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SARCOMES DES TISSUS MOUS : CARACTERISTIQUES ET PRISE EN CHARGE 
DANS UN SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU DU POINT G DE 

BAMAKO. 
SOFT TISSUE SARCOMA: CHARACTERISTICS AND COST IN A GENERAL 

SURGERY DEPARTMENT AT THE POINT G UNIVERSITY HOSPITAL CENTER 
OF BAMAKO. 
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Résumé : Introduction : Les sarcomes 
des tissus mous constituent un groupe 
hétérogène de tumeurs rares, issu du tissu 
mésenchymateux, se développant aux 
dépens des tissus conjonctifs extra 
squelettiques dont la prise en charge est 
complexe et le pronostic sévère. Le but de 
cette étude était de décrire les 
caractéristiques et la prise en charge des 
sarcomes des tissus mous dans un service 
de chirurgie générale de Bamako en 2019. 
Méthodes : Il s’agissait d’une revue 
rétrospective des dossiers de 9 années 
d’activités de 2008 à 2016 ciblant les 
sarcomes des tissus mous qui a permis de 
colliger 37 cas. Les critères d'éligibilité 
étaient un âge supérieur à 12 ans et une 
preuve histologique d'un sarcome des 
tissus mous. Les paramètres décrivant les 
caractéristiques épidémiologiques, 
cliniques, histologiques et thérapeutiques 
ont été analysés.  Résultats : Il s’agissait 
de 25 hommes et 12 femmes âgés en 
moyenne de 46 ans dont la lésion se 
présentait sous la forme d’une tuméfaction 
dans 97,3% des cas, majoritairement 
situées sur les membres dans 86,4%, 
métastatiques au moment du diagnostic 

dans 32,4%. Le fibrosarcome et le 
rhabdomyosarcome étaient les sous-types 
histologiques les plus fréquents dans 
respectivement 40,5% et 37,8%. Le 
traitement chirurgical était initié dans 
78,4% avec un taux de resecabilité de 27%. 
Les suites étaient marquées par 9 cas de 
récidive et 7 décès.   Conclusion : Il faut 
considérer toute tumeur des parties molles 
comme un sarcome jusqu’à preuve 
contraire et la traiter comme telle. Quand 
une exérèse complète n’est pas possible, 
mieux vaut s’abstenir et recourir aux 
moyens non chirurgicaux à titre palliatif. 
Mots clés : Sarcome des tissus mous, 
épidémiologie, types histologiques, 
pronostic. 
 
Abstract: Introduction: Soft tissue 
sarcomas constitute a heterogeneous 
group of rare tumors, originating from 
mesenchymal tissue, developing at the 
expense of extra skeletal connective 
tissues, the management of which is 
complex and the prognosis severe. The aim 
of this study was to describe the 
characteristics and management of soft 
tissue sarcomas in a general surgery 
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department in Bamako in 2019. Methods: 
This was a retrospective file review of 9 
years of activity from 2008 to 2016 
targeting soft tissue sarcomas which 
resulted in 37 cases. The eligibility criteria 
were age greater than 12 years, 
histological evidence of soft tissue 
sarcoma. The parameters describing the 
epidemiological, clinical, histological and 
therapeutic characteristics were analyzed. 
Results: There were 25 men and 12 women 
aged 46 years on average whose lesion 
presented in the form of a swelling in 
97.3% of cases, mainly located on the 
limbs in 86.4%, metastatic in the time of 
diagnosis in 32.4%. Fibrosarcoma and 

rhabdomyosarcoma were the most 
common histologic subtypes in 40.5% and 
37.8%, respectively. Surgical treatment 
was initiated in 78.4% with a resection 
rate of 27%. The consequences were 
marked by 9 cases of recurrence and 7 
deaths. Conclusion: Any soft tissue tumor 
should be considered a sarcoma until 
proven otherwise and treated as such. 
When complete resection is not possible, it 
is better to abstain and resort to non-
surgical means as a palliative. 
Keywords: Soft tissue sarcoma, 
epidemiology, histological types, 
prognosis. 

 
 INTRODUCTION 
Les sarcomes correspondent aux tumeurs 
malignes conjonctives et représentent 1 à 2 
% des cancers de l’adulte. Ces tumeurs se 
localisent au niveau des tissus mous pour 
60 % des cas [1]. Les tumeurs des tissus 
mous constituent un groupe hétérogène de 
tumeurs rares, issu du tissu 
mésenchymateux et représentant environ 1 
% de l’ensemble des tumeurs solides chez 
l’adulte [2]. En Afrique, l’incidence 
annuelle des sarcomes des tissus mous 
varie en fonction des pays, elle était 
respectivement de 0,4 et 14,7 pour100000 
habitants en Algérie et en Ouganda [3], 0,8 
pour 100000 habitants (soit environ 13 cas 
par an) au Mali en 2002 selon l’institut de 
recherche africain pour le cancer (IARC 
2007) [4]. Les sarcomes des tissus mous 
sont caractérisés par une grande 
hétérogénéité anatomique, histologique et 
pronostique [5]. Ils ont une localisation 
ubiquitaire [6]. Les résultats des études sur 
les sarcomes des tissus mous sont souvent 
difficilement comparables d’un pays à un 
autre puisque la sélection des sarcomes des 
tissus mous peut varier selon la 
classification utilisée [6]. Ce sont des 
lésions agressives dont le pronostic dépend 
d’un traitement rigoureux. La prise en 
charge des patients atteints de sarcome des 
tissus mous diffère selon les 

caractéristiques du patient, la présentation 
de la tumeur et les caractéristiques 
histopathologiques, de la tumeur, ce qui 
souligne l'importance d'un diagnostic 
pathologique précis [7]. Le but de l’étude 
était de décrire les caractéristiques des 
sarcomes des tissus mous et leur prise en 
charge en chirurgie générale du CHU du 
Point G de Bamako en 2019. 
  
PATIENTS ET METHODES 
L’étude était transversale descriptive à 
collecte rétrospective par la revue des 
dossiers du service de chirurgie B du CHU 
du Point G, ciblant les dossiers de sarcome 
des tissus mous.  
Les sarcomes des tissus mous étaient 
toutes les tumeurs malignes développées 
dans le tissu conjonctif mou du corps, 
notamment les muscles, le tissu fibreux, les 
nerfs, les tendons, la graisse, et les parois 
des vaisseaux sanguins et lymphatiques de 
la tête, du cou, du tronc superficiel et des 
membres.   
Ce travail portait spécifiquement sur les 
sarcomes des tissus mous de l’adulte. Les 
sarcomes de l’enfant, les sarcomes rétro 
péritonéaux et du tronc profond ainsi que 
les sarcomes viscéraux (sarcomes utérins, 
tumeurs stromales digestive) n’y étaient 
pas étudiés en raison de leurs particularités 
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cliniques et évolutives. Les dossiers inclus 
étaient ceux de patients pris en charge 
entre janvier 2008 et Décembre 2016. Les 
critères d'éligibilité étaient, les patients pris 
en charge initialement dans notre service, 
opérés ou non, âgés de plus de 12 ans, 
ayant une preuve histologique d'un 
sarcome de tissus mous. Les patients reçus 
pour récidive après une première prise en 
charge chirurgicale effectuée dans un autre 
service n’étaient pas pris en compte dans 
cette étude. Les items recueillis étaient, 
l'âge au moment du diagnostic, le sexe, la 
localisation tumorale et sa taille, le type 
histologique et son grade, le stade tumoral 
au moment du diagnostic, le traitement 
effectué et l’évolution après un suivi 

pendant 12 mois. Les aspects 
épidémiologiques, cliniques, 
anatomopathologiques, thérapeutiques et 
pronostiques ont été étudiés. 
 
RESULTATS 
Sur 9 ans, 37 cas de sarcome des tissus 
mous ont été recensés sur un total de 755 
tumeurs malignes de l’adulte, soit une 
fréquence hospitalière de 4,9% et en 
moyenne 4 cas par an. Il s’agissait de 25 
hommes et 12 femmes. L'âge moyen était 
de 46 ans (14 et 82 ans), l’âge médian 52 
ans, avec un pic à 40,5% entre 40 et 64 ans 
(Tableau I), 24 patients (64,9%) avaient 
plus de 40 ans, 19(51,4%) avaient plus de 
50 ans.  
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Tableau I : caractéristiques des patients et leur lésion 
Paramètres                                                                                          Valeurs 
Classe d’âge, n (moyenne, extrêmes)                                                                                              37(46,8ans ; 14 et 82) 
      0 – 14 ans, n(%)                                                                                              1 (2,7) 
      15 – 24 ans, n(%)                                                                                            8 (21,6) 
      25 - 39 ans, n(%)                                                                                           4 (10,8) 
      40 - 64 ans, n(%)                                                                                        15 (40,5) 
      65 -74 ans, n(%)                                                                                         6 (16,2) 
       ! 75 ans, n(%)                                                                                        3(8,1) 
Sexe                                                                                            
      masculin n(%)                                                                                                                                                                            25(67,6) 
      féminin n(%) 12(32,4) 
Site tumoral  
   Membres, n(%)                                                                                          32 (86,4) 
       inferieur, n(%)                                                                                        29(78,4) 
       supérieur, n(%) 3(8,1) 
   Tronc, n(%)                                                                                         2 (5,4) 
        thorax superficiel, n(%)                                                                                1(2,7) 
        abdomen, n(%)                                                                                            1(2,7) 
   Tête et cou, n(%)                                                                                             3(8,1) 
Taille de la tumeur, moyenne (extrêmes) en cm                                                                                14,5(1et 41) 
     "5,  n(%)                                                                               1 (2,8) 
     > 5 et "10, n(%)                                                                               12 (33,3) 
     > 10, n(%)                                                                           23(63,9) 
    Manquant, n(%)                                                                                                 1(2,8) 
Durée d’évolution de la tumeur, moyenne 
(extrêmes) en mois 

99,7(1 et 480) 

    moins de 12 mois n(%)                       6 (16,2) 
    plus de 12 mois n(%) 31(83,8) 
Emplacement de la tumeur par rapport 
aponévrose 

 

    superficiel, n(%)                                                                                   8 (21,6) 
    profond, n(%)                                                                                         29 (78,4) 
Histologie   
    fibrosarcome, n(%)                                                                                      15 (40,5) 
    Rhabdomyosarcome, n(%) 14(37,8) 
    liposarcome, n(%)                                                                                   4 (10,8) 
    chondrosarcome, n(%)                                                                                 1 (2,7) 
    hemagiosarcome, n(%)                                                                                 1 (2,7) 
    dermatofibrosarcome, n(%)                                                                               1 (2,7) 
    hemagiopericytome, n(%)                                                                          1(2,7) 
Atteinte métastatique ou ganglionnaire au 
diagnostic n(%)                            

22 (59,4) 

    viscérale, n(%)                                                                       11(29,7) 
    ganglionnaire, n(%) 11(29,7) 
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Une tuméfaction était présente dans 36 cas (97,3%), la taille tumorale moyenne était de 14,5 
cm (extrêmes 1 et 41cm) (fig1).  
 

     

                          A                                        B                                       C 

Fig. 1 : Fibrosarcome basithoracique mesurant 12 Cm/ 08 cm CHU point G 

 
Elles étaient majoritairement positionnées 
en sous aponévrotique (Tableau I). La 
tumeur était située aux membres dans 32 
cas (86,4%) dont 29 au niveau des 
membres pelviens. (Tableau I) Le bilan 
radiologique initial comportait une 
échographie du site tumoral dans 24 cas 
(64,9 %), une tomodensitométrie (TDM) 
du site tumoral dans 6 cas (16,2%), aucun 
examen d’imagerie par raisonnance 
magnétique (IRM) n’a été réalisé. (Tableau 
I). Il existait un envahissement 
ganglionnaire dans 38,8%(n=14). Pour la 
confirmation histologique une biopsie 
initiale a été faite chez 7patients (18,9%), 
une cytoponction initiale chez 7 autres 
patients, les autres (23 ; 62,2%) ont 
bénéficiés d'une biopsie exérèse (fig2). 
 

 

Fig. 2 : Autogreffe de peau fine : CHU 
point G Service Chirurgie B 

 
 Les types histologiques prédominant 
étaient le fibrosarcome et le 
rhabdomyosarcome dans respectivement 
40,5% et 37,8%. (Tableau I). Au moment 
du diagnostic, 12 patients (32,4%) avaient 
des métastases pulmonaires. Le traitement 
chirurgical était initié dans 29 cas (78,4%) 
avec curage inguinal ou axillaire pour les 
localisations des membres. Il s’agissait 
d’une amputation de membre inférieur 
dans 2 cas et d’une exérèse large de la 
tumeur dans 27 cas. Deux cas ont nécessité  
une autogreffe cutanée (fig3).  
 

 

Fig 3 : Rhabdomyosarcome récidivé de 
la fesse droite CHU POINT G 
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La résection de la tumeur était complète 
(R0) dans 10 cas, donnant un taux de 
resecabilité de 27%. Cinq patients ont reçu 
la chimiothérapie seule (n=1) ou en 
association avec la chirurgie (n=4). Le 
délai minimum de suivi était de 1 mois. 
Sur les 29 patients opérés et suivis, 9 ont 
récidivés (31%), 7 sont décédés (24,1%). 
Les 8 autres ont reçu des soins de confort 
(antalgiques, transfusion, réhydratation).  
 
DISCUSSION 
Ce travail rend compte des caractéristiques 
épidémiologiques, les sous types 
histologiques ainsi que de la prise en 
charge des sarcomes des tissus mous dans 
notre service. La durée médiane de suivi 
était de 6 mois (extrêmes 1 mois et 12 
mois). 
Caractéristiques épidémiologiques 
Les sarcomes des tissus mous ont été 
reconnus comme des cancers rares qui 
touchent environ 5 nouveaux patients 
chaque année pour 100 000 personnes, 
avec 30200 nouveaux cas attendus chaque 
année en Europe [8, 9]. Notre série de 37 
cas en 9 ans soit environ 4 cas par an avec 
une fréquence hospitalière de 4,9%, 
corrobore la rareté de la pathologie 
confirmée par plusieurs autres études 
[10,11].  Les sarcomes des tissus mous 
peuvent toucher toutes les tranches d’âge 
allant du nouveau- né au sujet âgé, mais 
leur fréquence augmente avec l’âge ; pour 
tous types histologiques confondus, la 
moitié des patients étant âgé de plus de 50 
ans [5, 10,12]. Dans les séries strictement 
réservées aux adultes, le diagnostic est 
généralement porté entre 50 et 60 ans [13]. 
Nos patients avaient un âge compris entre 
14 et 82 ans avec une moyenne de 46 ans, 
un âge médian de 52 ans, ce qui est 
cohérent avec les données des différentes 
études rapportées.  Les sarcomes des tissus 
mous touchent autant les hommes que les 
femmes de façon équilibrée ou montre une 
discrète prédominance masculine [12-14]. 
Notre échantillon était constitué de 25 
hommes et 12 femmes confirmant ainsi 

cette constatation. La localisation la plus 
fréquente dans notre étude était le membre 
inférieur avec 78,4%, ce qui est 
constamment rapporté dans toutes les 
études sur les sarcomes des tissus mous 
[15-18]. Nous avons le plus souvent de 
grandes tumeurs dont la taille atteint 
parfois 41cm avec une moyenne de 14,5cm 
et la presque quasi-totalité des tumeurs a 
une taille supérieure à 5 cm (94,6%) 
situées en sous-aponévrotique dans 78,4%. 
Ce constat est aussi largement partagé par 
plusieurs auteurs [19,20,21,23]. La grande 
taille des tumeurs au moment du diagnostic 
dans notre contexte pourrait s’expliquer 
par le retard que prennent les patients avant 
de consulter, la durée moyenne d’évolution 
de la tumeur au moment du diagnostic 
étant de 99,7 mois dans notre série.  
 
Caractéristiques histopathologiques 
L’ordre de fréquence des types 
histologiques est variable selon les séries. 
Ainsi, dans certaines cohortes on retrouve 
les liposarcomes en première position par 
ordre de fréquence et dans d’autres ce sont 
successivement les histiocytofibrome 
malin, les rhabdomyosarcomes, les 
liposarcomes, les synovialosarcomes et les 
fibrosarcomes [18,19,2123,24]. Dans la 
présente série, nous avons constaté que les 
trois premiers types histologiques en 
termes de fréquence étaient les 
fibrosarcomes, les rhabdomyosarcomes et 
les liposarcomes avec respectivement 
40,5%, 37,8% et 10,8% (Tableau I). Dans 
une série Burkinabée de 157 sarcomes des 
tissus mous, Bambara et al ont observé le 
même ordre de fréquence de fibrosarcome 
(22,3%), rhabdomyosarcome (19,1%), 
sarcome de Kaposi (16,6%), pendant que 
Diarré au Togo a trouvé par ordre le 
Sarcome de Kaposi, le dermato 
fibrosarcome (DF), le rhabdomyosarcome, 
le fibrosarcome, le sarcome inclassé, 
l’hystiocytofibrome malin, le schwannome 
malin, le liposarcome le léiomyosarcome 
[13,14]. Dans tous les cas, la fréquence des 
types histologiques est fonction de l’âge. 
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Les rhabdomyosarcomes prédominent chez 
l’enfant, les synovialosarcomes chez 
l’adulte jeune et les liposarcomes chez 
l’adulte plus âgé [25]. Nous avions 32,4% 
de patients métastatiques au moment du 
diagnostic, tous, pulmonaires alors que ce 
taux est d’environ 10 % dont 80% 
pulmonaires dans la littérature [26]. 
Stratégie diagnostique 
Les recommandations de bonnes pratiques 
préconisent de réaliser une imagerie 
initiale systématique adaptée une imagerie 
par raisonnance magnétique (IRM) en cas 
de localisation pariétale thoraco-
abdominale, sur les membres, la tête ou le 
cou [17]. Cet examen n’étant pas 
accessible dans notre contexte d’exercice, 
nous avions recourt à l’échographie dans 
64,9 % des cas et/ou à la 
tomodensitométrie (TDM) dans 16,2% des 
cas. L’échographie peut être utile voire 
nécessaire en première intention pour 
déterminer le caractère sus ou sous 
aponévrotique, le caractère solide ou 
liquide et pour permettre l’étude de la 
vascularisation en mode doppler [27]. La 
TDM, par contre, trouve son indication 
dans les lésions profondes thoraco-
abdominales [16].  L’analyse des données 
révèle que la plupart (62,2%) des cas a été 
de découverte posto-pératoire sur pièce 
d’exérèse chirurgicale. La découverte de 
sarcome sur pièce d’exérèse chirurgicale 
n’est pas rare même dans les pays 
développés ou il existe des guidelines de 
prise en charge. Ainsi, une étude française 
récente évaluant prospectivement 
l’adhérence à ces recommandations dans 
les régions Aquitaine et Midi-Pyrénées a 
montré que 20 % des patients avaient été 
opérés d’un sarcome profond sans imagerie 
pré-opératoire et que 48 % n’avaient pas de 
diagnostic histologique connu au moment 
de leur chirurgie [28].  Ces guidelines 
suggèrent une micro biopsie ou biopsie 
chirurgicale préalable avant toute exérèse 
chirurgicale car de la qualité de l’exérèse 
dépend le pronostic. L’attitude standard est 
de réaliser chaque fois que possible une 

micro biopsie percutanée au trocart sous 
guidage radiologique (échographie ou 
scanno-guidée) [29]. Dans environ 10 à 
15% des cas une biopsie chirurgicale sera 
nécessaire pour l’obtention du diagnostic 
(biopsie incisionelle ou biopsie 
excisionelle large seulement si la lésion est 
superficielle inférieure à 3 cm). Les 
avantages de la micro biopsie par rapport à 
la biopsie chirurgicale sont une faible 
morbidité, une exérèse facilitée du trajet de 
biopsie, la rapidité et la disponibilité de la 
procédure qui est réalisable sous anesthésie 
locale. On peut aussi noter une diminution 
du coût et le guidage radiologique qui 
permet d’éviter de prélever des zones 
nécrotiques. Les inconvénients sont moins 
de matériel histologique prélevé et par 
conséquent plus de risque diagnostique 
avec notamment une sous-estimation de la 
malignité et surtout du grade histologique 
en raison de l’hétérogénéité intra tumorale 
[30]. 
Prise en charge thérapeutique 
Le traitement de référence en première 
intention est la résection chirurgicale 
(lorsque la tumeur est opérable), qui peut 
être précédée d’une chimiothérapie. La 
radiothérapie peut être réalisée avant ou 
après la chirurgie. L’amélioration de la 
survie de ces patients ne se conçoit que par 
une complète exérèse de la tumeur 
associée à un traitement adjuvant radio 
chimiothérapie [21]. Or le taux de 
resecabilité est le plus souvent faible dans 
notre contexte (27%) et les traitements 
adjuvants indisponibles ce qui explique le 
mauvais pronostic marqué par un taux de 
récidive élevé à 31% et un taux de décès de 
24,1% en moins d’une année de suivi. [21].   
 
CONCLUSION  
Il faut considérer toute tumeur des parties 
molles comme un sarcome jusqu’à preuve 
contraire et de la traiter comme telle. 
Quand une exérèse complète n’est pas 
possible, mieux vaut s’abstenir et recourir 
aux moyens non chirurgicaux à titre 
palliatif.
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The following plan is required for original articles : the introduction, the 
patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the 
references. The writing must be simple, straight forward, clear, precise and 
pungent. The acronyms should be explained by their first appearance and their 
abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non in the 
abstract. They must comply with the international nomenclature. 

 
2.4- REFERENCES 

The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in 
the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list 
of references should follow their sequencing in the body of the text. All 
references must be annotated in the text. The annotation numbers must be 
mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with 
onsecutive references (for instance [1-4]), and with comas when the references 
do not follow one another [1,4]. 
When authors are quoted in the text : 

 
 
 

 if they are one or two, the one name or the two names (without the 
initial of the forename) must be quoted ; 

 if they are at least three, only the name of the first author is 
mentioned, following with the caption « and al. » 

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals correspond to 
those of the Medicus Index of the National Library of Medicine. 
The presentation of the references comply with the standards of the 
« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform 
requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edition. N. 
Engl J Med 1997; 336 : 309-16). 
The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six 
first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. »)  

 
Exemples of references : 

 
 Conventional periodical article 

Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. Pneumatosis, 
intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there 
is no space after the punctuation symbols of the numerical group of reference).  

 
 Article of a supplement to a bulletin 

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7. 
 

 Book (with one, two and three authors) 
Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number 
of pages). 

 
 Multiple-authors book with one coordinatior or several 

Fofana B, Sylla M, Guèye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar : 
University Press;2005.p. 203. 

 
 Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 
Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 
on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 

 
2.5-TABLES 

Tables will be entered in line spacing "1.5"; with a border showing only the two 
lines framing the headers and a third line at the bottom of the table; called in the 
text and numbered according to their order of appearance by Roman numerals 
then put in parentheses, example (Table I). The title is placed above and any 
explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and 
concise; and they will be placed in the manuscript, immediately after the 
references on a separate page. 

 
2.6-/ ILLUSTRATIONS 

The figures (graphics; drawings; photographs) must also be called in the text and 
numbered according to the order of appearance in parenthesis, example (Figure 
1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him 
a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are 
comprehensible independently of the text. They must be in one of the following 
formats: PNG, JPEG or TIFF; and will be placed in the manuscript, immediately 
after the references; or if applicable after the tables on a separate page. 

 
3-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION ANDREQUESTS 

FOR REPRINTS 
The partial or total insertion of a document or an illustration in the manuscript 
requires the written authorization of their editors and their authors. 
For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer 
form is sent by email by the publisher to the responsible author who must 
complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week. 

 
The acquisition of reprints is subject to prior payment. 

 
Electronic proofs of the article are sent to the corresponding author. Substantive 
changes are not accepted, the corrections being limited to the typography. 
Corrected proofs must be returned within one week, otherwise the publisher 
agrees to print without the author's corrections. 
After publication, requests for reproduction and reprints must be 
sent to the publisher. 


