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Les STM

Tumeurs primitives développées aux dépens du tissus conjonctif commun extra squelettique des

tissus fibreux
Os

méninges
nerfs périphériques 

muscles lisses et striés 
viscères

T lymphoïde 
vaisseaux



Definition

-Tumeurs primitives développées aux dépens du tissus conjonctif commun extra

squelettique et de ses variétés spécialisées 

T adipeux ; fibreux; vaisseaux; nerfs périphériques , muscles lisses et striés 

( exclu: viscères; T lymphoïde .méninges)

- UBIQUITAIRE

-PEC EN RCP (Centre de Reference)

-en Algerie:  500NC/année

H :  1.4 100.000

F:  1.3 100.000
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En dehors des centres experts

Sarcomes des tissus mous - constat

Masse > 5 cm et profonde

dans les tissus mous

Suspicion sarcome

Imagerie ad-hoc centre expert

RCP

Biopsie initiale diag de sarcome

Traitement d’induction

Chirurgie planifiée

Traitements adjuvants adaptés

Rechute locale et RCP avant chirurgie

Avec

RCP

Sans

RCP

Ray-Coquard et al. 2004

(prise en charge 2002)

Dans les centres experts

• Suspicion kyste / tumeur bénigne

• Absence imagerie , RCP, biopsie

• Chirurgie inadaptée diag de sarcome

• Centre expert RCP

• Chirurgie de sauvetage

• Traitement adjuvant au cas par cas

Rechute et conformité de la chirurgie

Chir conforme aux

recommandations

Chir non

conforme

Derbel et al. 2013

(prise en charge 2005-06)

La perte de

chance se

situe en

amont de la

RCP







188

2ème

53 (28%)

Discordance

totale

opinion demandée

82 (44%)

Concordance

totale

178

2ème

17 (10%)

Discordance

totale

opinion non demandée

117 (65%)

Concordance

totale

53 (28%)

Concordance

partielle

Dans 56 % des cas le diagnostic

n’est pas totalement correct

Relecture histologique - Constat

Taux de concordance par sous-groupe de patients

44 (25%)

Concordance

partielle

Dans 35 % des cas le diagnostic

n’est pas totalement correct

Lurkin A et al, BMC Cancer 2010







* Immunohistochimie : 

- De place importante 

- Aucun marqueur n’est absolument spécifique  



IRM : examen clé , indispensable  , Critères de malignité:

-Taille >5cm

-Contours irréguliers

-Parois et septa intra tumoraux irréguliers et epais

-Hétérogénité sur les séquences avec un hyposignal en T1 et hypersignal 

enT2

-Une prise de contraste précoce et prolongée

-Présence de zone nécrotique

-NB: Toute masse >5 cm et profonde est suspecte de malignité et impose un 

bilan complet avec biopsie avant toute décision thérapeutique



Lipome

Hématome

Sarcome



A- locorégionale: dépend de la localisation

Membres: IRM
Thorax  :TDM
Pelvis :IRM
Abdomen: TDM ou IRM
Rachis et para rachis: IRM
Massif facial: IRM
B- a distance:

Standard: scanner thoracique
Options: imagerie adaptée pour les autres organes,

en fonction  des signes d’appel

Bilan d’extension  



1-Facteurs de récidives locales:
- Marges chirurgicales

La qualité des marges d’exérèse chirurgicale constitue le principal facteur 
prédictif des récidives

- Grade histologique
Un grade tumoral élevé confère  un risque plus élevé de rechute 

locorégionale

- Localisation

tête et cou et surtout au tronc profond est fortement corrélée au risque 
locorégional Les localisations rétropéritonéales

Facteurs pronostiques



2-Facteurs prédictifs pour la survenue de métastases et pour la survie 
globale:

- Grade histologique
Le grade de malignité est le facteur pronostique le plus important pour la 

prédiction d’une rechute métastatique et la survie globale. 
G1:85%, G2:55%, G3:25%

-Type histologique

-Facteurs clinique:
Taille de la tumeur,  Profondeur

-Autres facteurs pronostiques:
Envahissement vasculonerveux et osseux

Marqueurs de prolifération : PCNA, Ki67, Mib1
Age élevé

Sexe masculin
Anomalies génétiques et moléculaires :l’expression anormale de 

certains protéines
impliquées dans le contrôle du cycle cellulaire comme p53, MDM2, 

CDK4, les cyclines A, D et E,



Chirurgie des STM







Radiotherapie des STM







Chimiothérapie Adjuvante des STM   











Chimiothérapie  Néo Adjuvante  des STM   









Chimiothérapie  des STM  métastatiques 









Néoadjuvante : 
Indications : Grade 2-3
-tumeur > 5cm 

-atteinte des structures vasculaires , nerveuses          articulaires , 
osseuses, inflammation  et  cutanée 

-résection R2  
il n’existe pas de protocole standard de CT néoadj 

Adjuvant: pas un standard, ID  au patient a haut risque G2-3
tumeur > 5cm

Un traitement adjuvant ne remplace jamais une mauvaise  chirurgie
Palliative :

Buts : augmenter la survie globale et la survie sans progression , améliorer la qualité 

de vie 

-La poly CT n’est pas > a la mono CT (adriamycine) en matière de survie



Thérapie Ciblée  des STM  







Grand diff en SG 



Meme resultat surtt en cas synovio sarc



Pr quil soit absorbé il faut un  ph acide



Imminotherapie   des STM  







Surveillance : 



L 

Cas clinique



L 

madame A.K. âgée de 46 ans, sans antécédents

médico-chirurgicaux particuliers, consulte suite à

l’apparition d’une tuméfaction au niveau de l’avant

bras gauche,

A l’examen clinique on retrouve une grosse masse de

l’avant bras, molle, rénitente, de 20/11 cm de grand

axe, indolore.

Question 1 : à quels diagnostics pensez-vous



L 

réponse :

Hématome

Tumeurs bégnines : 

Lipome 

Fibromatose

kyste

Tumeurs malignes : 

Sarcomes des tissus mous

Sarcomes osseux



L 

Question 2: Quel est l’examen complémentaire à demander 

pour étayer le diagnostic?

Question 2: Quel est l’examen complémentaire à demander 

pour étayer le diagnostic?



L 

IRM de l’avant bras: 

Processus néoplasique de la face antérieure du 1/3 
supérieur et moyen de l’avant bras gauche, mesurant 

192/110/109mm, réhaussé de façon hétérogène, 
infiltrant la totalité des muscles de la loge antérieure de 

l’avant bras, présentant les rapports suivants:

En haut: extension de la face antérieure du coude sans 
extension intra-articulaire

En arrière: contact intime avec engaînement hémi-
circonférentiel de la diaphyse radiale sans infiltration 
osseuse, envahissement du nerf cubital et médian,

Latéralement: effraction de l’aponévrose avec infiltration 
de la graisse sous cutanée



L 

Question 3: Devant cet aspect clinique et radiologique, quelle 

est votre conduite à tenir pour confirmer le diagnostic?



L 

Réponse:

Discuter le dossier en RCP pour Biopsie de la tumeur

La Biopsie avec étude histopathologique a conclu à :

Liposarcome myxoïdes G 3

Une TDM TAP a été demandé et est revenue sans

particularité



L 

Question 4: Classez cette tumeur



L 

T4: Tumeur de plus de 15cm

No, Mo

Stade IIIB



Classification UICC 8°ed : 
(Taille; grade +/- profondeur)

T (Tumeur):

T1 : tumeur ˂ 5 cm

T2 tumeur ≥ 5 cm ˂ 10cm

T3 tumeur ≥ 10cm ˂ 15cm

T4 tumeur ≥ 15cm

N (Adénopathies régionales):

N0 :  absence de ganglion envahi 

N1 : envahissement ganglionnaire 

M (Métastases a distance):

M0 absence de métastase

M1 métastase à distance

Stage—head and neck and thoracic and abdominal viscera: There is no stage for soft tissue 
sarcoma of the head and neck and thoracic and abdominal viscera.





L 

5: Quelle est votre conduite à tenir?, sachant que la patiente 

refuse l’amputation.



L 

Rediscuter le dossier en RCP pour décider de la ligne de 

conduite

Propositions: 

Radiothérapie suivie de chirurgie + Chimiothérapie 

Chimiothérapie néoadjuvante suivie de chirurgie + RT

RCC puis chirurgie



L 

Rediscuter le dossier en RCP pour décider de la ligne de 

conduite

Propositions: 

Radiothérapie suivie de chirurgie + Chimiothérapie 

Chimiothérapie néoadjuvante suivie de chirurgie + RT

RCC puis chirurgie









L 

La patiente a reçu une chimiothérapie néoadjuvante

Protocole AIM: Adriamycine-Ifosfamide-Mesna

Après 03 cures; une IRM de contrôle a objectivé une réponse de 60%,

compatible avec une chirurgie conservatrice du membre.

Elle a donc était opérée, avec des marges de résections saines et suffisantesR0,

suivie de Radiothérapie


