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RÉSUME : 

Objectif : Les sarcomes sont des tumeurs rares, souvent sous estimées ; notre étude tente de connaitre certains paramètres des sar-
comes des tissus mous et évaluer la prise en charge au sein du service d’oncologie médical au CHU de Constantine. 
Patients et Méthodes : Nous rapportons dans notre série 55 patients atteints d’un sarcome des tissus mous pris en charge dans le 
service d’Oncologie Médicale entre Janvier 2010 et Décembre 2015. 
Résultats : 50% des patients avaient entre 30 et 49 ans, avec une prédominance masculine. Le liposarcome est le type histologique 
le plus fréquent ; tandis que les membres inférieurs sont les localisations usuelles, 23,6% étaient métastatiques d’emblée (métastases 
pulmonaires). La prise en charge est basée sur la chirurgie (réalisée chez 76% des patients) et la chimiothérapie (les Anthracyclines 
dans 74% des cas).  
Conclusion : La réalisation d’études prospectives multicentriques est le seul moyen d’avoir un recrutement  suffisant de patients, afin 
d’avoir des résultats fiables et reproductibles concernant le diagnostic et la thérapeutique des sacomes des tissus mous en Algérie.
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Abstract : SOFT TISSUE SARCOMES: demographic, diagnostic and therapeutic studies.

Background : Sarcomas are rare tumors, often under estimated, our study tries to know certain parameters of Soft Tissues Sarcomas 
and to estimate their management within our department.
Methods: We report in our series 55 patients affected by soft tissue sarcoma taken care in the department of Medical Oncology, 
between January 2010 and December 2015.
Results: 50 % of the patients had between 30 and 49 years, with a male predominance. Liposarcome is the most frequent histological 
type; whereas lower limbs are the usual locations. 23,6 % were metastatic immediately (Lung +++). The care is based on surgery 
(realized to 76 % of the patients) and chemotherapy (Anthracycline used in 74 % of the cases).
Conclusion: The only way to find reliable and reproducible results concerning Soft Tissues Sarcomas in Algeria is to make prospec-
tive multicenter studies. 
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INTRODUCTION

Les sarcomes représentent un groupe hétérogène de tumeurs 
solides rares dont l’origine est la cellule mésenchymateuse 

avec des caractéristiques cliniques et histologiques particulières. 
Ils sont habituellement divisés en 3 grandes catégories : les Sar-
comes des Tissus Mous (STM) incluant la graisse, le muscle, 
les nerfs, les vaisseaux sanguins, et autres tissus conjonctifs et 
de soutien extra-osseux. Les sarcomes osseux et les sarcomes  
viscéraux développés au sein d’un organe spécifique dont le re-
présentant le plus emblématique est le Gastro-Intestinal Stromal 
Tumor (GIST).
Les sarcomes des tissus mous sont les plus fréquents des sar-
comes et représentent 1% des cancers de l’adulte [1-3] et 7% des 
cancers de l’enfant [3,4] 
Les options thérapeutiques dépendent de plusieurs paramètres 
tels que le type histologique, le stade clinique, performance sta-
tus [5], la chirurgie [6], la radiothérapie [7], la chimiothérapie 
[8] et/ou les thérapies ciblées [9].  
La prise en charge est en constante évolution. La chirurgie, le 
plus souvent associée à la radiothérapie, constitue la base de la 
prise en charge des formes localisées. Pour les formes métas-
tatiques ou localement avancées, la chimiothérapie est le trai-
tement de première intention, même si la chirurgie et la radio-
thérapie permettent d’obtenir parfois des rémissions complètes 
prolongées y compris en situation avancée [10].

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique analysant 
les dossiers de patients adultes diagnostiqués et traités pour 
sarcomes des tissus mous au niveau du Service d’Oncologie 
Médicale du Centre Hospitalo-universitaire de Constantine, 
entre Janvier 2010 et Décembre 2015. Les Tumeurs Stromales 
Gastro- Intestinales GIST sont exclues de l’étude. Nous avons 
recensé  55 patients dont les données ont été analysées selon les 
critères démographiques, diagnostiques et thérapeutiques.

RESULTATS

L’âge médian des patients au diagnostic était de 41 ans (17 et 
71 ans), dont 50% des patients avaient entre 30 et 49 ans ; avec 
une légère prédominance masculine, le sex-ratio était  de 1,03/1 
(51% hommes et 49% femmes) (tableau I).
Tableau I. Répartition selon les tranches d’âge (n=55).
 Tranche d’âge			   Nb		  %

 <20				    04		  7,3
20 - 29				    09		  16,3
30 - 39 				   13		  23,6
40 - 49				    15		  27,3
50 - 59				    06	     	 11
>60				    08	    	 14,5

Le type histologique le plus fréquent est le liposarcome, il re-
présente 18% ; suivi du Synovialosarcome 16,4%, Leiomyo-
sarcome 14,5%, Rhabdomyosarome 12,7%, Sarcome d’Ewing 
extra osseux 9%, puis avec un pourcentage de 5,5% chacun 
(Fibrosarcome, Dermato-fibrosarcome de Darier et Ferrand, 
Tumeur Desmoide). Le reste est partagé entre le Myxofibrosar-
come, Sarcome Fibrohistiocytaire, Hémangiopéricytome Ma-
lin, Schwanome Malin, Sarcomes à cellules rondes, Sarcomes 
à cellules claires. 36% était de Grade II, 19% Grade III, 2% de 
Grade I et 43% Non défini (Non mentionné sur le compte rendu 
d’Anatomo-pathologie) (figure 1).

Figure 1. Répartition selon le type histologique.

Figure 2. Répartition selon la localisation.

Le diagnostic histologique était très difficile et même après 
immunohistochimie, nous avons recensé 5 cas avec des discor-
dances du type histologique (Sarcome à cellules claires, Tumeur 
Neuroendocrine et Merckel, Dermatofibrosarcome de Darier et 
Ferrand/Synovialosarcome ; Neurofibrome/Tumeur Desmoide; 
Synovialosarcome/Sarcome Myofibroblastique ; Leiomyo-sar-
come/Fibrosarcome).
Les membres inférieurs ont été les localisations les plus fré-
quentes et ont représentés 36,5% des cas, le tronc et la racine 
des membres 27,5% des cas, puis les sarcomes rétro péritonéaux 
14,5% des cas, les membres supérieurs, tête et cou 9% des cas 
pour chacun, et des localisations rarissimes sont représentées 
par le rectum et le péricarde (figure 2).

Les sarcomes sont des tumeurs de grand volume, la taille tumo-
rale retrouvée variait entre 17 et 283 mm avec une moyenne de 
130 mm.
Dans 23,6% des cas, les patients étaient métastatiques d’emblée, 
le poumon était la localisation secondaire principale retrouvée 
dans 33,5% (les métastases ganglionnaires dans 23% des cas, 
l’os et le péritoine représentaient chacun 14% puis le foie 9,5% 
et les autres localisations inhabituelles (peau et sein …)) (figure 
3).
Chez les patients non métastatiques, la chirurgie de la tumeur 
primitive a été réalisée dans 76% des cas 21,4 % des patients ont 
été jugés inopérables d’emblée et ont reçu un traitement médi-
cale néoadjuvant, mais un seul patient a pu être opéré à la fin de 
la chimiothérapie. 11,7% des patients ont reçu une radiothérapie 
adjuvante après chirurgie et 26,5% des patients ont bénéficié 
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 Chirurgie		  Chimiothérapie/ Thérapies ciblées

 Nb de chirurgies	 %	 Nb de lignes		  %

 0		  24,5	 0			   22
 1		  52	 1			   52
 2		  16,5	 2			   19
 3		  2	 3			   7
 4		  5	 4			   0

Figure 3. Répartition selon les sites métastasiques.

Tableau II. Récapitulatif de la prise en charge globale (en 
Chirurgie et en Oncologie Médicale).

d’une chimiothérapie adjuvante.
55% de ces patients ont récidivé, dont 74% étaient des réci-
dives locales survenues après un délai moyen de 19 mois (1 à 74 
mois), parmi ces patients 11 ont fait une 2ème récidive, 2 patients 
une 3ème récidive et un patient une 4ème récidive, avec des délais 
de plus en plus courts. 
Ces récidives ont été traitées principalement par chirurgie. Cer-
tains cas ont subi jusqu’à 4 chirurgies, ainsi que des traitements 
médicaux (chimiothérapie) jusqu’à 3 lignes successives après 
échec des précédentes. Certains patients ont été perdus de vue 
et de ce fait, ils n‘ont pas bénéficié d’un traitement adjuvant (ta-
bleau II). 

Chez les patients métastatiques d’emblée, 2 seulement ont été 
opérés sur la tumeur primitive. Aucun patient n’a reçu un traite-
ment par radiothérapie. Hormis deux patients qui ont été perdus 
de vue avant de débuter le traitement tous les autres ont reçu une 
à trois lignes de chimiothérapie.
Tous les patients inclus dans l’étude (métastatiques d’emblée 
ou pas) ont  reçu un traitement médical. La chimiothérapie à 
base d’Anthracyclines a été administrée chez 74% des patients 
et l’Ifosfamide chez 31%. Le nombre de cures par ligne varie 
entre 1 et 10 cures. Les thérapies ciblées étaient utilisées chez 
5 patients (l’Imatinib chez 3 patients et le Pazopanib chez 2 pa-
tients). L’Hormonothérapie à base de Tamoxifène a été utilisée 
chez un seul patient.  Les Bisphosphonates ont été utilisés chez 
4 patients en complément du traitement médical.

DISCUSSION

Les sarcomes présentent une grande diversité pathologique 
avec plus de 70 sous-types histologiques et d’un nombre crois-
sant de sous-types moléculaires [11]. Aucune étiologie formelle 
n’est reconnue à ce jour mais plusieurs facteurs favorisants in-
trinsèques (mutations notamment des gènes NF1RB1, WRN, 
p53,APC, respectivement responsables de la neurofibromatose 
de type I, du rétinoblastome congénital et des syndromes de Li-

Fraumeni, de Gardner, de Werner) ou extrinsèques (exposition 
à des radiations ionisantes, au chlorure de vinyle, à la dioxine, 
au chlorophénol, à certains virus…) ont été identifiés [12,13]. 
Selon la littérature et plus précisément l’étude épidémiologique 
française de 2015 [11] l’âge médian était 60 ans (0-92), mais 
dans notre étude, l’âge moyen était de 41 ans, et ce, en n’ayant 
pas inclus des populations pédiatriques ; ceci est forcément dû 
à l’âge jeune au diagnostic observé dans d’autres localisations 
de tumeurs solides chez la population adulte en Algérie. La pré-
dominance masculine attendue (Sex-ratio 1,3/1) était présente 
mais moins importante (1,03/1). 
La taille tumorale, par contre, est largement plus importante 
dans notre série avec une médiane de 130 mm vs 60 mm dans la 
population française [11], qu’on pourrait expliquer par le retard 
diagnostique dû non seulement aux patients qui ont tendance à 
négliger le développement de ces masses mais aussi aux résul-
tats non concluants des études histologiques des multiples biop-
sies ou à la qualité de ces dernières (processus inflammatoire, 
tumeur bénigne …).  De plus, lorsque l’analyse est confiée à un 
pathologiste qui n’est pas familier avec ces types histologiques, 
le risque d’erreur diagnostique initiale est de 10% à 25% [14-
18]; ce que nous avons retrouvé chez 5 patients; la discordance 
entre 2 résultats anatomopathologiques après immunohistochi-
mie. 
Le type histologique le plus fréquent retrouvé est le Liposar-
come (ce qui rejoint les données de la littérature), en 2ème posi-
tion le Synovialosarcome avec 16,4%, or dans les séries inter-
nationales, il occupe la 7ème place avec uniquement 5% [11]. Les 
membres inférieurs représentent la localisation la plus fréquente 
[19] avec 36,5% des cas. 
La voie de dissémination des sarcomes est hématogène, et le 
site métastatique le plus habituel est le poumon [20], observé 
dans notre série dans 33,5%. La dissémination lymphatique des 
STM est rare ; moins de 5%. Quelques sous-types histologiques, 
dont  le rhabdomyosarcome, le sarcome épithélioïde, le syno-
vialosarcome, l’angiosarcome, le sarcome à cellules claires, et 
l’histiocytome fibreux malin, montrent une incidence plus éle-
vée de l’envahissement ganglionnaire (10% à 20%) [20], ce qui 
pourrait expliquer l’atteinte ganglionnaire importante dans notre 
étude (23%) vu la fréquence du synovialosarcome et du rhabdo-
myosarcome.
La plupart des STM récidive dans les deux à trois ans après la 
fin du traitement, ceci est liée au site anatomique de la tumeur 
primitive [20] et à la qualité de la résection chirurgicale initiale. 
Nous avons noté que les récidives sont dans 74% des cas locales 
et surviennent en moyenne 19 mois après chirurgie en absence 
de traitement adjuvant. 
À ce jour, la doxorubicine et l’ifosfamide, soit en tant qu’agents 
simples séquentiels ou en combinaison, représentent le standard 
du traitement par chimiothérapie pour  la plupart des sous-types 
histologiques des STM avancés [21]. Ces agents induisent des 
taux de réponse objective (ORRs) d’environ 15% à 30 % [22-
25] lorsqu’ils sont administrés en tant qu’agents simples et 
d’environ 20 % à 40 % [26,27], lorsqu’ils sont administrés en 
polythérapie. C’est pour cette raison que les Anthracyclines ont 
été utilisés chez 74% de nos patients.

CONCLUSION

Les sarcomes des tissus mous sont rares et très hétérogènes, les 
données épidémiologiques sont controversées de part le monde. 
En Algérie il n’y a pas eu d’étude prospective à l’échelle natio-
nale afin d’estimer avec exactitude l’épidémiologie de ces ma-
ladies sans oublier l’évaluation de la prise en charge afin de la 
standardiser et d’établir des recommandations nationales [28]. 
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