisqu’elle passait de 58% à 
83% à partir de 131 examens. Les facteurs influençant la précision diagnostique 
étaient la surinflation du ballon, l’extension inflammatoire de la tumeur et 
l’insonation tangentielle des tumeurs sténosantes [48]. 

Dans notre série de 6 patients, nous n’avons pas observé de concordance 
significative entre les résultats de l’EES et de l’imagerie en coupe, ce qui 
explique une faible sensibilité et spécificité de l’EES dans le diagnostic des 
tumeurs œsophagiennes. Toutefois, l’EES a montré une bonne performance 
diagnostique dans les tumeurs précoces, comparée aux stades intermédiaire et 
avancé. 
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D- Apport de la cytoponction : 

Dans le cancer de l’œsophage, la cytoponction sous échoendoscopie peut 
influer considérablement sur la prise en charge du patient en fournissant une 
confirmation histologique de l’envahissement métastatique des ganglions 
lymphatiques. 

L’adjonction EES-Cytoponction améliore considérablement la précision de 
l’EES pour la stadification des ganglions lymphatiques. Comme le rapporte une 
étude de référence de la Mayo clinic, dans laquelle  125 patients atteints de 
carcinome œsophagien ont été évalués. Dans cette étude, l’association EES 
cytoponction s’est avérée plus précise que la TDM (87% contre 51%, P < 0,001) 
ou l’EES seule (87% contre 74%, P = 0,012). La cytoponction a permis de 
modifier de manière significative le stade de la tumeur déterminé par la TDM 
chez 38% des patients (Le plus souvent vers une stade plus défavorable) [46]. 
Cette stadification plus précise a pu impacter la prise en charge thérapeutique, 
avec l’indication de traitement néo adjuvants plutôt qu’une chirurgie d’emblée. 

 

6. Les tumeurs de l’estomac : 

Les tumeurs de l’estomac peuvent être différenciées en tumeurs épithéliales 

et conjonctives, malignes ou bénignes, en lymphomes malins non hodgkiniens et 

en tumeurs plus rares. Elles sont caractérisées par une hétérogénéité 

anatomopathologique et une symptomatologie non spécifique entrainant un 

retard diagnostic. 
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Figure 26: Structure de l’estomac (vue antérieure) [49] 
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A- Les tumeurs malignes de l’estomac : 

a) Fréquence et incidence : 

A l’échelle mondiale, le cancer de l’estomac se place au quatrième rang 

après le cancer du poumon, sein, le cancer colorectal. Il représente un des 

cancers les plus agressifs [50]. 

Plus de 70 % des cas sont notés dans les pays développés, et la moitié des 

cas totaux du monde surviennent en Asie de l’Est [51]. 

L’absence de registre des cancers à l’échelle nationale rend difficile de 

préciser un chiffre au Maroc.  

Selon le registre des cancers de Rabat, le cancer de l’estomac représente le 

cancer digestif le plus fréquent à Rabat, avec une proportion de 27,6% de 

l’ensemble des cancers digestifs [88]. 

Selon le registre des cancers de la région du grand Casablanca, la fréquence 

des tumeurs de l’estomac par rapport à l’ensemble des cancers digestifs, est 

d’environ 27% chez les femmes, 31% chez les hommes, les plaçant ainsi au 1er 

rang [89]. 

Ce qui rejoint notre étude où les tumeurs de l’estomac sont placées au 1er 

rang des tumeurs du tube digestif avec un pourcentage de 46 %. 

b) Anatomie pathologique : 

Sur le plan macroscopique, les cancers gastriques sont dominés par les 

adénocarcinomes qui peuvent revêtir plusieurs aspects en fonction du mode de 

développement de la tumeur. 
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Les formes précoces (cancer superficiel) : se présentent comme des lésions 

plates, excavées ou légèrement surélevées. 

Les formes avancées : sont classées selon Bormann en : 

 Forme polypoide (type I)  

 Forme ulcéro-bourgeonnante (type II) 

 Forme ulcérée (type III)  

 Forme infiltrante diffuse (type IV) : qui provoque un épaississement de 

la paroi, avec une induration conjonctive. La forme la plus typique du 

type IV est la linite plastique. 

Dans notre étude, l’endoscopie a objectivé plusieurs aspects 

macroscopiques. Nous avons observé des Gros plis chez 6 patients, une 

compression extrinsèque (n=6), un aspect ulcéro-bourgeonnant (n=4), ulcéré 

(n=2), des formations polypoïdes (n=2), enfin nous avons retrouvé un aspect de 

gastrite congestive et nodulaire chez 1 patient. 

 
Figure 27: Linite plastique (aspect en lobe d’oreille) [52] 
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Sur le plan microscopique, nous distinguons : 

- Les adénocarcinomes : qui représentent le type histologique le plus 

fréquent, plus de 90% des cas. 

- Les tumeurs neuroendocrines. 

- Les tumeurs mésenchymateuse : Tumeurs stromales gastro-intestinales 

(GIST) : les GIST se développent le plus souvent dans l’estomac, les 

léiomyosarcomes, le sarcome de Kaposi. 

- Les lymphomes de l’estomac : Hodgkiniens ou non, ils représentent 3% 

des cancers gastriques. On distingue deux types : Les lymphomes 

gastriques à grandes cellules de haut grade de malignité et les 

lymphomes gastriques de MALT à petites cellules de bas grade de 

malignité [53]. 

- Les tumeurs secondaires : Elles sont rares. Elles proviennent d’un cancer 

mammaire, des voies urinaires, bronchique, ovarien  mais aussi 

thyroïdien, hépato cellulaire ou d’un mélanome malin. 

Dans notre série, 24 patients soit 46% des cas avaient une tumeur siégeant 

au niveau de l’estomac. Parmi ces patients, 21 ont bénéficié d’une cytoponction 

dont 14 étaient concluantes. Sur le plan microscopique, la cytoponction a 

objectivé 5 GIST, 3 lymphomes, 2 linites gastriques, 2 adénocarcinomes et 2 

tumeurs malignes indifférenciées. 
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B- Les tumeurs bénignes de l’estomac : 

Les tumeurs bénignes de l’estomac incluent l’ensemble des tumeurs non 

néoplasique de la paroi gastrique, ces tumeurs sont le plus souvent découvertes 

fortuitement au cours d’une endoscopie digestive. Elles sont divisées 

principalement en tumeurs épithéliales, et sous-épithéliales dénommées 

« tumeurs sous-muqueuses »,  cependant certaines de ces tumeurs dont les 

adénomes ou encore les tumeurs stromales gastro-intestinales appelées GIST, 

ont un potentiel de dégénérescence. De ce fait l’échoendoscopie gastrique 

constitue un examen de choix, elle permet en effet de poser avec certitude le 

diagnostic des lésions non tumorales : lipome, pancréas aberrant, des  tumeurs 

bénignes sans risque évolutif et d’optimiser la prise en charge thérapeutique des 

GIST et autres tumeurs mésenchymateuses [54,55]. 

 Les lésions épithéliales : essentiellement les polypes gastriques, 

regroupent les polypes hyperplasiques, les polypes glandulokystiques, 

les polypes adénomateux. 

 Les tumeurs sous muqueuses : qui comprennent les tumeurs 

mésenchymateuses notamment les GIST, ces tumeurs se développent au 

dépens de la paroi gastriques, sont le plus souvent bénignes, mais 

certaines ont un risque de dégénérescence maligne. 

 Les tumeurs neuroendocrines 

Dans notre série, nous avons retrouvé 5 GIST. Cependant le caractère bénin 

ou malin de ces lésions n’a pas été établi. 

Les principales lésions bénignes de l’estomac sont représentées dans le 

tableau 19. 
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Tableau 20 : Principales lésions bénignes de l’estomac [56]. PFGK : Polype gastrique 

glandulokystique, GIST : tumeurs stromales gastro-intestinales. 
 
 

C- EES dans les cancers gastriques : 

L’EES joue un rôle important dans la visualisation des tumeurs de 

l’estomac et la détermination de la profondeur de l’invasion des cancers 

gastriques ainsi que de l’atteinte ganglionnaire [57]. Le staging précis de ces 

tumeurs est important, d’autant plus que le choix thérapeutique est conditionné 

par une bonne stadification [58]. Ainsi, les tumeurs à un stade précoce peuvent 

être candidats à une résection muqueuse endoscopique, tandis que des stades 

plus avancés nécessitent une chimiothérapie néoadjuvante avant la réalisation 

d’une résection chirurgicale [59]. Les données retrouvées dans la littérature 

permettent de placer l’EES parmi les examens de choix en matière de 

classification T des cancers gastriques. En effet, bien que la TDM soit le gold 

standard dans l’évaluation de l’extension métastatique des cancers de l’estomac, 

elle reste six fois moins précise que l’EES dans le staging T, surtout si on prend 

en considération les lésions débutantes qui ne sont pas classifiées de façon 

précise par la TDM [14]. 
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Une méta-analyse réalisée en 2006 comparant 31 études a évalué la 

performance des différents moyens d’imagerie (TDM, IRM et échoendoscopie) 

dans la stadification du cancer de l’estomac. Il a été établi que la précision 

diagnostic de l’échoendoscopie pour la classification T des différents cancers de 

l’estomac était comprise entre 65 et 92,1%, contre 77,1% à 88,9%  pour le 

scanner, et 71,4 % à 82,6% pour l’IRM, sans différence statistiquement 

significative entre les trois techniques [2]. 

Dans une méta-analyse publiée en 2021 et incluant 12 études et 2047 

patients, comparant l’EES à la TDM multidimensionnelle, l’EES s’est révélée 

plus performante dans le diagnostic des stades précoces comparativement aux 

stades tardifs. En effet, la sensibilité groupée de l’EES pour le stade T1 était de 

71% vs. 52% pour la TDM, avec une différence statistiquement significative 

après réalisation d’un modèle à effet aléatoire, compte tenu de l’hétérogénéité 

des études incluses (p = 0,04). En ce qui concerne la spécificité groupée, elle 

était de 93% vs. 94% respectivement sans différence significative (p = 0,52). Il 

n’existait pas non plus de différence statistiquement significative entre l’EES et 

la TDM en ce qui concerne les autres stades T. L’Aire sous la courbe dans le 

diagnostic du stade T1 était de 0,903 pour l’EES et de 0,774 pour la TDM, alors 

qu’elle était de 0,845 pour l’EES et de 0,793 pour la TDM pour le stade T2, 

avec une courbe ROC proche de l’angle supérieur gauche, suggérant une 

performance diagnostique meilleure de l’EES comparée à la TDM pour ces deux 

stades. Aucune supériorité significative de performance diagnostique n’a été 

décelée pour le stade T3 et T4. Dans cette même étude, l’EES avait une 

sensibilité globale significativement supérieure à la TDM dans le staging N, 
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avec une sensibilité groupée respective de 79% vs. 73% (p = 0,02) après 

utilisation d’un modèle à effet aléatoire. Cependant, la TDM avait une meilleure 

sensibilité dans le diagnostic du stade N2, avec une sensibilité groupée 

respective de 30% vs. 56% (p = 0,03). Enfin, la TDM s’est révélée plus précise 

dans le staging M, sans différence significative de sensibilité mais une 

spécificité groupée de 25% pour l’EES et de 64% pour la TDM (p < 0,00001) 

[60]. L’ensemble des résultats sus-décrits sont regroupés dans le tableau 20. 

Tableau 20: Sensibilité et Spécificité de l’EES et de la TDM dans le staging TNM dans 
cancers de l’estomac. 
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Une étude transversale prospective publiée en Mars 2022 comparant les 

données échoendoscopiques de 42 patients porteurs d’un adénocarcinome 

gastrique aux données anatomopathologiques, a retrouvé que la précision 

diagnostique de l’EES en matière de stadification T des cancers de l’estomac 

était pour tous les stades T confondus de 58,53 %, avec une sensibilité élevée 

pour les stades avancés T4 (95,83 %). En ce qui concerne l’extension 

ganglionnaire N+, N-, l’échoendoscopie  a une précision de 68,9 %, avec une 

sensibilité de 75% et une spécificité de 44,44 %. La VPP d’une atteinte 

ganglionnaire était de 82,75 %, et la VPN de 33,3%. ce qui nous permet de 

confirmer l’importance de l’échoendoscopie dans la stadification T et N des 

cancers de l’estomac, avec un rôle non négligeable dans la détection des micro-

métastases hépatiques non visualisées par d’autre techniques d’imageries, tels 

que l’échographie et la TDM abdominales [61]. 

Dans notre série, 24 patients atteints de cancer gastrique ont été explorés 

par EES. Celle-ci a montré une précision diagnostique accrue dans les stades 

précoces et avancés, avec une sensibilité et une spécificité respective de 72,7 % 

et 91,7 % pour le stade T1, et de 100 % et 95,2 % pour le stade T4. Ces résultats 

rejoignent les données de la littérature, ils ont cependant pour limite la 

comparaison avec la TDM elle-même, considérée dans notre étude comme 

examen de référence à défaut de données anatomopathologiques. En ce qui 

concerne le staging N, l’EES a permis le diagnostic N+ dans 28,6 % des cas vs. 

42,9 % des cas par TDM abdominale, avec une supériorité statistiquement 

significative de la TDM (p = 0,016). Ces données contradictoires sont 

principalement dues à la taille réduite de l’échantillon et aux données 

manquantes. 
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Figure 28: Image écho-endoscopique d’une masse solide hétérogène,volumineuse,bien 

limitée, correspondant à un GIST gastrique (EFD-HGE) 
 

D- Apport de la cytoponction : 

La prise en charge thérapeutique des cancers de l’estomac dépend 

fortement du stade de la tumeur, il est bien établi que les tumeurs localisées 

peuvent bénéficier d’un traitement chirurgical à visée curative, alors que les 

tumeurs métastatiques sont une indication à un traitement palliatif. 

Cependant, la prise en charge des cancers localement avancés reste 

délicate. En effet, l’indication d’une chimiothérapie néoadjuvante peut modifier 

considérablement le pronostic des malades, qui peuvent bénéficier d’une 

résection à visée curative après la chimiothérapie [62]. 
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L’EES-cytoponction nous permet  de déterminer les patients pouvant 

bénéficier d’une chimiothérapie néoadjuvante. 

Les données sur l’impact de l’EES-cytoponction chez les patients atteints 

de cancer gastrique sont limitées. Dans une étude de Mortensen et al, portant sur 

62 patients, la cytoponction a été réalisée chez 12 patients (19,3%) à des fins de 

stadification [63]. Parmi ces patients, le diagnostic de métastases ganglionnaires 

a pu être établi chez 8 patients, avec un impact clinique global chez 14% de la 

cohorte étudiée. 

Dans une étude plus récente, Hassan et al. ont étudié l’impact de l’EES-

FNA sur la gestion du cancer gastrique chez 234 patients, la cytoponction a été  

réalisée chez 81 patients (soit 35%) sur 99 lésions suspectes (Dont 78 étaient des 

ganglions lymphatiques médiastinaux) [64]. Au total, 61 de ces lésions chez un 

total de 38 patients, se sont avérées malignes. Chez 34 de ces patients, ces 

métastases n’ont pas été suspectées à l’imagerie en coupe. L’EES-FNA a donc 

changé la prise en charge de 34 des 234 patients ayant bénéficié d’une EES pour 

la stadification, soit 15% de l’ensemble des patients. 

7. Les tumeurs duodénales : 

Les tumeurs duodénales posent des difficultés diagnostiques en raison de 

leur rareté et du manque de spécificité des symptômes révélateurs, d’où l’intérêt 

des explorations radiologiques et endoscopiques pour un diagnostic plus précoce 
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A- Les tumeurs malignes du duodénum : 

a) Fréquence et incidence : 

Bien que l’intestin grêle représente 75 % de la longueur du tube digestif et 

90 % de sa surface muqueuse. Les cancers de l’intestin grêle sont rares, ils 

représentent  moins de 5% de l’ensemble des cancers digestifs [65]. 

Le duodénum est le segment le plus fréquemment atteint, représentant 55 à 

82 % des cas, suivi par le jéjunum (11-25 %) et l’iléon (7-17 %) [66]. 

Dans notre étude les tumeurs duodénales représentent 12% (n=6) de 

l’ensemble des tumeurs digestifs et se placent ainsi au dernier rang. 

b) Anatomie pathologique : 

Sur le plan macroscopique, les tumeurs duodénales peuvent revêtir 

plusieurs aspects : on peut retrouver des formations polyploïdes végétantes, 

mamelonnées, nodulaires ou ombiliquées. Des polypes multiples, des 

ulcérations uniques ou multiples. 

Dans notre série, ces tumeurs se présentaient sous différentes formes : 

ulcéro-bourgeonnante chez 2 patients, gros plis (n=1), ulcérée (n=1), formation 

polypoïde (n=1), enfin nous avons retrouvé une muqueuse d’aspect normal chez 

1 patient. 

Sur le plan microscopique, les adénocarcinomes représentent 90 % des 

tumeurs malignes du duodénum, ils siègent le plus souvent au niveau du 

deuxième duodénum et peuvent entrainer une dilatation des voies biliaires en 

cas de tumeur  volumineuse ou périampullaire [67]. 



 

75 

Les lymphomes : représentent moins de 10 % des atteintes 

lymphomateuses du grêle, les formes primitives digestives sont rares et l’atteinte 

duodénale est souvent l’extension d’un lymphome ganglionnaire, les 

lymphomes non hodgkiniens de type B sont les plus fréquents [68]. 

Dans notre série, 6 patients soit 12% des cas avaient une tumeur siégeant 

au niveau du duodénum. Parmi ces patients, 5 ont bénéficié d’une cytoponction 

dont 3 étaient concluantes objectivant des tumeurs stromales ou GIST dont le 

caractère malin n’a pas été précisé. 

 

  
Figure 29: aspect endoscopique de tumeurs duodénales. A : Lymphome B; B : 

Adénocarcinome [68] 
 
 

B- Tumeurs bénignes du duodénum : 

Les tumeurs bénignes du duodénum sont principalement représentées par 

les adénomes, il s’agit de lésions bénignes souvent difficilement individualisées 

en imagerie et asymptomatique. On distingue les adénomes tubuleux, 

tubulovilleux ou villeux, ils siègent préférentiellement au niveau du duodénum 

proximal  D1-D2 et doivent bénéficier d’un traitement radical compte tenu du 

risque de dégénérescence [69]. 

A B 



 

76 

Les Lipomes : deuxième tumeur bénigne la plus fréquente du duodénum, sa 

découverte et le plus souvent fortuite. 

Les tumeurs stromales ou GIST : tumeurs conjonctives les plus fréquentes 

du tube digestif, la localisation duodénale est rare (3-5%). Elles sont bénignes 

dans 80% des cas, mais peuvent être malignes dans 20% des cas, leur 

développement est initialement sous muqueux mais peuvent également avoir un 

développement endoluminal. La distinction entre GIST maligne et bénigne est 

difficile en imagerie, d’où l’intérêt de l’échoendoscopie [70]. 

 

  
Figure 30: GIST duodénal A : aspect échoendoscopique; B: aspect macroscopique [71] 
 
 

C- EES dans les cancers duodénaux : 

De nombreux types de tumeurs épithéliales et sous épithéliales peuvent être 

retrouvés au niveau du duodénum. La découverte de lésions duodénales est le 

plus souvent fortuite, elles peuvent se présenter aussi bien sous forme de lésions 

intraluminales que de compressions extrinsèques. le challenge est de distinguer 

les lésions à potentiel bénin des lésions à potentiel dégénératif. 

A B 
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L’échoendoscopie trouve une place privilégiée dans l’évaluation 

diagnostique de  l’ensemble des tumeurs duodénales. Xu et al. ont rapporté une 

précision diagnostique de l’EES à hauteur de 93,3 % chez un groupe de 75 

patients opérés pour tumeur duodénale [72]. 

 Cependant, cette fiabilité semble dépendre de la taille de la lésion, et est 

plus élevée lorsque la taille de la lésion est supérieure à 2 cm. 

Brugge et Al. ont pu obtenir un diagnostic fiable dans 45 % des cas lorsque  

la taille de la lésion  était inférieur à 2 cm, ce pourcentage est amélioré par les 

résultats de la cytoponction [73]. 

Dans notre série, nous n’avons pas observé de concordance significative 

entre l’EES et l’imagerie en coupe, tant pour la classification T que la 

classification N, compte tenu du faible nombre de cas et de la faible 

homogénéité de l’échantillon. De ce fait, nous ne pouvons comparer nos 

résultats à ceux retrouvés dans la littérature. 

8. Les tumeurs rectales : 

Le rectum, segment terminal du tube digestif, fait suite au colon sigmoïde 

au niveau de la troisième vertèbre sacrée (dénommée charnière recto-

sigmoïdienne) et se termine à la ligne ano-cutanée ou marge anale. Il comporte 

deux parties totalement différentes : le rectum pelvien ou ampoule rectale 

réservoir contractile situé dans la concavité sacrococcygienne,  et le rectum 

périnéal ou canal anal [74]. 

 



 

78 

A- Les tumeurs malignes du rectum : 

a) Fréquence et incidence : 

A l’échelle mondial, le cancer colorectal est compté parmi les cancers les 

plus fréquents, avec environ 1,4 million de nouveaux cas chaque année et 700 

000 cas de décès survenant globalement en 2012. Il représente la quatrième 

cause de décès par cancer, tout sexe confondu et se situe au troisième rang de 

l’ensemble des cancers. 

Selon le registre des cancers de la région du grand Casablanca, la fréquence 

des tumeurs du colon et du rectum au niveau de cette région est moyenne avec 

une incidence de 7,7 pour 100 000 chez la femme et 8,5 pour 100 000 chez 

l’homme [89]. Selon le registre des cancers de Rabat, Au niveau de la région de 

Rabat, le cancer colorectal est le 2ème cancer digestif après le cancer de l'estomac 

avec une incidence de 4,9 chez la femme et une incidence de 6,8 pour 100 000 

chez l'homme [88]. 

Dans notre étude les tumeurs rectales se classent au 2ème rang et 

représentent 29% de l’ensemble des tumeurs digestifs. 

b) Anatomie pathologique : 

Sur le plan macroscopique, les cancers invasifs présentent des aspects 

évocateurs variables :  

 Tumeur ulcéro-bourgeonnante (30%) : zone indurée, faisant saillie 

dans la lumière rectale, ulcérée en surface.  
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 Tumeurs ulcéro-infiltrantes (35%): qui épaissit et indure la paroi 

rectale, réalisent une ulcération limitée par un bourrelet d'extension, 

grossièrement circulaire. Les deux bourrelets d'extension latéraux 

peuvent se rejoindre, se souder pour constituer une virole et donner 

un rétrécissement serré du côlon.  

 Tumeurs végétantes (35%): sont des masses exophytiques, sessiles , 

largement implantées, faisant saillie dans la lumière, parfois 

d’aspect villeux.  

 Les autres formes (1%) : sont bien plus rares (formes linitiques et 

squirrheuses, blindant le pelvis, formes colloïdes muqueuses de 

consistance « mollasse » et mucoïde à la coupe).  

D’une manière générale ces tumeurs sont bien limitées et l’extension 

microscopique ne dépasse que très rarement l’extension macroscopique 

Dans notre étude, nous avons observé différents aspects macroscopiques : 

ulcéro-bourgeonnant chez 5 patients, gros plis (n=2), ulcéré (n=1), formation 

polypoïde (n=4), enfin nous avons retrouvé une muqueuse d’aspect normal chez 

3 patients. 

Sur le plan microscopique, la quasi-totalité des cancers du rectum sont des 

adénocarcinomes Lieberkühniens développés à partir d’un adénome. Les autres 

formes histologiques sont très rares : carcinomes épidermoïdes, mélanomes 

malins, tumeurs carcinoïdes, lymphomes non hodgkiniens. 
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Dans notre série, 15 patients soit 29% des cas avaient une tumeur siégeant 

au niveau du rectum. Parmi ces patients, 11 ont bénéficié d’une cytoponction 

dont 2 étaient non concluantes. Sur le plan microscopique, la cytoponction a 

objectivé 3 adénocarcinomes, 2 GIST malins, 1 carcinome épidermoïde. 

 

 
Figure 31: Aspect macroscopique d’un cancer du rectum (a) Aspect échoendoscopique de 
la même lésion objectivant une extension à la séreuse T3 (b, c) [75]. 

B-  Tumeurs bénignes du rectum :  

Les tumeurs bénignes du rectum sont principalement représentées par les 

polypes, ce terme définit des saillies de la muqueuse digestive dont certaines 

d’entre elles peuvent être le stade précoce habituel de développement des 

cancers colorectaux [74]. 

Il existe quatre variétés histologiques de polypes colorectaux bénins, dont 

seuls les polypes adénomateux peuvent se transformer en cancers :  

 Les polypes adénomateux (ou polyadénome ou adénome) résultent de la 

prolifération des cellules des glandes de Lieberkühn. La classification 

OMS distingue trois sous-types histologiques :  

 L’adénome tubuleux (75 %). 
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 L’adénome tubulo-villeux (20 %). 

 L’adénome villeux (5 %). 

 Les polypes hyperplasiques se présentent comme un simple allongement 

des cryptes glandulaires dont le contour luminal prend un aspect 

festonné.  

 Les polypes juvéniles sont formés de tubes kystiques développés dans un 

chorion souvent inflammatoire. 

 Les pseudo-polypes inflammatoires sont formés de muqueuse et de tissu 

de granulation. Ils représentent un îlot résiduel isolé après cicatrisation 

d’ulcérations de rectocolite hémorragique et de maladie de Crohn. 

Dans notre série, parmi les 11 patients ayant bénéficié d’une cytoponction, 

on a retrouvé une 3 lésions bénignes de type adénome. 

C- EES dans les cancers du Rectum : 

Le cancer colorectal constitue une pathologie redoutable, du fait de sa 

fréquence et de la mise en jeu du pronostic vital et fonctionnelle chez les 

patients atteint. D’un point de vue thérapeutique, sa prise en charge dépend 

essentiellement la classification TNM qui permet de scinder les malades en 2 

groupes : malade candidat à un traitement curatif, et ceux candidat à un 

traitement palliatif. L’EES basse constitue un moyen d’exploration de choix, 

puisqu’elle offre une bonne visualisation de la muqueuse rectale, ainsi que la 

jonction recto sigmoïdienne et du côlon sigmoïde, et offre la possibilité 

d’apprécier l’extension locorégionale en déterminant la taille, l’envahissement 

en profondeur et l’extension nodale, ainsi que de réaliser des prélèvements en 

vue d’une étude anatomopathologique. Ces avantages permettent à l’EES de 
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rivaliser avec l’imagerie en coupe dans le diagnostic des cancers colorectaux, 

notamment avec la TDM abdominale et l’IRM pelvienne qui constituent le gold 

standard dans l’exploration des cancers colorectaux. 

Plusieurs études ont été menées dans le but de déterminer la précision de 

l’EES comparée aux autres moyens d’imagerie, dans le staging T des cancers du 

rectum. Dans des séries anciennes, la précision diagnostique de l’EES en 

matière de staging T des cancers du rectum a varié entre 63 % et 96 % [76,77]. 

A l’inverse, dans l’une des plus importantes méta-analyses réalisées au 

cours de la dernière décennie, Puli et al. ont démontré une performance 

diagnostique remarquable de l’EES. Cette étude a comparé les résultats de 42 

études comprenant plus de 5000 patients porteurs d’un cancer colorectal. Ces 

études portaient sur la stadification T à l’EES comparée aux résultats 

anatomopathologiques après chirurgie. L’EES s’est révélée très performante 

dans l’estimation du stade histologique exact, avec des rapports de 

vraisemblance positifs et négatifs entre 8,9 – 44 et entre 0,06 – 0,22 

respectivement [78]. 

 
Tableau 21: Précision de l’EES dans le staging T des tumeurs du rectum [78]. 

 Sensibilité 
groupée (%) 

Spécificité 
groupée (%) RV + RV - DOR 

T1 87,8 
(85,3 – 90) 

98,3 
(97,8 – 998,7) 

44 0,16 333,9 
(161,4 – 690) 

T2 80,5 
(77,9 – 82,9) 

95,6 
(96,9 – 96,3) 

17,3 0,22 92,1 
(64,2 – 132,2) 

T3 
96,4 

(95,4 – 97,2) 
90,6 

(89,5 – 91,7) 8,9 0,06 
204,9 

(125 – 336,6) 

T4 95,4 
(92,4 – 97,5) 

98,3 
(97,8 – 98,7) 37,6 0,14 367,6 

(171 – 790,6) 
RV = Rapport de vraisemblance ; DOR = Diagnostic Odds Ratio 
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Pour ce qui est de l’extension locorégionale, une méta-analyse similaire a 

été réalisée par la même équipe sur 35 études comprenant 2732 patients, visant à 

déterminer la fiabilité de l’EES dans le staging N des cancers du rectum [79]. 

Celle-ci a retrouvé une performance diagnostique globalement modérée, avec 

une sensibilité groupée de 73,2%  (CI95% : 70,6% – 75,6%) et une spécificité 

groupée de 75,8 % (CI95%: 73,5% – 78%). La conclusion retenue était que 

l’EES était plus utile pour exclure une atteinte ganglionnaire plutôt que pour la 

retenir avec un rapport de vraisemblance positif de 2,84 et un  rapport de 

vraisemblance négative de 0,42. 

Ces résultats rejoignent ceux d’une méta-analyse réalisée par Bipat et al. en 

2004, comparant la précision diagnostique de l’EES à celle de l’imagerie en 

coupe dans le staging des cancers du rectum [80]. Cette étude retient une 

supériorité de l’EES dans la stadification T comparée aux autres moyens 

d’imagerie. Quant à l’extension ganglionnaire l’EES a des résultats similaires au 

scanner abdominal et à l’IRM.  

Une méta-analyse publiée en 2019 par B. Chan et al. regroupant six études 

réalisées entre 1995 et 2014 ayant comparé l’IRM et l’EES dans le staging des 

adénocarcinomes du rectum, a montré une supériorité de l’EES dans 

l’évaluation globale du stade T de ces tumeurs (p < 0.05), avec une sensibilité 

groupée de 79% (CI95% [72-85]) pour l’EES vs. 79% (CI95% [72-85]) pour 

l’IRM, et une spécificité groupée de 89% (CI95% [84-93]) pour l’EES vs. 85% 

(CI95% [79-90]) pour l’IRM [81]. Dans cette étude, l’EES a surpassé l’IRM 

dans l’évaluation du stade T, particulièrement pour les stades T1 et T3, ainsi que 

dans l’évaluation du stade N (p < 0.01) après élimination des études ayant fait 

usage d’un coil endorectal. 
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Dans une revue de Hasak et al. publiée en 2019, l’EES a été comparée à 

l’IRM selon la précision diagnostique et la capacité à prédire l’évolution. L’EES 

s’est distingué notamment par sa précision diagnostique au stades précoces des 

tumeurs du rectum, ainsi que par la possibilité de réaliser des prélèvements en 

vue d’une étude histopathologique, permettant alors une meilleure classification 

T et N et une distinction objective entre tumeurs malignes et lésions bénignes 

(comme les polypes de petite taille) [82]. Cette comparaison a été reprise dans le 

Tableau22. 

Notre série ne comprend que 6 patients atteints d’un cancer du rectum, dont 

2 avaient bénéficié d’une EES dans le cadre d’un contrôle de récidive post 

thérapeutique, ce qui ne nous a pas permis d’avoir une bonne visualisation des 

différentes couches, empêchant d’obtenir un staging fiable du fait de 

l’inflammation et des remaniements engendrés par la radiothérapie et la 

chimiothérapie. De plus, la stadification ne comprenait que les stades T2 et T3. 

La concordance entre les résultats de l’EES et l’imagerie en coupe n’était pas 

significative, avec un accord de 50%.  

Par manque de données, nous ne pouvons comparer nos résultats à ceux 

rapportés dans la littérature. 
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Figure 32: Image écho-endoscopique d’une masse solide hétérogène, bien limitée, légèrement 

échogène, avec des calcifications centrales, sans flux significatif au doppler couleur correspondant à 
un GIST rectal (EFD-HGE) 

 
Tableau 22: Comparaison de l’EES et de l’IRM dans le staging de tumeurs du Rectum [82]. 

 Échoendoscopie IRM 
Différenciation de polypes 
d’un Adénocarcinome 

Élastographie utile. Incapable d’évaluer un petit polype  

Stade précoce (T1/T2) Bonne résolution, précision > IRM  
Pas de différence significative sur la 
prise en charge. 

Bonne résolution pour évaluer 
l’extension tumorale. 

Stade avancé (T3/T4) Moins précise que l’IRM avec un 
champ de vue limité pour l’extension 
régionale, l’atteinte du mésorectum  
(67% de précision au stade T4). 

Meilleure résolution pout le stade T3, 
meilleure prédicteur pour la récidive 
tumorale. 

Stade N Plus performante pour exclure une 
atteinte ganglionnaire que pour la 
retenir (précision de 65-75%), permet 
la réalisation de prélèvements, ne 
permet pas de visualiser la paroi 
latérale du pelvis. 

Permet de visualiser l’entièreté du 
mésorectum. 

Limites de Circonférence Incapable d’évaluer précisément 
l’atteinte du fascia du mésorectum. 

Examen de choix pour estimer la 
distance entre la tumeur et le fascia 
du mésorectum (92% de précision), 
prédit la récidive locale, et la survie 
globale. 

Réponse au Traitement Ne permet de restaging après 
chimiothérapie néoadjuvante 
(inflammation, œdème, nécrose, 
fibrose) avec une précision < 50%. 

prédit la survie sans maladie et la 
survie globale. 

Récidive Utile pour différencier une récidive 
d’une modification postopératoire ou 
post-radique, avec une sensibilité 
augmentée après FNA 

Utile pour définir l’extension de la 
maladie. 

FNA : Fine needle aspiration, TD : Tube digestif 
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D- Apport de la cytoponction : 

Dans le cancer du rectum, l’EES-cytoponction a été évalué à la fois pour la 

stadification des ganglions lymphatiques périlésionnels, mais également pour la 

détection des récidives extraluminales. 

On cite deux études, aux résultats très similaires qui ont évalué l’impact 

clinique de l’EES-cytoponction dans la stadification préopératoire du cancer du 

rectum [83,84]. 

Dans l’étude de Harewood et al, 80 patients ont bénéficié de la 

cytoponction [84]. Chez ces patients, l’utilisation de la cytoponction associée à 

l’EES n’a pas modifié la prise en charge thérapeutique. 41 patients de 

l’ensemble de la cohorte ont bénéficié d’une cytoponction des ganglions 

lymphatiques non juxta tumoraux détectés lors de l’EES seule, les résultats 

constatés sont similaires entre EES seule et EES-FNA. 

Dans l’étude de Shami et al, 60 patients ont bénéficié d’une EES, les 

auteurs ont constaté que l’EES a modifié la prise en charge de 38% des patients 

[83]. 16 patients ont bénéficié d’une cytoponction de ganglions lymphatiques 

non juxtatumoraux, les résultats obtenus par la cytoponction ont permis de 

modifier la prise en charge thérapeutique de 3 patient soit 19% des patients 

ayant bénéficié d’une cytoponction. 

Cependant, en matière d’évaluation des lésions périrectales suspectes de 

récidive tumorale, l’association EES-cytoponction a un fort impact clinique 

comme le démontre les résultats rapportés dans deux études publiées 

respectivement par Sasaki Y et al, et Hünerbein et al [85,86]. Dans ces deux 

séries, les résultats obtenus par la cytoponction étaient significativement plus 
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précis que l’EES seule pour diagnostiquer une récidive maligne, ce qui a 

impacté considérablement la prise en charge thérapeutique des patients. 

Il faut noter que dans notre série, la cytoponction a été faite uniquement sur 

les lésions tumorales. Nous n’avons aucune donnée relative à la cytoponction 

ganglionnaire. 

 
Figure 33: Cytoponction à l’aiguille fine sous échoendoscopie 

 d’une lésion suspecte périrectale [87] 
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II- LIMITES DE L’ETUDE :  

Nous avons évalué la précision diagnostique de l’EES comparée à 

l’imagerie en coupe. Nous avons observé une différence globalement 

significative entre les résultats obtenus par les deux techniques. L’EES était plus 

sensible et spécifique dans les stades précoces du cancer de l’œsophage, alors 

qu’elle était plus sensible et spécifique dans les stades avancés du cancer 

gastrique. Les données relatives aux cancers colorectaux n’était pas suffisantes 

pour évaluer la précision diagnostique de l’EES. 

Les principales limites de notre étude sont son aspect rétrospectif qui a tari 

notre base de données par une quantité non négligeable de données manquantes. 

C’est également l’absence d’informations relatives aux résultats 

anatomopathologiques en post opératoire et au constat per-opératoire, qui font 

office d’examen standard ou « étalon » pour comparer les deux techniques 

d’imagerie, tant sur le plan de l’extension locorégionale que sur l’atteinte 

ganglionnaire. A défaut d’examen de référence, nous avons considéré l’imagerie 

en coupe comme outil standard de diagnostic, ce qui rejoint notre pratique 

courante lors du choix d’une attitude thérapeutique. Néanmoins, nous n’avons 

pas distingué les résultats obtenus par TDM de ceux obtenus par IRM, ce qui 

constitue un biais de mesure. Enfin, la taille de l’échantillon n’était pas 

suffisante pour interpréter de façon fiable les résultats observés, de même que 

l’hétérogénéité de la population étudiée. Il demeure donc nécessaire de renforcer 

notre base de données par encore plus de patients par organe atteint et par stade 

d’extension loco-régionale, afin d’attribuer plus de véracité à l’analyse 

statistique réalisée. 
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Les cancers du tube digestif constituent un problème de santé publique dont 

le diagnostic s’avère difficile, compte tenu du challenge de stadification qu’il 

implique, et qui détermine la conduite thérapeutique optimale. Depuis son 

introduction en pratique clinique, l’EES a évolué pour répondre à des 

problématiques cruciales dans la prise en charge des tumeurs du tube digestif. 

Ainsi, l’adjonction de la cytoponction et son amélioration a permis d’augmenter 

la performance diagnostique de l’EES et, par ce biais, de rivaliser avec les outils 

standards de diagnostic comme l’imagerie en coupe. L’EES trouve actuellement 

une place privilégiée dans la stadification des tumeurs du carrefour bilio-

pancréatique, mais gagne de plus en plus d’importance dans les tumeurs du tube 

digestif, notamment en complément d’exploration grâce aux données 

anatomopathologiques qu’elle permet d’obtenir. 

A travers notre étude, nous avons pu mettre en lumière l’intérêt de l’EES 

associée à la cytoponction dans la visualisation des différentes lésions tumorales 

du tube  digestif, bénignes ou malignes, ainsi que la précision de leur type 

histopathologique. Nous avons également observé une concordance globale 

modérée entre l’imagerie en coupe et l’EES, tant pour le diagnostic du stade T 

que du stade N des cancers du tube digestif. Aussi, l’EES s’est révélée 

particulièrement précise dans les stades extrêmes T1 et T4, avec un résultat 

moins satisfaisant pour les stades intermédiaires T2 et T4. Ces données sont 

biaisées pas l’effectif réduit et inhomogène, ainsi que l’absence de résultats 

anatomopathologiques post-opératoires. 

D’où la nécessité de plus d’investigations à l’avenir, afin d’élargir notre 

série et de renforcer notre base de données afin d’attribuer plus de véracité à 

l’analyse statistique réalisée. 
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RESUME 

Titre : Place de l’échoendoscopie dans le diagnostic des tumeurs digestives : étude 
transversale monocentrique 

Auteur : Chaibi Rim 

Mots clés : Échoendoscopie – cytoponction – Tumeurs du tube digestif – imagerie en coupe 

Introduction : L’échoendoscopie (EES) est une technique d’exploration de l’appareil 
digestif, permettant d’établir le diagnostic et la classification des tumeurs du tube digestif. 
L’objectif de notre étude était de décrire l’apport de l’EES et de la cytoponction dans le 
diagnostic et la précision du type histologique des tumeurs du tube digestif. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique menée à 
partir de la base de données du service des explorations fonctionnelles digestives de l’hôpital 
Ibn Sina de Rabat, de Janvier 2017 à Décembre 2021. Nous avons calculé la concordance 
entre ces deux techniques selon le coefficient K, et estimé la sensibilité, la spécificité, les 
valeurs prédictives positive et négative ainsi que les rapports de vraisemblance positive et 
négative de l’EES sur la base des résultats de l’imagerie en coupe. 

Résultats : 52 patients inclus, l’âge moyen était de 56 ± 14.8 ans, pour un sexe ratio 
F/H de 2. La localisation était gastrique dans 46% des cas, rectale dans 29% des cas, 
œsophagienne dans 13% des cas et duodénale dans 12% des cas. La concordance globale 
entre EES et imagerie en coupe était modérée, avec un coefficient K de 0,584 (p < 0,001) 
pour la stadification T et de 0,635 (p < 0,001) pour la stadification N. La précision 
diagnostique était  plus élevée pour les stades extrêmes, à hauteur de 90,6% au stade T1 et de 
93,8% au stade T4. 

Discussion : Les études s’accordent à retenir l’EES comme un outil précis dans le 
diagnostic des tumeurs digestives, et ce indépendamment de leur siège. Sa performance 
augmente grâce à la cytoponction qu’elle permet de réaliser, lui accordant une importance 
comparable à celle de l’imagerie en coupe. 

Conclusion : L’EES est un outil prometteur, toutefois sa comparaison aux résultats 
histopathologiques demeure nécessaire pour renforcer les résultats de notre série. 
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ABSTRACT 

Title: Place of endoscopic ultrasound in the diagnosis of digestive tumors: a single-center 

cross-sectional study 

Author: Chaibi Rim  

Keywords: Endoscopic ultrasound-fine needle aspiration biopsy (FNAB)- digestive tract 

tumors - cross-sectional imaging 

Introduction : Endoscopic ultrasound (EUS) is a technique used for the exploration of 

the digestive tract, allowing the diagnosis and classification of digestive tract tumors. The aim 

of our study was to describe the contribution of EUS and FNAB in the diagnosis and the 

accuracy of the histological type of digestive tract tumors. 

Methods: This is a monocentric retrospective study conducted from the database of the 

department of digestive functional explorations of Ibn Sina hospital in Rabat, from January 

2017 to December 2021. We calculated the concordance between these two techniques 

according to the coefficient K, and estimated the sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive values as well as the positive and negative likelihood ratios of EUS based on the 

results of cross-sectional imaging. 

Results: 52 patients were included, the mean age was 56 ± 14.8 years, with a sex ratio 

of 2/1. The location was gastric in 46% of cases, rectal in 29%, esophageal in 13% and 

duodenal in 12%. The overall agreement between EUS and cross-sectional imaging was 

moderate, with a K coefficient of 0.584 (p < 0.001) for T staging and 0.635 (p < 0.001) for N 

staging. Diagnostic accuracy was higher for the extreme stages, 90.6% for stage T1 and 

93.8% for stage T4. 

Discussion: The studies agree that EUS is an accurate tool for the diagnosis of digestive 

tumors, regardless of their location. Its performance increases thanks to the FNAB that it 

allows to perform, giving it an importance comparable to that of cross-sectional imaging. 

Conclusion: The EUS is a promising tool, however its comparison with 

histopathological findings remains necessary to reinforce the results of our series. 
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 ملخص

 : مكان التنظیر بالصدى في تشخیص أورام الجھاز الھضمي: دراسة مقطعیة أحادیة المركز العنوان

 : شعیبي ریمؤلفالم

 التصویر المقطعي  -أورام الجھاز الھضمي  -خزعة  -:   المنظار بالصدى الكلمات المفتاحیة

تحدید مقدمة الممكن  من  یجعل  مما   ، الھضمي  الجھاز  لاستكشاف  تقنیة  ھو  بالصدى   التنظیر   :

بالصدى    تشخیص وتصنیف أورام الجھاز الھضمي. كان الھدف من دراستنا ھو وصف مساھمة التنظیر

 .وشفط الإبرة الدقیقة في تشخیص وتحدید النوع النسیجي لأورام الجھاز الھضمي

المنھجیات و  قسم الوسائل  بیانات  قاعدة  من  أجریت  المركز   أحادیة  استعادیة  دراسة   ھذه   :

. 2021إلى دجنبر    2017بالرباط ، من ینایر  الاستكشاف الوظیفي للجھاز الھضمي في مستشفى ابن سینا  

لمعاملق ًا  وفق التقنیتین  ھاتین  بین  التوافق  بحساب  التنبؤیة   K منا  والقیم  والنوعیة  الحساسیة  تقدیر  و   ،

نتائج  على  بناءً  بالصدى  لـلتنظیر  والسلبیة  الإیجابیة  الاحتمالیة  نسب  إلى  بالإضافة  والسلبیة  الإیجابیة 

 .التصویر المقطعي

  2عامًا ، كانت نسبة الجنس    14.8±    56العمر  مریضًا، كان متوسط    52: الدراسة ضمت  النتائج

٪ من  13٪ من الحالات ، والمريء  29٪ من الحالات ، والمستقیم   46لصالح النساء. شكلت اورام المعدة  

عشر   والاثني  المقطعي  12الحالات  والتصویر  بالصدى  التنظیر  بین  الكلي  التوافق  كان  الحالات.  من   ٪

ً ، حیث بلغ معامل كانت  .N للتدریج (p <0.001) 0.635و   T للتدریج K 0.584 (p <0.001) معتدلا

 .T4 ٪ في المرحلة93.8و  T1 ٪ في المرحلة90.6دقة التشخیص أعلى للمراحل القصوى ، حتى 

: تتفق الدراسات على الاحتفاظ بـالمنضار بالصدى كأداة دقیقة في تشخیص أورام الجھاز المناقشة

یزداد أداءه بفضل الوخز الخلوي ، مما یمنحھ أھمیة مماثلة لأھمیة    الھضمي ، بغض النظر عن موقعھا. و 

 .التصویر المقطعي

:  یشكل المنضار بالصدى أداة واعدة ، ومع ذلك تظل مقارنتھا مع نتائج التشریح الدقیق الخلاصة

 ضروریة لتعزیز نتائج سلسلتنا 
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Fiche d’Exploitation 
 

Fiche N° :                                                                                                       
Service : 
Identité : ______________________________________________________ 
 
Terrain 

    

 - Age : ______ ans     
 - Sexe : � M  � F     
 - Antécédents :    
  � Diabète � HTA � Tabac � Alcool 
  � Néoplasie digestive 

� Néoplasie extra-digestive  
� Lésions bénignes du TD 
� Aucun 
 
 
 
 

  
Clinique Révélatrice  
 � Douleur abdominale (siège : ______________________ )  
 �  Hématémèses  �  Mélénas � Rectorragies   
 �  Dysphagie   
 �  Diarrhée  �  Constipation  �  Vomissements  
 �  Ictère  
 �  Douleur thoracique  

�  Altération de l’État Général 
�  Aucun 
 

 
 

 

  

 
Imagerie 

  

 � TDM  �  IRM  
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 Résultats 
  Taille : _______ mm    
  Siège : 

______________________ 
   

  Extension : T___ N___ M___    
 
Echoendoscopie 

  

 Indication    
  � Suspicion de Tumeur    
  �  Bilan d’extension 

� Bilan de contrôle 
   

 Résultat    
  Aspect macroscopique : 

____________________________________________ 
  Localisation : 

_____________________________________________________ 
  Taille : 

___________________________________________________________ 
  Contours : � Réguliers  � Irréguliers 
  Echostructure : � Homogène  � Hétérogène 
  Echogénicité : � Hypoéchogène  � Hyperéchogène 
  Extension : 

_______________________________________________________ 
  Atteinte ganglionnaire : 

___________________________________________ 
  Cytoponction : �Oui  � Non 

Type d’aiguille :  
Nombre de passages : 

 
Histopathologie 
 Résultat 
  �  Concluante 
   Type histologique : 

_____________________________________________ 
   Extension : 

____________________________________________________ 
  �  Non Concluante 
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