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| ) Problématiquedessarcomesles
tissusmous

A Tumeursrares 4000cadan en France

A Présentatioraspécifiqueet trompeuse 1 TM/200 TB
I Tumeursprofondes>5cm : 1TM7TB

A 60%périphérigues(50%membres 10% téte etou)

A 40%tronc (dont 17%thoraciqueet 9%rétropéritonéal)
A 70 %profonds(sousaponévrotique$
A Toutage




| ) Problématiquedessacomesles

tissusm

A Unetumeur des partiesnol
caractéristiguesuivantes

I Grand axee5cm

Oous

esayantunedes

| unsiegesousaponévrotiqgue
i unaspectR QI amai§sanssignegénéralinfectieux

A doit étre considéréecommeun sarcomejusqu'a
preuve histologiquedu contraire, etjustiflier R Qdzy S

Imagerieavanttout geste



Sacomeslestissusmous:
Pronostic

A Pronosticcorréléa:
i Taille> 5 cm
<~ i Topographigrofonde(soust QI LJ2 ysGerficRIB S
1 Gradehistopronostic
i Locorégional: exeresechirurgicalanitiale

A Qualitédet QS E iSithue @a&e et ermonobloc
RO) =facteurpronosticmajeurde récidivelocale



Tumeur<5cm ET sousutanée
Echographie

A Préciseavec certitude learactéreextra-
aponevrotiquede latumeur

A Taille
A Vascularisation Liquidienpur / tissulaire
A Calcifications




Radiographies

A Orientesiprésencede calcifications :
Diagnostic denyositeossifiantg ou
RQKS Y (phl&bdlihée

A Rechercheratteinte osseuseo
classiqué

e contiguité (non



A Phébolithes malformation vasculaire



TumeurprofondeOU > 5 cm

A T1,séquencessans et aprés saturation dedaaisse
A T2Fatsat
A Injection de gadolinium

Objectifs
- Tallle
- Topographie profondeut inter/intra-musculaire

- Rapportsanatomiques vx, nerfs, muscles,
articulations, tendons

- Caractérisationtumorale: nécrose gras myxoide
sang

- Qbler unebiopsie




-2 ) TumeurprofondeOU >5 cm
IRM =examende réference

A Malignité suspectéesi

i Présencale zones nécrotiques

i Prisede contrasteprecoceet prolongée

i Paroiset septa intratumorauxirrégulierset epais
i lésionde plus dé0 mm dediametre

| localisationsousaponévrotique
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A Synovialosarcome



Hématome versus sarcome

A Doppler +++

A LediagnosticR Q K S Y I'né dité8e retenu
gue sitraumatismeet/ ou traitement
anticoagulant

A Toutelesionmusculairey’ Q S @ 2 gaslentge2)
controlesdoit faire évoquerunetumeur
musculaire



Scanner

A Rarementutile
A Recherch®u caractérisades calcifications







Lipome avec meétaplasie graisseuse



Diagnostidhistologique

A Microbiopsieper-cutanée

A Discutée en RCP
i Trajet discute avec le chirurgien
i Sous contrble échographique
i Systemeco-axialde gros calibrei4 G)
i 4 ou 5 prélevements par le méme orifigemol et frais)
i Point de ponction repéré par un tatouage a la peau

A Biopsie chirurgicale si échec denlécrobiopsie



Masse superficielle <5 cm
dont une reprise large serait facile

I

Examen clinique £ echographie
(tumeur primitive ou secondaire)

'

Exérése monobloc sans effraction

l

Diagnostic anatomo-pathologique O
Relecture systematique dans un centre referent RRePS

Deuxieme lecture ++




Masse superficielle (sus-aponévrotique) >5 cm
ou masse profonde quelle que soit Ia taille

'

Examen clinique
* echographie
(tumeur primitive ou secondaire)

'

. | .

Bénignité certaine
(ex: kyste poplite,
kyste synovial) l

Microbiopsie
Avis chirurgical radioguidée

i

Diagnostic anatomo-pathologique o
Relecture systéematique dans centre référent RRePS

[ Malignité possible




Il ) Tumeursosseuseprimitives

A Rares
A OstéosarcomesarcomeR Q 9 gchohdosarcomes




Il ) Tumeursosseuseprimitives
Radiographies: 8riteresa analyser

A Etendue: localisationtaille, état def Q@isinet t
distance

A Naturede laf sfon: matrice, Iésion2 & alySqueou
2 4 acdhdensanteu mixte

A Aggressivité état de lacorticale N&tionLJS NJ‘ez a L
extensionauxtissusmous




Casparticuliers

, 4 4 T ortical
A2y Qi (2dDK f Sa
I Cortical defecbu fiborome non ossifiant
I Fracture de fatigue avamalosseux

i OstéolyseR Q K & LIS NLJ- NJ { K

Cortical

umeulfobrunes

Fracture de fatigue



ans radiosditesnormales tendinopathiea
Ni&u IStant




Il ) Tumeursosseuseprimitives
Scanner

A Si doute a la radiographie ou si probléme
diagnostic

A Visualise mieux :
| les calcifications

i les appositionsJS NJe® & U S

| La rupture corticale




Il ) Tumeursosseuseprimitives
IRM +++

A Extensionintra-médullaireosseusedansles
partiesmolleset en intraarticulaire

A Nature de lamatrice

APrécisd QI U apthhysairest articulaire

A Rapportsavec lesstructuresvasculonerveuses
A Skipmétastases



Il ) Tumeursosseuses
Biopsie

A Réaliséaprésl'IRM :
I habituellementabordchirurgical

I ou parabordpercutanésouscontrole
tomodensitometrique echographlque)u
scopigque

A Aprés RCP




CAUTION CUIDADO

WET FLOOR PISO MOJADO

Letraitement chirurgicalR Q diAcdure pathologique
en méconnaissansoncaractereprimitif

peut entrainer une disséminationloco-regionaleet
compromettre gravementle pronostic
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