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Métastase gastrique d’un carcinome rénal à cellules 
claires : A propos d’un cas et revue de la littérature. 

RÉSUMÉ  
Introduction : Le carcinome rénal à cellules claires est le type le plus fréquent 
des cancers du rein. Il a une tendance à métastaser, principalement vers les pou-
mons, les os, le foie ou le cerveau. La métastase gastrique est un phénomène 
rare. Le but de notre étude est de rapporter une nouvelle observation, rare de 
métastase gastrique d’un carcinome rénal a cellules claires traitée par voie la-
paroscopique et de faire une revue de la littérature. 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 53 ans, hypertendu, 
ayant subi une néphrectomie gauche en 2018 pour un carcinome rénal a cel-
lules claires. Il a été hospitalisé en gastro-entérologie pour une hématémèse de 
moyenne abondance évoluant depuis 1 an. Les explorations endoscopiques, 
scannographie et cytologiques initiales n’ont pas révélé de malignité. Devant 
la persistance de symptômes, le patient a été opéré sous cœlioscopie pour un 
polype gastrique hémorragique. L’analyse histopathologique et immunohisto-
chimique de la pièce opératoire a conclu à une métastase gastrique d’un cancer 
rénal a cellules claires.
Discussion : Les métastases gastriques du carcinome rénal à cellules claires 
(CRCC) sont rares, représentant environ 0,2 à 0,7 % des cas de métastases 
gastriques. Elles surviennent généralement plusieurs années après la néphrec-
tomie radicale et peuvent être asymptomatiques ou se manifester par des symp-
tômes digestifs tels que des douleurs abdominales, des saignements ou une 
anémie ferriprive. L’endoscopie digestive haute : visualise une lésion (polype, 
masse ulcérée, etc. et les biopsies confirment le diagnostic, souvent avec immu-
nohistochimie (positivité pour CD10, PAX8, etc.). Le traitement des métastases 
gastriques du CRCC peut inclure une résection chirurgicale, une thérapie ciblée 
ou une immunothérapie, en fonction de l'étendue de la maladie et de la réponse 
au traitement. Le pronostic varie en fonction de la localisation et de l'étendue 
des métastases. Les métastases isolées peuvent avoir un pronostic plus favo-
rable, tandis que les métastases multiples sont associées à un pronostic moins 
favorable
Conclusion : Ce cas illustre la rareté de localisations gastriques métastatiques 
du carcinome rénal a cellules claires et souligne l'importance d'une surveillance 
régulière chez les patients ayant des antécédents de CRCC.
Mots clés : métastase gastrique, cancer du rein, gastrectomie atypique.

ABSTRACT
Introduction: Clear cell renal carcinoma is the most common type of kidney 
cancer. It tends to metastasize, primarily to the lungs, bones, liver, or brain. 
Gastric metastasis is a rare phenomenon. The aim of our study is to report a new, 
rare case of gastric metastasis from clear cell renal carcinoma treated laparos-
copically and to review the literature.
Case Report: We report the case of a 53-year-old hypertensive patient who un-
derwent a left nephrectomy in 2018 for clear cell renal carcinoma. He was hospi-
talized in gastroenterology for moderate hematemesis that had been present for 
one year. Initial endoscopic, CT, and cytological investigations did not reveal any 
malignancy. Due to persistent symptoms, the patient underwent laparoscopic 
surgery for a hemorrhagic gastric polyp. The histopathological and immunohis-
tochemical analysis of the surgical specimen concluded that there was a gastric 
metastasis of a clear cell renal cancer.
Discussion: Gastric metastasis from clear cell renal carcinoma (CCRC) are rare, 
accounting for approximately 0.2% to 0.7% of gastric metastasis. They generally 
occur several years after radical nephrectomy and may be asymptomatic or pre-
sent with gastrointestinal symptoms such as abdominal pain, bleeding, or iron 
deficiency anemia. Upper gastrointestinal endoscopy visualizes lesions (polyps, 

ulcerated masses, etc.), and biopsies confirm the diagnosis, often with immu-
nohistochemistry (positivity for CD10, PAX8, etc.). Treatment for gastric metas-
tasis from clear cell renal carcinoma (CRCC) may include surgical resection, tar-
geted therapy, or immunotherapy, depending on the extent of the disease and 
the response to treatment. The prognosis varies according to the location and 
extent of the metastasis. Isolated metastasis may have a more favorable pro-
gnosis, while multiple metastasis are associated with a less favorable prognosis.
Conclusion: This case illustrates the rarity of gastric metastasis in clear cell 
renal carcinoma and underscores the importance of regular monitoring in pa-
tients with a history of clear cell renal carcinoma. 
Keywords: gastric metastasis, renal cell carcinoma, atypical gastrectomy.

INTRODUCTION
Les métastases gastriques du carcinome rénal à cellules claires (CCR) ou tu-
meur de Grawitz (TG) sont extrêmement rares, souvent méconnues et diagnos-
tiquées tardivement. Le CCR est la forme histologique la plus fréquemment 
observée et représente 2 à 3 % des tumeurs malignes chez l'adulte [1]. Le CCR 
possède un potentiel métastatique imprévisible, avec une dissémination hé-
matogène pouvant survenir plusieurs années après le traitement chirurgical 
(néphrectomie) [2]. Les principaux sites métastatiques du CCR signalés sont les 
poumons, les ganglions lymphatiques, les os, les tissus mous et le foie [3,4]. Le 
CCR peut également métastaser vers des sites inhabituels comme le tube di-
gestif. Les métastases gastriques ne sont détectées que dans 0,2 à 0,7 % des 
cas [5,6,7]. Bien que rares, les localisations gastriques du CCR se révèlent le plus 
souvent par une hémorragie digestive. Leur prise en charge doit tenir compte 
de l’utilisation dans les TG métastatiques des biothérapies ciblées utilisant en 
particulier les anti-VEGF. Nous rapportons ce cas rare afin de sensibiliser à ce 
type de tumeur rare, de présenter les particularités diagnostiques et thérapeu-
tiques des métastases gastriques du CCR, et enfin souligner la difficulté d’iden-
tification de ces lésions et la nécessité d’une approche multidisciplinaire.

PATIENT ET OBSERVATION
Un homme de 53 ans marié, directeur d’école de profession et sans habitudes 
alcoolo toxiques a été hospitalisé pour hémorragie digestive a type d’héma-
témèse de moyenne abondance accompagnée d’épigastralgies ne répondant 
pas au traitement médical depuis environ une année. Le patient est hyperten-
du sous traitement (Amlor 5 mg) et est opéré d’une tumeur de rein gauche 
ou une néphrectomie a été réalisée il y’a environ 7 ans. Par ailleurs, nous ne 
disposons d’aucuns documents concernant sa néoplasie rénale. Il a été déjà 
hospitalisé dans le service de gastroentérologie de notre CHU pour le même 
motif il y a environ deux mois.
L’examen clinique montrait un patient avec un bon état général, classé OMS 
I, ASA I, IMC à 26 kg/m² . Il était normo tendu (118/78 mm Hg), normo carde 
(87 Bts/min) et eupnéique (18 c/min). Son abdomen était souple siège d’une 
cicatrise de lombotomie gauche non compliquée, il n’y avait ni ictère, ni masse 
palpable ni circulation veineuse collatérale. L’examen proctologique était nor-
mal hormis une prostate augmentée de volume. Le reste de l’examen soma-
tique était sans particularités.
Le bilan biologique montrait un taux d’hémoglobine à 7,2 g/dl, un hématocrite 
à 25,5 %, un VGM à 85,3 fl, un CCMH à 28,2g /dl, un taux de Plaquettes à 474 x 
103 u/µl, un taux de globules blancs à 7,72 x 103 u/µl, enfin le taux d’urée était 
à 0,19 g/l et le taux de créatininémie à 14 mg/l.
La fibroscopie haute du patient retrouvait au niveau de la grande courbure une 
volumineuse formation polypoïde irrégulière de 40 mm environ, saignant au 
contact à surface ulcérée (figure 1). De multiples biopsies ont été effectuées.  
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L’étude histopathologique retrouvait du tissu de granulation inflammatoire 
ulcéré, riche en granulocytes altérés avec présence sur quelques fragments 
d’une prolifération vasculaire néoformée faite de capillaires congestifs, dila-
tés, bordés par des cellules endothéliales globuleuses sans atypies concluant 
à un aspect de gastrite antrale peu atrophiante à Helicobacter pylori avec un 
polype hyperplasique fundique. 
L’échoendoscopie retrouvait une lésion fundique discrètement hypoécho-
gène arrondie mesurant 28x27 mm, semblant prendre naissance au niveau de 
la couche muqueuse avec une effraction de la sous-muqueuse sur une large 
surface et respect de la couche musculeuse (figure 2). Cette lésion était forte-
ment évocatrice d’une lésion polypoïde dégénérée localisée, néanmoins une 
tumeur stromale gastrique (GIST) était évoquée vu le contexte très hémorra-
gique. 

L’étude histopathologique des biopsies pratiquées sur cette lésion retrouvait 
un dépôt fibrineux et inflammatoire sans évidence de lésions tumorales pou-
vant faire discuter une lésion mésenchymateuse bénigne de type fibrinoide 
inflammatoire.

Le scanner thoraco-abdominal retrouvait un bourgeon néoplasique pariétal 
gastrique de la grande courbure, avec respect de la graisse péri-gastrique, sans 
adénopathies locorégionales, ni métastases hépatiques (figure 3). Par ailleurs, 
Il retrouvait des images pulmonaires et médiastinales suspectes (figure 4).

Les marqueurs tumoraux ACE, CA 19.9 étaient négatifs.
Après discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire et vu le contexte 
hémorragique récidivant, la décision était d’opter pour une chirurgie sous 
laparoscopie. Après une anesthésie générale et mise en place des trocarts 
abdominaux, l’exploration ne retrouvait pas de métastases hépatiques, péri-
tonéales, ni d’ascite. Par ailleurs, il y’avait une masse gastrique rétractant la 
grande courbure gastrique. Le patient bénéficiait          d’une gastrectomie 
atypique à l’aide d’une pince mécanique type endo-GIA 60. Un surjet hémos-
tatique sur la tranche de section était réalisé (figure 5). La masse était extraite 
dans un sac plastique à travers l’orifice de trocart de 12 mm et adressée pour 
étude anatomopathologique (figure 6). Un drainage abdominal en regard de 
la section gastrique par un drain de Redon était effectué. Les suites opératoires 
étaient simples. Le malade était sorti au 5eme jour postopératoire.

L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire concluait à un aspect 
histopathologique d’une prolifération carcinomateuse infiltrante la sous mu-
queuse et le profil immunohistochimique (Vimentine : positivité diffuse, CD10 
RCC, Racemase : positivité focale, CK7, CK20, CD117 : négatifs) compatible 
avec une métastase gastrique d’un carcinome rénal à cellules claires.

Figure 1 Aspect endoscopique de la lésion polypoïde gastrique

Figure 2 Aspect hypo échogène de la lésion gastrique

Figure 3 Examen tomodensitométrique montrant une lésion sur la grande
courbure gastrique

Figure 4 Examen tomodensitométrique montrant des images pulmonaires
et médiastinales 

Figure 5 Gestion thérapeutique. A : Aspect per opératoire de la lésion. B, 
C : gastrectomie atypique mécanique. D : surjet hémostatique sur la tranche
de section gastrique. 

Figure 6 Pièce opératoire. A : fermée.  B : Ouverte 
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DISCUSSION 
Le carcinome rénal (CCR) est le type le plus fréquent de tumeur maligne du rein, 
représentant environ 90 % des cas. Il est connu pour développer une récidive 
métastatique métachrone même plusieurs années après une néphrectomie. 
La durée la plus longue documentée était de 23 ans après l'excision radicale 
du CCR [8]. Des intervalles aussi longs et des antécédents oncologiques parfois 
négligés peuvent diminuer la suspicion clinique de maladie métastatique et 
donc rendre le diagnostic encore plus difficile. L'incidence la plus élevée de 
CCR est observée chez les patients âgés de 50 à 70 ans, avec un ratio homme/
femme de 2/1 [9]. Cliniquement, le CCR à cellules claires est le type histologique 
le plus fréquent et son pronostic est sombre par rapport aux autres types. Le 
cancer du rein peut métastaser à tous les organes du tractus digestif mais 
certaines localisations sont plus fréquentes que d’autres [10,11]. Le pancréas et 
la rate sont les organes les plus souvent atteints. Des séries autoptiques re-
trouvent une localisation pancréatique dans 3 à 12,9 % des cas [12-16] et une 
localisation splénique dans 2 à 4,3 % des cas [17]. Des localisations secondaires 
au niveau du côlon et du rectum [18-20], de la vésicule biliaire ou de l’estomac 
[21-27] sont beaucoup plus rares. On observe un nombre croissant de cas rappor-
tés de métastases rares du CCR, telles que pancréas, glande thyroïde, glande 
surrénale et tube digestif [28]. Les métastases gastriques dues au CCR sont ex-
trêmement rares et semblent être un événement tardif, ce qui est un indicateur 
de comportement agressif. L'apparition de métastases gastriques du CCR peut 
prendre une période de temps significativement plus longue et est facilement 
sous-estimée. En général, le sein, la peau, le poumon et l'œsophage sont les 
sites primaires de métastases gastriques les plus fréquemment rapportés [29]. 
Les métastases gastriques sont fréquemment observées avec des métastases 
dans d'autres régions. Les métastases gastriques des tumeurs de Grawitz (TG) 
s’observent chez des patients âgés en moyenne de 73 ans (extrêmes 65–83ans) 
[10] ; elles surviennent le plus souvent chez des patients polymétastatiques [9,10]. 
Plus rarement, elles apparaissent comme isolées [10]. Elles sont exceptionnel-
lement synchrones de la tumeur rénale et surviennent en moyenne 6,9 ans 
(extrêmes 1,7–13,1 ans) après celle-ci [10]. Le mécanisme responsable des mé-
tastases gastriques du CCR n'est pas entièrement connu. Typiquement, le CCR 
peut se propager par voie lymphatique, hématogène, Trans cœlomique ou par 
invasion directe [30]. La plus fréquente des voies de dissémination reste la voie 
hématogène, qui conduit jusqu’au poumon par l’intermédiaire de la veine ré-
nale, de la veine cave et de l’oreillette droite. La riche prolifération vasculaire 
observée dans le CCR serait à l'origine de l'augmentation de la dissémination 
hématogène conduisant à des métastases à distance, et les cellules tumo-
rales peuvent se retrouver piégées dans les vaisseaux des zones de la paroi 
gastrique richement irriguées, comme la sous-muqueuse ou la sous-séreuse. 
Selon les recommandations de pratique clinique pour le cancer du rein, la ré-
section métastatique devrait améliorer le taux de survie si le patient présente 
un bon état général.

Ce type de tumeur présente un bon statut, une longue période sans récidive 
et peut être complètement réséqué [31]. Cependant, le traitement détaillé des 
métastases gastriques n'est pas abordé. Par ailleurs, Prudhomme et al. [32] ont 
rapporté 42 métastases gastriques issues d'un carcinome à cellules rénales, 
dont sept ont été traitées par voie endoscopique. Toutefois, quelle que soit la 
taille de la tumeur, la résection chirurgicale est préférable à la mucosectomie 
endoscopique et à la dissection sous-muqueuse endoscopique pour obtenir 
une résection R0.
La présentation clinique des tumeurs gastriques métastatiques est générale-
ment asymptomatique ou non spécifique. Dans notre cas, le patient présente 
des épisodes d’hémorragie digestive a type d’hématémèse et la métastase 
gastrique n’a pas été initialement détectée lors d'un examen physique de rou-
tine. À mesure que la lésion se développait, une hémorragie digestive grave est 
apparue brutalement. Les saignements gastro-intestinaux et l'anémie sont les 
manifestations les plus fréquentes des métastases gastriques symptomatiques 
lorsque la tumeur envahit la muqueuse gastrique. Les autres symptômes ini-
tiaux incluent une dysphasie, des douleurs épigastriques et des vomissements 
[33]. Cette entité rare doit être envisagée chez les patients présentant les symp-
tômes gastro-intestinaux ci-dessus et des antécédents de RCC.
Habituellement, les résultats de laboratoire sont dans les limites de la nor-
male, et seuls quelques cas ont montré des élévations mineures associées de 
l'antigène carcino-embryonnaire (ACE). Dans notre cas, le taux des marqueurs 
tumoraux (ACE, CA 19-9) est tout à fait normal. Les résultats d'imagerie des mé-
tastases gastriques du CCR sont similaires à ceux du CCR primitif, qui sont tous 
des tumeurs hyper vasculaires. La TDM abdominale avec injection de produit 
de contraste montre une masse hyper vasculaire hétérogène et bien définie, 
avec un rehaussement précoce marqué au stade artériel, et un rehaussement 
atténué au stade veineux [34]. Les métastases à d'autres organes peuvent pré-
senter le même aspect avec injection de produit de contraste. Ainsi, la TDM 
joue un rôle important dans le diagnostic des métastases. Dans notre cas, 

la TDM abdominale a révélé un bourgeon néoplasique pariétal de la grande 
courbure gastrique avec respect de la graisse péri gastrique, sans adénopa-
thies locorégionales, ni métastases hépatiques. Parallèlement, la TDM thora-
cique a détecté de petites lésions pulmonaires et médiastinales suspectes. 
Dans notre cas, la lésion a été découverte dans le corps de l'estomac par TDM, 
avec des résultats endoscopiques négatifs.
La tomographie par émission de positons (TEP)/TDM est reconnue comme 
une méthode d'imagerie efficace pour la prise en charge des patients atteints 
de cancer. On estime qu'elle présente une spécificité élevée et joue un rôle 
complémentaire dans le diagnostic du carcinome rénal [35]. La TEP/TDM s'est 
révélée supérieure aux méthodes d'imagerie conventionnelles pour détecter 
les récidives locales et les métastases à distance du carcinome rénal, et semble 
être un outil de surveillance efficace [36].

Endoscopiquement, les métastases gastriques du CCR peuvent se présenter 
sous forme de lésions ulcéreuses de type tumoral sous-muqueux (avec ou sans 
dépression centrale), appelées « lésions volcaniques », lésions polypoïdes ou 
érosions mineures [37]. Généralement, les tumeurs de type sous-muqueux sont 
le type endoscopique le plus fréquent. Il est rapporté que les lésions sont le 
plus souvent localisées dans le corps gastrique, suivi du fundus et de l'antre, 
et que les métastases sont plus susceptibles d'être uniques que multiples 
[38]. C’est le cas de notre patient qui présente une tumeur gastrique unique. 
Récemment, davantage de petites métastases gastriques du CCR ont été do-
cumentées, la plus petite mesurant environ 0,6 cm, soulignant l'importance 
d'une gastroscopie minutieuse pour l'identification précoce des métastases 
[39]. Chez notre patient, l'échoendoscopie a principalement montré une lésion 
hypo échogène hétérogène avec des limites définies, arrondie mesurant 28x27 
mm, prenant naissance au niveau de la couche muqueuse avec effraction de 
la sous muqueuse. En raison de sa croissance, la tumeur peut affecter l'en-
semble de la muqueuse. La biopsie endoscopique est inutile et ne révèle que 
des modifications non spécifiques, sauf si la tumeur a infiltré la muqueuse. 
Une ponction à l'aiguille fine guidée par échoendoscopie ou une biopsie par 
excavation profonde peuvent être utiles pour prélever du tissu à partir de ces 
lésions. 
À mesure que la tumeur se développait, elle a infiltré les couches profondes de 
la muqueuse et de la sous-muqueuse vers la couche muqueuse superficielle 
et s'est présentée comme une large lésion protubérante. La forme discoïde pri-
maire est restée dans la couche basale de la lésion protubérante ; on suppose 
donc que cette tumeur sous-muqueuse a infiltré la couche muqueuse, puis 
s'est développée jusqu'à la cavité gastrique par la dépression centrale anté-
rieure.
L'examen histopathologique est la référence pour le diagnostic des métastases 
gastriques du CCR. Histologiquement, le CCR métastatique est principalement 
à cellules claires [40]. La présence d'une morphologie cellulaire claire dans toute 
lésion gastrique inconnue devrait inciter les pathologistes à envisager la pos-
sibilité d'un CCR métastatique. Dans notre cas les biopsies réalisées par voie 
endoscopique ou échoendoscopique sur la masse gastrique étaient négatives. 
Les tumeurs métastatiques peuvent être distinguées du carcinome gastrique 
par l'absence d'atypie cellulaire dans les structures glandulaires gastriques qui 
peuvent sembler comprimées par la tumeur métastatique [41]. Les marqueurs 
immunohistochimiques sont utiles pour établir un diagnostic correct. Plu-
sieurs études publiées précédemment ont montré des marqueurs associés au 
CCR, notamment CD10, CD15, la vimentine, l'EMA, PAX-2 et l'E-cadhérine, mais 
négatifs pour CK7, CK20 et cKIT [42]. Dans notre cas, l'immunohistochimie était 
positive pour la vimentine, CD10, RCC, Racemase et négative pour CK7, CK20, 
CDx2, CD117, ce qui a confirmé le diagnostic d’une métastase gastrique d’un 
carcinome rénal a cellules claires. 
À ce jour, aucune recommandation thérapeutique standard n'a été établie 
pour les patients présentant des métastases gastriques d'origine rénale. Di-
verses options de prise en charge ont été décrites au cas par cas pour cette 
entité, notamment la résection endoscopique, la chirurgie, la chimiothérapie, 
l'immunothérapie et l'embolisation des métastases. D'autres études, simi-
laires à celle de Dabestani et al. [43], ont conclu que la résection complète des 
métastases améliore la survie globale et spécifique au cancer des patients. De 
plus, le traitement des patients présentant des métastases gastriques solitaires 
présente de bons résultats par rapport au traitement des métastases multiples 
[44]. Lorsque cela est possible, la résection de la métastase gastrique solitaire 
doit être réalisée. Un traitement endoscopique, par résection muqueuse en-
doscopique (EMR= Endoscopic mucosal resection) ou par DES = Endoscopic 
submucosal dissection, peut être réalisé pour les métastases gastriques soli-
taires confinées à la muqueuse et à la sous-muqueuse. Par conséquent, pour 
les tumeurs présentant un profil de croissance caractéristique avec invasion 
sous-muqueuse, l'EDS est plus efficace aux stades précoces, et une résection 
endoscopique pleine épaisseur peut être nécessaire dans certains cas. Dans 
notre étude, une résection complète en bloc a été réalisée par une gastrec-
tomie atypique laparoscopique. L'EMR ne peut être tentée qu'en cas de mé-
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tastase gastrique pédiculée partielle. La résection chirurgicale des tumeurs 
gastriques métastatiques (gastrectomie totale ou subtotale) n'est indiquée 
qu'après un examen approfondi et reste la meilleure option thérapeutique 
pour une métastase gastrique solitaire résécable. Chez les patients sympto-
matiques présentant une hémorragie, une perforation tumorale, d'autres 
complications associées et chez ceux sans métastase organique coexistante, 
le traitement chirurgical peut améliorer la qualité de vie et prolonger la survie 
[45]. Si la tumeur est non résécable, un traitement systémique est nécessaire. 
Comparés à la chimiothérapie ou à l'hormonothérapie, les agents ciblés pour 
les tumeurs métastatiques de l'estomac sont l'option privilégiée. Les thérapies 
moléculaires ciblées, notamment le sorafénib, le sunitinib, le temsirolimus et 
le bévacizumab, sont efficaces et prolongent la survie des patients atteints 
d'un CCR métastatique avancé [46]. Dans notre cas, aucune thérapeutique ci-
blée n’a été utilisée chez notre patient.  
 Le pronostic des métastases gastriques du carcinome rénal est limité en rai-
son de leur rareté. En général, lorsque des métastases gastriques sont diagnos-
tiquées chez les patients atteints de carcinome rénal, elles présentent géné-
ralement des lésions métastatiques dans d'autres organes. Par conséquent, 
l'évolution de cette tumeur rare est défavorable et le taux de survie à 5 ans 
des patients atteints de carcinome rénal métastatique solitaire varie de 23 % 
à 35 % [35]. En cas d'oligométastase résécable du carcinome rénal, le taux de 
survie à 5 ans est plus élevé (72,6 %) [47]. Les patients présentant une métastase 
unique s'en sortent mieux que ceux présentant des métastases multiples. Dans 
le rapport de Namikawa, les facteurs de mauvais pronostic comprenaient une 
lésion gastrique protubérante, des métastases multiples et des métastases 
gastriques détectées dans les 6,3 ans suivant une intervention thérapeutique 
pour un cancer du rein [8]. Un suivi régulier est crucial chez les patients qui su-
bissent une néphrectomie pour carcinome rénal. Chez les patients présentant 
des symptômes gastro-intestinaux ou chez ceux dont l'endoscopie est positive 
pour une lésion gastrique inconnue, une récidive doit être initialement exclue. 
Rétrospectivement, notre cas nous a appris que la tumeur sous-muqueuse so-
litaire avait été détectée et diagnostiquée à tort comme une lésion polypoïde 
dégénérée localisée, ou une tumeur stromale gastrique (GIST).  Il était donc 
plus judicieux d'obtenir des preuves histologiques par biopsie par excavation 
profonde ou biopsie guidée par échoendoscopique, ou de réduire la durée du 
suivi à 3-6 mois.

CONCLUSION 
Les métastases gastriques des TG sont importantes à connaitre malgré leur 
rareté, car elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital en cas d’hémorragie 
sévère. Face à des biopsies endoscopiques souvent non contributives, l’ima-
gerie, l’echo endoscopie et surtout l’immunohistochimie sont déterminantes.  
La prise en charge doit être individualisée en RCP. La résection endoscopique 
ou chirurgicale offre les meilleurs résultats lorsque la métastase est unique et 
résécable.
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