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Mme B. 67 ans 
Apparition en janvier 2023 d’une grosseur cervicale qui a progressivement augmenté de volume dans les 
mois qui ont suivi.  

Examen clinique : masse palpable sous la peau, ferme et non douloureuse. 

Réalisation d’un scanner cervico-TAP et d'une IRM cervicale en août 2023.  









Sur quel espace 
est centré cette 
lésion?  

 A. Espace rétropharyngé 

 B. Espace muqueux pharyngé 

 C. Espace péri-vertébral 

 D. Espace parapharyngé  

 E. Espace carotidien 

  



Sur quel espace 
est centré cette 
lésion?  

 A. Espace rétropharyngé 

 B. Espace muqueux pharyngé 

 C. Espace péri-vertébral (partie pré-
vertébrale) 

 D. Espace parapharyngé  

 E. Espace carotidien 

  





Scanner 
 Masse de l’espace péri-vertébral gauche à hauteur de C2-C5  

 Envahissement avec lyse osseuse postérieure du corps vertébral de C3 à sa portion antéro-latérale gauche. 
Discrète ostéosclérose de ses berges.  

 Envahissement des foramens transversaire de C3 et C4.​ 

 Artère vertébrale gauche hypoplasique, rapport étroit  

 Densité tissulaire, pas de calcification 

  

 Reste du TAP : sans particularité 





IRM 

 Hyposignal T2 hétérogène sans graisse 

 Isosignal T1 

 Pas de restriction de la ​diffusion 

 Rehaussement tardif hétérogène. 

 Effet de masse sur la filière pharyngo-laryngée, déviée vers la droite, et sur les​ vaisseaux cervicaux, déviés vers la gauche.​ Pas de 
franc envahissement ni d’engainement de l’artère vertébrale.  

 Pas d'envahissement du canal médullaire.​ 

  



Mme B. 
 ​Elle a vu un chirurgien à Nice qui proposait une intervention chirurgicale sur un diagnostic 
probable de chordome. 

  

Qu’en pensez-vous ?  
A. Un chirurgien par définition a toujours raison 
B. Je ne suis pas d’accord !!! 

 



Chordome 
•Tumeur maligne rare du squelette axial  
o 1% des tumeurs intracrâniennes  

o 4% des tumeurs osseuses primitives ; 6% dans le rachis cervical 

•Reliquats embryonnaires de la notochorde primitive  
o de la poche de Rathke à la pointe du coccyx 

•Peut survenir à tous les âges : habituellement diagnostiqué chez les adultes de 30 à 70 ans 
o sphéno-occipital vers 20-40 ans 

o saccro-coccygien autour de 50 ans 

o parfois associés à la sclérose tubéreuse de Bourneville 

•Tumeur intra-osseuse : extradurale, destruction osseuse locale, localement agressive (métastases rares) 

•Traitement : chirurgie et radiothérapie adjuvante 



Chordome 
 TDM :  

 Masse tissulaire bien circonscrite, lytique avec 
parfois ostéosclérose périphérique, calcifications 
intratumorales irrégulières 

 Point de départ souvent sphéno-occipital : clivus 
médian 

  

 IRM : 

 Iso-hyposignal T1 avec parfois hypersignaux focaux 
(hémorragie/mucine) 

 Hypersignal T2 intense 

 Rehaussement hétérogène  

 Saignement intralésionnel variable 





Autres diagnostics potentiels pour Mme B ? 
 Schwannome : élargissement foraminal (pas de lyse), souvent homogène, rehaussement intense  

 Chondrosarcome : lobulé, hypoT1, T2 variable et hétérogène, rehaussement hétérogène, calcifications  

 Métastase : pas de lésion primitive sur le scanner TAP 

 Hémopathie : ADC non diminué, pas d’autre lésion sur le scanner TAP,  

 Tumeur fibreuse : évoqué en 1ère hypothèse devant l’hyposignal T2. 



Gamme diagnostique des lésions de l’espace péri-vertébral 
 Pathologies tumorales bénignes 
 - Schwannome et neurofibrome du plexus brachial, des nerfs 

occipitaux 

 - Tumeurs des parties molles (léïomyome, tumeur desmoïde, 
histiocytome fibreux…)  

 - Tumeurs osseuses bénignes 

  

 Pathologies tumorales malignes primitives ou 
secondaires 

 - Chordome 

 - Lymphome non hodgkinien 

 -  Tumeurs malignes primitives des parties molles (sarcome).  

 - Tumeurs malignes primitives du corps vertébral 

 - Métastase vertébrale ou épidurale 

 - Envahissement direct par un carcinome épidermoïde de la 
paroi pharyngée postérieure 

  

  

  

 Pathologies vasculaires 
 - Dissection de l’artère vertébrale 

 - Anévrysme de l’artère vertébrale 

 - Pseudoanévrysme de l’artère vertébrale 

 

 Pseudo-lésions 
 - Hypertrophie compensatrice du m. élévateur de la 

scapula (atteinte du XI) 

 - Cote cervicale 

 - Apophyse transverse longue 

  

 Lésions dégénératives 
 Pathologies inflammatoires ou infectieuses 

 - Spondylodiscite infectieuse 

 - Tendinite calcifiante du long du cou 

  M. Cymbalista 



Mme B. 

 Réalisation d’une IRM de contrôle dans notre centre : discrète majoration en taille de la masse cervicale 
avec légère majoration de son effet de masse et de​ l'envahissement du corps vertébral de C3.​ 

 Réalisation d’une biopsie en novembre 2023. 

Avant               Après 





Mme B. 
•Tumeur proche de l’artère vertébrale gauche 
o artériographie avec test d’occlusion 

o puis embolisation tumorale pré-opératoire 

•Chirurgie décembre 2023. 

 



Fibromatose desmoïde  
(= tumeur desmoïde = fibromatose agressive) 
•Tumeur bénigne rare, localement invasive avec un potentiel de récidive important 

•>3% des tumeurs des tissus mous  

•Développement à partir du tissu conjonctif du muscle, du fascia ou des aponévroses. 

 

•Classification selon leur localisation :  
o intra-abdominale : souvent liée à la mutation du gène APC dans la PAF 

o dans la paroi abdominale : entité distincte chez les femmes enceintes, en post-partum ou avec CO 

o extra-abdominale : dont 10% en région « tête et cou » 

•Facteurs favorisants : intervention chirurgicale ou antécédent de traumatisme sur le site, contraceptifs oraux  

•Fibromatose extra-abdominale : croissance rapide, extension le long des muscles, typiquement solitaire 
(multiples dans 15% des cas). 



Fibromatose desmoïde : imagerie 
•IRM : évaluation des rapports avec les structures 
adjacentes 

•Signal hétérogène variable (distribution variable de 
collagène extra-cellulaire, matrice myxoïde et cellules 
fusiformes), rehaussement modéré à marqué  

 

•Caractéristiques en imagerie et en histologie 
évolutives avec le temps :  
o stade précoce : tumeur plus cellulaire, hypersignal T2 

prédominant 

o - stade tardif : diminution du signal T2 en rapport avec 
augmentation des dépôts de collagène ; bandes 
hypointenses non rehaussées 

 





Fibromatose desmoïde : traitement 
 Traitement : résection chirurgicale complète 

 Jusqu’à 87% de récidive !  

 Radiothérapie : envisagée si lésion inopérable, résidu tumoral après chirurgie de debulking, diminution du 
risque de récidive lorsque marges de résection positives.  

 Chimiothérapie adjuvante anecdotique 

  

 IRM : réponse au traitement par radio/chimiothérapie : diminution en taille de la tumeur et du signal T2 
(moins cellulaire, plus fibreux) 

  



Messages clés 
 Raisonner selon les différents espaces cervicaux profonds, description anatomique 

 Tout n’est pas un schwannome ni un chordome (hypersignal T2) !  

 Diagnostic anatomopathologique : biopsie +++ 



Razek, A. A. & Huang, B. Y. Soft Tissue 
Tumors of the Head and Neck: Imaging-
based Review of the 
WHO Classification. RadioGraphics, 2011 
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