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Place des minisondes dans I’exploration des affections
de la paroi du tube digestif
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Place of mini-probes for investigation of digestive wall conditions

INTRODUCTION

Le développement de la mucosectomie endosco-
pique [1-6] a rendu nécessaire 'utilisation de mini-
sondes a haute fréquence dans le bilan d’extension
des tumeurs pariétales digestives. En effet, I’exten-
sion de la tumeur & la musculeuse contre-indique for-
mellement la mucosectomie endoscopique en raison
durisque de perforation et d’hémorragie [1-6]. L’esti-
mation endoscopique de la pénétration en profon-
deur sur des critéres de taille, pour les lésions superfi-
cielles de I’estomac (tumeurs « minute-small-large »)
ou bien sur des criteres de surélévation nodulaire
(cesophage) ou de dépression (colon) conduit a un
risque d’erreur allant de 12 a 37 % [4-9]. Néanmoins,
le probleme de I'évaluation de la pénétration parié-
tale tumorale ne se limite pas & un critere de non résé-
cabilité endoscopique ou endosonographique par la
mise en évidence d’un envahissement de la muscu-
leuse (tumeur uT2, rupture de la troisiéme couche
échogene) [10]. L’indication carcinologique doit aussi
étre pesée. Le recul de plus de 15 ans par rapport aux
premiéres mucosectomies permet de confirmer I’exis-
tence d’un accroissement majeur du risque d’exten-
sion lymphatique ou vasculaire lorsque la tumeur
atteint ou franchit la musculaire muqueuse. Au
niveau gastrique, ce risque est de 0 2 3 % en cas de
tumeur intramuqueuse pour atteindre environ 25 %
en cas d’extension a la sous muqueuse |2, 3, 11]. Au
niveau de I';esophage, ces taux sont encore plus éle-
vés variant de 1 4 8 % pour les cancers intramuqueux,
jusqu’a 39 % pour les cancers sous-muqueux [4, 6]. 11
parait donc bien établi que la mucosectomie endosco-
pique n’est satisfaisante, sur un plan carcinologique,
que pour les tumeurs intramuqueuses méme si cer-
tains travaux japonais acceptent d’inclure des
tumeurs atteignant la couche superficielle de la sous-
muqueuse (sml) [5]. Le probleme demeure claire-
ment celui de la visualisation de la musculaire
muqueuse en échoendoscopie. Les premiers échoen-

doscopes, équipés de sonde de fréquence 7,5 MHz a
12 MHz ne permettaient pas la mise en évidence de la
musculaire muqueuse, et donc ne permettaient pas de
différencier une tumeur uT1 intramuqueuse d’une
tumeur uT1 sous-muqueuse. L’apparition des sondes
a plus haute fréquence (15, 20 et méme 30 MHz) a
marqué un net progres dans ce domaine, méme si cer-
taines études font état de la mise en évidence de la
musculaire muqueuse dans seulement 30 a 76 % des
cas [12, 13]. La mise en évidence de la musculaire
mugqueuse est donc un préalable pour la décision thé-
rapeutique de mucosectomie endoscopique [12]. Une
étude comparative, en aveugle, prospective, incluant
seulement des cancers superficiels, a confirmé récem-
ment les avantages et les limites des sondes a haute
fréquence (20 MHz) [8]. Dans ce travail, la précision
diagnostique globale de 'extension muqueuse ou
sous-muqueuse ne différait pas significativement
entre I’évaluation endoscopique (67 %) et par mini-
sonde (71 %). 95 % des cancers classés intramuqueux
par minisonde étaient confirmés mais 43 % des can-
cers classés sous-muqueux étaient en fait surestimés
et correspondaient & des cancers intramuqueux. La
surestimation était due a des phénomenes inflamma-
toires périlésionnels, & des remaniements fibrotiques
ou A une mauvaise transmission des ultrasons dans le
cas de 1ésions ulcérées. La valeur prédictive positive
des minisondes est donc excellente quand la tumeur
est classée intramuqueuse mais 1'est beaucoup moins
quand elle est classée sous-muqueuse. En attendant
des progrés endosonographiques, il est donc préfé-
rable de ne pas contre-indiquer une mucosectomie
endoscopique en cas de tumeur classée uT1 sous
muqueuse, ’examen anatomopathologique demeu-
rant P’arbitre final. Par contre, en cas de tumeur clas-
sée uT1 intramuqueuse, la valeur prédictive positive
est excellente, rendant acceptable un traitement sans
contrdle histologique, de type photothérapie, électro-
coagulation bipolaire ou destruction par plasma
argon.
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PATHOLOGIE MALIGNE
(Esophage

L’utilisation des minisondes permet de réaliser une
exploration échographique des sténoses de 1’ceso-
phage, impossible avec un échoendoscope dont le
diametre mesure 11 a 13 mm [14]. Ces sténoses repré-
sentent jusqu’a un tiers des tumeurs malignes de
I'cesophage [15]. M@me si environ 80 % des sténoses
malignes de I’cesophage correspondent au moins a
une tumeur T3 de I’cesophage, la dilatation préalable
a une échoendoscopie présente des risques non négli-
geables de perforation [16] ainsi que d’artefacts écho-
graphiques dus a ’cedéme secondaire a la dilatation.

La précision diagnostique des minisondes pour
I’extension pariétale des tumeurs de I’cesophage varie
entre 75 et 92 % [15, 17-19]. Elle n’est que de 64 %
dans une étude utilisant un prototype de sonde a
20 MHz variable en mode sectoriel ou radial [12].
Toutefois, dans cette étude, la précision diagnostique
augmentait a 80 % quand la musculaire muqueuse
était repérée. Dans deux études, la précision des
minisondes était supérieure a celle d’un échoendo-
scope conventionnel (86-92 % vs 62-76 %) [17, 18].
Les minisondes présentent donc un avantage indé-
niable par rapport aux échoendoscopes classiques, en
terme de faisabilité et de précision diagnostique pour
I’évaluation de I’extension pariétale.

La précision diagnostique pour ’extension gan-
glionnaire est ’objet de controverses. Les critéres
diagnostiques pour établir le caracteére malin des adé-
nopathies sont encore mal standardisés en échoendo-
scopie conventionnelle [20], justifiant le recours a des
ponctions guidées sous échoendoscopie [21]. Les
minisondes présentent I’inconvénient d’avoir une
focale plus courte que les échoendoscopes conven-
tionnels, rendant théoriquement 1’exploration mé-
diastinale plus aléatoire [23]. Les résultats du «sta-
ging » ganglionnaire obtenus par minisondes ou
échoendoscope sont cependant controversés dans
deux études comparatives (56 vs 67 % et 82 vs 70 %
respectivement) |17, 18]. Quoiqu’il en soit, la préci-
sion diagnostique pour le staging ganglionnaire par
minisonde varie entre 56 et 82 % et elle est inférieure
a celle du « staging pariétal » (75-92 %) [15, 17-19].

Estomac

L’exploration échoendoscopique de I’estomac est
parfois difficile pour la portion sous-angulaire et la
partie haute de la grosse tubérosité [14]. Il peut étre
plus facile de placer une minisonde sous contrdle
endoscopique. La précision diagnostique des mini-
sondes varie entre 67 et 82 % [8, 15, 23-25]. La préci-
sion diagnostique est meilleure pour les cancers intra-
mugqueux (92-95 %) et pour les formes nodulaires par
rapport aux formes ulcérées (91 vs 56 %) [8, 24, 25].
La place des minisondes semble donc réservée au
bilan d’extension des cancers superficiels avant
mucosectomie endoscopique.

Colon

L’utilisation des minisondes permet d’atteindre des
parties du cblon généralement non accessibles a un
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échoendoscope conventionnel, comme le cdlon droit
ou le caecum. Leur impact thérapeutique n’est pas
démontré en dehors, comme pour les cancers de ’es-
tomac, du bilan d’extension avant mucosectomie. La
précision diagnostique pour ’extension pariétale
varie entre 82 et 88 %, y compris pour les tumeurs
planes et déprimées [13, 26]. L’extension ganglion-
naire dans le cadre du bilan des cancers du rectum
n’est pas évaluée.

PATHOLOGIE BENIGNE

Si le bilan d’extension des tumeurs pariétales diges-
tives demeure la principale application des mini-
sondes, des résultats prometteurs, d’autres discu-
tables ont été obtenus dans des domaines aussi divers
que I’exploration de I’hypertension portale, les mala-
dies inflammatoires de I'intestin (MICI) ou les
troubles moteurs de ’esophage. L’échoendoscopie
est un apport récent dans le bilan de ’hypertension
portale mais dont I’application clinique reste & préci-
ser. Elle permet de mieux mettre en évidence les
varices gastriques, les veines péri- ou para-cesopha-
giennes, mais aussi de mesurer le diamétre de la veine
azygos et d’en mesurer le débit en écho-doppler [27,
28]. 2 études ont récemment montré I’intérét des
minisondes 20 MHz dans I’exploration des varices
asophagiennes [29, 30]. Ainsi, les taches rouges a la
surface des varices cesophagiennes correspondent a
des dilatations anévrysmales dans la paroi des varices
cesophagiennes, suggérant donc une augmentation du
risque hémorragique [30]. Les varices péricesopha-
giennes sont significativement associées aux varices
développées dans la lumiere de ’cesophage alors que
les varices paracesophagiennes ne le sont pas [29]. Les
taux de veines perforantes entre les veines cesopha-
giennes et les veines péri- ou para-cesophagiennes
étaient respectivement de 81 % et de 27 %. Les
auteurs concluaient a un réle important des veines
péricesophagiennes dans la formation des varices
cesophagiennes [29].

L’intérét de I’évaluation échoendoscopique de la
paroi rectale au cours des MICI a été souligné récem-
ment [31]. Elle montre une augmentation de I'épais-
seur de la paroi, du diametre des vaisseaux péridiges-
tifs et la présence de ganglions satellites. Deux études
ont permis de mieux préciser les modifications parié-
tales en utilisant des minisondes de 15 4 20 MHz. Une
étude a comparé la paroi du c6lon normal a celle du
colon atteint de rectocolite hémorragique [32]. Elle a
confirmé un épaississement de la paroi et proposé
une classification en 6 grades en fonction de I’aspect
échographique (lisse, irrégulier, flou) et de I’épais-
seur. Toutefois la corrélation échographique et endo-
scopique n’était pas parfaite. Une autre étude a com-
paré prospectivement la modification échographique
de la paroi rectocolique au cours de la maladie de
Crohn et de la rectocolite hémorragique [33]. Au
cours de la rectocolite hémorragique, il existe un
épaississement de la paroi digestive principalement
aux dépens des trois premiéres couches, la musculeu-
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se étant respectée. Cet épaississement était significa-
tivement corrélé a I’activité endoscopique de la mala-
die. Au cours de la maladie de Crohn, la perte de
I’échostructure pariétale était corrélée avec l'indice
d’acitivité de la maladie et 1’épaississement pariétal
avec la sévérité des lésions histologiques [33].
L'utilisation des minisondes 20 MHz peut donc per-
mettre de mieux différencier maladie de Crohn et
rectocolite hémorragique et de mieux préciser le pro-
nostic de la maladie.

Les résultats de I’échoendoscopie en matiére
d’achalasie sont contradictoires [34, 35]. Une étude
par minisonde a trés haute fréquence (30 MHz)
semble confirmer un épaississement de la musculeuse
[36]. L’intérét de ’endosonographie pour guider I’in-
jection de toxine botulinique a été suggéré mais n’est
pas démontré, d’autant que ce traitement est moins
efficace que la dilatation pneumatique [37]. Enfin,
I’étude par minisonde de la muqueuse de Barett
montre un épaississement hypoéchogéne de la
deuxieme couche [38]. Toutefois, apparition d’une
dysplasie sévere ou le risque de dégénérescence n’ont

pas été étudiés dans ce travail, ce qui ne le rend pas
utile en pratique endoscopique courante,

CONCLUSION

En dépit des progres technologiques et de défini-
tion échographique que représentent les minisondes
a haute fréquence, il ne faut pas perdre de vue que de
nombreuses applications ne sont pas encore validées
ou le sont partiellement. L’indication la plus claire
demeure le bilan d’extension pariétal en particulier
avant mucosectomie, l’extension ganglionnaire
paraissant encore controversée. Les minisondes
cumulant cet avantage avec celui de pouvoir étre uti-
lis€ en cas de sténose et au cours d’une endoscopie
conventionnelle. Le probléme de la fragilité de ces
minisondes dont le nombre moyen d’examen varie
autour de 100 devra étre sérieusement pris en charge
par les fabricants, les budgets hospitaliers privés ou
publics intégrant mal ce type de matériel dit « lourd »
mais a durée de vie limitée.
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INTRODUCTION

Endoscopic mucosectomy development [1-6] has
made necessary the use of high frequency mini-probes
in digestive parietal tumor extension assessment.
Indeed, tumor extension to the musculosa formally
contra-indicate the endoscopic mucosectomy due to
bleeding and perforation risks [1-6]. Endoscopic esti-
mation of depth penetration on size criterion, for sto-
mach superficial lesion (“minute-small-large” lesion)
or on nodular raising (oesophagus) or decreasing
(colon) criterion leads to a risk of mistake between 12
and 37 % [4-9). Nevertheless, the tumoral parietal
penetration problem is not limited to an endoscopic or
endosonographic non-resectable criterion by detecting
the musculosa invasion (uT2 tumor, third echogenic
layer rupture) [10]. Carcinoma indication should also
be considered. A 15-year experience since the first
mucosectomies allows to confirm the existence of a
major lymphatic, or vascular, extension risk increase
when the tumor reaches or crosses muscularis mucosa.
Considering gastric investigation, this risk is from 0 to
3 % in case of intra-mucosal tumor and reaches about
25 % in case of sub-mucosal extension (2, 3, 11]. In
oesophagus, these rates are even higher, varying from
1 1o 8% for intra-mucosal carcinoma, and up to 39 %
for sub-mucosal carcinoma [4, 6]. It seems thus well
established that endoscopic mucosectomy is a satis-
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fying technique, from a carcinological point of view,
only for intra-mucosal tumors, even if some Japanese
studies include tumors reaching sub-mucosa superfi-
cial layers (sml) [5].

The muscularis mucosa visualization under ultraso-
nography clearly remains a problem. The first echo-
endoscopes, equipped with a probe frequency bet-
ween 7.5MHz and 12MH?z did not allow the study of
muscularis mucosa, and thus to differentiate a uTl
intra-mucosal tumor from a uTI sub-mucosal tumor.
The apparition of higher frequency probes (15, 20 and
even 30MHz), has been a marked advance in this field
even if some studies mention the study of muscularis
mucosa in only 30 to 70 % of the cases [12, 13]. The
exploration of muscularis mucosa is then a prerequi-
site for the therapeutic decision of endoscopic muco-
sectomy [12]. A blind prospective comparative study,
including only superficial carcinomas, recently confir-
med the advantages and limits of high frequency
probes (20MHz) [8). In this work, the global diagnos-
tic accuracy of the mucosal or sub-mucosal extension
did not significantly differ between endoscopic evalua-
tion (67 %) and mini-probes (71 %). 95 % of carcino-
mas classified as intra-mucosal by mini-probes were
confirmed, but 43 % of carcinomas classified as sub-
mucosal were in fact overestimated and corresponded
to intra-mucosal carcinomas. The overestimation was
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due to inflammatory perilesional phenomenon, to
fibrotic modifications or to a bad ultrasound transmis-
sion in case of ulcerated lesions. The positive predic-
tive value of mini-probes is then excellent when the
tumor is classified intra-mucosal, but far lesser when it
is classified sub-mucosal. In the expectation of further
endosonographic progress, it is preferable not to coun-
tra-indicate an endoscopic mucosectomy in case of
sub-mucosal uTl classified tumor, the histological
examination remaining the final arbiter. On the other
hand, in case of intra-mucosal uTlI classified tumor,
the positive predictive value is excellent, making accep-
table a treatment without histological test, such as
photo-therapy, bipolar electro-coagulation or plasma
argon destruction.

MALIGNANT PATHOLOGY

Oesophagus

The use of mini-probes allows an ultrasonographic
assessment of esophageal stenosis, which is impossible
with an 11 to 13 diameter echoendoscope [14]. These
stenosis represent a third of all esophageal malignant
tumors [15]. Even if about 80 % of oesophageal mali-
gnant tumors correspond at least to a T3 oesophagus
tumor, the dilatation prior to ultrasonography involves
considerable perforation risks [16] as well as echogra-
phic artifacts due to oedema resulting from dilatation.

The mini-probes diagnostic accuracy concerning the
parietal extension of oesophagus tumors varies bet-
ween 75 and 92 % [15,17-19]. It is only 64 % in a study
using a 20 MHz prototype probe available in radial or
sectorial mode [12]. However, in this study, the dia-
gnostic accuracy reached 80 % when the muscularis
mucosa was located. In 2 studies, the mini-probes
accuracy was superior to that obtained with a conven-
tional echoendoscope (86-92 % vs 62-76 %) [17, 18].
The mini-probes thus show an unquestionable advan-
tage compared with classical echoendoscope, in terms
of feasibility and diagnostic accuracy for parietal
extension evaluation.

The diagnostic accuracy for lymph node extension is
subject to controversy. Diagnostic indications to esta-
blish the malignant nature of adenopathies are still
badly standardized in traditional echoendoscopy [20)],
Justifying to resort to ultrasound guided puncture [21].
The mini-probes have the inconvenient of a shorter
focus compared with conventional echo endoscopes,
theoretically making more unpredictable the mediasti-
nal examination [23). The lymph node staging results
obtained with mini-probes or echo endoscopes are
however controversial in two comparative studies (res-
pectively 56 vs 67 % and 82 vs 70 %) [17, 18].

In spite of this drawback, the diagnostic accuracy
for the lymph node staging with miniprobes varies bet-
ween 56 and 82 % and is lower than the one of parietal
staging (75-92 %) [15, 17-19].

Stomach

The stomach ultrasonographic examination is
sometimes difficult in the sub-angular portion and in
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the upper part of the large tuberosity [14]. It can be
easier to place a mini-probe under endoscopic monito-
ring. The mini-probes diagnostic accuracy varies bet-
ween 67 and 82 % [8, 15, 23-25]. It is better for intra-
mucosal carcinoma (92-95 %) and for the nodular
types in comparison with the ulcerated types (91 vs
56 %) 8,24, 25). The place of mini-probes seems thus
to be restricted to the superficial carcinoma extension
assessment before endoscopic mucosectomy.

Colon

The use of mini-probes allows to reach colon parts
generally non accessible with a conventional echo-
endoscope, such as the right colon or the caecum.
Their therapeutic impact has not been proved, apart
for the extension assessment before mucosectomy in
stomach carcinoma. The diagnostic accuracy for
parietal extension varies between 82 and 88 %, includ-
ing plane and depressed tumors [13, 26]. The lymph
node staging in rectal carcinoma has not been eva-
luated.

BENIGN PATHOLOGY

If the parietal digestive tumor extension staging
remains the main application of mini-probes, promi-
sing results as well as more questionable results have
been obtained in fields as various as portal hyperten-
sion examination, intestine inflammatory diseases
(MICI) or oesophagus motor disorders. Ultrasono-
graphy is a recent contribution to the portal hyperten-
sion staging but its clinical application still remains to
be defined. It allows to better study the gastric varices,
the peri or para-oesophageal veins, but also to mea-
sure the azygos vein diameter and its outflow with
echo-doppler [27, 28]. Two studies recently demons-
trated 20MHz mini-probes value in esophageal
varices examination [29, 30]. Thus, the red spots in
oesophageal varices surface correspond to aneurismal
dilatations of the esophagus varices wall, suggesting a
hemorrhagic risk increase [30]. The peri-esophageal
varices are significantly associated to varices develo-
ped in the esophageal lumen, which is not true for
para-esophageal varices [29]. The perforated veins
ratios between esophageal veins and peri or para-
oesophageal veins were respectively of 81 % and
27 %. The authors concluded to the significant role

of peri-esophageal veins in esophageal varices forma-
tion [29].

The value of ultrasonographic evaluation of the rec-
tal wall in MCI has recently been evidenced [31]. It
shows an increase in the wall thickness, a diameter
increase of the peri-digestive vessels and the presence
of satellite nodes. Two studies better defined the parie-
tal modifications using mini-probes from 15 to
20 MHz. A study compared the normal colon wall to a
colon wall affected by hemorrhagic rectocolitis [32]. It
confirmed a wall thickening and proposed a classifica-
tion in 6 stages according to the echographic aspect
(smooth, irregular, blurred) and to the thickness.
However, the echographic and endoscopic correlation
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were not perfect. Another study prospectively compa-
red the echographic modification of the rectocolic wall
in Crohn’s disease and hemorrhagic rectocolitis [33].
In hemorrhagic rectocolitis, there is a digestive wall
thickening, mainly concerning the three first layers, the
musculosa being respected. This thickening was signi-
ficantly correlated to the endoscopic activity of the
disease. In Crohn’s disease, the parietal echostructure
loss was correlated to the disease activity index and the
parietal thickening to the severity of the histological
lesions [33). The use of 20 MHz mini-probes can thus
allow to better differentiate Crohn’s disease from hae-
morrhagic rectocolitis and to better define the disease
prognosis.

The echo-endoscopic results in achalasy are contra-
dictory [34, 35]. A study with very high frequency
mini-probes (30 MHz) seems to confirm a musculosa
thickening [36]. The endosonography value to guide
botulinic toxine injection has been suggested but not
proved, all the more so as this treatment is less efficient
than the pneumatic dilatation [37]. Finally the Barrett’s
mucosa study by mini-probes shows a hypoechogenic
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thickening of the second layer [38]. However, the
apparition of a significant dysplasia or the degenera-
tion risk has not been examined in this study, which
has no use in common endoscopic practice.

CONCLUSION

In spite of technological and echographic definition
progresses of the high frequency mini-probes, we can-
not forget that numerous applications are not yet com-
pletely validated. The most obvious indication is the
parietal extension assessment particularly before
mucosectomy, the lymph node extension still seeming
controversial. The mini-probes add this advantage to
the one of being used in case of stenosis and during
conventional ultrasonography. The fragility of these
mini-probes with a variable average examination
number (about 100) is a serious problem, which
should be seriously studied by the manufacturers;
public or private hospital budgets badly accepting this
type of “heavy” but live-limited equipment.
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