
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

CARCINOSARCOME UTERIN 

(A propos de 10 cas) 

Mémoire présenté par 

Docteur Mounsef MAHAOUCHI 

Né le 02 Fevrier 1984 Beni Mellal 

Pour l’obtention du Diplôme Médical de Spécialité 

 

Option : Gynécologie Obstétrique 

 

Sous la direction du Professeur ERRARHAY SANAA 

 

 

 

Session Mai 2019 



CARCINOSARCOME 2019 
 

1  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CARCINOSARCOME 2019 
 

2  
 

 

 

 

 

 

A Tous Nos Maîtres 
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ABREVIATIONS 
 

AB : Annexectomie bilatérale 

ADK : Adénocarcinome 

ADN : Acide désoxyribonucléique 

ADP : Adénopathies 

AEG : Altération de l’état général 

AMH : Hormone anti mullerienne 

ASC- US : Atypical squamous cells of undetermined significance 

ATCD : Antécédents 

CBE : Curetage biopsique de l‘endomètre 

CCC : Carcinome à cellules claires 

CCO : Cancer care Ontario 

CCR : Cancers colorectaux 

CE : Carcinome endométrioïde 

Chimio : Chimiothérapie 

CO : Contraception orale 

CP : Cytologie péritonéale 

Cp : Curage pelvien 

CS : Carcinosarcome 

CS BG : Carcinosarcome bas grade 

CS HG : Carcinosarcome haut grade 

CSD : Culs de sac de Douglas 

CSF : ColonyStimulating Factor 

CSPE : Carcinome séreux papillaire del’endomètre 

EEV : Échographie endovaginale 

EMT : Transition Epithélio-mésenchymateuse 

ESMO : European Society for Medical Oncology 

FCV : Frottis cervico- vaginal 

FIGO : Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique 
 

FN : Faux négatif 

HNPCC : Hereditary non polyposis colorectal cancer 
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HSC : Hystéroscopie 

HT : Hystérectomie totale 

HTA : Hypertension artérielle 

IGF1 : InsulinlikeGrowth Factor 

IHC : Immunohistochimie 

IMC : Indice de masse corporelle 

INCa : Institut national du cancer 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

LSIL : Low grade squamous intra epithelial lesion 

MCSF : Macrophage colonystimulating factor 

NCCN : National comprehensivecancer network 

NFS : Numération formule sanguin 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PDV : Perdu de vue 

RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire 

RE : Récepteurs des œstrogènes 

RP : Récepteurs de la progestérone 

RR : Risque relatif 

RTH : Radiothérapie 

SFOG : Société française d’oncologie gynécologique 

SGO : Society of gynecologconcologists 

TDM : Tomodensitométrie 

TDM TAP :Tomodensitométriethoraco-abdominopelvienne 

TEP : Tomographie par émission de positons 

THS : Traitement hormonal substitutif 

TMMM : Tumeur müllérienne mixte maligne 

UIV : Urographie intraveineuse 
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INTRODUCTION : 
 

Les carcinosarcomes utérins ou tumeurs mullerienne mixtes malignes, sont des tumeurs 

rares et agressives, de la femme ménopausée, souvent découverts à la suite de métrorragies post 

ménopausiques associés dans certains cas à des 

douleurspelviennes.Ilsreprésententmoinsde5%destumeursmalignesdel’utérus. 

Ils sont caractérisés par un double contingent tumoral épithélial et mésenchymateux, qui 

peut être homologue (Léiomyosarcome, sarcome du stroma endomètrial, ou fibrosarcome) ou 

hétérologue (chondrosarcome, liposarcome, rhabdomyosarcome). L’origine des CS est 

actuellement débattue avec deux hypothèses principales (1). D’une part, celle d’une cellule souche 

totipotente qui se différencierait dans le sens épithélial et conjonctif, hypothèse la plus probable et 

d’autre part lacoexistence de deux contingent cellulaires différents et indépendant. Ils ont 

longtemps étaient considérés comme des sarcomes utérins alors que leur pronostic dépend surtout 

de leur composante carcinomateuse.  

Le diagnostic pré opératoire surtout sur la biopsie de l’endomètre guidée par HSC, parfois 

le curetage biopsique de l’endomètre ou la biopsie des lésions extériorisées est primordial afin 

d’optimiser le traitement qui est essentiellement chirurgical à savoir une hystérectomie totale avec 

annexectomie bilatérale et omentectomie associée a un curage ganglionnaire pelvien, iliaque et 

lomboaortique.  

Le prognostic est défavorable par rapport aux adénocarcinomes et aux sarcomes, même a 

un stade précoce avec un taux de survie global a 5 ans n’excédant pas 45%.Le facteur pronostic 

principal est l’extension tumorale au diagnostic. 

Le taux élevé de rechute locales et à distance après chirurgie implique de définir une prise 

en charge complémentaire efficace: RTH, chimiothérapie.  

Les études prospectives sont difficiles à mener, longues et rarement randomisées, de faible 

effectif en raison de la rareté de la pathologie. 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive, monocentrique, basée sur 10 cas de 

patientes présentant un carcinosarcome utérin suivi au service de gynécologie obstétrique 1 du 

CHUHassan2deFèsde2013à 2018. 
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PARTIE THEORIQUE: 
 

I- DEFINITION: 
 

Le carcinosarcome utérin ou les tumeurs müllériennes maligne mixtes 

représententhistologiquement parlant un mélange de composant carcinomateux et sarcomateux 

avecaspectbiphasique. La composante carcinomateuse, surtout glandulaire peut être endométrioïde, 

mucineuse, squameuse, séreuse papillaire ou à cellules claires. Elle est souvent peu différenciée de 

haut grade, possibilité de composante squameuse, indifférenciée, mélanocytaire ou neuro- 

ectodermique primitive.  

On distingue la forme homologue où le stroma malin est constitué de cellules rondes de type 

stroma endométrial ou fusiformes ressemblant à du léiomyosarcome ou fibrosarcome. La forme 

hétérologue (72% des cas) est constituée par un sarcomaà différenciation musculaire squelettique 

cartilagineuse ou adipeuse. 

Les critères de diagnostic  de ces composantes étant celles classiquement utilisées dans les 

tissus mous. Parfois une des 2 composantes sarcomateuse ou carcinomateuse est peu abondante et 

peu ou pas présente sur biopsie ou curetage. Les perméations vasculaires sont constituées pour 

l’essentiel par la composante carcinomateuse, ainsi que les métastases systémiques ou 

ganglionnaires, ainsi les métastases péritonéales peuvent ressembler à un carcinome séreux. Il 

s’agit d’un néoplasie composé d’éléments malins d’aspect épithélial et mésenchymateux.  

Par ailleurs, selon la nature de la composante sarcomateuse, on distingue les TMMM 

homologue (carcinosarcome) et hétérologue (tumeur mixte mésodermique).  
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II- BIOLOGIE MOLECULAIRE: 
 

A. Profil génotypique: 
 

Gènes TP53, PI3KCA, KRAS, NRAS, CTNNB1 

Le profil génomique des carcinosarcomes gynécologiques a été étudié par Growdon [2]. Au 

moins une mutation génique est identifiée dans 45% des cas : TP53 (23%), PI3KCA (19%), KRAS 

(15%), CTNNB1 (4%), NRAS (2%)  

 

B. Profil transcriptionnel et protéomique : 
 

Les micros ARN : MiR 301, MiR 20b et MiR 487 b  

 

Leur profil transcriptionnel est modifié dans les carcinosarcomes utérins en comparaison 

des carcinomes séreux papillaires et endométrioide (Ratner [33]), il est constaté : 

- Unediminutiondel’expressiondeMiR518b 

- Une surexpression de MiR 301, MiR 20b, MiR 487b. 

 

VEGF, ANG- 1 

L’angiogénèse tumorale dans les carcinosarcomesutérins paraît être principalement 

contrôlée par le VEGF- A, synthétisé par les cellules carcinomateuses et de manière moindre par 

les cellules sarcomateuses.  

PARP- 1. 

L’ARNm de PARP- 1 est surexprimé dans les carcinosarcomes utérins et ovariens. Son taux 

est en moyenne 2.57 fois plus élevé par rapport au tissu endomètrial sain (p= 0.003) et 2.27 fois 

supérieur par rapport au tissu ovarien sain (p= 0.0032)  

Les récepteurs aux œstrogènes : ER β et GPR30 

En IHC, ces deux récepteurs sont surexprimés dans les carcinosarcomes utérins par rapport 

au tissu endomètrial sain. L’intensité de leur expression est corrélée au stade de découverte du 

carcinosarcome : le marquage est d’autant plus intense que le stade est avancé [3]. 
 

EGFR 

Exprimé dans 45 à 82% des cas mais différemment selon le contingent cellulaire, de 45 à 

68% pour la composante sarcomateuse contre 10 à 44% pour la composante épithéliale. 

 

COX- 2 

Les constatations pour COX- 2 sont sensiblement analogues. Exprimés dans 1/ 3 des cas, il 

y a une grande disparité de positivité del’IHC selon le contingent cellulaire :70% pour les cellules 

carcinomateux et 16% pour les cellules sarcomateuses. 

C- kit 

L’expression de c- kit est très variable selon les études allant de 0% à 100% des 

carcinosarcomes utérins [4,5].  
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HER- 2 

L’expression (IHC 2+ et 3+) du récepteur HER- 2 est de 0 à 56% principalement dans la 

composante carcinomateuse [4]. 

 

C. Immunohistochimie : [14, 15] 
 

Le diagnostic est morphologique et l’étude immunohistochimique a peu d’intérêt en dehors 

de la mise en évidence d’un contingent hétérologue. Le contingent épithélial exprime  les 

cytokératines, l’EMA et la vimentine de façon focale ainsi que la N- Cadhérine. Le contingent 

sarcomateux exprime la vimentine, l’actine muscle lisse, parfois le CD34 Une expression focale 

des cytokératines peut être observée. Le CD10 peut être exprimé dans le contingent sarcomateux. 
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III- CLASSIFICATION 
A. Classification de FIGO 2009 des CS utérins: 
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B. Classification TNM 2009 : 

Elle est basée sur : 

- l'étude de la tumeur T 

- l'extension lymphatique N 

- l'existence de métastase M 

*T : Tumeur primitive : 
 

- T1 : Tumeur limitée au corps utérin 

- T1a : Tumeur limitée a l’endomètre ne dépassant pas la moitié du myomètre. 

- T1b : Tumeur envahissant la moitié du myomètre ou plus de la moitié du myomètre. 

- T2 : Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s’étendant pas au delà de l’utérus. 

- T3: Extension locale et/ ou régionale comme suit :  

- T3a : Séreuses et/ ou annexes 

- T3b : Envahissement vaginal et/ ou paramétrial 

- T4 : Extension a la muqueuse vésicale et/ ou intestinale. 

 
*Ganglions : 

 

- Nx : Région ganglionnaire inconnue. 

- N0 : Pas de ganglion palpable. 

- N1: Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux : pelviens/ lomboaortiques. 

* M : Métastase à distance : 

 

- M0 : Pas de métastase clinique. 

- M1 : Métastases a distances incluant les métastases intra abdominales et ou ganglions inguinaux.. 

- M1b : Autres métastases à distance. 
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C. Grading : 
 

Il n‘existe pas de système de Grading propre au sarcome utérin en général ceci y compris les 

carcinosarcomes utérins. Les différents systèmes servent pour la classification de l‘ensemble des 

sarcomes des tissus mous. 

Le plus utilisé est le modèle français de la fédération nationale des centres de lutte contre le 

cancer FNLCC représenté ci- dessous [49] :Système de grade histologique de la FNCLCC : 

Différentiation tumorale: 

Score1 : sarcome qui ressemble à un tissu adulte normal 

 

Score2 : sarcome pour lesquels le diagnostic de type histologique est certain  

Score3 : sarcomes indifférenciés 

 

 Index  mitotique : 

 

Score 1 : 0 à 9 mitoses pour 10 champs ** 

 

Score 2 : 10 à 19 mitoses 10 champs ** 

 

Score 3 : plus de 19 mitoses pour 10 champs ** 

 

 Nécrose tumorale : 

 

Score 0 : pas de nécrose 

 

Score 1 : moins de 50% de nécrose tumorale  

 

Score 2 : plus de 50% de nécrose tumorale 

 

Grade 1 : Scores 2- 3 Grade 2 : Scores 4- 5 Grade 3 : Scores 6- 8 

 

 

NB : Le score total est la somme des scores de la différentiation tumorale, l‘index mitotique et la nécrose tumorale  
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MATERIELS ET METHODES 
 

I- OBJECTIFS DE L’ETUDE : 

Le but de cette étude est de revoir notre expérience sur les carcinosarcomes utérins, d‘analyser 

leurs caractéristiques cliniques et histopathologiques, de discuter des difficultés diagnostiques et 

thérapeutiques qui leur sont associées, d‘évaluer leur pronostic et de comparer notre série aux 

données de la littérature. 

A. Moyens de l'étude: 
 

Notre étude porte sur 10 cas de carcinosarcomes utérins colligés au service de gynécologie et 

d‘obstétrique I au CHU Hassan II de Fès. C’est une étude rétrospective qui s‘étale sur une période 

de 6ans du 01 Janvier 2013 au 31 Décembre 2018. Nous avons analysé nos données à la lumière de 

celles de la littérature.Les sources de nos observations étaient: 

- Les dossiers médicaux. 

- Les registres de l’anatomo- pathologie. 

- Les comptes- rendus opératoires. 

- Les registres du bloc opératoire 
 

B. Les critères d’inclusion : 
 

Nous avons retenu tous les dossiers ayant pour diagnostic histologique un carcinosarcome 

primitif du corps de l'utérus. 

C. Les critères d‘exclusion : 
 

Ont été exclues toutes les patientes chez qui le diagnostic des prélèvements histologiques en 

préopératoire indiquait un carcinosarcome utérin alors que l’examen anatomopathologique définitif 

de la pièce opératoire concluait à un carcinome de l‘endomètre, à une hyperplasie endométriale ou 

encore une tumeur musculaire de potentiel de malignité incertain. 
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D. Les paramètres étudiés: 
 

Les données de cette étude rétrospective ont été recueillies à partir du registre du service de 

gynécologie et d‘obstétrique I au CHU Hassan II de Fès, à partir des archives de l‘hôpital 

d‘oncologie au CHU Hassan II de Fès. 

Une fiche d‘exploitation a été établie pour chaque patiente permettant de faciliter le recueil et 

l‘analyse des différents paramètres cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs.  

E. Les limites méthodologiques: 
 

Comme toute étude rétrospective, les difficultés majeures que nous avons rencontrées étaient 

liées à l‘exploration des dossiers médicaux du service. Certaines données manquaient : méthodes 

contraceptives utilisées, poids donnéesde l’examen clinique des autres appareils et surtout les 

coordonnées des patientes ce qui a rendu leur suivi post thérapeutique difficile voire impossible 

dans certains de nos cas. 
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II- MATERIELS ET METHODES 
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OBSERVATION MEDICALE (1) : 
 

Il s’agit de Mme B.F, âgée de 80 ans, mariés, G13P13, ménopausée depuis 30 ans, 

hypertendue sous traitement. Consulte pour des métrorragiespost ménopausique évoluant depuis 6 

mois et des douleurs pelviennes, dans un contexted’AEG, marqué il y a un mois par la notion 

d’expulsion d’une masse par voie vaginale biopsiée et addresseepour examen 

anatomopathologique dont le résultat a été en faveur d’un carcinosarcome utérin homologue. 

L’examen au speculum a mis en évidence un col aspiré d’aspectmacroscopiquement normal, avec 

absence de saignements ou de leucorrhées. Au TV, l’utérus semble être de taille normal. Le reste de 

l’examen somatique est sans particularité. La patiente a bénéficié d’une échographie pelvienne qui 

a objectivé un utérus augmenté de taille faisant 11/ 5 cm, de contour régulier, avec une image 

hétérogène échogène dopplerisée avec envahissement myomètrial et extension vers l’isthme et le 

canal cervical. Les ovaires non vus, et le cul de sac de douglas est libre. Une IRM pelvienne a 

montré un volumineux processus tumoral tissulaire endomètrial suspect de malignité mesurant 56 

mm de grand axe, de contour irrégulier, avec une atteinte isthmique et cervical, et des ganglions  

iliaques interne mesurant 7mm (stade 2 de FIGO). Un bilan d’extension (TDM TAP) qui a révélé 

un nodule de 3cm au niveau du segment hépatique. 

La patiente a bénéficié d’une colpohystérectomie totale élargie, avec annexectomie 

bilatérale, omentectomie, biopsies multiples, et curage ganglionnaire pelvien iliaque, et 

lomboaortique, les suites post opératoires ont été normales. L’aspect histologique post opératoire a 

été en faveur d’une tumeur mullerienne mixte maligne, infiltrant plus des deux tiers de la paroi 

utérine, associant un carcinome endométrioide de grade 2, et un sarcome de grade 3. Les 

paramètres et les paracervix sont indemnes de toute prolifération. Absence d’emboles vasculaires. 

Le curage ganglionnaire est négatif. La tumeur est classée stade pT1bN0 de FIGO. La patiente a été 

référée en service de radiothérapie. La patiente a reçu une cure de radiothérapie de 50.4GY en 28 

fractions, puis une curiethérapie barrage sur la tranche vaginale a la dose de 5Gy par séances 

hebdomadaire. 
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OBSERVATION MEDICALE (2) : 
 

Mme Y.E, âgée de 57 ans, veuve, G6P6, ménopausée depuis 4 ans, sans antécédents 

pathologiques. Elle a consulté pour des métrorragies post ménopausiques, datant de 3 mois. 

L’examen au speculum, un col aspiré avec des saignements provenant de l’endocol. Le TV, montre 

un utérus augmenté de taille atteignant l’ombilic,.Le reste de l’examen somatique est sans 

particularité. L’échographie pelvienne a objectivé un utérus augmenté de taille, de 120x94mm, 

avec la présence d’une image intra cavitaire hétérogène de 98*84mm prenant le doppler. L’IRM 

montre volumineux processus tumoral endomètrial, avec invasion de plus de 50% du myomètre, et 

des adénopathies de la chaine iliaque externe gauche (stade IB de FIGO). Une TDM TAP : 

processus tumoral pariétal utérin, un nodule pulmonaire à l’étage thoracique, et une excroissance 

osseuse raccordée au grand trochanter droit (ostéochondromedégénéré en ostéosarcome). 

La patiente a bénéficié d’une hystéroscopie diagnostique associée à un curetage biopsique de 

l’endomètre et d’une biopsie de la masse qui ont confirmé histologiquement l’existence d’un 

sarcome endomètrial  de bas grade avec  un  envahissement  de plus de 50% du myomètre. Une 

hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale, curage ganglionnaire pelvien a été faite, l’aspect 

histologique de la pièce opératoire a été en faveur d’un carcinosarcome utérin avec invasion de plus 

de 50% du myomètre, classé stade IB de FIGO. Les suites post opératoires ont été normales. Nous 

avons contacté la patiente en question, qui après son intervention, n’a reçu aucun traitement 

adjuvant, elle a été vu régulièrement n’objectivant aucun signe de récidives.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TDM ABD-Pelv : processus tissulaire mal limitée, qui se rehausse de façon hétérogène après contraste, et qui semble 

envahir le myomètre (flèche rouge), le col utérin (flèche verte)et le 1/ 3 supérieur du vagin (flèche orange. ). 

  

a b c 
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OBSERVATION MEDICALE (3) 
 

Patiente de 60 ans, G8P8, ménopausée depuis 10 ans, sans ATCD pathologiquesnotables, 

admise pour métrorragies post ménopausique évoluant depuis 3 mois dans un contexte AEG. 

L’examen au speculum, un col d’aspect normal, avec des saignements et un produit tumoral en 

provenance de l’endocol. Le TV montre un utérus augmenté de taille, Le reste de l’examen 

somatique est sans particularité. L’échographie pelvienne a montré un utérus augmenté de taille de 

contour régulier antéflechi 121x81mm, avec image endocavitaire occupant toute la cavité utérine 

non dopplerisée avec perte de la paroi myométriale par endroit, ce processus arrivant jusqu'au col 

utérin. L’IRM pelvienne a montré un volumineux processus tumoral utérin endocavitaire en hétéro 

signal T1 et T2, présentant une extension à l’isthme et à l’endocol et infiltration des paramètres. 

Une hystéroscopie associé à un curetage biopsique de l’endomètre a révélé histologiquement un 

sarcoma avec une composante hétérologue. La TDM TAP qui a objectivé la présence de six 

micronodules pulmonaires suspect de lésions métastatiques, ainsi que la présence d’une masse 

tumorale de 110x100x95 mm qui vient au contact de la vessie en avant, associée à une adénopathie 

nécrosée de la chaine iliaque externe gauche, ainsi qu’une adénomégalie de la chaine iliaque  

interne droite, une scintigraphie osseuse a objectivé une localisation secondaire. La décision de la 

RCP a été de faire une colpohysterectomie totale élargie associée à une annexectomie bilatérale, 

une lymphadénectomiepelvienne bilatérale et omentectomie infra colique et biopsie des GPCs. 

L’aspect histologique post opératoire de la pièce d'hystérectomie totale, est en faveur d’une tumeur 

mullerienne mixte maligne type carcinosarcome utérin, avec une composante hétérologue 

chondrosarcomateuseet rhabdomyosarcomateuse. La tumeur infiltre plus de 50% de la paroi 

utérine. Absence d’emboles vasculaires. Il s’agit d’une carcinosarcome utérin stade pT1bN0 de la 

classification de FIGO.  

La patiente a été référée en oncologie ou elle a reçu quatres cures de chimiothérapie type 

Ifosfamide 1,5g/ m2 sur 5 jours puis une radiothérapie de 50Gy en 25 séances avec une bonne 

tolérance. Nous avons contacté la patiente qui a été examiné, elle ne présente aucune récidive ou 

rechute, l’examen est normal, et la patiente est vue en contrôle pour son suivi 
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OBSERVATION MEDICALE (4) 
 

 F.S, âgée de 56ans, G7P7, sans ATCD, ménopausée depuis 10 ans, consulte pour des 

métrorragies post ménopausique datant de 6 mois, avec douleurs pelviennes. L’examen au 

speculum, une tumeur rouge lisse accouchée par le col de 3cm. Au TV l’utérus est à 2 TDD de la 

symphyse pubienne et la présence d’une tumeur molle de 3cm environ accouché par le col. Les culs 

de sacs sont libres. Le reste de l’examen somatique est sans particularité. L’échographie pelvienne 

qui a montré un utérus a contours globuleux faisant 122x66 mm, avec présence d’une image 

échogène hétérogène intra utérine faisant 90x90mm avec des zones anéchogenes vascularisées au 

doppler, qui infiltre le myomètre. L’IRMpelvienne à objectivé un volumineux processus tumoral en 

hypo signal T1 et T2 comportant de multiples logettes kystiques en hyper signal T2 et une 

composante hémorragique. Ce processus est de siegeintracavitaire et se réhausse de façon 

hétérogène après injection de produit de contraste, Il envahit plus de 50% du myomètre, avec 

envahissement du col utérin et extension vaginale, ainsi qu’un envahissement parametriale 

bilatéral. Absence d’adénopathies des chaines iliaques ou inguinale suspectes. Tumeur classée 

stade IIIb de FIGO. L’hystéroscopie diagnostique en faveur d’une tumeur mullerienne mixte 

maligne. La TDM TAP 2 micronodules sous pleuraux, un utérus augmenté de taille, de densité 

hétérogène, se rehaussant de façon hétérogène après injection de produit de contraste, qui vient au 

contact de la paroi postérieur de la vessie, et antérieur du rectum. Présence de trois adénopathies 

inguinales gauches entre 24 et 38mm. La décision a été de faire une colpohysterectomie totale 

élargie avec annexectomie bilatérale et curage ganglionnaire pelvien et lomboaortique, les suites 

post opératoire sont sans particularités. Le résultat histologique post opératoire a révélé une 

prolifération tumorale maligne envahissant plus de la moitié interne du myomètre, et endue au col. 

Il s’agit d’une carcinosarcoma utérin fait d’une composante carcinomateuse et sarcomateuse. La 

patiente a été envoyée pour une radiothérapie externe. Elle se porte bien, elle a bénéficié d’une 

radiothérapie à dose de 50 Gy  en  28 fractions. Elle été vu régulièrement et a été examiné,  il n’y a 

aucun signe de récidive locale, ou de rechutes. 
 

 

CHU Hassan 2 : prolifération tumorale faite de cellules fusiformes disposée en nappe diffuse, présentant par endroit 

une différenciation cartilagineuse (flèche) (a). L’immuno marquage montre des secteurs marqués par la 

pancytokératine (contingent carcinomateux), alors que d’autres ne le sont pas (étoile). Ces derniers correspondent au 

contingent sarcomateux (b) (HES x200) 
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OBSERVATION MEDICALE (5) 
 

Il s’agit de Mme K.F âgée de 65 ans, G8P6, diabétique sous ADO, et hypertendue sous 

traitement. Ménopausée depuis 7ans, elle a consulté pour des métrorragies post ménopausiques et 

douleurs pelviennes. Patiente obèse. Au speculum, un col macroscopiquement normal, avec des 

saignements provenant de l’endocol. Au TV l’utérus a été difficile à apprécier en raison de la 

panicule adipeuse. Le reste de l’examen est sans particularité. L’échographie pelvienne a objectivé 

un utérus à paroi irrégulière avec présence d’une image utérine échogène hétérogène ne prenan t pas 

le doppler et la présence d’une image retro utérine de 5 cm anéchogenes avec une cloison non 

dopplerisée. Les deux ovaires non vus. IRM pelvienne a montré un épaississement endomètrial 

d’allure tumorale étendu au col de l’utérus avec un début d’extension myométriale et une masse 

kystique latero utérine d’allure plutôt bénigne. La patiente a bénéficié d’un curetage biopsique avec 

hystéroscopie diagnostique qui a été en faveur d’un carcinome endométrioide de grade 1 selon la 

classification de FIGO. . Une TDM TAP a été en faveur de localisations secondaire pulmonaires, 

hépatiques, et ganglionnaires médiastinales. La décision de la RCP a été de faire une 

colpohysterectomie totale élargie avec annexectomie bilatérale et curage ganglionnaire pelvien et 

lomboaortique. Les suites post opératoires étaient normales. Le résultat anatomopathologique a 

montré: une tumeur mullerienne mixte maligne de l’endomètre faite d’un adénocarcinome 

endométrioide et d’un sarcome du stroma endomètrial de haut grade envahissant plus de 50% de la 

surface myométriale. Le col et la collerette vaginale antérieure sont infiltrés par la même 

prolifération qui reste à 1 mm de la limite de la résection chirurgicale. Le paramètre et le 

paracervix droits sont aussi envahis. Une étude immuno histochimique a été réalisée : la 

composante glandulaire exprime fortement la CK. Les cellules de la composante sarcomateuse 

expriment le CD10. La patiente a été envoyée en oncologie pour complément de prise en charge, 

mais perdue de vue 
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d c 

b a 

IRM pelvienne CHU HASSAN 2 : en séquences T2 sagittale (a) et coronale (b), axiale diffusion (c), et T1 

injecté (d) : Important épaississement endométrial tumoral, mesurée à 3 cm de diamètre antéro- postérieur, étendu du 

fond utérin à l’orifice externe du col. Cet épaississement en hpersignal T2, restrictif en diffusion, et rehaussé de façon 

hétérogène après contraste, présente des contours irréguliers par endroit avec le myomètre (flèche rouge) avec début 

d’envahissement myometrial< 50% (flèche verte). 
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OBSERVATION MEDICALE (6) 
 

Il s’agit de Mme H.F, âgée de 58 ans, mariée, G1P1, hypertendue sous traitement, 

ménopausée depuis 15ans, qui présente depuis un an des métrorragies post ménopausique de faible 

abondances spontanées associées à des leucorrhées abondantes, sans autres signes gynécologique 

ou extra gynécologique. L’examen au spéculum, un col d'aspect macroscopiquement normal, 

présence de leucorrhées fétides abondantes, et absence de saignements provenant de l'endocol. Au 

TV: un utérus augmenté de taille faisant 10 SA, sans masse latero utérine ou sensibilité latero 

utérine. 

Une Echographie  pelvienne  objectivant un utérus antéversé antéflechi de contours 

réguliers de 84x43 mm avec une image échogène hétérogène comblant la cavité utérine dopplerisée 

de 30 mm. L’IRM abdomino pelvienne a objectivé un utérus augmenté de taille avec un processus 

tumoral tissulaire endométrial intracavitaire avec un envahissement myomètrial sur une 

circonférence supérieur à 50% et une extension a l'isthme utérin. TDMetRx thoraciques normales. 

Une hystéroscopie : bombement irrégulier de la paroi postérieur de l'utérus s'étendant de 

l'isthme jusqu'au fond utérin. Un curetage biopsique a étaitréalisé dont le résultat 

anatomopathologique a été en faveur d'un carcinome avec composante hétérologue chondroïdes. 

La décision a été de faire unehystérectomie totale avec annexectomie bilatérale, 

omentectomie et un curage pelvien et lomboaortique et des biopsies multiples, dont le résultat 

anatomopathologique a montré une tumeur mullerienne mixte maligne (carcinosarcome  type  2) 

avec infiltration du 1/ 3 de la paroi myométriale. Tumeur classée pT1N0. Les suites post 

opératoires sont normales. L’Immunohistochimiea révélé un marquage positif de la composante 

carcinomateuse par les anticorps CK et un marquage positif de la composante sarcomateuse par les 

anticorps anti vimentine. Tumeur stade IA selon la fédération internationale de gynécologie 

obstétrique. 

Patiente envoyé en oncologie, ou elle a reçu une cure de radiothérapie à la dose de 50 GY 

en 28 fractions. Patiente suivie, ne présente aucun signe de rechutes ou récidives locales. 
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OBSERVATION MEDICALE (7) 
 

Mme B.F. âgée de 50 ans, paucipare, ménopausée, a consultépour métrorragies de faible 

abondance depuis six mois associées à des douleurs pelviennes diffuses.L’examen gynécologique a 

objective un col d’aspect normal avec des métrorragies de faible abondance provenant de 

l’endocol, un utérus augmenté de taille arrivant à mi- chemin de l’ombilic. Le TR n’a pas montré 

d’atteinte paramétriale. L’échographie pelvienne a révélé un utérus augmenté de taille à 144 mm de 

grand axe avec image endocavitaire hyperéchogène hétérogène qui envahie le myomètre par 

endroits. Une IRM pelvienne a montré un volumineux processus intra-cavitaire en hétérosignal sur 

toutes les séquences étendues du fond utérin jusqu’à l’endocol et présentant des contours irrégu liers 

avec le myomètre. Cet envahissement myomètrial est supérieur à 50 % de l’épaisseur du myomètre. 

L’hystéroscopie a montré un processus tumoral en chou- fleur très étendu comblant la cavité 

utérine à la paroi postérieure de l’utérus. Le curetage biopsique a été en faveur d’un 

adénocarcinomeendométroïde de l’endomètre grade I. La patiente a bénéficié d’une 

colpohystérectomie totale élargieassociée  à  une annexectomie bilatérale et un  curage  pelvien 

iliaque bilatéral. Aspect histologique et immunohistochimique a été en faveur d’une tumeur 

müllérienne mixte associant un carcinome endométroïde de l’endomètre de grade I et un sarcome 

du stroma du stroma endomètriale de haut grade. La proliferation tumorale dépasse 50 % de la 

hauteur de l’endomètre et s’étendant au col utérin et aux deux cornes. Il y a une atteinte 

paramétriale avec des emboles vasculaires. Le curage pelvien n’a pas détecté d’adénopathie 

métastatique. La  tumeur est classée  stade  IIIB  selon FIGO. Les suites postopératoiresont été 

normales.  

 
IRM pelvienne CHU HASSAN 2 : Séquences sagittale T2 (A), diffusion (B), sagittale T1 Fat Sat C+ (C), 

axiale T1 FAT SAT C+ (D) : Volumineux processus tumoral intra cavitaire utérin (flèche rouge) se 

présentant en hyper signal T2 restrictif en diffusion et se rehaussant faiblement après contraste délimitant 

des zones de nécrose centrale. Ce processus occupe la cavité utérine et s’étend jusqu’a l’endocol sans 

envahissement paramétrial et s’étend en largeur  a moins  de 50% de l’épaisseur myomètrial.  
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OBSERVATION MEDICALE (8) 
 

Mme H.H. âgée de 58 ans, grande multipare, admise pour prise en charge des métrorragies 

post- ménopausiques depuis quatre mois. L’examen clinique a trouvé des métrorragies provenant 

de l’endocol au spéculum et un utérus augmenté de taille non sensible faisant 16SA. Le reste de 

l’examen somatique est normal. L’échographie pelvienne a révélé une image intracavitaire 

échogène hétérogène, vascularisée dont les limites avec le myomètre semble interrompue par 

endroit. La taille de l’utérus est de 116 mm. Une hystéroscopie diagnostique avec biopsie a été 

faite, et a été en faveur d’un carcinome peu différencié exprimant focalementle cytokératine et 

fortement les récepteurs hormonaux. Une IRM pelvienne a objectivé un volumineux processus 

endo- utérin, de signal intermédiaire en T1, contenant des zones de liquéfaction et des zones 

hémorragiques et rehaussée de façon hétérogène après produit de contraste. Ce processus mesure 

10 cm × 6 × 6 mm avec une extension myométriale au- delà de 50 % au niveau fundique et une 

extension vers l’isthme.  

La patiente a bénéficié d’une colpohystérectomie totale avec une annexetectomie bilatérale et 

un curage pelvien bilatéral. L’examen histologique a été en faveur d’une tumeur müllérienne mixte 

maligne associant un carcinome peu différencié, un Léiomyosarcome et un sarcomendomètrial 

envahissant plus de 50 % du myomètre. Les cornes, les paramètres, la collerette vaginale, les 

trompes et les ovaires sont indemnes de toute prolifération tumorale. Une étude 

immunohistochimique a révélé un marquage des cellules tumorales focalement au AC anti- CK, la 

composante fusocellulaire est marquée par l’ACH caldesmine et anti- desmine, AC anti- CD10. Le 

Ki 67 % est estimé à 80 %, et les récepteurs hormonaux sont positifs. Le curage pelvien est négatif.  

TDM thoracique et abdomino- pelvienne a montré des métastases pulmonaires et hépatiques. La 

tumeur est classée stade IVB selon la FIGO. La patiente a reçu six cures de chimiothérapie à base 

de carboplatine et taxol puis une radiothérapie. Patiente perdue de vu depuis. 
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OBSERVATION MEDICALE (9) 
 

Mme B.F. âgée de 75 ans, nulligeste, diabétique sous insulinothérapie, hypertendue, admise 

pour des métrorragies post- ménopausique associées à des pyorrhées datant de 7 mois. L’examen 

gynécologique a objectivé une masse de3 cm vaginale et sous- urétrale dure bourgeonnante, une 

pyorrhée avec un utérus augmenté de taille arrivant à l’ombilic. 

Une échographie pelvienne a révélé une masse endo- utérine de 157 × 70 mm échogène 

hétérogène prenant le doppler couleur. L’IRM pelvienne qui a objectivé une volumineuse masse 

endo- utérine en hétérosignal avec une zone périphérique en hyposignal T1 et hypersignal T2 

rehaussée de façon hétérogène après contraste, mesurant173 × 157 × 92 mm. Cette masse présente 

une extension quasi-totale par endroits dans le myomètre avec une extension extra- utérine. Elle a 

montré également une lésion de la paroi vaginale antérieure, bien limitée en hyposignal en T1, 

hypersignal T2, rehaussée de façon hétérogène après contraste de 25 mm. De multiples 

adénopathies inguinales, iliaques externes et internes. Une biopsie de la masse vaginale sous- 

urétrale a été en faveur d’un processus malin peu différencié. Une TDM TAP a révélé des 

métastases pulmonaires, surrénaliennes droites envahissant la VCI et osseuse avec des 

adénopathies intra- et sous- péritonéales ainsi qu’inguinales. 

La décision de RCP a été de faire une hystérectomie totale élargie avec une annexectomie 

bilatérale et une resection de la masse urétrale. Les études histologiques et immunohistochimique 

ont été en faveur d’une tumeur müllérienne mixte maligne avec une différenciation hétérologue 

musculaire striée.Les cellules tumorales expriment la desmine, la vimentine, la myogénine, les 

récepteurs estrogéniques et focalement la cytokératine. La masse urétrale est une métastase du 

processus tumoral utérin. Il s’agissait d’un stade IVB de FIGO.  

Une chimiothérapie a  été  prévue  mais la patiente est  décédée au 20e jour post- opératoire. 
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Image de notre patiente au CHU Hassan2 

L’examen gynécologique a montré une masse de 3 cm vaginale et sous- urétrale dure bourgeonnant. 

 

 

 
 

IRM pelvienne CHU Hassan 2 : Séquences sagittale T2 (A), axiale T2 (B), diffusion (C), axiale T1 FAT SAT C+ (D) : 

volumineuse masse endo- utérine en hétérosignal avec une zone périphérique en hyposignal T1 et hypersignal T2 (flèche 

rouge), rehaussée de façon hétérogène après contraste (flèche rouge) Présence également d’une petite lésion de la paroi 

vaginale antérieure, bien limitée en hyposignal en T1, hypersignal T2, rehaussée de façon hétérogène après contraste 

mesurant (flèche rose) 
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OBSERVATION MEDICALE 10 

 

Mme A.Y. agée de 75 ans G2P1(1ED à 30ans/AVB, 1 FCS) HTA sous Lozartan, qui 

presente depuis deux ans une augmentation du volume abdominal avec douleurs pelviennes, le tout 

evoluant dans un context d’AEG chez qui l’examen trouve au speculum une rougeur péri-orificielle 

sans métrorragie et au TV combine au palper abdominal presenced’une masse arrivanta l’ombilic 

de consistance dure sans sillon de separation avec un uterus indolore mobile. 

L’echographiepélvienne: a révélé un utérus augmenté de taille à 80 mm de grand axe avec 

image endocavitaire hyperéchogène hétérogène qui envahie le myomètre par endroits. FCV normal. 

IRM pelvienne: a montré un volumineux processus intra-cavitaire en hétérosignal sur toutes les 

séquences étendues du fond utérin jusqu’à l’endocol et présentant des contours irréguliers avec le 

myomètre. TDMetRx thoraciques normales. Une hystéroscopie avec  biopsie a était réalisé don’t le 

résultat anatomopathologique a été en faveur d'un carcinome avec composante hétérologue 

chondroïdes. 

La décision a été de faire une hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale, 

omentectomie et un curage pelvien et lomboaortique, dont le résultat anatomopathologique a 

montré une tumeur mullerienne mixte maligne  avec infiltration du 1/ 3 de la paroi myométriale. 

L’Immunohistochimie a révélé un marquage positif de la composante carcinomateuse par les 

anticorps CK et un marquage positif de la composante sarcomateuse par les anticorps anti 

vimentine (stade IA de FIGO) 

 

Patiente envoyé en oncologie, ou elle a reçu une cure de radiothérapie à la dose de 50 GY 

en 28 fractions. Patiente suivie, ne présente aucun signe de rechutes ou récidives locales.  
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RÉSULTATS 
 

I- EPIDEMIOLOGIE : 
 

A. Age de survenue: 
 

Les âges extrêmes de nos patientes étaient de 50 et 80 ans. La tranche d'âge la plus touchée 

était de 50- 60 ans et l’âge moyen des patientes étant 64 ans. Cela dit la tranche d’âge 50- 60ans 

comporte le maximum de cas soit 53,5% 

B. Fréquence: 
 

Le service de Gynéco- obstétrique I de CHU Hassan II de Fès a colligé 10 cas de 

carcinosarcomes utérins sur une période de 6 ans(de  2013 à 2018) sur 18 cas de cancers de 

l’endomètre type 2 durant cette période ce qui correspond à 55% de l’ensemble des tumeurs de 

l’endomètre opérées.  

C. Antécédents : 
 

Antécédents gynéco- obstétricaux : 

i. parité: 
 

Dans notre série 7 de nos patientes étaient des multipares, Deux patientePaucipare et une 

patiente nullipare. 

ii. hormonal: 
 

Dans notre série, 10 patientes sont ménopausées soit 100%, avec un âge moyen de ménopause 

de 51 ans. 

Antécédents médicaux : 
 

Une hypertension artérielle a été notée chez 5 patientes, un diabète chez 2 patientes, et une 

obésité chez 2 patientes.  

II- DIAGNOSTIC: 
A. Circonstances de diagnostic: 

 

i. Motif de consultation: 
 

Les 2 signes d'appels les plus fréquemment rencontré sont les métrorragies post ménopausiques 

et une douleur pelvienne. Les métrorragies sont observées dans 90% des cas, dans notre étude, et 

les douleurs pelviennes sont observées dans 50% des cas.10% de nos patientes ont consulté pour 

des leucorrhées, et 10% pour une pyorrhée.Enfin, les patientes consultent rarement pour des signes 

urinaires ou desADPs. 
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ii. Délai diagnostic : 
 

Dans notre série, les délais de consultation varient entre 3 mois à 2 ans, supérieur à 3 mois 

dans 60 % des cas. 

B. Examen gynécologique: 
 

i. Examen au spéculum : 
 

Dans notre série, nous avons pu voir chez 90% des patientes l’existence des métrorragies pour 

la plupart provenant de l’endocol. 

ii. Touchers pelviens: 
 

Le toucher vaginal est essentiel, chez 100% de nos patientes il a montré une augmentation de 

l’utérus, et une tumeur palpables pour 5 de nos patientes, dont trois étaient bourgeonnantes et 

saillantes en provenance de l’endocol. Le TR est normal che z 100% de nos patientes, il ne montre 

aucun envahissement paramétriale. 

iii. Examen des seins: 

Examen général : A l’examen général, 70% de nos patientes avaient un état general conserve. 

 

III- ETUDE PARACLINIQUE : 
 

A. Diagnostic positif : 

i. Bilan radiologique  
 

Echographie pelvienne et endovaginale: 
 

Examen nécessaire qui a été fait chez toutes nos patientes, et qui montre pour la plupart un 

utérus augmenté de taille, avec des images intracavitaire, échogène hétérogène avec envahissement 

de plus de la moitié du myomètre, vascularisée et pour certaine prenant le doppler. L’échographie a 

montré une extension pour certaine patiente à l’ishme et au col. 

IRM pelvienne: 
 

Dans notre série, 100% des patientes ont bénéficié d’une IRM pelvienne objectivant un 

volumineux processus tumoral tissulaire endometrial avec invasion de plus de la moitié du 

myomètre. L’existence de plages de nécrose intra lésionnelle est  également très spécifique. Cet 

examen a révélé chez trois de nos patientes des adénopathies iliaques, et chez une d’elle des 

adénopathies inguinales, et pose la stadification de FIGO. 

La stadification de FIGO pré opératoire est faite par l’IRM pelvienne objectivantle stade I chez 

quatre patientes, soit 40% descas,  le stade II chezdeuxpatientes, soit 20% des cas, et le stade III 

chez deux patientes, soit 20% des cas, et enfin lestade IV chez deux patientes soit 20%. 
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ii. Bilan histologique : 
 

Frottis cervico vaginal : 
 

Il a été réalisé chez 20% de nos patientes, il a révélé chez une patiente desstigmates d’infection 

HPV avec une lésion intra épithéliale de bas grade LSIL, avec unfond inflammatoire. 

Hystéroscopie et curetage biopsique de l’endomètre: 
 

L’hystéroscopie est un moyen nécessaire, qui permet de nous guider lors du curetage biopsique 

et pour poser le diagnostic histologique de carcinosarcomeuterin, ce qui a été le cas pour 70% de 

nos patientes. Dans notre série 80% des patientes ont bénéficié d’un curetage biopsique qui a 

permit d’évoquer le diagnostic de carcinosarcomeuterin. Le curetage a montré  chez deux 

patientes, histologiquement parlant un sarcome endométriale de bas grade associé à un carcinome 

envahissant plus de 50% du myomètre, chez une patiente un sarcome. Chez trois patientes, un 

adénocarcinome endométrioide de grade 1 selon FIGO, associé à un sarcome endométrial. Un 

carcinome avec composante hétérologue chondroïde chez une patiente et un sarcome avec 

composante hétérologue chondroïdes chez une autre patiente. 

iii. Bilan d’extension: 
 

TDM TAP : 
 

Et pour certaines de nos patientes sur une radiographie du thorax, une radiographie osseuse, 

une scintigraphie osseuse. Une TDM thoraco abdomino pelvienne a été réalisée chez 70% de nos 

patientes. Elle a révélé des métastases pulmonaires chez 5 patientes, des localisations métastatiques 

hépatiques chez 3 de nos patientes, et desADPs inguinales chez deux patientes, une ADP iliaque 

nécrosée chez 1 patiente, ainsi que des métastases osseuses chez deux de nos patientes, avec 

révélation d’un ostéosarcome. 

Echographie abdominale :  

 

Réalisée chez 4 de nos patientes. 

 Scintigraphie osseuse :  
 

Dans notre série, une patiente présente a laTDM des localisations osseuses suspecte qui ont été 

confirmé comme étant des métastases osseuses chez notre patiente.  

Bilan pré opératoire : 
 

Bilan biologique :  
 

Un bilan biologique standard a été effectué chez toutes nos patientes de façon systématique 

avant l’intervention. 

Radiographie pulmonaire :  
 

Pour toutes nos patientes dans le cadre de l’avis pré anesthésie. Elle était normale pour 100% 

de nos patientes. 
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B. Prise en charge thérapeutique: 
 

C. Prise en charge chirurgicale: 
Le 1er temps chirurgical a consisté en une chirurgie de cytoréduction dans 100% des cas de 

notre étude sur les carcinosarcomes utérins, basée sur une hystérectomie totale avec annexectomie 

bilatérale et omentectomie. Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 80% des patientes 

(répartition stades I à IV assez homogène). Le curage lombo- aortique est associé au curage pelvien 

dans 20% des cas. L’omentectomie, les biopsies péritonéales ainsi que la cytologie péritonéale ne 

sont pas réalisées systématiquement. La chirurgie est optimale (R0) chez 80% des patientes.  

D. Traitement Adjuvant : 
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DISCUSSION 
I- EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE : 

 

A. Épidémiologie: 

i.  Fréquence : 
 

Les carcinosarcomes sont des tumeurs rares, elles représentent moins de 5 % des cancers de 

l’endomètre selon les données épidémiologiques du National Cancer Institute [6] aux Etats- Unis et 

du Royal MardsenHospital en Grande- Bretagne [7]. En France à 300 nouveaux cas utérins par an.  

Il s’agit de la tumeur de la femme ménopausée, son incidence augmente avec l’âge. 

Néanmoins, il existe de très rares cas de CS utérin chez la femme jeune.  

Dans notre étude, les patientes ayant présentées un carcinosarcomes utérins sont toutes 

ménopausée avec un âge supérieur a 50 ans, ce qui concorde avec les données de la littérature.  

Les carcinosarcomes utérins restent un type histologique qui fait parti des sarcomes utérins, et 

qui représentent une double composante histologique, dans la littérature la fréquence des sous types 

histologiques des sarcomes utérins varie selon les séries et inclus les carcinosarcome utérins. 

(Tableau) 

 
Séries 

Nombre 

depati

ent 

 

LMS 

 

CS 

 

SSE 

 

Autres 
 

Période 

N % N % N % N % 

Koivisto- 

Korander

et al. 
2008[149] 

 
100 

 
39 

 
39 

 
40 

 
40 

 
21 

 
21 

 
0 

 
0 

 
1990–2001 

SAMPATH 

et al. 

2009[147] 

 

3650 

 

920 

 

25 

 

1877 

 

52 

 

544 

 

15 

 

309 

 

8 

 

1985-2005 

Champetiere

t 

al. 

2010[145] 

 
111 

 
49 

 
44 

 
45 

 
41 

 
17 

 
15 

 
0 

 
0 

 
1996-2007 

Notre série 10 1 10 10 100 5 50 0 0 2013-2018 

Répartitiondestypeshistologiquesdessarcomesutérinsdansdifférentes séries 
 

ii. Age de survenue : 
 

D’après plusieurs études rétrospectives, notamment dans les hôpitaux de Clermont Ferrand, 

Nantes, ainsi que Rabat, portant respectivement sur 4 cas, 11 cas,et un cas de femmes ménopausées 

présentant un carcinosarcome utérin, l’âge moyen de survenu est de 67 ans. Dans notre série, les 

âges extrêmes de nos patientes étaient de 56 et 80 ansavec une moyenne de 64 ans.  
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B. Facteurs de risque: 

i. La race Afro- américaine: 
 

Plusieurs auteurs dont Brooks et al [6], Sherman et al [8] se sont intéressés à la répartition raciale des 

sarcomes et rapportent une prédominance de ces tumeurs dans la race noire par rapport à  la race blanche 

(risque multiplié par 3) surtout concernant les léiomyosarcomes. 

Dans notre etude, la confrontation de la survenue du carcinosarcome n’a pas été influencée par la couleur 

de peau.  

ii. La Parité: 
 

Dans la littérature, l‘incidence des sarcomes utérins a été décrite comme plus élevée parmi les non 

mariées par rapport aux femmes mariées. la littérature a montré plusieurs études de séries.  

Dans notre série la parité n’était pas très variable 70% des patientes étaient multipares, 10% était 

nullipara et 20% paucipares.  

iii. L’obésité, l’hypertension artérielle, le diabète : 
 

Ces facteurs sont mis en évidence dans les tumeurs müllérienne mixtes. Dans notre série, deux présentent 

HTA et sont mis sous traitement antihypertenseur et suivi par un cardiologue et deux patientes présentent un 

diabète et sont mises sous ADO. 

iv. L’hormonothérapie prolongée par œstrogène (supérieure à 10 ans) : 

 

Plusieurs études ont constaté que les femmes soumises à une exposition prolongée aux œstrogènes 

d‘origine endogène ou exogène non contrebalancés par la progestérone, présentaient un risque plus élevé de 

v. Un antécédent de tabagisme : 

 

Seul Schwartz et al [9] ont étudié l‘association tabac- sarcome utérin, ils ont décrit un risque plus faible 

de survenue des LMS dans le groupe des patientes fumeuses, le tabac aurait un effet protecteur par la 

diminution de l'activité ostrogénique au niveau cellulaire et par la survenue précoce de la ménopause. Ce 

paramètre n’a aucne influence sur les carcinosarcomes. 

 

vi. Une exposition prolongée au Tamoxifène 

Il est clairement établi à ce jour, que le Tamoxifène augmente de manière significative le risque 

d‘adénocarcinome de l‘endomètre chez les femmes traitées par cette hormonothérapie ap rès un cancer du sein 

[10]. 

La notion de durée d‘exposition de deux ans avancée par Van Leeuwen et Al [11], a été confirmée par 

Bergman et Al. puisClément et Al. [12]. Les auteurs ont en effet illustré que le risque de carcinosarcomes 

utérins aux stades III et IV- FIGO augmente dès la seconde année de traitement par Tamoxifène. 

Dans notre série, aucune patiente n’avait d’antécédents de prise de tamoxifène.  
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vii. La Ménopause : 

Les différentes séries rapportent une prédominance des sarcomes utérins en péri et en post - ménopause 

pour les carcinosarcomes utérins. 

Dans notre série, 100% des patientes étaient ménopausées au moment du diagnostic rejoignant les 

données de la littérature.  

 

viii. Un antécédent d’irradiation pelvienne 
 

Les publications anciennes ont fait état d’une augmentation du risque de cancer utérin après irradiation 

pelvienne à fortes doses à fortiori à visée curative. Une irradiation à faible dose à visée hémostatique même 

pour une pathologie bénigne peut générer ce cancer radio induit. [13, 14]. 

Dans notre série de cas, nous n’avons rapporté aucun antécédent d’irradia tion pelvienne, chez nos 

patientes présentant un carcinosarcome utérin. 

 



CARCINOSARCOME 2019 
 

40  
 

II- ETUDE CLINIQUE : 
 

A. Circonstance de découverte : 
 

Etudescomparativesportantsurlessignesd’appelsduCSU 
 

Auteurs Signes d’appels 

 

 

 
Hémorragie 

génitale 

 

Algies 

pelviennes 

 

Leucorrhées 

pyorrhées 

Autres symptômes 

AEG, 

Amaigrissement, 

Asthénie, 

Anémie. 

 

 
Métastases 

révélatrices 

Haberal (101) 

2003 

 

58% 
 

25% 
 

Nr 
 

Nr 
 

Nr 

Benito [98] 

2010 

 

90,2% 

 

6,5% 

 

10% 

 

10% 

 

Nr 

Nayak et Al 

[108]2017 

 

80% 

 

5% 

 

18% 

 

5% 

 

Nr 

Notre série 

(2013-2018) 

 

100% 

 

40% 

 

20% 

 

30% 

 

60% 

 

B. Délai diagnostic : 
 

Variable allant de 06 mois à plus d‘une année dans la série d‘Olah. 

Dans notre série, la durée moyenne d'évolution de la symptomatologie clinique était de quatre mois 

avec des extrêmes allant de un mois à un an. Ce qui rejoint les données rapportées dans la littérature 

notamment par l‘étude de Gonzalez Bosquet et al. [13]. 

C. Examen clinique : 
 

i. Examen général : 
 

L’examen général doit être complet et doit apprécier l’état de tous les appareils à  la recherche d’une 

contre- indication à la chirurgie. Dans notre étude, 80% des cas de nos patientes avaient un état général 

conservé, 20% une altération progressive de l’état général.  

ii. Examen gynécologique : 
 

L'examen au spéculum peut visualiser une masse polypoïdeendo utérine accouchée par le col [14], 

comme ca été le cas pour une de nos patiente, pour laquelle, lors de l’examen au speculum nous avons 

objectivé une tumeur rouge lisse accouchée par le col de 3cm. Dans 78 % des cas au toucher vaginal, 

l'utérus apparaît augmenté de volume, à contours irréguliers. [14].  

 

Dans notre série, 100% des cas ont un utérus augmenté de taille. Nos résultats sont donc en 

concordance à ceux retrouvés dans la littérature. 
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III- ETUDE PARACLINIQUE : 
 

A. Echographie pelvienne : 
 

L'échographie pelvienne est peu spécifique, elle peut mettre en évidence un gros utérus 

hétérogène, une masse utérine sans pouvoir préciser la malignité ou une masse pelvienne dont il est 

difficile de préciser l’origine annexielle ou utérine.  

L’échographie endovaginale couplée au Doppler couleur montre une richesse de la 

vascularisation qui, contrairement à d’autres lésions, n’est pas synonyme de malignité et ne permet 

pas de distinguer fibrome et sarcome [15]. Mais elle pourrait être intéressante en évoquant le 

diagnostic d’une tumeur invasive.  

Dans notre série, le diagnostic de carcinosarcome a été évoqué dans 100% cas a travers 

l’échographie pelvienne, en montrant un utérus augmenté de taille avec une image en endocavitaire 

échogène hétérogène, dopplerisée chez certaines patientes. les résultats de l’écho doppler ont été 

rapportés chez 5 patientes sur 10, et dans les 5 on note une hyper vascularisation. L’IR n’a pas été 

calculé. 

Certaines études dont celle de Kim et al [16] retrouvent 4 aspects échographiques certes peu 

spécifiques mais qui doivent faire évoquer le diagnostic de sarcome du stroma endométrial :  

 Une masse polypoïde avec une extensionmyométrialenodulaire. 

 Une masse intra murale aux contours mal définis 

 Une volumineuse masse intracavitaire hétérogène aux limites irrégulières.  

 Un épaississement diffus du myomètre 

 

B. Hystéroscopie : 
 

L‘aspect endoscopique est rarement évocateur de carcinosarcome, c‘est le résultat 

anatomopathologique des biopsies réalisées au cours de l‘examen qui pose le diagnostic. Elle a été 

réalisée chez 7 patientes, associé à une biopsie de l’endomètre qui a confirmé le diagnostic de 

carcinosarcomeuterin, sans pour autant nous en donner le type histologique pour toutes les 

patientes. 

C. Cytologie et Histologie et immunohistochimie : 
 

i. Prélèvements cytologique : 

 

Il peut être fait par balayage ou brossage, l'étude cytologique permet de diagnostiquer les 

cancers épithéliaux de l'endomètre avec une sensibilité variant de 75 à 100% selon l’étude faite par 

C. Bergeron. Le prélèvement cytologique peut aussi permettre de diagnostiquer les tumeurs 

endométriales avec une composante sarcomateuse, mais la sensibilité est bien moindre car le 

diagnostic de lésion à composante sarcomateuse nécessite un échantillon de matériel abondant. II 

faut donc lui préférer d'emblée un prélèvement histologique. 
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Dans notre série, aucune patiente n’a bénéficié d’une cytologie endométriale.  

 

 

ii. rélèvements histologiques : 
 

La pierre angulaire du diagnostic préopératoire des tumeurs utérines est le prélèvement 

endométrial. On peut aussi réaliser en consultation lors de l'examen sous speculum, la biopsie d'une 

lésion accouchée par le col pour les formes de carcinosarcomes polyploïdes à développement 

endocavitaire. Le curetage après dilatation, qui nécessite une anesthésie générale a longtemps été 

considéré comme la méthode de référence pour prélever la muqueuse endométriale mais il est  

actuellement beaucoup moins pratiqué, il est réservé aux cas où on ne peut obtenir un matériel 

suffisant en ambulatoire, en raison d'une sténose cervicale par exemple. 

Cependant, la biopsie d'endomètre, à l'aveugle peut passer à côté d'une lésion maligne. Seule 

l'hystéroscopie avec biopsie orientée permet un dépistage avec fiabilité. L'hystéroscopie explore la 

cavité utérine dans sa totalité, permet de diagnostiquer des lésions focales et de faire des biopsies 

dirigées. Elle complète le bilan préopératoire en recherchant en particulier une extension à 

l'endocol. 

Dans notre série, une hystéroscopie diagnostique avec biopsie de la masse a été effectuée chez 

70% des patientes pour expliquer les métrorragies post ménopausiques, qui a ainsi permis de poser 

le type histologique du carcinosarcome utérin dans 50% des cas. La sensibilité de la biopsie 

endométriale ou du curetage après dilatation pour détecter des éléments sarcomateux est inférieure 

à celle des carcinomes de l'endomètre car ils ne permettent qu‘une simple abrasion de la muqueuse 

endométriale ne permettant pas le diagnostic des sarcomes dérivant du muscle utérin ou du 

mésenchyme 

iii. Immunohistochimie : 

 

Le contingent carcinomateux est généralement positif pour les anticorps anti- cytokératines 

(ck). On peut retrouver une expression des récepteurs aux œstrogènes et à la progestérone, mais 

aussi de la vimentine. L’élément sarcomateux est positif pour la vimentine et selon la 

différenciation pour l’alpha- actine (muscle lisse), la myogénine (muscle strié), le PS 100 

(cartilage).  

Dans notre série, l’étude immunohistochimique chez 6 patientes exprime les anticorps anti - 

CK, 3 patientes expriment les récepteurs œstrogènes, 5 patientes expriment le CD10,  3 patientes 

expriment la Desmine et la myogenine, et 3 patientes expriment les anticorps anti- vimentine, 

ce qui est en concordance avec les études faites concernant les résultats immunohistochimiques des 

carcinosarcomes. 

Ainsi, après analyse morphologique et immunohistochimique, 3 groupes morphologiques ont 

été identifies: 
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 Un groupe dans lequel deux contingents étaient mélangés mais bien identifiables  

 Un groupe dans lequel les deux contingents étaient mélangés mais avec des zones de transition 

d’aspect « indifférencié » sur la coloration standard. Dans ces zones, l’expression des marqueurs 

épithéliaux était diminuée et il existait une expression des marqueurs de l’EMT.  

 Un groupe dans lequel les deux contingents étaient bien séparés. 

 

IV- BILAN PRE THERAPEUTIQUE 
A. Bilan d’extension: 

i. IRM pelvienne : 
 

L’aspect de l’IRM typique dans un carcinosarcome utérin est volumineuse masse endo- utérine 

en hétérosignal avec une zone périphérique en hyposignal T1 et hypersignal T2 rehaussée de façon 

hétérogène après contraste. Cette masse présente une extension quasi- totale par endroits dans le 

myomètre avec une possible extension extra- utérine. 

Dans une étude comparative entre les aspects IRM des SSE et des carcinomes endométriaux, 

Ueda et al [17] ont conclu que le SSE apparait fréquemment comme une tumeur plus large aux 

limites irrégulières avec une extension intramyométriale nodulaire se rehaussant précocement et de 

manière plus intense que les carcinomes endométriaux 

On note que dans notre série, les 10 patientes ont bénéficié d’une IRM pelvienne, qui a 

pratiquement objective le même aspect  

 

ii. TDM thoraco- abdomino- pelvienne :  
 

La TDM TAP, permet d‘apprécier le volume tumoral; l‘extension régionale aux paramètres, 

àlavessieetaurectum;unecompression urétéraleavec hydronéphrose ;lesadénopathiespelviennes et 

lomboaortiques;l‘étatdu parenchyme hépatique, la présence de métastases pulmonaires, hépatiques, 

ou osseuses. 

C’est le bilan d’extension par excellent des carcinosarcomes utérins et celui sur lequel compte 

notre étude de cas en terme radiologique. 

B. Bilan d’opérabilité : 

i. La radiographie thoracique :  

Elle est  systématique à la recherche d‘images pathologiques évoquant des métastases 

pulmonaires, et a été faite chez toutes nos patientes avant d’être hystérectomisées. Elle pourrait être 

complétée par une TDM thoracique. 

ii. L‘échographie abdominale :  

Elle permet assez souvent  le diagnostic positif de l‘extension extra- utérine de la tumeur. Elle 

permet de rechercher des métastases péritonéales, hépatiques ou ganglionnaires. 

iii. Urographie intraveineuse UIV :  

Indiquée en cas de signes d‘appel urinaires, elle permet de rechercher des signes 
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d‘envahissement du bas appareil et le retentissement sur le haut appareil urinaire.  

iv. Bilan radiologique osseux : 

Comportant des radiographies standards ou une scintigraphie osseuse à la recherche de 

localisations secondaires. Notre série de cas a présenté 2 patientes qui ont bénéficié d’une 

scintigraphie osseuse. 
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V-  TRAITEMENT : 
 

A. But 
 

L’objectif est de pouvoir proposer aux patientes ayant un CS utérin, selon leur stade, le 

traitement adapté à commencer en priorité et si possible par la chirurgie puis discuter un éventuel 

traitement adjuvant. 

Les choix thérapeutiques en fonction de FIGO 2009. Les  recommandations ont été 

actualisées par l’Institut du Cancer (INCa) en novembre 2010 pour les cancers du corps de 

l’endomètre, et ont établi les règles thérapeutiques et indications à suivre en général dans le cadre 

du CS, ainsi que la priorité de traitement selon le stade de chacune de nos patientes.  

B. Moyens thérapeutiques : 
 

i. Traitement chirurgical: 
 

La chirurgie est souvent le premier temps thérapeutique. Elle permet de réaliser lebiland‘extension, 

d‘effectuerl‘exérèsedelatumeuruterineet éventuellementdesmetastasesextra-utérines. 

ii. Voie d'abord 
 

Utilisation privilégiée de la voie coelioscopique pour les tumeurs limitées au corps utérin 

(stades I/ T1) 

Indications formelles de la laparotomie: la laparotomie reste indispensable en cas de gros 

volume tumoral, ou de conditions anatomiques particulières (échec ou contre- indication à la 

cœlioscopie, adhérence massive, etc.) Il convient d'éviter le morcellement de la pièce opératoire.  

L'abord vaginal doit être évité car les procédés de réduction du volume utérin pour permettre 

son extraction par voie vaginale peuvent potentiellement augmenter le risque de dissémination 

péritonéale et/ ou vaginale. 
 

iii. La colpohysterectomie totale et annexectomie bilatérale avec curageganglionnaire 

pelvien et lomboaortique :  
 

La chirurgie comprend au minimum pour le carcinosarcome une hystérectomie totale, 

annexectomie bilatérale, résection de toute lésion macroscopique tumorale au besoin ainsi qu’un 

curage ganglionnaire pelvien iliaque et lomboaortique. L’omentectomie, et les biopsies péritonéales 

et cytologie péritonéale sont plus aléatoires dans les procédures chirurgicales. L’évaluation clinique 

et morphologique initiale sous- estime le stade de la maladie. 

Le diagnostic peut être suspecté en préopératoire dans un contexte particulier (croissance 

rapide d'une masse utérine chez une patiente en post ménopause) ouprouvé lors d'un prélèvement 

histologique, le diagnostic peut aussi être évoqué en per opératoire, devant l'aspect macroscopique 

atypique d'un fibrome. Mais la pertinence de l'examen extemporané notamment dans le cadre des 
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léiomyosarcomes reste faible (sensibilité de 20%). [17].  

Le développement récent d'une nouvelle classification FIGO propre au carcinosarcome utérin a 

permis une adaptation des méthodes chirurgicales en fonction du type histologique. L'objectif est 

de réaliser un traitement chirurgical répondant aux exigences habituelles de la chirurgie 

carcinologique, avec une chirurgie sans résidu tumoral microscopique, sans morcellement de la 

tumeur. [18]  

Le curage pelvien et lombo- aortique est essentiel dans la qualité du Staging chirurgical pour 

les stades apparemment précoces. Dans l’étude de Park (2010) [17], 31.7% des 71 patientes de 

stades I et II sont reclassées en stade III sur un curage positif. Trois patientes ont des métastases 

ganglionnaires lombo- aortique exclusives (7%, 3/41) sans atteinte ganglionnaire pelvienne et 50% 

des curages pelviens positifs sont associés à une atteinte ganglionnaire lombo- aortique. Des 

métastases ganglionnaires ont été effectivement confirmées après curage dans seulement 3 cas sur 7 

d’adénopathies douteuses à l’imagerie préopératoire. Il est intéressant de noter dans cette étude que 

la pratique des biopsies péritonéales et de l’omentectomie n’a pas conduit à la modification du 

stade. Le curage ganglionnaire apparaît avoir aussi un impact positif sur la survie dans plusieurs 

études rétrospectives, il permettrait une diminution du risque de décès pour les stades I à III de 

36% dans la série de Nemani [19], et pour l’ensemble des stades, une diminution de 33% à 46% 

selon les études de Garg [141] et Bansal [16]. 

Une chirurgie de cytoréduction optimale pour les stades avancés (III et IV) reste un objectif 

fondamental dans la localisation utérine, ce qui a été montré par l’étude de Tanner (2011) [15]. 

La chirurgie est R0 dans 57% des cas, R+ avec un résidu< 1cm dans 20% des cas et > 1cm 

dans23%descas.  

Dans les carcinosarcomes, les localisations extra- utérines sont très fréquentes. Ainsi, dans 

l’étude de Podczaskiet Al, une extension extra- utérine a été observée chez 39 % des 52 patientes 

présentant une tumeur apriori de stade I. 

Ces extensions sont le plus souvent ganglionnaires (de 18 % à 35 %) ou péritonéales. Dans le 

cas particulier des carcinosarcomes, hystérectomie et annexectomie seront associées 

systématiquement à une lymphadénectomie pelvienne (voire lombo- aortique en cas 

d’adénomégalie), à une omentectomie et à des biopsies péritonéales multiples.  

En cas de Carcinosarcome utérin de stade III (atteinte ovarienne, ganglionnaire), 

l‘hystérectomie avec annexectomie bilatérale reste l'intervention de référence associée à l'exérèse 

des localisations métastatiques éventuelles et une lymphadénectomie. 

En cas de carcinosarcome de stade IV (atteinte vésicale, rectale, péritonéale, métastases à 

distance), la chirurgie est discutée ; néanmoins, l'hystérectomie avec annexectomie bilatérale 

première semble indiquée quand elle est techniquement réalisable. 
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Lorsqu'il existe une extension recto- sigmoïdienne sans localisation extra pelvienne et / ou 

métastatique, la résection de la charnière recto- sigmoïdienne peut se discuter, mais il n'existe pas 

de consensus dans la littérature concernant cette attitude.  

En cas des métastases pulmonaires et hépatiques isolées : Le bénéfice de la résection complète 

des métastases pulmonaires a déjà été montré pour les autres sarcomes des tissus mous. 

Dans un rapport sur 719 sarcomes des tissus mous, ayant développé des métastases 

pulmonaires, Billingsley et son équipe [20] montrent une augmentation significative de la survie 

pour les patientes ayant subi une résection complète ou incomplète de leurs métastases par rapport 

à ceux n'ayant pas bénéficié d‘un geste chirurgical. 

iv. Les complications de la chirurgie :  
 

Les complications per opératoire : 
 

Elles sont représentées essentiellement par les complications hémorragiques (plaies des veines 

profondes, de la veine iliaque, ou de la veine rénale gauche), plus rarement par des plaies de la 

vessie ou de l’uretère qui doivent être réparées immédiatement [218]. 

Les complications post opératoires : 
 

Elles sont dominées par les hématomes, les lymphocèles, les fistules urinaires, et les sténoses 

urétérales. 

Autres complications: 
 

Incontinence urinaire transitoire dans les suites immédiates de la Colpohystérectomie élargie et 

qui est rapidement résolutive. 

Complications du décubitus de toute chirurgie pelvienne : phlébites et embolies post 

opératoires.  

Dans notre série, les suites post opératoires étaient normales, cela dit 1 patiente a décédée 20 

jours après l’intervention 

v. Recidivespost hystérectomie. 
 

 
 

Etude 

Total 

patients 

(Nombre 

de 

sarcomesuté

rins) 

 
 

Type histologique 

 
Sites de 

récidive 

 
 

Résultats 

 

Bernstein- 

Molho etal 

[147] (2010) 

 

33 (33) 
 

LMS 
Poumon, 

pelvis,abdomen, 

os, rétro péritoine, 

cerveau, foie, 

glandes surrénales 

Survie sans 

progression: 7.9 mois; 

Survie globale: 45 

mois 
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Clavero et al 

[148] 

 

70 (41) 
LMS, SSE, 

adénocarcinome, 

choriocarcinome 

 

Poumon 
46.8%; survie à 10 

ans : 34.3% 

tous types 

histologiques 

confondus 

Notre Série 

2013-2018 

 

10 
Carcinosarcome

s Utérins 

Poumons 
Os, Foie 

Surrénale 

Survie à 5 ans : 

70% 

 

Au final, le temps chirurgical initial doit comporter une hystérectomie totale, une 

annexectomie bilatérale, un curage ganglionnaire pelvien et lombo- aortique, avec un objectif de 

résidu tumoral en fin d’intervention < 1cm. Les biopsies péritonéales et omentectomie sont 

recommandées mais leur impact réel n’est pas formellement prouvé. Pour les stades IV non 

résécables, des biopsies seules sont à discuter. Si le diagnostic est fortement suspecté ou connu 

avant l’intervention chirurgicale initiale, la voie d’abord choisie doit permettre l’exérèse de l’utérus 

en monobloc pour diminuer le risque d’une dissémination péritonéale ou d’une dissémination 

vaginale postopératoire précoce liée à la fragmentation de lapièce. La laparotomie semble être la 

voie d’abord de choix, en particulier en cas d’utérus volumineux. 

Dans notre étude de cas, 90% ont bénéficié d’une hystérectomie totale avec annexectomie 

bilatérale et curage ganglionnaire pelvien, iliaque et lombo- aortique.Une patiente n’a pas pu 

bénéficier du curage lombo- aortique à cause du saignement, et une patiente est décédée 20 jours 

après l’intervention avant de commencer son traitement adjuvant. 

2- Chimiothérapie: 
 

Des études thérapeutiques rétrospectives, prospectives, ont été menées pour tenter de 

déterminer les régimes les plus efficaces et d’harmoniser les pratiques. 

Plusieurs protocoles ont été utilisés 

 La doxorubicine(adriamycine) enmonothérapie 
 

 LeVAC(vincristine,actimycineD,cyclophosphamide) 
 

 Lecyvadic(doxorubicine,vincristine,cyclophosphamide) 
 

 Adriamycine, Cisplatine et ifosfamide 
 

 Etoposideassocié à unehormonothérapie 

 

Dans la littérature, l’étude randomisée du groupe d’oncologie gynécologique portant sur 

225patientesatteintesdesarcomesutérinsycomprisles carcinosarcomes stade I et II, a évalué les 

résultats d’une administration de doxorubicine après chirurgie : la survie globale, la survie sans 

récidive et le taux de récidive ne sont pas significativement modifiés par rapport au groupe témoin 

(chirurgie seule). 
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Lerestedespublicationsconcernaitdesséries rétrospectives, souvent multicentriques, disparates, 

et comportant des protocoles de chimiothérapie variés.  

Une étude récente faite par PECTASIDES et ses collaborateurs à propos de 29 patientes 

atteintes d’un carcinosarcome utérin, en but d’évaluer l’effet et la toxicité de la combinaison de 

doxorubicineliposomalepegylée (nommée Doxil), carboplatine et de paclitaxel, a trouvé que cette 

combinaison semble avoir un impact sur le carcinosarcome avancé ou récidivant, avec un profil 

acceptable de toxicité. [17]. 

Dans notre étude, la chimiothérapie a été administrée chez 2 patientes. Seulement 22% des 

patientes ayant un carcinosarcome utérin découvert à un stade précoce ont bénéficié d’une 

chimiothérapie, la troisième patiente programmé pour ce traitement est décédée 20 jours après son 

intervention et avant de commencer sa cure de chimiothérapie. 

 

3- Radiothérapie adjuvante etcurithérapie: 
 

Il est à l’heure actuelle assez bien établi que la radiothérapie externe diminue le risque de 

rechute pelvienne, parcontre son impact sur la survie reste controversé. Il n’existe pas d’étude de 

phase III randomisée dont le bras de référence est la surveillance et dont l’objectif principal est la 

survie. Le seul essai de Phase III est celui de Reed. La radiothérapie pelvienne adjuvante est 

comparée à la surveillance pour les sarcomes utérins de stades I et II (42% de carcinosarcomes). 

L’objectif principal est la rechute pelvienne et la rechute à distance. Seule l’incidence cumulée de 

rechute locale à 5 ans est diminuée de moitié environ (p= 0,0013). Par contre la rechute à distance 

n’est pas modifiée (p= 0,2569).  

La radiothérapie pelvienne seule diminue le risque de rechute locale de 17% à 5 ans mais ne 

parait pas avoir d’impact sur la survie. Cependant, il n’existe pas d’étude prospective comparant la 

radiothérapie à la surveillance et dont l’objectif principal est la survie.  

Complications de la radiothérapie 

Elles sont liées à la dose délivrée et le volume irradié [21]. Elles surviennent dans 10 à 15% 

après curiethérapie et sont à type de rectite, cystite, vulvo- vaginite avec dyspareunie, ainsi que la 

constitution d’une fibrose modérée. Elles sont plus sévères avec des séquelles chroniques après la 

radiothérapie externe, et sont représentées essentiellement par les complications osseuses et 

digestives. 

Ainsi, l’irradiation adjuvante apporte un bénéfice en termes de contrôle local dans le cadre des 

carcinosarcomes utérins. Même si le bénéfice sur la survie n’est pas certain, une diminution du 

nombre de récidives pelviennes, souvent accompagnées de douleurs, peut justifier la prescription 

d’une radiothérapie adjuvante. Ce bénéfice est surtout attendu pour les tumeurs de haut grade 

histologique. Il reste à déterminer le meilleur mode d’administration, curiethérapie et/ ou 
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radiothérapie externe, ainsi que les doses à délivrer et les volumes à irradier. Il semble logique de 

proposer une irradiation adjuvante dans les stades T élevés et dans les léiomyosarcomes, compte- 

tenu des résultats des différentes études. Il reste cependant à determiner les modalités les plus 

adéquates d’irradiation (radiothérapie et/ ou curiethérapie, dose/ volume), tout en sachant que 

l’association d’une irradiation externe à une curiethérapie augmente énormément les  risques 

d’effets secondaires radiques.  

Dans notre série, Six patientes ont eu une radiothérapie externe adjuvante (60% des cas) dont 

une a bénéficié d’une curiethérapie après radiothérapie externe. Dans notre série de cas, 60% de 

nos patientes ont bénéficié d’une radiothérapie pour la plupart à la dose de 50 GY en 28 fractions. 

Une patiente a reçu une curiethérapie barrage sur la tranche vaginale à la dose de 5GY par séance 

hebdomadaire. 
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4- Hormonothérapie: 
 

Elle repose sur l’utilisation des progestatifs de synthèse ou plus récemment d’anti 

œstrogènes(Tamoxifène). 

L’hormonothérapie a titre adjuvant n’a pas de bénéfices en terme de survieglobale  

C. Les indications : 
 

Référentiel RrcRa (Réseau espace santé cancer Rhône-Alpes) 
 

La chirurgie est le socle de la prise en charge thérapeutique associée à la radiothérapie 

pelvienne. La place de la chimiothérapie n’est pas clairement définie en dehors des stades IIIA, IIIC 

et IVA. La chimiothérapie de référence se discute entre 5 schémas, des poly chimiothérapies à base  

de Platine ou d’Ifosfamide. 
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Stade I: 
 

 Une hystérectomie totale avec salpingo- ovariectomie bilatérale, une 

lymphadénectomie pelvienne et une cytologie et biopsies péritonéales sont 

recommandées. 

 Curage lombo- aortique si N+ pelvien 

 Une radiothérapie externe pelvienne conformationnelle (45Gy) postopératoire est 

recommandée 

 Une chimiothérapie intraveineuse adjuvante séquentielle et une curiethérapie 

vaginale de surimpression peuvent être discutées en RCP. 
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Traitement du stade I du cancer de l’endomètre de type II et notamment 
 

le CSU [222] 
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Stade II atteinte du stroma cervical 
 

 L’hystérectomie sera simple ou élargie, avec ou sans colpectomie, en fonction des 

caractéristiques de la tumeur avec objectif d’obtenir des marges saines 

 Une lymphadénectomie pelvienne est recommandée 

 Une omentectomie infra colique, une lymphadénectomie pelvienne et lombo- 

aortique, une cytologie et des biopsies péritonéales doivent être réalisées 

 Une radiothérapie externe pelvienne conformationnelle (45Gy) postopératoire 

associée à une curiethérapie vaginale postopératoire à haut débit de dose est 

recommandée 

 Chimiothérapie intraveineuse adjuvante séquentielle peut être discutée en 

complément de la radiothérapie en RCP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Traitement du stade II du cancer de l’endomètre de tous types histologiques (CS). [222] 
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Stade IIIA/IIIB : 
 

 Atteinte de la séreuse et/ ou des annexes [222]  

 

 Une hystérectomietotale avec salpingo- 

ovariectomiebilatérale,uneomentectomie infra gastrique, une lymphadénectomie 

pelvienne et lombo- aortique et une cytologie péritonéale sont recommandées 

 En cas d’atteinte isolée de la séreuse, une radiothérapie externe pelvienne 

conformationnelle (45Gy) postopératoire associée à une curiethérapie 

postopératoire à haut débit de dose, sont recommandées. 

 En cas d’atteinte cervicale, une curiethérapie postopératoire à haut débit de dose 

est recommandée 

 En cas d’atteinte annexielle, une chimiothérapie intraveineuse adjuvante 

séquentielle est recommandée 

 

 

 
 

Traitement du stade IIIA et IIIB du cancer de l’endomètre de tous types histologiques : CS [222]
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Stade III C: Atteinte ganglionnaire histologique 
 

 Si le stade IIIC (N1 TNM) est défini sur la base d’une 

lymphadénectomiepelvienne, une lymphadénectomielombo- aortiqueimmédiate

 oudifféréeest recommandée selon l’état de la patiente et 

les possibilités chirurgicales. 

 Si découverte histopathologique après stadification complète (pelvienne et lombo- 

aortique), une radiothérapie externe conformationnelle (45Gy), postopératoire 

(pelvienne au stade IIIC1 (N1 TNM), pelvienne et lombo- aortique au stade IIIC2 

(N1 TNM)), suivie d’une curiethérapie à haut débit de dose, sont recommandées.  

 Une chimiothérapie intraveineuse adjuvante séquentielle doit être discutée. 

 

Traitement du stade IIIC du cancer de l’endomètre de tous types : CS 
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Stade IV : 
 

 Atteintes vésicales ou intestinales [22] 

 

 Une radiothérapie externe pelvienne conformationnelle (45GY) suivie d’une 

curiethérapie, sont recommandées 

 Une chimiothérapie intraveineuse concomitante doit être discutée par analogie au 

cancer du col de l’utérus 

 Une exentération pelvienne à visée curative peut être discutée en cas d’échec de 

l’irradiation. 

 Atteintes intra- abdominales y compris les ganglions inguinaux [23] 

 

 Une chirurgie de cytoréduction complète à visée curative identique à celle réalisée 

dans le cancer de l’ovaire est recommandée uniquement en cas de carcinose 

péritonéale résécables sans métastase à distance. 

 Une chimiothérapie intraveineuse est recommandée. 

 Une hormonothérapie est recommandée en cas de récepteurs hormonaux positifs 

ou de maladie lentement évolutive. 

 Une radiothérapie externe conformationnelle sur la tumeur primitive est 

recommandée selon la localisation des lésions. Elle consiste à conformer le volume 

irradié au plus prés du volume cible anatomo- clinique afin de pouvoir délivrer au 

volume tumoral une dose plus élevé tout en préservant mieux les tissus voisins des 

effets secondaires. 
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 Traitement du stade IV du cancer de l’endomètre de tous types histologiques : CS [22] 
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 Le traitement selon les recommandations de la NCCN : 
 

Selon les dernières recommandations de la CNNC (National Compréhensive Cancer 

Network), la conduite à tenir devant les cancers de l'endomètre de type II, et de ce fait sur les 

carcinosarcomes utérins, est de réaliser un dosage du marqueur tumoral CA- 125 qui reste  

cependant optionnel,ainsi qu’une imagerie (IRM), ensuite, procéder à un traitement initial qui 

comprend une HT + AB ainsi qu’une évaluation chirurgicale du stade, avec une réduction 

tumorale maximale. Enfin, le traitement adjuvent variera selon le stade.

 

 Prise en charge du cancer de l’endomètre selon la NCCN [221] 
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VI- PRONOSTICS ET FACTEURSPRONOSTIQUES 
A. Evolution : 

 

Les carcinosarcomesutérinssedisséminentpar 

voiepéritonéaleauxganglionslymphatiques régionaux et par voie hématogène particulièrement 

aux poumons, foie, reins et os [24] par contiguïté vers les organes de voisinage. Les rechutes 

sont fréquentes surtoutquandils’agitd’unCSa composante léiomyosarcomateuse qui rechutent 

dans 70 % des cas dans les 03 ans. 85% des rechutes sont métastatiques essentiellement 

pulmonaires (65%), plus rarement abdominales ou 

hépatiques.Lesrechutesganglionnairessontrares[24]. Contrairement aux composantes à 

sarcomes du stroma endométrial SSE qui rechutent en intra pelvien dans 25% à 50% des cas, 

avec atteinte des organes pelviens, le péritoine et le grand épiploon. En fait les sarcomes 

endométriaux indifférenciés rechutent plus fréquemment et plutôt à distance que les SSE de 

bas grade, d’ailleurs dans les études établies dans la littérature, la rechute est fréquente, elle 

est observée chez 31.9% à 62.5% des patientes au diagnostic de carcinosarcome utérin. Le 

tableau suivant rassemble les différentes études évaluant le taux de rechute dans la littérature.  

Dans notre série, nous n’avons constaté aucune rechute ou récidive local qui puisse 

conforter les résultats de la littérature. Nos patients ayant bénéficiéd’untraitement 

interventionnel, ainsi qu’un traitement adjuvant, ont été suivi en contrôle ne présentant  aucun 

signe de rechutes, aucun signe de récidive. 
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B. Etude de la survie : 
 

Cette étude reste limitée comme la plupart des études monocentriques par le faible 

effectif de la cohorte.L’autrelimiteimportante 

estl’absencederelectureanatomopathologiquedes lames. Nos résultats restent cependant 

cohérents avec les données de la littérature. Dans notre série, la médiane de survie est longue 

vu que seulement 1 patiente sur 10 est décédée, les traitements chirurgicaux associés aux 

traitements adjuvants ont été très bénéfique et ont augmenté les chances de survies des 

patientes surtout grâce a une prise en charge a un stade précoce de la maladie, à savoir le 

stade I de FIGO qui était le plus fréquent soit 40%% de nos patientes, et le stade II pour 20% 

de nos patientes, avec une bonne tolérance et une récidive moindre. Deux études récentes ont 

confronté le profil évolutif des carcinosarcomes selon leur origine primitive utérine: Jonson 

étude monocentrique rétrospective et Garg [25], étude rétrospective analysant les données de 

la base SEER. L’étude de Jonson ne retrouve pas de différence de survie entre les deux 

groupes: Médianes de survie globale : 16 mois (p= 0.98), Risque de décès : HR= 0.991 (IC 

95% 0.534- 1.839). A l’opposé, l’étude de Garg [25] montre après stratification selon le stade, 

un pronostic plus sombre pour les carcinosarcomes utérins de stade avancé  

 

Extension initiale Primitif utérin p 

Extension locale 82 mois 0.11 

Extension régionale pelvienne 18 mois 0.03 

Extension lomboaortique 10 mois < 0.001 

Médianesdesurvieselonlesiteprimitifetl'extensioninitiale, Garg(2010) 

 



CARCINOSARCOME 2019 
 

62  
 

C. Facteurs pronostiques de survie, en analyse multivariée : 
 

i. L’âge: 
 

La majorité des études retrouvent l'âge de la patiente au moment du diagnostic comme 

facteur pronostique [26]. La survie globale et la survie sans récidive sont significativement 

associées à l'âge. Les patientes jeunes ont un meilleur pronostic que les patientes plus âgées 

avec une limite située à 50 ans pour Kokawa et al. 

Notre étude présente des âges qui varient de 50 ans à 80 ans cela dit, les patientes dont 

l’âge varie de 50 ans à 65 ans sont en général à un stade précoce de la maladie ce qui 

concorde avec la littérature. 

ii. Statutménopausique : 
 

Les études de Chauveinc [23] et de l'Institut Curie et de George retrouvent le statut 

ménopausique comme facteur pronostique avec une survie plus faible pour les patientes 

ménopausées au moment du diagnostic.  

 

iii. Le curageganglionnaire : 

La pratique du curage ganglionnaire serait un facteur de bon pronostique dans les 

séries qui l’étudient (Garg et Bansal). La valeur pronostique de la lymphadénectomie dans les 

différents sous- typesde sarcomesutérins reste ambigüe [23].  

Dans notre série, la lymphadénectomie n’a pas vraiment eu d’influence spécifique sur 

la survie des patients. 

iv. Tailletumorale : 
 

Dans les stades précoces (I et II) du carcinosarcome utérin, l’étude de Rovirosa et al 

[27] retrouvent une influence de la taille tumorale sur la survie. Une taille tumorale 

supérieure à 8cm est un facteur de mauvais pronostic.  

v. Invasion myométriale : 
 

Les résultats, retrouvant l'invasion myométriale comme facteur pronostique, sont 
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divergents dans la littérature. Certains auteurs ont décrit l‘invasion myométriale comme un 

facteur pronostique important pour l‘adénocarcinome de l‘endomètre mais n‘ont pas trouvé 

d‘impact sur la survie dans les carcinosarcomes utérins en général. Cependant d‘autres 

auteurs [28] retrouvent un impact de l‘invasion myométriale sur la survie notamment la survie 

sans récidives locales, en effet, le taux de récidives locales est significativement plus élevé 

dans les lésions où il existe un envahissement de plus de 50% de l‘épaisseur du myomètre .  

Dans notre étude, une patiente est décédée, pour ce qui est des autres patientes, 5 n’ont 

pas connu de récidives, et 2 patientes sont perdues de vue. 

vi. Envahissementvasculaire et lymphatique : 
 

Dans la série de Rovirosa [26] un envahissement vasculaire ou lymphatique est 

retrouvé dans 89 % des cas dans les stades avancés contre 23 % dans les stades précoces.  

Aucun envahissement des espaces vasculaires ou lymphatiques n'a été retrouvé chez 

les patientes en vie à long terme. C’est le seul facteur pronostique significatif de survie sans 

évolution métastatique.  

vii. Grade histologique : 
 

Le grade histologique est souvent retrouvé comme facteur pronostique, avec une 

survie plus faible pour les sarcomes de haut grade [28]. En parallèle d‘autres études ne 

retrouvent pas cette association entre le grade histologique et le pronostic. [29] 

 

viii. Stade FIGO : 

Toutes les études identifient le stade FIGO au moment du diagnostic comme le facteur 

pronostique le plus important quelque soit le type histologique. C'est un facteur prédictif de 

survie globale et de survie sans récidive. Le pronostic est d'autant plus défavorable et la 

survie d'autant plus diminuée, que le stade FIGO est avancé.
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D. Suivi et surveillance  
 

Le suivi des patientes traitées pour un carcinosarcome utérin repose sur l’examen 

clinique et les examens complémentaires si signes d’appel. Le rythme de surveillance post - 

thérapeutique du CS est préconisé par la majorité des sociétés savantes [30] sauf la SGO qui 

propose un rythme de surveillance plus rapproché. La surveillance préconisée par les 

standards du NCCN publiés en 2013 [31] comporte : 

 Un examen clinique tous les 3 mois pendant deux ans puis tous les 6- 12 mois. 

 Une tomodensitométrie thoraco- abdomino- pelvienne doit être réalisée tous les 

3- 6 mois pendant 3 ans, tous les 6 mois pendant 2 ans puis tous les ans. 

 Pour les patientes sous chimiothérapie et notamment sous anthracyclines, un 

bilan biologique s‘impose avec un examen cardiaque et échographie 

transthoracique. 

 D‘autres examens peuvent être demandés en fonction des signes d‘appels. 

Prévention et dépistage d’un second cancer : 
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CONCLUSION 
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Les carcinosarcome utérins ou tumeurs mullerienne mixtes malignes, sont des tumeurs 

rares et agressives, de la femme ménopausée, de mauvais pronostic quel que soit le stade.  

La prise en charge est actuellement très peu influencée par les facteurs pronostiques 

puisque on peu proposer un traitement adjuvant même pour les  stadesI. La  chirurgie 

optimale incluant le curage ganglionnaire pelvien et lombo- aortique reste la base de la prise 

en charge des carcinosarcomes utérins. La chimiothérapie comme la radiothérapie n’ont pas 

montré de bénéfice en situation adjuvante. 

L’enjeu est de définir la stratégie thérapeutique post-opératoire et ses modalités les 

plus efficaces. Mais la contrainte principale demeure toujours la rareté de la pathologie. Les 

temps d’inclusion sont longs et les cohortes de petite taille. 

L’originalité de notre série rétrospective est d’avoir étudié l’impact de la modification 

des pratiques sur la survie. Depuis les années 2000, la prise en charge s’est intensifiée 

d’avantage de patientes ont reçu de la radiothérapie seule ou dans le cadre d’un traitement 

séquentiel associant chimiothérapie et curiethérapie. Malgré cela, nous n’avons pu observer 

d’amélioration significative de la survie. La cohorte est de petite taille et le recul faible pour 

les dernières patientes incluses.  

Il serait interessant de se demander, dans le cadre d’une nouvelle étude, si un temps de 

suivi plus long permettrait d’observer des résultats différents. 
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Résumé 

 
Les carcinosarcomes utérins ou tumeurs müllériennes mixtes malignes sont des tumeurs 

rares et agressives, de mauvais pronostic, et représentent moins de 5% de l’ensemble des 

tumeurs malignes du corps utérin. Elles sont plus fréquentes chez les patientes de race noire. 

Le but de cette étude est de préciser les caractéristiques épidémiologiques de nos 

patientes, d'identifier le problème diagnostique, clinique ainsi que radiologique, et de discuter 

la prise en charge thérapeutique de ce type de tumeurs rares, à travers les dix cas colligés au 

service de gynécologie et obstétrique 1 du CHU Hassan 2 de Fès. 

C’est étude rétrospective de dix patientes qui ont  été prise en  charge,  entre 2013 et 

2018,au service de gynécologie et obstétrique 1, au centre hospitalier universitaire Hassan 2. 

L‘âge moyen de nos patientes varie entre 50 et 80 ans avec une moyenne de64 ans. 70% 

de nos patientes sont des grandes multipares, et sont toutes ménopausées. 90% nos patientes 

ont consultés pour des métrorragies post ménopausiques.  

Sur le plan paraclinique, nous avons réalisé une échographie pelvienne chez toutes les 

patientes, dont les résultats étaient en faveur d’une augmentation de la taille de l'utérus, avec la 

présence en endocavitaire, d'une image échogène hétérogène qui envahit le myomètre par 

endroits. Une IRM pelvienne a objectivé dans les dix cas, un volumineux processus endo- 

utérin, avec rehaussement hétérogène après contraste. 90%des patientes ont bénéficiés d'une 

hystéroscopie diagnostique avec biopsie qui a été en faveur d'un carcinosarcome utérin.  

Toutes nos patientes, ont bénéficié d’un traitement chirurgical, sauf deux qui ont été 

jugées inopérable et envoyéespour une radiothérapie. L‘analyse anatomopathologique a été en 

faveur d'unetumeur mullerienne mixte maligne associant un carcinome et un sarcome du 

stroma endometrial avec envahissement de plus de 50% du myomètre.  

Sur les dix cas, six patientes ont été référées en oncologie, pour bénéficier d'une 

chimiothérapie puis radiothérapie, une patiente a été programmé en post opératoire pour 

chimiothérapie, mais est décédée vingt jours après l'intervention. Unepatientea été perdue de 

vu. 

    Les carcinosarcome utérins ou tumeurs mullerienne mixtes malignes, ont de mauvais 

pronostic quel que soit le stade. Le traitement de première intention reste la chirurgie. 

Letraitementadjuvant (notament la chimiotherapie) a montré son intérêt dans ce type de 

tumeur.  
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Abstract: 
 

Thesis subject: uterine carcinosarcomas. 

 

Uterine carcinosarcomas or malignant mixed Muller tumors are rare and aggressive tumors, with poor 

prognosis, and represent less than 5% of all malignant tumors of the uterine body.  

These tumors are twice as frequent in black patients as in white ones. 

Purpose: This study aims to specify the epidemiological characteristics of our patients, to identify the  

diagnostic problem, clinical as well as radiological, and discuss the therapeutic management, through the 

nine cases collected in the service of gynecology and obstetrics 1 Hassan 2 University Hospital in Fez.  

MATERIAL AND METHODS: This is a retrospective study of 10 cases of patients who were treated 

between 2013 and 2018 at the Department of Gynecology and Obstetrics 1 at Hassan University Hospital 

Center 2. 

Results: 

 

The average age of our patients ranges from 50 to 80 years with an average age of 65 years. Of the nine 

patients, 95% are large multiparous, and all are menopausal. All our patients consulted for 

postmenopausal metrorrhagia with pelvic pain. Paraclinically, we performed a pelvic ultrasound in all 

patients, whose results were in favor of an increase in the size of the uterus, with the presence in 

endocavity of a heterogeneous echogenic image that invades the myometrium in places. A pelvic MRI 

showed in the nine cases, a voluminous endo- uterine process, with heterogeneousenhancement after 

contrast. The patients benefited from a diagnostic hysteroscopy with biopsy that favored a uterine 

carcinosarcoma. All our patients received surgical treatment, except for 2 patients who were found to be 

inoperable and sent for radiotherapy. The pathological analysis was in favor of a 

malignant mixed malignant tumor associating carcinoma and endometrial stromal sarcoma with invasion 

of more than 50 of the myometrium. In the nine cases, five patients were referred oncology, to receive 

chemotherapy and radiotherapy, a patient was scheduled postoperatively for chemotherapy, but died 

twenty days after the intervention. The other patients have been lost. 

Conclusion: Uterine carcinosarcomas are rare aggressive tumors that have been the subject of little study. 

First- line treatment will be surgical. Adjuvant chemotherapy has shown interest in this type of tumor. 

The place of radiotherapy remains to be discussed. 

 ة
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يهخص 
 

 

انسزغاَاث انزدًٛت أٔ أٔراو يٕنز انخبٛثت انًخخهطت ْٙ أٔراو َادرة ٔػذٔاَٛت ، يغ حشخٛص سٛئ ، ٔحًثم 

. ْى أكثز شٕٛػا فٙ انًزظٗ انسٕد.  ٪ يٍ جًٛغ الأٔراو انخبٛثت فٙ انجسى انزد5ًٙأقم يٍ 

انغزض يٍ ْذِ انذراست ْٕ حذذٚذ انخصائص انٕبائٛت نًزظاَا ، ٔحذذٚذ انًشكهت انخشخٛصٛت ، انسزٚزٚت 

ٔالإشؼاػٛت ، ٔيُاقشت الإدارة انؼلاجٛت نٓذا انُٕع يٍ الأٔراو انُادرة ، يٍ خلال انذالاث انؼشز انخٙ حى 

  يٍ فاص2دسٍ يزكش انًسخشفٗ انجايؼٙ  يٍ 1أيزاض انُساء ٔانخٕنٛذ . جًؼٓا فٙ انخذيت

 ، فٙ قسى أيزاض انُساء 2018 ٔ 2013 ْذِ دراست بأثز رجؼٙ نؼشزة يزظٗ ػٕنجٕا ، بٍٛ ػايٙ 

.  انجايؼ2ٙ ، فٙ يسخشفٗ دسٍ 1ٔانخٕنٛذ 

٪ يٍ يزظاَا يخؼذدٌٔ ، ٔكهٓى 70.  ػايًا64 ػايًا بًخٕسػ 80 ٔ 50ٚخزأح يخٕسػ ػًز يزظاَا بٍٛ 

 انُشٚف انزدًٙ ٪ يٍ يزظاَا اسخشار90ٔ. ٚؼإٌَ يٍ اَقطاع انطًث

، أجزُٚا انًٕجاث فٕق انصٕحٛت انذٕض فٙ جًٛغ انًزظٗ ، ٔكاَج َخائجٓا اسزٚزٚت.بؼذ اَقطاع انطًث

 انشغافنصانخ سٚادة فٙ دجى انزدى ، يغ ٔجٕد فٙ 

أظٓز انذٕض انخصٕٚز بانزٍَٛ . فٙ الأياكٍ.  صٕرة صذٖ غٛز يخجاَست انخٙ حغشٔ ػعم انزدى

 90اسخفاد . انًغُاغٛسٙ ػًهٛت ردًٛت ظخًت فٙ جًٛغ انذالاث انؼشز ، يغ حؼشٚش غٛز يخجاَست بؼذ انخباٍٚ

. ٪ يٍ انًزظٗ يٍ حُظٛز انزدى انخشخٛصٙ يغ خشػت فعهج سزغاَت انزدى

حهقٗ جًٛغ يزظاَا ػلاجًا جزادٛاً ، باسخثُاء اثٍُٛ اػخبزا غٛز صانذٍٛ نهؼًم ٔحى إرسانًٓا نهؼلاج 

كاٌ انخذهٛم انًزظٙ فٙ صانخ انٕرو انخبٛث انًخخهػ انسزغاَٙ انذ٘ ٚزبػ بٍٛ انساركٕيا . الإشؼاػٙ

. ٪ يٍ ػعم انزدى50انسزغاَٛت انبطاَٛت انزدًٛت ٔبٍٛ غشٔ أكثز يٍ 

يٍ بٍٛ انذالاث انؼشز ، حى إدانت سخت يزظٗ نؼلاج الأٔراو ، نخهقٙ انؼلاج انكًٛٛائٙ ٔانؼلاج الإشؼاػٙ ، حى 

فقذ يزٚط .  ٕٚيًا يٍ انخذخم20حذذٚذ يٕػذ نهًزٚط بؼذ انؼًهٛت انجزادٛت نهؼلاج انكًٛٛائٙ ، نكُّ حٕفٙ بؼذ 

. انبصز

 يٕنز    انسزغاَت انزدًٛت أٔ الأٔراو انخبٛثت انًخخهطت 

أظٓز انؼلاج انًساػذ . ٚبقٗ ػلاج انخػ الأٔل ػًهٛت جزادٛت. نذٚٓى حشخٛص سٛئ بغط انُظز ػٍ انًزدهت

 .الاْخًاو بٓذا انُٕع يٍ الأٔراو (خاصت انؼلاج انكًٛٛائٙ)
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