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1 INTRODUCTION 
 
 
 

Les tumeurs des tissus mous regroupent des proliférations cellulaires de nature 

réactionnelle et des proliférations de nature néoplasique. On distingue les tumeurs 

bénignes et les tumeurs malignes (sarcomes).  

Une tumeur bénigne des tissus mous est une masse qui ne se propage pas. Le 

pronostic vital ou fonctionnel n’est pas engagé. Elles sont généralement traitées 

chirurgicalement et ne récidivent pas. Elles sont très fréquentes. 

Le sarcome est un cancer : c’est une prolifération à la fois anarchique et 

indéfinie d’un clone cellulaire conduisant à la destruction du tissu originel, à 

l’extension locale, régionale puis générale de la tumeur et à la mort de l’individu en 

l’absence de traitement. Le sarcome représente 0,5 à 1% des tumeurs malignes de 

l’adulte et constitue un véritable défi diagnostique car la prise en charge diffère 

radicalement de celle des lésions bénignes (prise en charge multidisciplinaire : 

chirurgie carcinologique, chimiothérapie, radiothérapie...), d’où l’importance d’un 

diagnostic fiable. 

Devant une tumeur des tissus mous, la clinique est souvent insuffisante. Il 

existe quelques tumeurs dont le diagnostic peut être facilement effectué par l’examen 

clinique comme un kyste arthro synovial ou un fibromatosis colli mais qui sera 

souvent confirmé en imagerie. 

Les différentes techniques d’imagerie médicale : la radiographie, 

l’échographie, la tomodensitométrie et l’imagerie par résonnance magnétique 

apportent des éléments diagnostiques et anatomiques de qualité qui peuvent amener à 

une orientation diagnostique fiable et améliorer la prise en charge du patient. 
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Ce travail pédagogique est une synthèse des données de l’imagerie médicale 

des tumeurs des tissus mous sous forme d’un poster électronique qui a pour but 

d’aider en pratique à leur diagnostic. La partie « Aide au diagnostic » permet 

d’orienter la démarche diagnostique en fonction de la modalité d’imagerie ou de la 

topographie de la tumeur. La partie « Pathologies » regroupe les données cliniques et 

les caractéristiques en imagerie médicale des principales tumeurs des tissus mous 

classées selon leur type histologique. Il est enrichi par une iconographie provenant du 

CHU d’Amiens. L’iconographie de certaines tumeurs rares a été fournie par le CHU 

de Montpellier. 
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2 AIDE AU DIAGNOSTIC 
 

2.1 Que rechercher selon la modalité d’imagerie 
 
 2.1.1 Radiographie 
 

Les éléments qui sont à rechercher sur les radiographies standards sont : 
 

- Une clarté radiotransparente (oriente vers une lésion graisseuse) 
- Des calcifications 

o Finement cerclées (phlébolithes) : hémangiomes, malformations vasculaires 
o Linéaires ou arciformes : myosite ossifiante 

- Des altérations osseuses, conséquence ou origine de l’anomalie tissulaire 
o Erosions 
o Réaction périostée 
o Tumeur osseuse envahissant les parties molles 

 
 

2.1.2 Echographie 
 

C’est un examen de 1ère intention qui permet de : 
 

- Affirmer la réalité d’une tumeur, éliminer :  
o Reliefs osseux ou os accessoires 
o Asymétries musculaires 
o Remaniements du tissu sous cutané : lipodystrophie, œdème ou « cellulites » 

- Affirmer ou non le caractère liquidien d’une masse 
o Image anéchogène avec renforcement postérieur 
o Relation avec une articulation 
o Topographie typique 
o Absence de vascularisation intra-tumorale  

- Biopsier des masses non palpables 
o Après décision multidisciplinaire 
o Voie biopsique identique à la voie chirurgicale 
o Conditions d’asepsie 

- Repérage pré-opératoire 
o Masse non palpable nécessitant une exérèse 
o Indication et voie d’abord prises en staff multidisciplinaire 
o « Harpon » posé le jour de l’intervention dans des conditions d’asepsie 

 
L’échographie peut faire certains diagnostics pour des lésions présentant un aspect caractéristique : 
le lipome superficiel, le schwannome typique, l’élastofibrome, la myosite ossifiante,  le kyste 
synovial… 
 
Dans les autres cas, l’échographie est insuffisante pour : 

- Caractériser la tumeur 
- Faire le bilan topographique précis 
- Faire le bilan d’extension 

Une imagerie complémentaire est nécessaire : IRM +/- TDM 
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  2.1.3 TDM 
 

C’est l’examen adapté pour les localisations profondes thoraco-abdominales (tumeurs 
rétropéritonéales), il permet de faire le bilan d’extension à distance 
 
Le scanner permet de rechercher : 

- Des calcifications (malformations veineuses ; sarcomes : synovialosarcome, ostéosarcome 
et chondrosarcome extrasquelettique, sarcome épithéloïde…) 

- Une atteinte de l’os adjacent 
 
 

2.1.4 IRM 
 

C’est l’examen de référence pour les tumeurs des tissus mous. 
 
Il permet de faire une description détaillée de la lésion contenant : 

- La localisation 
o Déterminer l’origine de la masse : c’est le centre de la lésion qui détermine son point 

de départ. 
o Préciser la position : intra ou extramusculaire, dans l’interface graisseuse 

intermusculaire, le long d’un axe vasculonerveux, dans la graisse sous cutanée, 
masse cutanée… 

- Les contours : bien ou mal limités, présence ou non d’une paroi. 
- La taille avec des mesures dans les 3 plans. 
- Le signal intralésionnel en T1, T2 et T1 après injection 

o Image kystique : hyposignal T1, hypersignal T2 liquidien, absence de prise de 
contraste 

o Graisse : hypersignal T1, hyposignal T2 avec saturation du signal de la graisse 
on peut se référer au signal de la graisse sous cutanée 

o Hémorragies : hypersignal T1 et T2 avec des régions en asignal, sans prise de 
contraste 

o Cartilage : hyposignal T1, hypersignal T2 intense avec présence d’images rondes, 
arciformes ou punctiformes en asignal (zones de condensation osseuse) 

o Niveau liquide-liquide : présence de régions de composante de signal différent mais 
homogène dont l’interface est rectiligne et perpendiculaire à la force de gravité. 

• La prise de contraste : périphérique, hétérogène ou homogène. 
• Les structures envahies par la masse muscles et loges musculaires, structures 

vasculonerveuses, articulations, os, peau… 
 

L’IRM ne permet pas toujours d’affirmer un diagnostic mais permet  
- un bilan d’extension locale précis 
- un guidage pré biopsie  
- un bilan pré-opératoire. 

 
C’est également l’examen de référence dans le suivi post-thérapeutique à la recherche d’une 
récidive 
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Organigramme sur les orientations diagnostiques selon le signal de la tumeur en IRM 
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2.2 Gammes diagnostiques selon la topographie 
 
 2.2.1 Tête et cou 
 

Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 
 

  
- Lipome 
- Lymphangiome kystique 
- Hémangiome 
- Kyste dermoïde 
- Kyste épidermoïde 
- Léiomyome 
- Schwanomme 
- Neurofibrome 
- Fasciite nodulaire 
- Histiocytofibrome bénin 
- Fibromatose 

 

 
- Métastase ganglionnaire 
- Liposarcome 
- Chondrosarcome des tissus mous 
- Tumeur maligne de la gaine des 

nerfs périphériques 
- Rhabdomyosarcome (enfant) 
- Léiomyosarcome 
- Fibrosarcome 
- Synovialosarcome 
- Dermatofibrosarcome 

 

 
 

2.2.2 Paroi thoracique 
 
 
Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 

 
  

- Lipome 
- Lipome paraostéal 
- Kyste épidermoïde 
- Pilomatricome 
- Dermatofibrosarcome 
- Elastofibrome 
- Hémangiome 
- Fasciite nodulaire 
- Fibromatose 
- Histiocytofibrome bénin 
- Tumeur glomique 
- Lymphangiome 
- Schwannome 
- Neurofibrome 
- Ganglioneurome 

 

 
- Liposarcome 
- Léiomyosarcome 
- Rhabdomyosarcome 
- Fibrosarcome 
- Dermatofibrosarcome 
- Angiosarcome 
- Paragangliome 
- Tumeur maligne de la gaine des 

nerfs périphériques 
- Neuroblastome 
- Ganglioneuroblastome 
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2.2.3 Paroi abdominale 
 

Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 
 

  
- Lipome 
- Kyste épidermoïde 
- Pilomatricome 
- Hémangiome 
- Fasciite nodulaire 
- Fibromatose 
- Histiocytofibrome bénin 
- Neurofibrome 
- Tumeur glomique 
- Lymphangiome 
- Schwannome 
- Ganglioneurome 

 

 
- Angiosarcome 
- Paragangliome 
- Tumeur maligne de la gaine des 

nerfs périphériques 
- Neuroblastome 
- Ganglioneuroblastome 
- Liposarcome 
- Fibrosarcome 
- Léiomyosarcome 
- Rhabdomyosarcome 
- Dermatofibrosarcome 
- Synovialosarcome 
- Tumeur desmoïde 
- Lymphome 

 
 
 

 
2.2.4 Main, poignet 

 
Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 

 
  

- TCG des gaines tendineuses 
- Fibrome 
- Tumeur glomique 
- Hémangiome 
- Malformations veineuses ou artério-

veineuses 
- Schwannome, neurofibrome 
- Névrome de section 
- Lipofibrome neural 
- Lipome 
- Chondrome extra osseux 
- Kyste synovial 
- Kyste mucoïde 
- Fibromatose palmaire (Maladie de 

Dupuytren) 
- Histiocytofibrome bénin 
- Kyste d’inclusion épidermique 
- Myosite ossifiante 
- Granulome sur corps étranger 

 
- Synovialosarcome 
- Sarcome épithélioïde 
- Neurofibrosarcome 
- Sarcome à cellules claires 
- Chondrosarcome extra osseux 
- Rhabdomyosarcome 
- Sarcome indifférencié 
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2.2.5 Pied, cheville 

 
Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 

 
  

- Névrome de Morton 
- Kyste mucoïde 
- Fibromatose plantaire 
- Lipome 
- Chondrome 
- Malformations vasculaires à flux lent 

: hémangiome 
- Histiocytofibrome bénin 
- Kyste épidermoïde 
- Schwannome  
- Neurofibrome 
- TCG des gaines tendineuses 
- Synovite villonodulaire 

 

 
- Fibrosarcome pléiomorphe 
- Synovialosarcome 
- Dermatofibrosarcome 
- Sarcome à cellules claires 
- Léiomyosarcome 
- Fibrosarcome 
- Liposarcome 
- Sarcome de Kaposi 

 
 
 

 
 
 

2.2.6 Rétropéritoine 
 
 

Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 
 

  
- Lipome 
- Angiomyolipome 
- Tératome mature 
- Fibrome 
- Fibromatose 
- Lymphangiome 
- Léiomyome 
- Rhabdomyome 
- Hémangiome 
- Hémangiopéricytome 
- Neurofibrome 
- Schwannome, paragangliome 
- Ganglioneurome 
- Neuroblastome 
- Paragangliome 
- Mésothéliome 

 

 
- Liposarcome 
- Fibrosarcome pléiomorphe 
- Léiomyosarcome 
- Rhabdomyosarcome 
- Fibrosarcome 
- Lymphangiosarcome 
- Angiosarcome 
- Tumeur maligne de la gaine des 

nerfs périphériques 
- Sarcome d’Ewing 
- Neuroblastome 
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3 PATHOLOGIES 
 
Cette partie est à consulter sur le poster électronique. 
 
3.1 TUMEURS ADIPEUSES 
 

3.1.1 LIPOME SUPERFICIEL – PROFOND  
 

3.1.2 LIPOME PARAOSTEAL  
 

3.1.3 LIPOFIBROME DES NERFS  
 

3.1.4 LIPOME ARBORESCENT   
 

3.1.5 LIPOME SYNOVIAL   
 

3.1.6 ANGIOLIPOME   
 

3.1.7 HIBERNOME   
 

3.1.8 MYELOLIPOME EXTRASURRENALIEN  
 

3.1.9 KYSTE EPIDERMOÏDE  
 
3.1.10 KYSTE DERMOÏDE  
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3.3 TUMEURS FIBROHISTIOCYTAIRES  
 

3.3.1 HISTIOCYTOFIBROME BENIN  
 

3.3.2 TUMEUR A CELLULES GEANTES DES TISSUS MOUS  
 

3.3.3 XANTHOME  
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3.4 TUMEURS MUSCULAIRES  
 

3.4.1 LEIOMYOME  
 

3.4.2 ANGIOLEIOMYOME  
 

3.4.3 RHABDOMYOME  
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3.4.5 RHABDOMYOSARCOME 
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3.5.4 PERINEURIOME  
 

3.5.5 TUMEUR A CELLULES GRANULEUSES  
 

3.5.6 NEVROME POST TRAUMATIQUE 
 
3.6 TUMEURS SYNOVIALES  
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3.6.3 KYSTE SYNOVIAL  
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3.7 TUMEURS ET MALFORMATIONS VASCULAIRES  
 

3.7.1 MALFORMATIONS VEINEUSES  
 

3.7.2 MALFORMATIONS ARTERIOVEINEUSES  
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3.8 TUMEURS OSSEUSES ET CARTILAGNIEUSES  
 

3.8.1 MYOSITE OSSIFIANTE CIRCONSCRITE  
 

3.8.2 KYSTE OSSEUX ANEVRYSMAL DES TISSUS MOUS  
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3.9.5 MYOEPITHELIOME  
 

3.9.6 SARCOME ALVEOLAIRE DES TISSUS MOUS  
 

3.9.7 SARCOME EPITHELIOIDE  
 

3.9.8 CALCINOSE TUMORALE  
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4 CONCLUSION 
 
 
 
 Ce travail à but pédagogique présenté sous forme de poster électronique 

constitue une aide et un outil accessible, rapide, simple d’utilisation et didactique 

pour le diagnostic en imagerie médicale des tumeurs des tissus mous.  

 L’aide au diagnostic permet de rappeler les éléments à rechercher 

systématiquement selon la modalité d’imagerie dans le bilan d’une tuméfaction des 

parties molles. Les gammes diagnostiques proposées listent les tumeurs des tissus 

mous les plus fréquentes selon les régions anatomiques. 

Pour les pathologies, elles sont classées par type histologique. Le texte se veut 

informatif mais concis. La présentation permet une consultation rapide des 

principales informations et des iconographies. 
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AIDE AU DIAGNOSTIC DES TUMEURS DES TISSUS MOUS  
EN IMAGERIE MEDICALE 

 
Résumé 

Les tumeurs des tissus mous sont un motif fréquent de consultation. La gamme diagnostique 
est large car elles regroupent les tumeurs graisseuses, fibreuses, fibrohistiocytaires, musculaires, 
nerveuses, synoviales, vasculaires, osseuses, cartilagineuses et celles d’origine incertaine. 
 La clinique et les nouvelles techniques d’imagerie médicale, en particulier l’échographie et 
l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) peuvent nous amener vers une orientation 
diagnostique fiable et améliorer la prise en charge du patient. 
Chaque modalité d’imagerie peut aider au diagnostic : en radiographie on recherche des 
calcifications, une masse des parties molles, une atteinte de l’os adjacent ; l’échographie permet de 
diagnostiquer avec certitude certaines tumeurs (lipome superficiel, kyste synovial, schwannome… ) 
ou oriente vers des examens complémentaires comme l’IRM qui permet une étude anatomique 
précise et permet de mieux apprécier la composition de la tumeur. L’imagerie permet de détecter 
une composition graisseuse dans les tumeurs adipeuses, un flux dans les tumeurs vasculaires, la 
continuité avec un nerf pour certaines tumeurs nerveuses. 

En fonction des régions anatomiques les tumeurs sont parfois différentes ce qui permet 
l’établissement de gammes diagnostiques. 

Le but de ce travail est de préciser les caractéristiques cliniques et l’aspect en imagerie de 
ces tumeurs des tissus mous  et d’aider au diagnostic en pratique par des gammes diagnostiques. 
 
Mots clés : Tumeurs des tissus mous, US, IRM 
 
 _________________________________________________________ 
 
Abstract 
 Soft tissue tumors are a frequent reason for consultation. The diagnostic range is broad 
because they include fatty, fibrous, fibrohistiocytic, muscular, nervous, synovial, vascular, bony, 
cartilaginous and uncertain tumors. 

Clinical and new medical imaging techniques, particularly ultrasound and magnetic 
resonance  imaging (MRI), can lead us to a reliable diagnostic orientation and improve patient 
management. 
Each imaging modality can help in the diagnosis: the radiography looks on calcifications, a mass of 
the soft parts, invasion of the adjacent bone ; Ultrasound makes it possible to diagnose with a good 
specificity certain tumors (superficial lipoma, synovial cyst, schwannoma ...) or orient towards 
additionnal examinations such as MRI which allows a precise anatomical study and makes it 
possible to better assess the composition of the tumor. Imaging can detect a fatty composition in 
adipose tumors, a flow in vascular tumors, continuity with a nerve for certain nerve tumors. 
Depending on the anatomical regions the tumors are sometimes different, which allows the 
developement of diagnostic ranges. 
The purpose of this work is to clarify the clinical characteristics and imaging aspect of these soft 
tissue	  tumors and to assist diagnosis in practice with diagnostic ranges. 
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