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Les sarcomes des tissus mous ou tumeurs mésenchymateuses malignes
regroupent des tumeurs développées a partir des tissus de soutien : tissus conjonctif,
vasculaire, nerveux ou adipeux. Ces tumeurs se définissent par les tissus qu'elles
reproduisent. Il en existe plus de 50 types de sarcomes des tissus mous. On les
regroupe en fonction du type de tissu mou dans lequel ils ont pris naissance. Les
sarcomes des tissus mous sont rares. Leur diagnostic est fondamental dans la prise
en charge des tumeurs des parties molles dont la hantise est de méconnaitre un
sarcome.

A toutes les étapes de la prise en charge des sarcomes, I'imagerie représente
un pilier central depuis la suspicion de malignité aux critéres régissant la
thérapeutique et la surveillance post-thérapeutique.

Notre étude entre dans le cadre du projet de mise en place d’un pdle de
référence au CHU Hassan |l pour la prise en charge médico-chirurgicale des sarcomes
des parties molles.

Notre objectif est de dresser le profil épidémiologique des sarcomes pris en
charge dans le centre, d’analyser les bilans radiologiques réalisés, d’étudier les profils
histologiques, d’établir des corrélations anatomopathologiques et de faire une revue

de la bibliographie sur les sarcomes des tissus mous.
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|. Population de I’étude.

Nous avons réalisé une étude rétrospective au sein du service de radiologie du
CHU Hassan |l portant sur les sarcomes des parties molles des membres. Cette étude
rentre dans le cadre du projet de mise en place d’un pole de référence au CHU pour la
prise en charge médico-chirurgicale des sarcomes des parties molles.

Les données de I’étude ont été collectées par I'’ensemble des référents des
différents services de chirurgie traumato-orthopédique, d’onco-radiothérapie,
d’anatomopathologie, et de radiologie.

Sur une période de trois années de 2017 a 2020, 117 patients ont été recrutés.
Il. Matériels

1. Criteres d’inclusion :

> La disponibilité de I'imagerie pré-thérapeutique comportant les séquences
T1, T2, STIR, Fat SAT, et une séquence injectée.

> Disponibilité des résultats histologiques.

2. Critéres d’exclusion :

> Absence d’une séquence d’IRM.
> Absence de preuve histologique.

> Dossier médical non exploitable.

Mme. EL BARDAI Meryem 14
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lll. Données de I’étude

1. Données épidémiologiques

Les données épidémiologiques concernent essentiellement I’age des patients, le

sexe, les symptomes principaux.

2. Données en imagerie

L’objectif principal de notre étude étant de démontrer le role de I'imagerie dans
la prise en charge des sarcomes des parties molles notamment dans le bilan pré-
thérapeutique, les données recueillies ont concerné la réalisation ou non, le timing de
réalisation, ainsi que les résultats de I'imagerie diagnostique notamment de la
radiographie standard, de I’échographie, la tomodensitométrie et I'IRM. L’analyse a
été faite sur les données de I’IRM en ce qui concerne les résultats morphologiques de
signal et de rehaussement tumoral d’une part et d’autre part sur les rapports
anatomiques et d’extension compartimentale tumorale. Dans cette optique, le bilan
en IRM incluait en termes des séquences de base en pondération T1 et T2, une
séquence d’effacement FAT-SAT ou de saturation de la graisse STIR, et une séquence
injectée, dans au moins deux plans orthogonaux.

Dans I'objectif de rechercher des criteres diagnostiques en IRM de bas ou haut
grade histologique, une analyse statistique portant sur la corrélation entre
I’anatomopathologie et I'IRM a été réalisée sur les cas de 2017 et 2018.

Les critéres recueillis sont listés ci-dessous :

v' La profondeur de la tumeur : superficiel-intramusculaire-intermusculaire-

mixte,

v La taille tumorale <5cm ou > 5cm,

v LesignalenT1 et T2,
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v" Les contours bien définis (>90%), mal défini (<90%) en T1.

v L’hétérogénéité en T2 <25%, 25-75% et > 75%,

v' La présence de septas épais (épaisseur supérieure a 3mm en T2),

v Le rehaussement<25%, 25-50%, 50-75% et >75%,

v' La présence d’un hypersignal liquidien en péri-lésionnel sur la séquence

STIR,

v' Le rehaussement péri-tumoral apres injection de gadolinium.

3. Données en histologie

Les données en histologie recueillies concernent les différents sous-types
anatomopathologiques des sarcomes des parties molles mais aussi du grade
histologique selon le grading de la FNCLCC (Fédération Nationale des Centres de
Lutte Contre le Cancer) Tableau |I.

Tableau I: Classification des grades histologiques des sarcomes des parties molles

selon la FNCLCC

Différenciation Mitose par Nécrose
1,7mm?2
Score 1 Ressemblant au 0-9 Absence de nécrose
tissu sain Score 0
Score 2 Type 10-19 < 50%
histologique
déterminé
Score 3 Embryologique >19 > 50%
ou indifférencié
Grades Grade 1 : score 2,3
histologiques Grade 2 : score 4,5

Grade 3 : score 6, 7, 8.
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IV. Analyse de données

L’analyse des données a été d’ordre statistique descriptif dans un premier
temps. Les variables catégorielles ont été rapportées sous forme de nombres et de
pourcentages. Les variables continues ont été rapportées sous forme de moyennes.

La version 25 du SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) a été utilisée
pour [|'analyse des données notamment dans [I'étude de la corrélation
anatomopathologique. Les comparaisons ont été effectuées par le test du chi carré ou
exact de Fisher pour les variables catégorielles, et par le test de Student pour la

comparaison de 2 moyennes.
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I. Données cliniques

1. Age
L’age moyen des patients étaient de 50.67 ans avec un intervalle d’age de 18 a
85ans et un écart-type de 18,83.
2. Sexe

La population de la série est faite de 68 hommes et 49 femmes, traduisant une

prédominance masculine avec un ratio « homme/femme » de 1.38.

m femme

m homme

Figure 1: Répartition selon le sexe.
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3. Circonstances de découverte

La manifestation clinique la plus fréqguente est celui d’'un syndrome de masse
représenté par une tuméfaction des parties molles. Ceci était le cas de 106 patients
soit 90.6%. Les douleurs ont révélé la maladie dans 8 cas, I'impotence fonctionnelle

dans 2 cas et des signes inflammatoires chez 1 patient.

msymdrome de masse ~ Mdouleur  mimpotence fonctionnelle  msignes inflammatoires

Figure 2: Répartition selon les circonstances de découverte
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4. Localisation de la lésion

La localisation la plus représentée est la cuisse, elle concerne 65 cas.

L’ensemble des localisations est reporté sur le diagramme suivant :

1 .
60
50
40
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20
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B nombre de cas H pourcentage

Figure 3: Répartition des localisations de nos patients selon le nombre et la

fréquence.

Il. Données de I'imagerie

1. Bilan locorégional

Tableau Il: Répartition des examens radiologiques effectués dans le bilan

locorégional.
Examen Radiographie Echographie IRM
standard
Nombre de cas 12 4 77
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a. La radiographie standard

La radiographie standard a été réalisée chez 12 patients. Les résultats sont

reportés dans le tableau ci-dessous.

Tableau lll: Résultats en imagerie radiographigue

Eléments sémiologiques
Opacité

Clarté (graisse)

Calcifications

Réaction du périoste

Lyse de I’os adjacent

Condensation de I’os adjacent

Nombre de cas

10

1

Mme. EL BARDAI Meryem

22



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

b. L’échographie

Les données de I’échographie sont recueillies chez 4 patients. Les Iésions sont
évaluées selon : la nature (kystique, tissulaire, graisseuse), la taille, la localisation par
rapport au fascia, les limites et la vascularisation au Doppler. Les résultats trouvés
sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau IV: Répartition des résultats trouvés en échographie

Eléments sémiologiques Résultats Nombre de cas
Nature de la lésion Tissulaire 3
Kystique 0
Graisseuse 1
Taille de la [ésion Supérieure a 3cm 4
Inférieure a 3cm 0
Nette 4
Limites de la [ésion Floue 0
Localisation par rapport a I’aponévrose Superficielle 1
Profonde 3
Vascularisation au doppler couleur Hyper vasculaire 1
Hypo 3

vasculaire/Avasculaire
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c. LIRM

Les donnes de I'IRM sont disponibles chez 77 patients. 40 de ces IRM ont été
réalisées avant la biopsie de la masse.

Les résultats sont les suivants :

i. La nature de la lésion :

Chez 56 patients, on a trouvé une composante tissulaire avec une fréquence de
72%, représentant ainsi la composante la plus commune.

Les autres natures de lésions identifiées sont: kystique chez 13 patients,
graisseuse chez 18 et myxoide chez 10.

Le diagramme suivant résume la fréquence de la nature des lésions :

B composante myxoide
B composante tissulaire
m composante kystique

composante graisseuse

Figure 4: Répartition selon la nature des lésions
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ii. Lataille :
La taille des tumeurs était supérieure a 5cm chez 73 patients, et moins de 5 cm

chez 4 patients.

80
70
60
50
40
30
20

10
94,80% * 5,20%

supérieure a 5cm inférieure a 5cm

0

® nombre M pourcentage

Figure 5: répartition selon la taille.
iii. Les limites :
Les lésions étaient bien limitées dans 45.45% des cas, et avaient des limites

floues dans 54.54% des cas.

44
42
40
38
36
34
32

30
bien limitée limites floues

Figure 6: Répartition des Iésions selon les limites.
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iv. La localisation par rapport a I’aponévrose :

La localisation profonde par rapport a I’aponévrose est trouvée chez 60

patients, alors que la localisation superficielle n’est identifiée que chez 17 cas.

localisation

H Superficielle

M Profonde

Figure 7: Répartition selon la localisation
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Figure 8: Sarcome a cellules pléomorphe de la cuisse gauche présentant une
localisation profonde

A: image axiale T1, B: image coronale T2,

C: image axiale T2 Fat-Sat, D: image axiale T1 Fat-Sat, injectée.

Les images IRM montrent un processus tumoral du muscle vaste latéral de la
cuisse gauche, bien limité, intramusculaire, trés hétérogéne avec une composante
kystique, une composante hémorragique (fléche bleue) et une composante
nécrotique (fleche blanche).

=>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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v. Extension al’os:

Quant a I’extension osseuse, on a trouvé :
v" Un contact avec la corticale chez 23 des cas,
v" Une lyse osseuse chez 6 cas.

v" Une anomalie du signal chez 6 cas.
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Figure 9: Léiomyosarcome de la cuisse gauche présentant une extension osseuse,

A: image axiale en T1, B: image coronale en T2,

C: image coronale en T2 Fat-Sat, D: image axiale en T1 Fat-Sat, injectée,

Les images IRM montrent un processus tumoral du tiers inférieur de la cuisse
gauche, hypo intense en TI, hyper intense en T2 avec rehaussement
hétérogéne, circonférentiel, engainant le fémur avec lyse corticale et
envahissement médullaire (fleches bleues).

=>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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vi. L’extension au pédicule vasculo-nerveux :

Pour I’extension vasculo-nerveuse, les lésions avaient :
v Une absence de contact chez 50 cas.
v Un contact moins 50% de la circonférence chez 15 cas.

v" Un contact supérieur a 50% de la circonférence chez 12 cas.

60

50

40

30

20

10

pas de contact moins de 50% plus de 50%

Figure 10: Réparation des lésions selon le contact vasculo-nerveux
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vii. L’extension articulaire :

On a trouvé une extension articulaire dans 7 cas.

— Le tableau suivant résume les différents résultats trouvés en IRM dans le

bilan loco-régional.

Tableau V: Tableau résumant les différents résultats du bilan locorégional en IRM

Eléments sémiologiques Nombre Pourcentage

Nature de la lésion Composante myxoide 10 13%

Composante tissulaire 56 72,70%

Composante kystique 13 16,88%

Composante graisseuse 18 23,37%

Supérieure a 5cm 73 94.8%
Taille de la lésion

Inférieure a 5cm 4 5.2%

Nette 35 45.45%
Limites de la lésion

Floue 42 54.54
Localisation par Superficielle 17 22%
rapport a I’aponévrose Profonde 60 78%
Extension a I'os Contact avec la corticale 23 29.8%

Lyse 9%

Anomalie de signal 7.8%
Extension au pédicule Pas de contact 50 64.9%
vasculo-nerveux Contact de moins de 15 19.5%

50%

Contact de plus de 50% 12 15.58%
Extension articulaire 7 9%

Mme. EL BARDAI Meryem 31



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

2. Bilan d’extension a distance

Le bilan d’extension initiale a été réalisé par une TDM thoraco-abdomino
pelvienne. Les données de I'imagerie sont disponibles pour 88 cas soit 75,52% des
patients. La localisation métastatique la plus fréquente est le poumon représentant

15,9%. Tableau V.

Tableau VI: Répartition des patients métastatiques

Nombre Pourcentage
Métastase pulmonaire 14 15,9%
Métastase osseuse 06 6,81%
Métastase rétro-péritonéale 01 1,13%
Métastase pleurale 01 1,13%
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lll. Données histologiques

1. Les sous-types histologiques

16 sous-groupes histologiques ont été retrouvés dans notre étude. Le sous
type histologique prédominant est le liposarcome myxoide, constituant 24% des

tumeurs.

B Sarcome pléomophe
B Sarcome myxoide
m Sarcome d'EWING
B Sarcome fibromyxoide
B Sarcome a cellule fusiforme
M Sarcome a cellule ronde
B Sarcome indifférencié
B Léiomyosarcome
B Rhabdomyosarcome
B Synoviolosarcome
Chrondrosarcome extra-squelettique
B Dermatofibrosarcome de Darrier Ferrand

B Tumeur maligne des gaines nerveuses

W Liposarcome bien différencié
H Liposarcome myxoide

Liposarcome dédifférencié

Figure 11: Répartition des sous—-groupes histologiques dans la série
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2. Corrélations radio—anatomopathologiques

a. Corrélation entre I'IRM et le grade Histologique

L’étude de la corrélation radio-anatomopathologique a été réalisée sur 33 cas.

i. Données clinigues :

Il s’agissait de 12 femmes et 21 hommes. L’age moyen des patients variait
entre 17 et 82 ans avec une moyenne de 49 ans.

ii. Données histologiques :

Le groupe était varié en ce qui concerne le type histologique : 08 liposarcomes
myxoide, 05 l|éiomyosarcomes, 04 liposarcomes bien différenciés, 04 sarcomes
pléomorphiques, 02 liposarcomes sclérosants, 02 sarcomes a cellules fusiformes, 01
synovialosarcome, 01 rhabdomyosarcome, 01 sarcome d’Ewing, 01 sarcome du
groupe PNET, O1 dermato-sarcome de Darrier and Ferrand.

iii. Données radio-histologiques :

L’étude a révélé une corrélation entre le grade histologique et des
caractéristiques morphologiques en IRM.

Trois caractéristiques sont statistiquement liées aux tumeurs de hauts gradés :

v Les limites lésionnelles (p=0.03),

v' Le rehaussement péri-tumoral(p=0.03),

v L’cedéme péri-tumoral (p=0.009).

En effet, les tumeurs de haut grade présentent des contours mal définis, un
cedeme péri-tumoral et un rehaussement péri-tumoral, 7ableau VII.

En analysant la spécifité et la sensibilit¢ de diagnostic de ces trois
caractéristiques, on retrouve que I'cedéme péri-tumoral a la combinaison

sensibilité/spécificité la plus élevée, Tableau Vill.
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Figure 12: Liposarcome de la face postérieure de la cuisse gauche grade 2 de la
FNCLCC présentant un rehaussement péri-tumoral,

A,B,C: images axiales en T1 injectée, D: image axiale en T2 Fat-Sat, injectée,

Les images IRM montrent une masse tumorale de la loge postérieure de la cuisse gauche
centrée sur le muscle grand adducteur, multifocale, de contours irréguliers et hétérogéne,
présentant un épaississement avec un hyper signal T2 et rehaussement des fascias
musculaires de voisinage (fascia du muscle grand glutéal) (f/léeche bleue),

Noter : un rehaussement autour du pédicule fémoral profond et autour du nerf sciatique
(fleche blanche) au contact de la masse,

=>Processus centré sur le muscle grand adducteur avec envahissement du fascia du grand

glutéal.
=>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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Figure 13: Sarcome de haut grade de la loge postérieure de la jambe droite

présentant un oedeme péri-tumoral,

A: image sagittale en T1, B: image sagittale en T2,

C: image sagittale en STIR, D: image axiale T1 Fat-Sat, injectée,

E: image axiale en T2 Fat-Sat,

Les images IRM montrent un processus tumoral de la loge postérieure de la jambe
droite avec extension en interosseux au muscle tibial antérieur, extension dans un plan
transversal au fascia profond et extension le long des faisceaux musculaires dans un
sens longitudinal.

A noter : un rehaussement type alvéolaire, avec un engainement hémi circonférentiel
du tibia témoignant de son envahissement.

2lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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histologigue. P est en comparaison des tumeurs hauts grade et bas grade

Grade | Grade | Grade | Bas- Haut-grade P value
1 2 3 Grade | n=21
n=12 | n=12 | n=9 n=12
Localisation
Superficiel 30.8 46.2 23.1 30.8 69.2
Intramusculaire 60 40 0 60 40 0.709
Intermusculaire 28.6 28.6 42.9 28.6 71.4
Mixte 37.5 25 37.5 37.5 62.5
Taille
<5cm 100 0 0 100 0 0.364
>5cm 34.4 37.5 28.1 34.4 65.6
Marges
Bien-définies 48 40 12 48 52 0.03
Mal limitées 0 25 75 0 100
Signal en T1
Hypo intense 60 40 0 60 40 0.127
Iso intense 21.21 | 47.4 31.6 21.1 78.8
Hyper intense 55.6 11.1 33.3 55.6 44 .4
Signal en T2
Hypo intense 0 0 0 0 0 ~
Iso intense 0 0 0 0 0
Hyper intense 36.4 36.4 27.3 36.4 63.6
Hétérogénéité T2
Mme. EL BARDAI Meryem 37




IRM des Sarcomes des Tissus Mous
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

These N°074 /22

<25% 63.6 |18.2 18.2 |63.6 36.4 0.053
25-75% 27.8 44.4 27.8 27.8 72.2

>75% 0 50 50 0 100

Présence de septas épais 31.6 31.8 31.6 31.6 68.4 0.716
Rehaussement tumoral

<25% 80 20 0 80 20 0.188
25-50% 23.1 53.8 23.1 23.1 76.9

50-75% 37.5 25 37.5 37.5 62.5

>75% 28.6 28.6 42.9 28.6 71.4

Présence d’cedéme tumoral 7.7 46.2 | 46.2 7.7 92.3 0.009
Présence de rehaussement| O 50 50 0 100 0.03
péri-tumoral

Tableau VllI: Tableau présentant la sensibilité et la spécificité des éléments

statistiquement significatifs dans la différenciation entre une tumeur de haut grade et

Marges mal définies
(Edéme péri-tumoral
Rehaussement  péri-

tumoral

de bas grade.

Sensibilité

38

52.3

33.33

Spécificité
100
91.66

100
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b. Grade histologique tumoral et risque de survenue de métastase

En comparant les patients selon le grade histologique tumoral et la survenue de
métastase au cours de I’histoire clinique en date, on objective que le pourcentage de
patients métastatiques est proportionnel au grade histologique. Les patients ayant
des tumeurs de grade 3 ont ainsi plus de métastase comme le montrent le tableau et

le diagramme suivants.

Tableau IX: Répartition des patients métastatiques en fonction du grade histologique

Grade 1 Grade 2 Grade 3
Nombre 15 28 9
Métastase N= 3 N= 3 N= 3
pulmonaire 20 % 10,71% 33, 33%
Métastase N= N=0 N= 2
osseuse 6,67% 0% 22,22%

GRADE 1 GRADE2 GRADE3

B métastase pulmonaire  m métastase osseuse

Figure 14: répartition des métastases selon le grade.
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|. Généralités

Les sarcomes des tissus mous constituent un groupe trés hétérogene tant sur
leur histologie que sur leur pronostic. Les STS surviennent dans 40% au niveau des
extrémités. L’atteinte est prédominante au niveau des membres inférieurs (28%)
versus membres supérieurs (12%). La cuisse est le site le plus commun dans le corps,
représentant 44% de tous les STS des extrémités.[1]

Les deux sous types histologiques les plus fréquents sont le Iéiomyosarcome et
le liposarcome.[1]

Cliniquement, ils se présentent souvent comme une masse indolore a un stade
précoce. D’autres symptomes peuvent survenir en fonction de la localisation et de
I’extension aux éléments anatomiques adjacents.[2]

La prise en charge thérapeutique de ces tumeurs est pluridisciplinaire incluant
les équipes d’imagerie médicale, de chirurgie oncologique et de reconstruction,
d’onco-radiothérapie et d’histologie. [3]

La plupart des STS localisés aux extrémités sont mieux traités chirurgicalement
avec ou sans radiothérapie. La chimiothérapie est généralement réservée a la prise en
charge des patients atteints d'une maladie métastatique soit lors de la présentation
ou apres la résection de la tumeur primitive, ou plus rarement pour tenter de faciliter
la réduction du stade tumoral local pour les lésions trés étendues qui pourraient
autrement ne pas se préter a une chirurgie de préservation des membres [4].
L'objectif global du traitement est d'obtenir un contréle oncologique maximal et de
réduire au minimum la déficience fonctionnelle [4]. Le projet thérapeutique dépend
de la classification TNM et du staging tumoral selon la classification de I'American

Joint Committee on Cancer AJCC / UICC (Union for International Cancer Control).[5]
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L'un des facteurs déterminants dans la prise en charge est le grade
histopathologique selon la FNCLCC (Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre
le Cancer), basé sur la différenciation tumorale, le nombre de mitose et le
pourcentage de nécrose. Les tumeurs de haut grade présentent le risque
métastatique le plus élevé et un mauvais pronostic [3], [6].

A chaque étape de la prise en charge des sarcomes des parties molles,
I'imagerie joue un role crucial depuis la détection jusqu'a la planification
thérapeutique et le suivi thérapeutique. L'échographie est généralement la premiere
ligne du diagnostic. Il joue un role important en différenciant les masses solides des
[ésions kystiques et en portant la suspicion d’une pathologie maligne. Dans les cas
suspects de sarcome, I'IRM représente la meilleure modalité d'imagerie pour
I'évaluation lésionnelle, grace a son excellent contraste des tissus.[1]

Le r6le majeur de I'IRM est I’évaluation de I’extension locale en précisant la
localisation, la taille, I'étendue compartimentale de la masse, l'atteinte neuro-
vasculaire et I’envahissement osseux ou articulaire. Ses différents éléments
constituent le bilan de résécabilité chirurgicale. Outre, I''RM peut approcher le type
histologique des tumeurs principalement dans les sarcomes a composante adipeuse
et myxoide. Il est cependant important de noter que les sarcomes agressifs sont
généralement non spécifiques en imagerie. Un role supplémentaire de I''lRM qui doit
étre pris en compte est sa capacité a prédire le grade tumoral en se basant sur
I’analyse des limites tumorales, de I'environnement péri-tumoral, le rehaussement
tumoral traduisant le degré de vascularisation tumorale et de nécrose tumorale. Au-

dela, de ces atouts diagnostiques I'IRM est également I'outil de surveillance locale

[7],[8].
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La tomodensitométrie quant a elle intervient dans le bilan d’extension a
distance définissant le caractére métastatique ou non. Le site métastatique le plus
fréquent étant le poumon, la TDM thoracique est obligatoire[9]. Un scanner
abdominal doit étre envisagé dans certains types histologiques notamment les
liposarcomes a cellules rondes et myxoides d’une part; d’autre part une imagerie
cérébrale est convenable chez les patients ayant des sous-types a fort risque de
métastase cérébrale tel que l'angiosarcome ou le sarcome alvéolaire des parties

molles[10].

Il. Diagnostic positif des sarcomes des parties molles

1. L’étape clinique

Les circonstances de découverte clinique des tumeurs des parties molles sont
non spécifiques et reposent essentiellement sur la tuméfaction des parties molles[2].

Les signes cliniques orientant vers une tumeur maligne des parties molles sont
en rapport avec la tumeur elle-méme ou son extension. Ces signes cliniques
incluent : augmentation de la taille, une taille >5 cm, siege profond ou la douleur[1].
Plus le nombre de ces caractéristiques cliniques, plus le risque de malignité de la
masse des tissus mous est élevé.[1]

Occasionnellement, il s’agira d’une découverte fortuite lors d’un bilan pour un
autre motif.

Dans notre étude, le mode de découverte le plus fréquent est le syndrome de
masse, représentant ainsi 90% des modes de révélation, suivi de la douleur dans 9%

des cas.
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2. Bilan radiologique

a. Role du radiologue

Devant une tuméfaction des parties molles, et en dehors d’un centre de
référence de prise en charge des tumeurs des parties moles, le radiologue est
confronté a trois situations et la hiérarchisation des examens doit répondre a ces
questions :

- Deéterminer la bénignité d’une lésion ne nécessitant pas un suivi non

spécialisé.

- Déterminer la bénignité d’une lésion nécessitant un suivi spécialisé et

adresser a un centre spécialisé.

- Déterminer des criteres d’agressivité ou suspects de tumeurs malignes et

adresser a un centre de référence.

Dans un centre de référence, le radiologue recoit le patient soit en bilan initial,
soit en complément de bilan d’une lésion découverte dans un centre non expert. La
démarche consistera donc a un bilan radiologique exhaustif, suivi d’'une réunion de
concertation pluridisciplinaire ou les décisions de surveillance programmée, de
biopsie radioguidée ou chirurgicale, de protocole de traitement, seront prises.

iv. Critéres de suspicion d’une Iésion sarcomateuse en imagerie :

Quel que soit le moyen d’imagerie utilisé en premiere intention, les critéres
suivants sont les signes d’alarmes qui doivent déboucher sur une conduite a tenir
codifiée[11] :

- La taille de la Iésion de 5cm et au-dela.

- Le caractere profond de la lésion : sous-aponévrotique, intramusculaire,

intermusculaire.

- Vascularisation anarchique.
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- Hétérogénéité de la lIésion avec des zones nécrotiques.
- Lésion mal limitée avec infiltration des parties molles adjacentes ou signe
évident d’envahissement.

b. L’imagerie dans le diagnostic positif des sarcomes des parties molles

i. Apport de la Radiographie standard

Devant toute masse des parties molles, la radiographie standard n’est pas
obligatoire mais peut est utile. Elle est réalisée en deux plans orthogonaux.[12] Elle
permet dans un premier temps de faire le diagnostic différentiel entre une
déformation osseuse et une véritable anomalie des parties molles. Elle permettra
également de définir les masses graisseuses en raison de leur tonalité
caractéristique[13]. La radiographie renseigne sur les calcifications dont certains
patterns sont caractéristiques d’un diagnostic[14],[1]:

- Les phlébolithes suggérent le diagnostic d’hémangiome ou de malformation

veineuse[14].

- Les calcifications a début périphérique et évoluant vers une minéralisation

totale au sein d’un muscle suggerent une myosite ossifiante[1].

- Les calcifications chondromateuses (annulaires, curvilignes ou multi

lobulaires en popcorn) sont vues dans les chondrosarcomes[15].

Les sarcomes des parties molles contiennent de maniere variable des
calcifications. On peut citer les liposarcomes [16] (calcifications grossieres), le
synovialosarcome[17] (calcifications grossieres, granulées ou spiculées), le sarcome

épithélioide et le sarcome alvéolaire[1].
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Enfin, la radiographie permet de déterminer I’atteinte osseuse[18] :

- Il s‘agit soit des remaniements osseux liés a I’agressivité de la tumeur des
parties molles a type de réaction périostée, de lyse corticale.

- Soit d’une lésion a point de départ osseux avec extension aux parties

molles.

Figure 15: Radiographies standards montrant des calcifications dans le liposarcome

bien différencié A[19] et dans la myosite ossifiante B[20]

A : La radiographie de surface montrant une grande masse de tissu mou avec
une densité de graisse (fleches blanches) et une zone de minéralisation (fleche
noire), I'histopathologie a montré qu'il s'agissait d'une zone d'os métaplasique
dans un liposarcome bien différencié.

B : radiographie standard montrant des ossifications disposées le long de I'axe
des fibres musculaires (grandes fleches) et situées autour d'une zone centrale
non calcifiée, en rapport avec une myosite ossifiante.
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Figure 16:Radiographies standards montrant des calcifications dans le

synovialosarcome A[17] et dans I'hémangiome B[14].

A : La radiographie latérale d’un sarcome synovial du creux poplité montrant
une calcification grossiere avec un aspect décrit comme moucheté et spiculé.

B : Radiographie du coude montrant un gonflement important des tissus mous
dd a une large malformation vasculaire, contenant des calcifications arrondies
dont certaines sont a centre clair en rapport avec des phlébolithes.
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ii. Apport de I’échographie

L’échographie-doppler par son accessibilité représente la premiere imagerie
réalisée devant une masse des parties molles. Les éléments sémiologiques de

I’interprétation des données ultrasonographiques sont [16],[11]:

L’échogénicité de la Iésion : kystique, graisseuse au tissulaire.

- L’échostructure de la Iésion : homogéne ou hétérogéne avec des zones de

nécrose ou d’hémorragie.

- Les limites : nettes ou infiltrantes.

- Le caractere superficiel ou profond par rapport au fascia superficiel.

- La vascularisation intra-lésionnelle.

L’objectif de cette analyse sera d’identifier les lésions bénignes typiques ne
nécessitant pas un autre moyen d’exploration en imagerie d’une part et les lésions
suspectes présentant des « drapeaux rouges ».

Les lésions bénignes des parties molles musculosquelettiques ayant des
caractéristiques sémiologiques typiques en échographie sont :

- Les lésions kystiques: kyste arthro-synovial, hygrome, le kyste

épidermoide.

- Les tumeurs graisseuses : lipome simple sans signes d’atypie.

- Les malformations vasculaires a flux lent ou rapide.

Les « drapeaux rouges » en échographie obligeant une prise en charge en
imagerie et thérapeutiques codifiées sont [1],[11]:

- Les lésions profondes : sous-aponévrotique, intermusculaire,

intramusculaire.

- Les lésions de taille supérieure a 5 cm.

- Les lésions nécrotiques.
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- Les lésions a vascularisation anarchique.

- Les lésions infiltrantes.

Figure 17: image échographique doppler d'une masse hétérogene, vascularisée.[19]

Image échographique doppler, montrant une mase tissulaire superficielle, hypo
échogéne, hétérogene, bien limitée, avec une vascularisation intra-lésionnelle
dont I’histologie a révélé un synovialosarcome.

iii. Apport de I'IRM

L’IRM représente de nos jours le gold standard de I'imagerie des sarcomes des
parties molles. Il est obligatoire devant toute lésion suspecte des parties molles et
intervient aussi bien dans le diagnostic positif, histologique, le bilan de résécabilité
dans la surveillance post-thérapeutique. L’IRM devra étre réalisée avant la réalisation
de la biopsie pour s’affranchir aux erreurs diagnostiques liées aux remaniements

inflammatoires post-biopsiques[21].
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= Protocole :

Le protocole de I'IRM pour I'exploration des sarcomes musculosquelettiques

doit répondre a certains impératifs[22] :

Acquisition centrée sur la Iésion

Au moins deux plans orthogonaux dont I'un est un plan axial

Les séquences morphologiques T1, T2, T2 Fat-Sat.

Les séquences injectées T1 Fat Sat.

En cas de diagnostic différentiel entre hématome et sarcome : le protocole
inclut un procédé de soustraction d’image entre une séquence T1 et la
méme séquence apres injection de Gadolinium afin de déceler une prise de

contraste et de la caractériser afin de différencier entre les deux entités.

Des séquences fonctionnelles peuvent étre rajoutées au protocole pour un

diagnostic poussé lorsque les séquences conventionnelles sont équivoques :

Séquences de perfusion sur des images 3D écho de gradient avec lecture
qualitative visuelle ou semi-quantitative par rapport a des courbes de
référence. Elles ont une faible valeur comme unique critere de
caractérisation. Cependant, leur intérét se trouve dans le bilan pré-biopsie,
I’évaluation de la réponse thérapeutique, la différenciation entre la fibrose
ou une récidive en post-opératoire[23],[24],[11].

Séquence de diffusion pour I’évaluation de I’ADC (coefficient de diffusion
apparent) : La séquence de diffusion est d’interprétation difficile en raison
de distorsion des images. L’analyse de I’ADC peut se faire sur les tumeurs
non graisseuses, non vasculaires, non-myxoide, et hyperintenses en T2. Une
étude publiée en 2016 dans Skeletal Radiology par Teixeira et al, définit des

Cut-off d’interprétation de I’ADC[25] (figure suivante). En Analysant la figure
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ci-dessous, on remarque qu’il y a des superpositions entre les différentes

entités.
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Figure 18: Diagramme montrant les intervalles de valeurs d’ADC en IRM des tumeurs

des parties moles.[25]

- La spectroscopie : rarement pratiquée, elle peut étre utile dans les lésions
non graisseuses et non calcifiées. Elle recherche essentiellement le pic de

choline [26],[1T1].
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Sarcome

ppm

Figure 19:Spectroscopie de deux mases des parties molles

L’image montre un pic de choline dans le sarcome et une absence de pic
de choline dans la tumeur a cellules géantes (Teixeira et al, AJR 2017).

Au total, I'IRM fonctionnelle dans I’'imagerie des sarcomes des parties molles
doit étre  utilisée devant des lésions indéterminées aprés les séquences
morphologiques, des lésions impossibles a classer bénigne ou maligne. Une étude
réalisée dans un centre de référence de prise en charge des sarcomes Guilloz (Nancy-
France) sur I'apport de ces séquences dans le diagnostic des tumeurs des parties
molles a permis de trouver les résultats suivants : la combinaison des trois séquences
sus—-décrites permettent de reclasser les lésions indéterminées en séquences

morphologiques avec une spécificité de 100%.
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Tableau X: Récapitulatif des seuils de sensibilité et de spécificité des techniques de

diffusion, perfusion, spectroscopie et la combinaison de ces techniques dans le

diagnostic des sarcomes des parties molles. Seuil d’ADC définit en dessous 1,9x10-

3mm2/s pour les lésions malignes.

I il
(%) (%) (%)

Techniques individuelles

Perfusion 50 70.9 65.3
Diffusion (seuil ADC = 1.9x10*mm?/s) 91.8 30.6 48.2
Spectroscopie 58.7 77.7 71.4
Techniques combinées (seuil ADC =

1.3x103mm?/s)

Perfusion + Spectroscopie 29.6 93.1 71.8
Diffusion + Perfusion 34.0 94.8 77.3
Diffusion + Spectroscopie 40.9 95.5 77.4
3 techniques 25.6 100 75.0

= Résultats
L’IRM grace a sa résolution en contraste permet de préciser certaines
caractéristiques tumorales morphologiques et de rehaussement[11] :

- La matrice tumorale: kystique, myxoide, hémorragique, graisseuse,
fibreuse, tissulaire hétérogene.

- Le rehaussement tumoral.
Le rehaussement péri-tumoral qui peut se retrouver dans les
pseudotumeurs également.

- Le degré d’envahissement loco-régional.
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Les éléments sémiologiques évoquant le caractere malin « drapeaux
rouges »[19],[11] sont les suivants :

- Lésion profonde

- Rehaussement hétérogene

- Zone d’hémorragie

- Franchissement des fascias

- Envahissement des organes adjacents.

Figure 20: IRM d’une tumeur des parties molles du genou, de siége sous-

aponévrotique, hétérogéne.

IRM d’une tumeur des parties molles du genou, de siege sous-aponévrotique
hétérogéne avec des zones graisseuses en hypersignal T1 effacé apres saturation de
la graisse (fleche rouge) et des zones hémorragiques (fleche bleue) en rapport avec un

Liposarcome myxoide.
= Iconographie du service de radiologie CHU Hassan Il Fés.
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Figure 21:Liposarcome bien différencié du compartiment antérieur de la cuisse

gauche

IRM d’un processus tumoral du compartiment antérieur de la cuisse gauche, de siege inter-
musculaire, bien limité, a composante graisseuse majoritaire avec une composante charnue
(fleche) peu modifiée aprés contraste, en rapport avec un liposarcome bien différencié.
= Iconographie du service de radiologie CHU Hassan Il Fés.

Figure 22:Liposarcome bien différencié au dépend du muscle petit rond.

IRM d’une masse ovalaire au dépend du muscle petit rond, bien limitée, hétérogene, avec
des zones graisseuses, rehaussée de facon hétérogene apres contrastée en rapport avec

un liposarcome dédifférencié.
= Iconographie du service de radiologie CHU Hassan Il Fés.
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iv. Apport de la tomodensitométrie

L’imagerie tomodensitométrique a une utilité limitée en raison de son contraste
moindre comparé a I'IRM. Elle est réalisée sans et avec injection de produit de
contraste iodé intra-veineux et permet de définir le type de contingent soit graisseux,
liquidien, tissulaire, calcification ou ossification. L’une des particularités de la TDM
est de permettre de définir un pattern particulier de minéralisation que I'on
retrouvera par exemple dans la myosite ossifiante et non dans les sarcomes des
parties molles. Par ailleurs, la TDM permet de mieux évaluer I'invasion corticale.
Cependant l'atteinte intra-médullaire reste mieux évaluée en IRM. Au-dela de la
caractérisation lésionnelle, la TDM est un outil de guidage biopsique commun apres

I’échographie[13],[19].

Figure 23: Sarcome de la jambe avec des calcifications[27]

Bilan d’un sarcome de la jambe montrant des calcifications sur la radiographie (A)
avec un épaississement cortical adjacent a la masse. L'IRM montre la masse
nécrotique avec des zones en hyposignal restant difficile a déterminer comme des

calcifications (B). La TDM (C) montre des calcifications de siéges périphériques,
irrégulieres au sein de la masse ainsi que I’envahissement périosté de la fibula.
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v. Pieges dans le bilan initial :

Des erreurs diagnostiques peuvent subvenir dans le bilan initial. lls sont de
deux ordres [22],[28]:
- Sous-estimer une lésion maligne.
- Pousser le bilan pour une lésion bénigne.
= Hématome VS Sarcome[28],[221,[29] :
C’est une situation fréquente et qu’il est facile de comprendre considérant les
facteurs suivants :
- L’hématome vieilli peut étre trés hétérogene et présenter une organisation
périphérique vascularisée.
- Il existe des sarcomes massivement nécrotiques et hémorragiques ne
laissant gu’une couche tissulaire périphérique vascularisée.
Les éléments clinico--radiologiques pouvant aider au diagnostic sont consignés

dans le tableau ci-dessous :

Tableau XlI: Aspect radio—clinique d’un hématome VS un sarcome des parties molles.

Hématome Sarcome hémorragique
- Contexte traumatique ou - Pas de contexte de traumatisme ou
d’anticoagulation d’anticoagulation
- Sujet agé - Enfant et adolescent
- Douleur - Absence de douleur
- Evolution rapide - Siege inhabituel

- Développement lent.
- Absence de flux intra-lésionnel - Flux vasculaire intra-lésionnelle
- Rehaussement fin, régulier - Rehaussement périphérique irrégulier

périphérique
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La démarche consiste dans le doute, a réaliser un contréle échographique a un
mois d’évolution. En cas de persistance ou d’évolution de la lésion, une IRM et une

biopsie sont réalisées[29].

Figure 24: IRM d'un hématome des parties molles[29]

A : Image coronale pondérée en T1 montre une masse dans le muscle piriforme qui
contient une intensité de signal élevée (fleche).

B : Image sagittale pondérée en T2 montre des niveaux de liquide sans composante
solide (fleche).

C: Image coronale pondérée en T1 saturée en graisses et améliorée par contraste
confirme une faible intensité de signal au centre et un fin rehaussement périphérique
(fleche) avec un cedeme

= Ces résultats sont évocateurs d'un hématome qui sera confirmé sur une imagerie de
controle.
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Figure 25: IRM d'un sarcome hémorragique[29]

A : Image coronale pondérée en T1 montre une hyper intensité au sein de la masse,
suggérant la présence de sang dans la Iésion(fleche).

B : Image coronale STIR montre une tres grande lésion hétérogéne hyper intense.

C: l'image axiale pondérée en TI1 saturée en graisse avec contraste montre un
rehaussement hétérogene.

En raison de ce schéma de rehaussement, qui différe de celui d'un hématome typique,

ce dernier diagnostic doit étre rejeté. Cette lésion s'est avérée étre un sarcome
pléomorphe indifférencié.

= Myosite ossifiante VS Sarcome :

La myosite ossifiante est un exemple typique de lésion pseudo-tumorale
musculaire facilement prise pour une lésion maligne notamment en IRM. En IRM, elle
présente un hypersignal tissulaire T2 avec de I'cedéme périphérique et elle se
réhausse. Son évolution marquée par la minéralisation est
caractéristique [29],[28],[22],[19],[11]:

- 2 a 8 semaines : calcifications floues, lamellaires puis ossification centripete.

- 6 a 8 semaines : Masse osseuse bien limitée.

- 546 mois : Diminution en taille de la mase calcifiée.
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En imagerie, la myosite ossifiante se présente comme suit[22],[30]:

- Radiographie : les calcifications sont visibles 2 a 8 semaines et a 2 mois, la
Iésion est calcifiée en périphérie.

- La TDM: détermine précocement les calcifications avec leur pattern
périphérique puis centripéte.

- LIRM : le signal est trompeur dans la phase aigiie montrant une masse
inflammatoire avec un signal osseux a la phase tardive.

Pour s’affranchir de ces erreurs, il faut considérer :

L’évolution dans le temps de la lésion : regarder les examens antérieurs

récents.

L’utilisation d’autres modalités diagnostiques

La surveillance a court terme avant un geste invasif.

Figure 26: Images IRM et échographique d’une myosite ossifiante.[20]

(A) Image IRM et échographique
(B) d’'une myosite ossifiante a la phase aigie.

(C) image échographique de la méme mase a trois semaines d’intervalle montrant une

masse calcifiée en périphérie.
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L’imagerie dans le diagnostic histologique

Les sarcomes des parties molles regroupent plus d’une cinquantaine de sous-
groupes histologiques ayant leurs caractéristiques histologiques et moléculaires. Le
diagnostic histologique a un fort impact sur le pronostic et donc conditionne la prise
en charge thérapeutique des patients.

L’imagerie notamment I'IRM intervient dans ce diagnostic aussi bien dans la
détermination de certains sous-groupes histologiques, que dans |’approche du

grading tumoral, critere fondamental de I’agressivité de la tumeur.

1. L’imagerie dans le diagnostic histologique pré-biopsie :

a. Approche du type histologique par I'IRM :

Les tumeurs graisseuses sont celles les mieux diagnostiquées en imagerie en
raison de la présentation caractéristique de la composante graisseuse aussi bien en
échographie qu’en tomodensitométrie ou en IRM[16].

L’imagerie permet de définir les caractéristiques radiologiques habituelles du
lipome ainsi que des criteres de malignité comme le montrent les deux tableaux

suivants[31]:
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Tableau Xll: Caractéristiques radiologiques habituelles des lipomes[31]

Caractéristiques radiologiques habituelles des lipomes

1. Une taille tumorale < 10 cm2,

2. Une topographie superficielle, sous-cutanée,

3. Un contenu purement graisseux, sans septa internes,

4. Dans le cas des lipomes profonds, caractere infiltrant ou mal limité des
contours d'une masse graisseuse a développement intramusculaire, avec
respect de l'architecture du muscle, lui donnant un aspect dit « peigné »

5. si de fins septa internes sont visibles, I’absence de rehaussement est en
faveur d'un lipome,

6. le caractére uni-nodulaire
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Tableau XIlll: Criteres radiologiques en faveur du caractére malin d’'une tumeur

adipocytaire[31].

Criteres majeurs :

les tumeurs de contenu
purement graisseux
des membres et des

parois du tronc.

1.La taille > 10 cm : pour

Critéres intermédiaires :

1.La présence de septas
internes épais (> 2 mm)
et/ou irréguliers et/ou
nodulaires, nombreux
présentant un rehaussement
marqué apres injection de

gadolinium;

Critéres mineurs :

. La présence de

calcifications intra

tumorales

2. La localisation
tronculaire profonde
particuliere : rétro-
péritoine, médiastin,
région para testiculaire
ou le long du cordon

spermatique.

2.L’évolutivité tumorale :

croissance clinique objective
de la tumeur ou
augmentation de taille sur 2

examens.

. Une tumeur multi

nodulaire

3. La présence d'un ou
plusieurs contingents
tissulaires non adipeux
au sein de la tumeur :
nodule ou masse
tissulaires et/ou plage
de graisse de signal
atypique (différent de
celui de la graisse

sous—cutanée).

3.Le caractere récidivant d'une
tumeur apres résection

chirurgicale

. L’envahissement des

structures adjacentes
et/ou érosions osseuses
(critere mineur car

rarement observé).
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Il est donc facile devant une tumeur ayant une composante graisseuse avec des
criteres de malignité d’évoquer le liposarcome. L’'un des challenges en imagerie est
de suggérer le diagnostic de liposarcome bien différencié.

La composante myxoide diagnostiquée en IRM par son hyposignal intermédiaire
en T1, son hypersignal quasi-liquidien en T2 et le rehaussement aprés contraste,
permet de diagnostiquer des sarcomes myxoides. L’exemple caricatural est celui des
liposarcomes myxoides ou la double présence d’une composante myxoide et
graisseuse permet d’évoquer avec aisance le diagnostic.

Le synovialosarcome fait partie des sarcomes sur lesquels le radiologue peut se
prononcer. Il présente un signal triple caractéristique en séquence T2. Ce signal est
observé dans 37 a 57% des tumeurs et est due aux composantes tissulaire,
hémorragique, nécrotique, calcique et fibreuse donnant un mélange d’hyposignal, de
signal intermédiaire et d’hypersignal T2.

Le triple signal, cependant n’est pas hautement spécifiqgue des
synovialosarcomes et peut se trouver dans d’autres néoplasmes.

En définitive, I'imagerie reste peu contributive et peu spécifiques en dehors de
certains sous-groupes histologiques dans le diagnostic de certaines tumeurs sur des
criteres morphologiques.

vi. Le Liposarcome :

Le terme « liposarcome » n’implique pas que ce type de tumeur dérive de la
graisse, mais qu’elle possede une différenciation lipomateuse.

Les liposarcomes sont classés selon la classification de 'OMS en 5 sous-
groupes : liposarcomes bien différenciés, dédifférenciés, myxoides, pléomorphes et

mixtes [32], [33].
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= Liposarcome bien différencié : [32], [33], [34]

En IRM le LPS bien différencié est caractérisé par une masse bien limitée, a
prédominance graisseuse : la composante graisseuse représente plus de 75 % de la
tumeur et la composante non graisseuse se présente sous forme de septa épais (> 2
mm) et irréguliers ou parfois de zones nodulaires. Les zones non graisseuses peuvent
étre plus volumineuses mais ne dépassant pas habituellement 2 cm. Cette
composante non adipeuse est recherchée en IRM essentiellement sur les séquences
pondérées en T1. Apres injection de gadolinium sur les séquences T1 avec saturation
du signal de la graisse, ces zones se rehaussent de facon variable. Cet aspect peut
préter a confusion avec le lipome classique qui apparait entierement graisseux et
homogene dans 48 a 71 % des cas et présente parfois des septas qui sont cependant
fines (< 2 mm) avec un rehaussement habituellement moins intense qu’en cas de LPS

bien différencié.
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Figure 27: Liposarcome bien différencié [33]

A,B: Les images RM en coupes axiales (A) et sagittales (B), pondérées en T1,
montrent une lésion adipeuse a forte intensité de signal qui implique les parties
intramusculaires et intermusculaires du compartiment postérieur de la cuisse (*), et
qui contient des septa épais (fleches pleines) et plusieurs zones nodulaires légere
(pointes de fleche).L'image axiale révele également l'encastrement du paquet
neurovasculaire (fleche ouverte).

C: La photographie de la coupe de I'échantillon brut montre le tissu lipomateux jaune
(L) et les septa multiples (fleches).
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= Liposarcome dédifférencié : [32],[33],[34]

Le diagnostic est évoqué devant des signes caractéristiques du LPS bien
différencié associé ou juxtaposé a une masse non lipomateuse. Cette derniere est
généralement d’aspect non spécifique contenant souvent des zones d’hémorragie et
de nécrose alors que la composante graisseuse est peu abondante (< 25 % du volume

de cette masse).

Figure 28: Liposarcome dédifférencié de la cuisse[34]

(A,B) Images sagittales pondérées T1- (a) et T2- (b), révelent que la masse est
composée en grande partie de tissu iso intense par rapport a la graisse sous-
cutanée (*) mais contient également des septas épaisses (fleches). Il y a aussi un
grand composant nodulaire non lipomateux (O) avec des caractéristiques de faible
intensité de signal en pondération T1 et hétérogene d'intensité de signal
intermédiaire a élever en pondération T2.

(©) La photographie du spécimen brut réséqué montre une masse lipomateuse (L)
avec une composante hémorragique nodulaire (H).

Mme. EL BARDAI Meryem 67



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

= Liposarcome myxoide : [32],[33],[34]

L’aspect du LPS myxoide est souvent tres évocateur, sous forme d’une masse
bien définie, multi lobulaire, de siege intermusculaire, en hyposignal T1 et en
hypersignal marqué en T2 par rapport au muscle adjacent en rapport avec le
contingent myxoide prédominant.

La présence de zones linéaires, dentelées ou parfois nodulaires en hypersignal
T1, confere a la masse un aspect marbré discretement hétérogene. En T2 la masse est
en hypersignal alors que les zones linéaires sont en hyposignal. Ces zones s’effacent
apres saturation du signal de la graisse et correspondent a la composante
lipomateuse de la tumeur. Ce tissu adipeux est trés peu abondant (< 10 % du volume
lésionnel), devant étre bien recherché grace a la comparaison des séquences T1 et T2
dans un méme plan (de préférence axial) ainsi que des séquences avec suppression

du signal de la graisse.
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Figure 29: Liposarcome myxoide simulant un kyste.[34]

(a, b) Image coronale pondérée en T1 (a) et pondérée T2 (b) montrent une masse
homogene relativement bien définie (*) avec une intensité de signal faible a
intermédiaire en pondération T1 et une intensité de signal élevée et homogene en
pondération T2. Aucune graisse n'est apparente.

(c) Coronal T1-Image IRM avec suppression de la graisse avec contraste pondéré (c)
démontrer la nature solide non kystique de la masse (*), qui avait amélioration
nodulaire périphérique a I'imagerie IRM (c)

(d) Photographie de la section axiale de I’échantillon brut révele le liposarcome
myxoide solide mais gélatineux a haute teneur en eau.
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vii. Les léiomyosarcomes : [35],[36]

Le léiomyosarcome nait des cellules musculaires lisses ou des cellules
mésenchymateuses qui sont destinées a devenir des cellules musculaires lisses a
I’avenir

A I'IRM, les caractéristiques d'imagerie de la SLM des extrémités ne sont pas
spécifiques. Les lésions sont généralement iso intense par rapport au muscle sur les
images pondérées en T1 et variablement hyper intense par rapport au muscle sur les
images pondérées en T2, avec un rehaussement de contraste hétérogene et modéré.

Les léiomyosarcomes sont pour la plupart des tumeurs irrégulieres, mal
délimitées, sans membrane limitante. Les masses volumineuses présentent
généralement une nécrose centrale et un rehaussement épais et irrégulier en forme
de rebord apres administration de produit de contraste a I'IRM, avec une atteinte

osseuse dans 10 % des cas.

Mme. EL BARDAI Meryem 70



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

Figure 30 : Léiomyosarcome de la jambe droite avec envahissement osseux

A: image coronale T1, B: image coronal T2

C: image coronal T1 Fat-Sat, injectée, D: image axial T1 Fat-Sat, injectée,

Les images IRM montrent un processus tumoral des tissus mous du tiers supérieur de la
jambe, circonscrivant le tibia avec lyse de la corticale et envahissement médullaire (fleche
bleu), ce processus est hypo intense en T1, hyper intense en T2 avec rehaussement
hétérogeéne.

=>Iconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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Les sarcomes synoviaux sont des masses multi lobulaires cloisonnées qui
présentent un Sl hétérogene en T1 et T2 avec un rehaussement hétérogene apres
injection du produit de contraste.

L'hétérogénéité est causée par des zones de nécrose, de calcification, de kystes
et d'hémorragie au sein de la tumeur, décrivant le triple SI (Sl est hypo-, iso- et hyper
intense par rapport a la graisse) sur T2, qui n'est pas spécifique mais évocateur du
diagnostic.

Une calcification est observée dans un tiers des cas. Des calcifications ou
ossifications focales allant de fins pointillées a des calcifications marquées en
périphérie de la lésion peuvent étre trouvées. Des niveaux liquide-liquide peuvent
étre présents. Les |ésions plus petites peuvent étre bien circonscrites et homogenes
et peuvent étre confondues avec une masse kystique bénigne. Jusqu'a 20 % montrent

une érosion ou une invasion de |'os adjacent.
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Figure 31: Synovialosarcome de I’avant-bras gauche avec des limites mal définies
chez un patient agé de 21 ans,

A: image coronale en T1, B: image axiale en T2,

C: image axiale en T1 FS, injectée, D: image coronale en T1 Fat-Sat, injectée,

Les images IRM montrent un processus tumoral de la loge antérieure et postéro-externe
de l'avant-bras gauche, mal limité, tres hétérogéne, multiloculaire, avec contenu
liquidien et niveau liquide-liquide (fleche bleue), spontanément hyper intense en T1, avec
engainement vasculaire et un contact circonférentiel avec le radius, sans anomalie du
signal de la cortical ni de la médullaire.

=>lconographies du Service de Radiologie du Chu Hassan Il Fés.
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b. Approche du grade histologique par I'IRM

Les sarcomes des tissus mous (STS) comprennent un groupe hétérogene de
néoplasmes malins qui présentent souvent un taux de mortalité élevé. Divers facteurs
pronostiques ont été évalués dans le but de la planification thérapeutique. La
chimiothérapie néo adjuvante est généralement incluse dans les plans de traitement
pour les STS de haut grade, alors qu'elle ne l'est pas pour les tumeurs de bas
grade[39], [40]. La prédiction préopératoire du grade tumoral s’avere essentielle
pour planifier la stratégie du traitement.

La biopsie préopératoire en particulier radioguidée peut étre utilisée pour
diagnostiquer et classer les sarcomes des tissus mous. Cependant, les spécimens de
biopsie ne peuvent pas représenter la totalité de la tumeur, par conséquent peut donc
étre limitée.

Yang et al ont découvert que les grades de tumeurs préopératoires évalués a
I'aide de la biopsie étaient modifiés apreés la résection chirurgicale dans 5 des 66
sarcomes des tissus mous qu’ils ont étudiés.[41]

L'IRM représente la technique de référence pour I'évaluation préopératoire des
STM, par sa haute résolution spatiale intrinseque qui permet une évaluation optimale
de l'extension de la tumeur et de ses relations avec les structures adjacentes. De plus,
I''IRM est essentielle pour la stadification et I’évaluation du grade tumoral et doit étre
réalisée avant la biopsie. [7], [42],[43].

Parmi les critéres étudiés pour I’évaluation du grade tumoral, on trouve :

ix. La taille tumorale :

La mesure de la tumeur est I'un des éléments clés de I'évaluation de I'imagerie

oncologique.[44]
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Tout d'abord, la stadification est généralement influencée par les mesures
radiologiques, et les résultats influencent directement les algorithmes de diagnostic
et de traitement. [44]

La taille de la tumeur est définie comme le plus grand diametre de la tumeur, et
peut étre considérée comme un facteur prédictif de la mortalité liée a la tumeur
lorsqu'une valeur seuil de 5 cm est considérée. C'est I'un des facteurs pronostiques
les plus régulierement rapportés, y compris pour la survie sans maladie et les
métastases[44],[45],[46],[47].

Selon la littérature, les tumeurs d'aux moins 5 cm de diameétre ont une survie
globale plus faible et un risque plus élevé de récidive et de métastases a
distance[44],[45],[46],[47].

Selon une étude menée par Zhao et Al, la taille tumorale est considérée comme
un critére de haut grade (0.004)[43].

Dans la série de Hong et Al, la taille tumorale n’était pas trouvée comme critere
significatif (p=0.696) [7].

Dans notre étude, non plus, la taille tumorale, n’est pas liée a un haut grade, et

ce bien que la taille tumorale était >5 cm pour 94.8% des cas.

Tableau XIV: Tableau récapitulatif montrant la corrélation entre la taille tumorale et le

grade histologique

Série Taille de I’échantillon La valeur p
Zhao et AL 95 0.004
Hong et Al 42 0.696
Notre étude 33 0.053
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X. La localisation de la tumeur :

Le sarcome des tissus mous peut potentiellement se produire dans n'importe
quel site anatomique du corps humain. Selon la derniere édition AJCC (American Joint
Committee on cancer), 8¢me édition, une classification différente est envisagée en
fonction de la localisation de la tumeur primaire.[5]

Quatre localisations tumorales sont décrites : extrémités et tronc,
rétropéritoine, téte et cou, et sites viscéraux. [5]

En fait, dans la 8¢me édition de I'AJCC, l'un des principaux changements
concerne la profondeur de la tumeur (superficielle ou profonde par rapport au fascia),
qui n'est plus considérée comme un facteur de stadification. La différence en tant que
pronostic entre les lésions superficielles et les |ésions profondes peut étre considérée
comme liée a la facilité de diagnostic des lésions superficielles lorsqu'elles sont
encore de petite taille[5].

Les études n’ont pas montré une corrélation entre la localisation et le sarcome
de haut grade.

Dans notre étude également, on ne I’'a pas trouvée comme critere de haut

grade.

Tableau XV Tableau récapitulatif montrant la corrélation entre la localisation tumorale

et le grade histologique

Série Taille de I’échantillon La valeur p
Zhao et AL 95 0.30

Hong et Al 42 0.9

Notre étude 33 0.709
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Xi. Le rehaussement péri-tumoral :

Le rehaussement péri tumoral, défini comme le rehaussement de contraste a
I'imagerie T1 aprés injection de gadolinium au-dela des limites apparentes de la
tumeur sans effets de masse, est associé a l'infiltration des fascias, des muscles et de
la graisse adjacente a la tumeur.[8], [42]

Dans un article récent, Hong et AL ont démontré que le rehaussement péri
tumoral est plus corrélé aux sarcomes des tissus mous de haut grade qu’a ceux du
bas grade (p=0.019). [7]

Une série récente et importante de Crombé et al, centrée sur les différents
sous-types de STS, a révélé que le rehaussement péri tumoral a I'IRM, est le facteur le
plus corrélé avec un grade histologique élevé (p = 0,003).[8]

Zhao et AL ont également trouvé dans leur étude, que le rehaussement péri
tumoral est lié a un grade histologique élevé (P<0.001).[43]

Notre étude a également objectivé une association ente le rehaussement péri

tumoral et le sarcome de haut grade (p=0.03).

Tableau XVI Tableau récapitulatif montrant la corrélation entre le rehaussement péri

tumoral et le grade histologique

Série Taille de I’échantillon La valeur p
Hong et Al 42 0.019
Crombé et Al 130 0.003
Zhao et AL 95 <0.001
Notre étude 33 0.03
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Xii. Les marges tumorales :

Sur les séquences IRM de base notamment le T1 et le T2 avec effacement du
signal de la graisse, les tumeurs de haut grade ont généralement une marge mal
définie, alors que les tumeurs de bas grade ont une marge bien définie.[42], [8]

Une étude menée par Liu et al. en 2008, a prouvé que le grade histologique du
sarcome des tissus mous est étroitement lié a I'apparence de la marge (P<0,05) [48].
L’analyse du caractere infiltrant vu a I'IRM est bien corrélée a I’analyse histologique
comme I'a montré Fernebro, mais sous-estime dans 2/3 des cas le caractére micro-
infiltrant vu a I’histologie.[49] Pierre-Jean Marcellin, dans son étude en 2017, a
confirmé les résultats trouvés dans la littérature (p = 0,0261).[50]

Zhao et AL ont également trouvé une association entre des marges tumorales
mal définies et un grade tumoral élevé (p<0.001). [43]

Hong et al, dans leur série, ont prouvé que ce critere est associé a un haut
grade (p=0.002).[7]

Dans notre étude, les marges mal définies sont liées a un haut grade (p=0.03).

Tableau XVII: Tableau récapitulatif montrant la corrélation entre les marges tumorales

mal définies et le grade histologique

Série Taille de I’échantillon La valeur p
Hong et Al 42 0.002
Pierre-Jean Marcellin 128 0.0261
Zhao et AL 95 <0.001

Liu et AL 59 <0.05
Notre étude 33 0.03
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xiii. L’cedéme tumoral :

Liu et Al, dans son article, utilisant uniquement des criteres morphologiques
sans injection de chélates de Gadolinium, a montré que I'cedeme péri-tumoral était
corrélé au grade histologique, en étant plus fréquent mais non statistiquement
associé aux tumeurs de haut grade. [48]

Dans son étude, Zhao identifie I',edeme comme facteur prédictif pour
différencier les tumeurs de grade 1 des autres, cependant il n’évalue pas I'importance
de ’'cedeme.[43]

Dans I’étude de Pierre-Jean Marcellin, un cedéme péri-tumoral important est
significativement associé aux sarcomes de grade 3. Ce critere n’est pas indépendant
lors de son analyse multi variée en raison de son association avec le rehaussement du
signal de I'cedeme péri-tumoral, les deux patterns étant un critere de haut grade (p =
0,0036).[50]

Crombé et AL ont démontré que la présence d’'un cedéme péri tumoral
extensive est associée a un grade élevé (p=0.002).

Cependant dans la série de Hong et Al, une corrélation entre ce critere est le
haut grade n’a pas été prouvée (p=0.18).

Dans note étude, on a trouvé que I’cedéme péri tumoral est fortement corrélé a

un grade élevé (p=0.009).
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Tableau XVIlI: Tableau récapitulatif montrant la corrélation entre I',edéme péri-

tumoral et le grade histologique

Série Taille de I’échantillon La valeur p
Zhao et AL 95 0.025
Pierre-Jean Marcellin 128 0.0036
Hong et Al 42 0.180
Crombé et AL 130 0.002
Notre étude 33 0.009

Xiv.Le signal en T1 et T2 :

Les études n’ont pas montré de critére concernant I'intensité du signal en T1
ou en T2 permettant de pouvoir différencier les sarcomes non-grade 3 des sarcomes
de haut grade. [51]

Dans notre étude, on a trouvé le méme résultat.

XV. Le rehaussement tumoral :

Le rehaussement tumoral n’a pas été prouvé comme critere de haut grade selon
les études précédentes. [8],[7], [43].
Dans notre étude, ce parametre n’est pas associé a un haut grade.

xvi.L’hétérogénéité du signal en T2 :

L’hétérogénéité de la matrice tumorale en séquence de pondération T2 est un
est un critere prédictif de haut grade en analyse uni variée [50]. Dans la littérature
Zhao retrouve également I’hétérogénéité du signal de la tumeur en séquence de
pondération T2 comme critere prédictif en analyse uni variée dans la distinction entre

les tumeurs de bas grade et les tumeurs de grade intermédiaire et de haut grade.[43]
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Dans I’étude faite par Pierre-Jean Marcellin, I’hétérogénéité de la matrice
tumorale >= 50% de la surface tumorale complete les données de Zhao dans la
différenciation entre tumeurs non-grade 3 et grade 3 ce d’autant plus que ce critéere
possede une bonne reproductibilité inter observateur avec un coefficient de Kappa de
0,84. Cependant ce critere n’est pas significatif en analyse multi variée.[50]

Crombé et Al, ont prouvé qu’une intensité de signal hétérogéne en T2
supérieure ou égale a 50% est associée a un grade Il (p=0.04).[8]

Cependant, dans la série du Hong et AL, ce critere n’était pas lié a un haut grade
(p=0.298). [7]

Dans notre étude ce critere n’est pas significatif (p=0.053).

Tableau XIX: Tableau récapitulatif montrant la corrélation entre I'hétérogénéité du

signal tumoral en T2 et le grade histologique

Série Taille de I’échantillon La valeur p
Crombé et AL 130 0.04

Hong et Al 42 0.298
Pierre-Jean Marcellin 128 0.57

Notre étude 33 0.053

En conclusion, les critéres de haut grade trouvés dans notre étude, sont proche
avec les résultats trouvés dans les études précédentes en ce qui concerne : I'cedéme
péri tumoral, les marges tumorales mal définies et le rehaussement péri tumorale. Par
ailleurs, ils sont différents pour la taille tumorale et I’hétérogénéité du signal en T2.

Le tableau suivant résume la comparaison des criteres entre les études

précédentes et la notre.
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Tableau XX: tableau récapitulatif de la comparaison des critéres de haut grade entre

la littérature et notre étude

Critere de haut grade

La taille tumorale

Le rehaussement péri tumoral

L’cedéme péri tumoral

L’hétérogénéité du signal en

T2
Les marges tumorales
définies

mal

Etude

Zhao et AL

Hong et Al

Notre étude

Hong et Al

Crombé et Al

Zhao et AL

Notre étude

Zhao et AL
Pierre-Jean Marcellin
Hong et Al

Crombé et AL

Notre étude

Crombé et AL

Hong et Al
Pierre-Jean Marcellin
Notre étude

Hong et Al
Pierre-Jean Marcellin
Zhao et AL

Liu et AL

Notre étude

P value

0.004
0.696
0.053
0.019
0.003
<0.001
0.03
0.025
0.0036
0.180
0.002
0.009
0.04
0.298
0.57
0.053
0.002
0.0261
<0.001
<0.05
0.03
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Figure 32: IRM d'un processus tumoral de la cuisse gauche chez une femme de 40
ans avec envahissement des fascias et du nerf sciatique

A,B,C: images axiales en T1 Fat-Sat, injectée,
D : image coronale en T2
Les images IRM montrent une volumineuse masse tumorale du compartiment

postérieur de la cuisse centrée sur le muscle grand adducteur présentant un signal
myxoide. Cette masse est hétérogéne et mal limitée avec des extensions de la prise de
contraste dans les fascias de voisinage (f/éche bleue), notamment celle du biceps
fémoral et autour du nerf sciatique (fleche blanche).

= Type histologique : sarcome indifférencié a cellules pléomorphe.

=>Iconoarabhies du Service de Radioloaie Chu Hassan Il Fés.
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Figure 33: Images échographiques de la méme patiente objectivant une récidive
tumorale

Images échographiques en coupe longitudinale (A) et en coupe transversale (B),
montrent un processus tissulaire de topographie profonde au contact de la face
postérieure du fémur.

=> La biopsie ayant confirmé la récidive tumorale.
=>Iconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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Figure 34: IRM d'un processus de haut grade chez une femme de 42 ans présentant

une masse antérieure de la cuisse gauche

Les images IRM en coupes axiales (A,B) et sagittales (C), en T1 Fat-Sat injectées
montrent: une masse tissulaire de la région antérieure de la racine de la cuisse
gauche (fleche bleue) au dépend du muscle tenseur du fascia lata, hétérogéne, de
contours irréguliers, avec rehaussement des fascias (f/éche blanche) des muscle

sartorius et du vaste intermédiaire.
=>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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2. Role de I'imagerie dans les prélevements biopsiques :

La biopsie d’une tumeur représente une étape cruciale dans le diagnostic
histologique. De nos jours, la biopsie guidée par I'imagerie est le gold standard de la
pratique. Dans le cadre des sarcomes, la planification de la biopsie doit étre
multidisciplinaire incluant le chirurgien, I’anatomopathologiste et le radiologue afin
de convenir le trajet de la biopsie, et le contingent a biopsier le plus péjoratif.

Les regles qui régissent cette biopsie ont pour objectif d’éviter
I’ensemencement tumoral trans-compartimental sur le trajet de biopsie et ainsi
d’élargir la zone de résection chirurgicale, d’obtenir la meilleure représentation

histologique de la tumeur[52]. Il faut ainsi :

Avoir une imagerie pré-biopsique permettant de définir les zones tissulaires
et d’éviter les zones tumorales nécrotique ou hémorragique.

- Effectuer les préléevements avec wune coaxiale afin d’éviter les
ensemencements sur trajet.

- S’assurer que le trajet de biopsie est inclus dans le champ d’exérese
tumorale.

- Le choix de gauge de I'aiguille (diamétre du trocart de biopsie) dépend de la
profondeur de la lIésion, de sa taille, de la zone anatomique et des rapports
anatomiques de la lésion avec des organes nobles. Il doit permettre de
limiter les lésions traumatiques de vaisseaux et nerfs environnants. [31]

Les biopsies guidées par l'imagerie ont peu de complications et ont une

efficacité diagnostique de 94.7% pour la biopsie échoguidé et 95.7% pour la scano-

guidées [53].
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Les biopsies chirurgicales sont indiquées en cas d’échec de biopsie imagerie-
guidées ou de I'absence de concordance anatomo-radiologique. Elles présentent plus
de complications, sont plus couteuses mais ont une efficacité diagnostique de 100%
dans le diagnostic de malignité, du type histologique et du grade histologique[54].

La biopsie-exérese est acceptable uniquement pour les l[ésions superficielles de

taille inférieure a 3 cm[52].
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Figure 35: Tentative d’exérése non consensuelle qui a induit une progression

tumorale.

A,B: images axiales en T1 Fat-Sat, injectée,

C: image axiale en T2,

Les images IRM montrent un Processus tumoral tres mal limité et infiltrant de la région
trochantérienne droite (muscle tenseur du fascia lata) avec des spicules envahissant la
graisse sous cutanée, les fascias musculaires de voisinage et des nodules de perméation
(fleche blanche) de situation plus profonde témoignant de la progression tumorale induite
par le geste.

= Type histologique : chondrosarcome myxoide extra squelettique.

>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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IV. L'imagerie dans le bilan d’extension

1. Bilan loco-régional

Le bilan locorégional au sein des parties molles et de la médullaire osseuse est
I’apanage de I'IRM. La TDM permet quant a elle I'analyse des corticales osseuses
adjacentes. L'objectif de ce bilan est de définir la résécabilité de la masse tumorale, la
chirurgie étant le traitement standard des sarcomes non métastatiques.

Les éléments a faire ressortir sont ceux permettant la classification TNM des
sarcomes, mais également I’extension du rehaussement et de I'cedeme péri-
l[ésionnel, I’envahissement vasculo-nerveux, osseux, extra—compartimental, les
rapports entre tumeur et les barrieres anatomiques (fascia, tendon, capsule

articulaire, cartilage, périoste)
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Tableau XXI: Classification TNM et staging des sarcomes des parties molles [52]

T—primary tumour
TX

TO

Extremity and superficial trunk
T

T2

T3

T4

Retroperitoneum

T

T2

T3

T4

Head and neck

T

T2

T3

T4a

Tab

Thoracic and abdominal viscera
T

T2a

T2b

T3

T4a

Tab

T4c

N—regional lymph nodes
NX
NO
N1

M—distant metastasis
MO
M1

Primary tumour cannot be assessed
Mo evidence of primary tumour

Tumour 5 cm or less in greatest dimension

Tumour mere than 5 cm but ne more than 10 cm in greatest dimension
Tumour more than 10cm but no more than 15 cm in greatest dimension

Tumour more than 15cm in greatest dimension

Tumour 5cm or less in greatest dimension

Tumour more than 5 cm but no more than 10 cm in greatest dimension
Tumour more than 10cm but no more than 15 cm in greatest dimension

Tumour more than 15 cm in greatest dimension

Tumour 2 cm or less in greatest dimension

Tumour more than 2 cm but no more than 4 cm in greatest dimension

Tumour more than 4 cm in greatest dimension

Tumour invades the orbir, skull base or dura, central compartment viscera, facial skeleton, and or pterygoid muscles
Tumour invades the brain parenchyma, encases the carotid artery, invades prevertebral muscle or involves the central

nervous system by perineural spread

Tumour confined to a single organ
Tumour invades serosa or visceral peritoneum

Tumour with microscopic extension beyond the serosa

Tumour invades another organ or macroscopic extension beyond the serosa
Multifocal tumour involving no more than two sites in one organ

Multifocal tumour involving more than two sites but not more than five sites

Multifocal tumour involving mare than five sites

Regional lymph nodes cannot be assessed
No regional lymph node metastasis
Regional lymph node metastasis

No distant metastasis
Distant metastasis

Stage—extremity and superficial trunk and retroperitoneum

Stage IA
Stage IB
Stage Il
Stage 1A
Stage IIIB
Stage llIB
Stage IV

T NO
T2, T3, T4 NO

T NO

T2 NO
T3, T4 NO
Any T N1#
Any T Any N

MO
MO
Mo
Mo
MO
MO

G1, GX Low Grade
G1, GX Low Grade
G2, G3 High Grade
G2, G3 High Grade
G2, G3 High Grade
Any G

Any G
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i. Sémiologie de I'extension locorégional des sarcomes des tissus mous en

IRM :

L'évaluation locale des sarcomes des tissus mous est basée sur la localisation
de la lésion, la taille de la lésion, I'importance de I',eedeme péri tumoral, I'étendue de
la masse, l'atteinte neurovasculaire, lI'extension a I'os sous-jacent ou l'articulation
adjacente.

Certains tissus constituent des barrieres naturelles a I’extension tumorale
délimitant ainsi divers espaces anatomiques appelés compartiments et sont :

v'  Les fascias intermusculaires,

v"  Les insertions tendineuses,

v' Les capsules articulaires,

v'  Le cartilage articulaire,

v L’os cortical

v'  Le périoste

Une tumeur intra compartimentale est une tumeur limitée a 'un de ces
espaces. Elle est de meilleur pronostic qu’une lésion qui a franchi ces barrieres (extra
compartimentale).

L'IRM est trés sensible et spécifique dans la prédiction de l'invasion des os,
ainsi que de l'envahissement des arteres, des veines et des nerfs, et est modérément
sensible mais hautement spécifique dans le diagnostic de l'invasion des articulations

[55], [56].
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ii. Envahissement osseux : [571,[551,[58],[59]

L’envahissement de os est rare. Cependant, il est corrélé a un taux élevé de
déces liés a la maladie.
Les signes IRM évalués comprennent :
> La présence du contact osseux ou « la butée osseuse » par la tumeur, seul
n’est pas suffisant pour le diagnostic de I'invasion osseuse :

v' Sur les images pondérées en T1, il parait sous forme d'une perte de
I'interface normale des tissus mous entre la masse tumorale et le cortex
adjacent. Le pilier osseux est considéré comme absent si une interface de
tissu completement normale était observée entre la tumeur et la corticale
adjacente.

v Si aucune butée osseuse n'était évidente sur les images pondérées en T1,
des images pondérées en T2 peuvent déterminer si un cedéme péri
tumoral ou un changement réactif s'étendent a la surface corticale.

v L'cedeme péri tumoral et les changements réactifs sont identifiés en T2
comme des régions ou l'intensité du signal des tissus mous est
augmentée, avec des marges mal définies et sans effet de masse ou de
distorsion de l'interface tissu mou, et ce sans correspondance sur les
images pondérées en T1.

> Quand la butée osseuse est présente, son étendue est déterminée en
mesurant son diametre maximal sur les images RM. De plus, dans les
lésions impliquant des os longs, I'étendue maximale du pilier circonférentiel
est évaluée comme étant inférieure a 25%, 25%-50% ou plus de 50% de la

circonférence totale de I'os adjacent.
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> La modification de l'intensité du signal cortical est définie comme une
augmentation de l'intensité du signal dans l'os cortical normalement hypo
intense. La modification de l'intensité du signal cortical adjacent a la tumeur
est évaluée sur des images transversales et longitudinales pour éviter les
diagnostics faussement positifs résultant d'une moyenne partielle du
volume le long des marges corticales obliques, ainsi que pour faciliter
I'identification des vaisseaux nutritifs.

> La destruction corticale est définie comme un défect de I'os cortical
adjacent a la tumeur. Toutes les images sur lesquelles une destruction
corticale est identifiée présentent également une modification de l'intensité
du signal cortical, alors que toutes les images présentant un changement
d'intensité du signal cortical n'indiquent pas une destruction corticale, car
certains changements d'intensité du signal sont dus a une infiltration de
cellules malignes dans le cortex sans érosion ou destruction corticale
évidente.

> Le changement d'intensité du signal médullaire sur les images pondérées
en T1 est défini comme le remplacement focal du signal normalement élevé
de la moelle osseuse par un signal de faible intensité dans la médulla
adjacente a la tumeur.

> Le changement d'intensité du signal médullaire sur les images pondérées en
T2 est défini comme remplacement focal de l'intensité du signal normal de
la moelle osseuse (qui peut étre intermédiaire ou faible, selon que la
suppression l'utilisation ou non de la suppression des graisses) par une

intensité de signal élevée.
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Figure 36: Sarcome a cellule fusiforme de la jambe gauche présentant un contact

osseux sans envahissement.

A: image coronale en DP, B: image sagittale en T1,

C: image coronale en T1 injectée, D: image axiale en T1, injectée.

Les images IRM montrent une masse tumorale de la loge antérieure de la jambe venant au
contact de la corticale osseuse avec préservation de I’hyposignal cortical, la masse est trés

hétérogéne comportant des zones de nécrose (fleche bleue).
=>Iconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.

Mme. EL BARDAI Meryem 94



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

Figure 37: Léiomyosarcome pléomorphe de la cuisse droite présentant une extension
osseuse,

A: image coronale en T1, B: image axiale en T2,

C: image axiale en T1Fat-Sat, injectée, D: image coronale STIR.

Les images IRM montrent un processus tumoral de la cuisse droite engainant le fémur
qui est lysé par endroit avec fracture pathologique (fleche bleu), la masse est trés
hétérogéne, avec un contingent tissulaire postérieure (fléche blanche), et liquidien
antérieure hémorragique (fléche verte).

=>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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lii. Envahissement des structures neuro- vasculaire :[58], [55],[59]

Pour analyser l'encastrement potentiel des arteres, des veines et des nerfs, il
faut chercher une relation spatiale entre la tumeur et le vaisseau ou le nerf majeur,
c'est-a-dire, si la distance entre la tumeur et la structure neurovasculaire de 5 mm ou
moins. Si c'est Le cas, I'étendue du contact entre la tumeur et la circonférence des
vaisseaux est classée en utilisant une cing points

v" Aucun contact [c'est-a-dire l'interposition de tissu entre la tumeur et le

vaisseau ou nerf],

v Un contact =<90°,

v" Un contact entre :91°-180°,

v Un contact entre :181°-270°

v Un contact >=271".

Dans la plupart des études, les structures neurovasculaires sont considérées
comme étant envahies lorsqu'un plan de graisse ou de tissu entre la tumeur et le
faisceau neurovasculaire est absent, et avec un encastrement d’au moins la moitié de
la circonférence de la structure.

Ces éléments sont recherchés sur des images axiales pondérées en T2 et des

images axiales, renforcées par un produit de contraste, en T1 saturées.
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Figure 38: Rhabdomyosarcome pléomorphe de la cuisse droite présentant une
extension osseuse et vasculo-nerveuse,

A,B: images coronales en T1 avant(A) at aprées (B) injection du produit de contraste,
C,D: images axiales en T1 apres injections du produit de contraste,

Les images IRM montrent un processus tumoral de la loge postéro-latérale de la cuisse droite
(muscle biceps fémoral). Cette masse est mal limitée, multiloculaire et hétérogéne, elle vient au
contact avec lyse partielle de la corticale du fémur, elle s’associe a une infiltration de la moelle
osseuse (fleches bleues) et induit une infiltration des fascias antérieurs (des muscles vastes
intermédiaires et latérales) et postérieures des semi-tendineux (f/éches blanches).

Cette infiltration fasciale engaine le pédicule fémoral profond et le nerf sciatique (f/eches
vertes).

=>lconographies du Service de Radiologie Chu Hassan Il Fés.
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iv. Envahissement articulaire :[56],[60], [61],[55]

Une invasion articulaire est décrite lorsqu'une masse de tissu mou est visible
dans les limites attendues d'une capsule articulaire ou d’'une membrane synoviale, ou
bien lorsqu’une tumeur est immédiatement adjacente a une articulation avec
envahissement d’un ligament ou d’un tendon intra-articulaire dans n'importe quelle
partie de sa structure.

Le Contact seul avec une articulation ou un épanchement intra articulaire isolé
adjacent a la tumeur n'étaient pas considérés comme indicateurs d'invasion

articulaire.

Figure 39: Synovialosarcome avec envahissement articulaire.[37]

L'image IRM sagittale pondérée en densité protonique du genou montre
une importante masse de tissus mous poplités (*) avec envahissement de
I'articulation du genou, comme en témoigne la tumeur (fleches) entourant
le ligament croisé postérieur (P).

Mme. EL BARDAI Meryem 98



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

v. Envahissement lymphatique : [62],[56]

Actuellement, il n'existe pas de consensus sur la maniere de |'évaluation de
I'état des ganglions lymphatiques chez les patients atteints de STS a haut risque.

L'imagerie des ganglions lymphatiques locorégionaux peut étre réalisée soit au
moment du diagnostic initial (pour les STS a haut risque) soit aprés que des ganglions
anormaux aient été détectés lors d'un examen physique ou des études de
stadification.

Le scanner et I'IRM sont les principales méthodes d'imagerie utilisées pour
I'évaluation des ganglions lymphatiques.

IRM des chaines ganglionnaires locorégionales peut étre justifiée pour les STS
de haut grade avec des sous-types histologiques a haut risque tels que le
liposarcome épithélioide, le liposarcome a cellules claires, |'angiosarcome et
potentiellement le liposarcome myxoide.

Les ganglions lymphatiques bénins sont généralement d'apparence ovale ou
réniforme et présentent un cortex mince et uniforme et un hile central graisseux.

Les éléments qui orientent vers I’atteinte ganglionnaires :

> La dimension ganglionnaire est un parametre de différenciation primaire et

une gamme de tailles de seuil est utilisée, qui varie en fonction de
['utilisation de différents aspects de la mesure des ganglions (diametre sur
I'axe long ou sur l'axe court), ainsi que de la localisation des groupes de
ganglions.

> Le changement de la morphologie ganglionnaire di a l'infiltration tumorale

de la forme ovale "normale" a un aspect plus arrondi (axe long/court réduit)
et/ou excentrée.

» Une disparition du hile graisseux.
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> Le rehaussement similaire a celui du processus tumoral.
> Le caractere hétérogene signifiant la nécrose.
> L’infiltration de la graisse péri-ganglionnaire en rapport avec I'effraction

capsulaire.

Figure 40: sarcome pléomorphe avec envahissement lymphatique[62]

(@, b) Images RM axiales avec densité de protons et suppression de la graisse montrent
une adénopathie inguinale gauche volumineuse avec architecture ganglionnaire
normale effacée.
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2. Bilan a distance

Le bilan a distance est basé essentiellement sur la tomodensitométrie. Elle est
obligatoire pour le staging des sarcomes, dont dépend la stratégie de prise en
charge[9].

La TDM abdomino-pelvienne doit étre envisagée pour le liposarcome myxoide a
cellules rondes[10], le Iéiomyosarcome, le sarcome épithélioide ou lI'angiosarcome, et
I''RM de la colonne vertébrale totale doit étre envisagée pour les liposarcomes
myxoides a cellules rondes en raison du risque plus élevé de métastases vertébrales
par rapport aux autres sarcomes des tissus mous[63],[64],[65]. L'imagerie du
systeme nerveux central doit étre envisagée pour les patients atteints de sarcomes
alvéolaires des parties molles et d'angiosarcomes, car les sarcomes alvéolaires des
parties molles ont une propension relativement accrue a métastaser au cerveau, en
particulier chez les patients atteints d'une maladie de stade IV en présence de
métastases pulmonaires[66]. Les métastases ganglionnaires sont rares dans les
sarcomes, cependant dans les sarcomes épithélioides et a cellule claire, elles sont
fréquentes, impliquant un bilan soit par scanner ou une IRM.[52]

Le PET scanner, L’'IRM corps entier sont optionnels et le rapport bénéfice cout

doit étre évalué pour chaque patient [67],[52].
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Figure 41: TDM thoracique en coupe coronale montrant une image de métastase d’un

synovialosarcome en lacher de ballon.

Figure 42 : Image IRM d’un liposarcome bien différencié métastatique au niveau
pulmonaire et au niveau rétro péritonéal.

Mme. EL BARDAI Meryem 102



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

V. Armes thérapeutiques dans les sarcomes des parties molles :

1. La chirurgie

La chirurgie est I'arme thérapeutique par excellence des sarcomes des parties
molles. L’objectif est d’obtenir une résection totale de la tumeur, des marges de
résection saines et un délabrement musculosquelettique le plus limité que possible. Il
peut s’agir d’une résection tumorale jusqu’a une amputation des membres. Le
parameétre le plus important dans le cadre du controle local de la tumeur est
I’obtention d’une résection Ro avec des marges de résection saines[68], [69], [70].
Des études montrent qu’un cut-off de Tmm de marge incluant une bariere
anatomique est appropriée. En 2019 Cates MM et al, ont démontré qu’une marge de
5mm sans radiothérapie néoadjuvante ou de 1Tmm avec radiothérapie adjuvante était
suffisante dans le controle des récidives locales[71]. Dans leur études en 2018,
Gundle Kenneth et al ont démontré dans leur étude qu’une marge saine et inférieure
a Imm était acceptable dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique
multidisciplinaire[27].

Les amputations dans le traitement des sarcomes sont indiquées dans les
tumeurs tres étendues, extra-compartimentaux, impossibilité de respecter des
marges saines, lI’envahissement du pédicule vasculo-nerveux sans possibilité de
reconstruction vasculaire ou de préservation du membre par perte des fonctions
nerveuses. [70]

Ces différents criteres morphologiques définissant la prise en charge
chirurgicale montre I'importance de la cartographie préopératoire en imagerie. A ces
criteres morphologiques s’ajoutent le sous type histologique, les thérapies

préopératoires [72], [73].
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2. La radiothérapie

La radiothérapie a pour objectif d’assurer le contréle local des sarcomes de
stade Il et lll en association avec la chirurgie de conservation de membres [74],[75]. Il
persiste une controverse sur l'utilisation pré ou post-opératoire de la radiothérapie.
En pré-opérative, les doses utilisées sont moindres et elle peut simplifier le geste
chirurgical par diminution du volume tumoral et induction de la formation d’une
pseudo-capsule. Mais elle expose a des complications infectieuses et cicatricielles
post-chirurgicales. D’un autre coté, la radiothérapie post-chirurgicale est faite par
des doses plus importantes avec un champ d’irradiation large avec risque de fibrose
plus important[73]. Ainsi, certains auteurs recommandent la radiothérapie
préopératoire. Une étude réalisée par Al-Absi E, et al. [76] a montré une supériorité

dans le contrble local de la radiothérapie pré-opérative.

3. La chimiothérapie

La chimiothérapie adjuvante ou néoadjuvante est utilisée dans la prise en
charge des sarcomes méme si elle n’a pas prouvé de bénéfice définitif[73]. Certaines
études montrent son efficacité dans I’amélioration du contrdle local et des métastases
chez les patients a haut risque [77], [78].

La doxorubicine seule ou en association avec l'iffosfamide sont les principaux
agents utilisés, bien qu'avec de faibles taux de réponse, méme lorsqu'ils sont utilisés
en association [78].

Son intérét semble étre démontré chez des patients ayant un taux de prédiction
de survie bas ou une diminution du risque mortel a été démontrée ainsi que dans les

tumeurs de plus de 10 cm[79].

Mme. EL BARDAI Meryem 104



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

4. Thérapie immune

Elles ont pour objectif d’améliorer ou d’activer la réponse immune contre les
sarcomes en utilisant des anticorps monoclonaux, thérapie cellulaire ou des vaccins
[80], [73]. Par ailleurs, la détection de mutations spécifiques dans certaines tumeurs
permet des thérapeutiques ciblées. Dans ce cadre, la trabectédine est reconnue
active sur les liposarcomes myxoides [81],[82].

Méme si plusieurs molécules et combinaisons ont été testées, d’autres études
sont nécessaires dans le futur pour intégrer les thérapies immunologiques dans le

traitement de routine des sarcomes des parties molles[83], [73].

VI. L’imagerie dans la surveillance post-thérapeutique

1. Role de I'IRM de perfusion dans l’évaluation de la réponse a la

chimiothérapie : [84], [85], [86], [87]

Les séquences IRM conventionnelles a (T1, T2, T1 avec saturation de la graisse
pré et post-contraste avec soustraction) dans le plan axial et le plan longitudinal,
sont les piliers de I'évaluation des traitements, tant dans le cadre néoadjuvant que
postopératoire[88]. Cependant, les caractéristiques du signal T2 et du rehaussement
des modifications bénignes post-traitement, telles que les séromes, les hématomes
et les modifications dues a l'irradiation, peuvent se confondre avec les
caractéristiques du signal de la tumeur résiduelle/récurrente.[87]

Les processus de néovascularisation tumorale et d'angiogenése tumorale jouent
un role central dans la croissance et la propagation des tumeurs. Une diminution de
la perfusion sanguine pourrait étre un indicateur précoce de la réponse au

traitement.
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L'IRM de perfusion dynamique permet d’obtenir des informations sur la
perfusion tissulaire, la vascularisation tissulaire et la perméabilité capillaire. Ces
informations sont évaluées de facon quantitative par les indices suivants :[89]

v' L’évaluation de la courbe temps intensité,

v"  La constante K trans,

v' La constante K ep,

v' La courbe signal-temps-intensité (AIUC).

Compte tenu des résultats, il est possible de modifier ou d'abandonner les
protocoles de chimiothérapie dans les cas de non-réponse trés tot dans le cycle

néoadjuvant.
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Figure 43: Evaluation par IRM multimodale d’un sarcome de haut grade localement

avancé, exemple d’une excellente réponse.[90]
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A. Les séquences morphologiques (1 : séquence pondérée T2 ; 2 : séquence pondérée T1
avec suppression du signal de la graisse ; 3 : soustraction entre I'imagerie post injection
et précontraste ; 4 : imagerie de diffusion - cartographie du coefficient ADC) montrent
une tumeur avec important contingent nécrotico-hémorragique central. Apres 4 cures,
la tumeur présente une capsule fibreuse en hyposignal T2. La nécrose augmente, la
tumeur devient plus hétérogene en diffusion avec une élévation du coefficient apparent
de diffusion (ADC) dans les zones non hémorragiques et non fibreuses. Seul un mince
rehaussement linéaire périphérique persiste

B. Les courbes de rehaussement de la tumeur au cours du temps (en rouge) se modifient

sous traitement (en bleu : courbe du muscle sain pour comparaison). Initialement, il y avait

un pic de rehaussement suivi d’un lent lavage du produit de contraste. Apres 4 cures, la
courbe de la tumeur devient plate. Cela est en faveur d’une absence de vascularisation intra
tumorale et d’une involution nécrotique majeure.

C. Les cartes paramétriques issues du post-traitement de I'imagerie dynamique de

perfusion permettent une estimation quantifiée de la néo angiogenese tumorale (Ktrans et

aire sous la courbe de rehaussement) et de ses variations. Le Ktrans passe ici de 0,9 en
moyenne dans les portions non nécrotiques a 0,01. Il faut noter que les dimensions de la

lésion ne se sont pas modifiées (maladie stable selon les criteres RECIST 1.1).

L’analyse anatomopathologique de la piece opératoire finale a confirmé cette excellence
réponse (< 1 % de cellularité tumorale résiduelle).

2. Autres moyens de surveillance :[67]

Les images de diffusion avec cartographie ADC sont tres utiles dans I’évaluation
de la cellularité des lésions, notamment au décours des traitements néoadjuvants.
L’augmentation de I’ADC est un bon indicatif de réponse thérapeutique.

Plusieurs études démontrent I'intérét du PET-scanner dans I’évaluation post
traitement néo-adjuvent en démontrant la baisse de la captation métabolique.

L’évolution lors de la surveillance des métastases a distance détermine le
pronostic des patients. Les métastases a distance représentent environ 22 a 36% des
cas avec une survie médiane de 12 mois. La TDM est le moyen d’imagerie le plus
courant et accessible dans la surveillance de ces lésions secondaires. L’analyse
cependant reste morphologique et peut donc induire en erreur dans les cas de lésions

inertes.
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La FDG PET-Scanner représente la modalité d’imagerie la plus adaptée
permettant de déterminer la localisation et I’activité des métastases a distance. Il est
a noter que celle-ci ne devrait pas étre utilisée a moins de trois mois de l'acte

chirurgical.

3. Intervalle de surveillance :

Le suivi en imagerie des sarcomes est codifié par plusieurs sociétés savantes. |l
peut étre adapté au centre de prise en charge et aux particularités du patient. Il devra
toujours étre une décision multidisciplinaire.

Tableau XXII: Rythme de surveillance des sarcomes musculosquelettiques réséquées

selon American colléege of Radiology ACR[67].

Modalités d’imagerie Intervalle de surveillance

Scanner thoracique non injecté Tous les 3-6 mois pendant les 10 premieres
années. Avec possibilité de le faire tous les 6
mois entre les 5 et 10eéme année de suivi.

IRM Tous les 3-6 mois pendant les 10 premieres
années. Avec possibilité de le faire tous les ans
entre la 5 et 10ime année de suivi. Considérer
d’inclure un autre moyen d’imagerie en
présence de symptome.

FDG PET scanner Si IRM douteuse. Haut risque de faux-négatif
dans les liposarcomes myxoides.

IRM corps entier A étudier pour des cas exceptionnels. Peut
étre utilisée dans le cadre des liposarcomes

myxoides.

Mme. EL BARDAI Meryem 109



IRM des Sarcomes des Tissus Mous These N°074 /22
Corrélation du Grade Tumoral entre Imagerie et Histologie

Tableau XXIll: Surveillance des tumeurs des parties molles selon I’European Society of

Skeletal Radiology. [67]

IRM loco-régionale et TDM thoracique sans contraste
Années apres le traitement Intervalle de surveillance
1-3 Tous les 3 a 4 mois, en fonction du
grade histologique.
3-5 Tous les 6 mois

Au-dela de 5 ans jusqu’a 10 ans Annuellement

4. Critéeres de récidive et de réponse thérapeutigue :

Les criteres de réponse thérapeutique et de récidive en imagerie doivent étre

analysés en combinaison.

Tableau XXIV: Tableau récapitulatif des critéres en imagerie de récidive tumorale et

de réponse thérapeutique des sarcomes des parties molles.[86]

Criteres de récidive Criteres de réponse thérapeutique
Apparition d’une lésion avec effet de masse Réduction de taille de la lIésion

de signal comparable a la lésion traitée.

Prise de contraste nodulaire Régression de la prise de contraste

Artérialisation de la courbe de perfusion Disparition de la courbe de perfusion
artérielle

Diminution de ’ADC Augmentation de ’ADC

Hyper métabolisme sur le PET-scanner Régression de la SUV en PET Scanner
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5. Les complications post-thérapeutiques

Les lésions post-thérapeutiques fréquemment rencontrées, ne doivent pas étre
confondues avec des images suspectes. L’échographie peut intervenir dans la
détection de ces anomalies mais reste limitée dans le diagnostic différentiel de
certaines lésions. [67]

vi. Les hématomes :

lls se présentent comme une collection dont le contenu est d’échostructure ou
de signal différent en fonction du stade évolutif. Il ne présente pas de vascularisation
intrinseque mais peu présenter une vascularisation périphérique en cas de chronicité
ou de remaniements inflammatoires. Son diagnostic différentiel avec les récidives
tumorales peut étre difficile en échographie [91],[67].

vii. Les séromes :

Il s’agit d’une lésion a paroi fine, anéchogéne ou hypoéchogéne, avasculaire,
avec flottement du contenu a la pression de la sonde contrairement aux lésions de
récidive tumorale qui sont solides et non déformables par la sonde échographique
[67], [92].

viii.Les lymphocéles :

Les lymphoceles ont une sémiologie similaire au sérome. Leur localisation est
assez caractéristique sur de sites de drainage lymphatique [67].

ix. Les pseudotumeurs cicatricielles :[67]

Elles apparaissent comme des masses mal définies avec un rehaussement
hétérogene intense sans effet de masse. Le rehaussement peut étre précoce. Une
imagerie rapprochée permettra d’évaluer la régression de ces lésions et permettre de

décider de la biopsie de ces dernieres.
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X. Les changements post-radiques :[67], [93]

La principale lésion est ',edéme des parties molles musculaires, cutanées et
osseuses. Les changements au sein des septas intermusculaires peuvent persister
pendant 2 a 4 ans. Une atrophie musculaire peut également étre observée.

Un cedéme osseux mal défini peut-étre indicateur d’une ostéite post-radique,
avec développement d’un remplacement graisseux dans la phase chronique. La
recherche de ces composantes graisseuses peut aider a faire la part des choses entre

les lésions métastatiques et cicatricielles post-radiques.

Figure 44:Aspect échographique de lIésion post-opératoire[67]

(A) HéEmatome chronique hétérogene avec des septas.

(B) Sérome chronique dont les parois se sont épaissies et calcifiées par endroit.
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Figure 45: Images échographique d’une tuméfaction douloureuse post

radiothérapie[67]

Images échographiques d’une tuméfaction douloureuse de la cuisse chez un
patient traité trois ans auparavant pour un sarcome pléomorphe. Notez la présence
d’une vascularisation périphérique et intra-lésionnelle dans cette Iésion
hétérogéne en rapport avec une récidive locale.

VIl. Facteurs pronostigues dans les sarcomes des tissus mous :

1. Facteurs de rechutes locales

Le facteur essentiel retrouvé de maniére constante est la qualité des marges
chirurgicales. Des marges positives multiplient par deux le risque de rechute. Si la
tumeur a été ouverte, il s’agit d’une poursuite évolutive, plus ou moins rapide en
fonction du grade. Une chirurgie inadaptée peut définitivement compromettre un
traitement fonctionnel ultérieur pour les membres.[94]

L’exérese est classée en trois types : RO : marge microscopique saine, R1 :

présence d’un résidu microscopique, R2 : présence d’un résidu macroscopique.
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Les autres facteurs majorant le risque de rechute locale sont: le grade

histologique et la localisation profonde de la tumeur.[94]

2. Facteurs pronostiques de rechutes métastatiques et de survie

globale :

> Le grade histologique : [95],[96],[97]

C’est le facteur le plus important pour évaluer les risques de métastases et de
déces. Ceci a été démontré par plusieurs études relatives au pronostic des STM de
I’adulte. Plusieurs systémes de grade histologique ont été décrits, ’OMS dans sa
derniere classification en a retenu deux : celui de la Fédération Nationale de Centres
de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) ou systeme francais et celui du National Cancer
Institute (NCI) ou systeme américain[95].

> Le staging tumoral : [94],[95],[97]

Différentes équipes ont décrit des systemes de staging anatomo-clinique qui
permettent de définir des groupes de malades a pronostic identique. Les trois les plus
connus sont le systeme de I'American Joint Committee (AJC) et UICC, le systeme
chirurgical d’Enneking et le systeme selon Hajdu.

Des facteurs cliniques peuvent contribuer a la prédiction de la survenue de
métastases et de la survie globale : il s'agit de la profondeur de la tumeur (par

rapport au fascia superficiel) et de la taille de la tumeur.

3. Role de I'IRM dans I’évaluation du pronostic

L’IRM peut aider a évaluer certains facteurs pronostiques et selon les études
récentes a cet égard devrait offrir plusieurs facteurs pronostiques

supplémentaires[42],[8].
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> Caractéristiques IRM générales liées au pronostic :

v

v

La taille tumorale[47],[44],

La localisation de la tumeur[5],[42],[98]

Le rehaussement péri tumoral : Crombé et al ont démonté que le
rehaussement péri tumoral est le facteur le plus corrélé avec un grade
histologique élevé, suivi de signes de nécrose et l'intensité hétérogene
du signal sur les séquences T2, et que la présence d'au moins deux de
ces caractéristiques d'IRM était un facteur prédictif indépendant de la
survie sans métastases et de la survie globale[8],[42].

La nécrose tumorale : Macdermed et alont rapporté dans leur analyse
une association significative entre I'absence de métastases a distance et
la nécrose induite par le traitement [44] [99].

Les marges mal définies : Zhao et AL ont prouvé dans leur série que les
marges mal-définies indiquent l'infiltration des cellules tumorales dans
les tissus environnants, prouvant ainsi le caractere invasif de la

tumeur[51]
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Les sarcomes des tissus mous des membres sont un groupe de tumeur tres
hétérogene et de malignité différente, et dans le diagnostic repose en grande partie
sur I'imagerie en particulier I'IRM et sur I’étude anatomopathologique.

Le grading histologique comme il a été établi par la FNCLCC est étroitement lié
a I’agressivité locorégionale et a I’extension métastatique et de ce fait conditionne la
prise en charge et le pronostic de ces tumeurs. Cependant les prélevements
biopsiques guidés par I'imagerie majoritairement pratiqués actuellement présentent
I'inconvénient de ne pas représenter les différents contingents tissulaires dans le
méme processus tumoral et par conséquence de sous-estimer le grade histologique.

L’étude des caractéristiques de taille, de signal, d’hétérogénéité Iésionnelle, des
limites et de la diffusion tumorale péri-lésionnelle dans notre série nous permet de
retenir trois patterns principaux en faveur du haut grade histologique :

> L’oedéme péri-tumoral (sensibilité :52.3%, spécificité :91.66%, p=0.009).

> Le rehaussement péri-tumoral (sensibilité :33.33%, spécificité :100%,

p=0.03).

> Les limites mal définies (sensibilité :38%, spécificité :100%, p=0.03)

Ces résultats nous incitent a adopter entre autres ces patterns pré cités sur nos
IRM réalisées pour tumeurs des tissus mous pour formuler une approche de grade
tumoral en IRM qui restera a confronter aux données biopsiques et a |'analyse
anatomopathologique définitive des pieces opératoires.

Cette approche permettra en outre de discuter un traitement néoadjuvant pour

les tumeurs présentant des criteres de haut grade en IRM.
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RESUME

Les sarcomes des tissus mous (STS) comprennent un groupe hétérogene de
néoplasmes malins de pronostic souvent réservé. Divers facteurs pronostiques ont
été évalués dans le but de la planification thérapeutique. Parmi ceux-ci, le grade
histologique est I'un des facteurs plus importants.

La chimiothérapie néo adjuvante est généralement incluse dans la prise en
charge des sarcomes des tissus mous de haut grade, la prédiction préopératoire du
grade tumoral est alors primordiale. L’'IRM s’avere pertinente dans ce contexte, a plus
forte raison que les biopsies préopératoires ne sont pas toujours concluantes.

A travers une étude rétrospective des dossiers sur une période de 3ans étalée
entre 2017 et 2020, nous avions colligé 117 cas de sarcome des tissus mous dans le
service de radiologie du CHU Hassan Il Fés.

La moyenne d’age retrouvée était de 50.6 ans. Une prédominance masculine a
été notée avec une sex-ratio a 1.38. La présentation clinique était dominée par un
syndrome de masse. 54% de ces tumeurs se localisaient au niveau de la cuisse, avec
une taille > 5cm dans environ 94% des cas. Les lésions étaient mal définies pour 54%
des patients et présentaient une localisation sous aponévrotiques dans 78% des cas.

La corrélation de grade tumoral entre histologie et imagerie a été réalisée sur
33 dossiers complets répondant aux critéres d’inclusion. Trois caractéristiques IRM
étaient statistiquement liées aux tumeurs de haut grade: I'cedeme péri-tumoral
(p=0,009), le rehaussement péri-tumoral (p = 0,03) et les marges tumorales mal
définies (p= 0,03).

Ces résultats nous incitent a étudier ces critéres en IRM devant chaque sarcome
des tissus mous afin d’approcher le grade tumoral et de le confronter aux données

histologiques de biopsie.
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ABSTRACT

Soft tissue sarcomas (STS) include a heterogeneous group of malignant
neoplasms with reserved prognosis. Various prognostic factors have been evaluated
for therapeutic planning. Among these, histological grade is one of the most
important factors.

Neoadjuvant chemotherapy is usually included in the management of high-
grade soft tissue sarcoma, and preoperative prediction of tumor grade is therefore of
primary importance. MRI is relevant in this context, especially since preoperative
biopsies are not always conclusive.

Through a retrospective study of cases over a period of 3 years from 2017 to
2020, we collected 117 cases of soft tissue sarcoma in the radiology department of
the CHU Hassan Il Fez.

The average age was 50.6 years. A male predominance was noted with a sex
ratio 1.38. A mass syndrome dominated clinical presentation. 54% of these tumors
were in the thigh, with a size > 5cm in about 94% of cases. Lesions were poorly
defined in 54% of the patients and were subfascial in 78% of the cases.

Tumor grade correlation between histology and imaging was performed on 33
complete cases meeting the inclusion criteria. Three MRI features were statistically
related to high-grade tumors: peritumoral edema (p=0.009), peritumoral
enhancement (p=0.03), and poorly defined margins (p=0.03).

These results encourage us to study these criteria in MRI for each soft tissue
sarcoma to approach the tumor grade and to confront it with the histological data of

biopsy.
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