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RESUME 

         Les sarcomes sont une famille hétérogène de cancers rares qui se développent dans 

les tissus conjonctifs. Il existe environ 70 sous-types histologiques de sarcomes 

susceptibles de se développer dans toutes les parties du corps. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, intéressé 30 patientes ayant bénéficié 

d'une prise en charge des sarcomes au sein de service d’oncologie médicale Ouargla sur 

une période de 05 ans, allant de Janvier 2017 au Décembre 2021. 

          L’âge moyen était de 28 ans avec une prédominance masculine (63.3%), le sexe 

ratio est de 1.72 où la localisation prédominante représentée au niveau des membres 

inférieurs. La symptomatologie clinique est dominée par l’apparition d’une masse (66.7%), 

douleur (30%). L’ostéosarcome était le sous type histologique le plus fréquent (33.3%). Le 

traitement est basé sur le traitement chirurgical, chimiothérapie et radiothérapie.  Le taux 

de mortalité est élevé (23.3%) à cause du diagnostic dans les stades métastatiques (23.3%). 

          Le pronostic des sarcomes est sombre avec un taux de mortalité élevé d'où la 

nécessité d'une amélioration des moyens de la prise en charge. 

Mots clés : sarcomes, clinique, chimiothérapie, chirurgie. 

  



 

XV 
 

ABSTRACT 

 

         Sarcomas are a heterogeneous family of rare cancers that develop in connective 

tissues. There are about 70 histological subtypes of sarcomas that can develop in all parts 

of the body’s 

        This is a descriptive retrospective study, involving 30 patients who received sarcoma 

treatment in the Ouargla medical oncology department over a period of 05 years, from 

January 2017 to December 2021. 

       The average age was 28 years with a male predominance (63.3%), the sex ratio = 1.72 

where the predominant localization represented at the level of the lower limbs. The clinical 

symptomatology is dominated by the appearance of a mass (66.7%), pain (30%). 

Osteosarcoma was the most frequent histological type (33.3%). The treatment is based on 

surgical treatment, chemotherapy and radiotherapy. The mortality rate is high (23.3%) 

because of the diagnosis in the metastatic stages (23.3%). 

         The prognosis for sarcomas is bleak, with a high mortality rate, hence the need for 

improving means of care. 

Keywords: sarcomas, clinic, chemotherapy, surgery. 
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 ملخص

 

 فرعيًا نوعًا 70 كحوالي هنا.ةالأنسجة الضام ير فوتتط التي النادرة السرطانات من ةغير متجانس عائلة هيالساركوما 

.مأجزاء الجس جميع يتتطور ف أنها والتي يمكن من نسيجيًا  

 مدى على ورقلة في الطبية الأوراممصلحة ب لساركوما اتلقوا علاج مريضا 30 تشمل، بأثر رجعي وصفية دراسة هذه

2021ديسمبر إلى 2017 يناير سنوات من 05  

 على الغالب التوطين يمثل حيث 1.72 تساوي الجنس ة%(، نسب63.3) الذكور غلبة مع سنة 28 العمر متوسط كان

 هو العظمية الساركوما٪(. 30) م(، أل٪66.7) ةظهور كتل ةوالسريري الأعراض على يهيمن. السفلية الأطراف مستوى

 الوفيات نسبة. الإشعاعي والعلاج الكيميائيوالعلاج  الجراحي العلاج على العلاج يعتمد٪(. 33.3) شيوعا الأكثر النوع

مراحل انتشار المرض. في التشخيص بسبب%( 23.3) مرتفعة  (23.3%) 

 إن توقعات الساركوما سيئة مع معدل وفيات عالي ومن هنا تأتى ضرورة تحسين وسائل الرعاية الصحية 

الجراحة،الكيميائي ، العلاجةوالسريريالساركوما، المفتاحية:  الكلمات



 

1 
 

Introduction 

         Les sarcomes sont des tumeurs malignes rares d’origine mésenchymateuse, 

développées à partir des tissus conjonctifs et de soutien(1). Ils présentent une grande 

diversité pathologique avec plus de 70 sous-types histologiques et d’un nombre croissant 

de sous-types moléculaires. Ils se développent à tout âge, y compris chez l’enfant. Ils 

peuvent survenir anatomiquement de la tête aux pieds et ils sont d’une agressivité variable 

même au sein du même sous-type histologique.(2,3) 

       Les sarcomes représentent moins de 1 % de tous les cancers malins solides. La grande 

majorité des sarcomes diagnostiqués sont des sarcomes des tissus mous, tandis que les 

tumeurs osseuses malignes représentent un peu plus de 10 % des sarcomes (4). 

        Les deux principaux types de sarcomes sont : 

 1. les sarcomes des tissus mous (STS, soft tissues sarcomas) (5) 

 2. les sarcomes osseux qui représentent 14 % des sarcomes (6) 

      Ils posent une difficulté de diagnostic avec une expression clinique tardive cependant 

l’examen anatomopathologique  permet d’apporter le diagnostic de certitude avec le 

pronostic qui dépend du grade histologique.(7) Sa prise en charge thérapeutique nécessitant 

une collaboration multidisciplinaire avec un rôle majeur du diagnostic précoce en vue de la 

possibilité d’un traitement conservateur et d’un taux de récidive plus bas.(8) 

       L'intérêt de se pencher sur cette question est incontestable. En effet, plusieurs raisons 

mettent en lumière son importance, notamment : 

 Problème de santé publique 

 Le pronostic est sombre  

 La mortalité est élevée. 

     Peu des études internationales et nationales ont été menées sur le sujet, du fait que notre 

étude était la première étude au niveau de l’EPH Mohamed Boudiaf « Ouargla ». On a 

réalisé cette étude afin de décrire les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des 

sarcomes au niveau de service d’oncologie médicale MOHAMMED BOUDIAF 

OUARGLA.  
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L'objectif principal : 

 Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques des sarcomes au niveau de service 

d'oncologie médicale EPH MOHAMMED BOUDIAF OUARGLA durant la période 

2017-2021. 

Les objectifs secondaires : 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des sarcomes au niveau de 

service d'oncologie médicale OUARGLA.  

 Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques des sarcomes au niveau de 

services d'oncologie médicale OUARGLA.  
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1 Définition : 
 

         Les sarcomes sont une famille hétérogène de cancers rares qui se développent dans 

les tissus conjonctifs. Il existe environ 70 sous-types histologiques de sarcomes 

susceptibles de se développer dans toutes les parties du corps.(9) 

 Les deux principaux types de sarcomes sont : (6) 

 1. les sarcomes des tissus mous (STS, soft tissues sarcomas)  

 2. les sarcomes osseux qui représentent 14 % des sarcomes 

2 Rappel anatomo-histologique : 
 

2.1 Anatomie du tissu osseux : 
 

           Le système squelettique est l’ensemble des structures rigides du corps contribuant à 

son maintien, il comprend une partie osseuse et une partie cartilagineuse.  

 

Figure1:Système squelettique humain(10) 

2.2 Histologie du tissu osseux : 
 

Le tissu osseux contient une matrice abondante qui renferme des cellules très épaisses. 

Cette matrice est constituée d’environ 25% d’eau, 25% de fibres protéiques, 50% de 

sels minéraux.  

Les cellules :(11)(12) 

 Il existe quatre types de cellules osseuses dans le tissu osseux :  

- Les cellules ostéogènes  
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- Les Ostéoblastes  

 - Les Ostéocytes  

- Ostéoclastes  

2.3 Anatomie du tissu mou : 
 

      Il y a de nombreux types de tissus mous, dont la graisse, les muscles, les tissus 

fibreux, les vaisseaux sanguins, les vaisseaux lymphatiques et les nerfs. Les tissus 

mous entourent, soutiennent et relient les organes.(13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure2 : Organisation du tissu mou (14) 

 

2.4 Histologie du tissu mou : 
 

       L’OMS définit les tissus mous comme étant l’ensemble des tissus épithéliaux extra 

squelettiques de l’organisme à l’exclusion des tissus de soutien des organes et des 

viscères, du système réticuloendothélial, des séreuses et de la glie.(15)(16) 

3 Anatomo-pathologique : 
 

            De très nombreux types des sarcomes sont distingués dans la classification 

internationale. Ici, les types histologiques les plus courants et les présenterons dans 02 

tableaux récapitulatifs.(17)19](19)(20)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27). 
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Tableau1: Anatomo-pathologie des sarcomes osseux 

Nom de la tumeur Tissu et cellule 

d'origine 

Localisation et 

extension  

Caractéristique 

macroscopique 

Caractéristique 

Microscopique 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ostéosarcome 

 

 

 

 

tissu osseuse/ 

Ostéoblastes 

Localisation : 

la métaphyse 

des os long, 

distribution 

préférentielle 

sur le fémur 

inférieur, le 

tibia supérieur 

et le péroné 

supérieur  

Extension : 

 des métastases 

osseuses, 

cérébrales, 

hépatiques… 

mais les 

localisations 

secondaires se 

font surtout au 

poumon. 

 

tumeur hétérogène 

avec des zones 

denses osseuses et 

hyper vascularisées 

avec remaniements 

nécrotiques et 

hémorragiques 

habituels. 

 

 

ostéoblastes de petite taille, ces 

cellules élaborent une matrice 

extracellulaire osseuse différenciée ou 

immature «ostéoïde ». 

 

 

 

 

 

Chondro-sarcome 

 

Tissu 

cartilagineux/ 

Chondrocytes 

  

Des aspects 

d’ostéosclérose 

corticale sont 

fréquents. 

 

Des lobules cartilagineux, le 

contingent cellulaire est souvent très 

hétérogène, 

 les remaniements sont sous la 

dépendance de lésions nécrotiques 

atteignant .Les lacunes déshabitées 

sont progressivement calcifiées 

 

 

 

Sarcome  

d'Ewing 

 

Tissu  

Osseuse /  

Cellule 

neuroecto-

dermique. 

 

Localisation : 

 tous les os du 

squelette, avec 

légère 

préférence pour 

les os longs et 

le membre 

inférieur. 

 

tumeur molle, 

friable, blanc 

grisâtre, parfois 

hémorragique, 

parfois franchement 

nécrotique. 

 

plages cellulaires délimitées par 

quelques travées fibreuses épaisses. Il 

existe un monomorphisme cellulaire ; 

les cellules serrées les unes contre les 

autres ne reproduisent aucune 

architecture identifiable. Elles sont 

arrondies ou ovalaire 
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Tableau2: Anatomo-pathologie des sarcomes des tissus mous 

Nom de la tumeur  Tissu et cellule 

d'origine  

Localisation et 

extension  

Caractéristiques 

macroscopiques  

Caractéristiques microscopiques  

 

 

 

 

 

 

Liposarcome 

Tissu : 

Tissu adipeux  

Cellule : 

Lipoblastes 

Localisation : 

les tissus 

profonds des 

extrémités 

proximales, 

dans la région 

rétropéritonéale 

extension : 

récidivent 

localement. 

masses multilobées, 

gris-jaunâtre ou 

brun jaunâtre ou 

rosée, peu 

vascularisée. 

une prolifération cellulaire faite de 

lipoblastes immatures, anaplasique 

avec de grosses vacuoles, ovoïdes et 

globuleuses, tantôt rubanées et 

fusiformes, de tailles variées, leur 

noyau est arrondi ou irrégulièrement 

augmenté. 

 

 

 

 

Leimyosarcome 

Tissu : 

Tissu musculaire 

lisse  

Cellule : 

Localisation : 

 superficiels ou 

cutanés, 

rétropéritoine,  

évolution : 

 peuvent causer 

la mort à la fois 

par extension 

locale et 

métastatique. 

 Masses 

fermes indolores.  

(les tumeurs 

rétropéritonéales 

peuvent être de 

grande taille, 

volumineuses, et 

provoquant des 

symptômes 

abdominaux). 

 

 des cellules fusiformes 

malignes, au cytoplasme éosinophile, 

qui a un noyau en forme de « cigare», 

arrangées en faisceaux entrelacées 

perpendiculairement.  

 

 

 

 

 

 

 

Fibrosarcome 

 

 

 

Tissu : 

Des fibres du 

tissu conjonctif  

 

 

localisation : 

n’importe 

quelle partie du 

corps, le plus 

souvent dans le 

rétropéritoine 

et les membres 

(la cuisse, le 

genou, et 

les extrémités 

distales) 

évolution : 

 agressives, 

récidivant 

typiquement, ces 

tumeurs sont non 

encapsulées, 

infiltrantes, molles, 

ressemblant à la 

chair de poisson, et 

ont souvent des 

zones d’hémorragie 

et de nécrose.  

 

on observe tous les degrés de 

différenciation, allant des 

tumeurs proliférant lentement, qui 

ressemblent d’assez près au fibrome 

cellulaire avec quelquefois des cellules 

en fuseau croissant en forme « 

d’arêtes de poisson » jusqu’au 

néoplasme hautement cellulaire 

dominé par une désorganisation 

architecturale, un pléomorphisme, des 

mitoses fréquentes, et des zones de 

nécrose. 
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dans plus de la 

moitié des cas, 

et métastasant 

dans plus de 

25%. 

 

 

 

 

Rhabdo-

myosarcome 

Tissu musculaire  Localisation : 

n’importe quel 

site 

anatomique, 

mais 

principalement 

à la tête, au 

cou, dans le 

tractus génito-

urinaire, là où 

les muscles 

striés sont 

pratiquement 

absents.  

 des tumeurs bien 

limitées (intra 

cavitaires) et 

profondes 

(infiltrantes) avec 

un aspect ferme et 

blanchâtre. 

une prolifération tumorale 

constituée de cellules fusiformes 

regroupées en petits faisceaux, 

arrondie 

 

 

Angiosarcome 

tissus vasculaires 

et lymphatiques 

Evolution : 

elle peut se 

faire vers des 

hémorragies 

graves et des 

métastases. 

 nodules superficiels 

ou profonds bleu 

violacés. 

Des cellules fusiformes 

prédominantes, atypiques, avec des 

fentes vasculaires peu visibles. 

 

4 Epidémiologie : 

4.1 Descriptive : 
 

 Incidence : 

        Les sarcomes représentent moins de 1 % de tous les cancers malins solides. La grande 

majorité des sarcomes diagnostiqués seront des sarcomes des tissus mous, tandis que les 
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tumeurs osseuses malignes plus de 10 % des sarcomes.(4)Avec un incidence d'environ 27 

908 nouveaux cas par an. (28). 

Dans le monde, l'incidence annuelle de l'ostéosarcome est estimée 2 cas par 100 000 

d’habitants. (29)Ainsi que l'incidence annuelle de STM est estimée à 3 à 4,5 pour 100 000 

habitants.(30). 

 Age et sexe : 

          L’ostéosarcome représente la troisième forme la plus commune de cancer chez les 

adolescents car il survient entre 10 et 20 ans. L’incidence est plus élevée chez les 

personnes de grandes tailles, particulièrement les enfants de sexe masculin ou la croissance 

pubertaire est importante.(31) 

Les sarcomes des tissus mous augmentent chez l’adulte avec l’âge, et la moitié environ des 

patients sont âgés de plus de 50 ans. Il existe néanmoins des variations de répartition des 

différents types de sarcomes en fonction de l’âge (32). Ils touchent autant les hommes que 

les femmes (33). 

4.2 Analytique : 
 

  Facteur étiologique :(34) 

 Irradiation  

Le pronostic et l'incidence des premiers cancers expliquent la prédominance des deuxièmes 

cancers à type de sarcome après maladie de Hodgkin ou de cancer du sein par exemple.  

 Les critères du sarcome radio induit : (les critères de Cahan ou d'Arlen) :(35) 

-L'incidence des sarcomes développés en territoire irradié est estimée entre 0,03 % et 0,2%.  

-La latence médiane est de 10 à 15 ans. 

- L'âge au moment de la première irradiation, 

- Les signes cliniques sont non spécifiques, mais l'anamnèse et l'évolutivité de l'imagerie 

de suivi ainsi que les données dosimétriques de la première irradiation doivent évoquer le 

diagnostic. 

- La survie à 5 ans dépasse rarement 30 % en raison de possibilités thérapeutiques, en 

particulier chirurgicales, souvent limitées par le traitement préalable du premier cancer. Un 

enregistrement des cas de sarcomes en territoire irradié et la constitution d'une banque 

tissulaire sont requis pour établir l'imputabilité de l'irradiation (recherche d'une signature 
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moléculaire/cytogénétique) dans la survenue de ces sarcomes, pour mieux comprendre leur 

étiologie et leur pathogénie, et pour identifier d'éventuels facteurs prédictifs. 

 Facteurs génétiques :  

          La majorité des sarcomes apparaît sporadique, mais différentes maladies génétiques 

sont associées au développement d’un sarcome :  

- La neurofibromatose de type 1 ou maladie de Von Recklinghausen, maladie autosomique 

dominante, 1 à 5 % des patients présentent des sarcomes des gaines des nerfs périphériques 

correspondant à la dégénérescence maligne de neurofibromes préexistants. Le gène NF1, 

localisé sur le chromosome 17, est considéré comme un gène suppresseur de tumeur qui 

interviendrait dans la prolifération et/ou la différenciation cellulaire. Le rôle précis de la 

neuro-fibromine codée par ce gène reste à préciser. L’altération partielle et 

constitutionnelle du gène serait à l’origine des lésions bénignes, tandis que son altération 

complète et acquise expliquerait leur transformation maligne. 

 

-Le syndrome de Li Fraumeni est un syndrome familial rare qui comporte une fréquence 

élevée de tumeurs malignes chez des sujets jeunes, dont des sarcomes des tissus mous et 

des os. Ce syndrome est associé à des modifications germinales et à des altérations 

acquises du gène suppresseur de tumeur p53 d’où la transformation maligne. 

- La rétinoblastome héréditaire bilatéral une complication possible est la survenue tardive 

d’un sarcome des tissus mous, en dehors de toute zone d’irradiation.  

La perte de fonction (successivement constitutionnelle puis acquise) des deux allèles du 

gène RB1, qui est également un gène suppresseur de tumeur impliqué dans le contrôle de 

la prolifération cellulaire, détermine la survenue des tumeurs rétiniennes et des sarcomes.. 

(34)(36). 

 Autres facteurs :  

D’autres facteurs sont fréquemment ou plus épisodiquement évoqués :  

-Les traumatismes, souvent mentionnés par les patients ou leur entourage, semblent 

essentiellement révélateurs, attirant le plus souvent l’attention sur une lésion préexistante 

au traumatisme. Ils ont exceptionnellement fait la preuve de leur responsabilité directe. 

-En dehors des angiosarcomes sur lymphoedème chronique, des observations ont été 

publiées de sarcomes survenant sur cicatrice d’une lésion ancienne ou sur une lésion 

chronique.(34) 



 

11 
 

-Le rôle de certains virus, parmi lesquels le cytomégalovirus, mais aussi l’herpès virus 

(HHV8), est suspecté dans le sarcome de Kaposi associé au syndrome d’immunodéficience 

acquise (sida). Le virus Epstein-Barr est associé à certaines proliférations tumorales à 

différenciation musculaires lisses dans le cadre de déficits immunitaires acquis. (34) 

5 Prévention : 
 

À l'heure actuelle, il n'existe aucun moyen connu pour prévenir les sarcomes.(37) 

6 Diagnostic positif : 
 

6.1 Circonstance de découverte : 
 

-Toute masse profonde (sous-aponévrotique) quel que soit sa taille, ou superficielle (sus-

aponévrotique), de plus de 5 cm, doit faire suspecter le diagnostic de sarcome et justifier 

d’une imagerie avant tout geste.(8) 

 -Douleurs voire une impotence fonctionnelle.  

- Des fractures spontanées ou des fractures provoquées (par une blessure légère ou un choc léger).  

-Des problèmes au niveau des nerfs peuvent survenir en raison de la compression des nerfs par la 

tumeur.  

-Les symptômes les moins fréquents peuvent inclure : (fièvre, une perte de poids inexpliquée, une 

asthénie, fatigue, une anémie.(37) 

6.2 Examen clinique : 
 

L’examen clinique se passe principalement par :  

-L’interrogatoire qui recherche les antécédents tels que : notion de traumatisme, 

d’intervention orthopédique et d’antécédents néoplasiques. Ainsi que les différents facteurs 

de risque, la durée présumée de l’évolution, l’augmentation récente du volume, l’existence 

des douleurs et d'autres symptômes … 

-L’examen physique précise la région anatomique, l’état de la peau, le volume tumoral, la 

consistance et la profondeur ainsi que la mobilité par rapport aux plans superficiel et 

profond et les aires ganglionnaires satellites.(38) 

6.3 Examen complémentaire : 
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6.3.1 Bilan biologique : 
 

          Elle peut être normale ou révéler les anomalies suivantes : 

-Une élévation de la vitesse de sédimentation (VS). 

-Une élévation du taux des phosphatases alcalines et de la LDH  

-Une légère anémie ou une hyperleucocytose. 

- Une glycémie perturbée.(37) 

6.3.2 Bilan radiologique :(39)(40) 
 

 Radiographie standard du site : 

Les radiographies standard du site gardent leur intérêt pour éliminer les principaux 

diagnostics différentiels, analyser la structure osseuse des surfaces articulaires, l’intégrité 

ou non des interlignes articulaires ainsi que les zones d’insertion synoviale et tendineuse. 

Ils permettent de mettre en évidence d’éventuelles calcifications dont on précisera la 

topographie centrale ou périphérique ou vasculaire.  

 L’échographie et écho- doppler : 

Cet examen permet la réalisation de biopsies écho-guidées, et grâce à l’analyse doppler, 

elle permet de visualiser les rapports vasculaires de la lésion. 

 L'imagerie par Résonance Magnétique : 

Cet examen est réalisé en l’absence d’orientation diagnostique ou en bilan d’extension 

avant un geste chirurgical. Il a un intérêt majeur dans la description anatomique de la 

lésion et dans sa prédiction d’opérabilité, les éléments du pronostic en dehors du grade 

histologique qui sont :(la dimension de la tumeur, sa topographie superficielle ou profonde 

par rapport à l’aponévrose musculaire superficielle ,la présence ou non de nécrose 

tumorale ,l’opérabilité de la lésion en notant les rapports avec les organes critiques en 

particulier les axes vasculo-nerveux, un contact ou envahissement osseux, et le caractère 

multifocal ou non de la tumeur en particulier, l’existence ou non d’une dissémination le 

long d’une aponévrose) .Mais à un rôle qui reste controversé dans sa capacité diagnostique 

de malignité car la caractérisation tumorale n’est possible que dans un tiers des cas. 

7 Diagnostic histologique :(41,42) 
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          Le diagnostic histologique par biopsie, quel que soit son type, est indispensable et 

constitue un préalable avant de poursuivre le traitement et notamment, avant d’envisager 

tout geste chirurgical d’exérèse. 

Le fragment biopsique doit être large (2 à 3 cm) et doit contenir du tissu tumoral viable et 

pas uniquement de la nécrose tumorale. Les indications et les modalités de la technique de 

biopsie doivent être impérativement discutées au préalable dans le cadre d’une réunion 

multidisciplinaire regroupant l'ensemble des praticiens impliqués dans la prise en charge de 

la maladie. 

Avant toute biopsie de la tumeur il est obligatoire de prévenir l’anatomopathologiste et lui 

mettre en disposition les renseignements cliniques qui sont indispensables pour 

l’interprétation des lames : âge, sexe, antécédents du patient, siège et profondeur de la 

lésion, symptômes et évolutivité, traitement préalable et aspects radiologiques.  

 Technique de biopsie :  

 Biopsie percutanée :  

Cette technique de biopsie se caractérise par sa rapidité sa disponibilité son faible cout et 

une exérèse du trajet très inférieur à celle d’une biopsie chirurgicale, avec taux de 

complications (hématome notamment) assez diminuées. Mais Cependant ce type de 

biopsie ne permet pas toujours de recueillir une quantité suffisante de tissus tumoraux, ni 

d’évaluer le degré d’agressivité de la tumeur. C’est pour cela qu’une seconde biopsie 

percutanée ou un recours à la biopsie chirurgicale peuvent parfois s’avérer nécessaires. Au 

cours de la biopsie, l'orifice de ponction doit être situé au niveau de la future cicatrice 

d'exérèse de façon à pouvoir être repris ultérieurement par le chirurgien lors du geste 

curatif et elle doit être réalisée avec des aiguilles coaxiales de 14 ou 16 gauges.  

Le point d'entrée intra tumorale doit être unique et tatoué, plusieurs carottes doivent être 

prélevées (minimum 3) afin de s'assurer d'une quantité suffisante de matériel tumoral 

permettant le diagnostic et la congélation .Il ne faut jamais ponctionner dans une zone 

nécrotique. 

 Biopsie chirurgicale  

C’est la technique de référence, dite aussi intra-capsulaire. Elle s’adresse aux tumeurs dont 

le diamètre est supérieur à 3cm et doit être réalisée selon des règles strictes dont le non-

respect augmente le risque de rechute locale pouvant obliger le chirurgien à réaliser une 

exérèse radicale que nécessaire voire déterminer des amputations iatrogènes. 

 Ces règles sont :  
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-Incision longitudinale au niveau des membres, parallèle aux fibres musculaires sous-

jacentes au niveau du tronc. 

-Abord tumoral le plus direct possible, sans dissection ou décollement des différents plans 

anatomiques, en choisissant le trajet dans le compartiment concerné sans contaminer un 

compartiment adjacent par le trajet biopsique. 

-Hémostase soigneuse afin d’éviter la diffusion des cellules tumorales par l’hématome.  

-Analyse extemporanée des fragments prélevés non pour obtenir un diagnostic dans 

l’immédiat mais s’assurer que le prélevé contient bien des fragments tumoraux analysables 

et non tissu seulement de la nécrose ou de la stroma-réaction périphérique. Les résultats de 

la biopsie doivent permettre d'affirmer le diagnostic de : 

-Tumeur maligne. 

-Le type histologique de sarcome  

-Le grade histologique  

-Etude la cytogénétique pour certain type de sarcome. 

 La biopsie d'exérèses : 

Elle consiste à enlever la tumeur sans marge de sécurité. Elle ne peut être envisagée que 

pour des tumeurs de diamètre moins de 5cm. Son principal inconvénient est la 

contamination tumorale des tissus avoisinants aggravant le pronostic ultérieur et amenant à 

pratiquer une chirurgie radicale plus large qu’elle n’aurait pu l’être. 

8 Diagnostic différentiel : 
 

 Lésions bénignes : 

- Les tumeurs bénignes : lipome, neurofibrome, léiomyome, hémangiome, tenosynovite nodulaire, 

fibromatose. 

-Les hématomes intra musculaire ne peuvent être retenus que s’il existe un contexte traumatique 

évident ou en cas de traitement anticoagulant.  

-L’abcès : contexte infectieux clinique, douleur, signes inflammatoires biologiques : les 

prélèvements bactériologiques lors de l’excision chirurgicale confirment le diagnostic car il peut 

arriver qu’un sarcome évolue sous une forme pseudo-infectieuse. 

-Les myosites ossifiantes post-traumatiques et proliférantes. 

-Les kystes sébacés, les tumeurs glomiques sous cutanées des mains, des pieds et du cou, le kyste de 

Baker.(43)(44). 
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 Lésions maligne : sont l’ensemble des cancers qui se développe d’un autre tissu que le tissu 

mésenchymateux 

- Carcinomes : sont de tumeur qui se développe par de cellules épithéliales (peau, muqueuses, 

glandes). 

- Mélanomes : sont des tumeurs malignes du système pigmentaire qui se développent à partir des 

mélanocytes. 

- Lymphomes : sont des cancers du système lymphatique : ganglions, mais aussi rate, foie, 

etc. Les lymphomes affectent les lymphocytes, Il existe 2 grands types de lymphome, 

hodgkinien et non hodgkinien.(43)(44)(45)(46) 

9 Formes cliniques : 

 

9.1 Formes cliniques des sarcomes osseux : 

            Les trois principaux types du sarcome osseux sont : les ostéosarcomes, 

chondrosarcomes et les sarcomes d’Ewing  

 Les ostéosarcomes : 

L’ostéosarcome fait partie des tumeurs malignes osseuses primaires, c’est-à- dire 

développés à partir des cellules osseuses, du cartilage ou tissu fibreux. C’est le cancer 

primitif des os le plus fréquent, devant le chondrosarcome, le sarcome d’Ewing.(47) 

 Les différentes formes des ostéosarcomes : 

1. Les ostéosarcomes primitifs : C'est la forme la plus fréquente des tumeurs 

malignes primitives de l’os, sont classer en fonction de l'aspect radiologique de la 

tumeur 

1.1 Le sarcome télangiectasique : C'est une tumeur rare très agressive, purement lytique, 

avec parfois une image particulière radiologiquement, faite de multiples striations 

parallèles les unes aux autres. (48) 

1.2 L'ostéosarcome multicentrique : C'est une forme rare qui atteint surtout les enfants de 

6 à 9 ans. Des lésions multiples, habituellement condensantes et atteignant l'épiphyse, et 

toutes de taille équivalente. (48) 

1.3 L'ostéosarcome de bas grade : C'est une tumeur évoluant très lentement et moins 

agressive. Le diagnostic est souvent difficile. Son traitement implique une chirurgie élargie 

mais ne nécessite pas de chimiothérapie. (48) 
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1.4 Les ostéosarcomes de surface : L'ostéosarcome conventionnel peut atteindre 

uniquement la corticale osseuse. L'ostéosarcome périosté est très rare et se développe à la 

partie proximale des épiphyses tibiales et fémorales. Il touche les adultes jeunes « âge 

moyen 21 ans » et est de haut grade. L'ostéosarcome juxta-cortical est rare et ne représente 

que 5 % des cas et c'est une maladie de l'adulte (20 à 40 ans). Sa localisation la plus 

fréquente est la face postérieure de la partie inférieure du fémur. Son pronostic est 

favorable avec une survie à 5 ans supérieure à 80%. (48) 

2. Les ostéosarcomes secondaires : 

Ils se développent à partir d'une maladie préexistante des os comme une maladie de Paget 

des os ou une dysplasie fibreuse. Ils peuvent, également, être une conséquence lointaine 

d'une radiothérapie. Sur les radiographies ce sont surtout des lésions de type lytique, avec 

destruction du cortex de l'os et envahissement des parties molles. Ces formes sont de 

pronostic beaucoup plus réservé. (48) 

 

 Les chondrosarcomes : 

        Les chondrosarcomes sont des tumeurs malignes mésenchymateuses de l'os qui 

produisent une matrice cartilagineuse. Ils sont les deuxièmes tumeurs osseuses malignes 

primaires les plus courantes et affectent généralement les adultes avec des incidences 

maximales entre la cinquième et la septième décennie de la vie. Cette catégorie comprend 

différentes entités, allant des tumeurs malignes localement agressives aux tumeurs 

malignes de haut grade. La grande majorité (environ 90 %) sont des chondrosarcomes 

périphériques centraux et secondaires, se présentant soit comme de novo dans le 

médullaire de l'os, ou résultant d'une tumeur secondaire de lésions bénignes préexistantes 

telles que les enchondromes dans l'enchondromatose et les ostéochondromes. Les 10 % 

restants sont des variantes rares de chondrosarcomes, qui comprennent les 

chondrosarcomes périostés, à cellules claires, mésenchymateux et synoviaux.(49) 

 

 Sarcome d'Ewing : 

      Le sarcome d’Ewing est une tumeur osseuse primitive maligne, atteignant 

préférentiellement l’enfant et l’adolescent, et plus rarement l’adulte. Il représente la forme 

indifférenciée des tumeurs neuro-ectodermiques primitives périphérique (PNET). Il se 

caractérise par une translocation chromosomique t (11 ; 22) générant un gène de fusion 

(entre le gène EWS du chromosome 11 et le gène FLI1 du gène 22) causal dans le 

développement de la tumeur Le sarcome d’Ewing s’accompagne d’une importante 
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extension aux tissus mous, et tous les os du squelette peuvent être touchés avec des 

proportions différentes. (50) 

9.2 Formes cliniques des sarcomes des tissus mous :(51) 

Il existe plus de 50 types de sarcomes des tissus mous. On les regroupe en fonction du type 

de tissu mou dans lequel la tumeur a pris naissance dont les plus fréquents sont : 

1. Tumeurs du tissu graisseux 

Le sarcome des tissus mous qui prend naissance dans le tissu graisseux (adipeux) est 

appelé liposarcome. C’est l’un des types les plus courants de sarcome des tissus mous chez 

l’adulte. Il représente environ 20 % de tous les sarcomes des tissus mous chez l’adulte. Il 

existe différents types de liposarcome. On les nomme en fonction de l’apparence des 

cellules graisseuses observées au microscope. 

1-liposarcome bien différencié ou tumeur lipomateuse atypique 

2-Liposarcome dédifférencié 

3-Liposarcomemyxoïde 

4-Liposarcome polymorphe 

 

2. Tumeurs du tissu fibreux 

Le sarcome des tissus mous peut prendre naissance dans le tissu fibreux qui relie les parties 

internes du corps. Ce groupe, parfois appelé sarcomes fibroblastiques et 

myofibroblastiques, comprend de nombreux types différents. 

1-Le myxofibrosarcome  

2-Le fibrosarcome 

3-Le dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand  

4-La tumeur fibreuse solitaire était auparavant appelée hémangiopéricytome 
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3. Tumeurs des vaisseaux sanguins ou lymphatiques 

1-L’angiosarcome : se forme habituellement dans les vaisseaux de la peau ou d’autres 

tissus situés près de la surface du corps. Il peut aussi apparaître dans le foie, les seins, les 

parois de l’abdomen ou le cœur. De nombreux angiosarcomes prennent naissance dans une 

région où de la lymphe s’est accumulée (lymphœdème) ou dans une région traitée par 

radiothérapie ou bien où les deux se sont produits. Il a tendance à réapparaître après le 

traitement. 

2-L’hémangio-endothéliomeépithélioïde : prend naissance dans les cellules épithéliales qui 

tapissent les vaisseaux sanguins. Il peut se former n’importe où dans le corps, mais il 

affecte surtout le foie ou les poumons.  

3-Le sarcome de Kaposi : est une tumeur rare qui prend également naissance dans les 

vaisseaux sanguins.  

 

4. Tumeurs du tissu nerveux 

Le sarcome des tissus mous peut prendre naissance dans les tissus nerveux situés hors du 

cerveau et de la moelle épinière, qui forment le système nerveux périphérique. 

1-La tumeur maligne de la gaine des nerfs périphériques : prend naissance dans les cellules 

qui recouvrent les nerfs. Elle peut se former n’importe où dans le corps, mais elle affecte le 

plus souvent les nerfs principaux situés à l’arrière de l’abdomen et dans les jambes. 

2-La tumeur maligne à cellules granuleuses est un sarcome des tissus mous qui est rare et 

on pense qu’elle prend naissance dans les tissus nerveux. Elle se forme habituellement 

juste sous la peau (sous-cutanée) et on l’observe le plus souvent dans la bouche, 

le pancréas ou un canal biliaire. 

 

5. Tumeurs extrasquelettiques 

Le sarcome des tissus mous peut prendre naissance dans les tissus mous situés hors des os 

et tout autour. Ces tissus mous sont faits de tissu osseux qui n’a pas durci (ostéoïde) et 

de cartilage, peut aussi être appelée tumeur chondro-osseuse extrasquelettique. 



 

19 
 

1-L’ostéosarcome extrasquelettique est aussi appelé sarcome ostéogénique 

extrasquelettique. 

2-Le chondrosarcome extrasquelettique. 

 

6. Tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) 

Le sarcome des tissus mous peut prendre naissance dans les tissus conjonctifs qui 

soutiennent le tube digestif. Il peut apparaître n’importe où dans le tube digestif. La plupart 

des GIST prennent naissance dans l’estomac. 

7. Tumeurs d’origine tissulaire incertaine 

Certains sarcomes des tissus mous sont faits de cellules qui ne ressemblent à aucun type 

spécifique de tissu mou, alors il est difficile de dire où le cancer a pris naissance. Ces 

tumeurs portent le nom de tumeurs d’origine tissulaire incertaine ou tumeurs 

de différenciation incertaine. 

1-Le sarcome alvéolaire  

2-Le sarcome à cellules claires : se développe lentement et prend habituellement naissance 

dans les tendons des jeunes adultes. 

3-Le sarcome d’Ewing des tissus mous : est aussi appelé sarcome d’Ewing extra-osseux. 

Le sarcome d’Ewing prend habituellement naissance dans les os, mais le sarcome d’Ewing 

des tissus mous apparaît dans les tissus mous entourant les os. En général, il affecte le 

tronc, les jambes et les bras et la région de la tête et du cou. 

4-Le sarcome synovial : prend le plus souvent naissance dans les tissus entourant les 

articulations du genou ou de la cheville. Il peut aussi le faire dans la hanche ou l’épaule 

8. Tumeurs du tissu musculaire 

Le sarcome de tissus mou peut prendre naissance dans le tissu musculaire. Il y a 3 types de 

tissu musculaire, soit les muscles lisses, les muscles squelettiques et le muscle cardiaque. 
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1-Leimyosarcome : est l’un des types les plus courants de sarcome des tissus mous et il 

affecte habituellement les personnes d’âge moyen ou avancé. Il prend naissance dans un 

muscle lisse, peut apparaître presque n’importe où dans le corps, mais il prend le plus 

souvent naissance dans des organes digestifs comme l’estomac ou dans de gros vaisseaux 

sanguins. Il peut aussi se former dans les parois de l’utérus (sarcome utérin). 

2-Rhabdomyosarcome : est le type le plus courant de sarcome des tissus mous chez 

l’enfant. Il affecte rarement l’adulte, se forme dans les muscles squelettiques. Il prend le 

plus souvent naissance dans la région de la tête et du cou, les bras, les jambes et le tronc.  

 

9. Tumeurs indifférenciées 

Le sarcome des tissus mous peut prendre naissance dans les tissus faits de cellules 

indifférenciées. Cela signifie que les cellules cancéreuses ne ressemblent pas aux cellules 

normales et qu’elles sont disposées très différemment.  

10 Bilan d'extension : 
 

 Bilan clinique : 

Ce bilan comporte : 

- La recherche de signes généraux.  

- Un examen à la recherche de symptômes et de signes de métastase. 

-La grille de performance ECOG graduée en chiffres absolus de 0 à 4 propose un indice 

numérique qui permet de quantifier la capacité d'une personne à effectuer des activités de 

la vie quotidienne. On se sert de cette échelle pour évaluer la capacité fonctionnelle de 

patients traités en oncologie, de patients gériatriques ou de patients en phase palliative. 

Dans cette échelle, le chiffre 0 correspond à une capacité fonctionnelle normale 

équivalente au 100 % de l'échelle de Karnofsky.(52) 

 

 

 

 

https://cancer.ca/fr/cancer-information/cancer-types/uterine/what-is-uterine-cancer#ci_what_is_uterine_cancer_53_4340_00
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Tableau3:L’échelle ECOG de l’OMS(52) 

 

 Bilan radiologique: 

 Extension locorégionale: (34) 

La connaissance du mode d’extension locale des sarcomes est indispensable pour 

comprendre les principes qui régissent l’exérèse chirurgicale.  

 L’extension ganglionnaire est rare dans les sarcomes. L’incidence d’envahissement 

ganglionnaire est plus élevée pour certaines formes histologiques : sarcome épithélioïde, 

sarcome synovial, sarcomes à cellules claires, rhabdomyosarcomes. 

Ce bilan comporte : 

-Radiographie standard à la recherche d’un envahissement osseux  

-Artériographie précisant les rapports vasculaires de la tumeur  

-Scintigraphie osseux à la recherche d’une atteinte osseuse. 

-TDM pour mieux préciser les rapports de la tumeur 

- IRM pour mieux préciser les rapports de la tumeur 

 

 Extension à distance  :(53)(54)(55) 

Les métastases se font par voie hématique quasi exclusive et sont principalement 

pulmonaires dans 70 % des cas. Environ 5 à 10 % des malades présentent des métastases 

au moment du diagnostic ; et au total 50 à 60 % des malades présentant des métastases. 

 

0 
Absence de symptôme 

 

1 

Sujet symptomatique, mais pouvant poursuivre une activité 

ambulatoire normale  

 

2 
Sujet alité moins de 50% de la journée 

 

3 
Sujet alité plus de 50% de la journée 

 

4 
Sujet alitée permanence, une aide pour des gestes 

quotidiens. 
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Ces métastases surviennent le plus souvent dans les deux ans qui suivent le diagnostic, 

mais certaines tumeurs peuvent donner des métastases tardives. Les métastases par voie 

lymphatique sont rares d’emblée et habituellement tardives.  

Ce bilan comporte : 

-Radiographie pulmonaire permet d’objectiver des métastases pulmonaires  

-Échographie abdominale à la recherche de métastases hépatiques  

 -TDM abdomino-pelvienne (métastases pulmonaires, hépatiques, cérébrales…)  

 -Scintigraphie osseuse à la recherche de métastase osseux. 

-IRM à la recherche de métastase (osseux, cérébrales, hépatiques...) 

Ainsi au terme de ce bilan, la tumeur peut être classée en différents stades radio-cliniques. 

11 Classification : 
 

             Une classification adéquate des sarcomes dès le début de la prise en charge est 

impérative, sont de nature très hétérogène et trop complexe pour qu’aucun système de 

classement ne se soit avéré individuellement suffisant.  

 Stade TNM de l’Américain Joint Committee(AJC) et UICC 8’émé édition  (2018) : 

La classification TNM est une classification internationale qui permet de se rendre 

compte du stade d’une tumeur. Elle dépend de :  

-La taille et l’extension de la tumeur primitive (T) 

-L’envahissement ganglionnaire lymphatique régional (N) 

-La présence de métastase (M)  
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Tableau4: Stade TNM 

Stade TNM 

T1 Tumeur ≤ 5 cm 

T1a Tumeur superficielle 

T1b Tumeur profonde 

T2 Tumeur > 5 cm 

T2a Tumeur superficielle 

T2b Tumeur profonde 

N0 Pas de ganglions envahis 

N1 Ganglions envahis 

M0 Pas de métastases à distance 

M1 Métastases à distance 

 

  Classification selon le type histologique : 

         Cette classification est selon le type histologique des sarcomes. On distingue deux 

classifications, une des tissus osseux et l’autre des tissus mous.  

Tableau5: Type histologique de SO selon l’OMS 

Classes et types histologiques 

Tumeurs chondrogéniques 

Chondrosarcomes   

Tumeurs ostéogéniques 

ostéosarcomes  

Tumeurs hématopoïétiques 

plasmocytome solitaire osseux  

Tumeurs riches en cellules géantes ostéoclastiques 

 

tumeurs à cellules géantes malignes  

Tumeurs diverses 

Sarcome d’EWING  
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Tableau6: Type histologique de STM selon l’OMS 

Classes histologiques selon l’OMS. 

Tumeurs adipeuses Tumeurs fibroblastiques/myofibroblastiques 

Tumeurs fibrohistiocytaires 

Tumeurs musculaires lisses  

Tumeurs péricytaires (périvasculaires) 

 Tumeurs musculaires striées 

 Tumeurs vasculaires  

Tumeurs chondro-osseuses Gastro-intestinal stromaltumor (GIST)  

Tumeur des gaines nerveuses  

Tumeurs à différenciation incertaine  

Sarcomes inclassés et indifférencienciés 

 

 Classification selon le grade histologique de la Fédération National des Centres de 

Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) : 

Tableau7: Grade histologique de SO selon FNCLCC 

Grade 1 (niveau bas) 

 

 1-Ostéosarcome central de bas grade 

 2-Ostéosarcome parostéal 

 3-Chondrosarcome à cellules claires 

 

Grade 2  (niveau intermédiaire)  Ostéosarcome périosté 

 

Grade 3 (niveau supérieur)  1-Ostéosarcome (conventionnel, 

télangiectasique, à petites cellules, 

secondaire, surface de haut grade) 

 2-Sarcome pléomorphe de haut grade 

indifférencié 

 3-Sarcome d'Ewing et sarcome 

BCOR‐réarrangé 

 4-Chondrosarcome dédifférencié 

 5-Chondrosarcome mésenchymateux 

 6-Chordome dédifférencié 
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 7-Chordome peu différencié 

8-Angiosarcome 

 Variable  1-Chondrosarcome conventionnel (grade 1–

3 selon Evans)  

 2-Léiomyosarcome osseux (grade 1 à 3 sans 

système de classification établi) 

 3-Une malignité de bas et de haut grade 

peut survenir dans une tumeur osseuse à 

cellules géantes 

 

 

Tableau8: Grade histologique de STM selon FNCLCC 

Différenciation tumorale 

Score 1 Sarcomes ressemblant à un tissu adulte normal (ex: liposarcome bien différencié) 

Score 2 Sarcomes pour lesquels le diagnostic histologique est certain (ex : liposarcome 

myxoide) 

Score 3 Sarcomes embryonnaires, synovialosarcomes, sarcomes épithélioïdes, à cellules 

claires, alvéolaires des parties molles, sarcomes indifférenciés et sarcomes pour 

lesquels le type histologique est incertain 

Index mitotique  

Score 1 0 à 9 mitoses pour 10 HPF (pour 10 champs à l'objectif X 40) 

Score 2 10 à 19 mitoses pour 10 HPF 

Score 3 Plus de 19 mitoses pour 10 HPF 

Nécrose tumorale 

Score 0 Absence de nécrose 

Score 1 <50 % de nécrose tumorale 

Score 2 >50 % de nécrose tumorale 

RESULTATS 
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12 Facteur pronostique : 
 

            Les récidives à distance sont essentiellement pulmonaires. En cas de tumeur de 

haut grade, les rechutes surviennent à 75-80 % dans les 3 premières années suivant le 

diagnostic. En cas de tumeur de bas grade, les récidives essentiellement locales peuvent 

survenir de très nombreuses années après.(56).Il convient de distinguer clairement les 

récidives locales des métastases car leurs facteurs favorisants sont différents.(57) 

 Facteurs de récidive locale : 

           La qualité de l'exérèse chirurgicale constitue le principal facteur de récidives 

locales. Elle équivalente d'autres facteurs de récidives locales ont été rapportés : grade 

histopronostique élevé, absence de radiothérapie adjuvante. 

Par contre, le type histologique de la tumeur n'a jamais été identifié comme paramètre 

intervenant dans la survenue des récidives locales.(58)(59)(60)(61) 

 Les facteurs de mauvais pronostic retrouvés sont :  

- Une tumeur de haut grade  

 -Une tumeur de > 5 cm  

 -De multiples métastases 

 -Une bilatéralité  

 -Un court intervalle libre sans métastase. 

 Facteurs de dissémination à distance : 

           La plupart des études relatives au pronostic des sarcomes des tissus mous montre 

que le grade histologique constitue le facteur le plus important pour évaluer les risques de 

métastases et de décès, pour les sarcomes osseux le pronostic dépend surtout du type 

histologique, pour les sarcomes des viscères, l'index mitotique paraît être le meilleur critère 

de malignité et pour les sarcomes des tissus mous de l'enfant c'est le type 

histologique.(58)(59)(60)(62)(61)(63) 

Grade I Somme des scores = 2-3 (risque métastatique faible) 

Grade II Somme des scores = 4-5 (risque métastatique réel) 

Grade III Somme des scores = 6-8 (risque métastatique élevé) 
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13 Traitement : 
 

Actuellement, la prise en charge thérapeutique du sarcome est pluridisciplinaire où la 

chirurgie représente l’axe principal. 

13.1 Bilan pré thérapeutique :(64)(65)(52) 

 Clinique : 

Il consiste à évaluer l’état général du malade selon score ECOG, et de préciser les 

comorbidités, les antécédents de chimiothérapie ou de la radiothérapie. 

-Évaluation onco-gériatrique (score G8 pour les patients de plus de 70 ans). 

-Évaluation nutritionnelle (pourcentage d’amaigrissement, IMC, taux d’hémoglobine, 

protidémie, albuminémie, pré-albuminémie, bilan martial) 

 Biologie : 

-FNS  

-Glycémie à jeun  

-Calcémie   

- L’évaluation de la fonction rénale (ionogramme sanguin, urée, créatinine) et hépatique 

(ASAT, ALAT, γ GT, bilirubine, TP) : conduit à modifier les doses thérapeutiques 

-Sérologies virales (VHB, VHC, VIH).  

-Bilan pré transfusionnel (groupage sanguin, Rh phénotype, RAI)  

 Bilan cardiologique :(66) 

Vu la toxicité des drogues de la chimiothérapie, la surveillance de la fonction cardiaque est 

indispensable par la mesure de la fraction d’éjection et l’électrocardiogramme (ECG) à la 

recherche du trouble ischémique 

13.2 But de traitement : 
 

          Le but du traitement est :  

-De guérir le malade tout en lui évitant les effets secondaires liés (maladie/TRT) dans les 

stades précoces.  

-Améliorer la qualité de vie dans les stades avancés.  

-Traité les complications. 
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-Prolonger la survie le maximum possible  

13.3 Réunion de concertation multidisciplinaire RCP : 
 

             La prise en charge diagnostique et thérapeutique est discutée par un comité 

pluridisciplinaire en préalable à tout traitement. La discussion de prise en charge devrait 

impliquer un centre de référence régional. Comprenant au minimum un oncologue 

médical, un chirurgien, un oncologue radiothérapeute, un pathologiste et un radiologue). 

Après la concertation, le plan personnalisé de soins (PPS) qui sera mis en place doit être 

soumis de manière détaillée au patient.(67) 

13.4 Moyens thérapeutiques : 

13.4.1 Traitement non spécifique : (68) 
 

         C’est un traitement qui vise à soulager les symptômes tels que la fièvre, les douleurs. 

Parfois, certains sont même prescrits à titre préventif : 

- Antiémétiques en cas des nausées et des vomissements. 

-Antibiotiques en cas des infections bactériennes  

-Antimycosiques en cas des affections provoquées par des champignons  

-Analgésiques en cas des douleurs. 

-Antipyrétiques en cas de fièvre. 

-Bains de bouche ou sprays en cas de lésions buccales ou dans la région de la gorge  

-Transfusions de plaquettes sanguines contre le risque d’hémorragie ; transfusions 

sanguines ou médicaments en cas d’anémie. 

-Laxatifs en cas de constipation. 

-Mesures (hygiène, médicaments) pour soutenir le système immunitaire en cas de 

leucopénie, neutropénie 

-Préparations à base de cortisone pour prévenir nausées et réactions allergiques  

-Bisphosphonates en cas de l’ostéoporose, à savoir la diminution de la densité osseuse. 

13.4.2 Traitement spécifique : 
13.4.2.1 Traitement spécifique locale : 

13.4.2.1.1 Chirurgie : 
 

              Le traitement chirurgical reste le traitement de base des sarcomes consiste en une 

exérèse chirurgical large R0. 

La confrontation anatomochirurgicale définit la qualité de l’exérèse selon les critères de 

l’UICC (classification R de l’UICC dans la 8'émé édition TNM) :(69) 
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- R0 : marge microscopique saine, la marge minimum est définie en millimètres en 

précisant la qualité du tissu la constituant et le chirurgien a précisé dans le compte 

rendu opératoire le facteur limitant à ce niveau l’exérèse. 

- R1 : existence d’un résidu microscopique, il existe une marge envahie sur le plan 

microscopique, c’est classiquement ce que l’on obtient après une énucléation 

- R2 : existence d’un résidu macroscopique, c’est le chirurgien qui doit l’indiquer dans 

son compte rendu opératoire. 

L’exérèse chirurgicale peut être schématisée en quatre types principaux auxquels 

correspondent des risques de récidives différents : 

-Enucléation : exérèse limitée à la tumeur, elle-même qui utilise le plan externe de la 

pseudocapsule comme plan de clivage. Le taux de récidive locale est de 40 à 100 %.  

- Exérèse large : correspond à la résection de la tumeur, de la pseudocapsule et de 

quelques centimètres de tissu normal peritumoral.  

-Exérèse extra compartimentale : correspond à l’exérèse complète de tout le 

compartiment cellulo-musculaire atteint et emporte le ou les muscles atteints de leur 

origine à leur terminaison, ainsi que les axes vasculo-nerveux qui les traversent. Il s’agit 

d’une chirurgie délabrant qui s’applique surtout aux tumeurs des membres. 

- Amputation ou désarticulation dont le niveau est défini par la nécessité d’enlever 

l’ensemble des tissus atteints.(34) 

13.4.2.1.2 Radiothérapie : 

 

La radiothérapie est l'utilisation de rayons à haute énergie pour détruire les cellules 

cancéreuses et les empêcher de se multiplier. c'est un traitement locorégional car 

l'irradiation ne peut toucher que les cellules cancéreuses dans la zone traitée(37)Il s’agit 

surtout de la radiothérapie externe qui est en règle associée à une exérèse chirurgicale. Les 

champs d’irradiation doivent couvrir la tumeur, le compartiment dans lequel elle se 

développe et la cicatrice ou au moins le lit tumoral avec des marges de sécurité de 5 à 7 cm 

dans tous les plans.  

Après une dose de 45 à 50 Gy en 5 semaines, la radiothérapie est limitée au lit tumoral 

pour atteindre à ce niveau 60 à 70 Gy.  

-La place de la radiothérapie : 
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 Les  sarcomes profonds de plus de 5 cm, de grades 2 et 3, ou après exérèse 

marginale ou incomplète (R1 ou R2),l’irradiation postopératoire doit être discutée, 

après une chirurgie conservatrice, dans le but de réduire le risque de récidive locale 

(70).  

 les sarcomes rétropéritonéaux ou les sarcomes utérins, la radiothérapie n’est pas un 

standard de prise en charge et doit être discutée en réunion de RCP en fonction des 

critères pronostiques liés au patient, à la tumeur, et aux traitements préalablement 

reçus.  

 les sarcomes des membres une radiothérapie doit systématiquement être une 

radiothérapie conformationnelle, au besoin avec modulation d’intensité(IMRT). 

 L’absence de radiothérapie postopératoire peut se discuter dans les cas 

suivants :(tumeur superficielle ou profonde réséquées largement à la chirurgie 

initiale, de grade faible (haut grade exclu), de taille tumorale inférieure à 5 cm de 

plus grand axe).(71) 

 Les ostéosarcomes, le délai optimal pour commencer la radiothérapie est de six à 

huit semaines après la chirurgie et d’un mois après une chimiothérapie adjuvante. 

(37) 

A l 'heure actuelle, il n’y a pas d’indication de radiochimiothérapie concomitante.(71) 

13.4.3 Traitement spécifique systématique : 
13.4.3.1 Chimiothérapie : 
 

          La chimiothérapie est un traitement qui consiste à utiliser des médicaments contre 

les cellules cancéreuses (voie générale), elle détruit ces cellules dans l'ensemble du corps et 

agir sur les micro métastase.(37) Les sarcomes des tissus mous sont en général peu 

chimiosensibles jusqu’à présent. 

La chimiothérapie néoadjuvante des sarcomes des tissus mous, hors sarcomes d’Ewing et 

rhabdomyosarcomes, a essentiellement pour objectif de réduire la taille d’une tumeur 

inopérable ou pour laquelle un traitement conservateur est impossible. Pour les 

rhabdomyosarcomes et les sarcomes osseux comme les ostéosarcomes et les sarcomes 

d’Ewing, davantage chimiosensibles, la chimiothérapie fait partie intégrante du traitement 

en préopératoire et, après la chirurgie, en traitement adjuvant dont les modalités sont 

fonction de l’efficacité du traitement néoadjuvante. 
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Chimiothérapie palliative administrée pour les tumeurs métastatiques, ou localement très 

évoluées dans le but d’entrainer une régression transitoire, sans espoir de guérison.(72) 

 Les protocoles de référence utilisés lors le traitement des sarcomes : 

              A ce jour, les schémas chimiothérapeutiques proposés pour le traitement de 

première intention incluent une anthracycline telle que la doxorubicine seule ou en 

association avec l'ifosfamide (AI), D’autres sont également efficaces mais à moindre degré : 

dacarbazine en premier lieu, cyclophosphamide, cisplatine. Il existe également le MAID 

(mesna, Adriamycine, ifosfamide et dacarbazine).(73) 

13.4.3.2 Thérapie ciblée : 

            Le traitement ciblé a recours à des médicaments pour cibler des molécules 

spécifiques, comme des protéines présentes à la surface ou à l’intérieur des cellules 

cancéreuses. Il existe différents types de médicaments ciblés. Certains médicaments ciblés 

ciblent des protéines spécifiques dans les cellules cancéreuses qu’on ne trouve pas dans les 

cellules normales. D’autres médicaments ciblés ciblent des protéines mutées ou des gènes 

mutés dans les cellules cancéreuses.(74) 

Les sarcomes ont des origines génétiques variées, de nombreux sarcomes étant dus à une 

seule anomalie génétique, tandis que certains sont progressifs et portent des génomes 

complexes. Ces caractéristiques génétiques des sarcomes favorisent le développement de 

nouvelles thérapies ciblées. Par exemple le pazopanib approuvé pour les tumeurs des os et 

des tissus mous, l'imatinib pour le chordome et le sunitinib pour le sarcome alvéolaire des 

parties molles .(75) 

13.4.3.3 Immunothérapie : 
 

         Les études ont récemment montré que certains sarcomes peuvent être 

particulièrement sensibles aux immunothérapies, des traitements qui permettent de lever 

des freins du système immunitaire pour le remobiliser contre les cellules tumorales. Ce 

sous-groupe de patients se caractérise par des tumeurs riches en structures lymphoïdes 

tertiaires, des agrégats cellulaires riches en lymphocytes T mais surtout en lymphocytes B. 

Ces structures sont retrouvées chez environ 15 à 20 % des patients atteints de sarcomes. 

Elles ne garantissent pas le succès de l’immunothérapie mais augmentent considérablement 

les chances de réponse avec dans ce cas, une espérance de vie prolongée de plusieurs 

mois.(76) 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/genetics
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pazopanib
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/imatinib
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chordoma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sunitinib
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13.5 Indications thérapeutiques : 
 

 Des recommandations ont été convenues à la suite d'une réunion de consensus des 

représentants de l'ESMO 2021 : 

 

 Ostéosarcome : (77) 

1. Bas grade: Chirurgie seule  

      2. Haut grade: 

2.1. Résécables 

 Localisé : 

- chimiothérapie néoadjuvante 

- chirurgie  

- chimiothérapie adjuvant  

 Métastases pulmonaire :  

- chimiothérapie néoadjuvant  

- chirurgie  

- chimiothérapie adjuvant  

- Métastasectomie  

2.2Non résécables : Maladie primaire/métastatique 

ChT +/- RT 

 Sarcome des tissus mous :(78) 

1. STM localisé, cliniquement résécables, des extrémités et du tronc superficiel: 

1.1Grade 1: Chirurgie +/- RT  

 R0 : 

- Résection 

- RT en option si pas donné en préopératoire 

- Suivi  

 R1 : 

1- Résection R0 faisable : Chirurgie 

2- Résection R0pas faisable :  

- Suivi  

- RT en option si pas donné en préopératoire 

1.2Grade 2-3 :  
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 Risque élevé : 

- RT +/- ChTnéoadjuvant facultatif 

- Chirurgie 

- R0 : resection – ChT adjuvant  

- RT  adjuvanten option si pas donné en préopératoire  

- suivi 

- R1 : resection - ChT adjuvant – RT adjuvant si pas donné en préopératoire – suivi  

 Risque faible/intermédiaire :  

- RT néoadjuvant facultatif  

- Chirurgie 

- R0 : resection - RT  adjuvant en option si pas donné en préopératoire - suivi 

- R1 :  

1- Résection R0 faisable :Chirurgie 

2- Résection R0 pas faisable : RT  adjuvant si pas donné en préopératoire 

- Suivi  

2.STM localisé, cliniquement non résécables, des extrémités et du tronc superficiel 

-ChT +/-RT 

-R0/R1 résection faisable : chirurgie +/- RT + suivi 

-R0/R1 résection pas faisable : Voir la recommandation pour une maladie avancée 

 

3. STM avancé/métastatique, cliniquement résécables 

3.1Métastases isolé: 

 Résection Complet réalisable :  

- Chirurgie  

- CHT facultative 

- Suivie 

 Résection complète réalisable et à haut risque :  

- ChT facultative 

- Voir la recommandation avancé pour STM non résécables 
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 Résection complète pas faisable : 

-Voir la recommandation avancé pour STM non résécables 

 

 Métastases à plusieurs sites : Voir la recommandation avancé pour STM non 

résécables 

 

4.STM avancé/métastatique, cliniquement non résécables 

-Doxorubicine 

-Doxorubicin + Ifosfamide 

- MAID 

14 Surveillance : 

 Surveillance au cours du traitement : 

L'objectif principal de surveillance est la détection de manière précoce tout signe de 

récidive locale ou à distance. La surveillance est basée sur l'anamnèse, les examens 

cliniques et les imageries. Le rythme de la réalisation de ces examens sera établi en 

fonction du groupe de risque et de la localisation tumorale.(79) 

 Surveillance post traitement : 

Elle vise à diagnostiquer une récidive de manière suffisamment précoce pour permettre un 

traitement utile. Les récidives à distance sont essentiellement pulmonaires.(71) 

-les 2 premières années : l'examen clinique chaque 03mois et l'imagerie chaque 06 mois. 

-le 3'émé-5'éme années : l'examen clinique chaque 03mois et l'imagerie chaque 06 mois 

-le 5'éme-10'éme années : la surveillance clinique set radiologique est annuelle. 
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1 Type de l'étude : 

       Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive basé sur les cas des sarcomes ayant 

bénéficié une prise en charge au niveau du service d'oncologie EPH Mohammed Boudiaf 

Ouargla durant la période 01/01/2017 jusqu'à 31/12/2021. 

2 Population de l'étude : 

Notre étude inclus toutes les patients ayant bénéficié une prise en charge des sarcomes au 

niveau du service d'oncologie EPH Mohammed Boudiaf Ouargla durant la période 

01/01/2017 jusqu'à 31/12/2021. 

3 Contexte de l’étude : 

           Le CAC Ouargla est situé au sein de l’Etablissement public hospitalier (EPH) 

Mohammed Boudiaf d’Ouargla. Il a été mis en service en 2009 avec une capacité 

d’hospitalisation de 84 lits répartir en quatre unités : Chirurgie oncologique, oncologie 

médicale, radiothérapie, unité de médecine nucléaire. 

C’est le premier CAC du sud ; Jusqu’en 2018 il couvrait toute la région du Sud 

algérien. Cette structure médicale spécialisée est encadrée par un staff médical et 

paramédical Algérien-cubain Composé de 100 professionnelles de santé dont des médecins 

spécialistes, des généralistes, des physiciens, des infirmiers et des manipulateurs. 

4 Méthode : 

4.1 Critères d’inclusion : 

       Notre étude a inclus : 

• Tous les patients diagnostiqués des sarcomes au niveau du service d'oncologie EPH 

MOHAMED BOUDHAIF 

• Avec preuve histologique 

• Durant la période d’étude de janvier 2017 à décembre 2021. 

4.2 Critères d’exclusion : 

Notre étude a exclus : 

• Les patients atteints du sarcome sans preuve histologique. 

• dossier médical inexploitable (04 dossiers). 
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5 Recueil des données : 

          Les données relatives à chaque cas ont été recueillies à travers les registres d'archive 

du service d’oncologie. Les informations ont été répertoriées sur une fiche d'exploitation 

préétablie.  

         Pour compléter les données manquantes particulièrement celles liées au suivi des 

patients ont été contacté par téléphone.  

6 Recherche bibliographique : 

      La recherche bibliographique a été faite par les moteurs de recherche Pub-Med et 

Google Scholar. Les mots clé utilisés dans la recherche d'articles scientifiques :  

Sarcome, classification, épidémiologie, clinique, thérapie ciblé...ect. 

       Les articles ont été transféré dans la base des donnés Zotéro (version 6.0) et cités dans 

le texte via ce même logiciel. 

7 Analyse des données : 

 La saisie informatique et le traitement des données ont été réalisés à l’aide des logiciels 

IBM SPSS 21 et EXEL2016. 

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne, effectif et l’écart-type puis illustrés 

par des figures, des tableaux et des diagrammes. 

8 Études des variables : 

Les paramètres analysés dans notre étude ont été les suivants : 

8.1 Les paramètres anamnestiques : 

 Le sexe : 

 Homme 

 Femme 

 L’âge : répartir en 06 tranches d’âges : 

 De 11 à 20ans 

 De 21 à 30 ans  

 De 31 à 40 ans  

 De 41 à 50 ans  

 De 51 à 60 ans  

 Plus de 60 ans   
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 L’année d’admission  

 Origine /résidence : 

 Ouargla  

 Touggourt 

 Laghouat  

 El oued  

 Adrar  

 Autres wilaya  

 L’état civil : l’état civil est la situation de la personne dans la famille et de la 

société, résultat d’une procédure d’identification administrative. 

 Célibataire  

 Marié (e) 

 Divorcée 

 Veuf (Ve) 

 Mariage consanguin : Le mariage consanguin est un mariage entre deux individus 

ayant au moins un ancêtre commun. Cette union augmente la probabilité de 

rencontres de deux allèles mutés d'où risque de réapparition de la maladie familiale 

récessive dans la descendance. 

 Ethnie : Il se distingue de celui de race qui concerne les caractères biologiques et 

morphologiques liés à des ancêtres communs et non à la culture. 

 Blanche  

 Noire  

 Produit chimique :  

 Profession : 

 Active (agriculteurs, ingénieurs…) 

 Passive  

Sans profession  

 Radiothérapie  

 Irradiation : Exposition de l'organisme à des rayonnements, quelle que soit la 

nature. 

 Sédentarité : c’est un mode de vie d’une population  

 Antécédents médicaux : 

 HTA 
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 Diabète 

 infection virale 

 irradiation 

 radiothérapie 

 Antécédents chirurgicaux : traumatisme  

 Habitude toxique :  

 Tabac  

 Alcool 

 Antécédents familiaux tumoraux : 

 Dépistage : Recherche et mise en évidence d'un cancer par un examen systématique 

avant l'apparition des premiers signes fonctionnels ou cliniques. 

8.2 Les données cliniques : 

 Mode de découverte 

 Symptomatique  

 Fortuite  

 Dépistage  

 Complication  

 Début de la symptomatologie  

 La première consultation  

 Signes fonctionnels : 

 Masse  

 Fièvre  

 Amaigrissement  

 Gene fonctionnelle  

 Asthénie  

 Anorexie  

 Signe physique  

 Année de diagnostic  

8.3 Les données biologiques : 

 FNS (lignes érythrocytaires, lignes plaquettaires, lignes leucocytaires) 

 Bilan rénal 

 Calcémie  

 LDH 
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 PAL 

 VS 

 CRP 

 Glycémie  

8.4 Les bilans radiologiques : 

 Radiographie standard du site  

 Echographie du site  

 Scintigraphie osseux  

 TDM 

 IRM 

8.5 Diagnostic de certitude : 

8.6 Aspects histologiques : 

8.7 La prise en charge : 

 Chirurgie  

 Radiothérapie 

 Chimiothérapie 

 Thérapie ciblé 

8.8 Les facteurs pronostiques 

8.9 Suivi des patients 

 Rémission. 

 Complication. 

 Décès. 

9 Aspects éthiques : 

Toutes les précautions visant le respect de l’anonymat et la confidentialité des informations 

sont rigoureusement respectées et les données ont été rendues accessibles sauf pour le 

personnel de l’étude. 
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1 Caractéristiques sociodémographiques : 
 

1.1 Taille de l’échantillon : 
 

Parmi 1433 malades qui a présenté un cancer durant la période de janvier 2017 à décembre 

2021 dont 30 malades ont présenté un sarcome 

1.2 Sexe : 
 

        La maladie est à prédominance masculin avec 63.3% des cas atteint contre 36.7% de 

sexe féminin avec un Sexe ratio est à 1.72. 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe 

1.3 Age : 
 

L'âge médian était de 41,3 ans (extrêmes : 12 ans _86 ans). 

La tranche d’âge (41-50 ans) représente la catégorie la plus atteinte de la maladie avec un 

pourcentage de (26.7%) des patients, suivi par la tranche d’âge (11-20 ans) ans soit (20%). 

 

Figure4: Répartition des patients selon l’âge 
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1.4 L’année d'admission : 
 

On note une augmentation du taux de fréquence durant l’année 2017 ensuite l’année 2021 

et faible taux pour les autres années. 

 

Figure5: Répartition des malades selon l'année d’admission 

2 Les données de l'état civil : 
 

2.1 Lieu de résidence et l’origine : 
 

Dans notre série, 46,7% de nos patients sont originaire et demeurant a Ouargla ,20% 

a Touggourt et 13,3% a Adrar et le reste est sur le tableaux ci-dessous : 

 

Tableau9: Répartition des patients selon la résidence et l'origine 

Wilaya Origine  Résidence 

Ouargla 

 

43,3% 

 

46,7% 

 

Touggourt 

 

20% 

 

20% 

 

El oued 

 

3,3% 

 

3,3% 

 

Laghouat 

 

3,3% 

 

3,3% 
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Adrar 13,3% 

 

13,3% 

 

Wilaya du nord 16,7% 

 

13,3% 

 

 

2.2 L’état civil 
 

63% de nos patients sont mariés. 

 

Figure6 : Répartition des patients selon l’état civil 

3 Les facteurs de risque : 
 

3.1 Consanguinité des parents : 
 

Plus de trois quarts des patients 76.7%sont issues d’un mariage non consanguin. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure7: Répartition des patients selon la consanguinité des parents 
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3.2 Ethnie : 
 

Plus de trois quarts des patients (77%) sont de race noire. 

 

Figure8:Répartition des patients selon l’ethnie 

3.3 Produit chimique : 
 

60% des patients exposant aux produits chimiques. 

 

Figure9:Répartition des patients selon leur exposition au produit chimique 

 

3.4 Profession : 
 

 

Figure10:Répartition des patients selon la profession 
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3.5 Exposition aux rayons : 
 

Aucun cas de nos patients mentionné exposant aux rayons avant l' atteint des sarcomes. 

3.6 Irradiation : 
 

Aucun de nos patients n'exposant pas à l'irradiation. 

3.7 Sédentarité : 
 

70% de nos patients sont sédentaire. 

 

Figure11:Répartition des patients selon la sédentarité 

3.8 Traumatisme : 
 

26.7% des patients exposant à un traumatisme ancien dans la région atteinte.  

 

Figure12:Répartition des patients selon le traumatisme ancien 
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4 Analyse descriptive des antécédents personnels et familiaux : 
 

4.1 ATCD médicaux : 
 

63.3% de nos patients ne présentent aucun ATCD personnels, par contre 20% des patients 

présentent autres tares suivie de l’hypertension artérielle avec diabète présentent que 

13.3% suivie par le diabète qui a un pourcentage de 3.3%. 

 

Tableau10 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux 

ATCD médicaux Effectif Pourcentage 

HTA 0 0% 

Diabète 1 3.3% 

HTA+diabète 4 13.3% 

Infection virale (CMV, 

Herpès, Epstein Barr) 

0 0% 

Autres 6 20% 

Aucun 19 63.3% 

 

4.2 Antécédents chirurgicaux non tumorale : 
 

26.7% des patients avaient des ATCD chirurgicaux non tumorale. 

 

Figure13:Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux 

 

oui non
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4.3 Habitudes toxiques : 
 

Dans notre série, on a que 33.3% sont tabagique ; 66.7% non tabagique ; seulement 3.3% 

sont alcoolique. 

 

 

 

 

Figure 14:Répartition des patients selon les habitudes toxiques 

4.4 Antécédents familiaux tumoraux : 
 

 Les antécédents familiaux tumoraux le plus rencontrés chez les malades sont les cancers 

du sein avec pourcentage de 23.3%. 

 

Tableau11:Répartition des patients selon les antécédents familiaux tumoraux 

ATCD familiaux Effectif Pourcentage 

Maladie de paget 0 0% 

Rétinoblastome 0 0% 

Neurofibroblastome de 

type 1 

0 0% 

Syndrome de li-Fraumeni 0 0% 

Décès par sarcome 0 0% 

Cancer du sein 7 23.3% 
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5 Dépistage : 
 

Aucun cas de nos patients diagnostiqués par dépistage. 

6 L'étude clinique : 
 

6.1 Circonstance de découverte : 
 

La circonstance de découverte était symptomatique chez 66.7% des patients, fortuite chez 

33.3%, aucune place pour le dépistage et les complications.  

 

 

Figure15:Répartition des patients selon la circonstance de découverte 

 

6.1.1 Signes fonctionnels : 
 

L’apparition d’une masse constitue le maître symptôme de découvert de la maladie, elle est 

retrouvée chez 66.7 % des malades, suivie de douleur 30%  et amaigrissement 26.7%, gêne 

fonctionnelle et asthénie chez 16.7% des malades. 
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Tableau12:Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

Motif de consultation Effectif   Pourcentage 

Douleur 9 30% 

Masse 20 66.7% 

Fièvre 2 6.7% 

Amaigrissement 8 26.7% 

Gêne fonctionnelle 5 16.7% 

Asthénie 5 16.7% 

Anorexie 4 13.3% 

Autres 2 6.7% 

 

6.1.2 Signes physiques : 
 

6.1.2.1 Inspection : 
 

6.1.2.1.1 Siège de la tumeur : 
 

L’atteinte du membre inférieur est le plus fréquent (la jambe avec un pourcentage de 20% 

suivie de la cuisse avec un pourcentage de 16.7%), les autres localisations par ordre 

décroissant sont : le bras et épaule 10%, le cou et plancher maxillaire 6.7% et seulement 

3.3% pour le restes. 

 

 

Figure16:Répartition des patients selon le siège de la tumeur 
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6.1.2.1.2 Modification de la peau en regard : 
 

La moitié des malades présentent à l’examen clinique des modifications de la peau en 

regard la tuméfaction (rougeur, aspect violacée, autres). 

 

 

Figure17:Répartition des patients selon la modification de la peau 

 

6.1.2.2 Palpation:  
 

 

Plus de la moitié des malades présentent une tuméfaction mal limité 56.7%, 83.3% 

immobile. La consistance est dur dans 46.7% des malades suivie ferme de 30% et molle de 

23.3%. 

 

Figure18: Répartition des patients selon les caractéristiques de la tuméfaction 
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6.2 Examen complémentaires : 
 

6.2.1 Examen biologique : 
 

6.2.1.1 Numération formule sanguine : 
 

6.2.1.1.1 Taux d’hémoglobine : 
 

Sur notre population, 20 patients soit un pourcentage de 66 ,7% présentent une anémie et 

10 patients avec une hémoglobine normale de pourcentage de 33,3 %. 

 

Tableau13:Répartition des patients selon FNS (taux d’hémoglobine) 

 

Hémoglobine  Effectif  Pourcentage  

normal 10 33.3% 

Anémie 20 66.7% 

 

 

 

Figure19:Répartition des patients selon FNS (taux d’hémoglobine) 
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6.2.1.1.2 Ligne plaquettaire : 
 

La majorité de notre population (80,3 % des cas) présentent un taux normal des plaquettes 

soit 25 patients ; tant qu’un thrombocyte était présente chez 01 patient seulement, soit 

3,3% et 04 patients était présente une thrombopénie avec un pourcentage de 13,3%. 

Tableau14:Répartition des patients selon FNS (ligne plaquettaire) 

Plaquette  Effectif Pourcentage 

normal 25 83.3% 

thrombopénie 4 13.3% 

Thrombocytes 1 3.3% 

 

 

Figure20:Répartition des patients selon FNS (ligne plaquettaire) 

 

6.2.1.1.3 Lignée leucocytaire : 
 

 Les patients présentent un hémogramme avec un taux normal de globules blancs sont au 

nombre de 18 soit 60 % des cas, une hyperleucocytose est présente chez 11 patients soit 

36.7% et une leucopénie est présente chez 01 patient seulement soit 3,3%. 
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Tableau15:Répartition des patients selon FNS (ligne leucocytaire) 

GB Effectif Pourcentage 

normal 18 60% 

hyperleucocytose 11 36.7% 

Leucopénie 1 3.3% 

 

 

 

Figure21:Répartition des patients selon FNS (ligne leucocytaire) 

6.2.1.2 Bilan rénal : 
 

La majorité des cas (76,7 %) présente un bilan rénal correct, tant que 07 patients présentent 

une insuffisance rénale avec un pourcentage de 23,3%.  

Tableau16:Répartition des patients selon le bilan rénal 

Bilan rénal Effectif Pourcentage 

Normal 23 76.7% 

IR 7 23.3% 
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Figure22:Répartition des patients selon le bilan rénal 

6.2.1.3 Calcémie : 
 

Seulement 02 patients présentent une hypocalcémie avec un pourcentage de 6,7%, tant que 

06 patients présentent une hypercalcémie avec un pourcentage de 20% et la plus part des 

cas 73.3% présentent une calcémie correct sont au nombre de 22 malades. 

Tableau17:Répartition des patients selon le taux de calcémie 

Calcémie Effectif Pourcentage 

Normal 22 73.3% 

hypocalcémie 2 6.7% 

hypocalcémie 6 20.0% 
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Figure23:Répartition des patients selon le taux de calcémie 

 

6.2.1.4 LDH: 
 

 LDH est élevé chez 02 patients soit 6 ,7% des cas, tandis qu’il revient normal chez la 

majorité des cas 93,3 %soit 28 patients. 

Tableau18:Répartition des patients selon le taux de LDH 

 

LDH Effectif Pourcentage 

Normal 28 93.3% 

Elevé 2 6.7% 
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Figure24:Répartition des patients selon le taux de LDH 

6.2.1.5 PAL: 
 

La majorité des cas 90% présentent un taux de PAL correct avec un nombre de 27 patients, 

tandis que seulement 03 patients qui présentent un taux de PAL élevé avec un pourcentage 

de 10%. 

Tableau19:Répartition des patients selon le taux de PAL 

PAL Effectif Pourcentage 

Normal 27 90 % 

Elevé 3 10 % 

 

 

Figure25:Répartition des patients selon le taux de PAL 
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6.2.1.6 Bilan inflammatoire : 
 

6.2.1.6.1 Vitesse de sédimentation : 
 

Chez 22 patients le taux de VS est accéléré avec un pourcentage de 66 ,7% tant que chez12 

malades le taux est normal avec un pourcentage de 24.2%.  

Tableau20:Répartition des patients selon le bilan inflammatoire (VS) 

VS Effectif Pourcentage 

Normal 8 24 .2% 

accélère 22 66.7% 

 

 

Figure26:Répartition des patients selon le bilan inflammatoire (VS) 

 

6.2.1.6.2 CRP: 
 

La majorité des cas 80% soit 24 malades présentent un CRP positif (supérieur à 50 mg/l), 

seulement 06 patients avec un pourcentage de 20%présentent CRPnégatif. 

Tableau21:Répartition des patients selon le bilan inflammatoire (CRP) 

27%

73%
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CRP Effectif Pourcentage 

Positif 24 80% 

Négatif 6 20% 

 

 

Figure27:Répartition des patients selon le bilan inflammatoire (CRP) 

 

6.2.1.7 Glycémie : 
 

La majorité des cas 90% soit 27 malades présentent une glycémie normale ,01 cas présente 

hyperglycémie et 02 cas présentent une hypoglycémie. 

Tableau22:Répartition des patients selon le taux de glycémie 

glycémie Effectif Pourcentage 

Normal 27 90% 

hypoglycémie 2 6.7% 

hyperglycémie 1 3.3% 

80%

20%

positif négatif
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Figure28:Répartition des patients selon le taux de glycémie 

 

6.2.2 Examens radiologiques 
 

6.2.2.1 Radiographie standard du site : 
 

La radiographie standard est faite chez 25 patients, elle revient pathologique (calcification 

soit atteinte osseux) chez 14 patients (46,6% des cas) ou normale chez 11 patients (36,7% 

des cas).  

Tableau23:Répartition des patients selon la radiographie standard du site 

Radiographie standard du 

site 

Effectif Pourcentage 

calcification 7 23.3% 

atteinte osseux 7 23.3% 

fait sans anomalie 11 36.7% 

non mentionnée 5 16.7% 

 

0

5

10

15

20

25

30

normal hypoglycémie hyperglycémie



 

62 
 

 

Figure29:Répartition des patients selon la radiographie standard du site 

6.2.2.2 Echographie du site: 
 

L’échographie est faite chez 25 patients et elle revient pathologique chez ces patients dont 

08 patients présentent une tuméfaction avec un pourcentage de 26,7% et 12 patients 

présentent une calcification avec un pourcentage 40% et 05 patients présentent un 

envahissement de structure de voisinage avec un pourcentage de 16,7%. 

Tableau24:Répartition des patients selon l’échographie du site 

échographie du site Effectif Pourcentage 

Tuméfaction 8 26,7% 

Calcification 12 40,0% 

envahissement de structure 

de voisinage 

5 16,7% 

non fait 5 16,7% 
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Figure30:Répartition des patients selon l’échographie du site 

6.2.2.3 Echo-doppler : 
 

Echo-doppler est non fait chez 28 patients avec un pourcentage de 93,3% et fait chez 02 

malades avec un pourcentage 6,7%. 

Tableau25:Répartition des patients selon l’écho-doppler 

écho-doppler Effectif Pourcentage 

Fait 2 6,7% 

Non fait 28 93,3 

 

 

Figure31:Répartition des patients selon l’écho-doppler 
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6.2.2.4 Scintigraphie osseux: 
 

La scintigraphie est fait chez 04 patients avec un pourcentage de 13.3 %, le reste non 

mentionnée  

 

 

 

Figure32:Répartition des patients selon la scintigraphie osseuse 

 

6.2.2.5 TDM: 
 

La TDM est fait chez 21 patients avec soit 70% et non mentionnée chez 09 malades soit 

30%. 

 

Tableau26:Répartition des patients selonla TDM 

TDM Effectif Pourcentage 

Fait 21 70% 

Non mentionnée 9 30% 

 

6.2.2.6 IRM : 

 

Tous nos patients à bénificier de l’IRM (30 malades). 

 

oui non mentionéé
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Figure33:Répartition des patients selon l’IRM 

 

7 Diagnostic histologique : 
 

7.1 Diagnostic de certitude : 

 

Chez 24 malades, le diagnostic a été posé sur une pièce biopsique. 

Tableau27:Répartition des patients selon le diagnostic de certitude 

base de diagnostic Effectif Pourcentage 

biopsie 24 77,4% 

Anapath de la pièce 6 19,4% 
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Figure34:Répartition des patients selon la base de diagnostic 

7.2 Aspect histologique : 
 

Le sous type histologique le plus fréquent est l’ostéosarcome avec un nombre de 10 

malades soit 33,3 % suivi du liposarcome avec un nombre de 06 patients soit 20% , du 

sarcome d’Ewing (03 cas ) avec un pourcentage de 10% du  Leimyosarcome (02cas) et du  

synovialosarcomes(02 cas)et du  sarcome de kaposi ( 02 cas)et du  fibrosarcome(02cas) 

soit 9,7 , les autres : GIST (01 cas), rhabdomyosarcome (01cas), sarcome 

rétropéritonéale(01 cas) soit 3,3  

Tableau28:Répartition des patients selon l’aspect histologique 

aspect histologique Effectif Pourcentage 

Ostéosarcome 10 33,3% 

Liposarcome 6 20% 

Leimyosarcome 2 6,7% 

Synovialosarcomes 2 6,7% 

GIST 1 3,3% 

Rhabdomyosarcome 1 3,3% 

sarcome rétropéritonéale 1 3,3% 

sarcome d’Ewing 3 10% 

sarcome de kaposi 2 6,7% 

Fibrosarcome 2 6,7% 
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Figure35:Répartition des patients selon l’aspect histologique 

 

8 Prise en charge : 
 

8.1 Chirurgie : 
 

Tous nos patients ont bénéficiée de chirurgie (30 malades) 

8.1.1 Type de Chirurgie: 
 

13 malades ont bénéficié de fait une exérèse large tant que chez08 malades on fait une 

amputation. 

Tableau29:Répartition des patients selon le type de chirurgie 

type chirurgical  Effectif  Pourcentage 

Exérèse large 13 39.4% 

Amputation 8 24.2% 

non mentionnée 9 27.3% 
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Figure36:Répartition des patients selon le type chirurgical 

8.2 Radiothérapie : 
 

La radiothérapie est faite chez 20 malades. 

Tableau30:Répartition des patients selon la radiothérapie 

Radiothérapie Effectif  Pourcentage 

Reçu  20 66,7% 

Non reçu  10 30,33% 

 

 

Figure37:Répartition des patients selon la radiothérapie 

 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

Exérèse large Amputation non mentionée

non fait



 

69 
 

8.3 La chimiothérapie : 
 

La chimiothérapie est faite chez 11 de nos malades dont 04 ont bénéficié la chimiothérapie 

néoadjuvante (13. 3%), 04 d’une chimiothérapie adjuvant (13.3%) et 03 bénéficié les deux 

à la fois (10%). 

 

Tableau31:Répartition des patients selon la chimiothérapie 

Chimiothérapie Effectif Pourcentage 

Néoadjuvante 4 13.3% 

Adjuvant 4 13.3% 

Les deux 3 10% 

non fait 19 63.3% 

 

 

 

Figure38:Répartition des patients selon la chimiothérapie 
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8.3.1 Les protocoles chimiothérapeutiques : 
 

10 malades sont traités par le protocole AI, suivi par le protocole adriamycine chez 07 

patients et MAID chez 04 malades ainsi chez 09 malades le protocole est n’est pas 

mentionnée. 

TABLEAU 32:REPARTITION DES PATIENTS SELON LES PROTOCOLES 

CHIMIOTHERAPEUTIQUES 

les protocoles 

chimiothérapeutiques  

Effectif Pourcentage 

ADRIAMYCINE  07 23,33% 

AI 10 33,33% 

Autres  04 13,33% 

Non mentionnée  09 30,1% 

 

 

 

Figure39:Répartition des patients selon les protocoles chimiothérapeutiques  

9 Facteurs pronostiques : 
 

11 malades avaient des récidives locales avec un pourcentage de36, 7%, 07 malades 

avaient des métastases (surtout pulmonaire) avec pourcentage de 23.3% et aussi 07 

malades décèdent avec un pourcentage de 23,3%.  

23,33%

33,33%13,33%

30,10%

ADRIAMYCINE AI Autres Non mentionnée
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Tableau33:Répartition des patients selon les facteurs pronostiques 

facteurs pronostiques Effectif  Pourcentage 

Récidive locale 11 36,7% 

Métastase 7 23,3% 

décès 7 23,3% 

non mentionnée 5 16,7% 

 

 

Figure40:Répartition des patients selon les facteurs pronostiques 

10 Le suivi : 
 

Presque la moitié de nos malade (53,3%) avait une progression de la maladie, 36,7% avait 

une stabilité de la maladie tandis que juste 10% qui présente une rémission. 

Tableau34:Répartition des patients selon la suivie de la maladie 

Suivi Effectif Pourcentage 

Rémission 3 10% 

Stabilité 11 36,7% 

Progression 16 53,3% 
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Figure41:Répartition des patients selon la suivie de la maladie 
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              Il s’agit de la première étude qui décrit les aspects cliniques et thérapeutiques des 

sarcomes au niveau du service d'oncologie EPH Mohammed Boudiaf Ouargla durant la 

période 01/01/2017 jusqu'à 31/12/2021. 

1 Les caractéristiques sociodémographiques : 
 

1.1 Sexe : 
 

 Dans notre série, la distribution de la population en fonction de sexe est de 63.3% 

des cas sont de sexe masculin et 11% sont de sexe féminin. La sex-ratio est égale à 

1,72. 

  Dansou Gaspard GBESSI (Bénin de 2010 à 2020)  qui montre une prédominance 

féminine (52,8 %) avec une sex-ratio de 0,9(80).  

1.2 Age : 
 

 Dans notre série, l'âge moyen était de 41,3 ans (extrêmes : 12 ans -86 ans) et la 

tranche d’âge (41-50 ans) représente la catégorie la plus atteinte de la maladie avec 

un pourcentage de (26.7%) des patients, suivi par la tranche d’âge (11-20 ans) ans 

soit (20%).  

 Dansou Gaspard GBESSI (Bénin de 2010 à 2020), l’âge moyen des patients était 

de 38,9 ± 1,5 an avec des extrêmes allant de 1 à 82 ans et un pic de fréquence entre 

36 et 45 ans (80). 

 Bambara et al en 2015 à Ouagadougou où la moyenne d’âge  était de 39 ans avec 

des extrêmes de 1 et 86 ans (81).  

 Etude à partir des registres des cancers du réseau France intitulé estimations 

nationales de l’incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine 

entre 1990 et 2018 où l'âge médian  est de 65 ans chez l’homme et 64 ans chez la 

femme (82) . 

 C.Honoré et al en 2015 où l'âge médian est de 60 ans (83). 

             Ces variations selon les zones géographiques pourraient aussi être dues à des 

facteurs spécifiques, notamment génétiques. Malheureusement, les facteurs génétiques sont 

peu étudiés. 
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1.3 Traumatisme : 
 

 Dans notre série, 26.7% des patients exposant de traumatisme ancien sur la région 

atteinte 

 

 M. TANOU BAKARI (MARRAKECH 2011) dans son étude ,19% des cas 

exposant de traumatisme ancien sur la région atteinte(85) 

1.4 Habitudes toxiques : 
 

 Dans notre population, on a 33.3% sont tabagiques et 3.3% sont alcooliques. 

  

Tableau35 : Comparaison selon les habitudes toxiques 

Habitude toxique  Notre série CLINICAL SARCOMA 

RESEARCH 

Tabac 33,3% 14.16% 

Alcool 3 ,3% 12.89% 

 

 

1.5 Antécédents familiaux : 
 

 La majorité de nos patients ne présentent pas des ATCD familiaux telle que le 

syndrome de li-Fraumeni et Rétinoblastome héréditaire bilatérale et on note que 

23.3% des patients présentent un cancer du sein. 

 L'étude de CLINICAL SARCOMA RESEARCH(84) montre que le syndrome 

neurofibromatose de type 1 présente 10 % suivie de  syndrome de Li Fraumeni qui 

avoir une forte association avec le sarcome chez un parent au 1ere dégrée avant 45 

ans  et ensuite rétinoblastome .  

2 Caractéristiques cliniques : 
 

2.1 Signes fonctionnels : 
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 Dans notre étude, la découverte d’une masse constitue le maître symptôme de 

découvert de la maladie, elle est retrouvée chez 66.7 % des cas, suivi par la   

douleur (30%). 

Tableau36: Comparaison selon les signes fonctionnels 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.1 Siège de la tumeur: 
 

 Dans notre série l’atteinte des membres inférieurs est l'atteinte la plus fréquent avec 

40% de pourcentage suivie des membres supérieurs avec un pourcentage de 23.3% 

Tableau37: Comparaison selon le siège de la tumeur 

Siège Notre étude Dansou Gaspard GBESSI 

(Bénin de 2010 à 2020), 

Membersinférieurs 40% 30,2% 

Thorax 6.6% 16.7% 

Abdomen 9.9% 17% 

Membres supérieurs 23.3% 12.6% 

Tête et cou 20% 7.5% 

 

 

2.2 Examen biologique : 
 

Motif de consultation Notre étude M. TANOU BAKARI 

(MARRAKECH 2011) 

Masse 66.7% 88% 

Douleur 30% 40% 

Amaigrissement 26.7% 4 

Gêne fonctionnelle 16.7% 40% 

Asthénie 16.7% 48% 

Anorexie 13.3% 48% 

Fièvre 6.7% 12% 
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2.2.1 Bilan inflammatoire : 
 

 Notre étude montre que 22 patients avec une VS accélérée soit 66,7% et 80% avec 

un CRP positif. 

 Dansou Gaspard GBESSI (Bénin de 2010 à 2020)  qui se  objectivent dans son 

étude un syndrome inflammatoire biologique (85)chez 37 patients (43,5%).  

3 Diagnostic histologique 

3.1 Aspect histologique : 

 Notre étude montre que le sarcome de tissu mou est le type histologique le plus 

fréquent chez 17 malades avec un pourcentage de 56,7%, dont le sous type 

histologique le plus fréquent est l’ostéosarcome avec un nombre de 10 malades soit 

33,3 % suivi du liposarcome avec un nombre de 06 patients soit 20%, du sarcome 

d’Ewing (03 cas) avec un pourcentage de 10%. 

 Dansou Gaspard GBESSI (Bénin de 2010 à 2020) dans son étude, le sarcome de 

tissu mou est le type histologique le plus fréquent avec un pourcentage de 88% de 

STM et 12 % de SO. 

Tableau38: Comparaison selon le type histologique 

Type histologique Notre étude Dansou Gaspard GBESSI 

(Bénin de 2010 à 2020), 

Ostéosarcome 33.3% 52.6% 

Liposarcome 20% 5.8% 

sarcomed’Ewing 10% 1.9% 

Léïmyosarcome 6.7% 25% 

Synovialosarcome 6.7% 1% 

sarcome de Kaposi 6.7% 1% 

Fibrosarcome 6.7% 1% 

GIST 3.3% 50% 

Rhabdomyosarcome 3.3% 6.7% 

Sarcomerétropéritonéale 3.3% 5.6% 
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3.2 Diagnostic de certitude : 
 

 La majorité des cas de notre série a été diagnostiquée sur des pièces biopsiques 

(77,4%) avec un nombre de 24 malades  

 Dansou Gaspard GBESSI (Bénin de 2010 à 2020) dans son étude, la majorité des 

cas a été diagnostiquée sur des pièces d’exérèse (70,4 %).  

4 Prise en charge : 
 

          Le traitement des sarcomes relève d’une prise en charge hautement spécialisée, au 

sein d’une équipe pluridisciplinaire. La qualité du traitement local initial est un élément 

capital du pronostic(86). L’objectif du traitement est d’assurer le contrôle local du sarcome 

et surtout et de limiter le risque de diffusion à distance, la majorité des patients décédant 

d’évolution métastatique. Celle-ci survient dans 80 % des cas les trois premières années. 

Le traitement initial des tumeurs localisées associe la chirurgie, et éventuellement la 

radiothérapie et la chimiothérapie (87) 

4.1 Chirurgie : 
 

 Tous nos patients subi le traitement chirurgicale qui est une chirurgie curative ou 

palliatif . 

 Seulement 45.16% des malades subi le traitement chirurgical dans l’étude de M. 

TANOU BAKARI (MARRAKECH 2011) 

4.2 Radiothérapie : 
 

 Dans notre série, La radiothérapie est faite chez 20 malades (66.7%) bénéficient la 

radiothérapie, ce qui confirme que la radiothérapie c’est arme thérapeutique en 

matière de sarcome.  

 M. TANOU BAKARI (MARRAKECH 2011) dans son étude la radiothérapie est 

reçue chez 66,6 %. 

4.3 La chimiothérapie et les protocoles chimiothérapeutiques : 

 

une chimiothérapie peut améliorer les chances d'effectuer une chirurgie conservatrice, ce 

qui permet d'épargner les nerfs, les vaisseaux et les groupes musculaires dans le but ultime 

de réduire le besoin d'amputation et de préserver la fonction musculaire, en particulier pour 

STM (88). 
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 Dans notre série, la chimiothérapie est faite chez 11 de nos malades (33.7%)  

5 Le suivi et les facteurs pronostiques : 
 

Dans la littérature, l’évolution des sarcomes est faite le plus généralement de récidives 

locales, de métastases et de décès. 

 

Tableau39: Comparaison selon l'évolution 

Facteurs pronostiques Notre étude M. TANOU BAKARI 

(MARRAKECH 2011) 

 

Récidive locale 36,7% 28% 

Métastase 23,3% 24% 

Décès 23,3% 12% 
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1 Conclusion 
 

          Les sarcomes sont une famille hétérogène de cancers rares qui se développent dans 

les tissus conjonctifs. Il existe environ 70 sous-types histologiques de sarcomes 

susceptibles de se développer dans toutes les parties du corps. 

          Notre étude a porté sur l’ensemble des malades ayant bénéficié une prise en charge 

des sarcomes au niveau de services d’oncologie médicale EPH MOHAMED BOUDHIAF 

Ouargla. Ainsi que notre objectif est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques des sarcomes au niveau de service d'oncologie médicale EPH OUARGLA 

2017-2021. 

        Nos résultats est concordants en majorité avec la littérature et les autres études tandis 

que l’âge moyen de nos patients était de28 ans, avec légère prédominance masculine et 

sexe ratio= 1.72 où la localisation prédominante représentée au niveau des membres 

inférieurs. La symptomatologie clinique est dominée par l’apparition d’une masse  

Le pronostic des sarcomes est sombre avec un taux de mortalité élevé d'où la nécessité 

d'une amélioration des moyens de la prise en charge. 

2 Les forces de la recherche : 
 

C’est la première étude qui s’intéresse aux sarcomes au niveau d’EPH MOHAMED 

BOUDIAF OUARGLA .  

3 Les limites de la recherche : 
 

Dès le début notre travail et au long de la période de collecte des données on a été 

confronté à plusieurs obstacles :  

- Certains dossiers sont inexploitables. 

- L'absence d'une base de données numérique. 

- La rareté des études sur les aspects cliniques et thérapeutiques des sarcomes. 

4 Suggestions et recommandations : 
 

Les recommandations que nous pouvons proposer à l’issue de notre étude sont : 

 

- Création des bases des données numériques pour l’archivage des dossiers. 
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- Faire des autres études et des enquêtes épidémiologiques pour la meilleure 

connaissance des différents facteurs de risque associés aux sarcomes. 

- Travail en collaboration avec réunion de contraception multidisciplinaire spécifique 

au sarcome. 

- La création de service régional des sarcomes. 

- Consultation au moindre signe d’appel de toute affection en général et de tumeurs 

des tissus mous en particulier 
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Annexe 1 

Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des sarcomes : expérience du 

service d'oncologie médicale EPH Ouargla 2017-2021 

Fiche d'enquête  

L'identité du malade 
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Nom :                            Prénom :                                                Sexe : 

Age :                               N°du dossier :                                     N°de la fiche :                                      

N° de téléphone :                                                                        Date d'entrée : 

 Les données de l'état civil : 

Origine  Résidence  Etat civil  Enfants  Profession  

     

 

Les ATCD et facteurs de risque : 

-le patient est-il issue d'un mariage consanguin :   Oui                    Non  

-Ethnie :       Noire :                         Blanche : 

-Produit chimique : Oui                Non 

-Irradiation:         Oui                          Non 

-Zone d'irradiation :  

La zone  Oui  Non  

Reggane   

In Ekker   

Tin Zaouatine   

Hammoudia   

-Sédentarité :   Oui                     Non 

- ATCD médicaux : 

 

HTA  

Diabète  

Infection virale (CMV, Herpés, Epstein Barr)  

Irradiation   

Radiothérapie   

Exposition au soleil   

Autres  

 

-ATCD chirurgicaux : 

   Traumatisme :   Oui                                   Non  

-Habitudes toxiques : 
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 OUI NON Sevré 

Tabac    

Alcool    

 

-ATCD familiaux : 

 

 OUI NON 

Mère  Père Frère  Sœur  2'éme 

dégrée 

 

Maladie de paget       

Rétinoblastome        

Neurofibroblastome 

de type 1 

      

Syndrome de li-

Fraumeni 

      

Sarcome        

Décès par sarcome        

Autres ( cancer du 

sein) 

      

 

-Dépistage : Oui                                    Non 

 

L'étude clinique : 

-Mode de découverte : 

Fortuite   

Dépistage   

Symptomatologie   

Complication   

 

-Début de la symptomatologie : 

-Le premier consultation : 

-Signes fonctionnels : 
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 OUI NON 

Douleur   

Masse    

Fièvre   

Amaigrissement   

Gêne fonctionnelle    

Asthénie    

Anorexie    

Autres   

 

-signes physiques : 

Inspection : 

 Siège de la tumeur :  

 Modification de la peau en regard : Oui                            Non 

 

Palpation : 

Tuméfaction  

 Consistance :            ferme                            molle                       dure  

 Mobilité :oui                                non 

 Limites :                   bienlimitée                    mal limitée 

-Année de diagnostic : 

Les examens complémentaires : 

-La biologie : 

Hb plq GB  Bilan 

rénal 

calcémie LDH PAL VS  CRP Glycémie  

          

 

-Examenradiologiqueréalisé : 

 Radiographie standard du site :    calcification         atteinte osseux           autres  
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 Radiographie du thorax de face :        localisation secondaire     oui             non 

 

 Echographie du site :  

 tuméfaction :  homogènehétérogène 

Hyperéchogénehypoéchogéne 

 

 Calcification :          oui                    non 

 

 Envahissement de structure de voisinage : oui         

                                                                                                                       Non  

 

 Echographiedoppler :          oui                       non   

 

 TDM du site : 

 Image :         isodense                      hypodense 

Hyperdense                calcification 

 

 Rehaussement :          oui                  non 

 

 Contours :                   régulierirrégulier 

 

 Atteinte de la corticale osseuse :        oui             non  

 

 IRM du site :  

 La dimension : 

 

 Topographie :     superficielprofond 

 

 Nécrose :               oui                               non  

 

 Opérabilité :            oui                             non  

 

 Envahissement :     oui                             non  
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 Diagnostic de certitude : 

 Oui  Non  

Biopsie    

Anapath de la pièce    

 

 Aspect histologiques :………………. 

La priseencharge : 

 Réunion de concertation pluridisplinaire (RCP):   Oui                    Non 

 

 Oui Non  

 Neoadjuvant Adjuvant   

Radiothérapie     

Chimiothérapie     

Chirurgie    

Autres    

 

 Le type chirurgical : 

 Oui Non 

Enucléation    

Exérèse large   

Exérèse extracompartimentale   

Amputation    

 

Les Facteurs pronostiques : 

 Oui  Non  

Récidive locale    

Métastase    

Décès    
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Le suivie : 

Rémission  Stabilité  Progression  

   

 

Décès:Oui Non 
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Annexe 2 

 

 

 

 

AISSAOUI Chaima 

SOUID cheima  

ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES SARCOMES : EXPERIENCE DU SERVICE 

D’ONCOLOGIE MEDICALE EPH OUARGLA 2017-2021 

Mémoire de fin d'études pour l'obtention du doctorat en médecine  

 

Résumé 

              Les sarcomes sont une famille hétérogène de cancers rares qui se développent dans les 

tissus conjonctifs. Il existe environ 70 sous-types histologiques de sarcomes susceptibles de se 

développer dans toutes les parties du corps. 

Le but de notre étude était de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques 

des sarcomes au niveau de service d'oncologie médicale EPH MOHAMMED BOUDIAF 

OUARGLA. 

Il d’une s’agit étude rétrospective descriptive, ayant intéressé 30 patientes ayant bénéficié 

d'une prise en charge des sarcomes au sein de service d’oncologie médicale Ouargla sur une 

période de 05 ans, allant de Janvier 2017 au Décembre 2021. 

       Les sarcomes représentent 2.09% de tous les cancers. L’âge moyen était de 28 ans avec une 

prédominance masculine (63.3%), le sexe ratio=1.72où la localisation prédominante représentée 

au niveau des membres inférieurs. La symptomatologie clinique est dominée par l’apparition 

d’une masse (66.7%), douleur (30%). L’ostéosarcome était le sous type histologique le plus 

fréquent (33.3%). Le traitement est basé sur le traitement chirurgical, chimiothérapie et 

radiothérapie.  Le taux de mortalité est élevé (23.3%) à cause du diagnostic dans les stades 

métastatiques (23.3%). 

        Malgré la rareté des sarcomes mais le pronostic est mauvais avec un taux de mortalité est 

élevé d'où la nécessité d'une amélioration des moyens de la prise en charge.
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