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RESUME

Les tumeurs malignes des parties molles représentent
1% des cancers. Leur sémiologie radiologique est devenue
riche depuis I'avénement de I'|RM.

Le but de notre travail est de montrer la place de I'lRM
dans I'exploration des tumeurs malignes des parties
molles.

Nous rapportons 10 observations de tumeurs malignes
des parties molles. Les patients étaient agés entre 18 et
64 ans, 6 hommes et 4 femmes. Le motif de consultation
était une tuméfaction des parties molles dans tous les
cas. Les 10 patients ont été explorés par IRM en utilisant
des séquences en écho de spin T2 et T1 sans et avec
injection de Gadolinium. Des séquences avec saturation
de graisse étaient réalisées chez tous nos patients.
L' IRM avait confirmé la présence d’un processus tumoral
dans tous les cas ; des criteres d’agressivité ont été étudiés
ainsi que le bilan d’extension.

L’examen anatomopathologique avait conclu a un
synovialosarcome (4 cas), rhabdomyosarcome (2 cas) et
liposarcome (4 cas).

L' IRM permet d’évoquer le diagnostic, de faire un bilan
d’extension et un suivi post-thérapeutique.

ABSTRACT

The malignant tumors of the soft parts represent 1% of
the cancers. Their radiological semiology becomes affluent
since the advent of the RMI.

The purpose of our study is to emphasize the place of
the IMR in the exploration of the malignant tumors of
the soft parts.

We report 10 cases of malignant tumors of the soft parts.
The patients were aged from 18 to 64 year old ; there
were 6 men and 4 women.

The cause of consultation is a tumefaction of the soft
parts in all the cases. The patients have been explored
by the RMI using echo sequences of spin T2 and T1
without injection of Gadolinium. Sequences with
saturation of the grease were realized in all our patients.
The RMI confirmed the presence of tumoral process in
all the cases; so, the criteria of aggressivity have been
studied as well as the check-up of disease spreading.
The anatomopathologic examination showed a
synovalosarcoma (4 cases), a rhabdomyosarcoma (2 cases)
and a liposarcoma (4 cases).

The RMI permits to evoke the diagnostic, to realize a
check-up of disease spreading and a post-therapeutic
follow-up.

INTRODUCTION

Les tumeurs malignes des parties molles constituent un
groupe varié et hétérogene de tumeurs extra-squelettiques
non épithéliales. Ces tumeurs des tissus mous sont issues
des dérivés du mésoderme et du neuroectoderme.

Les tumeurs primitives malignes des parties molles
représentent environ 1% des cancers.

Le role de I'imagerie dans le bilan préthérapeutique est
devenu primordial depuis I'avenement de I'|RM. Le but
de notre travail est de montrer la place de I'|RM dans
I’exploration des tumeurs malignes des parties molles.

MATERIEL ET METHODES

Nous rapportons une série de 10 patients présentant une
tumeur maligne des parties molles. Tous nos malades
ont bénéficié d’'un examen IRM. Les séquences utilisées
sont I’écho de spin en pondération T1 et T2 sans et avec
suppression du signal de la graisse dans les 3 plans de
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I’espace avant et apres injection de gadolinium. L'étude  L'IRM a objectivé :

dynamique et I'angio-IRM ne sont pas réalisées cheznos  _ ne tumeur de taille supérieure & 5 cm chez 7 patients
patients. et inférieure & 5 cm chez les 3 autres.

- Un hypersignal hétérogéne dans tous les cas en T2.
RESULTATS - Une atteinte vasculo-nerveuse chez 4 patients (fig. 1).
Il s'agissait de 6 hommes et 4 femmes avec un sex-ratio - Une atteinte osseuse dans 3 cas (fig. 3).
de 3/2, I’age moyen est de 36,6 ans avec des extrémes - Des zones de nécrose tumorale dans 2 cas.
allant de 18 a 64 ans. - Un oedéme périlésionnel dans 2 cas.
molles dans tous les cas. de gadolinium dans 7 cas.
La tumeur était localisée au niveau du membre inferieur | *extension aux plans musculaires et graisseux dans 6
dans 6 cas, au niveau du membre supérieur dans 2 cas, cas.

et au niveau du rachis dans 2 cas.

Fig. 1. Coupes axiales en T1 avec injection de Gadolinium (a) et coronales T2 (b) : masse de la cuisse en hypersignal hétérogéne T2 se rehaussant
de fagon intense apres Gadolinium sans individualisation des vaisseaux. Rhabdomyosarcome avec englobement des vaisseaux

Fig. 2. Coupes sagittales T1 (a), T2 (b), apres Gadolinium (c) : volumineuse masse de la région lombosacrée en hyposignal T1,
en hypersignal hétérogéne T2, rehaussement intense apres Gadolinium. Rhabdomyosarcome
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- Les limites tumorales étaient floues dans 5 cas. d’'un cas de liposarcome ou la composante graisseuse

- Aucun cas d’hémorragie ou de calcifications intra-  (Nypersignal T1) a permis un diagnostic €tiologique
lésionnelle. identique au résultat histologique (fig. 4).

- Aucun cas d’épanchement articulaire. Le diagnostic histologique a été confirmé en pré-opeératoire

dans la majorité des cas par une biopsie et avait conclu
a un synovialosarcome (4 cas), rhabdomyosarcome (2 cas)
et liposarcome (4 cas).

UL

Fig. 3. Coupes sagittales T1 (a), T2 (b) et T1 aprés Gadolinium (c): masse de I'avant-bras gauche en hypersignal T2, en hyposignal T1
se rehaussant de fagon intense apres Gadolinium, avec Ie5|on osseuse métaphyso-diaphysaire du cubitus en hyposignal T1,
hypersignal T2. Synovialosarcome avec atteinte osseuse

mnl

Fig. 4. Coupes axiale T1 (a), axiale T1 avec injection de Gadolinium (b) et coronale T2 (c) :
masse de la cuisse en hypersignal hétérogene T1et T2, se rehaussant de fagon
hétérogéne aprés Gadolinium. Liposarcome

L'IRM était en faveur d’une tumeur maligne des parties
molles sans caractérisation tissulaire fiable, en dehors
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DISCUSSION

Les tumeurs primitives malignes des parties molles
représentent 1% des cancers.

Toutes les catégories d’age sont représentées avec des
particularités histologiques propres a I'enfant. Avant 15
ans, la tumeur maligne la plus fréquente est le
rhabdomyosarcome embryonnaire tandis que chez I'adulte,
I’histiocytofibrome malin et le liposarcome constituent
45% des sarcomes des tissus mous.

Dans notre série, le synovialosarcome et le liposarcome
étaient les tumeurs malignes des parties molles les plus
fréquentes. Chez I'adulte, les sites de prédilection de ces
tumeurs sont les membres (40% au membre inférieur,
20% au membre supérieur), la paroi thoracique et le
médiastin (20%). Dans notre série, le site de prédilection
était le membre inférieur (1, 2, 3).

La classification des sarcomes des tissus mous a été
modifiée a plusieurs reprises et I'on peut de fagon
simplifiée retenir trois grandes catégories (4, 5, 11) :

- Les sarcomes qui reproduisent un tissu cellulaire
identifiable (50% des sarcomes des tissus mous) :
liposarcome, léiomyosarcome, rhabdomyosarcome,
synovialosarcome et schwannome malin.

- Les sarcomes indifférenciés dont la lignée de
différenciation n’est pas identifiable (45% des sarcomes
des tissus mous) : histiocytofibrome malin, fibrosarcome
et sarcomes inclassables.

- Les sarcomes de type histologique particulier (5% des
sarcomes des tissus mous) : ce sont les sarcomes
alvéolaires et épithéloides, les sarcomes d’Ewing et les
sarcomes a cellules claires.

Le mécanisme physiopathologique est mal élucidé mais
plusieurs facteurs sont incriminés : I’hérédité
(essentiellement dans la maladie de Von Recklinghausen
et dans les fibromatoses profondes), Iirradiation, les
facteurs traumatiques et iatrogenes (3, 4, 7).

Devant une lésion des parties molles, il importe :
- De reconnaitre sa nature tumorale.

- D’en déterminer l'origine (tissus mous ou tumeurs
osseuses avec envahissement des tissus mous).

- De préciser son siége (inter ou intramusculaire, juxta-
ou intra-articulaire, sous-cutané, tendineux ou
aponévrotique).

- Drapprécier les rapports avec les tissus de voisinage.

- De rechercher des critéres en faveur de la malignité ou
des éléments en faveur de la nature histologique.

- De faire un bilan d’extension générale.

Le bilan comporte la radiographie standard, I'échographie,
la TDM et I'IRM.

La radiographie standard permet I'étude du squelette
sous-jacent et la recherche des calcifications de la matrice
tumorale.

Le tableau I présente I'aspect typique de calcification
pour quelques tumeurs (7).

Tableau 1. Aspect typique de calcification pour quelques tumeurs

Exemple de tumeurs malignes Aspects radiologiques

Masse extra articulaire,
calcifications punctiformes

Synovialosarcome

Ostéosarcome extra-0sseux Matrice ostéogénique,

calcifications grossieres
Chondrosarcome extra-squelletique Matrice cartilagineuse,
en “pop-corn”

L’échographie est un examen rapide et accessible. Elle
utilise une sonde a haute fréquence et permet de confirmer
la présence ou non d’une Iésion anatomique, de préciser
la taille et parfois la nature de la lésion, d’affirmer le
diagnostic dans certains cas et d’éviter une technique
d’imagerie supplémentaire ; enfin elle permet de guider
une biopsie.

L’échographie doppler duplex et doppler couleur
permettent de quantifier le degré de vascularisation, ce
qui Savere utile dans le diagnostic des tumeurs vasculaires,
dans le monitoring de la biopsie par aiguille et dans le
suivi des tumeurs malignes sous traitement systémique
ou local (4, 8).

La tomodensitométrie assure une meilleure mise en
évidence des calcifications intra-tumorales, une meilleure
étude des rapports de la lésion avec les structures
avoisinantes essentiellement osseuses, une meilleure
appréciation de la vascularisation tumorale et enfin, elle
permet de guider un geste interventionnel.

L'IRM est la technique d’imagerie multiplanaire de
choix. Elle permet une caractérisation de la tumeur en
etudiant les signaux sur les différentes séquences.

Les séquences pondérées T2 sont intéressantes pour les
limites tumeur-graisse, les séquences pondeérées T1 pour
les rapports muscle-tumeur et I'injection de produit de
contraste (Gadolinium) pour mieux délimiter la tumeur,
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les zones de nécrose, I'environnement périlésionnel
(cedéme) et les rapports avec les structures de voisinage.

L'IRM permet également de réaliser une angio-IRM et
de guider le geste chirurgical en assurant une cartographie
vasculaire. Le bilan d’extension tumorale est essentiel
pour la planification chirurgicale et doit étre réalisé avant
tout geste biopsique.

Les rapports de la tumeur avec les tissus avoisinants,
I'atteinte vasculo-nerveuse et la recherche d’un effacement
des liserés graisseux périvasculaires ou perimusculaires
peuvent étre difficiles a interpréter.

Bien que I'IRM ne permet pas de prédire avec certitude
I’envahissement d’un axe vasculo-nerveux, la disparition
de ces liserés graisseux permet de prévoir qu’un traitement
complémentaire par radiothérapie externe ou curiethérapie
per-opératoire sera nécessaire (1, 4, 8, 9, 10).

Certains aspects peuvent orienter vers la malignité :
1. Taille supérieure ou égale a 5 cm.

2. Signal hétérogene.

3. Présence de nécrose tumorale.

4. Rehaussement précoce et lavage lent apres injection
de Gadolinium.

5. Limites irréguliéres et floues.
6. Atteinte osseuse et/ou vasculo-nerveuse.
7. Hémorragie et/ou cedeme périlésionnel.

L'association de tous ces criteres permet une meilleure
approche diagnostique de malignité. Les récidives
tumorales apres chirurgie inadéquate sont fréquentes et
sont dues a la présence de foyers tumoraux microscopiques
périlésionnels non réséqués (4, 3, 11).

L'IRM est la méthode de choix par excellence pour
détecter une récidive tumorale gréce a sa résolution de
contraste élevée et ses possibilités d’imagerie
multiplanaire. Les séquences pondérées en T2 sont
essentielles :

- Un hyposignal ou surtout I'absence de tout hypersignal
en T2 est lié dans la grande majorité des cas a un tissu
fibreux et permet d’exclure une récidive locale.

- Un hypersignal en T2 dans le foyer traité peut étre lié
a une cavité kystique ou une lymphocele post-opératoire,
une nécrose, une réaction inflammatoire ou
malheureusement a une récidive tumorale.

Les séquences apres injection de PDC permettent de
distinguer entre cavité kystique, lymphocéle, nécrose

tumorale qui ne présentent pas de prise de contraste.
Des phénomenes inflammatoires post-radiques peuvent
persister plus d’un an apres I'irradiation. Un hypersignal
diffus mal limité est en faveur d’une réaction
inflammatoire. La cinétique de la prise de contraste du
tissu inflammatoire est retardée par rapport a celle d’'un
tissu tumoral. L'utilisation de méthodes de soustraction
facilite la mise en évidence de petites récidives tumorales,
parfois méme au sein d’un tissu inflammatoire cicatriciel.
La démarche diagnostique peut étre résumée selon un
arbre décisionnel dans le suivi (11) (tableau I1).

Tableau I1. Imagerie post-thérapeutique

Hypersignal Masse en
Diffus hypersignal

N s
T1+ T2avec

Gadolinium

Pas de Rehaussement] | Rehaussement]
rehaussement tardif précoce

! !

Pseudotumeur

Hyposignal

Récurrence

CONCLUSION

L'IRM est la technique d’imagerie de choix, elle est
nécessaire pour classer la Iésion et I'atteinte des tissus
avoisinants.

Dans la majorité des cas, en associant plusieurs criteres
(taille, signal, rehaussement, limites, atteinte osseuse ou
vasculo-nerveuse), une lésion benigne peut étre différenciée
d’une maligne et une approche du type de tumeur est
possible. Bien qu’en général elle ne fournit pas un
diagnostic spécifique, et ceci pour deux raisons
principales : d’une part, les tumeurs des parties molles
appartenant a un méme groupe histologique peuvent
avoir une composition différente de tissu tumoral et de
ce fait produire des signaux IRM différents et, d’autre
part, les composantes tumorales peuvent changer de fagon
individuelle ou dans leurs proportions du fait de
I’évolution naturelle des lésions ou de thérapie pratiquée.
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