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ABSTRACT 

SMootH MUScLe tUMor of Uncertain MaLi-
gnant potentiaL aBoUt 3 caSeS. LiteratUre 
paper
introduction: smooth muscle tumor of uncertain malignant 
potential (STumP) are complex tumors whose histological 
features do not allow them to be classified as benign or 
malignant tumors. 
purpose of work:Through this work, we want to highlight 
the many clinical and para-clinical aspects of the STumP 
and the complexity of its management. 
observation: Here, we report 3 cases seen at gyneco-
logic clinic for abdominopelvic pain in a context of mass 
and metrorrhagia. The clinical and para-clinical examina-
tion suspecting a myomatous uterus for 2 patients of them, 
while an uterine sarcoma was mentioned for the last one. 
interannexial hysterectomy was performed for all of them 
and histopathological diagnosis revealed STumP in the 
presence of cytonuclear atypia, mitosis <10phf and the 
presence of central necrosis. 
 conclusion: STumPs have an unpredictable clinical evo-
lution, relapses and metastatic risk are the peculiarity of 
this pathology, there is not yet a specific protocol for mana-
gement. Therefore, patients whose diagnosis of STumP 
has been selected should be subject to strict clinical and 
radiological monitoring.

Keywords: abdominopelvic mass- hysterectomy-STumP- 
recurrences

reSUMe

introduction : Les tumeurs musculaires lisses utérines  
à potentiel de malignité incertain (STumP) sont  des tu-
meurs complexes, dont leurs caractéristiques histologi-
ques ne les permettent pas de les classées en tumeur 
bénigne ni maligne.
But du travail : Penser au STumP devant un gros utérus 
évoquant un utérus myomateux.
observation :nous rapportons le cas de 3 patientes qui 
ont consulté pour des douleurs abdominopelviennes dans 
un contexte de masse et de métrorragies dont l’examen 
clinique et para-clinique faisant suspecter un utérus myo-
mateux pour 2 patientes, tandis que qu’un sarcome utérin 
avait été évoqué pour l’autre, elles ont toutes les 3 béné-
ficiés d’une hystérectomie interannexielle et le diagnos-
tic  anatomopathologique a été retenu devant présence 
de l’atypie cytonucléaire, mitose <10phf et la présence de 
nécrose centrale.
conclusion : Les STumP ont une évolution clinique im-
prévisible, les rechutes et le risque métastatique font la 
particularité de cette pathologie, il n’existe pas à ce jour 
un protocole précis permettant sa prise en charge. Par 
conséquent, les patientes dont le diagnostic de STumP a 
été retenu devront être soumises à une surveillance clini-
que et radiologique

Mots clés :  masse abdominopelvienne-hystérectomie-
STumP- récidives

INTRODUCTION

Les STUMP présentent des caractéristiques mor-
phologiques qui ne permettent pas de les classer 
de façon formelle en tumeur bénigne ou en tumeur 
maligne. Les critères histo-pronostiques validés par 
l’OMS 2003 sont la présence ou non de nécrose tu-
morale à contours nets, avec une transition abrupte 
entre la zone vivace et la zone de nécrose. [1]
Les STUMP présentent une complexité de par leur 
diagnostic histologique,  de leur évolution incertaine 
vers la malignité se révélant  par des métastases, 
mais aussi de leurs prise en charge [2]. A ce jour 
nous ne disposons pas de recommandations officiel-
les quand à la prise en charge efficiente de cette pa-

thologie. Nous rapportons trois cas dans notre étude

OBSERVATIONS :

1 er cas: Mme B.L âgée de 44ans, vierge, sans anté-
cédent pathologique notable qui a consulté pour des 
douleurs  abdomino-pelviennes dans un contexte de 
masse avec des métrorragies évoluant depuis 5 mois 
avec retentissement sur l’état général à type d’ané-
mie puis transfusée, avec à l’examen: masse hypo-
gastrique arrivant à mi chemin de l’ombilic. 

Echographie pelvienne: utérus myomateux.
Elle a bénéficié d’une hystérectomie totale interan-
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nexielle. 

Résultat anatomo-pathologique: - Macroscopie: 
masse hétérogène de 6x8x9cm friable et semble 
prendre naissance au niveau du myomètre. Présen-
ce d’une structure myomateuse interstitielle d’aspect 
homogène mesurant 5cm
- Microscopie: la grande masse (STUMP): les cel-
lules tumorales sont épithélioïdes de forme ovalaires 
avec des atypies cytonucléaires modérées au cyto-
plasme éosinophile, le compte mitotique est inférieur 
à 10 mitose/ 10 CFG, absence de nécrose. Léiomyo-
me utérin 5cm

2ème cas: Mme W.K âgée de 41ans, vierge, thy-
roïdectomie sous Lévothyrox qui a consulté pour 
Ménométrorragies sans autres signes associés ni 
retentissement sur l’état général à l’examen masse 
abdomino-pelvienne au dépend de l’utérus faisant 
12SA. Échographie pelvienne: utérus augmenté de 
taille polymyomateux.

IRM pelvienne: aspect IRM évoquant en premier 
un utérus polymyomateux avec volumineuse lésion 
sous muqueuse postéro-fundique. Un sarcome ne 
peut être formellement éliminé. (Figure 1 et 2)
 Elle a bénéficié d’une hystérectomie totale interan-
nexielle. 
Résultats anatomo-pathologique:
Macroscopie : le corps est totalement déformé par 
des masses interstitielles, présence d’une masse 
sous muqueuse fundique postérieure qui fait saillie 
dans la cavité, elle mesure 10x9,5x5cm.
Microscopie : masse sous muqueuse(STUMP) pré-
sente des cellules tumorales allongées avec atypie 
focale minime à modérée avec index mitotique es-
timé à 8 mitoses/10CFG, présence de cellules avec 
foyers de nécrose tumorale. Les masses interstitiel-
les et sous séreuse: léiomyomes utérins. 

3ème cas : Mlle C.S âgée de 31ans célibataire, 
antécédent  de myomectomie à 3 reprises( pas de 
compte rendu opératoire ni résultat anatomopatholo-
gique) et dont la dernière remonte à 6 mois avant sa 
consultation pour des douleurs  abdominopelviennes 
associées à une masse pelvienne avec ménorragies 
avec retentissement sur l’état général à type d’ané-
mie pour laquelle elle a été transfusée par 5 culots 
globulaires.

 IRM Pelvienne : utérus augmenté de taille 20/12cm, 
siège d’un volumineux processus tumoral à priori en-
dométrial envahissant le myomètre faisant suspecté 
un sarcome avec extension au niveau de l’isthme 
cervical. Présence d’une seconde masse tissulaire 
sous vésicale de 10cm faisant évoquer une métasta-
se sous péritonéale, présence de plusieurs nodules 
tissulaire  de la paroi abdominale de tailles variables, 

ovaires normaux, pas d’ascite ni d’adénopathies pro-
fondes. Biopsie échoguidée des nodules pariétaux : 
aspect histologique et immunohistochimique d’un 
léiomyome. Elle a bénéficié d’une hystérectomie to-
tale interannexielle avec résection des nodules de la 
paroi abdominale située sous la cicatrice de l’incision 
transversale sus pubienne. (Figure 3 et 4)

Résultat anatomo-pathologique :
Macroscopie : le corps mesure 11x5x5cm, présence 
d’une formation polypoïde accouchée par le col. Mas-
se sous vésicales : 02 masses 11x7x5cm et 4,5x3cm 
de couleur blanchâtre et homogène. Masses parié-
tales : plusieurs fragments nodulaires de 1,5x1cm à 
7x4cm avec aspect hétérogène, remaniements né-
crotiques et des zones blanchâtres.
Microscopie (Figure 5 et 6) : Prolifération tumorale 
fuso-cellulaire ulcérée en surface. Les cellules tumo-
rales sont dotées d’atypies légères, nombre de mito-
ses est estimée à 4/10CFG. Présence de vaisseaux 
congestifs et de larges plages de nécrose et des re-
maniements œdémateux. Les cellules expriment les 
marqueurs tissulaires AML et desmine, Ki67 élevé. 

Les masses sous vésicales et pariétales : Léiomyo-
me remanié par l’œdème.

1

2
Figures 1et 2 : IRM montrant un gros utérus polymyo-
mateux
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4
Figures 3 et 4: pièces opératoires montrant une hys-
térectomie totale(3) et des nodules périétaux(4) 

5

6
Figure 5 et 6 : histologie Hes x4 (5) Immunohistochi-
mie (6)

DISCUSSION :

Les STUMP représentent 1/3 des sarcomes utérins 
et 1,3% des cancers de l’utérus. Le tableau clinique 

est identique à celui des léiomyomes utérins et donc 
aucune spécificité clinique permettant de suspec-
ter ce diagnostic, aucun moyen d’imagerie ne peut 
également les distinguer [3]. Avec l’avancé des tech-
nologies, lin G et all proposent un moyen grâce à 
l’IRM en dynamique de contraste amélioré de faire 
la différence  entre léiomyosarcomes les STUMP et 
les fibromes avec une précision de 94% et une spé-
cificité de 96% en attendant d’autres études dans 
ce sens [4].  Zhang a montré dans son étude une 
forte absorption, de 18F-Fluorodeoxyglucose (18F-
FDG) à la tomographie par émission de protons, de 
cette tumeur [5]. Nos patientes ont toutes bénéficié  
d’une hystérectomie totale interannexielle devant 
les signes cliniques et radiologiques en faveur d’uté-
rus polymyomateux mais surtout du constat opéra-
toire ne permettant pas un traitement conservateur. 
Inaccessible à une biopsie en préopératoire, l’étude 
anatomopathologique  sur les pièces opératoires a 
permis le diagnostic qui reposait sur la présence de 
l’atypie cytonucléaire, mitose <10phf et la présence 
de nécrose [1,2,3,6,9] d’autres moyens ont été pro-
posé notamment immuno-histochimie avec l’étude 
de récepteur de la progestérone et le cytochrome 
p53 ou même le Phospho-Histone H3 (PHHH3) [6, 7] 
. Quoi qu’il en soit la chirurgie  est le seul traitement 
admis, soit un traitement conservateur si désire de 
procréation, soit un traitement radical par une hys-
térectomie totale avec ou sans annexectomie selon 
l’âge de la patiente. Il n’existe aucun consensus  éta-
bli concernant la prise en charge de cette pathologie 
[3]. Dans notre étude nous  rapportons un cas de ré-
cidive locorégionale probable. Bien que les STUMP 
se caractérisent par leur potentiel de récidive locale 
estimé entre 8,7 et 11%  pour Andrea Dall’Asta[3] et 
à 7% pour Guntupalli[8], mais aussi sous forme de 
métastases à distance comme décrit par Ionis[9]et 
Hye Sung Won[10]. Le délai de récidive ou de locali-
sation secondaire est variable [11,12]. Mowers avan-
ce comme facteur favorisant, outre la diffusion par 
voie hématogène, le morcellement de cette tumeur 
au cours de la chirurgie [12]. Il n’existe pas de prise 
en charge codifié de ces récidives, ou de ces loca-
lisations secondaires, la localisation pulmonaire est 
la plus rencontrée [9] mais d’autre localisation peu-
vent être possible notamment vers les tissus mous, 
notre étude montre une récidive locale et locorégio-
nale. Certains ont proposé comme traitement de ces 
récidives, un traitement hormonale (la progestérone 
ou analogue de la GnRH), la résection, l’embolisa-
tion, la chimiothérapie (avec  multiples combinaisons  
médicamenteuses, y compris l’ifosfamide, épirubi-
cine, docetaxel, gemcitabine, le bevacizumab, le cis-
platine, le cyclophosphamide et la vincristine) voire 
même une radiothérapie [3,9,13]. La chimiothérapie 
et la Radiothérapie sont lourdes de conséquences 
notamment toxiques nos patientes n’ont pas reçu de 
traitement adjuvant.
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 Dall’Asta propose une surveillance tous les 6 mois 
une surveillance clinique et échographique, puis une 
IRM pelvienne et une radiographie du thorax chaque 
année. Nous avons proposé pour nos patientes une 
surveillance clinique et échographique à 3 mois, 6 
mois, 9mois et 1 fois par an. A ce jour nous ne rap-
portons pas de cas de récidives.
Conclusion :
Les STUMP sont une entité rare, la clinique et l’ima-
gerie ne permettent pas de les évoquer. Le diagnos-
tic se pose toujours sur la pièce opératoire et sa prise 
en charge post opératoire n’est pas codifiée. Une at-
tention particulière et une surveillance s’avèrent né-
cessaire afin de ne pas méconnaitre une récidive ou 
une métastase.
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