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Les tumeurs phyllodes représentent entre 0,3 et 1 % des tumeurs du sein (1). La 

première description a été réalisée en 1938 par Muller sous la dénomination 

cystosarcome phyllode (2). Les tumeurs phyllodes sont des tumeurs solides, nodulaires 

constituées d’une double prolifération épithéliale et conjonctive, présentant une 

cellularité abondante avec à la coupe une structure en feuille (phyllos en grec) (3). Pour 

certains, elles représentent un mode d’évolution des fibroadénomes avec une 

prolifération indépendante de la composante conjonctive. La physiopathologie n’est 

pas bien établie : une des hypothèses est que seule la composante stromale est 

tumorale et monoclonale (4). Des mutations de la protéine p53, du récepteur C-Kit et 

du récepteur au facteur de croissance épidermique (REGF) sont retrouvées au sein de 

la composante conjonctive (5). Si ces tumeurs peuvent survenir à l’adolescence ou chez 

les femmes âgées, l’âge moyen de survenu est de 45 ans (35-55 ans). Pour certains, le 

caractère malin augmenterait avec l’âge (6,7). Cliniquement, ces tumeurs se présentent 

souvent comme des nodules solides, indolores, de taille variable, entre 4 et 8 cm, 

pouvant être mobiles ou fixés au plan profond. Le plus souvent la peau en regard est 

respectée. Dans certains cas, la douleur, les signes cutanés, l’augmentation rapide en 

taille et la rétraction mamelonnaire seraient des arguments cliniques en faveur de la 

nature maligne de la tumeur (8). Le diagnostic positif est affirmé par l’examen 

anatomopathologique. En microscopie, il s’agit d’une masse bosselée irrégulière, 

refoulant la glande mammaire sans l’envahir et pouvant contenir des zones de 

remaniements nécroticohémorragiques.  
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Une récidive locorégionale ou métastatique peut survenir en fonction du grade 

histologique tumoral (22), L’exérèse non in sano de la pièce opératoire constitue un 

facteur de risque de récidive.  

Les trois principales modalités thérapeutiques qui jouent un rôle dans la prise en 

charge de ces tumeurs sont la chirurgie qui demeure l’examen de référence, la 

radiothérapie dont l’impact réel reste toujours difficile à clarifier en raison de faile 

nombre de patientes et de manière accessoire la chimiothérapie systémique.  

L’objectif de ce travail, est d’étudier, à travers l’analyse de nos résultats et d’une revue 

de la littérature, l’intérêt des traitements adjuvants notamment la radiothérapie dans 

la prise en charge thérapeutique des tumeurs phyllodes et de pouvoir prédire son 

impact sur l’évolution et le pronostic de ces tumeurs.   
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I. Rappel anatomique 

1. Situation :  

Les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax, de part et d’autre du 

sternum en avant des muscles pectoraux, en regard de l’espace compris entre la 3ème 

et la 7ème côte, le mamelon se situant au niveau de la 9ème vertèbre dorsale. En 

position debout, sous l’influence de son propre poids, le sein tombe légèrement, ce 

qui créé le sillon inframammaire entre la moitié inférieure du sein et le thorax. 

 

Figure 1.Situation du sein (13). 

L’angle pariéto-mamelonnaire permet d’évaluer le cas échéant le degré de ptose : 

Sommet = le sillon intra-mammaire 1 côté = ligne joignant le mamelon au sillon L’autre 

côté = plan thoracique Normalement cet angle est de 100 à 110° sur femme debout, 

Dans les ptoses importantes, il peut atteindre 5°. (Figure2)  
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Figure 2.Angle pariéto mamelonnaire (13). 

Cliniquement, le sein est divisé en quatre quadrants :(Figure 3)  

 Supéro-externe. 

 Supéro-interne. 

 Inféro-externe.  

 Et inféro-interne. 

Ceci ne correspond à aucune réalité anatomique, c’est une convention de « 

repérage ».  
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Figure 3.Schéma clinique (13). 

2. Constitution :(14, 15, 16,17) 

La peau, recouvrant la glande mammaire en dehors de l’aréole, est lisse et souple 

et son épaisseur diminue de la périphérie vers le centre. Sa coloration est identique à 

celle de la peau adjacente. Glabre chez la femme et l’enfant, elle est recouverte de 

poils, plus ou moins abondants chez l’homme, surtout au niveau de la ligne médiane. 

Sous la peau apparaissent souvent les veines, particulièrement visibles lors de la 

grossesse et de la lactation. 

En avant et latéralement, le tissu glandulaire est étroitement uni au derme par 

les ligaments de Cooper, véritables amarres conjonctives et vasculo-nerveuses, qui 

suspendent la glande au plan cutané et constitue son principal moyen de fixité. 

Soulevée par ces ligaments, la glande dessine les crêtes de Duret. Et entre chaque crête 

se trouvent les lobules adipeux. La solidarité de la glande avec la peau est d’autant plus 

intime que l’on s’approche de l’aréole pour aboutir à une fusion au niveau du mamelon. 
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Le sein suit les déplacements de la peau induits par les mouvements d’épaule, la 

position du corps, la pesanteur et peut prendre des formes très différentes selon la 

position assise ou couchée, le bras le long du corps ou en abduction. 

La peau se différencie au centre de la région mammaire pour former la plaque 

aréolo-mamelonnaire. 

 

Figure 4.Coupe sagittale du sein et de la paroi ventro-latérale du thorax (16).          

Zone circulaire située à la partie la plus proéminente du sein, l’aréole à un 

diamètre variant de quinze à trente millimètres, qui s’élargira d’avantage  lors de la 

grossesse. Sa pigmentation la différencie du reste de la peau de la région mammaire. 

En effet, la coloration est rosée chez les femmes rousses et blondes, brunâtre chez les 

femmes brunes et noire mat chez les femmes noires. Il est à noter que la coloration est 

de plus en plus foncée au fur et à mesure que la grossesse évolue. Ses limites sont 

assez floues et irrégulières. Sa surface irrégulière s’explique par la présence des 
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tubercules de Morgani. Ce sont des glandes apocrines, qui se développent au cours de 

la grossesse, pour donner les tubercules de Montgomery, correspondant à des glandes 

sébacées. Dans l’épaisseur de l’aréole, il existe également des glandes sudoripares et 

des glandes mammaires accessoires. 

Le mamelon, situé sensiblement au centre de l’aréole, est de forme 

cylindroconique et mesure environ dix à douze millimètres de haut pour un diamètre 

de dix millimètres mais la forme et les dimensions sont très variables. Son aspect est 

irrégulier et rugueux. Le mamelon présente une pigmentation identique à celle de 

l’aréole sauf le sommet qui reste toujours incolore. A son extrémité, quinze à vingt 

orifices correspondent à l’abouchement des canaux galactophores terminaux, 

distinctement séparés les uns des autres. Sous la plaque aréolo-mamelonnaire, le 

muscle aréolaire ou ma-millaire est constitué majoritairement de fibres musculaires 

lisses. Ces fibres s’entrelacent autour des canaux galactophores. Sa contraction, 

involontaire et réflexe, réduit la plaque aréolaire en la plissant et projette le mamelon 

en avant. Ce phénomène est appelé thélotisme. 

3. Architecture interne : 

Dans chaque sein, la glande mammaire est une masse de densité variable, 

discoïde aplatie d’avant en arrière, de contour irrégulier. Elle est organisée en une 

vingtaine de lobes. (Figure 7) 

 Chaque lobe est composé de 20 à 40 lobules Et chaque lobule contient 10 à 

100 alvéoles.        

 L’unité de base est l’acinus ou alvéole. L’alvéole est une cavité arrondie en 

forme cul de sac qui constitue la partie sécrétrice de la glande.  

  



Radiothérapie et tumeurs phyllodes du sein          Thése N° 168/22 

M. AHOUFI MOHAMED AMINE  22 

Chaque acinus se draine par un canal intralobulaire ou alvéolaire ou canal de 

troisième    ordre.  

 Les acini et les canaux intralobulaires forment un lobule qui se draine par un 

canal interlobulaire (canal galactophore de deuxième ordre). (Figure 5)  

 Plusieurs lobules se réunissent pour former un lobe glandulaire qui se draine 

par un canal galactophore de premier ordre. 

Les canaux galactophores convergent vers le mamelon, ils s’élargissent pour 

former les sinus lactifères, puis se rétrécissent et débouchent au niveau des pores du 

mamelon.  

 

Figure 5.Acinus ou alvéole mammaire (17). 
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4. Vascularisation et drainage lymphatique : 

4.1. Les artères : 

La vascularisation artérielle provient de trois troncs artériels :  

 L’artère thoracique interne, artère principale issue de la subclavière aborde 

par ses collatérales les 2ème, 3ème, 4ème espaces intercostaux et la face 

postérieure de la glande. Elle vascularise un peu plus de la moitié supérieure 

de la glande. 

 L’artère axillaire vascularise la glande par l’artère thoracique latérale et ses 

propres collatéraux. Elle aborde la glande mammaire à partir du creux axillaire 

dans sa partie externe et inférieure. Elle est visible en superficie.  

 Les artères intercostales se ramifient le long du grand pectoral et abordent la 

glande par sa face postérieure.  

La distribution s’effectue par : 

 Des rameaux profonds qui pénètrent l’épaisseur de la glande, se ramifient 

entre les lobes et les lobules et se terminent par un réseau capillaire péri-

acineux.  

 Des rameaux superficiels ou cutanés très denses avec de nombreuses 

anastomoses entre eux et avec la circulation thoracique de voisinage. 

Autour de l’aréole et à partir des vaisseaux principaux :  

 La vascularisation s’organise en anneau autour de l’aréole à partir de branches 

dirigées vers le mamelon  

 Et radiaire vers la périphérie.  
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Figure 6.Vascularisaion arterielle de la glande mammaire (15). 
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4.2. Les veines : 

Le drainage veineux du sein ne présente pas de particularité. On retrouve 

l’existence de deux réseaux, l’un superficiel et l’autre profond, anastomosés par le 

système intra-glandulaire et à leur périphérie. 

La plaque aréolo-mamelonnaire : 

Comme pour la vascularisation artérielle, on retrouve l’existence d’un réseau 

sous-dermique qui constitue un important plexus péri-aréolaire et un plexus péri-

mamelonnaire, anastomosé au réseau profond glandulaire péri-galactophorique.  

Le courant superficiel : 

Les veines sous-dermiques, très superficielles, vont continuer autour de l’aréole 

le cercle de Haller. De là part un réseau à très larges mailles, le réseau de Haller, sous-

cutané, bien visible pendant la grossesse et l’allaitement, qui se draine dans les veines 

superficielles de la région :  

En haut dans le réseau cervical superficiel (jugulaire antérieur et externe) ; 

En dehors dans la veine céphalique par la veine acromio-thoracique ;  

En bas dans les veines superficielles de la paroi abdominale, notamment la veine 

thoraco épigastrique superficielle ; 

En dedans il communique avec le réseau du sein opposé.  

Le courant profond :  

Les veines profondes sont satellites des rameaux artériels, cheminent dans les 

travées conjonctives et les cloisons qui séparent les lobes glandulaires et se drainent 

dans deux courants principaux : 

En dehors dans la veine mammaire externe puis l’axillaire ; 

En dedans dans la veine mammaire interne ;  
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En arrière existe également un courant, moins important, vers le système des 

perforantes intercostales.  

 

Figure 7.Vascularisation veineuse de la glande mammair (15). 

4.3. Les lymphatiques : 

Le drainage mammaire est constitué :  

 D’un riche réseau cutané dans la couche profonde du derme ; 

 D’un réseau glandulaire profond associé aux lobes ; 

 D’un réseau péri-aréolaire aux tubules de plus gros calibre et valvulés, sur 

lequel repose l’anastomose entre les deux premiers réseaux. 

Du cercle péri-aréolaire partent quatre canaux collecteurs qui se dirigent vers 

l’aisselle, principalement vers le groupe ganglionnaire thoracique latéral. La lymphe de 

la partie médiale est drainée vers la chaîne parasternale (ou chaîne ganglionnaire 

mammaire interne). Une voie lymphatique supérieure inconstante est parfois décrite, 

qui va directement vers les ganglions de la fosse supraclaviculaire majeure (son 

envahissement garde valeur de métastase). 
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Les ganglions lymphatiques du sein convergent donc vers deux groupes 

essentiels : les ganglions axillaires et les ganglions parasternaux.  

Les ganglions parasternaux sont situés au niveau des trois premiers espaces 

intercostaux en arrière des cartilages costaux et des muscles intercostaux et en avant 

de la plèvre. 

Les ganglions axillaires sont répartis en cinq groupes : axillaires pectoraux (ou 

thoraciques latéraux, le long de l’artère thoracique latérale), axillaires postérieurs (ou 

subscapulaires), axillaires latéraux (ou huméraux), axillaires centraux (situés devant le 

muscle sous-scapulaire, sous la veine axillaire), axillaires apicaux (sous-claviculaires). 

Ces groupes, formant continuum au sein de la graisse du creux axillaire, ne sont pas 

individualisables cliniquement : les classiques trois étages ganglionnaires de Berg 

(Figure 8) : (le niveau I en dessous du petit pectoral, le niveau II en arrière, le niveau III 

au-dessus du tendon du petit pectoral) gardent toute leur valeur pour le chirugien. Les 

ganglions axillaires et parasternaux se jettent dans des ganglions de second niveau 

supraclaviculaires. 
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Figure 8.Les trois niveaux du curage mammaire externe (étages ganglionnaires de 

Berg) (17). 
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L’espace interpectoral (entre les muscles grand pectoral et petit pectoral) est le 

siège des ganglions de Rotter (Figure 9), répartis le long des branches pectorales des 

vaisseaux thoracoacromiaux.  

 

Figure 9.Paroi thoracique et glande mammaire : coupe sagittale (16). 

  



Radiothérapie et tumeurs phyllodes du sein          Thése N° 168/22 

M. AHOUFI MOHAMED AMINE  30 

5. Innervation : 

Trois groupes de nerfs qui convergent vers la plaque aréolomamelonnaire.  

 Le groupe antérieur = branches cutanées antérieures des 2è, 3è, 4è et 5è 

nerfs intercostaux. (Satellites des branches perforantes de l'artère thoracique 

interne). Elles émergent 1 cm en dehors du sternum avec les branches 

perforantes de l'artère thoracique interne  

 Le groupe latéral, provient des rameaux cutanés latéraux des 4è et 5è nerfs 

intercostaux. Les nerfs de ce groupe perforent l'espace intercostal sur la ligne 

axillaire moyenne et se divise en une branche antérieure à destinée mammaire 

et une branche postérieure à destinée thoracique  

 Le groupe supérieur, provient du plexus cervical superficiel.  

L’innervation végétative = les nerfs provenant des parties cervicale et thoracique 

du tronc sympathique.  
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II. Rappel histologique 

 Est constitué d'environ 15 à 25 unités glandulaires indépendantes : les lobes 

mammaires,  

 Chaque lobe est multi lobulés (20 à 40 lobules).  

 Chaque lobule est constitué de tubulo-alvéoles (10 à 100 alvéoles) 

correspondant à la partie sécrétrice de la glande.  

 C’est une glande agminée : chaque lobe est drainé par un canal unique large, 

le canal galactophore « lactifères » qui s'ouvre individuellement à la peau au 

niveau du mamelon. Les canaux excréteurs sont tapissés par deux couches 

cellulaires : interne épithéliale, et externe myoépithéliale reposant sur une 

membrane basale (Figure 11). 

 C’est une glande exocrine, tubulo-alvéolaire composée.  

 Les lobes et les lobules sont séparés par un tissu conjonctif dense formé de 

faisceaux épais de fibres collagènes et des lobules adipeux (21). 

 Tissu conjonctif intra lobulaire (tissu conjonctif palléal): est un tissu conjonctif 

lâche riche en vaisseaux et en plasmocytes dépourvu de cellules adipeuses.  
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Figure 10.Structure histologique d’une terminaison galactophorique (20). 

 

Figure 11.Structure microscopique du lobe d’une glande mammaire à gauche et une 

image microscopique d’un lobule au plus fort grossissement à droite (21). 
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I. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée dans le service de radiothérapie entre 

Janvier 2012 et Décembre 2020 au CHU HASSAN II de Fès. A travers le registre des 

hospitalisations du service, on a pu répertorier les différentes patientes ayant été 

hospitalisées au sein du même service et chez qui le diagnostic de tumeur phyllode a 

été retenu. Pour chaque cas ont été relevés sur une fiche: les caractéristiques 

démographiques, les antécédents du patient, l’histoire de son hospitalisation et les 

données cliniques et paracliniques, le traitement ainsi que l’évolution. 

II. Modalités de recrutement 

Durant cette période de 8 ans, 10 patientes présentant des tumeurs phyllodes 

du sein ont été prises en charge au sein du service de radiothérapie du CHU HASSAN 

II de Fès. 

Nous avons revu tous les dossiers de patientes atteintes de tumeur phyllode 

mammaire certifiées histologiquement.  

Le type histopronostique a été précisé selon les critères classiques (22). 

Nous avons adopté la classification de l’OMS (organisation mondiale de la santé) 

pour les tumeurs phyllodes du sein dans son édition de 2003 (9). (Annexe 1) 

III. Critères d’inclusion 

L'étude a intéressé tous les cas de tumeurs phyllodes du sein confirmés par une 

étude anatomopathologique, et qui ont benificié d’une radiothérapie dans leur prise en 

charge thérapeutique. 
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IV. Recueil des données 

Les différentes données ont été recueillies au niveau du service de radiothérapie 

du CHU HASSAN II de Fès : dossiers des patientes.  

Les différents paramètres étudiés ont été notés sur des fiches d’exploitation 

(Annexe 2) comportant : L’âge, le statut hormonal, les circonstances de découverte, les 

caractéristiques cliniques, les explorations paracliniques, les caractéristiques 

anatomopathologiques, la prise en charge thérapeutique et l’évolution ultérieure.  
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Observation n°1: 

Elle s’agit de Mlle A.F, âgé de 17 ans, nullipare, ayant un statut hormonal régulier, 

consultait pour un nodule su sein gauche. Dans ces antécédents, on notait une 

cataracte congénitale opérée. Son histoire de maladie débutait 5 mois avant son 

admission par la découverte d’un nodule de sein gauche à l’autopalpation motivant sa 

consultation chez un généraliste puis adressé aux urgences gynécologiques pour 

complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission a trouvé une patiente en bon état general. 

L’inspection montre: 

 Une asymétrie de taille des deux seins. 

 Pas de déformation visible. 

 Pas de rétraction du mamelon. 

 Pas d’écoulement mamelonnaire suspect. 

La palpation du sein: 

Trouve un nodule du sein énorme, au niveau du QSE, de consistance dure, 

sensible, fixe par rapports au plan superficiel et profond avec la présence d’une 

adénopathie axillaire gauche palpable. 

Le reste de l’examen clinique est sans particularités. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic a 

révélé l’existence d’une volumineuse masse solido-kystique du sein gauche à double 

composante charnue et kystique, occupant les différents quadrants du sein, vasculari-

sée au doppler couleur, mesurant 45x42cm classée ACR4c, elle envahit la plaque aréo-

laire, cependant le contact avec le muscle pectoral est difficile à explorer. Présence de 

deux ADPs axillaires gauches de forme ovalaire, mesurant 12 mm de petit axe pour la 

plus grande, absence de lésion tissulaire ou kystique du sein droit. 
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La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie qui a conclu à une tumeur 

phyllode de haut grade de malignité. 

Dans le cadre du bilan d’extension, la patiente a bénéficié d’une TDM TAP 

La TDM TAP a objectivé un volumineux processus tumoral prenant tous les qua-

drants du sein gauche avec aspect tuméfié du muscle pectoral homolatéral associé à 

des ADPs axillaires et sous pectorales homolatérales, avec présence d’une formation 

gg sus claviculaire gauche. Absence de localisations secondaire à distance. 

La patiente a bénéficié d’une une mastectomie gauche avec curage ganglionnaire 

axillaire gauche. 

Compte rendu anapath: 

Aspect histologique d'un sarcome phyllode, Absence d'emboles vasculaires, avec 

mamelon sain 

Les limites de resections: Supérieure: 9.5mm, INF>20mm, Externe>15mm, 

Interne: 3mm, Profonde: >15mm. 

Curage axillaires: 14N-/14N. 

La reprise chirurgicale a été non faisable et la patiente a bénéficié par la suite 

d’une radiothérapie adjuvante à la dose totale de 50 Gy étalée en 25 séances du 07/09/ 

2020 au 11/10/2020. 

La patiente est toujours en bon controle locorégional jusqu’au dernier rendez-

vous de contrôle le 18/01/2022. 
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Figure 12.Images du service de radiothérapie du CHU HASSAN II de Fès, objectivant la 

dosimétrie d’une radiothérapie par technique conformationnelle 3D de cette patiente 

atteinte d’un sarcome phyllode après Patey. 
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Figure 13.Images microscopiques d’une TP de haut grade (service d’anatomie 

pathologique du CHU HASSAN II de Fès), objectivant une prolifération  tumorale  à  

double  contingent   canalaire et conjonctif (HESx40). 
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Observation n°2: 

Elle s’agit de madame R.E âgé de 44 ans, multipare, ayant un statut hormonal 

régulier. Sans antécédents pathologique notable. Son histoire de maladie actuelle dé-

butait environ 7 mois avant sa consultation, par la découverte d’un nodule de sein droit 

à l’autopalpation motivant sa consultation au service de gynécologie à CHU HASSAN 

II de Fès pour complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’inspection montre: 

Une symétrie des deux seins. 

Cicatrice de tumorectomie du sein droit. 

Pas de déformation visible. 

Pas de rétraction du mamelon. 

Pas d’écoulement mamelonnaire suspect.  

La palpation du sein trouve : 

Un nodule du sein droit d’environ 5 cm qui siège au niveau du QSI, de consistance 

dure, mobile par rapports au plan superficiel et profond, les aires ganglionnaires 

étaient libres, sans signes inflammatoires associés. Le reste de l’examen clinique est 

sans particularité. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a révélé l’existence d’une Lésion tissulaire du QSI du sein droit. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie qui a conclu à une tumeur 

phyllode de haut grade. 

La TDM TAP n’a pas objectivé de localisations secondaire à distance. 

La patiente a bénéficié d’une mastectomie droite. 
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Étude anatomopathologique de la mastectomie: sarcome phyllode de 5cm, les 

limites de resections latérales et profondes sont saines (>1cm). 

 

La patiente a bénéficié par la suite d’une radiothérapie adjuvante à La dose totale 

était 50 Gy étalée sur 25 séances du 05/09/2019 au 04/11/2019. 

La patiente est toujours en bon controle locorégional jusqu’au dernier rendez-

vous de contrôle le 14/02/2022. 
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Observation n°3 : 

Elle s’agit de madame A.B âgé de 27 ans, multipare, ayant un statut hormonal 

régulier qui consultait pour un nodule du sein droit. Opérée en 2009 pour adébnofi-

brome. L’histoire de maladie remonte à 4 mois avant son admission, par la découverte 

d’un nodule de sein droit à l’autopalpation qui augmentait progressivement de volume 

motivant sa consultation chez un généraliste qui l’a adressée au service de gynécologie 

à CHU HASSAN II de Fès pour complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’examen minutieux et bilatéral des deux seins a objectivé: 

Un nodule du sein droit d’environ 3cm qui siège au niveau du QSI, de consistance 

dure, très sensible, fixe par rapports au plan superficiel et profond, sans aucun autre 

signe associé. Les aires ganglionnaires étaient libres. Le reste de l’examen clinique est 

sans particularité. Le tout évoluant dans un contexte de conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci révélait: Lésion tissulaire du QSI du sein droit de 3,2cm ACR 4. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie qui est revenue en faveur 

d’un sarcome phyllode. 

Dans le cadre du bilan d’extension, la patiente a bénéficié d’une TDM TAP 

La TDM TAP a objective une masse mammaire droite sans extension pariétale ni 

en profondeur sans localisation secondaire à distance. 

La patiente a bénéficié d'une mastectomie droite. 
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Anapath: 

 Sarcome phyllode de 8 cm de gd axe, grade III selon OMS. 

 EV- 

 Pas d'engainement péri-nerveux. 

 Limite de résection saine. 

 Recoupe pectorale saine. 

Elle a recu par la suite une radiothérapie adjuvante à la dose totale de 42 Gy 

étalée sur 15 séances de 2,8 Gy du 20/03/2012 au 10/04/2012. 

L’évolution était favorable sans rechute ni métastase jusqu’au dernier contrôle 

du 25/10/2021. 
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Observation n°4 : 

Elle s’agit de madame M.B âgé de 47 ans, nullipare, ménopausée, qui consultait 

pour un une augmentation du volume du sein gauche. Sans antécédents pathologique 

notable. L’histoire de maladie remonte à 9 mois avant son admission, par la constata-

tion d’une augmentation du volume du sein gauche motivant sa consultation chez un 

spécialiste privé puis adressé au service de gynécologie à CHU HASSAN II de Fès pour 

complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission a trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’examen minutieux et bilatéral des deux seins: 

 Une asymétrie de volume des deux seins : le sein gauche plus volumineux que 

le sein droit, sans aucun autre signe associé notamment absence de signe 

inflammatoire. Les aires ganglionnaires étaient libres. Le reste de l’examen clinique est 

sans particularité. Le tout évoluant dans un contexte de conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a révélé une Tumeur du sein gauche de 6,2 cm classée ACR3. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie qui a conclu à une tumeur 

phyllode grade 2.  

La patiente a refusé la mastectomie d'où la décision d'une tumorectomie large. 

Anapath: tumeur phyllode borderline de 15 cm limite Int à ras de la tumeur, une 

recoupe a été faite dans le meme temps opératoire: tissu fibro adipeux sensiblement 

normal 

Elle a recu par la suite une radiothérapie adjuvante à la dose totale de 42 Gy 

étalée sur 15 séances avec un boost sur le lit tumoral à la dose de 11,2 Gy, 

2,8Gy/fraction du 02/05/2012 au 28/06/2012. 
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L’évolution a été marquee 1 an plus tard par l’apparition d’une récidive locale au 

niveau du sein et du prolongement axillaire associée à des métastases pulmonaires. 

Patiente perdu de vue depuis le mois 05/2013 après 2 cures de chimiothérapie 

palliative. 
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Observation n°5 : 

Elle s’agit de madame T.D âgé de 43 ans, multipare, ménopausée, qui a consulté 

pour un une augmentation du volume du sein gauche. Ayant un antécédent d’HVB/HVC 

traité. L’histoire de maladie remonte à 1 an avant son admission, par la constatation 

d’une augmentation du volume du sein gauche motivant sa consultation chez un gé-

néraliste qui l’a adressée au service de gynécologie à CHU HASSAN II de Fès pour com-

plément de PEC. 

L’examen clinique à son admission trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’examen minutieux et bilatéral des deux seins objective: 

Une asymétrie de volume des deux seins: le sein gauche plus volumineux que le 

sein droit, avec présence de circulation veineuse collatéral. Les aires ganglionnaires 

étaient libres. Le reste de l’examen clinique est sans particularité. Le tout évoluant dans 

un contexte de conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a objective une énorme masse de 8,5cm, tumeur solide, liquidienne au centre. 

la patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie revenant en faveur d’une 

tumeur phyllode grade 2.  

Dans le cadre du bilan d’extension, la patiente a bénéficié d’une TDM TAP. 

La TDM TAP: Masse mammaire gauche évoquant en premier une origine sarco-

mateuse avec présence de nodules pulmonaires non spécifiques nécessitant une sur-

veillance.  

 La malade a bénéficié d'une mastectomie avec lambeau du grand dorsal et 

curage gg axillaire : dont le résultat anapath: 

 Sarcome phyllode de 22 cm de grand axe. 
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 Ev- ou epn.  

 Absence de maladie de paget.  

 Limite de résection: 

8mm à la limite sup et interne. 

10mm à la limite inf et externe. 

2mm de la limite profonde. 

Curage:10N-/10N. 

Elle a recu une radiothérapie adjuvante à la dose totale était 50 Gy étalée sur 25 

séances du 28/12/2013 au 07/02/2014. 

L’évolution était favorable et la patiente est restée en bon contrôle locorégional 

et a distance jusqu’au 21/01/2015 (puis la patiente a été adressée suite à son désir 

pour suivi à Meknès). 
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Observation n°6 : 

Elle s’agit de madame B .C âgé de 43 ans, multipare, aynt un statut hormonal 

régulier, opérée en 2017 pour tumeur phyllode de bas grade du sein gauche ayant 

bénéficié d’une tumorectomie. L’histoire de maladie actuelle remonte à 4 mois avant 

son admission, par la découverte d’un nodule de sein gauche à l’autopalpation qui 

siège au niveau du QSE motivant sa consultation au service de gynécologie à CHU HAS-

SAN II de Fès pour complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission a trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

Un nodule du sein gauche d’environ 2 cm qui siège au niveau du QSE, de 

consistance dure, douloureuse, mobile par rapports au plan superficiel et profond, sans 

écoulement mamelonaire ni ADPs axillaires associées, le reste de l’examen clinique est 

sans particularité. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 

l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandée dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a révélé une prolifération fibroépithéliale pouvant être compatible avec un fi-

broadénome ou une tumeur phyllode de bas grade. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie concluait une tumeur phyl-

lode de bas grade. 

Dans le cadre du bilan d’extension, la patiente a bénéficié d’une TDM TAP. 

La TDM TAP a objectivé une masse mammaire gauche sans extension pariétale 

ni en profondeur. Sans localisations secondaires à distance. 

La patiente a bénéficié d’une tumorectomie large. 
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L’anapath de la tumorectomie: tumeur phyllode de bas grade de 5cm de grand 

axe située à 7mm de la limite profonde, 1mm de la limite inférieure et interne et au 

contact de la limite supérieure. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une reprise chirurgicale avec realisation 

d’une mastectomie. 

L’anapath de la mastectomie a objectivé des remaniements inflammatoires et fi-

brocicatriciels du parenchyme mammaire, limites de resection saines, absence de ré-

sidu tumoral. 

Elle a bénéficié par la suite d’une radiothérapie adjuvante à la dose totale de 50 

Gy étalée sur 25 séances du 30/09/2018 au 04/01/2018. 

L’évolution précoce était favorable et la patiente est restée en bon controle loco-

régional et à distance jusqu’au dernier contrôle du 07/02/2022. 

 

Figure 14.Images microscopiques d’une TP de bas grade (service d’anatomie 

pathologique du CHU HASSAN II de Fès), objectivant une prolifération à double 

composante épithéliale et conjonctive, de répartition hétérogène (HESx40). 
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Observation n°7 : 

Elle s’agit de madame F.R âgé de 42 ans, multipare, ménopausée qui consultait 

pour un nodule du sein droit. Opérée au privé en 2015 pour tumeur phyllode grade 2 

du sein ayant bénéficié d’une tumorectomie. L’histoire de maladie remonte à 4 mois 

avant son admission, par la découverte d’un nodule de sein droit à l’autopalpation qui 

siège au niveau du la JQS motivant sa consultation chez un gynécologue privé.  

L’examen clinique initial a trouvé un nodule du sein droit d’environ 3cm qui siège 

au niveau de la JQS, de consistance dure, sensible, mobile par rapports au plan super-

ficiel et profond, sans écoulement mamelonaire associé, les aires ganglionnaires 

étaient libres. Le reste de l’examen clinique est sans particularité. Le tout évoluant dans 

un context de conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a révélé une masse tissulaire du JQS du sein droit de 2,5cm classée ACR4b.  

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie qui a conclu à une proli-

fération fibroépithéliale orientant vers une tumeur phyllode de bas grade. 

La patiente a bénéficié au privé d’une tumorectomie large 

L’anapath: aspect histologique d’une tumeur phyllode borderline avec des limites 

de resection de de plus de 1cm en supérieur, inférieur, interne et externe. 

Elle a recu une radiothérapie adjuvante à la dose totale de 50 Gy étalée sur 25 

séances du 30/09/2017 au 04/01/2017. 

L’évolution précoce était favorable sans rechute ni métastase à distance jusqu’au 

dernier contrôle le 21/02/2022. 
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Figure 15.Images du service de radiothérapie du CHU HASSAN II de Fès objectivant la 

dosimétrie d’une radiothérapie par technique conformationnelle 3D de cette patiente 

atteinte d’une TP de bas grade après tumorectomie. 
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Observation n°8 : 

Elle s’agit de madame K.E âgé de 32 ans, nullipare, ayant un statut hormonal 

régulier qui consultait pour une augmentation du volume du sein droit. Ayant un an-

técédent de tuberculose ganglionnaire traité traitée et déclarée guérie. L’histoire de 

maladie remonte à 12 mois avant son admission, par la découverte d’une augmentation 

du volume du sein droit à motivant sa consultation chez un généraliste puis adressé au 

service de gynécologie à CHU HASSAN II de Fès pour complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’examen minutieux et bilatéral des deux seins objective: 

 Une asymétrie de taille des deux seins (sein droit plus volumineux que le sein 

gauche), sans aucun autre signe associé. Les aires ganglionnaires étaient libres. Le 

reste de l’examen clinique est sans particularité. Le tout évoluant dans un contexte de 

conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a révélé: Aspect évoquant abcès, mais n'éliminant pas un gros fibroadénome. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie qui a conclu à une tumeur 

phyllode de bas grade, devant les atypies cytonucléaires très marquées, une tumeur 

phyllode borderline ne peut être éliminée. 

Dans le cadre du bilan d’extension, la patiente a bénéficié d’une TDM TAP. 

 La TDM TAP: Masse du sein droit au contact intime du muscle pectoral avec 

interface régulière et perte du liseré de séparation. Sans localisatins secondaires à dis-

tance. 

La patiente a bénéficié d’une mastectomie avec recouvrement par un Lambeau 

du muscle grand dorsal. 
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L’anapath de la mastectomie: aspect histologique compatible un sarcome phyl-

lode de 14cm de grand axe, les limites de resections étaient supérieures à 1cm en 

supérieur interne et externe et de 0,2cm en inférieur. 

La reprise de la limite inférieure était non faisable. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une radiothérapie adjuvante à la dose totale 

de 50 Gy étalée sur 25 séances du 03/05/2020 au 06/06/2020. 

Deux mois plus tard la patiente a présenté une asthénie avec des douleurs tho-

raciques d’ou la realization d’une nouvelle TDM TAP le mois 07/2020 ayant révélé des 

métastases pulmonaires. 

La patiente a été mise sous chimiothérapie (6 cures de doxorubicine) avec une 

stabilité à l’imagerie des metastases pulmonaires, elle est actuellement sous surveil-

lance en oncologie médicale (stabilité de la maladie jusqu’au dernier contôle du 

11/04/2022. 
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Observation n°9 : 

Elle s’agit de madame F .H âgé de 56 ans, multipare, ménopausée qui consultait 

pour un nodule du sein gauche. Sans antécédents pathologique notable. L’histoire de 

maladie remonte à 6 mois avant son admission, par la découverte d’un nodule du sein 

gauche augmentant progressivement de volume motivant sa consultation chez un gé-

néraliste puis adressé au service de gynécologie à CHU HASSAN II de Fès pour complé-

ment de PEC. 

 L’examen clinique à son admission trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’examen minutieux et bilatéral des deux seins objective: 

Un nodule du sein gauche qui siège au niveau du QSI d’environ 6 cm, de 

consistance dure, sensible. Les aires ganglionnaires étaient libres. Le reste de l’examen 

clinique est sans particularité. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de 

conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci a révélé une masse tissulaire du QSI du sein gauche de 55x 62 mm. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une microbiopsie concluait une tumeur phyl-

lode de grade 2. 

Dans le cadre du bilan d’extension, la patiente a bénéficié d’une TDM TAP 

La TDM TAP: La TDM TAP a objectivé une masse mammaire gauche sans exten-

sion pariétale ni en profondeur. Sans localisations secondaires à distance. 

Le protocole thérapeutique chez cette patiente consistait en une tumorectomie 

large. 

Anapath: tumeur phyllode borderline de 6 cm, limites de resection périphériques 

et profondes saines. 
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Elle a bénéficié par la suite d’une radiothérapie adjuvante à la dose totale de 50 

Gy étalée sur 25 séances du 03/05/2014 au 06/06/2014. 

L’évolution était favorable sans rechute locale ni métastase jusqu’au dernier con-

trôle le 22/09/2021. 
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Observation n°10 : 

Elle s’agit de S.G âgé de 34 ans, célibataire, nullipare, ayant un statut hormonal 

régulier qui consultait pour des nodules bilatéraux des deux seins. Sans antécédent 

pathologique notable. L’histoire de maladie remonte à 14 mois avant son admission, 

par la découverte à l’autopalpation de deux nodules bilatéraux des deux 2 seins 

motivant sa consultation chez un généraliste puis adressé au service de gynécologie à 

CHU HASSAN II de Fès pour complément de PEC. 

L’examen clinique à son admission trouvé une patiente consciente GCS à 15, 

apyrétique, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

L’examen minutieux et bilatéral a objectivé: 

Un nodule du sein gauche qui siège au niveau de la junction des QEXT Classé 

T2N0Mx et un nodule des QSint du sein droit classes T1cN0Mx.Les aires ganglionnaires 

étaient libres. Le reste de l’examen clinique est sans particularité. Le tout évoluant dans 

un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général. 

Une échographie-mammographie a été demandé dans le cadre du diagnostic, 

celle-ci révélait: Lésion tissulaire de la JQS du sein droit ACR4 avec dystrophie 

fibrokystique du sein gauche ACR3. 

La patiente a bénéficié par la suite d’une: 

 Biopsie échoguidée du sein droit: tumeur phyllode grade II. 

 Biopsie du nodule du sein gauche: tumeur phyllode, le grade ne peut être 

précisé vu le caractère exigu du fragment tumoral. 

La patiente a bénéficié d’une tumorectomie large bilatérale puis d’une reprise 

chirurgicale du lit tumoral. 

     Compte rendu anapatomopathologique: Tumorectomie large bilatérale: tumeur 

phyllode de grade II, les limites de resections latérales et profondes sont saines (>1cm). 
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La patiente a bénéficié d’une radiothérapie adjuvante sur les 2 seins à la dose 

totale de 50 Gy étalée sur 25 séances en Fractionnement de 2Gy/Fr du 07/11/2012 au 

14/12/2012. 

L’évolution était favorable sans rechute locale ni métastase jusqu’au dernier 

contrôle le 04/11/2014 puis a été perdue de vue. 

Les tableaux ci-dessous résument les données cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutives de nos patientes : 
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Tableau 1. Les données cliniques de l’ensemble des patientes de notre série. 

NUM AGE SEXE STATUT 

 HORMONAL 

ATCD MC EXAMEN CLINIQUE 

LATERALITE SIEGE TAILLE Adénopathies axil-

laires 

1 17 F Régulier Cataracte  

congénital  

opérée 

Nodule du sein Gauche QSE 40cm Oui 

2 44 F Régulier RAS Nodule du sein Droit QSI 5,5cm Non 

3 27 F Régulier Adénofibrome  

opéré 

Nodule du sein Droit QSI 8cm Non 

4 47 F Ménopausée RAS Augmentation du 

 volume du sein 

Gauche ---- 6cm Non 

5 43 F Ménopausée HVB/HVC Augmentation du 

 volume du sein 

Gauche ---- 8,5cm Non 

6 43 F Régulier Tumeur phyl-

lode de bas 

grade 

Nodule du sein Gauche QSE 5cm Non 

7 42 F Ménopausée Tumeur phyl-

lode grade 2 

Nodule du sein Droit JQS 2,5cm non 

8 32 F Régulier Tuberculose 

GG 

Augmentation  

du volume du sein 

Droit ---- 14cm non 

9 56 F Ménopausée RAS Nodule du sein Gauche QSI 6cm non 

10 34 F Régulier RAS Nodule du sein Gauche/Droit JQE/QSI 3,5cm/2cm non 
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Tableau 2. Les données paracliniques de l’ensemble des patientes de notre série. 

NUM Echoraphie-mammographie Biopsie 

Bilan d’extension 

Rx Tx Echo Abd TDM TAP 

1 

L’existence d’une volumineuse 

masse solido-kystique du sein 

gauche à double composante 

charnue et kystique, occupant les 

différents quadrants du sein, 

vascularisée au doppler couleur, 

mesurant 45x42cm classée 

ACR4c, elle envahit la plaque 

aréolaire, cependant le contact 

avec le muscle pectoral est 

difficile à explorer. Présence de 

deux ADPs axillaires gauches de 

forme ovalaire, mesurant 12 mm 

de petit axe pour la plus grande, 

absence de lésion tissulaire ou 

kystique du sein droit. 

Tumeur phyllode de haut 

grade 
Normale Normale 

Un volumineux processus tumoral prenant tous les quadrants du 

sein gauche avec aspect tuméfié du muscle pectoral homolatéral 

associé à des ADPs axillaires et sous pectorales homolatérales, 

avec présence d’une formation gg sus claviculaire gauche. 

Absence de localisations secondaire à distance. 

2 
l’existence d’une lésion tissulaire 

du QSI du sein droit. 

Tumeur phyllode de haut 

grade 
Normale Normale Absence de localisation secondaire à distance 

3 
Lésion tissulaire du QSI du sein 

de 3,2cm ACR4. 

Tumeur phyllode de haut 

grade 
Normale Normale 

Une  masse mammaire droite sans extension pariétal en 

profondeur. 

Absence de localisation secondaire 

4 
 Tumeur de sein de 6,2 cm, 

classée ACR 3 

Tumeur phyllode 

borderline 
Normale Normale Non faite 
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5 
Enorme masse de 8,5 cm, tumeur 

solide, liquidienne au centre.  

Tumeur phyllode de haut 

grade 
Normale Normale 

Présence d’une masse tumorale mammaire gauche évoquant en 

premier une origine sarcomateuse. Avec présence de 2 nodules 

pulmonaires non spécifiques nécessitant une surveillance. 

6 

une prolifération fibroépithéliale 

pouvant être compatible avec un 

fibroadénome ou une tumeur 

phyllode de bas grade. 

Tumeur phyllode de bas 

grade 
Normale Normale 

Masse mammaire gauche sans extension pariétal ni en profendeur, 

absence de localisations secondaire. 

7 
Masse tissulaire de la JQS du sein 

droit de 2,5cm classée ACR4b 

Tumeur phyllode 

borderline 
Normale Normale Non faite 

8 

Aspect évoquant abcès, mais 

n'éliminant pas un gros 

fibroadénome. 

Tumeur phyllode de haut 

grade 
Normale Normale 

Masse du sein droit au contact intime du muscle pectoral avec 

interface régulière et perte du liseré de séparation. Sans localisatins 

secondaires à distance 

9 
une masse tissulaire du QSI du 

sein gauche de 55x 62 mm. 

Tumeur phyllode 

borderline 
Normale Normale 

Une masse mammaire gauche sans extension pariétal ni en 

profondeur, avec absence de localisations secondaires? 

10 

Lésion tissulaire de la JQS du sein 

droit ACR4 avec dystrophie 

fibrokystique du sein gauche 

ACR3. 

Tumeur phyllode 

borderline 
Normale Normale Non faite 
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Tableau 3. Les données thérapeutiques de l’ensemble des patientes de notre série. 

Num 

Traitement 

Chirurgie Resultat anapath Rtt Cmtt 

Autre Type de  

chirurgie 

Date de 

 chirurgie 

Marge de 

 chirurgie 

Type 

 histologique 
Grade 

Atteinte  

gg 

Pre 

ou 

 post 

op 

Dose Seance 
Pre ou 

 post op 
Type Seance 

1 Patey Juil-20 Saine 
Tumeur  

phyllode 

Haut 

grade 
Oui Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ……… 

2 
Mastectomie 

simple 
Juin-19 Saine 

Tumeur 

 phyllode 

Haut 

grade 
Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ………. 

3 
Mastectomie 

simple 
Janv-12 Saine 

Tumeur 

phyllode 

Haut 

grade 
Non Post 42 gy 15 ………. ………. ………. ………. 

4 
Tumorectomie 

 large 
Mars-12 Saine 

Tumeur  

phyllode 
Grade 2 Non Post 42 gy 15 ………. ………. ………. ………. 

5 
Mastectomie 

simple 
Juin-13 Saine 

Tumeur 

phyllode 

Haut 

grade 
Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ………. 

6 
Mastectomie 

simple 
Juil-18 Saine 

Tumeur 

 phyllode 

Bas 

grade 
Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ………. 

7 
Tumorectomie 

large 
Mai-17 Saine 

Tumeur  

phyllode 

Bas 

grade 
Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. 

 

8 
Mastectomie 

simple 
Mars-20 Saine 

Tumeur  

phyllode 

Haut 

grade 
Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ………. 

9 
Tumorectomie 

 large 
Avr-14 Saine 

Tumeur 

 phyllode 
Grade 2 Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ………. 

10 
Tumorectomie 

 large bilatérale 
Mai-12 Saine 

Tumeur 

phyllode 
Grade 2 Non Post 50 gy 25 ………. ………. ………. ………. 
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Tableau 4. Les données de l’évolution de l’ensemble des patientes de notres série. 

 

EVOLUTION 

EVOLUTION PRECOSE  
EVOLUTION TARDIVE 

RECHUTE LOCALE META+SIEGE DE META RECUL(MOIS) 

Simple Non Non 17 

Simple Non Non 36 

Simple Non Non 120 

Simple Oui Oui(Métastases pulmonnaires) 16 

Simple Non Non 20 

Simple Non Non 46 

Simple Non Non 61 

Simple Non Oui(Métastases pulmonnaires) 24 

Simple Non Non 104 

Simple Non Non 35 
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Nous rapportons les résultats de notre série de 10 cas colligés sur une période 

de 8 ans allant de Janvier 2012 à Décembre 2020 effectuée au sein du service de 

radiothérapie à CHU HASSAN II de FES. 

I. Epidemiologie 

1. Incidence: 

Dans notre étude rétrospective étalée sur 8 ans, on a trouvé 10 cas de TPs 

représentant 0.1 % de l’ensemble des tumeures mammaires traitées au service de 

radiothérapie Durant la même période. 

2. Répartition selon l’Age :  

L’âge de nos patientes varie entre 17ans et 56 ans avec une moyenne d’âge de 

38,5 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée est celle comprise entre 36et 45 ans. 

 15-25 ans : 01 cas (10%). 

 26-35 ans : 03 cas (30%). 

 36-45 ans : 04 cas (40%). 

 46-55 ans : 01 cas (10%). 

 56-65 ans : 01cas (10%). 
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3. Répartition selon le sexe : 

Tous les cas de notre série étaient des femmes. 

4. Répartition selon le statut hormonal : 

Dans notre série, 06 femmes sont en période d’activité génitale (60%) et 04 

femmes ménopausées (40%). 

 

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Age en année

P
o

u
rc

en
ta

ge
 %

Répartition selon l'âge

En période 
d'activité 
génitale

60%

Ménopausée
40%

Répartition selon le statut hormonal

En période d'activité génitale

Ménopausé



Radiothérapie et tumeurs phyllodes du sein        Thése N° 168/22 

M. AHOUFI MOHAMED AMINE                 67 

5. Parité: 

Dans notre étude, 04 patientes parmi 10 étaient nullipares (soit40%), alors que 

06 patientes étaient multipares (soit 60%). 

 

6. Les antécédants: 

La récolte des antécédants des patientes de notre série révèle que parmis les 10 

cas : 

 02 cas : Antécédant de tumeur phyllode (1 cas grade1 et 1 cas grade2). 

 01 cas : Antécédant de cataracte congénital opéré. 

 01 cas : Antécédant d’adénofibrome opéré. 

 01cas : Antécédant de tuberculose gonglionnaire non documentée. 

 01 cas : Antécédant d’hépatite virale (HVB/HVC). 
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II. Motif de consultation 

Parmi les 10 cas de notre série : 

 03 patientes ont consulté pour augmentation du volume du sein (30%). 

 07 patientes ont consulté pour un nodule du sein (70%). 
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III. Examen clinique 

1. Etat général 

Toutes les patientes de notre série se présentaient en consultation dans un 

contexte de conservation de l’état général. 

2. Latéralité 

La répartition des lésions mammaires selon la latéralité pour les patientes inclus 

dans notre série se présentait sous cette forme : 

 05 patientes présentaient une lésion du sein gauche (50%). 

 04 patientes présentaient une lésion du sein droit (40%). 

 01 patiente présentait une lésion bilatérale intéressant les deux seins (10%). 
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3. Siège 

La représentation clinique des lésions en foction du siège pour les patientes de 

notre série était comme suit : 

 02 patientes présentaitent la lésion au niveau du QSE (20%). 

 03 patientes présentaient la lésion au niveau du QSI (30%). 

 01 patiente présentait la lésion au niveau de la JQS (10%). 

 01 patiente présentait deux lésions bilatérales de siège différent :  

 JQE au niveau du sein gauche. 

 QSI au niveau du sein droit. 

 03 patientes consultaient pour augmentation du volume du sein, le siège de la 

lésion n’était pas mentionné. 

4. Taille 

Dans notre série, la taille tumorale moyenne=9.95cm, avec une taille minimale de 

2cm et une taille maximale de 40cm. 

La répartition des lésions selon la taille était comme suit : 

 01 patiente présentait une lésion de 40cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 5.5cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 2cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 8cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 6cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 8,5cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 5cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 2,5cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 14cm. 

 01 patiente présentait une lésion de 6cm. 
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 01 patiente présentait une lésion bilatérale des deux seins mesurant 

respectivement 3,5 et 2cm (10%). 

 

 

5. Atteinte gonglionnaire 

L’examen des aires gonglionnaires de nos patientes a révélé 01 seul cas 

d’adénopathie axillaire à l’examen clinique. 
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IV. Examen paraclinique 

1. Echographie mammaire/mammographie : 

Toutes les patientes de notre série ont bénéficié d’un bilan paraclinique initial 

fait d’échographie mammaire couplée à la mammographie, les résultats étaient comme 

suit : 

 01 cas : Existence d’une volumineuse masse solido-kystique du sein gauche à 

double composante charnue et kystique, occupant les différents quadrants du 

sein, vascularisée au doppler couleur, mesurant 45x42cm classée ACR4c, elle 

envahit la plaque aréolaire, cependant le contact avec le muscle pectoral est 

difficile à explorer. Présence de deux ADPs axillaires gauches de forme 

ovalaire, mesurant 12 mm de petit axe pour la plus grande, absence de lésion 

tissulaire ou kystique du sein droit. 

 02 cas : Existence d’une lésion tissulaire du QSI du sein droit. 

 03 cas : lésion tissulaire du QSI du sein de 3,2cm, classée ACR4. 

 04 cas : Tumeur du sein de 6,2cm, classée ACR3. 

 05 cas : Enorme masse de 8,5cm, tumeur solide, liquidienne au centre. 

 06 cas : Une proliferation fibroépithéliale pouvant ête compatible avec un 

adénofibrome ou une tumeur phyllode de bas grade. 

 07 cas : Masse tissulaire de la JQS du SD de 2,5cm ACR4b. 

 08 cas : Aspect échographique évoquant un abcès, mais n’éliminant pas un 

gros fibroadénome. 

 09 cas : Présence d’une masse tissulaire du QSI du sein gauche de 55x 62 mm. 

 10 cas : Lésion tissulaire de la JQS du sein droit ACR4 avec dystrophie 

fibrokystique du sein gauche ACR3. 
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2. Anatomie pathologique : 

Toutes les patientes de notre série ont bénéficié d’une étude 

anatomopathologique préopératoire. 

3. Cytoponction : 

Aucune patiente de notre série n’a bénéficié d’une cytoponction. 

4. Microbiopsie : 

Tous les cas de notre série ont bénificiés d’une microbiopsie au trocart qui était 

révélatrice du diagnostique dans 100% des cas. 

5. Bilan d’extension : 

Un bian d’extension préopératoire fait d’une TDM TAP a été Réalisée chez 07 

patientes parmi 10 soit 70%. Revenant normale chez toutes les patientes ayant 

bénéficiées de cet examen. 
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V. Prise en charge thérapeutique 

1. Chirurgie : 

1.1. Chirurgie mammaire : 

Le traitement de base admis pour toutes las patientes de notre série était bien la 

chirurgie mammaire. 

Parmi les 10 cas de notre série, 06 patientes (soit 60%) ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical radical (Mastectomie simple/Patey), contre 04 patientes (soit 

40%) qui ont bénéficié d’un traitement chirurgical conservateur (Tumorectomie large). 
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1.2. La curage gonglionnaire : 

Une seule patiente a bénéficié d’un curage ganglionnaire axillaire devant des 

adénopathies axillaires cliniquement et radiologiquement suspectes. 

1.3. Suites postopératoires : 

Les suites postopératoires étaient simples chez toutes les patientes sans 

complications notables. 

1.4. L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire : 

 Le type histologique : 

Un seul type histologiques retrouvé, lors de l’étude anatomopathologique des 

pièces opératoires de toutes nos patientes (soit 100%), était bien une tumeur phyllode. 

 Le grade histologique : 

La stadification selon le grade histologique des tumeurs phyllodes retrouvés dans 

notre étude était comme suit : 

 Une tumeur phyllode de haut grade (grade III) a été retrouvé chez 05 patientes 

soit 50%. 

 Une tumeur phyllode de grade intermédiaire (grade II) a été retrouvé chez 03 

patientes soit 30%. 

 Une tumeur phyllodes de bas grade (grade I) a été retrouvé chez 02 patientes 

soit 20%. 
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1.5. Les marges d’exérese chirurgical : 

Les marges d’exérèse chirurgicale étaient saines (>1cm) chez 07 patientes, 

(<1cm) pour au moins une seule limite chez 3 patientes (cas N°1, N°5, N°8) et tumorales 

chez aucunes des patientes de note série. 

2. La radiothérapie : 

Toutes les patientes (soit 100%) ont bénéficié d’une radiothérapie adjuvante. 

08 patientes ont reçu une dose totale de 50 Gy étalée sur 25 séances, tandis que 

02 patientes ont reçu une dose totale de 42 Gy étalée sur 25 séances, avec un 

boost sur le lit tumoral chez les patientes ayant bénéficié d’un traitement 

chirurgical conservateur à la dose de 11,2 Gy en 4 fractions de 2,8 Gy. 

3. La chimoiothérapie : 

 Adjuvante : 

Aucune patiente de notre série n’a bénéficié de chimiothérapie adjuvante. 

20%

30%

50%
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VI. ÉVOLUTION 

Avec un recul moyen de 47,9 mois, l’évolution à long terme de nos patients a été 

comme suit : 

 1 patiente a présenté une récidive locale. (Observation N° 4) 

 2 patientes ont présenté des métastases à distance, ces métastases étaient 

pulmonaires dans les 2 cas (observation N°4 et observation N°8). 

 2 patientes ont été perdues de vue. 

 Aucun décès n’a été rapporté. 
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I. Epidemiologie 

1. Incidence de la maladie : 

La tumeur phyllode est une tumeur mammaire rare, elle représente entre 2 et 3 % 

des tumeurs épithéliales. Sa fréquence relative aux autres tumeurs mammaires est 

estimée entre 0.02 % et 0.4 % selon les séries.  

Tableau 5. Comparaison des fréquences de la TP entre différentes études. 

Auteur Nombre de cas Fréquence 

J.P. NGOU MVE NGOU (30) 10 0.4% 

F. Sabban (31) 08 ---- 

Y. Malard (32) 42 ---- 

L. Kanouni (33) 09 0.09% 

O. El Amine Elhadj (34) 30 0.3% 

T. Bouhafa (35) 53 0.09% 

Notre série 10 0.1% 

 

Dans notre étude rétrospective étalée sur 8 ans, on a trouvé 10 cas de TPs 

représentant 0.1 % de l’ensemble des tumeurs mammaires traitées au service de 

radiothérapie durant la même période. 

2. Age : 

La TP peut affecter les femmes de tout âge. L'âge d'apparition varie de 11 à 92 

ans. Cependant, l’incidence maximale se voit dans la 4ème décennie et elle atteint la 

femme 10 à 20 ans plutard que les fibroadénomes. L'âge moyen d'apparition de la TP 

se situe entre 30 et 54 ans. 
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Tableau 6. Ages des patientes atteintes de tumeurs phyllodes selon différents 

Auteur Age moyen (ans) Extrêmes (ans) 

Mangi (36) 41,3 17-74 

GEISLER (37) 54 18-91 

Tan (38) 41 16-69 

McDONALD (39) 50 12-92 

CHENG (40) 36 11-73 

ASOGLU (41) 46 14-77 

REINFUSS (42) 52 19-76 

T. Bouhafa (35) 33.4 ---- 

M. HATAL (43) 30.7 16-47 

Keelan (44) 49 16-72 

Notre série 38,5 17-56 

 

Selon TAN (38), 42.4% de ses patientes avaient moins de 40 ans. Cependant le 

pourcentage de celles qui avaient moins de 20 ans était de 13% chez CHENG (40). 

Dans notre série, 40% des patientes avaient moins de la moyenne d’âge (38.5 

ans), dont 10% avaient moins de 20 ans. Alors que 60% des cas dépassaient les 40 ans. 

3. Sexe: 

La TP est une tumeur presque exclusivement féminine. Sa rareté chez l’homme 

peut étre expliqué par L’absence de développement des lobules mammaires chez lui. 

La survenue de TP chez l’homme se fait dans un contexte de gynécomastie ou de 

stimulation hormonale prolongée. (27) 
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KEELAN (44) a noté dans sa série, un cas de TP chez un homme parmi 59 femmes, 

alors que JOHANSON (45) a rapporté l’observation d’une TP du sein chez un homme 

qui avait un antecedent carcinome prostatique traité. 

Tous les cas de notre étude étaient de sexe féminin. 

4. Statut hormonal: 

La TP survient en général en pleine période d’activité génitale (46) avec un 

pourcentage variant de 64 à 100% des cas. Toutefois, il n’est pas rare de noter des cas 

de TP à la ménopause ou même en prépubertaire (47). La fréquence des femmes 

ménopausées variait de10 à 32% (41,48), et la série de MOLLITT (47) a enregistré 20% 

de patientes en prépuberté et 20% de cas pendant la grossesse.                    

Tableau 7. Répartition des cas selon les situations hormonales. 

Auteur Pré-pubérté PAG Ménopause Grossesse 

MATAR (46) 0% 75,6% 24,4% 0% 

MOLLITT(47) 20% ---- ---- 20% 

SOUISSI (48) 0% 90% 10% 0% 

ASOGLU (41) ---- 64% 32% 0% 

T. Bouhafa (35) 0% 83% 17% 0% 

O. El Amine Elhadj (34) 0% 57% 43% 0% 

Notre série 0% 60% 40% 0% 

 

Dans notre série, six patientes étaient en période d’activité génitale, ce qui a 

représenté 60% des cas. 
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Selon certains auteurs, la périménopause semble voir la poussée évolutive des 

tumeurs, ou la transformation maligne des sarcomes, voire l'émergence de nouvelles 

tumeurs. (27,49) 

Certaines tumeurs phyllodes peuvent survenir en même temps que la grossesse. 

Ils se caractérisent alors par une croissance accélérée dans cet état hormonal 

particulier. Chez les patientes dont les lésions ont été complètement réséquées, les 

grossesses ultérieures ne sont pas nécessairement associées à une récidive tumorale. 

(50, 48,51) 

5. Parité: 

Il semble que la parité n'ait pas interféré avec le processus d'origine ou de 

développement des TPs, car les taux de primipares ou de multipares sont très variables 

d'une série à l'autre. 

Tableau 8. Taux de nulliparité dans certaines séries. 

Auteur Nulliparité Multiparité 

T. Bouhafa (35) 27% 73% 

M. HATAL (43) 35% 65% 

MRABET 47,8% 52,2% 

BENHASSOUNA 31% 69% 

SABBAN (31) 62,5% 37,5% 

Notre série 40% 60% 

 

Dans notre série, 40% des patientes étaient nullipares, alors que 60% des 

patientes étaient des multipares. 
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II. Motif et délai de consultation : 

La majorité des patientes consultent pour l’apparition d’un nodule du sein : 98 % 

des cas dans la série de T. Bouhafa (35) et 80% des cas dans la série de LIBERMAN (54). 

L’autopalpation représente la circonstance de découverte la plus fréquente du nodule 

mammaire, le plus souvent isolé sans aucun autre signe associé. 

Cependant l’existance d’autre signes associés comme: la douleur, écoulement 

mamelonaire, la retraction du mamelon ou le saignement, reste toujours possible (55, 

33, 36, 56,57). 

Parfois, c’est une augmentation brusque du volume d’une masse préexistante 

qui va conduire à la consultation (55,57).  

Le délai entre la découverte de la tumeur et la première consultation médicale 

est très variable et depend de plusieurs paramètres (le rythme de croissance, la taille 

tumorale et le degré d’inquiétude causée à la patiente…).  

Le délai moyen de consultation varie d’une série à l’autre, allant de 8 mois selon 

MOLLITTIS (47) à 60,7 mois selon L. Kanouni (33). 
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Tableau 9. Le délai moyen de consultation selon la littérature. 

Auteurs Délai moyen de consultation 

par mois 

Extrêmes 

O. El Amine Elhadj (34) 12,3 2 semaines à 6 ans 

T. Bouhafa (35) 34 ---- 

L. Kanouni (33) 60,7 6 mois à 12 ans 

BUCHBERGER (58) ---- 3 semaines à 6mois 

KEELAN (36) 36 1 semaine à 20 ans 

MOLLITTIS (47) 8 ---- 

Notre série 29,2 8 semaines à 14 mois 

 

70% des patientes de notre série ont consulté pour l’apparition d’un nodule du 

sein isolé, après un délai moyen d’environ 29,2 mois (allant de 8 semaines à 14 mois). 
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III. Aspects cliniques 

1. Etat général : 

En l’absence d’une ulcération cutanée grave, qui saigne ou qui s’infecte, la TP 

n’altère pas l’état général. Ceci est vérifié dans notre série puisque toutes les patientes 

se sont présentées en bon état général. 

2. Latéralité 

Il existe plusieurs séries qui présentent un côté dominant par rapport à l'autre. 

En effet, la série de O. El Amine Elhadj (34) a rapporté que La tumeur était localisée au 

niveau du sein gauche dans deux tiers des cas (20 patientes)., et dans celle de ROWELL 

(63) : 57% des TP étaient localisées à gauche. 

La TP est le plus souvent unique. La bilatéralité et la multifocalité sont rares. La 

série d’O. El Amine Elhadj (34) Aucune atteinte bilatérale n’a été observée, alors que la 

série MATAR (46) a objectivé 02 cas de bilatéralité 

Dans notre série, 40% de nodules étaient localisés à droite, alors que 50% étaient 

localisés à gauche, un seul cas de bilatéralité a été décrit soit 10%. 

3. Siège : 

Le quadrant supéro-externe était occupé par la tumeur dans la majorité des cas 

selon de nombreuses séries (27, 40,23). 

Dans notre série, la localiisation au niveau du QSE, QSI, JQS représentaient  

respectivement 20%,30% et 10%, une patiente présentait une lésion bilatérale des deux 

seins occupant respectivement la JQE pour le sein gauche et QSI pour le sein droit.  



Radiothérapie et tumeurs phyllodes du sein        Thése N° 168/22 

M. AHOUFI MOHAMED AMINE                 86 

4. Taille: 

On se basant sur les résultats du tableau ci - dessous, on constate la TP peut 

prendre un large éventail de taille, allant du petit nodule de 1 cm de diamètre (35,61), 

à la volumineuse masse dont le diametre peut arriver jusqu’à 40 cm (42,61). 

Tableau 10. Représentation de la taille moyenne selon les différents auteurs. 

Auteurs Taille moyenne (cm) Extrêmes (cm) 

CHANEY (59) 6 1,5 - 30 

LENHARD (60) 6,9 +/- 6 1,4 - 30 

REINFUSS (42) 7 2 - 40 

T. BOUHAFA (35) 10,25 1 - 30 

Matthew Strode (61) 6 1 - 40 

GEISLER (37) 3 1,2 – 17,5 

O. El Amine Elhadj(34) 10 ---- 

S. Haberer (62) 6 2 - 25 

MRABET (52) 10,7 2 - 20 

ROWELL (63) 4 1,8 - 33 

Notre série 9,95 2 - 40 

 

Dans les séries de REINFUSS (42), CHANEY (59), les tumeurs qui possedent une 

taille de plus de 5 cm représentaient respectivement 65.3% et 52%. Alors que dans la 

série de ROWELL (63) 58% des nodules avaient moins de 5 cm.  

Dans notre étude, la taille moyenne était de 9,95 cm avec des extrêmes allant de 

2 à 40 cm.  
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5. Caractéristiques cliniques de la tumeur : 

5.1. Inspection : 

La TP typique  se présente comme une masse de volume assez important 

entrainant une dilatation de la peau en regard  qui devient par la suite translucide, 

luisante, avec notamment des veines variqueses et une asymétrie des seins, 

L’ulcéreration et d’infection de la peau reste toujours possible surtout dans un context 

de négligence de la tumeur; dans ces cas, l’ulcération cutanée est due à la pression 

extrême contrairement à l’adénocarcinome mammaire où la peau est envahie avec des 

zones déprimées et une peau d’orange (46,23). 

Pour certains, la douleur, les signes cutanés, l’augmentation rapide en taille et la 

rétraction mamelonnaire seraient des arguments en faveur de la malignité (8). 

Le mamelon est souvent normal, mais peut être le siège d’une dépression voir 

rétraction. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16.Aspect clinique d’une tumeur phyllode gigantesque de 24 cm de diamètre 

(176). 
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 Figure 17.Aspect clinique d’une tumeur phyllode (176). 

Dans notre série : 

 04 cas d’asymétrie ont été décrits. 

 02 patientes présentaient une cicatrice de tumorectomie. 

 01 patiente présentait une CVC. 

5.2. Palpation : 

Sur le plan clinique, il existe le plus souvent un nodule mammaire palpable 

découvert à l’autopalapation dans la mojorité des cas. Plusieurs aspects peuvent étre 

décrit depuis la petite tumeur de quelques centimètres, mobile par rapport au plan, 

circonscrite, évoquant un fibroadénome, jusqu’aux volumineuses tumeurs occupant 

tout le sein (64), selon la série de T. BOUHAFA (35) La tumeur occupait tout le sein dans 

82 % des cas. 

Il s’agit le plus souvent d’une tumeur arrondie ou ovoïde, polylobée, de contours 

assez réguliers, de surface bosselée mais pouvant être régulière parfois, de consistance 

hétérogène, avec des zones molles alternant avec d’autres plus dures (65,23). 
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La TP est généralemebnt indolore, mais selon la littérature, la douleur peut 

s’observer dans 14 à 42% des cas (66). Dans les série de STAREN (56) et J.P. NGOU MVE 

NGOU l (30) la douleur était présente respectivement dans 96% et 30% des cas. 

 La présence d’adénopathies axillaires ou sous claviculaires satellites reste rare, 

leur existence est dans la plupart des cas réactionnelle (67,56). 

Dans notre étude, on a noté 01 cas d’adénopathies axillaires soit (10%).      

IV. Explorations paracliniques  

1. Mammographie :  

La mammographie est un examen radiologique fondamental en pathologie 

tumorale mammaire. Du fait du contraste naturel qui existe entre les structures 

glandulaires et le tissu adipeux, l’exploration radiologique du sein est aisée. Elle est 

d’autant plus facile à interpréter que la patiente est plus âgée, et ce à cause de 

l’involution adipeuse prononcée qui rend l’organe moins dense que chez la femme 

jeune (48, 67, 68).  

On doit réaliser des clichés, de face, de profil et un oblique. L’analyse soignée de 

ces clichés permet d’étudier la lésion et ses rapports avec les tissus environnants, la 

présence ou non de microcalcifications, ainsi que l’étude de la peau et des régions 

axillaires.  

Les images mammographiques sont classées en fonction du degré de suspicion 

de leur caractère pathologique. On utilise actuellement la classification BIRADS de l’ACR 

recommandée par l’ANAES qui utilise une terminologie standardisée permettant 

d’homogénéiser la conduite à tenir face aux différentes anomalies mammographiques. 

Sur le plan mammographique, les TPs sont généralement des masses de gros 

volume, de tonalité hydrique homogène, avec parfois des contours polylobés sans 

images de microcalcifications suspectes, évoquant un fibroadénome. Dans certains cas, 
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l’aspect est celui de mastite carcinomateuse avec un sein opaque difficilement 

analysable aux rayons X avec un épaississement cutané. 

L’étude de Yilmaz et al. (69), portant sur la réalisation de mammographies chez 

31 patientes, a retrouvé une hyperdensité significative au niveau des tumeurs phyllodes 

en comparaison avec le parenchyme mammaire adjacent.  

Après une revue de la littérature, aucune étude réalisée n’a permis de mettre en 

évidence des éléments de différentiation discriminants avec les fibroadénomes. Ces 

derniers se traduisent le plus souvent par une opacité ronde, de densité homogène, de 

contours réguliers, bien circonscrites, avec ou sans lobulations.  

VERHAEGHE et COLL (70) ont précisé essentiellement 2 caractéristiques 

radiologiques pouvant aider dans la différenciation entre un fibroadénome et une TP: 

l’aspect polycyclique et le contours nette dans certains endroits, flou dans d’autres, qui 

sont plus en faveur de la TP.  

En outre, les microcalcifications sont inhabituelles, peut être parce que le taux 

de croissance des TPs est relativement plus élevé (108). Mais quand elles existent, elles 

ne sont pas synonymes de malignité. Dans notre série, aucun cas de microcalcifications 

n’a été décrit. 

LIBERMAN et al ont montré d’après leur étude portée sur 51 cas en 1996 (108) 

que les tumeurs ayant un diamètre mammographique de 30 mm ou plus seraient 

associées à un grade histologique élevé. 

Inversement, Jorge Blanco et al (142) ont trouvé, dans leur série de 154 cas, que 

la taille moyenne sur la mammographie était de 9 cm et 4 cm dans les tumeurs 

bénignes et malignes respectivement. 
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Ben hassouna (66/145) dans son étude portant sur 106 tumeurs phyllodes a 

montré que l’irrégularité des contours est un facteur prédictif de malignité. La 

mammographie ne fait donc qu’évoquer le diagnostic de TP si l’aspect est typique. Mais 

elle ne permet en aucun cas de prévoir son type histologique. 

 

Figure 18.Mammographie de face (A) et oblique (B): Masse dense ovalaire du QSE 

critères mammographiques en faveur de la bénignité (44) 
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2. Echographie mammaire: 

En échographie, certains signes sont assez spécifiques des tumeurs phyllodes. Il 

peut exister une formation hétérogène, arrondie, lobulée, à contours réguliers. On peut 

observer aussi de petits échos intrakystiques sans microcalcifications visibles ainsi 

qu’un renforcement postérieur acoustique. (58, 146, 108, 31). Mais cette tumeur ne 

peut être différenciée à l’échographie de fibroadénome ni de tumeur maligne bien 

circonscrite. 

Selon LIBERMAN (108), ROWELL (63), et JACKLIN (65), une image kystique au sein 

d’une lésion solide est très évocatrice de la TP. Selon la mise au point faite par J. Grenier 

(71) un aspect lobulé à l’échographie doit inciter à faire une microbiopsie. 

Chao et al. (24) ont étudié chez 36 patientes l’apport de l’échographie en 

modeDoppler sur la prédiction de malignité des tumeurs phyllodes. La présence d’un 

cône d’ombre acoustique et de nombreux vaisseaux avec un indice de résistance et 

pulsatilité ainsi qu’une vélocité maximale élevée en mode doppler-couleur peuvent 

témoigner de la présence de tissu tumoral. Cette notion d’hypervascularisation 

tumorale est retrouvée de manière spécifique en échographie dans l’étude de Madjar 

et al. (48)  

Les arguments souvent évoqués en faveur de la malignité sont : (49)  

 La taille tumorale: habituellement, les TPS malignes sont plus larges que les 

tumeurs bénignes (5-15cm), même si plusieurs études ont rapporté des 

tailles supérieures à 5-7 cm de diamètre chez des patientes ayant des 

tumeurs bénignes.  

 La vascularisation: les lésions malignes présentent une néoangiogénèse, qui 

peut être évaluée par l’utilisation du doppler couleur et à impulsion, montrant 

l’hypervascularisation péri et intra-lésionnelle. Cependant,quelques études   
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récentes ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les 

tumeurs phyllodes malignes et bénignes en ce qui concerne la vascularisation et 

le nombre de vaisseaux intratumoraux.  

 L’atténuation du cône d’ombre postérieur: est considéré comme indicateur 

de tumeur maligne.  

En conclusion, L’échographie mammaire ne fait qu’évoquer ou suspecter le 

diagnostic sans pour autant le confirmer. Car il existe un chevauchement des images 

échographiques des TPs et des autres lésions mammaires, ainsi qu’entre les aspects 

des TP bénignes et malignes. De ce fait le diagnostic échographique de ces tumeurs ne 

pourra être que présomptif. 

Dans notre étude, La mammographie et l’échographie mammaire ont été 

réalisées chez toutes les patientes: 

 Aucun cas de microcalcifications n’a été noté. 

 L’aspect le plus souvent retrouvé est celui d’une formation tissulaire souvent 

hétérogène. 

 Dans un seul cas l’aspect évoqué était celui d’un abcés, mais n'éliminant pas 

un gros fibroadénome. 

3. IRM:  

L’IRM est une technique très peu utilisée dans la pathologie mammaire. Pour les 

TP, on retrouve les critères sémiologiques d’une tumeur bénigne comme pour le 

fibroadénome. (148) 

Selon Lamarque JL (149), les arguments IRM en faveur de la tumeur phyllode et 

contre le fibroadénome sont: 

 La taille. 

 L’hétérogénéité du contenu.  
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 L’oedème péritumoral en hypersignal T2.  

Yabuuchi et al (51) ont étudié la corrélation entre les signes IRM et le grade 

histologique des tumeurs phyllodes du sein chez 30 patientes (19 bénignes, 6 

intermédiaires, 5 malignes). Cette étude a rapporté que les signes en faveur de la 

malignité sont:  

 Des contours irréguliers.  

 Un hyper signal en T1.  

 Les remaniements kystiques.  

 Un hypo signal T2 et Une restriction du coefficient de diffusion.  

Il a aussi rapporté que l’hypersignal en T1 et les remaniements kystiques 

correspondaient respectivement à l’hémorragie et à la nécrose sur le plan 

histopathologique, alors que l’hypo signal en T2 et la restriction du coefficient de 

diffusion « ADC » correspondaient au stroma hypercellulaire (76).  

D’après la mise au point faite par M. Strode et al en janvier 2017 (61), l’IRM 

mammaire peut être utilisée pour délimiter l’étendu de la tumeur et les lésions satellites 

potentiels avant l’exérèse chirurgicale et permet de différencier de manière fiable entre 

une tumeur bénigne et maligne. 

Dans notre série, aucune patiente n’a bénéficié d’une IRM mammaire. 
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Figure 19.Radiology : Volume 241 : Number 3 – Decembre 2006 

 

Figure 20.IRM mammaire : masse ronde de contours nets de contenu hétérogène, 

avec un hypersignal T2 périphérique en rapport avec un œdème (148). 
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V. Etude anatomo-pathologique: 

1. La microbiopsie 

La microbiopsie est essentielle à l'évaluation et à la gestion des lésions 

mammaires, des défis d'interprétation peuvent survenir lorsqu'une tumeure 

fibroépithéliale est prélevée. Une lésion fibroépithéliale cellulaire dépourvue de 

caractéristiques malignes manifestes sur la microbiopsie peut représenter un 

fibroadénome (AF) cellulaire ou une TP bénigne. De nombreuses études ont tenté 

d'élucider les points de différenciation entre les deux entités sur le matériel de 

microbiopsie, avec une cellularité stromale marquée, une prolifération stromale, une 

fragmentation du noyau, des frontières stromales mal définies et un taux mitotique> 

2 / 10hpf étant des caractéristiques en faveur de TP. 

Il convient de noter que dans une étude de 4 163 échantillons de CNB avec un 

diagnostic initial d'AF, seuls 16 diagnostics (0,38 %) ont ensuite été révisés en PT lors 

de l'excision, dont 14 étaient des TPs bénignes et 2 étaient des TPs borderline. L'écart 

était très probablement dû à l'hétérogénéité intratumorale des TPs, avec des zones de 

type FA échantillonnées dans les microbiopsies. 

Le grading précis de la TP sur la microbiopsie est difficile; sauf dans les cas d'une 

tumeur franchement maligne avec des éléments hétérologues malins manifestes, une 

approche prudente serait de reporter le grading final après une exérèse. 
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2. Ponction cytologique à aiguille fine 

La ponction à l'aiguille fine reste importante dans certains contextes. FA et TP 

ont des caractéristiques cytologiques qui se chevauchent, affichant un mélange de 

cellules épithéliales et myoépithéliales, ainsi que des cellules stromales fusiformes 

dans des proportions variables. Les indices permettant de diagnostiquer la TP 

comprennent de grands fragments stromaux hypercellulaires, un rapport 

épithélial/stromal inférieur, un nombre modéré à élevé de cellules stromales dissociées 

mélangées à du matériel fibromyxoïde, des fragments épithéliaux arrondis avec une 

légère atypie et des cellules cylindriques avec un cytoplasme intact. 

Le grading des TP sur un échantillon cytologique est difficile, voire impossible, 

et n'est donc généralement pas tenté, à moins que des cellules manifestement bizarres 

et pléomorphes avec des mitoses atypiques ne soient identifiées, ce qui exclut en fait 

une TP bénigne. 

3. Résultats anatomopathologiques 

3.1. Macroscopie 

Grossièrement, les PT sont généralement des lésions circonscrites, fermes et 

solides. 

La section peut révéler des frondes charnues proéminentes dans des espaces en 

forme de fente (figure 21). La tumeur peut apparaître bronzée, rose, grise, mucoïde ou 

charnue avec une dégénérescence kystique focale. Une hémorragie et une nécrose 

variables peuvent être présentes dans les tumeurs malignes. 
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Figure 21.Surface de coupe macroscopique d'un TP borderline avec des frondes 

charnues res-semblant à des feuilles. 

3.2. Microscopie 

Les TP sont des tumeurs biphasiques comprenant un mélange d’éléments 

épithéliaux et éléments stromaux. Un modèle de croissance stromale intracanaliculaire 

exagéré confère une architecture « en forme de feuille », avec des frondes stromales 

s'étendant dans une lumière dilatée bordée d'épithélium. Ce modèle de croissance 

caractéristique, qui est une caractéristique clé distinguant une TP de l'AF, peut être 

présent uniquement de manière focale dans certaines tumeurs, qui peuvent autrement 

contenir des zones histologiquement typiques de l'AF. Les frondes stromales dans les 

TPs s'accompagnent d'une augmentation de la cellularité stromale. Un échantillonnage 

adéquat des lésions fibroépithéliales est nécessaire pour l'identification de l'histologie 

typique desTPs, en particulier ceux de taille substantielle. 
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3.3. Grading 

 Une fois qu'un diagnostic morphologique de TP a été établi, la tumeur est 

graduée par une évaluation de multiples caractéristiques histologiques, à savoir: le 

degré d'atypie stromale, la cellularité stromale, l'activité mitotique stromale, la 

présence ou l'absence de prolifération stromale, la nature des bordures tumorales, et 

présence ou absence d'éléments stromaux hétérologues malins. 

3.3.1. Tumeur phyllode bénigne 

Les TP bénignes (Figure 22) ont des bordures bien délimitées et « poussantes », 

une cellularité stromale augmentée de manière variable d'un degré généralement léger, 

une atypie nucléaire modeste avec la plupart des cellules stromales apparaissant 

relativement monomorphes et un faible nombre de mitoses stromales (moins de 

5/10hpf). Une accentuation périductale de la cellularité stromale (« condensation ») 

peut être observée. Aucune prolifération stromale ou élément stromal hétérologue 

malin n'est présent. La présence d'une nécrose focale, de cellules stromales 

bizarres/multinucléées occasionnelles, d'une différenciation lipomateuse bénigne, 

cartilagineuse bénigne ou osseuse bénigne ne doit pas détourner l'attention d'un grade 

bénin. 

3.3.2. Tumeur phyllode maligne 

Un diagnostic de TP maligne (Figure 23) est posé lorsque tous les les 

caractéristiques suivantes sont présentes : bordures lésionnelles infiltrantes, 

hypercellularité stromale marquée, atypie nucléaire stromale marquée, prolifération 

stromale et mitoses stromales facilement discernables (habituellement ! 10/10hpf). La 

présence au sein d'une lésion d'un élément hétérologue malin franc, par exemple, 

chondrosarcome, ostéo- sarcome, angiosarcome ou rhabdomyosarcome, est suffisante 

pour un diagnostic de TP maligne, même en l'absence d'autres caractéristiques. Une 
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exception importante à la règle est le liposarcome bien différencié; les preuves 

actuelles indiquent un faible risque métastatique pour de telles lésions. Des éléments 

liposarcomateux bien différenciés dans les TP manquent également de l'amplification 

MDM2/CDK4 caractéristique qui se produit dans leurs contreparties extramammaires. 

En revanche, la présence d'un élément liposarcomateux pléomorphe dans une TP peut 

laisser présager une évolution moins favorable. 

3.3.3. Tumeur phyllode borderline 

Une tumeur se voit attribuer un grade limite (Figure 24) lorsqu'elle présente 

certains, mais pas tous, les caractéristiques indésirables diagnostiques du TP malin. De 

telles tumeurs peuvent présenter une hypercellularité stromale modérée, une atypie 

stromale légère à modérée, 5e9 mitoses/10hpf et des bordures perméables focales. 

Une prolifération stromale peut être présente en foyer. Surtout, aucun élément 

hétérologue malin (à l'exception des liposarcomes bien différenciés) ne doit être 

identifié. 

4. Immunohistochimie 

L'immunohistochimie n'est pas systématiquement utilisée dans le diagnostic de 

TP. Indice de prolifération du Ki67 supérieur à 2 % en borderline/TP malignes et moins 

de 2 % des TP bénignes ont été rapportés. CD117 et p53 peuvent être exprimés dans 

les TP borderlines et malignes, tout en étant largement négatifs dans les TP bénignes. 

CD34 est connu pour mettre en évidence les cellules stromales des TP ; cependant, son 

utilité pratique est limitée, en particulier dans le bilan diagnostique d'une lésion à 

cellules fusiformes de haut grade, car les cellules stromales des TP malins sont moins 

susceptibles d'exprimer CD34 par rapport à celles des lésions de grade inférieur. 
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VI. Diagnostique différentiel 

1. Diagnostiques différentiels histologiques: 

1.1. Fibroadénome cellulaire:  

Contrairement aux AF cellulaires, la TP bénigne présente des frondes stromales 

proéminentes en forme de feuille avec un motif intracanaliculaire exagéré en plus de 

l'hypercellularité stromale. Étant donné que les AF et les TPs peuvent contenir des 

cellules stromales multinucléées de nature probablement dégénérative, l'évaluation de 

l'atypie stromale doit être effectuée sur les cellules stromales non multinucléées. Une 

atypie significative des cellules stromales dans la population cellulaire non 

multinucléée devrait inciter à envisager la TPs. Comme mentionné précédemment, les 

lésions fibroépithéliales doivent être échantillonnées de manière adéquate afin de ne 

pas manquer des foyers de morphologie diagnostique ou de grade supérieur. 

1.2. Lésion des cellules fusiformes de bas grade: 

Une lésion à cellules fusiformes de bas grade peut représenter une prolifération 

stromale dans une TP, une cicatrice, un myofibroblastome, une fibromatose ou un 

carcinome métaplasique de bas grade de type fibromatose. Un échantillonnage adéquat 

des spécimens doit produire les éléments épithéliaux caractéristiques d'une TP. Une 

cicatrice fibreuse est souvent accompagnée d'antécédents cliniques appropriés et de 

stigmates tels qu'une réaction histiocytaire, des dépôts d'hémosidérine et une 

inflammation chronique. Un myofibroblastome classique est généralement 

relativement circonscrit, avec un mélange de collagène et de graisse, et le plus souvent 

fortement positif pour CD34; la perte d'expression de Rb par immunohistochimie ou 

monosomie lors de l'hybridation in situ par fluorescence peut être mise en évidence. 

La fibromatose forme de longs fascicules entrecroisés qui peuvent piéger des éléments 

mammaires non néoplasiques, avec des agrégats de lymphocytes à la périphérie 
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lésionnelle. Il convient de noter que si l'expression nucléaire aberrante de la bêta-

caténine est caractéristique de Fibromatose, cette découverte a également été signalée 

comme se produisant sporadiquement dans le stroma TP et le carcinome métaplasique, 

justifiant ainsi la prudence dans son interpretation. Un carcinome métaplasique de type 

fibromatose de bas grade est mis en évidence par la coloration p63 et cytokératine; 

dans de rares cas, le stroma TP peut également se colorer avec p40, p63 et 

cytokératine, en particulier dans le grade malin. 

1.3. Lésion des cellules fusiformes de haut grade: 

Une TP maligne doit révéler une architecture frondeuse caractéristique, bien que 

les fentes bordées d'épithélium typiques puissent n'être présentes que dans une petite 

partie de la tumeur entière. L'absence d'une telle morphologie distinctive et la présence 

d'un carcinome canalaire associé in situ, ou d'autres composants épithéliaux malins 

comprenant des éléments squameux, glandulaires ou adénosquameux, sont un 

diagnostic de carcinome métaplasique. L'expression immunohistochimique de p63 et 

des cytokératines est typique du carcinome métaplasique; cependant, comme indiqué 

ci-dessus, les cellules stromales du TP malin peuvent aussi rarement se colorer avec 

ces marqueurs. Les sarcomes mammaires primaires sont extrêmement rares; le 

diagnostic doit être retenu lorsque la TP maligne et le carcinome métaplasique ont été 

exclus par un examen exhaustif. Les dosages des altérations appropriées spécifiques 

au sarcome peuvent être inestimables dans de tels cas. 
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Figure 22. (a) TP bénigne. Il existe un schéma de croissance intracanaliculaire 

proéminent et un stroma légèrement cellulaire. Un foyer accidentel de carcinome 

canalaire de bas grade in situ (CCIS) est présent dans le coin inférieur droit (flèche 

rouge). b) TP bénigne Stroma légèrement hypercellulaire.) Portion de CCIS accidentel 

de bas grade inclus (flèche rouge).. (c) TP bénigne. Stroma légèrement hypercellulaire, 

Stroma légèrement hypercellulaire.). (c) TP bénigne. Stroma légèrement 

hypercellulaire, sans chevauchement nucléaire et atypie stromale minimale. Aucune 

figure mito-tique n'est identifiée. Vue à plus haute puissance du CCIS accidentel de 

bas grade. 
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Figure 23.(a) TP malingne. Des frondes stromales proéminentes, une hypercellularité 

stromale marquée et une prolifération stromale focale sont présentes. (b) TP 

malingne. Diffé-renciation maligne hétérologue (ostéosarcomateuse) présente, avec 

dépôt d'ostéoïde éosinophile accompagné de cellules géantes de type ostéoclaste. De 

nombreuses figures mitotiques peuvent être identifiées (jusqu'à 15 mitoses/10 hpf). 

(c) TP malingne. Stroma nettement hypercellulaire avec chevauchement nucléaire 

important. Une activité mitotique intense est présente. 

 

Figure 24.TP borderline avec hétérogénéité intratumorale. (b) TP limite. Le stroma 

s'infiltre irrégulièrement dans la graisse adjacente. (c) TP limite. Il existe une 

hypercellularité stromale modérée avec quelques noyaux qui se chevauchent. Une 

atypie nucléaire modérée est présente, ainsi que des mitoses occasionnelles. (d) TP 

limite. Une condensation stromale péri-épithéliale est présente, avec une 

accentuation de la cellularité stromale autour des éléments épithéliaux. 
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2. Diagnostiques differentiels cliniques: 

Les aspects cliniques et paracliniques peu caractéristiques des tumeurs phyllodes 

font poser le problème du diagnostic différentiel avec d’autres lésions bénignes ou 

malignes du sein, qu’il conviendra de savoir éliminer afin d’assurer une prise en charge 

correcte et adéquate de cette entité clinique assez particulière. 

2.1. Adénofibrome: 

C’est le principal diagnostic différentiel avec lequel la TP est confondue, à cause 

de sa grande fréquence et des importantes similitudes cliniques, radiologiques, et 

histologiques entre les deux lésions. (26) 

En fait, c’est surtout le fibroadénome géant qui pose le problème du diagnostic 

différentiel avec la TP. Il s’agit d’un fibroadénome dont la taille excède 3.5 cm ou 5 cm 

selon les auteurs. Il se présente cliniquement comme le fibroadénome commun hormis 

des contours polylobés.  

2.2. Maladie fibrokystique: 

Lésion bénigne très fréquente entre 35 et 50 ans. Elle résulte de l’association, en 

proportions variables, de certains éléments histologiques: de nombreux kystes avec 

des lésions de fibrose, de métaplasie ou d’hyperplasie épithéliale, qui vont donner des 

formes cliniques diverses. Elle est caractérisée par son hormonodépendance 

puisqu’elle disparaît sous traitement hormonal d’épreuve (114, 63). 

2.3. Mastite ou abcès collecté: 

Quoique survient dans un contexte différent, un gros abcès ferme peut prêter à 

confusion. 

2.4. Hamartome: 

C’est une lésion pseudo tumorale bénigne rare survenant à la période d’activité 

génitale (assez fréquemment, après un accouchement). 
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2.5. Hyperplasie virginale: 

C’est une augmentation diffuse du volume d’un ou des deux seins sans masse 

cliniquement individualisable. Elle survient chez la fillette entre 11 et 14 ans, avec 

parfois des signes inflammatoires en regard. La récidive est possible après exérèse. 

VII. Traitement : 

1. Chirurgie 

1.1. Chirurgie mammaire 

Le comportement biologique varie considérablement entre les TP bénignes, bor-

derline et malignes. Les taux de récidive locale signalés ne sont que de 7 à 8 % pour 

les TP bénignes, contre 13 à 15 % pour les TP borderlines et 9 à 18 % pour les TP ma-

lignes. Les taux de métastases à distance sont de 0,01 % pour les bénignes, de 3-5 % 

pour les borderlines et de 9-27 % pour les malignes TP. (180, 185) 

Les recommandations actuelles de la NCCN recommandent le même traitement 

chirurgical pour les trois sous-types de TP : une marge d'excision de 1 cm. Un examen 

de la base de données SEER n'a montré aucun avantage pour la mastectomie par rapport 

aux excisions locales larges tant que les marges sont suffisantes. 

 Tumeurs phyllodes bénignes 

Plusieurs articles ont évalué si les marges chirurgicales doivent être aussi éten-

dues pour les TPs bénignes, que pour les TP borderlines et les TP malignes. Shaaban 

et Bartheles ont étudié en revue 12 études portant sur 12 702 cas de TP bénignes et 

ont analysé le taux de LRR en fonction de la largeur des marges 58. Le taux de LRR 

n'était pas statistiquement différent entre les marges de 1 mm (n = 211, LRR 5,7 %) et 

les marges de 10 mm (n =159, LRR 8 %, p = 0,128). L'atteinte focale de la marge, 

définie comme des cellules tumorales sur la marge, a plus que doublé le taux de LRR 

(LRR 12,9 %).  
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Cela a été contesté par des articles plus récents qui n'ont pas montré d'augmen-

tation statistiquement significative du taux de LRR des TPs bénignes par rapport au 

statut de la marge de resection. 59,62 ces études n'ont pas réussi à prouver une diffé-

rence statistiquement significative dans les taux de RL lors de la comparaison des 

marges saines, des marges envahies avec ré-excision (pour avoir des marges saines) 

ou des marges envahies avec observation uniquement. En moyenne, ces études 

n'avaient qu'un suivi médian moyen de 44 mois. 

Si les marges sont envahies, les patients doivent se voir proposer soit une réex-

cision dans le but d’avoir des marges saines, soit une observation clinique et radiolo-

gique, en fonction des préférences du chirurgien et du patient. (179)  

 Tumeurs phyllodes limites 

Il existe un risque accru statistiquement significatif de RL lorsque l'on compare 

les TP limites aux TP bénignes.  

Les TP limites peuvent progresser lors de la récidive, avec des études montrant 

un taux de 26 à 50 % d'un LR évoluant vers un sous-type malin (187, 186). 

Des études ont montré un taux accru de LR avec des marges envahies, mais ne 

parviennent pas à montrer une corrélation avec la largeur des marges et le LRR pour 

les TP limites (la taille des échantillons est petite) (188, 187) L'impact des marges po-

sitives sur l’augmentation du taux de LRR dans les TP limites a été mis en évidence 

dans de nombreux articles. 53 compte tenu de ces preuves, une marge négative est 

recommandée pour les TP limites. 

 Tumeurs phyllodes malignes 

Les recommandations actuelles de la NCCN recommandent une marge d'excision 

minimale de 10 mm ; cependant, la littérature récente a remis cela en question. Des 

marges positives augmentent significativement les taux de RL. (180,181,182) Les 
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marges négatives sont donc idéales, mais la définition d'une largeur de marge minimale 

sûre est discutable. Une revue systématique de Thind et al. n'a pas montré de LRR 

statistiquement différent lors de la comparaison des marges <10 mm et >10 mm pour 

les TP limites et malins. Une seule étude (n = 33) a comparé les marges <1 mm et >1 

mm dans les PT malins. L'analyse univariée de la récidive dans ces cas malins n'a indi-

qué aucune infériorité statistique lors de la comparaison de la largeur de la marge (p= 

0,235). 

Néron et al. 75 ont revu rétrospectivement 212 PT malins non métastatiques avec 

un suivi médian de 4,1 ans. La cohorte a été divisée selon la largeur des marges (<3 

mm sans chirurgie secondaire, < 3 mm avec une chirurgie secondaire, >3 mm. Cette 

étude suggère que des marges de 3 mm sont nécessaires et suffisantes pour la prise 

en charge chirurgicale des PT malignes, et souligne l'importance d'une seconde inter-

vention chirurgicale pour obtenir des marges saines en cas de marges de 0–1–2 mm. 

Toutes les patientes ont bénéficié initialement de deux techniques sur le plan 

chirurgical: 

 04 patientes ont bénéficié d’une tumorectomie large. 

 06 patientes ont bénéficié de chirurgie non conservatrice. 

Les marges d’exérèse chirurgicale étaient saines (>1cm) chez 07 patientes, 

(<1cm) pour au moins une seule limite chez 3 patientes (cas N°1, N°5, N°8) et tumorales 

chez aucunes des patientes de note série. 
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1.2. Chirurgie axillaire  

Les recommandations actuelles du NCCN sont contre toute chirurgie axillaire de 

routine à moins que les ganglions lymphatiques ne soient pathologiques à l'examen 

clinique ; néanmoins, une hyperplasie réactionnelle entraînant une adénopathie axil-

laire peut survenir dans 10 % des cas. Des taux d'atteinte axillaire métastatique ont été 

rapportés chez 1 à 4 % dans de petites séries de cas plus anciennes. (25)  

Lors d'un examen de la base de données Surveillance, Epidemiology and End Re-

sults de 2016 portant sur 1 238 cas de TP, une chirurgie axillaire a été pratiquée chez 

292 patients. Les taux de positivité étaient respectivement de 0,1 % et 2,1 % après trai-

tement conservateur du sein et mastectomie. Compte tenu du comportement biolo-

gique des TP, les métastases des ganglions lymphatiques axillaires sont rares et il n'y 

a pas de données pour soutenir la chirurgie axillaire de routine pour les aisselles clini-

quement négatives. 

La NCCN recommande un curage ganglionnaire axillaire en cas d’adénopathie 

suspecte cliniquement,  

Dans notre série, une seule patiente a bénéficié d’un curage ganglionnaire axil-

laire devant des adénopathies axillaires cliniquement et radiologiquement suspectes. 

2. Radiothérapie : 

Le rôle de la radiothérapie adjuvante dans les tumeurs phyllodes malignes reste 

incertain. Les données de la littérature sont souvent très hétéroènes, car la plupârt des 

séries sont de petite taille et souvent rétrospectives. Le taux de rechutes locorégionales 

habituellement décrit dans la littérature varie de 3 à 40 % environ. (42) 

Une revue rétrospective du Rare Cancer Network en 2008 a évalué le bénéfice de 

la radiothérapie dans les la prise en charge des TP (107). L’analyse multivariée de 146 

patients a indiqué qu'un facteur pronostique indépendant favorable pour le contrôle 
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local était l'utilisation de la RT (RR 2,32, p = 0,04). L'analyse du sous-groupe des PT 

borderlines et malins uniquement (n = 60), a indiqué que la RT était le seul facteur 

pronostique indépendant favorable (RR =3,3, p =0,001); Le contrôle local à 5 ans était 

de 92 % avec la RT adjuvante, et 69 % sans RT. En 2009, Barth et al. Ont examiné 46 

patients qui ont tous reçu une RT adjuvante, 16 cas borderlines, contre 30 cas ma-

lignes(177).  

 Les patients avaient une ré-excision si les marges étaient positives avant de re-

cevoir la RT. Tous les patients ont été suivis, avec une durée médiane de 56 mois (ex-

trêmes 12e129 mois). Deux décès associés à des phyllodes malins sont survenus dans 

les 14 mois. Aucune rechute locale ne s'est développée chez les 46 patients au cours 

du suivi. Par rapport à des cohortes similaires (qui n'ont pas reçu de RT) dans 13 études 

combinées, le taux de rechute locorégional attendu était de 24 % pour les cas border-

line et de 20 % pour les cas malins. 

Une étude rétrospective de 2014 de la base de données nationale sur le cancer a 

évalué l'utilisation et l'efficacité de la RT dans la prise en charge des TP aux États-Unis 

(189). Sur 3210 patients, 458 ont reçu une RT (14 %). Le suivi a été effectué sur une 

période médiane de 53 mois. L'utilisation des rayonnements dans les PT a doublé entre 

1998 et 2009 (9,5 %e19, 5 %). Les patients qui ont reçu une RT avaient un LRR statis-

tiquement réduit par rapport aux patients non irradiés, respectivement de 5,9 % contre 

14,1 % (HR 0,43, IC 0,19-0,95) ; cependant, conformément aux études précédentes, 

aucune amélioration globale n'a été notée dans DFS ou OS. Sur l'analyse du sous-en-

semble, la chirurgie mammaire conservatrice (BCS) avec RT a amélioré la DFS par rap-

port à la BCS seule. La mastectomie (+/- RT) avait un DFS pire que le BCS avec RT ; 

dans ce groupe non randomisé, la prise en charge des patientes avec mastectomie peut 

avoir reflété une charge tumorale plus importante. 
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La première revue systématique de la RT adjuvante chez les PTs a été publiée en 

2015, comportant Huit études (n = 322), incluant uniquement les PTs borderlines et 

malignes, cette revue soutient l'hypothèse selon laquelle la RT adjuvante réduisait le 

risque relatif de RL chez les patients ayant recu un BCS. La réduction du risque absolu 

de RL sur 5 ans était de 10,1 % lorsque l'on compare la LR chez les patients qui ont 

reçu une RT à ceux qui n'en ont pas reçu (19,3 % contre 29,4 %, respectivement). En 

analyse groupée, la RT adjuvante après la chirurgie n'a pas amélioré la SSM ou la SG à 

5 ans, par rapport à la chirurgie seule. Malheureusement, il n'y a pas eu d'analyse in-

dividuelle du grade PT ou de la largeur de la marge. (190) 

Une revue systématique plus récente de 17 études (n = 696) a évalué l'effet de 

la RT adjuvante chez les PT par rapport à la chirurgie seule 86 (mastectomie et BCS). 

(191)  

Le suivi médian de ces études était de 52 mois. Cette étude a combiné tous les 

sous-types de PT. En comparant le groupe radiothérapie à la chirurgie seule, le LRR 

était plus faible (8 % contre 19 %), tout comme le taux de métastases à distance (4 % 

contre 8 % respectivement). Les taux de SSM et de SG étaient légèrement plus élevés 

dans le groupe RT par rapport à la chirurgie seule, mais pas statistiquement. 

Récemment, Boutrus et al. ont revu rétrospectivement l'impact de la RT chez 108 

patients PT. 

Tous les patients TPs borderlines et malins qui ont reçu une RT avaient une survie 

sans récidive locale (LRFS) à 5 ans statistiquement supérieure, par rapport à la chirurgie 

seule (90 % contre 45 %, p = 0,005). Dans cette cohorte, les patients BCS à marge né-

gative qui ont reçu une RT adjuvante avaient également un LRFS à 5 ans plus élevé que 

ceux qui n'en avaient pas (100 % contre 34,3 %, p = 0,022). Tous les patients BCS ont 

reçu un BOOST sur le lit tumoral. Leur étude a renforcé la redondance de la RT post-
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mastectomie pour les 18 patientes à marge négative - sans différence statistiquement 

significative dans les taux de RL à 5 ans si la radiothérapie de la paroi thoracique était 

délivrée après la mastectomie (LFRS à 5 ans 100 % contre 83 %, p =0,24). 

Dans notre série, la radiothérapie adjuvante a été délivrée chez toutes les 

patientes (soit 100%). 

 chez 08 patientes: 

 La dose délivrée était de 50 Gy.     

 Étalée sur 25 séances. 

 chez 02 patientes: 

 La dose délivrée était de 42 Gy.     

 Étalée sur 15 séances. 

3. Hormonothérapie 

FA et TP sont des tumeurs biphasiques, composées à la fois de composants épi-

théliaux et stromaux. La principale différence entre lela TP et l'AF est l'augmentation 

de la cellularité stromale. Le composant épithélial peut présenter plusieurs types de 

récepteurs hormonaux - œstrogène (sous-types a et b), progestérone et androgène. 

Cependant, le rôle de l'hormonothérapie est minime, puisque c'est la composante stro-

male qui est néoplasique. 

Bien qu'il existe une relation inverse entre l'expression de la protéine du récep-

teur hormonal et l'augmentation du grade (183), le seul récepteur hormonal exprimé 

par le stroma dans le PT est ER-b. des études ont montré que les cellules stromales 

des AF et des PT manquent d'expression de ER-a et expriment ER-b de type sauvage. 

L'expression stromale du récepteur ER-b a un effet potentiellement anti-prolifératif sur 

les cellules épithéliales, ainsi qu'une fonction pro-différenciatrice sur les cellules stro-

males. La prise en charge future des phyllodes peut avoir un impact sur les niveaux 



Radiothérapie et tumeurs phyllodes du sein        Thése N° 168/22 

M. AHOUFI MOHAMED AMINE                 113 

d'ER-b et la prise en charge médicale peut s'articuler autour de traitements ciblants les 

ER-b. 

4. Chimiothérapie  

Tout comme le sarcome, les TP malignes présentent une propagation hémato-

gène qui se produit dans jusqu'à 20 % des cas. Les sites typiques de métastases sont 

les poumons, le système squelettique, le cœur et le foie, bien que d'autres sites aient 

été signalés. La chimiothérapie peut être envisagée dans le cadre adjuvant ou récur-

rent/métastatique pour le TP maligne. La seule étude randomisée n'a montré aucun 

avantage de survie de la doxorubicine et de la dacarbazine adjuvantes chez les TP ma-

lignes. (184) 

Dans une revue rétrospective de 212 patients atteints de TP malignes, 11 % ont 

reçu une chimiothérapie adjuvante sans différence dans la survie sans métastase ; et 

dans une revue systématique récente, les données disponibles sur la chimiothérapie 

adjuvante étaient trop limitées pour une méta-analyse. 

Les directives du NCCN ne recommandent pas la chimiothérapie adjuvante de 

routine chez les PT malins et toute discussion concernant la chimiothérapie adjuvante 

se déroule dans un cadre multidisciplinaire généralement limité aux jeunes patients à 

haut risque (tumeurs > 10 cm) ou à ceux présentant une récidive locale. 

Chez les patients atteints de TP maligne métastatique, des schémas thérapeu-

tiques à base d'anthracycline et d'alkylateur ont été évalués et les traitements suivent 

les directives établies pour la prise en charge du sarcome des tissus mous. 

En conclusion, le traitement des TP est chirurgical, Les recommandations de trai-

tement adjuvant sont que les PTs borderlines et malignes doivent être discutées lors 

de la réunion de concertation multidisciplinaires, la radiothérapie étant a discuter dans 

les deux cas. La chimiothérapie doit être discutée chez les patients avec TPs malignes.  
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VIII. Evolution et pronostic 

1. Recul : 

Le recul dans les différentes séries variait de 1 mois à 20 ans. (53,39) 

Tableau 11:Durée du suivie dans la littérature et dans notre série. 

Auteurs Moyenne de suivie Extrêmes 

BENTOURKI (26) 2 ans et 3 mois 1 à 7 ans 

KEELAN (36) 16.5 ans 0.3 à 53.2 ans 

BENHASSOUNA (53) 46.43 mois 1 à 216 mois 

GEISLER (37) 101 mois 2 à 264 mois 

McDONALD (39) 5.7 ans 1 à 20 ans 

Notre étude 47,9 mois 16 à 120 mois 

 

Cependant, L’évolution de nos patientes n’a pas été mentionnée sur tous les 

dossiers avec une période de surveillance relativement courte par rapport à la 

littérature. 

2. Récidives locales 

Tableau 12:Taux de rechute locale selon les différents auteurs. 

Auteurs Taux de rechute locale (%) 

Fou et al. (55) 15 

Lenhard et al. (189) 50 

Barrio et al. (190) 13 

Kapiris et al. (07) 40 

Reinfuss et al. (42) 12 

Notre série 10 
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La fréquence de survenue des récidives locales est variable selon les séries. Elle 

est estimée en moyenne à 15% des TP (23). Elles sont retrouvées selon les cas avec une 

fréquence de 6 à 10 % pour les tumeurs bénignes et de 30 à 40 % des cas pour les 

tumeurs malignes (33, 180,181). Les récidives surviennent généralementdeux à trois 

ans après exérèse chirurgicale (182, 183, 184,185), le délai de récidive locale 

semblerait être influencé par le type histologique : les tumeurs malignes auraient 

tendance à récidiver plus précocement que les tumeurs bénignes, avec un intervalle 

moyen de 33 mois pour les TPS bénignes et 22 mois pour les TPS malignes (105). 

La récidive est localisée le plus souvent au niveau de la zone d’exérèse de la 

tumeur primitive. Histologiquement, ces récidives ressemblent à la tumeur primitive, 

mais parfois, elles peuvent récidiver en des formes plus agressives (23,30) et rarement 

en un grade histologique moins important (182). 

 Les facteurs prédictifs pour la récidive sont liés essentiellement aux (168, 

186,187) : 

 Marges d’exérèses (1 -2 cm). +++ 

 Type histologique. +++  

 Prolifération stromale. +++  

 Taille tumorale. 

 Nombre de mitoses 

 Présence de nécrose. 

En effet, l’étude clinique de De Ross et al. (186), portant sur 38 patientes, a 

retrouvé une association significative entre le taux de récidive locale et la marge 

d’exérèse.  

Leur prise en charge repose sur la reprise chirurgicale large, d’autant plus 

radicale que la tumeur a subi une transformation maligne ou que les récidives se 
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répètent. Le contrôle local des récidives des TPs est en règle générale bon après reprise 

chirurgicale, mais il existe quelques cas qui échappent à ce contrôle, avec survenue de 

plusieurs rechutes ultérieures (188). 

Dans notre série les marges d’exérèse chirurgicale étaient saines (>1cm) chez 

07 patientes, (<1cm) pour au moins une seule limite chez 3 patientes (cas N°1, N°5, 

N°8) et tumorales chez aucunes des patientes de note série. Le taux de rechute locale 

a été observée chez une seule patiente parmis 10 soit (10%). 

3. Les métastases à distance 

Dans la plupart des séries, la récidive locale était isolée, sans métastases à 

distance (191, 192,23). Des métastases ont été observées dans trois à 25 % des cas 

(106). Elles survenaient deux à cinq ans après le diagnostic. Elles étaient 

pleuropulmonaires dans 60 à 70 % des cas et osseuses dans 30 %. Les tumeurs 

phyllodes mammaires métastatiques sont de pronostic très défavorable (193,194) et il 

n’a pas été rapporté de survie à long terme. 

L’étude de Mangi et al. Portant sur 40 patientes, a confirmé de façon significative 

qu’un taux de dissémination métastatique plus grand était retrouvé lorsque les marges 

de résection étaient inférieures à 10 mm (22). 
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Tableau 13:Comparaison des fréquences des métastases des TPs dans les différentes 

séries. 

Auteurs Nombre de cas Nombre de métastase Taux de métastase en % 

Rowell 18 1 5,5 

Keelan 60 2 3,3 

Belkacemi 443 15 3,4 

Benhassouna 106 08 7,5 

Notre série 10 02 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25.Radiographie thoracique de face : multiples opacités (flèches) de métastase 

pulmonaire d’une TP maligne.  



Radiothérapie et tumeurs phyllodes du sein        Thése N° 168/22 

M. AHOUFI MOHAMED AMINE                 118 

4. Guérison définitive et survie générale 

Les TPs évoluent en général vers la guérison complète après un traitement 

approprié.  

L’ensemble des études a montré que le principal facteur pronostique en termes 

de récidive locale, de diffusion métastatique et de survie, était les marges chirurgicales 

de la pièce opératoire (27). La taille tumorale (5 cm) serait aussi un facteur péjoratif 

(31), ainsi que l’infiltration stromale lors de l’analyse de la pièce opératoire (186).  Il a 

été établi que le stromal overgrowth était le facteur le plus significatif pour le 

développement de métastases systémiques et pour la survie (105). 

L’étude de Pandey et al. (174), portant sur 37 patientes, a montré que le taux de 

survie dépendait des marges chirurgicales d’exérèse. 

Tableau 14:Revue des taux des décès et la survie à 5ans des TP dans la littérature. 

Auteurs Nombre de cas Nombre de 

décès 

Taux de décès 

en % 

Survie à 5 ans 

en % 

ABDALLA (195) 79 10 12,6 73,4 

McDONALD 

(39) 

821 157 19,12 84 

ASOGLU (41) 50 16 32 75 

MOFFAT (21) 32 0 0 100 

Notre série 10 0 0 NP 

 

Dans notre étude, aucun cas de décès n’a été noté. Par contre deux patientes ont 

été perdues de vue.  
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La tumeur phyllode du sein est une tumeur fibroépithéliale généralement 

bénigne, mais dont le profil évolutif particulier, se distingue par une forte tendance à 

la récidive locale et à moindre degré à la métastase. 

La confrontation de nos résultats aux données de la littérature a montré que le 

diagnostic de tumeur phyllode est avant tout histologique. Devant toute tumeur 

mammaire d’allure bénigne présentant au cours de son évolution des signes cliniques, 

radiologiques et cytologiques inhabituels, il faut avoir la hantise de la TP. Par ailleurs, 

la multiplicité des systèmes de grading et l’absence de critères pronostics valables pour 

prédire le comportement de la tumeur, posent un problème de prise en charge 

adéquate et efficace. Mais en règle générale, la tumeur phyllode reste une tumeur rare, 

bénigne dans la majorité des cas, qu’un traitement chirurgical correct suffit pour un 

bon contrôle local, la radiothérapie adjuvante est réservée aux tumeurs phyllodes 

mammaire malignes et de taille importante. La chimiothérapie semble avoir une place 

mal définie. Le pronostic est basé sur les caractères histologiques de la composante 

tissulaire conjonctive de ces tumeurs.     
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RESUME 

Thèse : RADIOTHERAPIE ET TUMEURS PHYLLODES DU SEIN (A PROPOS DE 10 CAS).  

Rapporteur : Pr BOUHAFA TOURIA.  

Auteur : AHOUFI MOHAMED AMINE.  

Mots-clés : Sein- Tumeur phyllode - Histologie- Diagnostic- Radiothérapie-Pronostic. 

Introduction : Les tumeurs phyllodes du sein sont des tumeurs fibroépithéliales 

similaires aux adénofibromes, mais avec une composante prédominante de tissu 

conjonctif. Ce sont des tumeurs rares qui représentent 0,3 à 0,9 % des tumeurs du sein 

chez la femme. L’objectif de ce travail était de revoir les stratégies diagnostiques et 

thérapeutiques actuelles des tumeurs phyllodes (notamment la radiothérapie), tout en 

présentant notre expérience au sein du service de radiothérapie à CHU II HASSAN de 

FES. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur 8 ans, menée 

au service de radiothérapie du CHU Hassan II de Fès entre Janvier 2012 et Décembre 

2020, portant sur des patientes ayant des tumeurs phyllodes du sein certifié 

histologiquement. 

Résultats : Les patients évalués étaient des femmes dont l'âge moyen de survenue est 

de 38.5 ans (17-56 ans), 40% des patientes sont nullipares. Le mode de révélation était 

clinique par la découverte d’un nodule chez 70% des cas. Le délai moyen de 

consultation était de 29,2 mois avec des extrêmes allant de 8 semaines à 14 mois. La 

taille tumorale clinique moyenne était de 9,95 cm (2cm à 40 cm). Le type histologique 

était bénin dans 10% des cas, borderline dans 30 % et sarcome phyllode dans 50%. Le 

traitement chirurgical a été conservateur dans 40% (tumorectomie élargie) et radical 

dans 60%. La radiothérapie a été propose chez toutes les patients de notre série avec 

des doses différentes: une dose de 50 Gy étalée sur 25 séances a été déliveré chez 08 
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patientes, contre une dose de 42 Gy étalée sur 25 séances délivrée chez 02 patientes. 

 A la fin du traitement. Après le suivi : 

 Une seule tumeur a récidivé localement.  

 Deux patientes ont été perdues de vue. 

 Aucun décès n’a été observé. 

 Deux patientes ont présenté des métastases pulmonaires. 

Discussion et conclusion : Les tumeurs Phyllodes du sein touchent des femmes 

surtout jeunes. Leur diagnostic est essentiellement histologique, et leur traitement est 

surtout chirurgical. La radiothérapie occupe une place importante comme traitement 

adjuvant, elle permet de diminuer le taux de récidive locale, mais non celui de survie. 

La chimiothérapie semble avoir une place mal définie. L’évolution est marquée par des 

récidives locales et la survenue de métastase. Le pronostic est basé sur les caractères 

histologiques de la tumeur et sur la qualité d’exérèse tumorale. 
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ABSTRACT 

Thesis: RADIOTHERAPY AND PHYLLODES TUMORS OF THE BREAST (ABOUT 10 

CASES). 

Protractor: Pr BOUHAFA TOURIA. 

Author: AHOUFI MOHAMED AMINE. 

Keywords: Breast- Phyllodes tumor- Histology- Diagnosis- Radiotherapy- Prog-

nosis. 

Introduction: Phyllodes tumors of the breast are fibroepithelial tumors similar to 

adenofibromas, but with a predominant connective tissue component. These are rare 

tumors that represent 0.3 to 0.9% of breast tumors in women. The objective of this 

work was to review current diagnostic and therapeutic strategies for phyllodes tumors 

(in particular radiotherapy), while presenting our experience within the radiotherapy 

department at CHU II HASSAN in FES. 

Materials and methods: This is a retrospective study conducted in the radiother-

apy department at CHU Hassan II in Fez between January 2012 and December 2020, 

involving patients with histologically certified breast phyllodes tumors. 

Results: The patients evaluated were women with an average age of onset of 38.5 

years (17-56 years), 40% of patients are nulliparous. The mode of revelation was clinical 

by the discovery of a nodule in 70% of cases. The average consultation time was 29.2 

months with extremes ranging from 8 weeks to 14 months. The mean clinical tumor 

size was 9.95 cm (2cm to 40 cm). The histological type was benign in 10% of cases, 

borderline in 30% and phyllodes sarcoma in 50%. Surgical treatment was conservative 

in 40% (extensive lumpectomy) and radical in 60%. Radiotherapy was offered to all pa-

tients in our series with different doses: a dose of 50 Gy spread over 25 sessions was 

delivered to 08 patients, against a dose of 42 Gy spread over 25 sessions delivered to 
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02 patients. 

At the end of the treatment. After follow-up: 

 A single tumor has recurred locally. 

 Two patients were lost to follow-up. 

 No deaths were observed. 

 Two patients presented lung metastases. 

Discussion and conclusion: Phyllodes tumors of the breast affect mostly young 

women. Their diagnosis is essentially histological, and their treatment is mainly 

surgical. Radiotherapy occupies an important place as an adjuvant treatment, it makes 

it possible to reduce the rate of local recurrence, but not that of survival. Chemotherapy 

seems to have an ill-defined place. The evolution is marked by local recurrences and 

the occurrence of metastasis. The prognosis is based on the histological characteristics 

of the tumor and the quality of tumor resection. 
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 ملخص

 )حالات 10 حوالي( الثدي في ريةالفط الخلايا وأورام الإشعاعي العلاج :الأطروحة

 .ايرث حافةب الأستاذة :المقرر

 .أمين محمد أحوفي :المؤلف

 .لإنذارا - الإشعاعي العلاج - التشخيص - الأنسجة - الفيلوديس ورم - الثدي :المفتاحية الكلمات

 :مقدمة 

. سائد ضام سيجن مكون مع ولكن الغدية، الليفية الأورام تشبه ظهارية ليفية أورام هي الثدي في فيلود أورام

 راجعةم هو العمل هذا من الهدف كان. النساء لدى الثدي أورام من ٪0.9 إلى 0.3 تمثل نادرة أورام هذه

 خبرتنا تقديم ناءأث ،)الإشعاعي العلاج خاصة( الورقية الأورام لأورام الحالية والتشخيصية العلاجية الإستراتيجيات

 .فاس في الثاني الحسن الجامعي الاستشفائي المركز يف الإشعاعي العلاج قسم داخل

 :والأساليب المواد

 2012 ريناي بين بفاس الثاني الحسن مستشفى في الإشعاعي العلاج قسم في أجريت رجعي بأثر دراسة هذه

 .النسيجية الناحية من معتمدة ثديية فيلوديس أورام من يعانون مرضى وشملت ،2020 وديسمبر

 :نتائج

 من ٪40 ،)سنة 56-17( سنة 38.5 بدء عمر بمتوسط النساء من تقييمهم تم الذين رضىالم كان

 وقت متوسط كان. الحالات من ٪70 في عقدة باكتشاف سريرياً الوحي أسلوب كان. الولادة عديمو المرضى

 السريري لورما حجم متوسط كان. شهرًا 14 إلى أسابيع 8 من تتراوح قصوى فترات مع شهرًا 29.2 الاستشارة

 والساركوما ٪30 في الحدودي الحالات، من ٪10 في حميداًً كان النسيجي النوع). سم 40 إلى سم 2( سم 9.95

 في وجذري) واسع نطاق على الورم استئصال( ٪40 في متحفظًا الجراحي العلاج كان. ٪50 في الورقية الورقية

 جراي 50 من جرعة تسليم تم: مختلفة بجرعات تناسلسل في المرضى لجميع الإشعاعي العلاج تقديم تم. 60٪

 02 إلى تسليمها تم جلسة 25 على موزعة جراي 42 جرعة مقابل مريضًا، 08 إلى جلسة 25 على موزعة

 .مريضًا
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 :المتابعة بعد. العلاج نهاية في

 موضعياً واحد ورم ظهور تكرر . 

 .للمتابعة مريضان فقد

 .وفيات أي يلاحظ لم

 .رئوية نقائل مريضان لدى ظهر

 :والاستنتاج المناقشة

 .الغالب في الشابات الثدي في فيلود أورام تصيب

 علاجك مهمًا مكاناً الإشعاعي العلاج يحتل. الأساس في جراحي وعلاجهم أساسي، بشكل نسيجي تشخيصهم

 أن بدوي. حياةال قيد على البقاء معدل ليس ولكن الموضعي، التكرار معدل تقليل الممكن من يجعل فهو مساعد،

 على تشخيصال يعتمد. خبيث ورم وحدوث المحلي بالتكرار التطور يتميز. محدد غير مكان له الكيميائي العلاج

 .الورم استئصال ونوعية للورم النسيجية الخصائص
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Annexe 1: Critères permettant la classification des tumeurs phyllodes selon le 

grading de l’OMS (2003) (9) 

 Benigne Borderline Maligne 

Hypercellularité sromale Modeste Intermédiaire Marquée 

Pléomorphisme 

nucléaire 

Peu Modéré Marqué 

Mitose Peu ou pas Intermédiaire Nombreuse(>10 

par CFG) 

Marge tumorale Bien circonscrite Intermédiaire Invasive 

Architecture 

stromale 

Distribution 

uniforme 

Expansion 

hétérogène 

Croissance 

stromale marquée 

Différenciation stromale 

hétérologue 

 

Rare Rare Pas rare 

CFG : champs au fort grossissement.  
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Annexe n°2 : Fiche d’exploitation des dossiers 

N° Dossier:  

I) Identité 

 Age :  

 Profession :  

 Statut martial :                                        célibataire □                  mariée □                       

NP□  

 Origine :                                                  urbaine□                       rurale □                         

NP□  

 Niveau socio-économique :                    bas□                              moyen □                        

NP □  

 Race :                                                      noire□                           blanche □                      

NP □  

II) ATCDs  

 Personnels :  

 Médicaux : 

 Gynéco-obstétriques : 

Ménarche: 

 Statut hormonal :        non pubère   □    PAG    □     ménopausée     □             NP□  

 Contraception :                         oui□                                 non□                            NP□  

Si oui laquelle:  

 Géstité :  

 Parité :  

 Nb d’enfants vivants:  

 Allaitement maternelle :           oui□                              non□                           NP□  
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 ATCD de pathologie mammaire : oui□                         non□                            NP□  

Si oui nature et prise en charge :  

 Diabète :                                              oui□                            non□                              NP□  

 HTA :                                                   oui□                            non□                              NP□  

 Habitudes toxiques :  

 Tabagisme :                                          oui□                             non□                              NP□  

 Alcoolisme :                                         oui□                            non□                              NP□  

 Prise médicamenteuse chronique :       oui□                         non□                             NP□  

 Chirurgicaux :  

 Familiaux :  

 ATCD de cancer du sein :        oui□                        non□                              NP□  

III) Clinique 

Circonstances de découverte :  

 Masse palpable du sein :                      oui□                        non□                              NP□  

Si oui, rythme d’évolution :                progressif□              rapide□                          NP□  

 Mastodynie :                                        oui□                         non□                              NP□  

 Ecoulement mammelonnaire :             oui□                         non□                              NP□  

 Autre :  

Examen clinique:  

 Ex général :  

 Etat général :                  bon□                       mauvais□                       NP□  

 Poids : 

 Taille :  

 Ex gynécologique :  

 Ex des seins : 
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 Sein touché :                  Droit□                       gauche□                       NP□  

 Siège : déformation du sein : oui□                   non□                             NP□ 

 Taille tumorale (mm) : 

 Description de la tumeur : 

 Peau en regard : 

 Rétraction mammelonnaire : oui□                     non□                             NP□ 

 Ecoulement mammelonnaire : oui□                   non□                              NP□ 

Sein contrelatéral:  

 ADP axillaires :                        oui□                    non□                              NP□ 

Si oui, nombre et côté touché:  

 Ex au spéculum et TV :                          normaux□                anormaux□                 NP□  

 Le reste de l’examen somatique :  

 Examen abdominal :  

 Examen cardiovasculaire :  

 Examen pleuro pulmonaire :  

 Examen des aires ganglionnaire :  

 Examen neurologique :  

 Examen ostéoarticulaire  

IV) Paraclinique 

 Imagerie :  

Echographie mammaire : 

Mammographie :  

TDM thoracique :  

IRM thoracique : 

Echographie abdominale :  
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Rx du thorax :  

 Autre :  

 Cytoponction :                                       oui□                                non□                          

NP□  

Si oui, résultats:  

 Etude anatomopathologique :  

 Matériel étudié :  

Biopsie simple □ 

Biopsie exérèse □  

Mastectomie totale □ 

Mastectomie totale avec curage gg □  

 Macroscopie :  

Mensuration : 

Limite :  

Caractéristiques du néoplasme :  

Poids : 

Couleur :  

Aspect :  

Consistance :  

Remaniement :  

 Microscopie :  

 Prolifération :  

fibroépithéliale□          -sarcomateuse□ 

 Stroma :  

Marges tumorales : nettes□                             infiltrées□                       NP□  
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Nécrose tumorale : présente□                          absente□                        NP□  

Cellularité:           +□                                       ++□                               +++□  

 Caractéristiques des cellules :  

Atypie cellulaire : présente□         absente□         NP□  

Mitose :    oui□             non□            NP□  

Si oui, l’indexe mitotique : /10 champs au fort grossissement.  

 Eléments sarcomateux hétérologues : oui□                      non□                              NP□  

 Limites d’exérèse :                                   complète□               incomplète□                    

NP□  

 Immunohistochimie :               faite□                                                             non 

faite□  

 Type histologique :  

 Si curage gg fait :  

Nb :                             -métastatique : oui□                                 non□  

V) traitement 

 Exérèse tumorale simple □  

 Exérèse tumorale élargie□  

 Mastectomie totale □ 

 Mastectomie totale avec curage gg□  

 Radiothérapie: 

-palliative□                                  -curative□  

Exclusive □….…………………………………............................................... 

Préopératoire □ …..…………………………………...................................... 

Postopératoire □……………………………………....................................... 
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Technique: 3D □   autres□………….……………………………………....... 

Dose: 

Fractionnement 

Étalement  

Toxicité:   aigue     tardive 

 Chimiothérapie :                                oui□                                    non□  

Si oui  

-palliative□                                   -adjuvante□  

VI) Évolution 

 Durée de suivi (en mois) :  

 Récidive :                                 oui□                                                  non□  

Si oui:                                      locale□                                             métastatique□ 

 Délai d’apparition :  

 Perdue de vue :                               oui□                                     nonSi oui :                                         

précoce□                                tardive□  
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الرئیس

 المشرف

أعضاء

عضو مساعد

السیدة شھرزاد بوشیخي

السیدة ھند الفاطمي

السیدة فاطمة الزھراء فرحان

السیدة فاطة الزھراء الفضیلي العلوي

أستاذة في أمراض النساء والتولید

أستاذة في علم التشریح الدقیق   

أستاذة في أمراض النساء والتولید 

السیدة بحافة ثریا

أستاذة في المعالجة بالأشعة  

أستاذة مساعدة في المعالجة بالأشعة  

10(بصدد    حالات)

السید أحوفي محمد أمین
المزداد في  30 نونبر  1994 بأزرو

الثدي ـ ورم الفیلودیس ـ الأنسجة ـ التشخیص ـ العلاج الإشعاعي ـ الإنذار

العلاج الإشعاعي وأورام الخلایا الفطریة في الثدي


