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charge des lésions des tissus mous, étude menée au centre de référence de Lorraine

 

INTRODUCTION

Les sarcomes sont des tumeurs malignes qui prennent naissance dans les tissus conjonctifs ou les tissus de soutien du corps. Leur localisation est multiple (graisse, os, vaisseaux, nerfs, muscles, organes). Ce sont des tumeurs rares, représentant moins de 1% des tumeurs malignes de l'adulte. 3500 nouveaux cas sont recensés chaque année [START_REF]La situation du cancer en France en 2010 collection rapports et synthèses[END_REF]. Leur diagnostic est une première difficulté. Le rapport malin/bénin de 1/300 fait qu'une masse sous cutanée est rarement suspecte d'être un sarcome. La chirurgie reste la base du traitement curatif des sarcomes des tissus mous et la plaque tournante de l'arsenal thérapeutique. Le but du traitement est d'obtenir une exérèse monobloc complète de la tumeur, tout en garantissant le meilleur résultat fonctionnel. La connaissance du mode d'extension locale de ces tumeurs est indispensable pour comprendre les principes qui régissent l'exérèse chirurgicale. La prise en charge des sarcomes ne peut se concevoir en dehors de structures de référence issues du réseau NetSarc, constituées de spécialistes de cette pathologie rare: radiologues, chirurgiens, radiothérapeutes, anatomopathologistes, oncologues médicaux et psychologues.

Malgré les recommandations régulièrement éditées par l'European Society for Medical Oncology (ESMO), nous assistons encore trop souvent à des prises en charge inadaptées [START_REF] Valverde | Sarcoma the great « masquerader » hematoma/deep vein thrombosis manifestation[END_REF]. Or il a été démontré que la prise en charge initiale influence directement le pronostic [START_REF] Ray-Coquard | Conformity to clinical practice guidelines, multidisciplinary management and outcome of treatment for soft tissue sarcomas[END_REF][START_REF] Stefanovski | Prognostic factors in soft tissue sarcomas: a study of 395 patients[END_REF].

Nous avons ainsi décidé de conduire une analyse des pratiques de prises en charge des sarcomes dans notre région, en nous basant sur le référentiel de l'ESMO. -Lésion développée aux dépens des tissus mous (peau, graisse, muscle, vaisseaux, nerf).

MATERIEL et METHODE

Les critères d'exclusion étaient

-Les lésions osseuses.

-Lésions des viscères (GIST incluses).

L'ensemble des dossiers sélectionnés ont été étudiés, toutes lésions confondues. Des critères de conformité ont été établis à partir des dernières données du référentiel de 2014 de l'ESMO [START_REF]Soft tissue and visceral sarcomas: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up[END_REF]. Cela nous a permis de distinguer deux groupes : un groupe « conforme » et un groupe « non conforme » au référentiel. Une analyse comparative de ces groupes a ensuite été faite.

Ces critères de

Les données recueillies étaient les suivantes : caractéristiques cliniques des patients (âge, sexe, antécédents), caractéristiques de la lésion (taille, profondeur, type histologique, localisation), la structure réalisant la prise en charge (centre de compétence (CHU + ICL), structures périphériques regroupant hôpitaux publiques et cliniques privées) et enfin l'appartenance du chirurgien à un réseau de référence sarcome.

L'appartenance du chirurgien à un réseau de référence est définie par son activité régulière dans la chirurgie du sarcome. Il est enregistré nominativement dans la base NetSarc. Cependant aucun critère objectif n'est défini.

Nous avons ensuite étudié la prise en charge des sarcomes des tissus mous et avons analysé la qualité de l'exérèse chirurgicale en fonction de la conformité des dossiers au référentiel.

Enfin nous avons étudié la survie sans événement (Disease Free Survival = DFS) dans chaque groupe « conforme » et « non conforme ». Les événements étaient la récidive locale ou à distance de la maladie ou le décès.

Analyse statistique

Les paramètres qualitatifs sont décrits par la fréquence et le pourcentage ; les paramètres numériques par la moyenne et l'écart-type. Les intervalles de confiance à 95% du pourcentage de chaque critère de conformité et de la conformité globale ont été calculés. La comparaison de la distribution des paramètres qualitatifs selon certains critères (structure de prise en charge, appartenance du chirurgien au réseau de référence …) a été réalisée à l'aide d'un test du Chi-deux.

La survie sans évènement a été décrite par la méthode de Kaplan Meier. Les événements considérés étaient la survenue du premier évènement parmi : la progression loco-régionale, la progression métastatique et le décès, toute cause confondue. La date d'origine de l'étude était la date de diagnostic. Les données ont été censurées à 36 mois. La comparaison de la survie sans événement selon la conformité de la prise en charge a été réalisée par un test du log-rank.

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS, version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.). Le niveau de significativité était fixé à 5%. Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1. 

RESULTATS

Tableau 1 Caractéristiques patients (n=445).

Age moyen (année) +/-écart

Impact de la conformité de la prise en charge sur la survie sans évènement (Disease Free Survival = DFS) pour les sarcomes non métastatiques lors du diagnostic

La durée de surveillance était en moyenne de 25 mois (1er quartile 12 -3ème quartile 43). La survie sans progression était de 70% (63% -76%) à 12 mois, 50% (42% -57%) à 24 mois et 38% (30% -45%) à 36 mois. Le DFS n'était pas significativement lié au respect des recommandations dans l'analyse univariée (Tableau 5). Après ajustement sur les facteurs pronostiques potentiels de DFS, dans l'analyse multivariée, les résultats étaient similaires (Tableau 5). 

DISCUSSION

Du fait de la rareté (7) et de la présentation clinique qui peut être banale, le diagnostic clinique de sarcome est complexe. Beaucoup de praticiens ne sont pas familiarisés avec ces tumeurs auxquelles ils ne pensent pas, ceci conduisant à des situations imprévues [START_REF] Voulliaume | Un risque inhabituel de la liposuccion : la liposuccion d'une tumeur maligne. À propos de 2 cas[END_REF]. Penser au sarcome est déjà un pas vers le diagnostic.

Ces patients sont souvent adressés par le médecin traitant à un chirurgien pour l'exérèse d'une masse récemment découverte. Un diagnostic puis un traitement inapproprié, en particulier une incision cutanée inadéquate, une effraction ou une fragmentation tumorale, entraveront sérieusement chirurgie définitive et auront des conséquences désastreuses sur le contrôle de la maladie (2).

On retrouve plusieurs études sur l'adhésion aux recommandations (9-14), mais peu s'intéressent à la prise en charge diagnostique des lésions sous cutanées. Notre étude analyse, à la fois l'impact du respect du référentiel sur la prise en charge diagnostique, mais aussi les conséquences que cela peut avoir sur la qualité de l'exérèse chirurgicale.

En effet les progrès dans le traitement du cancer passent par l'élaboration, puis la mise en oeuvre de recommandations de bonnes pratiques. Elles ne peuvent être mesurées que si elles sont suivies rigoureusement. Cela explique pourquoi les patients cancéreux, qui sont traités dans des protocoles de recherche clinique, peuvent avoir un meilleur pronostic [START_REF] Stiller | Centralised treatment, entry to trials and survival[END_REF][START_REF] Stiller | Treatment centre size, entry to trials, and survival in acute lymphoblastic leukaemia[END_REF]. Les études observationnelles ont démontré que la survie était influencée non seulement par des facteurs biologiques et démographiques, mais aussi, indépendamment, par l'adéquation des soins aux recommandations de bonnes pratiques [START_REF] Tilling | Variations in the management and survival of women with endometrial cancer in south east England[END_REF][START_REF] Wolfe | Variations in the screening history and appropriateness of management of cervical cancer in South East England[END_REF]. Cette constatation est particulièrement importante, car contrairement aux facteurs biologiques et démographiques, les organisations et les stratégies de traitement peuvent être modifiées.

Dans notre région, le centre de compétence associe l'ICL et le CHU. Ces structures ont mis en place une organisation rigoureuse pour la prise en charge des sarcomes et jouent un rôle moteur dans la production de référentiels interrégionaux consensuels accessibles sur Internet (www.oncologik.fr).

Nous présentons des taux de résection RO significativement meilleurs lorsque la prise en charge diagnostique est conforme au référentiel de l'ESMO, ce qui est cohérent avec l'étude de Mesko et al. [START_REF] Mesko | Pre-operative evaluation prior to soft tissue sarcoma excision -Why can't we get it right?[END_REF]. La prise en charge des sarcomes est spécifique et ne doit se concevoir qu'au sein de centres de référence [START_REF] Bhangu | Should Soft Tissue Sarcomas be Treated at a Specialist Centre?[END_REF][START_REF] Gustafson | Soft tissue sarcoma should be treated at a tumor center. A comparison of quality of surgery in 375 patients[END_REF]. Nous montrons en effet de meilleurs taux de conformité lorsque la prise en charge débute au centre de référence. Les études montrent également que les taux de résection R0 y sont statistiquement supérieurs, avec des taux de ré-interventions moindres [START_REF] Gustafson | Soft tissue sarcoma should be treated at a tumor center. A comparison of quality of surgery in 375 patients[END_REF][START_REF] Pasquali | Treatment challenges in and outside a network setting: Soft tissue sarcomas[END_REF][START_REF] Sandrucci | Centers of excellence or excellence networks: The surgical challenge and quality issues in rare cancers[END_REF], ce qui est également en accord avec nos résultats. La résection R0 est l'objectif principal dans la chirurgie des sarcomes et conditionne les risques de rechute comme le montre la série de Ray-Coquard et al [START_REF] Ray-Coquard | Conformity to clinical practice guidelines, multidisciplinary management and outcome of treatment for soft tissue sarcomas[END_REF].

Il est impossible de décrire une prise en charge standardisée pour les sarcomes du fait de leur hétérogénéité et de leur rareté. Ainsi les critères de taille et de profondeur, faciles à évaluer, permettent de poser les bases d'une prise en charge diagnostique adéquate, pour toutes les masses sous cutanées, qu'elles soient bénignes ou malignes. , Le référentiel de l'ESMO met aussi en avant le rôle indispensable d'une RCP structurée. Elle doit être consultée pour tout avis, qu'il soit thérapeutique ou diagnostique.

Pour certains dossiers, nous avons jugé la prise en charge conforme, en dépit des critères de conformité établis, dès lors qu'ils étaient présentés à la RCP pour prise en charge diagnostique, c'est-à-dire avant tout traitement ou examen anatomopathologique.

En effet, les décisions de RCP sont prises de manière collégiale, par un ensemble « d'experts en sarcome », travaillant au centre de compétence (chirurgiens, oncologues, radiologues, anatomopathologistes…). Ces experts analysent les dossiers au cas par cas, prennent en compte une multitude de paramètres à la fois intrinsèques (aspect à l'imagerie, localisation, évolution, taille, consistance…), et extrinsèques (données épidémiologiques, antécédents du patients, rapport bénéfice / risque…). Ces paramètres sont bien plus précis que les critères de taille et de profondeur établis par le référentiel de l'ESMO.

Nous n'avons pas pu démontrer de lien entre le respect des recommandations et la DFS. Cependant seule la prise en charge diagnostique a été étudiée et nous n'avons pas fait d'analyse de la thérapeutique, qu'elle soit médicale ou chirurgicale. Nos résultats sont toutefois en accord avec d'autres études concernant les facteurs pronostiques tel que l'âge, le type histologique et le grade FNCLCC [START_REF] Stefanovski | Prognostic factors in soft tissue sarcomas: a study of 395 patients[END_REF][START_REF] Van Damme | Prognostic factors and assessment of staging systems for head and neck soft tissue sarcomas in adults[END_REF]. De plus Rossi et al ont démontré le lien entre la DFS et le respect du référentiel dans la prise en charge thérapeutique [START_REF] Rossi | Adherence to treatment guidelines for primary sarcomas affects patient survival: a side study of the European CONnective TIssue CAncer NETwork (CONTICANET)[END_REF]. Il est important de rappeler qu'une prise en charge thérapeutique optimale passe par une prise en charge diagnostique adaptée.

La principale limite de notre étude est son faible effectif . Nous avons en effet analysé les dossiers présentés à une seule RCP, celle du centre de compétence. C'est pourquoi nous trouvons des taux de conformité supérieurs par rapport à l'étude de Blay et al [START_REF] Blay | Improved sarcoma management in a national network of reference centers: Analysis of the NetSarc network on 13,454 patients treated between 2010 and 2014[END_REF] . Cela peut aussi expliquer l'absence de lien entre la DFS et le respect du référentiel dans notre étude.

Bien qu'il existe d'autres RCP sarcomes en Lorraine, la RCP sarcome du centre de compétence est celle qui concentre le plus de dossiers venant de tous les autres hôpitaux de la région. La prochaine étape de notre travail sera d'étendre notre étude à l'ensemble de la région.

CONCLUSION

Le respect du référentiel de l'ESMO, grâce à une prise en charge adaptée, améliore la qualité de l'exérèse chirurgicale pour les sarcomes et évite des gestes chirurgicaux inappropriés. La qualité de l'exérèse initiale détermine le contrôle tumoral et reste l'élément clef du pronostic de ces tumeurs.

Les recommandations du référentiel servent « d'alarme ». Leur mise en oeuvre permet l'entrée du patient dans une filière de soins adaptée. La structure initiale de prise en charge joue un rôle majeur dans le respect des recommandations et elle conditionne le devenir du patient. 

Conflits d'intérêt : aucun

  étude a été menée à l'Institut de Cancérologie de Lorraine (I.C.L) qui est le centre de compétence de la région au même titre que le CHU. Entre le 01/01/2010 et le 01/09/2016, tous les dossiers présentés à la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) sarcome du centre de référence et enregistrés dans la base de données NetSarc ont été inclus. Les données cliniques ont été recueillies via NetSarc et complétées avec le dossier du patient. Les critères d'inclusion étaient : -Patients d'au moins 18 ans.-Enregistrement dans la base de données NetSarc entre le 01/01/2010 et le 01/09/2016 au décours de la RCP Sarcome.

  conformité sont les suivants: o Critère IMAGERIE -En cas de masse profonde (ou sous fasciale, sous aponévrotique) sans critère de taille, réalisation d'une IRM ou d'un scanner. -En cas de masse superficielle et > 5cm, réalisation d'une IRM ou d'un scanner. o Critère ANATOMOPATHOLOGIE -En cas de tumeur profonde sans critère de taille : réalisation d'une biopsie avant traitement. -En cas de tumeur superficielle et > 5cm : réalisation d'une biopsie avant traitement. o Critère RCP -En cas de tumeur profonde sans critère de taille, discussion du dossier en RCP avant le traitement. -En cas de tumeur superficielle et > 5cm, discussion du dossier en RCP avant le traitement. Un dossier est jugé conforme s'il respecte chacun des trois critères. Pour les tumeurs superficielles et ≤ 5cm, aucun critère de conformité n'est posé dans le référentiel. Les dossiers ont donc été considérés comme conformes. Les dossiers présentés en RCP à visée diagnostique, c'est-à-dire avant tout traitement ou examen anatomopathologique, sont également jugés conformes au référentiel.

  Du 01/01/2010 au 01/09/2016, 445 dossiers patients présentant une lésion des tissus mous ont été présentés à la RCP Sarcome du centre de compétence. Le diagramme de flux ci-dessous résume la manière dont nous avons obtenu cette population, en fonction de nos critères d'inclusion et d'exclusion.

Figure 1

 1 Figure 1 Diagramme de flux.

Figure 1

 1 Figure 1 : diagramme de flux

  La conformité au référentiel, toutes lésions confondues, était statistiquement meilleure pour le centre de compétence par rapport aux structures périphériques (p < 0.001). Les taux de conformité étaient respectivement de 88.7% et 51.6%.

	Parmi les patients ayant eu un examen anatomopathologique avant traitement (n=296), 85% (252) 184 patients (73.3% IC 95% [67.8% ; 78.8%]) ont été pris en charge conformément au référentiel de
	ont bénéficié de micro biopsies et 15%(44) d'une biopsie chirurgicale. Age moyen (année) +/-écart-type 62.6 +/-17.35 l'ESMO. L'analyse comparative entre les deux groupes montre des différences significatives
	-type Parmi les structures périphériques (n=126), 93% (117) étaient des hôpitaux publics et 7%(9) des 59.3+/-17.8 concernant la qualité de l'exérèse (tableau 4). Sexe %(n) Homme Femme Sexe %(n) 53.3% (237) cliniques privées. Homme 52.2% (129) 46.7% (208) Antécédents Le taux de conformité des dossiers pris en charge par des chirurgiens appartenant au réseau de Femme 47.8% (118) Tableau 4 : Analyse de la conformité en fonction de la qualité d'exérèse chirurgicale (n=184).
	Aucun Cancer Autre (immunodépression, NF1, rétinoblastome) 1. Conformité de la prise en charge Antécédents %(n) RO R1 référence était statistiquement meilleur que celui des chirurgiens n'appartenant pas à ce réseau 75.5% (336) 22.7% (101) R2 p Aucun 76.5% (189) 1.8% (8) Lésions %(n) Profondes Superficielles 67.4% (300) Profondes 72.9% (180) dans le centre de compétence, et 10% (17) travaillaient en hôpital périphérique. 81.2%]). Le détail des critères de conformité est résumé dans le tableau 2. Lésions %(n) 32.6% (145) La prise en charge diagnostique était conforme dans 77,3% des cas (344 patients; IC95% [73.4% ; Cancer 21.1% (52) Non conforme 18% (11) 56% (34) 26% (16) (p<0.001). Parmi les chirurgiens appartenant au réseau de référence sarcome (172), 90% (155) travaillaient Autre (immunodépression, NF1, rétinoblastome) 2.4% (6) <0.001 Conforme 55% (67) 34% (42) 11% (14)
	Taille lésions* %(n) Chaque critère de conformité ainsi que la conformité globale étaient significativement différents en Superficielles 27.1% (67)
	< 50mm ≥ 50mm fonction de la structure de prise en charge et de l'appartenance du chirurgien à un réseau de 38.9% (171) 61.1% (269) Taille lésion %(n)
	Examen anatomopathologique avant traitement %(n) < 50mm référence. ≥ 50mm	33.7% (84) 66.3% (163)	
	Oui			66.5% (296)
	Non Grade FNCLCC %(n)			33.5% (149)
	1			13.8% (34)	
	2			34.4% (85)	
	Type histologique %(n) Sarcomes Lésions bénignes Autres tumeurs Localisation %(n) Membre supérieur Membre inferieur Tronc Tête et cou 3 Non gradé Type histologique%(n)¹ Tous les patients Tumeurs adipocytaires 93.0% Critère Imagerie [90.7% ; 95.4 %] 312 Tumeurs fibroblastiques Tumeurs musculaires Tumeurs vasculaires Tumeurs nerveuses Structure Centre de Compétence 97.8% [96.2%; 99.4 %] Tumeurs de différenciation incertaines Tumeurs indifférenciées	55.5% (247) 19.1% (85) 29.4% (113) Critère RCP 30.8% (76) anatomopathologie Critère Conformité 21% (52) Globale 81.6% [78.0% ; 85.2 %] 363 81.8% [78.2% ; 85.4 %] 364 19.4% (48) 77.3% 9.3% (23) [73.4% ; 81.2%] 17.4% (43) 344 6.9% (17) 16.4% (73) 34.9% (155) 27.2% (183) 7.6% (34) 2.4% (6) 92.5% [89.6%;95.4%] 93.4% [90.7%; 96?1 %] 7.3% (18) 88.7% [85.2%; 92.2 %] 37.3% (92)
	Structure %(n) Centre de compétence (ICL + CHU) Structures périphériques ICL + CHU 271 Localisation %(n) (n=319) Membre supérieur Membre inferieur Chirurgien réseau** %(n) Chirurgien hors réseau** Hôpitaux périphériques 80.9% [74.1%; 87.8 %] Tronc Tête et cou (n=126) 102 ¹ Classification issue de l'OMS 2013 (6).	295 54.0% [45.3%; 62.7%] 68	298 15.4% (38) 35.6% (88) 52.4% [43.7%; 61.1 %] 71.7% (319) 283 28.3% (126) 24.3% (101) 51.6% 8.1% (20) [39.7%; 57.1 %] 60% (179) 40% (119) 66 61
	Chirurgien				
	Appartenant	96.5%	91.9%	85.5%	83.7%
	au réseau de	[93.8%; 99.2 %]	[87.8%; 95.9%]	[80.2%; 90.7 %]	[78.2%; 89.2 %]
	référence	166	158	147	144
	La variable « autres tumeurs » du Tableau 1 regroupe 23 types histologiques à partir de la (n=172)
	classification OMS 2013 (6). Parmi les plus fréquents : 11 carcinomes (10%) 15 tumeurs fibreuses L'âge moyen était de 62.6 ans +/-17.35 avec des extrêmes allant de 20 à 97 ans.
	N'appartenant solitaires (13%) 21 lésions non classables (18%). La lésion bénigne la plus fréquente était le lipome 80.0% 56.8% 55.2% 52.8% pas au réseau [73.0%; 87.0 %] [48.1%; 65.5 %] [46.5%; 63.9%] [44.0%; 61.5%]
	de référence	100	71	69	66
	(n=125)				

* 5 dossiers avec données manquantes. ** Ne concerne que les lésions opérées tout type histologique confondu Résultats présentés sous forme de pourcentage et de fréquence -%(n) -ou de moyenne +/-déviation.

(70%). L'âge moyen était de 59.3 ans +/-17.8 avec des extrêmes allant de 18 à 98 ans. Tableau 2 : Comparaison des critères établis entre les structures et l'appartenance du chirurgien au réseau sarcome 2. Analyse des sarcomes Sur les 445 patients inclus, 247 patients ont eu un diagnostic de sarcome (55%). Les caractéristiques des patients et du sarcome sont résumés dans le tableau 3. 63% (156) des sarcomes étaient pris en charge en centre de compétence, 37% (91) en Structures périphériques. 75% (184) des sarcomes ont été opérés. 58% (106) des chirurgiens faisaient partie du réseau sarcome et 42% (78) n'en faisaient pas partie. Parmi les sarcomes non opérés (63), 36% (29) n'ont pas été opérés en raison d'une maladie métastatique d'emblée. 25%(15) relevaient d'un traitement médical premier, celui-ci n'a pas permis un contrôle de la maladie, contre indiquant ensuite la chirurgie. Tableau 3 Caractéristiques des patients atteints de sarcomes (n=247).

Relatif et IC à 95% en analyse univariée.

  Tableau 5: facteurs pronostiques de la DFS en analyse uni et multi variée (n=198).

			RR¹	p	RR²	p
	Respect des recommandations					
	Non	33.3%(66)	1	-	1	-
	Oui	66.7%(132)	1.17(0.81-1.69)	0.390	1.117(0.73-1.70)	0.604
	Age (année)	62.3+/-17.2	1.01(1.00-1.02)	0.020	1.014(1.01-1.03)	0.022
	Sexe % (n)					
	Femme	46.5% (92)	1	-	1	-
	Homme	53.5% (106)	1.73(1.21-2.48)	0.003	2.147(1.39-3.31)	<0.001
	Antécédents % (n)					
	Non	78.3% (155)	1			
	Oui	21.7% (43)	0.87(0.57-1.33)	0.529		
	Lésions % (n)					
	Superficielle	17% (33)	1	-		
	Profonde	83% (165)	1.20(0.63-2.29)	0.583		
	Taille de la lésion % (n)					
	< 50 mm	18% (35)	1	-		
	≥ 50 mm	82% (163)	0.91(0.56-1.47)	0.688		
	Métastases					
	No	170(85.8%)	1		1	
	Yes	28(14.2%)	2.56(1.66;3.95)	<0.001	1.76(1.09-2.85)	0.020
	Grade FNCLCC % (n)			0.004		0.032
	1	13.1% (26)	1	-	1	-
	2	33.3% (66)	2.55(1.20-5.41)	0.015	1.74(0.76-3.99)	0.138
	3	32.8% (65)	3.72(1.76-7.83)	<0.001	3.01(1.22-7.41)	0.009
	Non gradée	20.7% (41)	3.36(1.50-7.51)	0.003	2.31(0.95-5.59)	0.064
	Type Histologique % (n)			0.004		0.072
	indifférenciée	38.4% (76)	1	-	1	-
	Adipocyte	22.7% (45)	0.39(0.24-0.66)	<0.001	0.53 (0.28-1.02)	0.056
	fibroblastique	10.1% (20)	0.86(0.46-1.61)	0.639	1.268 (0.61-2.63)	0.524
	musculaire	14.1% (28)	1.17(0.73-1.88)	0.509	0.99 (0.574-1.73)	0.987
	vasculaire	4.0% (8)	0.49(0.15-1.56)	0.278	0.59 (0.18-1.97)	0.394
	nerveuse	2.5% (5)	1.61(0.64-4.03)	0.314	2.85 (0.98-8.28)	0.055
	différenciation incertaine	8.1% (16)	0.69(0.36-1.33)	0.228	0.75 (0.37-1.53)	0.430
	Localisation % (n)			0.771		
	Membre supérieur	35.9% (71)	1	-		
	Membre inférieur	12.1% (24)	1.25(0.72-2.17)	0.434		
	Tronc	45.4% (90)	1.04(0.71-1.53)	0.826		
	Tête et cou	6.6% (13)	1.37(0.64-2.90)	0.414		
	² Risque Relatif et IC à 95% en analyse multivariée.				

¹ Risque