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Résumé: Le carcinome sarcomatoïde du pancréas est une tumeur maligne rare, caractérisée par la coexistence 

d’une composante sarcomatoïde prédominante associée à un contingent adénocarcinomateux bien différencié. 

Nous rapportons l’observation d’une patiente âgée de 44 ans, hospitalisée pour des épigastralgies 

transfixiantes évoluant depuis un mois, avec conservation de l’état général. L’échographie et la 

tomodensitométrie abdominale concluaient à une masse pancréatique solide de de la queue envahissant le hile 

splénique. Le geste opératoire avait consisté en une spléno-pancréatéctomie caudale et l’examen 

anatomopathologique de la pièce révélait un carcinome sarcomatoïde du pancréas. Une chimiothérapie 

adjuvante été instauré. La patiente est décédée après 6 mois. 
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I. Introduction  
Le carcinome sarcomatoïde du pancréas est une tumeur rare biphasique et agressive de mauvais 

pronostic, caractérisé par la coexistence d’une composante prédominante de cellules d’allure sarcomatoïde 

associée à une composante épithéliale bien différenciée. 

 

II. Patient et observation  
Nous rapportons le rare cas d’une femme de 44 ans  ayant comme antécédents une leiomyomectomie 

utérine, et qui consulte pour des épigastralgies à irradiations postérieurs, avec conservation de l’état général. 

L’examen clinique était sans particularité. L’échographie abdominale a montré la présence d’un nodule 

hétérogène assez bien limitée de 5,6 cm sur 5,6cm au niveau de la queue du pancréas. La TDM abdominale a 

révélé un processus lésionnel hypodense de la queue du pancréas  mesurant 7,5 cm sur 4,5 cm arrivant au 

contact de la rate, du rein et de la surrénale gauche avec adénopathies latéro-aortique et inter aortico-cave avec 

une très probable extension vasculaire (Fig. 1). Biologiquement, il existait une anémie normochrome 

normocytaire à 9,4 g/dl, une vitesse de sédimentation accélérée à 58mm la première heure, la CRP était à 15 

mg/l et les marqueurs tumoraux (ACE et CA 19-9) étaient négatifs. Le bilan d’extension locorégional et à 

distance ne montrait pas de lésion hépatique ou de localisation secondaire pulmonaire. 

La patiente fut opérée. 

A l’exploration, il existait une tumeur de la queue du pancréas avec envahissement du hile splénique. 

Une spléno-pancréatectomie caudale a été réalisé avec des suites opératoires simples. 

Macroscopiquement on a reçu une pièce de splénopancréatectomie caudale orientée siège d’une masse 

blanchâtre comportant des remaniements nécrotiques et hémorragiques de 7,5x6,2x6 cm qui occupe la totalité 

de la queue du pancréas envahissant le hile splénique avec liseré de parenchyme pancréatique normal 

correspondant à la limite de résection (Fig. 2). L’analyse histologique montrait une prolifération biphasique. La 

première composante est sarcomatoïde faite de nappe diffuse de cellules fusiformes et ovalaires dotées de 

noyaux allongés à chromatine vésiculaire montrant plusieurs figures de mitoses atypiques, le cytoplasme est 

éosinophile peu abondant avec des limites cytoplasmiques indistinctes. La deuxième composante montre un 

adénocarcinome bien différencié. Le stroma tumoral est desmoplastique (Fig. 3). L’étude immunohistochimique 

montrait un marquage positif et intense, aussi bien des cellules fusiformes que des foyers bien différenciés aux 

marqueurs épithéliaux (Cytokératine AE1 et AE3, la cytokératine 19, EMA) les cellules tumorales sont 

négatives aux marqueurs mésenchymateux (Desmine, CD 117 et CD34). Le diagnostic de carcinome 

sarcomatoïde du pancréas était porté. Une chimiothérapie adjuvante à base de Gemcitabine été commencé. 

La patiente est malheureusement décédée après 6 mois. 
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III. Discussion 
Le carcinome sarcomatoïde du pancréas est une tumeur rare et agressive, de mauvais pronostic avec 

une médiane de survie estimée à 6 mois. Il touche les hommes et les femmes de façon égale et survient souvent 

chez les sujets âgés vers la sixième décade [1]. La symptomatologie clinique dépend du siège et de la taille de la 

tumeur et ne diffère en rien des carcinomes canalaires du pancréas [2], dans notre cas les épigastralgies 

transfixiantes dominées le tableau clinique. Cependant, Les marqueurs tumoraux (ACE et CA19-9), comme 

chez notre patiente, sont négatifs dans plus de 80% des cas [3].  

Sur le plan radiologique, la tumeur prend un aspect hypodense au scanner, hypointense à l’IRM, du fait 

du stroma desmoplastic résultant, qui est peu perfusé en comparaison avec le parenchyme pancréatique normal. 

Après injection du produit de contraste la lésion est hypodense avec un rehaussement périphérique du produit de 

contraste évident dans la phase veineuse portale. Ils peuvent prendre un aspect kystique et simulé une lésion 

kystique du pancréas, cet aspect se traduit sur le plan histologique par une nécrose centrale avec tissu tumoral 

périphérique vivace [3]. 

Sur le plan anatomopathologique le carcinome sarcomatoïde prend, à la coupe, un aspect solide avec 

des remaniements hémorragiques et nécrotiques. L’étude histologique trouve une prolifération faite de cellules 

fusiforme atypique dotées d’un noyau hyperchromatique parfois nucléolé avec quelques mitoses atypiques, cette 

prolifération est associé après un bon échantillonnage à des foyers d’adénocarcinome bien différenciés. Ces 

cellules n’expriment pas les marqueurs mésenchymateux (desmine, vimentine, CD117), et expriment de façon 

constante les marqueurs épithéliaux (Cytokératine AE1 et AE3, la cytokératine 19, EMA) [4]. Dans notre 

observation, cette prolifération tumorale était bien d’origine épithéliale car elle présentait une positivité aux 

cytokératines et à l’EMA. La recherche constante de la mutation K-Ras suggère que cette composante tumorale 

dérive des cellules canalaires pancréatiques [5]. Dans la classification OMS le carcinome sarcomatoïde du 

pancréas est une variante de l’adénocarcinome canalaire pancréatique [6].  

Le traitement du carcinome sarcomatoïde du pancréas répond aux mêmes objectifs et modalités que 

celui des adénocarcinomes canalaires du pancréas [7]. 

Le carcinome sarcomatoïde est de mauvais pronostic avec une médiane de survie estimée à 6 mois [7]. 

  

IV. Conclusion 
Le carcinome sarcomatoïde du pancréas est une tumeur rare, c’est une variante de l’adénocarcinome canalaire 

du pancréas dans la nouvelle classification OMS. Son traitement est identique à celui de l’adénocarcinome 

canalaire avec lequel ils partagent un pronostic assez sombre. 
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Figure 1: TDM abdominale, coupe axiale (A) et coronale (B), montrant une tumeur de la queue du pancréas au 

contact de la rate et du rein gauche. 
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Figure 2 : Tranche de section montrant la tumeur au dépend de la queue du pancréas et envahissant la rate. 

 

 
Figure 3: Prolifération tumorale faite d’une composante sarcomatoïde (HEx40) (A) (HEx100) (C), associés à 

une composante adénocarcinomateuse (HEx40) (B). Positivité de la composante sarcomatoïde à la cytokératine 

AE1/AE3 (D). 
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