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- Les tumeurs des tissus mous englobent toutes les anomalies tant bénignes que 

malignes qui se forment à partir du tissu conjonctif, incluant ses diverses variantes telles que 

le tissu adipeux, vasculaire, musculaire, synovial et aponévrotique. Cela englobe également 

le tissu des enveloppes entourant les nerfs périphériques. [1].  

 

On distingue:  

- Les tumeurs bénignes, présentant une diversité histologique, sont nettement plus 

courantes, surpassant de loin les tumeurs malignes, avec une fréquence environ 100 fois 

supérieure [1,2]; Leur diagnostic est souvent suspecté par le clinicien et confirmé par 

l'anatomopathologie. La prise en charge de ces tumeurs repose principalement sur la 

chirurgie, offrant généralement un pronostic favorable. Les types les plus fréquents de 

tumeurs bénignes incluent les lipomes, les tumeurs fibreuses et fibrohistiocytaires, les 

tumeurs vasculaires, et les tumeurs nerveuses [2]. 

 

- Les tumeurs malignes, ou sarcomes, sont beaucoup plus rares, représentant moins 

de 1% des cancers chez l'adulte [3, 4].  

En raison de leur rareté, de leur évolution hétérogène et de leur diversité histologique, ces 

tumeurs posent des défis diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques. Cependant, des 

avancées significatives, notamment grâce à la cytogénétique et à la biologie moléculaire au 

cours des dix dernières années, offrent des perspectives plus optimistes pour le 

pronostic.[5]. 

La prise en charge de ces tumeurs malignes implique une approche multidisciplinaire: 

 Un examen clinique approfondi.  

 Une imagerie adaptée : l'IRM et les techniques innovantes telles que le PET scan jouent un 

rôle crucial.  

 Une étude anatomopathologique, intégrant la classification de l'OMS de 2020 prenant en 

compte les données moléculaires et génétiques [5]. 

Une chirurgie bien codifiée, dont la qualité est déterminante pour le pronostic, en 

particulier pour les sarcomes des tissus mous (STM).  

 La radiothérapie (RTH) et la chimiothérapie (CTH) en complément de la chirurgie pour 

améliorer le pronostic des STM. 
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Ainsi, La gestion des sarcomes s'articule autour d'une approche pluridisciplinaire, impliquant 

la collaboration entre chirurgiens, radiologues, anatomopathologistes, oncologues, 

radiothérapeutes, et même des psychiatres. Ce groupe de professionnels travaille de concert 

pour analyser la situation, discuter des options thérapeutiques, définir une stratégie de 

traitement, et communiquer de manière transparente avec le patient. 

Les tumeurs des tissus mous posent un défi majeur dans le domaine de la pathologie 

tumorale de l'appareil locomoteur, principalement pour deux raisons essentielles : 

 D'un point de vue diagnostique, il existe un risque tangible de ne pas identifier 

correctement un sarcome des tissus mous en raison du polymorphisme clinique du 

syndrome tumoral, d'une part, et de la fréquence des tumeurs bénignes, d'autre part. C'est 

pourquoi il est essentiel de mener une investigation approfondie face à toute masse 

présente dans les parties molles. 

  D'un point de vue thérapeutique, bien que le traitement des tumeurs bénignes soit 

généralement simple, la prise en charge des sarcomes des tissus mous (STM) est complexe 

et coûteuse, requérant la coordination d'une équipe pluridisciplinaire.. 

Nos objectifs de recherche, basés sur une série de patients recrutés  au sein du service de 

traumatologie-orthopédie du CHU Mohamed VI de Tanger, visent à explorer les aspects 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, anatomopathologiques et évolutifs des sarcomes 

des tissus mous dans la préfecture de Tanger-Assilah. 
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I. Type de l’étude: 

Cette étude, conduite au sein du service de traumatologie et orthopédie du CHU 

Mohammed VI à Tanger est une étude descriptive prospective qui s'est déroulée sur une 

période de deux ans, s'étalant de juillet 2021 à juillet 2023. 

II.  Objectif de l'étude: 

L'objectif de cette étude est de caractériser les aspects épidémiologiques, cliniques, para 

cliniques, anatomopathologiques et évolutifs spécifiques des sarcomes des tissus mous. 

Cette démarche vise à améliorer la qualité de la prise en charge de ces tumeurs. 

III. Modalités de recrutement et de recueil des données: 

Au cours de cette période, le service de traumatologie et orthopédie du CHU 

Mohammed VI de Tanger a diagnostiqué et pris en charge 22 patients présentant des 

sarcomes des tissus mous (STM). Pour une analyse plus approfondie, une collaboration a 

également été établie avec d'autres structures hospitalières : 

- Les comptes rendus des examens anatomopathologiques effectués pour nos patients 

ont été obtenus du service d'anatomopathologie.  

- Nous avons eu accès aux dossiers de prise en charge et de suivi des patients présentant 

des sarcomes des tissus mous et référés par notre service, en collaborant avec le service 

d'oncologie-radiothérapie de l'hôpital d'oncologie Sheikh Zayed Al Nahyane. 

Ainsi une fiche d'exploitation avait été élaborée pour nous renseigner sur les points cités 

ci-dessous (annexe I):  

➢ Caractéristiques épidémiologiques.  

➢ Antécédents personnels et familiaux  

➢ Manifestations  fonctionnelles. 

➢ Résultats de l'examen Clinique 

➢ Évaluations radiologiques. 

➢  Analyses biologiques. 

➢ examens anatomopathologiques 
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➢ La PEC chirurgicale. 

➢ Les modalités complémentaires du traitement: radiothérapie et chimiothérapie. 

➢ L'évolution.  

 

IV. Critères d'inclusion:  

 Tous les patients présentant des STM histologiquement prouvées, sans restriction d’âge, 

et qui ont été admis  au service de traumatologie et orthopédie  au cours de ces 2 ans. 

V. Critères d'exclusion:  

Nous avons écarté de notre analyse les situations suivantes : 

- Les patients ayant des néoplasies osseuses avec envahissement des PM adjacentes.  

- Les patients ayant des pseudotumeurs. 

- Les patients ayant des tumeurs bénignes ou des tumeurs ne faisant pas partie de la 

classification OMS 2020 des STM 

- Les patients présentant une métastase d'un cancer primitif.  

- Dossiers sans preuves histologiques. 

     V.        Analyse bibliographique:  

Nous avons effectué notre analyse et synthèse bibliographiques en consultant la base de 

données Medline et en explorant plusieurs sites Internet d'EBM (Evidence-Based 

Medicine) qui fournissent de nouvelles recommandations pour la pratique clinique.  

Les mots clés utilisés :  

❖ Pour la littérature en anglais :sarcoma, soft tissu,  surgery, chemotherapy, radiology, 

radiation therapy, prognosis. 

  

❖ Pour la littérature en français : sarcome, parties molles, radiologie, chirurgie, 

chimiothérapie, radiothérapie, Pronostic. 
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 L’analyse bibliographique s’est également appuyée en partie sur la consultation des 

ouvrages disponibles à la FMPT.  

 

      VI.         Analyse statistique :  

 Les informations recueillies sur les fiches d'exploitation ont été saisies et soumises à une 

analyse. Les variables quantitatives ont été caractérisées par leurs moyennes, tandis que les 

variables qualitatives ont été présentées sous forme d'effectifs et de pourcentages.    

      VIII.      Considérations éthiques :  

La collecte des données a été effectuée en respectant intégralement la confidentialité des 

informations des patients et en garantissant leur anonymat.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTAT 



 

 
32 

 

 

 I. Etude épidémiologique :  

 

1-l’âge et le sexe : 

 

a- L'âge:  

L'âge moyen de nos patients s'est établi à 40,8 ans, avec une fourchette d'âge allant de 16 à 

73 ans. 

 

Figure 1: répartition des STM selon les tranches d'âges  

 

b- Le sexe:  

Le ratio hommes/femmes (H/F) s'est établi à 1,25. Sur les 22 patients inclus, la distribution par 

sexe était la suivante (voir figure 2) :  

• 10 étaient de sexe féminin, représentant ainsi 45,5% de l'ensemble.  

•12 étaient de sexe masculin, constituant 54,5% de l'ensemble.  
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Figure 2: Répartition des malades en fonction du sexe.  

 

2- Origine géographique et lieu d’habitat :  

• La majorité absolue des patients pris en charge  dans notre service de traumatologie 

et orthopédie  était originaire  de la région de Tanger-Assilah: 81% alors que 19% 

étaient originaires d'autres régions du Maroc, essentiellement de la zone nord (Al 

Houceima,Tetouan, Larache,Fnideq , chefchaouen,Ajras ,Ouezzan). (Figure 3)   

 

 

Figure 3: Répartition des patients en fonction de la provenance géographique  
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• Soixante-dix pour cent de nos patients résidaient en milieu urbain, tandis que trente 

pour cent habitaient en milieu rural (voir Figure 4).  

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le milieu d'habitat.  

 

 3. Répartition selon la profession:  

-Seulement  4 malades étaient actifs soit 18,2 % des malades. :  

- 2 étaient des marchands ambulants,1 était coiffeur, et 1 était poissonnier. 

-Trois malades étaient des étudiants soit  13,6%. 

-Quinze patients étaient sans profession soit 68,2 % des malades.  

 

Figure 5:répartition des patients selon la profession.  
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 II. Etude clinique: 

1. Antécédents des patients: 

1-1  les antécédents personnels: 

Dans notre série d'étude , les malades ont présenté les ATCDS suivants: 

a- Médicaux: 

1 de nos  patients  avait un diabète sous insuline mal équilibré avec amputation de 2 orteils, 

et 1 patiente avait une HTA. 

-1 patiente avait présenté une notion de traumatisme ancien négligé au niveau du siège de 

la tumeur 

- 2 patientes avaient présenté des brulures étendues dans l’enfance au niveau du siège de la 

tumeur  

 

b- Chirurgicaux: 

- 1 patient avait un ATCD de tumeur de la région trochantérienne avec exérèse faite il y a 

5ans non documenté. 

 
c- Toxiques: 

• Un tabagisme actif a été rapporté chez 5  patients ayant présenté un STM. 

 

1-2  les antécédents familiaux: 

•  ATCDs  de cancer intestinal chez la sœur d’une patiente de la série et d’une néoplasie du 

sein dans la famille d’un autre patient. 

• une de nos patients avait une sœur décédée par un cancer du foie, une tante maternelle 

décédée par un carcinome de la thyroïde et un oncle maternelle suivi pour tumeur osseuse  
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2. Mode de recrutement : 

- 11 Patients recrutés pour PEC initiale . 

- 7 Patients adressés par un(e) confrère(consœur) pour complément de la prise en charge:  

✓ 5 après biopsies  

✓ 2 après exérèse chirurgicale . 

- 4 Patients ont été recrutés pour PEC d’une récidive locale.  

 

Figure 6:répartition des patients selon leur mode de recrutement.  

 

 3. Délai de consultation : 

Le délai de consultation a été spécifié pour tous les patients de notre série. En moyenne, le 

délai de consultation s'est établi à 4 mois, avec des variations allant de 15 jours à 48 mois 

(voir Tableau I).  

 

 

 

 

50%

18%

23%

9%32%

PEC initiale

récidive locale

adressés après biopsie

adressés après chirurgie



 

 
37 

 

                Tableau I: Répartition des malades en fonction du délai de consultation. 

 

Nombre de patients Délai moyen de  consultation Délais extrêmes 

22 4  mois 15 j - 48 mois 

 

 4. Signes fonctionnels : 

 

4-1.Révélation par une masse : 

La manifestation initiale était une masse chez vingt de nos patients, représentant ainsi 90,9% 

de l'ensemble (Figure 7 ,8 ,9 et 10).                  

 

 

  

 

Figure 7,8: une masse tumorale révélant un STM de la cuisse gauche chez un patient de la 

série. 
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Figure 9: Volumineuse masse tumorale révélant un STM  au niveau du bras droit  chez une 

patiente de la série. 
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Figure 10: Volumineuse masse tumorale révélant un STM  au niveau de la cuisse  chez un 

patient de la série. 
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4-2  Révélation par la douleur: 

La douleur a été un signe révélateur chez 16 de nos  patients soit 72,3% de l'effectif total.  

    

 

Figure 11: Répartition des STM  selon le caractère douloureux. 

 

 

 Les caractéristiques de la douleur étaient les suivantes (Figure 12) : 

· Huit patients présentaient une douleur mécanique. 

· Cinq patients avaient une douleur inflammatoire. 

· Trois patients rapportaient une douleur mixte. 
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Figure 12 : Répartition des patients en fonction du caractère de la douleur. 

 

 

4-3 Troubles sensitifs et Limitation de la mobilité (figure 13) : 

-La limitation de la mobilité a été constatée chez 9 patients, représentant ainsi 40,9% de 

l'ensemble.  

- En ce qui concerne les troubles sensitifs, la sensation de décharge électrique a été 

rapportée par 5 de nos patients. 
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Figure 13: Répartition des patients selon la présence ou non de la limitation de la mobilité. 

 4-4  Les signes généraux: 

➢ L'amaigrissement a été observé chez 6 patients, représentant  ainsi 27,3% de l'effectif 

global. 

➢  une altération de l'état général avait été constatée chez 2 de nos patients. 

 

5. Les données de l’examen clinique : 

5-1 Le siège de la tumeur : 

Tous les patients de notre série avaient une localisation au niveau des membres. Dix-huit 

patients avaient une localisation au niveau des membres inférieurs, représentant ainsi 

81,9%, tandis que 4 présentaient une localisation au niveau des membres supérieurs, soit 

18,1% de l'effectif total (voir Figure 14).  

 

41%

59%

mobilité limitée mobilité non limitée



 

 
43 

 

 

Figure 14: Répartition des patients selon la localisation tumorale. 

 a- Localisation au niveau des membres supérieurs: 

➢   les  STM siégeant au niveau du MS était au niveau de : 

-la main gauche , l’épaule gauche, le coude gauche , les bras gauche  

 

b- Localisation au niveau des membres inférieurs: 

➢ La localisation la plus fréquente du membre inférieur dans notre série était la cuisse: 

8 patients soit 44,4 % de l’ensemble des patients ayant un STM  au niveau du MI; 

suivi du pied: 5 malades soit 27,8 % puis le genou : 2 patients soit 11,1% ; puis 

d’autres localisations (jambe, fesse, région inguinale) avec un pourcentage de 5,6% 

pour chacune (figure 15).  

  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

membre inférieur membre supérieur

N
o

m
b

re
 d

e
 p

at
ie

n
ts



 

 
44 

 

                                Tableau II: Répartition des STM du MI en fonction du siège    

Nombre de patients Localisation du sarcome 

8 Cuisse 

5 pied 

2 genou 

1 fesse 

1 jambe 

1 Région inguinale 

 

                                      

                              

 

 

Figure 15 : Fréquence des différentes localisations des STM 
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 5-2 La taille tumorale:  

La taille moyenne des sarcomes des tissus mous était de 10,7 cm, avec une variation 

comprise entre 4 cm et 20 cm.  

Trois patients ont présenté des sarcomes dont le grand diamètre était inférieur à 5 cm, 

représentant ainsi 13,6% de l'ensemble. En revanche, dix-neuf patients avaient des tumeurs 

dont le plus grand diamètre était supérieur ou égal à 5 cm, représentant 86,3% de l'effectif 

total (voir Figures 16 et 17, et Tableau III). 

 

          Tableau III: Répartition des STM en fonction de la taille tumorale à l’examen clinique. 

Taille tumorale(T) T< 5 cm  5 cm <T <10 cm 10 cm <T <20 cm 

Nombre de patients 3 11 8 

 

              

Figure 16 : Répartition des STM en fonction de leurs tailles.  

 

            

Figure 17: Répartition des STM selon la taille tumorale.  

T > ou= 5 cm

T < 5cm

< 5 cm

> ou = 5 cm

0

5

10

15

20

STM

< 5 cm

> ou = 5 cm



 

 
46 

 

 5-3 les signes inflammatoires:  

Les signes inflammatoires tels que rougeur et chaleur ont été observés chez 6 de nos 

patients, représentant ainsi 27,3% de l'ensemble des patients présentant des sarcomes des 

tissus mous. 

 

 

 5-4 La fixité de la tumeur:  

Le caractère fixe (pour les 2 plans : profond et superficiel ,ou des deux) avait été rapporté 

chez 16 patients soit 72,7% de l'effectif global. (figure 18).        

 

Figure 18 : Répartition des STM selon leur caractère fixe ou mobile.  

 

 5-5 la consistance de la masse tumorale:  

L'examen clinique effectué sur les patients de la série a révélé que parmi ceux présentant 

des sarcomes des tissus mous, 15 avaient une masse tumorale dure, représentant ainsi 

68,1%, tandis que 7 présentaient une masse tumorale molle, soit 31,8% (voir Figure 19).  
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 Figure 19 : Répartition des STM selon la consistance tumorale.  

 

5-6 le contour de la masse tumorale:  

À la suite d'un examen clinique approfondi permettant de définir précisément les contours 

des masses tumorales, les résultats suivants ont été observés (voir Tableau IV) :  

-Une masse tumorale bien limitée a été identifiée chez 6 de nos patients, représentant ainsi 

27,3 % de l'ensemble.  

-Quatre patients présentaient une masse tumorale mal limitée, soit 18,1%.  

-Douze patients avaient une masse tumorale irrégulière, constituant 54,5% de l'effectif total. 

 

            Tableau IV: Répartition des STM en fonction des contours tumoraux à l’examen 

clinique. 

Masse tumorale Mal limitée irrégulière Bien limitée 

Nombre de patients 4 12 6 
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5-7 Profondeur de la masse tumorale:  

En se basant sur les données de l'examen clinique, voici les résultats qu’on avait trouvé:  

-Trois patients présentaient une localisation superficielle, représentant ainsi 13,6% de 

l'ensemble.  

- Dix-neuf patients avaient une masse tumorale en profondeur, soit 86,3% (voir Figure 20). 

     

Figure 20 : Répartition des STM en fonction de la profondeur.  

 5-8  Signes de compression locorégionale:  

Des signes de compression locorégionale ont été observés chez trois patients de la série, 

représentant ainsi 13,6% de l'effectif total : 

• une souffrance du nerf sciatique droit suite à sa compression par un STM de la région 

fessière ; répercussion clinique = sciatalgie.  

• une compression du pédicule fémoral superficiel au niveau du 1/3 moyen de la cuisse 

•une compression du nerf sciatique par une tumeur de la loge postérieure de la cuisse 
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 III. Etude paraclinique:  
 
1. Bilan radiologique:  
 
1-1 Examens réalisés:  

Dans le cadre du processus diagnostique, plusieurs examens radiologiques ont été prescrits : 

➢ Une radiographie standard était effectuée chez 12 de nos malades représentant ainsi 

54,5% de l’ensemble.  

➢ L'échographie des parties molles couplée au Doppler était réalisée chez 10 malades 

soit 45,4% de l’effectif total.  

➢  La tomodensitométrie( TDM )a était réalisée chez 4 de nos patients soit chez 18,1 % 

de l’effectif.  

➢ L'imagerie par résonance magnétique( IRM) a était réalisée chez 22 malades soit chez 

100% de l’effectif total.  

 

     Tableau V : Les différents examens demandés chez nos patients. 

 

Examen 

demandé 

Radio standard Echo-doppler TDM IRM 

Nombre de 

patients 

12 10 4 22 

 

 

1-2 les résultats:  

a. Radiographie standard:  

• Un épaississement des tissus mous a été observé chez deux patients.  

• Un envahissement osseux a été objectivé chez 4 patients.  

• Des calcifications ont été objectivées chez 2 patients. (tableau VI)  
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    Tableau VI : Résultats obtenus par la radiographie standard. 

 

Nombre de patients Image radiologique 

2 épaississement des PM 

4 envahissement osseux 

2 calcifications 

 
 

b. Echographie des parties molles couplée au Doppler:  

• La taille tumorale:  

Les STM explorées par échographie avaient une taille moyenne de 8,8 cm avec des tailles 

allant de 3 cm à 17 cm.  

 

             Tableau VII : répartition des STM en  fonction de la taille à l'échographie. 

 

Taille du STM Nombre de patients 

< 5 cm 3 

>  5 cm 7 

 

•  Les caractéristiques échographiques: 

i. Profondeur de la masse tumorale (tableau VIII): 

Lors de l'échographie, trois sarcomes des tissus mous étaient superficiels, représentant ainsi 

30% de l'ensemble des sarcomes explorés par cette méthode, tandis que sept étaient de 

localisations profondes, constituant 70% de l'ensemble des sarcomes explorés par 

l'échographie.  
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 Tableau VIII: Répartition des STM  en fonction de la localisation à l’échographie. 
 

Localisation Localisation superficielle Localisation profonde 

% des STM 30% 70% 

 
 

ii .Les limites tumorales (tableau IX):  

-  Deux sarcomes des tissus mous présentaient des contours réguliers, représentant ainsi 

20%, tandis que huit présentaient des contours irréguliers, soit 80% de l'ensemble des 

sarcomes explorés par l'échographie.  

 

  Tableau IX: Répartition des STM en fonction des limites tumorales à l’échographie. 

limites Limites irrégulières Limites régulières 

% des STM 80% 20% 

 

iii. Aspect échographique (tableau X):  

-  2 patients avaient des tumeurs hypoéchogènes soit 20%, et 8 avaient présenté des 

tumeurs à aspect hyperéchogène soit 80%. 

 Pour l’aspect hétérogène /homogène : 3 patients avaient un aspect homogène soit 30%, et 

7 patients avaient un aspect hétérogène soit 70 % de l'ensemble des STM explorés par 

l'échographie.  

 

Tableau X: Répartition des STM en fonction des aspects échographiques. 

 

aspects 

échographiques 

hypoéchogène hyperéchogène homogène hétérogène 

% des STM 20% 80% 30% 70% 
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iv. Vascularisation tumorale au Doppler couleur:  

- Ce caractère avait été étudié chez l'ensemble des malades ayant bénéficié d'un examen 

échographique : 

- Tous les STM étaient vascularisés au doppler.  

 

 c. La TDM :  

Parmi les 4 patients chez qui on avait réalisé un scanner de la région tumorale, 2 ont 

présenté des envahissements osseux  

 
d. L'imagerie par résonnance magnétique:  

L'IRM avait été réalisée chez tous nos patients. 

•Profondeur et taille tumorale à L'IRM:  

i. Profondeur :   

- 3 patients avaient une localisation superficielle à l'IRM soit 13,6 %, alors que 19 patients 

avaient des masses profondes soit 86,4 %.  (tableau XI). 

 

Tableau XI: Répartition des STM  en fonction de la localisation à l’IRM. 
 

localisation Localisation profonde Localisation superficielle 

%des STM  86,4% 13,6% 

 

ii. La taille (Tableau XII) :  

- La taille moyenne des tumeurs explorées par l'IRM était de 8,23 cm, les tailles variaient 

entre 2,5 cm et 18,4cm.  
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Tableau XII : Taille des STM à l’IRM 
 

 Taille moyenne extrêmes 

Taille des STM 8,23 cm 2,5 – 18,4 cm 

 
• Signal en séquence T1 et T2:  

 - 19 patients avaient présenté un hypersignal T2 ce qui représente 86,4% de l'ensemble des 

STM explorées par l'IRM, tandis que 3 avaient un hyposignal T2 soit 13,6%. 

 Le rehaussement après injection de Gadolinium était positif chez 21 patients soit 95,4 %, et 

il n’était négatif que chez 1 seul patient soit 4,5%.  

 

• La nécrose tumorale:  

L'IRM avait objectivé la nécrose tumorale chez 4 de nos patients  

 

• Ci-dessous, des IRM de quelques patients de notre série : 
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Figure 21,22 : Une IRM du pelvis chez un patient de la série, objectivant au niveau de la fesse 

droite une lésion tissulaire du grand glutéal droit.  

Figure 21 : 

 

 

 

Figure 22 : 
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        Figure 23, 24 ,25 : différentes séquences d’une IRM de la cuisse gauche chez un patient 

de la série mettant en évidence une volumineuse masse sous cutanée superficielle de la face 

latérale du 1/3 supérieur de la cuisse estimée à 15 x 10 x 8,5 cm ovalaire, bien limitée, 

hétérogène avec un aspect multiloculaire et des cloisons internes.  

 

   Figure 23 :  

 

                               

Figure 24 :                                                             
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Figure 25 : 

 

 

 

 

 

 



 

 
57 

 

 

Figure 26: Une IRM du pied  droit chez un patient de la série, objectivant au niveau de la face 

dorsale de l’avant pied droit un processus tumoral  de siège extra-compartimentale, 

profond, taille : 103x 57mm, non encapsulé, avec un rehaussement à T1 et un hypersignal à 

T2, engainant les différentes structures musculaires /tendineuses adjacentes. 
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, chez un patient de la sériela hanche/Cuisse gauche e RM d: Une I8,227Figure 

olumineuse masse tumorale du fémur proximal gauche, il s’y associe une v objectivant

 réaction périostéeune ostéolyse perméative à prédominance trochantérienne et une 

ante composante + Import diaphysaire ( atteignant le tiers moyen/inferieur du fémur)

mesurant : 95x82x133mm, infiltrant l’ensemble des loges musculaires  extra osseuse

.périphériques 

:27Figure  
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Figure 28: 
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2. Bilan biologique:  
 
- Le bilan biologique a été demandé chez tous les patients de notre série d’étude dans le 

cadre de la consultation pré-anesthésique.  

 

3. Etude anatomopathologique:  

L'ensemble de nos patients a fait l'objet d'une confirmation anatomopathologique. 

3-1 Matériel d'étude:  

Les chirurgiens du service de traumatologie et d'orthopédie de Tanger ont effectué divers 

types de biopsies afin de fournir un matériel d'étude approprié.  

La biopsie percutanée échoguidée  a été réalisée chez tous les patients qui ont été recrutés 

pour PEC initiale au sein de notre service soit 11 patients, représentant ainsi 50% de 

l'ensemble des sarcomes des tissus mous. 

-  La biopsie chirurgicale avait été réalisée chez 5 de nos patients soit 22,7 % de l'effectif. 

-  La biopsie d’exérèse avait été réalisée chez 2 de nos patients soit 9 % de l'effectif. 

- la plupart des biopsies étaient concluantes soit 98%, chez certains de nos patients on avait 

demandé une relecture ou un deuxième avis anatomopathologique afin de confirmer le 

diagnostic histologique 

 

3-2 Résultats:  
 

A-  Type histologique:  

-  8  des patients de la série avaient présenté des synovialosarcomes. 

-  6 avaient des  liposarcomes 

-  2 patients avaient présenté des sarcomes indifférenciés 

-  2 patients avaient présenté des sarcomes ewing like 

-  1 patiente  avait présenté un dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand 

-  1 patient avait présenté un myxofibrosarcome 

-  1 patient avait présenté un léimyosarcome 

-  1 patiente avait présenté un sarcome pléomorphe 
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Figure 29 : Répartition des STM selon leurs  types histologiques.  

 

• Le synovialosarcome était le sarcome prédominant (36,4%), suivi par le liposarcome 

(27,3%) .  

B -  Le grade tumorale:  

- On avait précisé le grade de la FNCLCC chez 10 patients de la série : 

Tableau XIII: Répartition des STM en fonction du grade tumorale. 

 

 Grade I Grade II Grade III 

synovialosarcome 2 4 1 

liposarcome 1 1 _ 

léimyosarcome _ 1 _ 
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- 5 patients avaient des tumeurs de haut grade : 2 sarcomes ewing like , 2 sarcomes 

indifférenciés et un myxofibrosarcome 

-  Cette donnée n’a pas été précisée dans 8 comptes-rendus Anatomopathologiques. 

C- l'étude immunohistochimique:  

Une étude immunohistochimique avait été réalisée chez tous les  patients de notre série 

d’étude (tableau XIV):  

         Tableau XIV: Quelques résultats de l'immunohistochimie. 

 

 Données cliniques Marqueurs 

positifs  

Marqueurs 

négatifs  

Synovialosarcome 

monophasique à 

cellules fusiforme 

Grade 2 

Adolescent  de 16 ans , 

ATCDS=0, présentant une 

tuméfaction de la cheville 

gauche avec CEG 

Ac anti BcI2 

Ac anti Ki67 : 

indice de 

prolifération à 

50% 

Ac anti CK 

AE1/AE3 

Ac anti EMA 

Ac anti AML 

Ac anti CD34 

Ac anti PS100 

Ac anti WT1 

Synovialosarcome 

fusocellulaire 

indifférencié 

Grade 2 

Patient de 26 ans , 

ATCDS=0 ,présentant une 

tuméfaction de la face 

dorsale de l’avant pied 

avec CEG 

Ac anti CK 

AE1/AE3 

Ac anti EMA 

 

Ac anti CD34 

Ac anti PS100 

Ac anti 

myogène 

 

sarcome indifférencié 

Grade 2 

Patient de 42 ans 

,ATCDS=0 ,présentant 

une tuméfaction 

volumineuse de la cuisse 

gauche 

Ac anti 

Vimentine 

Ac anti Ki67 : 

indice de 

prolifération à 

45% 

Ac anti 

Cytokératine 

Ac anti AML  

Ac anti 

desmine 

Ac anti CD68 

Ac anti PS100 

Ac anti CD34 

Ac anti HMB45 
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Synovialosarcome 

monophasique 

Patiente de 31 ans, 
ATCDS=0 . présentant une 
tuméfaction douloureuse 
de la plante du pied 
évoluant depuis 1 an 

Ac anti PS100 

Ac anti EMA 

Ac anti BcI2 

Ac anti CD99 

Ac anti 

Cytokératine 

Ac anti TLEI 

Ac anti CD34 

Ac anti 

desmine 

Ac anti HHV8 

Ac anti H-

caldesmone 

Ac anti alfa-

actine muscle 

lisse 

Sarcome pléomorphe 

de haut grade 

Patiente de 47 ans, 

ATCDS=0 . présentant une 

tuméfaction douloureuse 

du bras droit évoluant 

depuis 6 mois 

Ac anti AML  

 

Ac H-

caldesmone 

Ac anti CK 

AE1/AE3 

Ac anti 

desmine 

Ac anti PS100 

Ac anti 

myogène 

Ac anti CD34 

Ac anti MDM2 

Synovialosarcome 
biphasique grade 2 de 
la FNCLCC 
 

Patiente de 21 
ans,mariée,G1P1 , 
ATCDS=0 . présentant 
depuis 4ans une tumeur 
bourgeonnante des 
parties molles latérales 
du pied droit proche de la 
cheville qui a augmenté 
de volume depuis 6 mois 

Ac anti AE1/AE3 

Ac anti EMA 

Ac anti PS100 

 

 

Ac anti CD34 

Ac anti 

desmine 

Ac anti 

myogène 

 

Dermatofibrosarcome 
de Darier-Ferrand 

Patiente de 37 ans, 
présentant un processus 
sarcomateux de la face 
latérale de la cuisse 

Ac anti CD34 

Ac anti Ki67 : 
indice de 
prolifération à 
10% 

Ac anti AML 

Ac anti PS100 

 

Myxofibrosarcome de 
haut grade de la cuisse 

Patient de 17 ans 
,sans antécédents 
particuliers, 
présentant depuis 
4mois 
douleur + déformation de 
la hanche gauche avec 
Boiterie 

Ac anti Ki67 : 
indice de 
prolifération à 
60% 

Ac anti CD99 

Ac anti 

desmine 

Ac anti 

myogène 

Ac anti AML 

Ac anti EMA 

Ac anti CD117 
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Ac anti PS100 

Ac anti MUC4 

 

 

D- la biologie moléculaire:  

Chez une patiente présentant un liposarcome myxoide avec contingent à cellules rondes 

(5%), une confirmation du diagnostic par biologie moléculaire a été proposée, mais jugée non 

nécessaire par le pathologiste en vue de la certitude du diagnostic.  

Vu le  jeune âge de la patiente (38 ans) ,et la présence de plusieurs antécédents de cancer 

dans la famille ,la recherche de la mutation du gène TP53 a été réalisé , objectivant l’absence 

de mutation ,ce résultat a soutenu l’administration de la radiothérapie néoadjuvante chez la 

patiente . 

Chez 2 patients avec diagnostic initial de sarcome à cellule ronde posant un problème 

diagnostic entre plusieurs diagnostics différentiels, on a eu recours à la biologie moléculaire, 

l’absence de la translocation t(11,22) a permis de conclure au diagnostic du sarcome 

d’ewing-like. 

Une confirmation par biologie moléculaire a été proposée chez tous les patients avec 

synovialosarcome , mais à cause de problèmes sociaux et logistiques , la recherche de 

mutations n’a pas été effectuée . 

 Le laboratoire du CHU Fès est le seul centre jusqu’à présent où se réalise la biologie 

moléculaire en public au Maroc. 
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4. Caractéristiques cliniques et paracliniques des STM en fonction des types histologiques:  

 

Tableau XV: Répartition des types histologiques des STM en fonction du délai de 

consultation. 

 

       Type histologique          Délai de consultation 

synovialosarcome 7 mois en moyenne (15 j – 48 mois) 

myxofibrosarcome 4 mois 

 liposarcome 5 mois en moyenne (3 mois – 30 mois) 

Sarcome pléomorphe 6 mois 

Dermatofibrosarcome de Darier-

Ferrand 

2 mois en moyenne 

Sarcome indifférencié 3 mois 

leiomyosarcome 4 mois 

Sarcome ewing like 3 mois en moyenne 
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Figure 30: Répartition des STM selon le délai moyen de consultation 
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Tableau XVI: Résultats de l’IRM en fonction du type histologique des STM. 

 

 

 

 

Résultats de L'IRM 

et type Histologique 

du STM 

Signal en T1˖ Saturation 

de graisse  

Signal en T2  

 
Rehaussement après 

injection de 

Gadolinium  

Hyper Iso Hypo Hyper Hypo Positif Négatif 

synovialosarcome 1 1 6 6 2 7 1 

Sarcome 

pléomorphe 

_ _ 1 1 _ 1 _ 

Myxofibrosarcome  _ _ 1 1 _ 1 _ 

liposarcome  _ 1 5 5 1 6 _ 

Dermatofibro-

sarcome de 

Darier-Ferrand 

_ _ 1 1 _ 1 _ 

Sarcome ewing 

like 

_ _ 2 2 _ 2 _ 

Sarcome 

indifférencié 

_ _ 2 2 _ 2 _ 

 

léiomyosarcome _ _ 1 1 _ 1 _ 
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Tableau XVII: Répartition des STM en fonction du siège  

 
 
 
 
 
 

STM 

                   Siège 

Cuisse pied genou jambe fesse Région 

inguinale 

Main bras Coude épaule 

synovialosarcome 1 5 1 _ _ 1 _ _ _ _ 

myxofibrosarcome 1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Sarcome ewing 

like 

1 _ _ _ _ _ 1 _ _ _ 

Dermatofibro-

sarcome de 

Darier-Ferrand 

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Sarcome 

indifférencié 

2 _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

liposarcome 1 _ 1 1 1 _ _ _ 1 1 

leiomyosarcome 1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Sarcome 

pléomorphe 

_ _ _ _ _ _ _ 1 _ _ 
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 5. Bilan d'extension:  
 
5-1 Examens réalisés:  

➢ Un bilan d'extension a été sollicité pour l'ensemble de nos patients présentant des 

tumeurs malignes des tissus mous. 

Le bilan d'extension comprenait principalement :  

➢ Une radiographie du thorax en vue antérieure.  

➢ Une tomodensitométrie (TDM) thoracique.  

➢ Une tomodensitométrie abdominopelvienne selon le contexte clinique..  

➢ Mais généralement, c’est la TDM TAP qui a été le plus demandée  

 

 

Tableau XVIII: Répartition des examens réalisés en fonction du type histologique. 

 Radio- 

graphie 

du thorax 

TDM 

thoraci-

que 

TDM 

TAP 

TDM 

abdominale 

TDM 

cérébrale 

Scinti-

graphie 

osseuse 

Léiomyo-

sarcome 
1 _ _ 1 _ _ 

Sarcome ewing 

like 
_ _ 2 _ _ _ 

Synovialo-

sarcome 
1 _ 8 _ _ _ 

Dermatofibro-

sarcome de 

Darier-Ferrand 

_ _ 1 _ _ _ 
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5-2 Résultats : 

Tableau XIX: Résultats du bilan d’extension: 

Type histologique Bilan d’extension 

demandé 

résultats 

sarcome indifférencié 

de haut grade de la 

cuisse 

TDM TAP initiale 

 

 

 

 

 

 

 

processus tissulaire de la cuisse gauche avec 

apparition d’un contingent graisseux, le 

processus mesure 224*158 mm envahissant les 

loges musculaires et le pédicule vasculaire 

fémorale avec thrombose veineuse étendue 

depuis la veine iliaque externe gauche avec 

apparition de métastase pulmonaire 

 

synovialosarcome de 

la cheville 

TDM TAP micronodules pulmonaires suspectes 

synovialosarcome TDM TAP métastases pulmonaires 

sarcome pléomorphe 

de haut grade 

TDM TAP 

 

volumineuse  masse latéro-utérine gauche 

d’allure ovarienne hétérodense mesurant 

102*72 mm gardant un liseré de séparation avec 

le sigmoide avec adénopathies inguinales 

bilatérales 

 

Liposarcome 1 _ 6 _ _ _ 

Sarcome 

indifférencié 
_ _ 2 _ 1 _ 

Sarcome 

pléomorphe 
1 _ 1 _ _ _ 

Myxofibro-

sarcome 
_ _ 1 _ _ _ 
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IRM pelvienne 

 

masse cervico corporéale droite dont les 

caractéristiques évoquent un myome atypique 

synovialosarcome 

grade II de la FNCLCC 

TDM TAP 

 

processus de  la cuisse droite avec localisations 

secondaires pulmonaires et pleurale : présence 

de 7 nodules et micronodules parenchymateux 

pulmonaires, présence d’un épaississement 

pleural nodulaire basal droit hétérodense 

irrégulier avec prise de contraste mesurant 20 

mm d’épaisseur maximal. 

 

sarcome indifférencié 

de la cuisse 

TDM cérébrale métastases cérébrales 

 

 IV. Prise en charge thérapeutique:  

La discussion de la PEC thérapeutique chez les patients présentant des STM doit idéalement 

se faire en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) qui rassemble des professionnels 

de la santé issus de diverses disciplines, chacun apportant des compétences essentielles 

pour prendre des décisions visant à offrir au patient un pronostic optimal.la RCP n’a été faite 

que chez 10 patients parmi nos 22 patients 

 

1. La chirurgie:  

1-1 Méthodes chirurgicale:  

L'exérèse chirurgicale a été effectuée chez l'ensemble des 22 patients, soit 100% de l'effectif 

total des sarcomes des tissus mous.  

Les modalités chirurgicales étaient réparties comme suit :  

-L'exérèse large a été réalisée chez 15 patients représentant ainsi 68,2%, dont 2 ont 

bénéficié d’une reprise du lit cicatriciel   

-L'exérèse radicale a été pratiquée chez 4 patients, soit 18,2%. 

- L'amputation a été effectuée chez 3 patients, représentant 13,6%. 
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Tableau XX: Type d’exérèse chirurgicale des STM en fonction du type histologique. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 L'exérèse large L'exérèse radicale L'amputation 

Sarcome ewing like 1 _ 1 

Synovialosarcome 4 2 2 

Dermatofibrosarcome 

de Darier-Ferrand 
1 _ _ 

Liposarcome 5 1 _ 

Sarcome indifférencié 2 _ _ 

Sarcome pléomorphe 1 _ _ 

Myxofibrosarcome _ 1 _ 

léiomyosarcome 1 _ _ 
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Figure 31: Reprise du lit cicatriciel par résection large d’un synovialosarcome du pied chez 

une patiente de la série. 
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Figure 32: Résection large d’un sarcome indifférencié de la cuisse chez un patient de la série. 
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Figure 33: Résection large d’un sarcome de la cuisse chez une patiente de la série. 
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Figure 34: Résection complète d’un synovialosarcome  de la plante du pied chez un patient 

de la série. 

 

                  

Figure 35: Traitement chirurgicale par amputation trans-tibiale d’un synovialosarcome du 

pied chez un patient de la série. 

           

 

 



 

 
77 

 

 

Figure 36: Traitement chirurgicale d’un synovialosarcome grade II de la cuisse chez une 

patiente de la série. 

 

Tableau XXI: Marges d’exérèse chirurgicale . 
 

• Marges d’exérèse : 

Chirurgie R0 Chirurgie R1 Chirurgie R2 

20 2 0 

 

• Les gestes associés à la chirurgie : 

- pour le léiomyosarcome de la cuisse :après la résection large, on avait fait un pontage F-P 

-  pour le liposarcome du coude on avait fait une arthrectomie+ arthrodèse du coude + 

lambeau interosseux postérieur 

- pour un sarcome indifférencié de la cuisse, on a procédé a une greffe de peau fine après 

l’acte chirurgical  
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2 .La radiothérapie  

La radiothérapie a été administrée à l'hôpital d'oncologie Sheikh Zayed Al Nahyane de 

Tanger pour 5 de nos patients, représentant ainsi 22,7% de l'ensemble des sarcomes des 

tissus mous de notre étude. Tous ces patients ont reçu une radiothérapie externe, dont 3 

ont bénéficié d'une radiothérapie néoadjuvante et 2 ont été traités par une radiothérapie 

adjuvante. 

-une patiente de la série présentant un liposarcome myxoide de la cuisse gauche  avait reçu 

une RTH néoadjuvante de 50 Gy en 25 séances  vu que la chirurgie R0 n’était pas possible 

d’emblée. 

-une patiente présentant un synovialosarcome grade II de la FNCLCC  de la cuisse avait reçu 

une RTH néoadjuvante de 66 Gy 

-un patient présentant un sarcome indifférencié de haut  grade de la cuisse  avait reçu une 

RTH néoadjuvante de 66 Gy après avoir refusé au début la chirurgie vu le risque de 

désarticulation de la hanche. 

-Un patient présentant un liposarcome avec des marges saines a reçu une radiothérapie 

externe adjuvante à la dose de 66 Gy.  

-De même, un patient atteint d'un synovialosarcome avec des marges saines a bénéficié 

d'une radiothérapie externe adjuvante à la dose de 66 Gy. 

3. La chimiothérapie:  

- 14 patients ont reçu une CTH  soit 63,7% de l’effectif Global des STM: 

-9 patients ont reçu une CTH Néoadjuvante soit 40,9% et 5 ont eu une CTH adjuvante à visée 

curative, soit 22,7% de l’effectif total des STM. 
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• Quelques exemples de protocoles de CTH chez les patients de notre série d’étude : 

-chez une patiente présentant un liposarcome myxoide de la cuisse, une CTH néoadjuvante 

type AI ( 3cures) a été indiqué pour permettre une chirurgie R0 

- chez une patiente présentant un synovialosarcome grade II de la FNCLCC  de la cuisse, une 

CTH néoadjuvante type AI ( Ifosfamide,doxorubicine) a été indiqué . 

- chez un patient présentant un sarcome indifférencié de haut  grade de la cuisse, une CTH 

néoadjuvante type MAI ( 6 cures) a été indiqué , puis devant une progression clinico-

radiologique, le patient a reçu une CTH de deuxième ligne type isofosfamide 

3g/m2 /3J+anticoagulation à dose curative  

 

Figure 37: surveillance des mensurations pendant la chimiothérapie néoadjuvante. 
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V. L'évolution:  

Le suivi de nos patients nous a permis de collecter plusieurs  renseignements. Les résultats 

obtenus étaient comme suit: 

➢ Des métastases à distance ont été notées  chez 5 patients soit 22,7 % : 

-1 patient ayant un sarcome indifférencié de la cuisse avait présenté des métastases 

cérébrales causant son décès. 

- 3 patients ayant des synovialosarcomes ont présenté des métastases pulmonaires , dont 

une patiente de 21 ans chez qui on a noté une réponse quasi complète à la CTH 

néoadjuvante au niveau du site métastatique permettant de suivre une stratégie curative 

qui a été basée sur une RTH néoadjuvante de la tumeur primitive avec excellente réponse 

puis tumorectomie R0 

- 1 jeune adolescent ayant un sarcome Ewing-like de la main qui avait initialement bien 

répondu à la CTH mais a été perdu de vue et donc n’a pas terminé sa cure pour revenir 

ensuite avec une évolution locale et nécrose cutanée nécessitant une amputation du 

membre et des métastases pulmonaires et pleurales causant son décès en janvier 2023 

➢ 2 patients ont présenté une récidive locale : 

- 1 patient suivi pour liposarcome et 1 patiente suivie pour sarcome synovial. 

➢ Au total : 2 patients ont décédé suite à des métastases, soit 13,6 % de l’ensemble de 

nos patients: un patient avait un sarcome indifférencié de la cuisse et l’autre patient 

avait un sarcome Ewing like de la main. 
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➢ On a noté chez un patient présentant un liposarcome de la cuisse dont la PEC s’est 

basée sur une résection chirurgicale post RTH+CTH néoadjuvantes , une désunion de 

la plaie chirurgicale  

➢ Une patiente présentant un sarcome pléomorphe de haut grade du bras a été perdue 

de vue après avoir commencé la CTH 
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Figure 38: évolution favorable après le traitement d’un synovialosarcome du pied chez une 

patiente de la série. 
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Figure 39: évolution favorable après le traitement d’un léiomyosarcome de la cuisse chez un 

patient de la série. 
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Figure 40-41-42: évolution favorable après le traitement d’un synovialosarcome du pied chez 

un patient de la série. 

 

Figure 40:avant la chimiothérapie. 

 

 

Figure 41: sous chimiothérapie. 
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Figure 42: réponse après la dernière cure de  chimiothérapie. 
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Figure 43: évolution favorable après le traitement d’un liposarcome myxoide de la cuisse 

chez une patiente de la série. 
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 I. Epidemiologie:  
 

L'incidence réelle des STM sur le plan national n'est pas encore précisée par le registre des 

cancers du grand Casablanca  

L'incidence des sarcomes des tissus mous aux États-Unis est estimée à 1 à 1,4 nouveaux cas 

pour 100 000 habitants. [6]. 

En France, on estime que la fréquence des sarcomes des tissus mous se situe entre 1,5 et 4 

nouveaux cas pour 100 000 habitants. [7].  

 

1-1 le type histologique: 

Les sarcomes des parties molles présentent une diversité histologique importante, avec 

plusieurs types et sous-types selon la classification de l'OMS 2020 (voir annexe 2). Les 

sarcomes d'origine adipeuse (liposarcome) et fibrohistiocytaire (sarcome pléomorphe) sont 

les tumeurs malignes les plus courantes (voir tableau XXII).  

Dans notre série, les synovialosarcomes étaient les plus prédominants (36,4%), suivis des 

liposarcomes (27,3%). 

 

Tableau XXII:  Répartition des sous types histologiques des sarcomes selon les différentes 

études. 

 Kransdorf 
[8] 

 

Heymann 

et al [16] 

Milbéo 

[17] 

Gielen 

et al 

[12] 

Moulton 

et al [13] 

Berquist 

et al [14] 

Notre 

série 

Synovialosarcome 5 % 
 

7,8 % 
 

10,7 % 
 

6,5 % 
 

2 % 
 

13 % 36,4% 

Liposarcome 14 % 
 

39,3 % 
 

28,5 % 
 

15,4 
% 
 

19,5 % 
 

15,5 % 27,3% 

 

On observe que notre étude concorde avec celle de Milbéo [17] pour le pourcentage des 

liposarcomes. 

Cependant, le pourcentage des synovialosarcomes dans notre série dépasse de loin les 

pourcentages de ce type des tumeurs dans les autres séries d’étude  
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 1-2 La répartition des STM selon l'âge et le sexe: 

 

A-selon l’âge : 

Les sarcomes des tissus mous peuvent se manifester à n'importe quel âge. Cependant, on 

observe une augmentation de la fréquence avec l'avancement de l'âge, et il existe une 

corrélation entre la tranche d'âge et le type histologique du sarcome des tissus mous : le 

synovialosarcome apparaît entre 15 et 30 ans, tandis que le liposarcome survient entre 25 et 

55 ans [15].  

En ce qui concerne l'âge des patients inclus dans notre série d'étude, les résultats sont 

presque similaires : le synovialosarcome a été observé entre 16 et 42 ans, tandis que le 

liposarcome a été identifié entre 23 et 55 ans. 

 

B-selon le sexe : 

Selon les études, la répartition entre les deux sexes est généralement équilibrée, parfois 

avec une légère prédominance masculine [18]. Dans notre série d'étude, les hommes ont été 

légèrement plus affectés par les sarcomes des tissus mous que les femmes (54,5% chez les 

hommes contre 45,4% chez les femmes), ce qui concorde parfaitement avec les données de 

la littérature. 
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II. Etiopathogénie:  

 

On dénombre ci-dessous les principaux facteurs impliqués dans la genèse des STM : 

 

1. L'irradiation [18;19;20;21]: 

Il est cité dans la littérature que les patients ayant reçu une radiothérapie intensive dans le 

cadre d’un traitement d’une tumeur maligne et ayant survécu plus de 5 ans, développent 

dans environ 0.5% , un sarcome des parties molles en zones qui ont été irradiées, dans un 

délai minimum de trois ans après l'irradiation.  

Ces sarcomes sont surtout des fibrosarcomes et des histiocytofibromes malins, et dont le 

développement est lié à : l'âge des individus (la population pédiatrique présente plus de 

risque) ,à la présence d'une prédisposition génétique, à la dose administrée (le risque est 

plus élevé si la dose est > 50 GRY), et la chimiothérapie associée.  

Le pronostic des sarcomes radio-induits est fâcheux avec un taux de survie à 5 ans estimé à 

10 - 30%.  

2. Les facteurs génétiques: 

Certains sarcomes des parties molles apparaissent dans le cadre de syndromes congénitaux 

ou héréditaires:  

2-1  Le rétinoblastome : [18;19;22;24] 

La survenue de STM est une complication possible dans le cadre du rétinoblastome qui est 

une rare tumeur de la rétine causée par une mutation du gène RB1 (gène suppresseur de 

tumeur impliqué dans le contrôle de la prolifération cellulaire et localisé sur le chromosome 

13q 14).  

2-2 La neurofibromatose de type I ( maladie de Von Recklinghausen):[22;25;26] 

Il s’agit d’une affection autosomique dominante, dont le gène est localisé sur le bras long du 

chromosome 17 en 17q 11.2.  

Dans la NF1 , la majorité des tumeurs sont bénignes, mais parmi les multiples complications 

redoutables, il y a le risque de survenue de STM qui est de 3 à 4 % , surtout au dépend des 

gaines nerveuses. Et c’est une complication qui est rare avant l'âge de dix ans.  
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 2-3 Le syndrome de Werner:[19;22] 

Le gène de ce syndrome avait été identifié en 8p . Il comporte un risque élevé de survenue 

de tumeurs malignes essentiellement des STM + des tumeurs cérébrales. 

 

2-4 Le syndrome de Li-Fraumeni:[18;19;22;23] 

Il s’agit d’un syndrome familial rare comportant une fréquence élevée des tumeurs malignes 

chez des individus en âge jeune, parmi ces néoplasies malignes : les sarcomes des parties 

molles.  

Ce syndrome est associé à des altérations acquises du gène suppresseur de tumeur p 53 

ainsi que des modifications germinales. »  

 

3. Le rôle des virus [18]: 

 Certaines proliférations tumorales à différentiation musculaires lisses sont associées à 

l’Epstein-Barr virus (EBV) dans le cadre des déficits immunitaires acquis tel que : receveurs 

de greffes ou HIV positifs. 

 

4. Facteurs toxiques [18;19;27;28]: 

- Le tabagisme: il n’existe pas beaucoup d'études réalisées pour établir une relation entre la 

genèse de STM et le tabagisme actif et passif. 

- les herbicides: plusieurs études ont démontrées que les produits chimiques entrant dans la 

composition des herbicides comme le chlorophenol et la dioxine sont des produits 

cancérogènes impliqués dans la genèse des STM.  

 

5. Autres facteurs: 

- Les traumatismes : la notion de traumatisme est souvent évoquée par les patients ou leurs 

familles , semble essentiellement révélatrice en attirant le plus souvent l'attention sur une 

lésion préexistante au traumatisme qui n’a pas été remarquée auparavant.  

Ils ont exceptionnellement fait la preuve d’une responsabilité directe. [18]  

• Dans notre série d'études on a retrouvé les facteurs à risque suivant: 
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-Un tabagisme actif a été signalé chez cinq patients ayant développé un sarcome des tissus 

mous. 

- Une patiente avait mentionné un antécédent de traumatisme ancien négligé au niveau du 

site de la tumeur.  

-Deux patientes avaient présenté des brûlures étendues dans l'enfance au niveau du site de 

la tumeur. 
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III. Etude clinique: 

1. les signes fonctionnels: 

 1-1 Le syndrome tumoral: 

La circonstance la plus fréquente révélant la présence de sarcomes des tissus mous est 

l'apparition d'une masse tumorale.  

Ainsi, dans la plupart des cas, les sarcomes se manifestent par une masse tissulaire non 

douloureuse.  

Les signes inflammatoires sont rarement observés, et il est inhabituel de constater une 

croissance rapide de la tumeur sur une courte période (quelques jours ou quelques 

semaines). Plus couramment, les patients découvrent une masse profonde lors du toucher 

ou lorsque celle-ci commence à provoquer une gêne lors de certains mouvements. Une 

autre situation qui n'est pas rare est la soudaine croissance rapide d'une masse après une 

longue période de latence [29].  

On peut donc déduire que l'évolution d'une masse tumorale revêt une importance cruciale 

pour orienter le diagnostic.  

Dans notre série, 90,9% des patients ont présenté une masse tumorale. 

 

1-2 La douleur: 

Le critère de la douleur n'est généralement pas inclus parmi les indicateurs de malignité, 

surtout parce que les sarcomes des tissus mous au niveau du tronc et des membres se 

manifestent principalement sous la forme d'une masse tissulaire non douloureuse [29]. C'est 

plutôt le volume de la masse et sa localisation anatomique qui peuvent parfois générer une 

gêne douloureuse due à la compression ou à la distension. Les tumeurs qui affectent les 

gaines nerveuses sont habituellement douloureuses et peuvent être accompagnées de 

troubles sensitifs le long du trajet du nerf concerné [1].  

Dans notre série, la douleur était un signe révélateur chez 16 patients présentant des 

sarcomes des tissus mous, représentant ainsi 72,3% de l'ensemble. Des troubles sensitifs, 

tels que des décharges électriques, ont été rapportés chez cinq patients, dont quatre 

présentaient des synovialosarcomes et le cinquième avait un liposarcome. 

  



 

 
94 

 

1-3  la limitation de la mobilité et impotence fonctionnelle : 

Ces deux signes, la limitation de la mobilité et les troubles sensitifs, se manifestent 

généralement à un stade avancé et sont observés principalement chez des patients 

présentant une importante taille tumorale, des localisations juxta-articulaires, et dans le 

contexte d'une compression neuro-vasculaire [1]. 

 Dans notre série d'étude, la limitation de la mobilité a été observée chez 9 patients, 

représentant ainsi 40,9% de l'ensemble de l'effectif. 

 

1-4 Les signes généraux: 

Dans la symptomatologie initiale des sarcomes des tissus mous, les signes généraux restent 

très rares. Ils se manifestent presque systématiquement à un stade avancé de l'évolution 

tumorale, surtout pour les sarcomes de haut grade, et leur présence témoigne souvent de la 

survenue de métastases [1;29]. 

 Dans notre étude, l'amaigrissement a été observé chez 6 patients, représentant ainsi 27,3% 

de l'ensemble de l'effectif, et une altération de l'état général a été constatée chez 2 patients. 

2. Les signes physiques: 

L'examen clinique joue un rôle crucial dans le processus diagnostique et doit être réalisé de 

manière approfondie pour permettre une orientation diagnostique précise. 

 

2-1 Le siège de la tumeur: 

Il est crucial de déterminer le site tumoral à différentes phases du processus médical, que ce 

soit au stade diagnostique, thérapeutique ou pronostique. À la phase diagnostique, certaines 

localisations sont hautement évocatrices d'un type spécifique de tumeur. Au cours du 

traitement, la prise en compte du site tumoral est essentielle lors des décisions 

thérapeutiques. 

La localisation tumorale revêt également une importance pronostique, avec un pronostic 

moins défavorable pour les sarcomes des membres par rapport à d'autres sarcomes de 

l'organisme, attribuable à une meilleure accessibilité et donc à une résection tumorale plus 



 

 
95 

 

efficace [2]. Bien que les sarcomes des tissus mous puissent apparaître à divers endroits du 

corps, ils ont une propension à siéger principalement au niveau des membres et du tronc. 

Selon Chang et Sandak, les membres inférieurs sont touchés dans environ 45% des cas, les 

membres supérieurs dans 15% des cas, tandis que d'autres sarcomes des tissus mous 

peuvent affecter l'espace rétropéritonéal dans près de 15% des cas, la tête et le cou dans 

10% des cas, et l'abdomen, la paroi thoracique ainsi que d'autres organes dans 5% des cas 

[1;15]. De nombreuses études ont été menées dans ce domaine (voir tableau XXIII). 

 

Tableau XXIII:  Localisation des STM selon les différentes études. 

Etudes Années Effectif siège  

Membre 

supérieur 

% 

Membre 

inférieur 

% 

Tronc 

% 

Tête 

et cou 

% 

Rétropéritoine 

% 

Heymann 

et al [16] 

1990 - 

2003 

89 15,7 58,5 10,1 5,6 10,1 

Milbéo et 

al [17] 

1996 - 

2000 

84 16 84 - - - 

Notre 

série 

2021- 

2023 

22 18,1 81,9 - - - 

 

Les conclusions de notre série d'étude concordent parfaitement avec les données de la 

littérature : les sarcomes des tissus mous ont une tendance marquée à se localiser 

principalement au niveau du membre inférieur, suivi du membre supérieur. 

 

 2-2 La taille et profondeur tumorale: 

La profondeur ainsi que la taille d’une tumeur permettent au praticien une bonne 

orientation diagnostique. 

Les lésions profondes (situées sous le fascia de l'enveloppe musculaire) et de consistance 

solide, dont le diamètre est égal ou supérieur à 5 cm selon les critères de l'école américaine, 

sont considérées comme suspectes de malignité.  
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Ces informations cliniques revêtent également une importance pronostique pour les 

sarcomes des parties molles : un sarcome plus profond avec un diamètre ≥ 5 cm est associé 

à un pronostic plus sombre, avec un risque relatif de métastases ou de décès augmentant de 

1,5 % par tranche de 5 cm [2].  

Dans notre série, 86,3 % des sarcomes des tissus mous avaient une taille ≥ 5 cm, tandis que 

seulement 13,6 % avaient une taille < 5 cm. 

 Ces résultats sont en parfait accord avec les données de la littérature (voir tableau XXIV). 

 

Tableau XXIV:  Répartition des tailles des  STM selon les différentes études. 

 

Séries Effectifs Taille tumorale 

< 5 cm (%) ≥ 5 cm (%) 

Berquist et al [14] 46 23 87 

Moulton et al [13] 45 34 66 

Notre série 22 13 87 
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 IV. Etude paraclinique: 

1. Imagerie: 

L'imagerie conserve toute sa pertinence, que ce soit dans l'étape du diagnostic étiologique 

ou dans celle de la prise en charge thérapeutique et de la surveillance post-opératoire. Avant 

toute biopsie ou intervention chirurgicale, toute masse persistante des tissus mous doit faire 

l'objet d'une imagerie adaptée. 

 

1-1 La radiographie standard [2;30;31]: 

C’est un examen qui garde une importance lors du bilan initial, et doit respecter les critères 

de qualité . 

Il a un rôle dans l’élimination de: 

• Une lésion osseuse avec extension aux tissus mous. 

• Une pseudo masse  comme un cal osseux hypertrophique ou exostose. 

• Une étiologie d'origine inflammatoire, articulaire ou dégénérative. 

 

Cet examen permet aussi d'apporter des données qui aideront à l’orientation diagnostique: 

• Une attache au périoste , des ossifications ou calcifications ,une atteinte des os dans les 

tumeurs agressives. 

 

1-2  L'échographie et l'écho-doppler [30;31;32]: 

A- Place de l'échographie: 

Il s’agit de l'examen de première ligne dans le bilan d'une masse des parties molles. 

 L'échographie permet de: 

• Différencier entre la nature liquide ou solide d’une masse. 

• Préciser les rapports avec les structures voisines comme les articulations et les vaisseaux.  

• Préciser la localisation de la lésion par rapport à l'aponévrose superficielle (caractère 

superficiel ou profond). 

• Guider une éventuelle biopsie tout en permettant d'épargner les zones d'hémorragie et de 

nécrose. 
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B- L'apport du Doppler: 

Il offre plusieurs avantages, notamment :  

➢ Analyse en mode couleur : Cela permet d'identifier des éléments en faveur de la 

malignité, tels que la présence de plus de trois vaisseaux, une distribution anarchique 

et une variabilité de calibre de ces vaisseaux au sein de la lésion [30].  

➢ Analyse spectrale : Cette fonction permet de calculer l'indice de résistance et de 

mesurer la vitesse systolique d'un vaisseau intratumoral ou d'une artère nourricière, 

tout en comparant avec le côté sain. Une valeur seuil de 0,5 m/s est généralement 

indicative de la malignité, offrant un taux de diagnostic correct d'environ 80% [28]. 

Cette précision augmente à 91% lorsqu'on associe les données de l'échographie à 

celles du Doppler couleur. 

1-3 La TDM [1; 30]: 

La tomodensitométrie est un examen essentiel recommandé dans le bilan d'extension afin 

de détecter les métastases, en particulier au niveau pleuropulmonaire. Cet examen s'avère 

également très utile pour mettre en évidence d'éventuelles calcifications. Bien que le 

rehaussement de la tumeur après l'injection intraveineuse du produit de contraste soit 

généralement indicatif d'une lésion sarcomateuse, cela n'est pas systématique. 

 

1-4 L'IRM [2;30;31;33;34;35;36;37]: 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un examen indispensable dans le bilan pré-

thérapeutique et le suivi des sarcomes des tissus mous. Il est également considéré comme la 

référence en matière de bilan diagnostique. 

➢ Analyse morphologique : 

- La taille tumorale joue un rôle dans l'orientation diagnostique. Ainsi, dans 66% des cas, 

une lésion dépassant 6 cm de grand diamètre sera de nature maligne (la taille tumorale 

étant un facteur pronostique selon la FNCLCC). 

- L'étude des limites tumorales est un critère potentiellement trompeur et peu fiable, car 

de nombreux sarcomes présentent des limites en apparence nettes, qui sont en réalité 

des pseudocapsules 
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-La localisation par rapport à l'aponévrose superficielle : ce critère, tout comme la taille 

tumorale, est un facteur pronostique selon la FNCLCC. La localisation sous l'aponévrose 

superficielle est considérée comme un critère majeur de description, et une topographie 

sous aponévrotique est suspecte de malignité..  

➢ L'analyse du signal: 

L'analyse du signal tumoral en pondération T1 et T2 offre des informations diagnostiques 

précieuses: 

• La présence de septa hyposignal en T2 ou d'un signal non homogène en T1, voire 

homogène en T1 mais hétérogène en T2, pourrait indiquer la malignité, selon Hermann et al 

[35]. 

• La présence d’une  nécrose tumorale est aussi un facteur pronostique de la FNCLCC 

• Bien que la présence de niveaux liquide- liquide ou de l’œdème ne soit pas un élément 

spécifique mais elle peut être un signe de: sarcome synovial ou de métastase. 

- De Schepper et al [34] ont ainsi démontré, à partir d'une analyse multifactorielle 

statistiquement significative, que les éléments ci-dessous  sont en faveur de la malignité: 

« o Diamètre > 5 cm / une taille > 66 mm 

o Absence d'hyposignal en pondération T2/ Signal hétérogène en pondération T1. 

o Atteinte neurovasculaire. 

o Nécrose > 50 %, valeur prédictive positive de malignité proche de 100 %.  

➢ La prise de contraste: 

Plusieurs études se sont basées sur la notion de prise de contraste notamment lors 

d'injections dynamiques de gadolinium pour proposer des critères diagnostiques: on citera 

ci-dessous les arguments qui étaient en faveur d’une malignité pour Vander Woude et al 

[36] : 

• une prise de contraste précoce (moins de  6 secondes par artère)  

•  une prise de contraste périphérique :ce critère a  également été retrouvé par Ma et 

al [37].  

• une prise de contraste précoce et de longue durée ou en légère décroissance. 

Les STM inclus dans notre propre étude présentent les mêmes critères de malignité que les 

autres  séries d'études.  
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Tableau XXV: Résultats des différentes études  sur les critères de malignité à l'IRM.  

Séries d'étude 

Berquist et al 

[14] (95 

patients) 

Moulton et al 

[13] (225 

patients) 

Lamsak et al 

[33] (10 

patients) 

Notre série 

d’étude (22 

patients) 

Malin n=45 Malin n=46 Malin n=10 Malin n=22 

Taille > 5 cm 87% 66% 70% 83,3% 

Hétérogéneicité 

(signal en T1) 
95% 80% _ 85% 

Rehaussement 

Gd 
_ _ _ 95,4% 

Nécrose 

tumorale 
_ _ 20% 18,2% 

Limites 

tumorales 
85% 73% 50% 71% 

Atteinte 

osseuse et/ ou 

vasculo-

nerveuse 

71% 68% 70% 66% 

Hémorragie et/ 

ou oedème 

perilésionnel 

54% 62% 40% 35% 
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 1-5 La tomographie par émissions de positons (PET Scanner): 

Le 18F-fluorodéoxyglucose (18 FDG) est un traceur permettant de mesurer l'utilisation 

régionale du glucose, particulièrement élevée dans les cellules néoplasiques par rapport aux 

cellules saines. Cette technique d'imagerie est fortement utile à différentes étapes de la 

prise en charge des sarcomes des tissus mous. 

 

 

2. La biologie dans les tumeurs des tissus mous: 

La biologie n’apporte pas grande chose dans la phase de la prise en charge initiale des 

sarcomes des parties molles, elle n'offre au clinicien aucune orientation diagnostique; et 

donc les examens biologiques sont rarement demandés lors de cette étape. On observe 

cependant une accélération de la VS et une augmentation de la CRP, ce qui signe une 

inflammation qui peut accompagner parfois quelques STM. 

 

3. L'examen anatomopathologique: 

C'est le seul examen complémentaire qui permet de poser le diagnostic avec certitude et de 

préciser suite à cela une PEC thérapeutique.  

3-1 Le matériel d'étude: 

A. La biopsie: 

L’objectif  principal de la biopsie doit apporter un matériel représentatif suffisant pour que le 

médecin pathologiste puisse établir le diagnostic.  

Elle doit comporter idéalement divers fragments de la tumeur, la pseudo-coque tumorale, et 

les tissus au contact de la tumeur. 

Les principaux types de biopsie pour les STM sont les suivantes: 
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✓ La biopsie percutanée: 

La biopsie percutanée TRU-CUT consiste à prélever une carotte d'environ 1X10 mm. Cette 

procédure présente l'avantage d'être réalisée sous anesthésie locale en ambulatoire, 

adaptée aux masses palpables en surface. Pour les masses profondes ou difficiles d'accès 

chirurgicalement, la biopsie peut être guidée par échographie ou scanner lors d'une 

intervention radiologique. La littérature démontre que la biopsie percutanée TRU-CUT offre 

des résultats satisfaisants dans le contexte du diagnostic des sarcomes des parties molles. 

Une étude menée par Helsin et al. [39] sur 164 sarcomes a montré que, parmi les 60 biopsies 

réalisées de manière percutanée, 93 % des fragments étaient analysables. Le diagnostic de 

malignité a été établi dans 95 % des cas, le grade dans 88 %, et le type histologique dans    

75%, sans faux positifs et avec un taux de faux négatifs de 5 %. 

✓ La biopsie chirurgicale: 

 C’est une technique qui a pour objectif de prélever un fragment de tissu en quartier 

d'orange, d'un volume qui fait presque 1 cm, offrant ainsi au médecin pathologiste un 

échantillon représentatif de la masse, qui va le suffire pour poser le diagnostic et préciser le 

grade.  

Cette technique est performante mais elle a quand même l'inconvénient de nécessiter une 

anesthésie générale ou au minimum  une anesthésie locorégionale avec une hospitalisation.  

Elle doit être réalisée en se basant sur les données topographiques de la palpation et surtout 

de l'imagerie, et elle doit toujours  tenir compte d’une chirurgie d'exérèse ultérieure, au 

«cours de laquelle le chirurgien inclut dans la voie d’abord et excise le trajet de la biopsie 

chirurgicale et l'éventuel trajet de drainage.  

La biopsie chirurgicale obéit aux règles suivantes: 

• Surélévation du membre puis garrot temporaire, sans avoir recours à la  bande d'Esmarch. 

• Incision courte dans l'axe du membre.  

• Abord direct de la tumeur : le chirurgien fait une  incision de l'aponévrose puis dissèque les 

fibres musculaires, ensuite il pratique une incision de la pseudo capsule avec prudence pour 

ne pas ouvrir les espaces anatomiques de voisinage afin de ne pas créer une dissémination 

des cellules tumorales ; le prélèvement ne doit pas porter sur le centre de la masse qui est 
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souvent nécrosé et n’a donc pas beaucoup d'intérêt pour le médecin pathologiste, mais 

plutôt sur le tissu vivant périphérique. La dernière étape est l’hémostase rigoureuse après 

levée du garrot, par recours aux adjuvants hémostatiques et coagulation. 

• Eviter le drainage, si non pose d'un drain aspiratif si nécessaire qui fait issue à la peau à 1 

cm de l'extrémité de la cicatrice et dans son même axe. 

• Points séparés pour la  Fermeture de la pseudo capsule, puis du fascia, puis du tissu 

cellulaire sous-cutané et enfin de la peau.  

➢ On remarque dans notre série d’étude on avait procédé à ce type de biopsie 

seulement chez 5 patients soit 22,7%, c’était la biopsie percutanée qui avait pris le 

dessus (50%) 

B. La pièce opératoire: 

L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire est essentiel. Le chirurgien doit 

fournir des informations adéquates au pathologiste sur le type d'intervention chirurgicale et 

doit orienter la pièce à l'aide de fils, une pratique qui a été suivie pour tous les patients de la 

série. 

3-2 Le conditionnement du matériel d'étude: 

Les fragments de la biopsie ne doivent pas trainer, le chirurgien doit directement les 

immerger dans un fixateur comme le formol.  

Pour une analyse en biologie moléculaire de meilleure qualité et/ou un ciblage 

thérapeutique, le pathologiste procède à la congélation du matériel tumoral. [5] 

3-3  L'examen macroscopique: 

L’examen macroscopique commence tout d’abord  par la mesure de la pièce et la 

description détaillée des différents types de tissus qu'elle comporte.  

Puis un marquage des limites d'exérèse les plus proches de la masse suivi par, la description 

de la masse par la  précision de sa taille, sa localisation, ses rapports / extensions aux 

structures  voisines, son aspect  et sa couleur, sa consistance, sa proportion par rapport au 

tissu tumoral et la présence de nécrose.  
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 3-4 L'examen histologique: 

Cet  examen permet de : 

- confirmer la malignité/bénignité de la masse. 

- classer la tumeur selon le tissu d'origine. 

- Etablir un  Grading tumoral. 

- Préciser si les limites d’exérèse ont un caractère sain ou lésionnel.  

 

a- Les limites d'exérèse:[5] 

La précision des marges d’exérèse est revêtue  d’une grande importance, parce que le fait 

que l’exérèse soit insuffisante, dispose fortement le/la patient (e)à une récidive locale.  

La classification de l'Union internationale contre le cancer prévoit trois catégories: 

R0: résection in sano.     

R1: résidu microscopique.   

R2: résidu macroscopique. 

 

b- Le grading tumorale:[5] 

L'évaluation du grade d'un sarcome permet de distinguer les tumeurs de bon pronostic (de 

faible grade) des tumeurs de mauvais pronostic (de haut grade). Le grading de la FNCLCC, 

largement utilisé en Europe, repose sur trois paramètres : la différentiation, la proportion de 

nécrose et le décompte des mitoses. 
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 Tableau XXVI: Grading des sarcomes des parties molles selon la FNCLCC.

 

c- La classification des STM:[5;18;4] 

La classification de l'OMS de 2020 est la référence pour les tumeurs des tissus mous, y 

compris les sarcomes. Elle inclut divers grands types et de nombreux sous-types tumoraux, 

répartis en tumeurs bénignes, tumeurs à malignité intermédiaire et tumeurs malignes. 

Certains types de tumeurs ont été retirés du fascicule sur les tumeurs des tissus mous pour 

être traités de manière distincte dans d'autres fascicules dédiés à la peau et au SNP.  
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 3-5 L'immunohistochimie [5;18;40;41]: 

La technique immunohistochimique est une méthode de détection immunologique qui 

utilise des anticorps spécifiques. Ces anticorps sont appliqués sur des antigènes, suivis d'un 

système de révélation et d'amplification basé sur une association anticorps-peroxydase. 

Enfin, un chromogène est utilisé pour visualiser la réaction.  

 

Tableau XXVII : les Ac les plus utilisés en immunohistochimie pour classer les sarcomes.  

Différentiation Marqueurs 

Différentiation musculaire lisse Actine, Desmine, h-caldesmone 

Différentiation fibrohistiocytaire CD 68 ˖/- Actine 

Différentiation vasculaire CD31, CD34, Actine 

Différentiation 

fibroblastique/myofibroblastique 

Vimentine, Actine, CD34 

Différentiation adipocytaire PS100, MDM2, CDK4 

Différentiation conjonctive Vimentine 

 

3-6 La BM :[77] 

L'avènement de la biologie moléculaire a permis d'identifier des anomalies moléculaires 

récurrentes dans certains sous-groupes de sarcomes. Ces anomalies moléculaires peuvent 

servir d'outils diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques. La classification moléculaire 

des sarcomes des tissus mous retient cinq grands types d'anomalies : les sarcomes dits "à 

génétique simple," porteurs de translocations réciproques, de mutations activatrices, de 

mutations inhibitrices ou d'amplifications simples ; et les sarcomes dits "à génétique 

complexe," pouvant présenter plusieurs dizaines d'anomalies moléculaires.  
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V. Les formes anatomo-cliniques rencontrées dans notre série d’étude: 

 1. Les tumeurs  adipeuses malignes: [8; 9 ; 31; 4 ; 42 ; 43 ; 44 ; 45] 

Les tumeurs adipeuses  malignes ou liposarcomes sont très fréquentes. La plupart d’entres 

elles ont un aspect radiologique caractéristique qui permet de les  identifier, mais la CAT 

varie selon le type histologique.  

Dans notre série, les liposarcomes représentaient le deuxième type histologique le plus 

fréquent après les synovialosarcomes. 

 

Un liposarcome est une tumeur maligne représentant  14 à 18 % des STM. On lui distingue 

sur le plan histologique plusieurs catégories : liposarcome bien différencié, myxoide, 

pléomorphe, non spécifié et le liposarcome dédifférencié. 

Dans notre série d’étude , on a trouvé 6 liposarcomes (27,3% des STM de la série) ;dont 4 

liposarcomes myxoides, 2liposarcomes bien différencié .  

 a. le liposarcome bien différencié: 

Tumeur de malignité intermédiaire représentant environ 40 à 45 % des liposarcomes de 

l’adulte avec un pic vers 60 ans. Elle reste de pronostic favorable la comparant aux autres 

liposarcomes avec un faible pouvoir métastatique. Prédilection au niveau du MI surtout au 

niveau de la cuisse, ( les liposarcomes bien différenciés retrouvés chez la patiente de notre 

série siégeait aussi au niveau de la cuisse ce qui concorde avec les données 

épidémiologiques rapportées dans la littérature).  

L'évolution de ce type de liposarcomes dépend essentiellement de la localisation, avec un 

risque de récidive locale non négligeable. La transformation en liposarcome dédifférencié et 

les métastases sont rares, et le taux de survie à 10 ans est de 50 %.  

b. Le liposarcome myxoide: 

 Il représente 40 à 50 % de d'ensemble des liposarcomes, et 10 % de l'ensemble des  STM de 

l'adulte. Il a un pic entre 40 et 50 ans, sans différence de sexe.  

Il se manifeste par une masse profonde, non douloureuse, souvent niveau du MI (surtout la 

cuisse). 1/3 des patients développent des métastases à distance et le risque de récidive 

locale est très élevé.  
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2. Les tumeurs  fibroblastiques et myofibroblastiques malignes: [75] 

a- Le myxofibrosarcome : 

 Sarcome rare des tissus mous caractérisé par une lésion maligne, fibroblastique, avec un 

stroma myxoïde variable, un pléomorphisme et un réseau vasculaire curviligne distinct. La 

majorité des tumeurs se développent dans les membres, incluant les ceintures, plus souvent 

dans les tissus dermiques/sous-cutanés que dans le fascia et les muscles squelettiques sous-

jacents, et se présentent généralement sous la forme d'une masse indolore à croissance 

lente. La profondeur de la lésion et le grade de la tumeur sont sans lien avec le taux élevé de 

récidive locale, alors que le pourcentage de métastases et la mortalité associés à la tumeur 

sont beaucoup plus élevés lorsque les tumeurs sont profondes et de haut grade.  

 

b- Le dermatofibrosarcome de Darier-Ferrant : 

Le dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand (DFS) est un sarcome infiltrant rare du tissu mou, 

généralement de bas grade de malignité, prenant naissance dans le derme de la peau et 

associé à une translocation chromosomique spécifique t(17 ;22). 

Epidémiologie 

La prévalence est estimée à 1 sur 10 000. 

Description clinique 

Le DFS peut apparaître à tout âge, même en période néonatale et durant la petite enfance, 

mais survient d'habitude entre 20 et 50 ans. 85 à 95% des tumeurs sont des lésions de bas 

grade de malignité, le pourcentage restant étant des tumeurs fibrosarcomateuses de haut 

grade. Les lésions sont présentes typiquement sous la forme de plaques fibreuses rosées ou 

violettes-rouges indurées ou de nodules dermiques au niveau du tronc, des extrémités 

proximales, de la tête et du cou. Le développement a tendance à être lent avec une infiltration 

locale en profondeur et une tendance à une récidive locale après résection. Cependant, les 

métastases sont rares. L'occurrence est sporadique. 
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Etiologie 

Le DFS est probablement d'origine fibroblastique : plus de 90% des cas sont associés à une 

production dérégulée du facteur de croissance PDGF (platelet-derived growth factor) qui 

résulte d'une translocation chromosomique ou de la formation d'un anneau chromosomique 

surnuméraire dérivé de t(17 ;22). La translocation chromosomique conduit le plus souvent à 

la fusion du second exon du gène PDGFB du chromosome 22(22q13.1) au gène COL1A1 du 

chromosome 17(17q21.33). Cette translocation résulte en une surexpression du 

gène PDGFB sous la forme d'un proto-oncogène de fusion COL1A1/PDGFB. 

Méthode(s) diagnostique(s) 

Le diagnostic peut se faire par analyse histologique de la biopsie de la lésion, révélant des 

caractéristiques d'une tumeur fibroblastique bien différenciée avec des faisceaux de cellules 

fusiformes disposés en rayons de roue et une coloration positive de CD34. Afin de confirmer 

le diagnostic, une analyse cytogénétique identifiant la translocation peut être effectuée ainsi 

qu'une analyse FISH interphasique avec dessondes encadrantes dites de « split » du 

chromosome 22. L'imagerie, telle que l'IRM ou le scanner, est plus utile afin d'estimer la 

profondeur de l'invasion tumorale ou pour identifier des sites de métastases. 

Diagnostic(s) différentiel(s) 

Le diagnostic différentiel inclut le fibrosarcome (voir ce terme), le dermatofibrome, le 

neurofibrome et d'autres tumeurs du tissu mou. 

Prise en charge et traitement 

Le traitement couramment utilisé contre le DFS primaire récurrent est l'ablation chirurgicale 

avec des marges d'exérèse en tissu sain. La chirurgie microscopique de Moh (MMS), basée sur 

des résections horizontales séquentielles suivies d'un examen histologique extemporané, est 

associée à un faible risque de récidive et pourrait réduire la quantité de tissu réséqué. La 

radiothérapie post-opératoire peut être utilisée lorsque l'excision est incomplète. 

L'administration d'imanitib, un inhibiteur oral du récepteur de la PDGF tyrosine kinase, 

pourrait être bénéfique pour les patients ayant une lésion locale avancée non opérable ou 
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pour les patients présentant des métastases. La thérapie cytotoxique ne semble pas très 

efficace. 

Pronostic 

Le pronostic est excellent dans le cas de DFS de bas grade et réservé dans les variantes 

fibrosarcomateuses en raison de leur plus grand risque de récidive et de métastases. 

Globalement, le taux de mortalité est faible (<3% à 10 ans).  

3. Les tumeurs  malignes du muscle lisse : [4; 51 ; 31 ;4 ;48 ;52 ;53]: 

a- Le léiomyosarcome : tumeur maligne de l’adulte (pic entre 50 et 60 ans). Elle se manifeste 

sous forme d'une masse, douloureuse et d'évolution rapide dont le pronostic dépend 

essentiellement de la localisation. 

 Dans notre série d’étude,un patient de 58 ans avait présenté un léiomyosarcome de la face 

antérieure de la cuisse grade 2 de la FNCLCC  

4. Les tumeurs à différentiation incertaines malignes [31;4;48]: 

a- Le synovialosarcome: C’est la plus fréquente des tumeurs à différentiation incertaine, 

représente 5 à10 % des TPM. Il se localise préférentiellement dans les zones para-

articulaires, à côté des gaines tendineuses, des bourses et des capsules articulaires, 

essentiellement au niveau du genou. Il présente un pic de fréquence entre 15 et 40 ans, et 

une légère prédominance masculine. Son pronostic est défavorable puisque le taux de survie 

à 5 ans n’est que de 55 %.  

Dans notre série d'étude, on avait trouvé que le synovialosarcome représentait le type 

histologique le plus fréquent : 8 cas de synovialosarcomes, dont l'âge était compris entre 16 

et 46 ans, de localisation essentiellement péri-articulaire (5 au niveau du pied),on avait 

rapporté deux synovialosarcomes de la cuisse aussi .  

Des métastases pleuropulmonaires ont survenues chez deux de nos patients. 

Nous avons rencontré dans notre étude des synovialosarcomes biophasique et d’autres à 

cellules fusiformes  
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b- Le sarcome Ewing-LIKE [76]:  

Le sarcome d’Ewing des tissus mous est aussi appelé sarcome d’Ewing extra-osseux. Le 

sarcome d’Ewing prend habituellement naissance dans les os, mais le sarcome d’Ewing des 

tissus mous apparaît dans les tissus mous entourant les os. En général, il affecte le tronc, les 

jambes et les bras et la région de la tête et du cou. Le sarcome d’Ewing des tissus mous 

diffère d’autres sarcomes des tissus mous. Les cellules de cette tumeur ressemblent 

beaucoup à celles du sarcome d’Ewing et se comportent vraiment comme elles, c’est 
pourquoi on traite le sarcome d’Ewing des tissus mous comme un sarcome d’Ewing. »  

Le sarcome Ewing like  est une nouvelle entité décrite dans la dernière classification OMS 

2020 des STM , ce type de sarcome  présente une grande ressemblance avec le sarcome 

d’Ewing sauf qu’il ne présente pas la translocation chromosomique(t 11,22) et il a un 

pronostic plus mauvais .Il est a noté que ,jusqu’à présent, il n’ y a pas de protocole 

thérapeutique bien défini pour le sarcome Ewing like ,sa PEC se base plutôt sur extrapolation 

de celle du sarcome d’Ewing 

5. Les sarcomes indifférenciés /inclassés [31;4;48]: 

a- Le sarcome pléomorphe:  

Les synovialosarcomes sont des tumeurs qui surviennent généralement chez les adultes de 

plus de 40 ans, avec un pic d'incidence entre 60 et 70 ans, et une légère prédominance chez 

les femmes. Ces tumeurs sont considérées comme agressives, présentant un taux de 

métastases considérablement élevé, soulignant ainsi l'importance d'un diagnostic précoce.  

Dans notre série , on a trouvé un sarcome pléomorphe de haut grade au niveau du bras chez 

une patiente de 47 ans, une étude immunhistochimique a été réalisée chez la patiente. 

 

Les autres sarcomes indifférenciés retrouvés dans notre étude étaient :Le sarcome 

indifférencié à cellules rondes  et le sarcome indifférencié non spécifié (NOS) 
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VI. Le bilan d'extension et stadification: 

1. Le bilan d'extension: 

Comporte un examen clinique bien mené et une imagerie adaptée pour préciser l'extension 

locorégionale et les métastases à distance, ce qui conditionne la PEC  thérapeutique des 

STM. 

1-1 La clinique: 

Lors de l'interrogatoire, le praticien recherche des signes fonctionnels évoquant une 

dissémination métastatique, en particulier des signes pleuropulmonaires tels que la 

dyspnée, la toux chronique et l'hémoptysie. Ensuite, un examen clinique approfondi est 

réalisé pour détecter la présence d'un épanchement pleural, d'adénopathies locorégionales 

ou d'une lésion tumorale à distance. 

1-2 l'imagerie: 

Afin de rechercher une éventuelle extension locorégionale, une IRM au niveau du siège 

tumoral est prescrite. La radiographie du thorax, en particulier la TDM thoracique, est 

systématiquement réalisée, étant donné que le parenchyme pulmonaire est fréquemment 

affecté par les métastases. Le PET-scann est également utilisé pour évaluer le bilan 

d'extension des STM. 

 

2. La stadification: 

Elle  permet de regrouper des facteurs pronostiques importants. On utilise 2 classifications 

principales, celle du système de Enneking et celle de l’AJCC. 

2-1  le système d'Enneking [2]: 

Il  prend en compte la localisation de la tumeur (T1: intracompartimentale / T2: 

extracompartimentale), le grade de malignité (G1: faible grade / G2: grade élevée) et la 

présence de métastases (M0: pas de métastase/ M1: métastase régionale ou à distance). 

 Ce systèmedéfinit ainsi 3 stades:    

- Stade I: sarcome de bas grade sans métastase. 

 - Stade II: sarcome de haut grade sans métastase. 

 - Stade III: métastase, quel que soit le grade. 
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Chacun de ces  stades sera subdivisé en fonction de la localisation tumorale T1 ou T2   

(A: intracompartimental; B: extracompartimental) . 

2-2 le système de l'AJCC [2]: 

 C’est un système plus précis qui prend en compte : 

-Le grade histologique (G): G1: bien différencié / G2: moyennement différencié/ G3: peu 

différencié/ G4: indifférencié. 

- La taille de la tumeur: T1 ≤ 5 cm; T2 > 5 cm  

- La profondeur: a: superficielle / b: profonde. 

- Les adénopathies: L’absence d'adénopathies N0 / la présence d’adénopathies N1. 

- Les métastases: L’absence de métastases M0 / La présence de métastases M1. 

Il définit 4 stades (tableau XXV) . 

 

Tableau XXVIII: le système de l'AJCC.  

Stade I G 1-2 T1 a-b /T2 a-b N0 M0 

Stade II G 3-4 T1 a-b/T2 a N0 M0 

Stade III G 3-4 T2b N0 M0 

Stade VI ∀ G 

∀ G 

∀ T 

∀ T 

N1 

N0 

M0 

M1 

 

Pour le stade I, le taux de survie globale à 5 ans est de 90 % ; pour le stade II ,il est de 81 % ; 

il chute à 56 % pour le stade III, et il est très faible pour le stade IV. » 
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VII. Le traitement: 

 La pierre angulaire dans leur prise en charge, et dont la qualité conditionne le pronostic, est 

la chirurgie, qui peut être, dans certains cas, associée à la radiothérapie pour assurer un bon 

contrôle locorégional. La chimiothérapie a également une grande place dans ce domaine. 

la chirurgie: 

Même après une chirurgie radicale (amputation de membre), 30% des malades développent 

une dissémination métastatique qui cause le décès dans la majorité des cas.  

a. Bases du traitement chirurgicale: 

a-1 la notion du compartiment: repose sur le siège et l'extension tumorale, conditionnant 

ainsi les modalités de l'exérèse. Un compartiment, par définition, est toute structure 

anatomique délimitée par des barrières naturelles s'opposant à la progression tumorale, 

telles que les corticales, les aponévroses, les parois des loges, les capsules articulaires.. 

 

a-2 Règles générales de l'exérèse chirurgicale [18; 29; 66]: 

La voie d'abord se fait dans l'axe du membre pour repérer en premier les structures 

limitantes. Afin de faciliter la reprise chirurgicale en cas de récidive, la cicatrice doit être 

axiale, sauf pour les plis de flexion. La tumeur doit être entourée de tissu sain dès le départ. 

Il faut effectuer le moins de décollement cutané possible pour réduire les sites opératoires 

de récidives. Les drainages sont placés à proximité de la cicatrice et dans son axe pour limiter 

les champs d'irradiation postopératoire et faciliter la reprise en cas de récidive.  

b. Types d'exérèse chirurgicale [1; 18; 66] : 

b-1 L'exérèse large: La chirurgie d'exérèse large est considérée comme le gold standard : la 

tumeur est retirée en bloc avec une marge de tissu sain sur l'ensemble de la périphérie de la 

tumeur. Le caractère large de la chirurgie dépend de la qualité des marges chirurgicales 

définies par l'anatomopathologiste et non pas de la quantité du tissu réséqué. Le chirurgien 

doit emporter théoriquement 1 à 2 cm de tissu sain dans tous les plans et/ou une barrière 

anatomique. 
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 Dans notre série d'étude, 68,2% des patients ont bénéficié d'une exérèse large. 

 b-2 L'exérèse extracompartimentale : L'exérèse en bloc consiste à enlever la totalité d'un 

compartiment, y compris ses barrières anatomiques, ainsi que le contenu en totalité, 

incluant les muscles avec leurs aponévroses de leur origine à leur terminaison, les troncs 

vasculo-nerveux, et le squelette en contact. Le principal inconvénient de ce type d'exérèse 

est donc l'importance des séquelles fonctionnelles. 

b-3  l'exérèse intra capsulaire : consiste en une exérèse par fragmentation de la tumeur ou 

un drainage de la tumeur, souvent sur un diagnostic préopératoire erroné, par exemple 

d'abcès ou d'hématome. Dans ce cas, une reprise chirurgicale peut s'avérer nécessaire. 

 

b-4 L'exérèse marginale (ou énucléation ou biopsie exérèse): L'exérèse marginale 

correspond à l'ablation de la tumeur sans tissu sain en sa périphérie, en passant dans le plan 

de clivage naturel situé au niveau de la pseudo-capsule, laissant toujours un reliquat tumoral 

microscopique dans les tissus de voisinage. Pratiquée seule, l'exérèse marginale expose le 

patient à un grand risque de récidive locale, estimé à 50 - 90%. 

 

b-5 L'amputation ou la désarticulation: elle offre des marges larges passant en un tissu sain 

d’autant plus si la lésion est distale, ce qui explique un taux diminué de récidives locales (0 -

20 %). 

 

c. Les modalités de reconstructions [18; 66]: 

Le progrès dans la reconstruction à l'aide de lambeaux a facilité la réalisation d'une exérèse 

chirurgicale optimale dès le départ, éliminant les inquiétudes liées à un retard de 

cicatrisation. Les lambeaux les plus couramment employés sont ceux qui sont pédiculés sur 

leurs axes vasculaires, ou les lambeaux libres avec des micro-anastomoses de l'axe vasculaire 

du lambeau, prélevé à distance mais ayant un pédicule situé à proximité du site d'exérèse.  

Dans notre série d’étude : 

-une patiente présentant un synovialosarcome de l’arrière pied avait bénéficié après 

l’exérèse de peau-lambeau et lambeau musculaire  

-un patient ayant un liposarcome du coude avait bénéficié de lambeau interosseux 

postérieur après arthrectomie et arthrodèse du coude 
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- chez un patient présentant un sarcome indifférencié de la cuisse, on a procédé à une greffe 

de peau fine après l’acte chirurgical  

 2-2 La radiothérapie: [18; 73;66; 67] : 

La radiothérapie représente un complément essentiel dans le traitement des sarcomes des 

parties molles. Son utilisation est basée sur des facteurs pronostiques tels que la taille 

tumorale, la qualité des marges d'exérèse, le grading et la localisation profonde de la masse. 

En général, la radiothérapie externe est associée à l'exérèse chirurgicale. Son rôle principal 

est adjuvant, mais elle peut également être utilisée de manière néo-adjuvante. Le champ 

d'irradiation doit idéalement couvrir la masse et son compartiment, ainsi que la cicatrice, ou 

au moins le lit tumoral avec des marges de sécurité de 5 à 7 cm dans tous les plans. La dose 

habituelle est de 45 à 50 Gy administrée sur une période de cinq semaines.  

2-3 La chimiothérapie: [18; 29; 73; 66;68]: 

Les agents chimiothérapeutiques les plus efficaces comprennent la doxorubicine, 

l'ifosfamide, le dacarbazine, le méthotrexate et la cisplatine, utilisés individuellement ou en 

combinaison, comme dans le protocole CYVADIC (cyclophosphamide, vincristine, 

adriamycine, dacarbazine). Ces combinaisons peuvent entraîner des taux de réponse globale 

de l'ordre de 30 à 40 %. On distingue plusieurs modalités de chimiothérapie, notamment la 

chimiothérapie néo-adjuvante, administrée avant la chirurgie pour réduire le volume 

tumoral, la chimiothérapie adjuvante visant à stériliser les foyers micro-métastatiques, et la 

chimiothérapie palliative, principalement basée sur la monochimiothérapie à la 

doxorubicine, lorsque la tumeur est métastatique ou localement avancée. 

2-4 Les indications thérapeutiques: 

a- tumeur résécable chirurgicalement avec des marges adaptées: 

Pour les tumeurs de taille ≤ 5 cm, de localisation superficielle et de bas grade, aucun 

traitement complémentaire n'est nécessaire. En revanche, si la tumeur est > 5 cm ou de haut 

grade, une radiothérapie adjuvante est recommandée en complément de la chirurgie pour 

réduire le risque de récidive locale. 
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 b- après exérèse incomplète (marges positives): 

Une reprise chirurgicale est nécessaire ; et en cas de son impossibilité, un traitement 

adjuvant par radiothérapie ou chimiothérapie sera discuté. 

c- dans les formes métastatiques: 

Une chimiothérapie palliative est indiquée. 

2-5 L'évaluation fonctionnelle et la  surveillance du traitement: 

a- l'évaluation fonctionnelle [28;69]: 

Le score d'Enneking, composé de 6 items (3 s'appliquant de manière globale et 3 

spécifiquement soit au membre supérieur, soit au membre inférieur), est destiné à 

l'évaluation exclusivement après un traitement combiné. D'autres systèmes, tels que le 

LENT-SOMA (Late Effects of Normal Tissues-Subjective, Objective, Management, Analysis), 

sont également utilisés dans ce contexte. 

b- la surveillance du traitement [70; 71]: 

Il est essentiel de souligner que 1/3 des patients traités pour un sarcome des tissus mous des 

membres présentent une récidive locale ou métastatique. Par conséquent, une surveillance 

post-thérapeutique rigoureuse, comprenant un examen clinique régulier et des explorations 

paracliniques, est cruciale. 

Face au risque de récidive locale [70], une stratégie de surveillance post-thérapeutique est 

mise en place. Celle-ci consiste en des examens cliniques réguliers et des IRM de la zone 

opératoire à intervalles spécifiques. Dans les deux premières années, les examens sont 

programmés tous les 3/4 mois, puis passent à une fréquence de tous les 6 mois pendant les 

3 années suivantes, pour finalement être réduits à une fois par an par la suite. 

Devant le risque de métastases essentiellement pulmonaire [71]: 

✓ Dans le suivi des sarcomes à faible risque, un examen clinique accompagné d'une 

radiographie pulmonaire, éventuellement complétée par une échographie 

hépatique, est réalisé tous les 4 mois pendant les 2 premières années, puis tous les 6 

mois pendant les 2 années suivantes, et enfin une fois par an à vie. 
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✓ Dans le suivi des sarcomes à haut risque, un examen clinique régulier et un scanner 

pulmonaire, éventuellement associé à une échographie hépatique, sont effectués 

tous les 4 mois au cours des 4 premières années, puis tous les 6 mois pendant 1 an, 

et enfin une fois par an pour le reste de la vie du patient.  
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VIII. Evolution et pronostic: 

Le pronostic des STM est souvent peu favorable, présentant un risque significatif de récidive 

locale (15 à 30%), de métastases (20%) et une mortalité importante (25 à 40%) à 5 ans.  

Les facteurs pronostiques clés incluent : 

- les facteurs de récidive locale sont [70;72]: 

• la qualité des marges d'exérèse initiale (le taux de récidives atteint  80 à 90 % en cas 

d'une exérèse R2). 

• L’augmentation du grade histopronostique ainsi que l'absence d’une radiothérapie 

adjuvante. 

- les facteurs de métastases et de survie globale [70; 72]: 

➢ L'âge: Un patient qui a plus que 50 ans n’a que 70% de survie à 5 ans. 

➢ La taille tumorale : le RR de métastases et de décès augmente par tranche de 5 cm de 

1,5 %. 

➢ La profondeur: corrélée à un taux plus élevé de métastases. 

➢ Le siège: les sarcomes qui touchent les membres ont généralement un meilleur 

pronostic par rapport à d'autres localisations. 

➢ Le type et le grade histologique. 

➢ L'envahissement osseux et vasculo-nerveux.  
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 Les STM constituent malgré leur rareté relative un large groupe, complexe et hétérogène 

dans le chapitre de la pathologie néoplasique .  

 Vu leur localisation préférentielle au niveau des membres , leur PEC initiale se fait en service 

de traumatologie et orthopédie.  

Il a été rapporté dans la littérature que les tumeurs des parties molles sont dominées par les 

tumeurs bénignes qui sont de pronostic très favorable généralement, contrairement aux 

STM qui sont rares mais de mauvais pronostic.  

 La CAT devant un STM, commence par la nécessité d’un diagnostic précoce ce qui retentit 

positivement sur le pronostic de la tumeur et la survie du malade. Pour cela, tout patient 

présentant une masse de parties molles doit bénéficier d'un bon examen clinique  et d'un 

bilan radiologique suffisant pour orienter une biopsie à but diagnostique et parfois 

thérapeutique et dont les résultats conditionneront le type d’intervention chirurgicale qui 

doit être conservatrice dans la mesure du possible  et la nécessité d'un traitement 

complémentaire. 

- Notre étude a objectivé que la CAT est surtout limitée par un niveau socio-économique et 

culturel bas contribuant à: 

•un retard de consultation : le patient consulte à un stade avancé. 

• Un bilan radiologique incomplet : le coût est élevé par rapport à cette population. 

- Dans ce cadre, le projet de la  généralisation de la couverture médicale sous la conduite 

éclairée de sa majesté le Roi Mohammed VI va permettre d’assurer aux citoyens marocains 

un régime unifié de l’assurance maladie obligatoire de base, abstraction faite de leur statut 

économique ou social. 

-une sensibilisation des patients sur l’obligation d'un suivi post-thérapeutique s'impose, pour 

détecter a temps toute récidive locale ou métastase à distance. 

Pour conclure, il faut souligner l'intérêt capital de la concertation multidisciplinaire dans la 

PEC des sarcomes, associant plusieurs spécialités travaillant en synergie pour le bien du 

patients: les médecins chirurgiens, les anatomopathologistes, les radiologues, les 

oncologues, les radiothérapeutes, et les psychiatres. 

On juge important d’insister sur le rôle du soutien psychologique des patients et sur la 

nécessité du développement de ce volet  lors de la PEC .  
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Résumé: 

Les tumeurs malignes des parties molles ou sarcomes sont très  rares. Elles représentent 

moins de 1% des cancers de l'adulte.  

Du fait de leur rareté, de leur hétérogénéité évolutive, et de leur diversité histologique; les 

STM posent des problèmes de diagnostic anatomopathologique, d’évaluation pronostique et 

de stratégie thérapeutique. 

Dans notre série d’étude, nous avons rapporté 22 cas de STM qui ont été pris en charge par 

le service de traumatologie et orthopédie au sein du CHU Mohammed VI de Tanger, sur une 

période s’étalant sur 2 ans entre juillet 2021 et juillet 2023. 

Nos patients avaient un âge moyen de 40,8 ans avec des extrêmes d'âge allant de 16 ans à 

73 ans, avec un sex-ratio H/F de 1,25. 

 En moyenne, le délai de consultation était de 4 mois. La révélation de la tumeur était le plus 

souvent par une masse (90,9 % des cas). Les tumeurs chez nos patients siégeaient au niveau 

du MI dans 81,9% des cas.  

Le type histologique prédominant était les synovialosarcomes (36,4%) suivi des 

liposarcomes(27,3%). 

 L’examen radiologique de référence était l’imagerie par résonnance magnétique, et l’étude 

anatomopathologique a été réalisée chez tous les patients de la série.  

Pour le volet du traitement, les patients avaient subi une exérèse large dans 68,2% des cas et 

une exérèse radicale dans 18,2 % des cas ; L'amputation était pratiquée chez 3 de nos 

patients soit 13,6%.  

22,7% des patients de la série avaient subis une radiothérapie et 63,7%  ont bénéficié d’une 

chimiothérapie : 40,9 % néo adjuvante et 22,7%  adjuvante.  

Le suivi de nos patients, a permis de guetter l'évolution qui a été marquée par la désunion 

de la plaie chirurgicale chez un patient, la survenue chez 2 patients de récidives locales, 

l’apparition de métastases à distance chez 5 patients, le décès de 2 patients et la perte de 

vue d’une patiente. 
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Abstract: 

Malignant soft tissue tumors or sarcomas are very rare. They represent less than 1% of adult 

cancers. 

Due to their rarity, their evolutionary heterogeneity, and their histological diversity; STM 

poses problems of anatomopathological diagnosis, prognostic evaluation and therapeutic 

strategy. 

In our study series, we reported 22 cases of STS that were managed by the Traumatology 

and Orthopedics Department within the UHC  Mohammed V in Tangier, over a period 

spanning 2 years between July 2021 and July 2023. 

Our patients had a mean age of 40.8 years, with age extremes ranging from 16 to 73 years, 

with a M/F sex ratio of 1.25.  

The average consultation time was 4 months. The tumor was most often revealed by a mass 

(90.9% of cases). Our patients’ tumors were located in the IM in 81.9% of cases.  

The predominant histological type was synovialosarcomas (36.4%), then liposarcomas 

(27.3%).  

The reference diagnostic radiology exam was magnetic resonance imaging, and 

anatomopathologic studies were performed on all patients in the series.  

In terms of treatment, patients underwent wide excision in 68.2% of cases, and radical 

excision in 18.2%. Amputation was performed on 3 of our patients (13.6%).  

22,7 % of patients in the series had undergone radiotherapy, and 63.7% received 

chemotherapy : 40.9 % neoadjuvant and 22.7%  adjuvant chemotherapy.  

Our patients’ follow-up allowed us to monitor their progress. The evolution was marked by a 

patient’s  wound dehiscence , the occurrence of local recurrences for 2 patients, the 

appearance of distant metastasis for 5 patients, the death of 2 patients and the loss to 

follow-up of a patient. 
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 ملخص:

حيث أنها تمثل أقٌل من واحد في المئة من السرطانات عند  . نادرة جدالأنسجة الرخوة  الخبيثة لورام ال  إن
لأنسجة  الخبيثة لورام ال  تخلق بنيتهم النسيجية،    لتباين تطورهم، و لاختلافنظرا لندرتهم،   .  البالغ

   و في الخطة العلاجية.   النذير التقييم صعوبات في التشخيص عبر التشريح المرضي، في  الرخوة
ت معالجتها  التي تم لأنسجة الرخوةالخبيثة لورام ال  ت حالة من حالا 22 تمت معاينة تنا، في سلسلة دراس

  ز ين بين  يوليوعام  مدار بطنجة، على  لسادسمحمد ا امعيالجالمستشفى  فيقسم جراحة العظام   من قبل
. 2023 ز يوليو  و  2021  

  جنسال، مع نسبة سنة 73إلى  16 ، وكانت العمار تتراوح بينسنة  8,04  كان متوسط عمر مرضانا
شهر. أ 4 حوالي  الاستشارة كما كان متوسط الفترة قبل  ، 1,25ي المتوسطف تبلغ  إناث ر/ وذك  
٪ من الحالات(.  9,09)  راجع إلى ظهور كتلة عند المريض في أغلب الحيان سبب اكتشاف الورم كان  

٪ من الحالات.   918, بنسبة الطراف السفلية  على مستوىمتمركزة ورام أغلب ال كانت   
، تليها الساركوما الدهنية ٪( 4,36في سلسلتنا ) النوع النسيجي الغالب  لساركوما الزليلية شكلت ا  

 (٪27,3 )  
التشريح المرضي  كان الفحص الإشعاعي المرجعي هو التصوير بالرنين المغناطيسي ، وتم إجراء 

. سلسلتنا جميع المرضى في  عند  الدقيق  
لاستئصال واسع    في النسجة الرخوة الخبيثةالورام مرضى  من ٪8,26لعلاج ، خضع لآلية ابالنسبة 
. ٪ 6,31ما يشكل أو  مرضانا من   3عند تم إجراء البتر  . لاستئصال الجذري٪ ل2,18  والنطاق    

و  مساعدا جديدا  40,9٪  :٪ علاجا كيميائيا 73,6مرضى للعلاج الإشعاعي وتلقىال٪ من 22,7ضع خ
مساعدا. ٪22,7  

تكرار   فتق الخياطة الجراحية لدى احد المرضى,   رصد بالتطور الذي تميز   المرضى معاينةمتابعة  مكنت 
. و اختفاء مريضة عن الانظار ى أخر حالات 5نقيلة في، موضعي في حالتين  
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ANNEXE I: 

Identité :  

Numéro d’entrée :   

Date d’entrée:  

Téléphone :  

Adresse :  

  

Nom    

Prénom    

Age    

Sexe  

profession  

F  □       M  □  

  

Antécédent  

                                                     Personnels  

Maladies  

 générales  

-DIABETE □        

 - HTA □   

-- autres : Antécédent de maladie d’hodgkin ou 

kahler : □  

                 neurofibromatose □  

              Syndrome de Gardner □  

                    Rétinoblastome □  

  

  

  traumatisme  ●  Non □  

● Oui : □    Date :  /   /    

  

Facteurs de 
risques :  

  _Tabagisme : □  

  -Exposition professionnel: □       

          Délai : : □  

    -irradiation : □  

   -Infections virales et immunodéficience: □  

  

Chirurgicaux :                                          oui  □     non□   
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                                           Familiaux :  

-Lipomes : □  

-Rétinoblastome  : □   

 -Autre tumeur : OUI : □ NON: □  

-Autres :   

Type de recrutement : avant biopsie  □/   

                                         après biopsie □/   

                                        après trt néo adjuvent □ /  

                                        après exérèse□ /   

                                         après récidive. □  

Circonstances de découverte :  

Date d’apparition des 
symptômes :  
   Date de la première 
consultation :    

-  

 -  

Signes 
révélateurs  

-Presentation :- Primaire□  

                         -Récidive□  

-Tuméfaction:□   

 -Douleur : Aigue:□ Mécanique□  Inflammatoire : □  

- Impotence fonctionnelle: totale : □  partielle □  

-Décharge électrique :□   

-Signes inflammatoires (œdème, 
gonflement,  chaleur) :□  

-Adénopathies :□   

-Signes généraux : Fièvre :□    Amaigrissement:□  

-Metastase : pleuropulmonaire :□    

                       Hepatique:□    

                       Autres:□    

-Autres :  

  

  

DEBUT DE 
L’AFFECTION  

  

  

  

  

-  Rapide:□   

-  Subaigu :□   

-  Chronique:□   
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Examen Clinique  

- Inspection  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

-localisation   :  

° membre sup :   

                   _droit:□          _gauche:□  

                     épaule: □  bras:□  avant-bras:□  main:□    

                 

 °membre inf :   

                 _droit:□    gauche:□  

                 Fesse □  cuisse:□  genou:□  jambe:□  pied:
□  

    

Siège : caractère superficiel □  

                      profond□  

-Signes inflammatoires :  oui :□  

                                             non:□  

  

  

  

-Palpation :  

  

               -Taille :     cm  

  

               -Consistance : molle:□  dure:□  pierreuse :□   

  

               -Sensibilité : douloureuse : oui:□  non:□  

  

●  Contours : bien limités:□, irréguliers:□ ; mal 

limités□   
          

● Mobilité :              °mobile -Plan superficiel:□     

                                                      _Plan profond :□   

                                                      _2 plans :□   

                                          °Fixe :-   Plan superficiel  

                                                     -   Plan profond   

                                                     -   2 plans   
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rapports cutanés  -   

squelettiques,            

vasculaire          

         

  

-nerveux    

Adénopathie(s)  

  

- satellite(s) : Oui:□   Non:□   

  

Première étape de prise en charge : la biopsie :   

1. Bilan pré biopsie :   
● radiographie simple de la région tumorale : oui □       non  □  

           si oui :   normal □    

                         calcification □  

                         envahissement osseux. □  

-Echographie 
des parties 
molles   

-Faite :         OUI  □                               NON □  

-Nature de la lésion : 

tissulaire : □     kystique: □      

                                     graisseuse: □      

           -Siège de la lésion :   

  

-taille de la lésion :   

  

           -Localisation de la lésion / aponévrose 
superficielle:   

                 Superficielle (sous cutane) : □      

                 profonde (sous aponevrotique) : □     

    

-limites (capsule) : 

régulières □     irrégulières□     

      

- Echostrucure :  

        Hypoéchogène□         homogène □       

        Hyperéchogène □       hétérogène □       

        Calcificaions □  
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- Envahissements des structures de voisinage :  

            oui □       non □      

   

- Doppler (vascularisation): oui □      non □       

IRM :  -Faite :     OUI  □                               NON □  

-Siège :  Compartimentale□    

                   extra-compartimentale□  

     

- Localisation (/aponévrose superficielle) : 

superficielle □    

                                                                          profonde□    

- Taille tumorale :   

 -Limites tumorales: capsule□    

                                    pas de capsule □ -  

 -Signal : en T1+ gadolinium(rehaussement) : 

oui□  non□    

                      • En T1+ saturation de graisse :  

                isosignal□   hyposignal□ hypersignal□   

                     • En T2 

: isosignal□ hyposignal□ hypersignal□    

  

 -Envahissement neuro-vasculaires : oui □ non □  

  

-Autres extensions :    

         _Articulaire □  

         _Autre localisation dans la même pièce : Skip 
métastase  

TDM      -Fait :     OUI  □                               NON □  

   -C: isodense□  hypo  □ hyper□  

     -Calcifications   

  

   -+C : (Rehaussement) : oui  non    

          -Contours : régulier□ irrégulier □  

  

           - Capsule : oui □ non□   

   

             -Atteinte de la corticale osseuse : oui □ non □  



 

 
144 

 

Bilan 
biologique    

  

  

  

  

  

  

Bilan 
d’extention :  

  

  

-NFS+pq  □  

-VS  □  

-LDH : □  

-CRP □  

- CPK □  

  

  

Radiographie thoracique  

Echographie abdominale  

Scanner abdominal  

Scintigraphie osseuse  

Pet –scanner  

Autres :  

  

 2)biopsie :  

Biopsie discutée 
en RCP   

  

 Faite par   

  

  

Type de biopsie   

  

Voie d’abord :   

  

  

Technique de 
biopsie  

  

Quantité   

  

  

       Résultats   

  

  

  

          

  

  Oui :   □                  non :   □  

  

●  chirurgien qui a fait l’exérèse. □  

● Chirurgien orthopédiste. □  

● Autre chirurgien. □  

● Autre □  

  

● Biopsie exérèse. □  

● Biopsie chirurgicale. □  

● biopsie percutanée . □ aveugle  □/ echo guidée
□  / TDM□.  

  

● longitudinale. □  

● Horizontale. □  

● Oblique. □  

● Arciforme. □  

  

● Abord directe. □  

● Dissection d’éléments. □  

  

● Taille □  

● Un fragment. □  

● Plusieurs □  
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  ● Pièce fragmentée. □  

● Pièce encapsulée. □  

  

● Concluante □     Non □  

● Diagnostic □  

● Immunohistochimie. □  

● grading□  

2ème Biopsie   

  

 - délai   :  

-  motif. :□  

-faite  par :  

● chirurgien qui a fait l’exérèse. □  

● Chirurgien orthopédiste. □  

● Autre chirurgien. □  

● Autre □  

  

- résultats :  

● Concluante □     Non □  

● Diagnostic □  

● Immunohistochimie.   
● grading□  

                 

         

  

3ème Biopsie   

  

Oui □  

Non □  
 

 

 
TRAITEMENT   chirurgical   

  

● Chirurgie:   discutée en RCP : oui  □      non   □  

● Délai para rapport à la biopsie. :  
● De la tumeur initiale□   ou  récidive □.   
● Si récidive :  même centre  □ou référée. □  

● Chirurgie première : □    après chimio  □ après 
radiothérapie□  

● Opérateur :   
● Bilan pré thérapeutique :  

                     -Imagerie locale :    
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                  _Radio  

                  _échographie.  

                   _IRM  

          -Résultats   

                 _même constat □  

                _ Progression tumorale : _taille       

                                                          _dépasse le compartiment     

                                                          _envahissement vx-nv.  

  

●          _ Bilan d’extension :  
               Radiothorax. □  

               TDM thoraco abdomino pelvienne □  

              Résultats : Métastases : oui□   non  □  

                                Siège des métas si +  

  

●       __Bilan biologique : pré chirurgie □  

●   
  _Type d’exérèse :     -  Exérèse Intra lésionnelle □  

                                        - Résection marginale □   

                                       -  Résection large□   

                                             -  Résection radicale□   

                                             -  Amputation/désarticulation□   

                                             -  Reconstruction□   

 
 

 

● Données CRO :  
● Voie d’abord :  
● Tumeur vue ou non.  
● Effraction tumorale.  
● Besoin de recoupe des parties molles.  
● Sacrifice nerveux.  
● Sacrifice vasculaire   
● Sacrifice parties molle : besoin de 
reconstruire :oui  □   non□     

Peau □   muscle □ 

● Drainage : oui □   non □   
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● Incidents peropératoire : 
instabilité□    transfusion  □ autres  □  

● Analyse des marges d’exérèse appréciée par le chirurgien. :  
● Pièce adressée : entière□   fragmentée□  coupée □  

● Orientation de la pièce. :  
   

Anapath :    

● Aspect macro :  
Taille.  

Pièce 
entière   /    fragmentée    /   coupée   /   effraction  /  orientati
on   .  

  

● Type histologique :  
● Grading   

  

     _ Qualité de l’exérèse exprimée selon la classification R de l’UICC 

(standard)  

          − R0 = in sano   

          _ R1 = reliquat microscopique possible  

          − R2 = reliquat macroscopique     

 

Suites :   

Complications post opératoire :   

● Ischémie secondaire. □   

● Infection. □  

● Nécrose cutanée. □  

● Thrombo embolie. □  

  

  

Complément de prise en charge :   

  

● Discutée en RCP. □  

● Reprise chirurgicale □  

● Abstension et surveillance. □  

● chimio□  
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● radio thérapie□  

  

  

SUIVI  

     _Récidive locale : oui□   délai  

                                    Non□  

    _Metastase : oui □      délai  

                            Non□  

   _Evolution au long cours : Guérison□  

                                                  Décès□  
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ANNEXE II: 
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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.  

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon premier 

but.  

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.  

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions de la 

profession médicale.  

Les médecins seront mes frères.  

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, 

ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.  

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.  

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois de 

l’humanité.  

Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 . 

 

Serment d'Hippocrate 
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 قسم الطبيب 

 اقسم باالله العظيم 
 أن أراقب الله في مهنتي.   

رها، في كل الظروف والأحوال  وأن أصون حياة الإنسان في كافة أدوا 
 وسعي في استنق اذها من الهلاك والمرض والألم والق لق.   ةباذل

 وأن أحفظ للناس كرامتهم، وأستر عورتهم، وأكتم سرهم. 
ة  الطبي تي  رعاي  ةوأن أكون على الدوام من وسائل رحمة الله، باذل 

 ، والصديق والعدو. والطالحللقريب والبعيد، للصالح  
  .هعلم، أسخره لنفع الإنسان لا لأذاوأن أثابر على طلب ال

وزميلة  زميل  لكل    أختا  أعلم من يصغرني، وأكون  أن أوقر من علمني، و و 
 متعاونين على البر والتقوى   ةفي المهنة الطبي 

مما يشينها  نيتي، نقية    وعلايماني في سري  حياتي مصداق إ  نأن تكو و  
 تجاه الله ورسوله والمؤمنين  

 . والله على ما أقول شهيد
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