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Les tumeurs phyllodes du sein (TPS) se définissent comme étant des tumeurs
fibro-épithéliales s'apparentant aux fibro-adénomes, mais dont la composante
conjonctive est prédominante.

Ce sont des tumeurs rares qui représentent moins de 1% des tumeurs primitives
du sein [1], et 2,5% des tumeurs fibro-épithéliales [2]. Le pic de fréquence des TPS est
entre 35 et 50 ans et leur diagnostic est surtout histologique [3] . Elles ont
classiquement a la coupe, une structure foliée d’ou leur nom de phyllode (en grec :
phyllos signifie feuille).

Les TPS ont été décrites en 1774 comme étant un type d'adénofibrome géant [4].
Leurs premiers aspects ont été décrits par Cumin et Chilius en 1827 [3]. Le terme de
cystosarcome phyllode a été introduit en 1838 par I'allemand Johannes MULLER [5]. Elles
ont été considérées bénignes jusqu'a 1943 ou Cooper et Ackerman reportérent le
potentiel malin de ces tumeurs [4].

En 1981, L’OMS a distingué 3 catégories de TPS, bénigne, borderline, et maligne
elle a considéré « tumeur phyllode » comme la nomenclature la plus appropriée.

La particularité est que toutes ces tumeurs, quelque soit leurs grades, ont un
risque évolutif locale et métastatique. La chirurgie constitue la base du traitement dans
les tumeurs localisées, quand a la chimiothérapie et la radiothérapie leur place n’est pas
encore bien définie.

En effet plusieurs questions se posent a propos de ces tumeurs:

o Quelles sont les particularités épidémiologiques et cliniques de ces tumeurs ?

o Existe-il des facteurs de risque pour développer une TPS ?

0 Quelle est la place de I'écho-mammographie et de I'histologie dans le diagnostic
des tumeurs phyllodes du sein ?

o Y-a-t-il une particularité dans la prise en charge thérapeutique ?

0 Quel est I'aspect évolutif de ces tumeurs ?
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Notre travail consiste a souligner les particularités épidémiologiques, les
difficultés diagnostiques, les caractéristiques histologiques, les modalités
thérapeutiques et évolutives ainsi que les facteurs pronostiques a travers une étude

rétrospective et d’en discuter les résultats en regard des données de la littérature.
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RAPPEL

SUR L'ANATOMIE

DU SEIN :
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Le sein (ou glande mammaire) est un organe complexe par la tres grande variété
d'aspects anatomiques qu'il peut revétir, mais également par son organisation
pluritissulaire. Sa complexité provient aussi du fait qu'il associe tissu glandulaire, peau
et une entité anatomique a part entiere: La plague aréolo-mamelonnaire (PAM). Sa
fonction biologique chez la femme est de produire du lait afin de nourrir un nouveau-

7

ne.

A-Anatomie descriptive :

Les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax, de part et d’autre du
sternum en avant des muscles pectoraux, en regard de I’espace compris entre la 3eme
et la 7éme cbte, le mamelon se situant au niveau de la 9eéme vertebre dorsale. En position
debout, sous I'influence de son propre poids, le sein tombe Iégerement, ce qui créé le
sillon infra-mammaire entre la moitié inférieure du sein et le thorax.

Cliniquement, le sein est divisé en quatre quadrants :

® Supéro-externe
® Supéro-interne
® Inféro-externe
® Inféro-interne.

Ceci ne correspond a aucune réalité anatomique, c’est une convention de
«repérage».

Sa taille est d’environ 12cm de hauteur et de largeur. Les 2 mamelons sont distants
d'environ 20 cm. Les seins sont fréquemment asymétriques.

La consistance est irréguliere, en particulier lors de la grossesse et de I’allaitement.

En comprimant le sein contre la paroi thoracique, la consistance est plus homogeéne.

Mme. ZEMMARI Majdouline 10



Les tumeurs phyllodes du sein

Thése N° :163/17

Figure 1 : Différents quadrants et segments du sein
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B-Structure du sein:

1.La peau et la plague aréolo-mamelonnaire:

Trois zones concentriques caractérisent le revétement cutané mammaire:

Le mamelon, I'aréole et la peau périphérique.

Le mamelon :

Il est tapissé a sa face profonde par le muscle mamillaire. Son diamétre est de 3 a
5 mm en moyenne et il regarde en avant, en dehors et légerement en bas. De son
sommet émergent les canaux galactophoriques.

Sa position orthomorphique, au sommet du cbne mammaire, est située a
I'intersection d'une ligne horizontale passant a 2cm au-dessous du milieu du bras et
d'une ligne verticale passant a 2 cm en dedans du milieu de la clavicule. Il a une forme
variable, cylindrique ou conique. Sa hauteur est importante a prendre en compte dans
les plasties mammaires, car elle a une incidence sur l'allaitement et I'érectibilité. Sa
projection est en moyenne de 4 a 7 mm. Le mamelon peut étre invaginé, cette
déformation est due a la brieveté des cloisons fibreuses interlobaires et des canaux
galactophores qui le parcourent.

L'aréole:

L’aréole est un disque cutané, de 15 a 30 mm de diametre plus ou moins
pigmentée. Sa surface est irréguliére, on y observe de petites saillies (12 a 20) les
tubercules de Morgagni : ce sont des glandes sébacées qui, pendant la grossesse sont
plus volumineuses et plus nombreuses : les tubercules de Montgomeéry.

Le mamelon et I'aréole forment une seule unité : La plague aréolo-mamelonnaire.

La peau :

La peau adhere intimement a la glande par les ligaments de Cooper. Elle ne glisse

pas sur les tissus sous-jacents car dépourvue de tissu adipeux sous-jacent. Elle est
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séparée de la glande par le muscle mamillaire, constitué essentiellement de fibres
circulaires.

La qualité de la peau et de la glande est a prendre en compte dans la stratégie
chirurgicale : une peau fine et mobile se laissera facilement distendre tandis qu'une peau

épaisse et résistante offrira une plus grande stabilité dans le temps de la forme du sein.

2.La glande mammaire:

Pour le chirurgien, le terme de « glande mammaire » ne doit pas se rapporter
uniquement au tissu glandulaire proprement dit, mais a toute la masse sous-cutanée
constituant le sein, associant du tissu épithélial, conjonctif et adipeux. Les acini sont
groupés autour des canaux alvéolaires.

Tous les canaux alvéolaires se jettent dans un canal intralobulaire, lequel
regroupe des lobules autour d'un canal galactophore et constitue le lobe glandulaire.
Les galactophores convergent vers le mamelon.

Les lobes glandulaires sont séparés par des cloisons fibreuses.

La glande mammaire est composée de I'ensemble des lobes et elle fait corps avec
la peau.

Acini

|

Canaux alvéolaires
|

Canal intra lobulaire
|

Lobe glandulaire

|

Ensemble des lobes glandulaires
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En avant de la glande, le tissu adipeux s'amincit vers le centre. Au niveau de la
PAM, la peau est en contact avec la glande elle-méme. Autour de la glande, une couche
graisseuse est traversée par des tractus conjonctifs : les ligaments de Cooper, qui
réunissent la face profonde du derme a la glande. En arriére de la glande, le tissu adipeux

est beaucoup plus mince, il sépare la glande du plan musculaire postérieur.

Ganglion
Muscles pectoraux et — Lobule
mineur+" | ' ' "‘__‘Canl:er lobulaire
majeur—— .
Loancer canalaire

e
',lEctasie canalaire

= inus galactophore

" Haladie de Paget
v

Muscles intercostaux

(raisse et tissu
conjonctif

Tumeur phyllode

Figure 2 : Coupe sagittale du sein
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3.Les moyens de fixité du sein:

lls sont représentés par :
Les crétes de Duret qui amarrent la glande au tissu cellulaire sous cutané par
I'intermédiaire de petits ligaments suspenseurs.
La plaque aréolo-mamelonnaire au niveau de laquelle la glande adhére
directement a la peau.
Le ligament suspenseur du sein qui est constitué par le tissu cellulo-adipeux
rétroglandulaire, qui est plus un plan de glissement qu’un élément de fixité de
la glande.

Les pédicules vasculaires.
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C- Vascularisation du sein:

1.Vascularisation artérielle :

La vascularisation artérielle provient de trois troncs artériels :

L’artére thoracique interne, artére principale issue de la subclaviére aborde par
ses collatérales les 2éme, 3éme, 4eme espaces intercostaux et la face
postérieure de la glande. Elle vascularise un peu plus de la moitié supérieure
de la glande.

L’artére axillaire vascularise la glande par I’artere thoracique latérale et ses
propres collatéraux. Elle aborde la glande mammaire a partir du creux axillaire
dans sa partie externe et inférieure. Elle est visible en superficie.

Les artéeres 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 pénetrent I’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 trés denses avec de nombreuses
anastomoses entre eux et avec la circulation thoracique de voisinage.

Autour de I'aréole et a partir des vaisseaux principaux :
La vascularisation s’organise en anneau autour de I’aréole a partir de branches

dirigées vers le mamelon et radiaire vers la périphérie.
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A, subclaviére

A thoracique

T a. imtercostale

Figure n°4 : La vascularisation artérielle de la glande mammaire(123)
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2.Vascularisation veineuse:

Le réseau veineux assure un drainage :
médian vers les veines thoraciques internes
latéral vers la veine axillaire
postérieur vers les veines intercostales
Le réseau superficiel péri-aréolaire et péri-mamelonnaire constitue le réseau de
Haller particulierement visible.

Le réseau profond, non visible, chemine entre les lobes.

"W intomMo \

AT v Wy ¢
v subciavic o N RO R W
ARt

'\:\:" \'}h - s S /
.'-I ' <y

v. thoracque latérale

v. céphalique —

v axflaire

VW MamImaines =——_
latérales

v. thoracique E
Interne et ses ————
branches perforantes

V. Mammalie ——
medsale

Représentation schématique du drainage lymphatique de la glande mammaire(123)
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D-Innervation:

Trois groupes de nerfs convergent de facon radiaire vers la PAM :
e un groupe antérieur comprenant les rameaux cutanés antérieurs des2 e, 3 e,
4 e, 5 e et 6 e nerfs intercostaux. Ces rameaux cheminent en avant de la glande.
e un groupe latéral issu des 4 e et 5 e nerfs intercostaux. Ces nerfs se dirigent en
arriere du fascia superficialis et perforent la glande apres I'avoir abordée par sa
face postérieure. lls cheminent ensuite vers la PAM dans le septum horizontal du
sein ;

e un groupe supérieur issu de rameaux descendants du plexus cervical superficiel.

Mme. ZEMMARI Majdouline 19
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E-Drainage lymphatique:

La connaissance du drainage du sein est essentielle aussi bien pour lI'appréhension
des complications chirurgicales (séromes et lymphorrhées) que pour la compréhension
de I'histoire naturelle des atteintes carcinologiques du sein.

Il existe au sein trois réseaux lymphatiques :

o le réseau cutané superficiel, qui se draine vers les collecteurs axillaires ;

o le réseau profond glandulaire, qui se draine vers les collecteurs
rétromammaires ;

o le réseau sous-aréolaire, anastomose entre les deux réseaux précédents.

L'ensemble de ces réseaux se drainent principalement dans le lymphocentre
axillaire, qui bénéficie de la classification en trois niveaux de Berg en pratique

chirurgicale.

Les ganglions lymphatiques

ganglions

sus-claviculaires
- | d¥IENE

ganglions

sous-claviculaires

ganglions axillaires Ay ' ganglions mammaires
internas

vaisseaux lymphatiques

Figure3: Drainage lymphatique du sein
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F- Rappel histologigue

Les canaux excréteurs sont tapissés par deux couches cellulaires : interne
épithéliale, et externe myoépithéliale reposant sur une membrane basale (125, 126).

Le pore d’ouverture au niveau du mamelon est tapissé par un épithélium
malpighien.. Le stroma interlobulaire est collagéne dense alors que le stroma lobulaire,
dit palléal, est plus cellulaire et sensible aux stimuli hormonaux. Il contient des fibres
musculaires lisses au niveau du mamelon (Figure n°4). Cette structure subit des
variations selon la phase de la vie génitale, a savoir des modifications avec le cycle
menstruel, pendant la grossesse et la lactation et durant la ménopause.

L’intérét de ce rappel, est de souligner que la tumeur phyllode prend naissance a

partir de la composante stromale et épithéliale du tissu mammaire.

Timsy ac3pous

Tigsu adoeun

Figure n 4 : Structure microscopique des lobules d’une glande mammaire active
(au dessus) et I'une de ses alvéoles au plus fort grossissement (au dessous) (127)
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MATERIELS

ET METHODES
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|-Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective réalisée dans le service de
gynécologie-obstétrique Il au centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fes . A travers
le registre des hospitalisations du service, on a pu répertorier les différents patients
ayant été hospitalisé au sein du méme 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, I’histoire de son hospitalisation et les

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

lI- Période d’étude :

Notre étude s’est étalée sur une période 6 ans, allant de Janvier 2010 jusqu’a la

fin du mois de Décembre 2015.

1. Modalités de recrutement :

Durant cette période de 6 ans, 40 patientes présentant des tumeurs phyllodes du
sein ont été prises en charge au service de Gynécologie Obstétrique Il au centre
hospitalier universitaire Hassan Il de Fés et ont été opérées au sein de la méme structure.

Le diagnostic a été établi par I’examen anatomopathologique des piéces
opératoires.

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

pour les tumeurs phyllodes du sein dans son édition de 2003 (Annexe n°1).
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IV. Criteres d’inclusion :

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

étude anatomopathologique.

V. Recueil des données :

Les différents parameétres étudiés ont été notés sur des fiches d’exploitation
comportant : L’age, le statut hormonal, les circonstances de découverte, les
caractéristiques cliniques, les explorations paracliniques, les caractéristiques

anatomopathologiques, la prise en charge thérapeutique et I’évolution ultérieure.

V. Analyse statistique :

Apres discussion avec les épidémiologistes, il s’est avéré que l’analyse des
données de nos 40 cas ne nécessitait pas de logiciels particuliers. On a alors fait appel

aux techniques d’analyse simples : proportions et moyennes.

VI. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué avec respect de ’'anonymat des patientes et

de la confidentialité de leurs informations.
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FICHE D'EXPLOITATION

ldentité:
Nom et prénom :
IP:
Age:
Profession:
sexe:
Etat matrimonial:
Mutualiste/Ramediste:

Niveau socio-économique:

Motif de consultation:

Mastodynies:

Nodule:

Signe inflammatoire:
Ecoulement mamelonnaire:

Autres:

Antécédents pathologiques :

A-Antécédents personnels :

Médicaux:
_HTA:Oui & Non O
-Diabéte: Oui O Non O
-Carcinologique: Oui - Non -
Si oui préciser
) )

-Tuberculose: Oui Non
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-Contage tuberculeux: Qui O Non -
-Autres pathologies:
Médicamenteux:
-Prise médicamenteuse: Oui - Non
Si oui preciser :
Gynécologiques :

-Ménarche:

-Cycle:

-Prise de contraception ou THS : Oui O Non

Si oui préciser

-Pathologies carcinologiques:
*Mammaires : Oui O Non O
=>Mastose: Oui O Non O
=>Tumeurs phyllodes: Oui - Non
=>Adénofibrome: Oui - Non
=>Adénofibromatose : Oui O Non
=>Mastopathie fibrokystique: Oui O
=>Kyste simple: Qui O Non O
=>Hyperplasie atypique: Oui O Non
=>Pathologie malignes : Oui O Non

Si oui préciser :
=>Autres types histologiques:
*Qvariennes : Oui O Non O
O O

*Utérines : Oui Non
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Si oui préciser:
Obstétrique :
-Géstiteé :

-Pariteé :
-Age de la 1 ére grossesse :
-Ménopause : Oui Non O
Si oui préciser age :
-Allaitement : Oui O Non
Si oui préciser :

Chirurgicaux :

O

-Patiente déja opérée : Oui Non

Si oui préciser :
Toxiques:
-Habitudes toxiques:

B-Antécédents Familiaux :

-

Cas similaires : Oui Non

v Pathologies mammaires : Oui O Non
Si oui préciser :

Vv Pathologies ovariennes : Oui Non
Si oui préciser :

v/ Autres cancers

Histoire de la maladie:
Circonstances de découverte :

Date de début :

Délai entre le début de la symptomatologie et la consultation :
Symptbémes :

Evolution :

Signes associés :
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Examen clinique :

A-Examen général :

-Poids : ... Kgs -Taille :...... m -TA:..../....CmHg -Pouls: ..... bpm -T:....°C
-IMC : ........
-Etat General [OMS]: 0123

B-Examen des seins :

Inspection :

-

Si oui préciser ;

-

-Déformation des seins : Oui Non

O

-Signes inflammatoires : Rougeur ; Qui O Non O
OEdeme : Qui O Nan O

-Voussure : Oui Mon

Peau d'orange ; Oui O Non -
-Rétraction de la peau : Oui O MNon &
-Rétractions du mamelon : Qui o Mon o
-Ecoulement du mamelon : Qui O Non O
-Circulation veineuse collatérale : Qui O Non O

Palpation :
b ]

-Formations nodulaires : Oui O MNon -

-Localisation : Sein droit : Q5E - Qasl O Qll - OIE C)Retro—aréolaire O

Autres :
Sein gauche : QSE - Qs O Qll O QIE O Retro-aréolaire O

Autres :
-Sensibilité : Oui O Non O
-Chaleur : Oui O Non O
-Mobilité: par rapport au plan profond : Oui O Non O

Par rapport au plan superficiel : Oui O Non O

-Limites: Oui O Non O

Si oui préciser la taille:

-ADP: Oui O Non O
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Si oui préciser : Fixe/Mobile - Sus claviculaire/axillaire

-Autres:

C- Le reste de I’examen somatique :

Paraclinique:

A-Echographie mammaire+ mammographie :

Mammographie :

-Opacité: Oui O Non O
Si oui préciser
-Contours réguliers ; Qui O Non -
Irréguliers; Oui O Non O
-Structure homogeéne : Oui O Non O
hétérogene : Qui O Non -
Spiculé: Qui QNDH O
-Microcalcification; Oui O Non O
-Macrocalcification: Qui O Non O

-Limite: Oui =  Non
5i oui préciser le diamétre:
_Autres :

Echographie :

-Contours : Regulier : Qui - Non -

Irrégulier : Oui O Non O
-Limité : Oui O Non
Si oui préciser le diamétre :
-Structure : Homogeéne : Oui Non O
Hétérogene : Oui O Non O
O Non O

Hypoéchg_%éne : Oui
-Cbne d’ombre : Oui Non
-Autres :

==>Lésion ACR:
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B-Cytologie:
C-Anatomopathologie :
*Microbiopsie :
*Tumorectomie :
*Extemporané :

D-Immunohistochimie:

E-Résultat anatomopathologique définitif :

Traitement :

A- Chirurgical :

Geste chirurgical :

© N

-Tumorectomie : Oui

)

-Tumorectomie large : Oui

-Quadrantectomie : Oui

on O

O

O Non O
on O

-Mastectomie : Oui O N
-Curage ganglionnaires : Oui - Non -
B-traitement adjuvant :
- Radiothérapie : Oui O Non O
Si oui préciser :
O O

-Chimiothérapie : Oui Non

Si oui préciser :
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Surveillance:

O Non O

Si oui : rythme de surveillance :

A-Surveillance : Oui

Type de surveillance :

- clinique : Oui O Non O
-Radiologique : Oui O Non -
- Résultat de la surveillance :

B-Récidive : Oui O Non O

Si oui : Durée apreés traitement initial :
-Traitement adopté :

Chirurgie : Oui - Non -
Autres Type histologique de la récidive :
C-Métastase : Oui O Non O

Si oui préciser le siege :
Temps d’apparition par rapport au traitement initial

O O

Traitement adopté : Chirurgie : Oui Non
Autres :
D-Déceés : Oui O Non
Si oui : Durée apreés le diagnostic :
Durée aprés le traitement
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RESULTATS
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|- Résultats épidémiologigues :

A- Fréguence :

Sur la période d’étude, 40 cas de tumeurs phyllodes ont été retrouveés, soit une
fréquence de 4.16 % des tumeurs mammaires prises en charge dans notre structure

hospitaliere durant la période allant de 2010 & 2015.

Frequence des tumeurs Phyllodes

m Tumeurs Phyllodes

m Autres

Figure 4 : Fréquence des tumeurs phyllodes dans notre étude.

Le centre hospitalier universitaire de Fés est un hépital de renommeée nationale et
de référence régionale ce qui explique la fréquence élevée des tumeurs phyllodes par

rapport au nombre d’hospitalisations durant cette période.
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B- Sexe:

Tous les malades de notre série sont de sexe féminin.

C- Age .

La plupart de nos patientes étaient jeunes, avec un age médian de 35.5 ans, des

extrémes allant de 13 4 58 ans.

Age
16 /
14 -
12 -
10 -
8 - m Age
6 -
4 -
V7
0 | ,/
0-19 20-29 30-39 40-49 sup a50

Figure 5 : Age des patientes dans notre étude.
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D- Antécédents :

Personnels :
U Antécédents gynécologiques :
0 9 patientes étaient suivies pour tumeurs du sein toutes avaient bénéficiées
d'une tumorectomie :
§ 3 étaient des adénofibromes,
§ 6 n'étaient pas documentées.
0 Une patiente était opérée pour kyste de I’ovaire.
0 2 patientes présentent une dystrophie fibrokystique.
U Antécédents non gynécologiques :
0 Une patiente était thyroidectomisée (non documenté).
0 Une patiente présente une aphtose bipolaire sous colchicine.
o Une autre était diabétique sous ADO.
U Le reste des patientes est sans antécédent notable.
Familiaux :
Une de nos patientes a rapporté le déces de sa meére suite a une tumeur maligne

du sein.
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Antécedents

¥ Antécédents gynecologiques

¥ Antécédentsnon
gynecologiques

¥ Sans Antécédents

Figure 6: Antécédents des patients dans notre étude.

Mme. ZEMMARI Majdouline

36



Les tumeurs phyllodes du sein

Thése N° :163/17

E- Parité :

Dans notre étude on note la présence :

0 29 patientes étaient nullipares, soit 72.5%.

0 6 patientes étaient primipares, soit 15%.

o Aucune femme n'a été paucipare.

0 b5 patientes étaient multipares, soit 12.5%.

Parité

m Nullipare
® Primipare

m Multipare

Figure 7: Répartitions des patientes en fonction de parité.
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F- Activité génitale :

Dans notre étude on trouve :

U 25 patientes étaient en activité génitale (62.5 %)

U 9 patientes étaient en péripuberté (22.5 %)

U 6 patientes étaient ménopausées (15 %)

Activité génitale

W En activité génitale
W Péripuberté

@ Ménopausée

Figure 8 : Répartition des patientes en fonction de I’activité génitale.
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G- Contraception orale:

Une seule patiente était sous contraception orale, tandis que 39 patientes

n'utilisaient pas de contraception.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Contraception orale

i Pas d'ATCD de prise de CO
@ ATCD de Prise CO

Figure 9 : Répartitions des patientes en fonction de prise de contraception orale.
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- Etude clinique:

A- Circonstances de découverte:

Motif de consultation:

Le mode de révélation était clinique chez toutes les patientes.
@ Par la découverte d’un nodule mammaire chez 33 femmes (82.5%)
o0 Par auto-palpation chez 30 patientes (75%)
0 Au cours d’une consultation médicale chez 3 patientes (7.5%)
@ Par des mastodynies chez 4 patientes (10%)

@ Par I'augmentation du volume mammaire chez 3 patientes (7.5%)

Motif de consultation

40

35

30

25

20

15 m Motif de consultation

10

5

: | N BN e N
nodule  Auto-palpation Mastodynie au cours d'une Augmentation
mammaire consultation  duvolume

médicale mammaire

Figure 10: Répartition des patients en fonction du motif de consultation.
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Délai de consultation:

Le délai moyen de consultation était de 12 mois avec des extrémes allant de 1mois

a 4 ans.

Nous avons constaté que :

U 16 malades ont consulté dans un délai inférieur a 6 mois,

U 8 malades a un délai entre 6 et 12 mois,

U 7 malades a un délai entre 12 et 24 mois

U Alors, que 9 femmes ont consulté dans un délai supérieur a 12 mois.

Délai de consultation

m Délai de consultation

Inf & 6mois 6-12 mois 12-24 mois  Sup a 24 mois

Figure 11: Répartition

des patients en fonction du délai de consultation.
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B- Examen clinique:

Inspection :

U 10 patientes ont présenté une asymétrie des seins (neuf présentaient une

tuméfaction prenant tout le sein)

U 2 patientes ont présenté une circulation veineuse collatérale

U 2 patientes ont présenté des signes inflammatoires (rougeur)

U 1 patiente a présenté une peau d'orange

U Aucune patiente n'a présenté une rétraction cutanée.

Inspection

m Asymeétrie des seins

m Cicatrices

mCvC

m Signes inflammatoires

m Peau d'orange

Figure 12: Répartition des patients en fonction de I'inspection.
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Palpation :
*Taille :
Répartition selon la taille tumorale
Taille en cm Nb de cas Pourcentage (%)
0-5 24 62.5%
5-10 8 20%
10-20 6 15%
20 1 2.5%

La taille tumorale clinique moyenne était de 6 cm allant de 1.5cm a 23 cm

*Siege :

La tumeur était localisée au niveau du sein droit chez 17 patientes, et a gauche
chez 19 patientes, bilatérale chez 4 patientes.

La tumeur était le plus souvent au niveau des quadrants supéro-externes , et

occupe tout le sein chez 9 patientes .

Siege des tm
Bilatérale |
Sein gauche | m Siege des tm
Sein droit |
0 EIS 1I0 1'5 2'(;/

Figure 13 : Répartition en fonction du siege des tumeurs a la palpation.

Mme. ZEMMARI Majdouline 43



Les tumeurs phyllodes du sein Thése N° :163/17

*Atteinte ganglionnaire :
Dans notre étude, la palpation des aires ganglionnaires a montré la présence :
@ 2 cas d’adénopathies axillaires (Ce sont des adénopathies axillaires, mobiles par
rapport aux deux plans mesurant 1 cm gauche homolatérales pour la premiere
patiente),

@ Et, 2 adénopathies lenticulaires bilatérales pour la deuxieme patiente.
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lII-Données para cliniques :

1- Mammogqraphie :

La mammographie a été réalisée chez toutes nos patientes. 27 mammographies
ont été réalisées en service de radiologie au CHU Hassan Il de Fés, tandis que 13
mammographies ont été réalisées a titre externe.
Dans la majorité des cas elle mettait en évidence une opacité hyperdense,
grossierement ovalaire, bien limitée, a contours souvent réguliers.
Les micro calcifications ont été noté chez une seule patiente.
Répartition selon la classification ACR :
U 19 lésions ont été classées ACR 3 soit 47,5%
U 20 lésions ont été classées ACR 4. Soit 50%

U 1 lésion ACR 5. Soit 2,5%
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Classification ACR

mACR3
mACR4
mACRS

Figure 11 : Répartition en fonction de la classification ACR
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2- Echographie mammaire :

L’échographie mammaire a été réalisé chez toutes les patiente sauf une malade
(ayant subi 2 tumorectomies en 2012 et en 2013 revenant en faveur d’'une tumeur
phyllode de grade 1 dans les fois avec apparition d’'un nodule augmentant
progressivement de taille avec modifications cutanées, la décision était de faire une
mastectomie ) .

Elle a permis de mettre en évidence une formation tissulaire polylobée,

hypoéchogéne souvent hétérogéne polylobée, ovoide a limites nettes a grand axe

parallele a la peau .

3- Histoloqgie :

Moyens :

U 4 patientes ont bénéficié d’une cytoponction en 1er temps suivie d’une
microbiopsie.

U 39 patientes ont bénéficié d’une microbiopsie.

U Une patiente a bénéficié d’une mastectomie d’emblée : C’est une patiente de 41
ans ayant comme facteur de risque la nulliparité, suivie depuis plus de 10 ans
pour adénofibrome ayant bénéficié d’'une tumorectomie il y’a 9 ans (les résultats
anatomopathologiques sont revenus bénins selon la patiente), et d’une
tumorectomie il y’a 1 an de 3 nodules dont deux revenant en faveur d’un
adénofibrome et le troisiéme en faveur d’une tumeur phyllode de haut grade. Elle
a été hospitalisée pour une tumeur de 25/3 cm .La décision était de faire une
mastectomie avec une reconstruction , le résultat anatomopathologique définitif

était une tumeur phyllode maligne de faible grade.
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Résultats histologiques :

Moyens Nombre de cas Résultats Nombre de cas
Foyer de mastose 1
Cytoponction 4
Adénofibrome 3
Tumeur phyllode 24
Microbiopsie 27 Adénofibrome 11
Non concluante 4
Mastectomie d’emblée 1 Tumeur phyllode 1

Grading histologique :

L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire a confirmé le diagnostic de
tumeur phyllode chez toutes les patientes.
Le grading histologique a été précisé dans tous les cas :
U Tumeur phyllode de grade | de I’'OMS : 29 patientes soit 72.5%
U Tumeur phyllode de grade Il de I’'OMS : 8 patientes soit 20%

U Tumeur phyllode de grade lll de ’'OMS : 3 patientes soit 7.5%
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Grading histologique

30 -

25

20 -

15 +

10 +

Grade |

Grade Il Grade Il

m Grading histologique

Figure 12 : Répartition en fonction du grading histologique.

Apres traitement chirurgicale, 19,5% avaient une marge d’exérese insatisfaisante

(passant en zone tumorale ou inferieure a 1cm) qui ont bénéficié d’une reprise du lit

tumorale.
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4- Immunohistochimie :

Réalisée chez une seule patiente et revenue en faveur d’une tumeur phyllode de

grade intermédiaire.

5- Autres bilans :

Radiographie pulmonaire :

Demandée dans le cadre du bilan préopératoire chez toutes les patientes. Elle est
revenue normale dans tous les cas.

Echographie abdominale :

Demandée dans le cadre du bilan d’extension initial chez les patientes porteuses
d’une TP grade Il ou lll. Elle est revenue normale dans tous les cas.

TDM-TAP :

Une seule patiente présentant une énorme masse prenant tout le sein avec des
signes inflammatoires a bénéficié d’'une TDM-TAP qui a mis en évidence 2 nodules

pulmonaire suspect de localisation secondaire.
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V- Prise en charge thérapeutique :

A- Chirurqgie :

En dehors d’une patiente qui présentait une énorme masse avec un prolongement

axillaire et chez qui le traitement chirurgical a été contre-indiqué, toutes nos patientes

ont bénéficié d’un traitement chirurgical. La prise en charge chirurgicale était fonction

de la présentation clinique initiale en particulier la taille tumorale le volume de sein et le

grade de la tumeur, les patientes ont bénéficié d’une tumorectomie large, ou d’une

mastectomie simple. Chez deux patientes, la mastectomie était associée a I’exérese

d’adénopathies axillaires palpables.

Type de chirurgie :

Exérése tumorale | Mastectomie | Mastectomie totale+exérése des

large totale adénopathies axillaires palpables
Nb de cas 31 7 2
pourcentage 77.5% 17.5% 5%

Répartition des différentes interventions chirurgicales selon le type histologique

Type de chirurgie

Exérese tumorale large

Mastectomie totale

Mastectomie totale+exérese

des adénopathies axillaires

palpables
Total

TP
TP bénigne TP maligne
borderline Total
Nb de cas Nb de cas
Nb de cas
27 4 - 31
2 2 3 7
- 2 - 2
29 8 3 40
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B- Chimiothérapie :

Une chimiothérapie a titre palliative de type FAC (5-fluoro-uracile, adriamycine,

cyclophospamide) a été délivrée chez une patiente atteinte de métastase pulmonaire.

C- Radiothérapie :

Toutes les patientes ayant une tumeur phyllode grade Ill ont bénéficié d'une
mastectomie suivie d’une irradiation prophylactique de la paroi thoracique, aucune
irradiation axillaire ou de la chaine mammaire interne n’a été réalisée. La radiothérapie
a été bien tolérée chez toute les patientes.

Une de nos patientes a été candidate a une radiothérapie suite a une contre-

indication de la chirurgie.

D- Suivi :
Modalités du suivi :
Le suivi des patientes se fait en consultation a I’hopital du jour. Le rythme de
surveillance adopté par notre formation est comme suit :
Une consultation aprés 10 jours en post-opératoire puis un contrdle écho-
mammographique chaque 6 mois.
Moyens du suivi :
Les patientes ont été surveillées par I’écho-mammographie.
Adhérence au suivi :
Dans notre série, les résultats du suivi se répartissent en :
@ Bonne adhérence au suivi : respect strict du rythme de surveillance dicté par la
décision du staff : 29 patientes.
@ Adhérence partielle au suivi : 4 contrdles effectué puis perdues de vue :
10 patientes.

@ Perdues de vue : 1 patiente. .
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E- Evolution :

Apres traitement chirurgicale, 19,5% avaient une marge d’exéréese insatisfaisante
(passant en zone tumorale ou inferieure a 1cm) qui ont bénéficié d’une reprise du lit
tumorale sauf une patiente qui a refusé la reprise.

Deux tumeurs ont récidivé localement avec énorme masse qui prend tout le sein.

La premiére patiente : Patiente 4gée de 47 ans qui a été candidate a une
mastectomie pour TPS grade Il mais a refusé l'acte d’ou la réalisation d’une
tumorectomie large. A I’examen anatomopathologique la limite interne de la résection
passe a ras de la tumeur .La patiente a bénéficié d’une cure de radiothérapie (42 Gy en
15 séances étalés sur 3 semaines puis un boost sur le lit tumoral 12 Gy en 5 séances,
2,8 Gy/fraction). La récidive a été notée dans un délai de 8 mois par une énorme masse
au niveau du quadrant supéro-externe avec prolongement axillaire. Elle a aussi présenté
des métastases pulmonaires a la TDM TAP. La chirurgie a été contre-indiquée et la
patiente fut donc adressée en radiothérapie pour éventuelle radiothérapie palliative. Elle
a été perdue de vue puis décédée.

La deuxieme patiente : Patiente agée de 26 ans, ayant comme antécédent une
tumorectomie pour adénofibrome du sein droit puis fut opérée pour TPS grade Il au
niveau du sein droit dans notre formation. La récidive a été notée dans un délai de 12
mois par I'apparition d’une tuméfaction du sein droit chez qui I’examen trouve une
tumeur mesurant 18cm hémorragique et infectée par endroits avec zone ischémique et
friable. La biopsie était en faveur d’un sarcome phyllode.

La TDM TAP objective la présence de 2 nodules pulmonaires considérés non
métastatiques La patiente a bénéficié d’une mastectomie et a recu une radiothérapie
adjuvante. Le protocole de la radiothérapie était comme suit : Irradiation au clinac par
photon 6 Mv sur la paroi et la cicatrice par 2 champs TG a la dose totale de 42 Gy,
2,8/fraction en 15 séances, étalement sur 3 semaines. La patiente a présenté une bonne
tolérance a la radiothérapie et est sous surveillance a ce jour.

Le reste des patientes était en situation de contréle locorégional.
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A-Epidemioloqie:

1-Incidence de la maladie :

La TP est une tumeur mammaire rare, sa fréquence relative aux autres tumeurs
mammaires est estimée entre 0.09 % et 4.16% selon les séries. Elle représente entre 2 et
3 % des tumeurs épithéliales.

Incidence des tumeurs phyllodes selon différents auteurs :

Auteur Nombre de cas Fréquence ‘
Matar [7] 41 0.46%

Kanouni [6] 9 0.09%

Ben hassouna (8) 160 2.3%

Sabban (9) 8 -——=

Bouhafa [3] 33 0.09%

Germes Attia Demian (10) 35 -——=

Notre série 41 4.16%

Dans notre étude rétrospective étalée sur 6 ans, on a trouvé 41 cas de TPs
représentant
4.16 % de I’ensemble des tumeurs mammaires traitées au service de gynécologie

durant la méme période.
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2-Sexe :

La TP est une tumeur presque exclusivement féminine. L’absence de
développement des lobules mammaires chez ’lhomme explique son extréme rareté chez
lui. La survenue de TP chez I’©homme se fait dans un contexte de gynécomastie ou de
stimulation hormonale prolongée (11).

Tous les cas de notre série étaient de sexe féminin.

KEELAN (12) a noté dans sa série, un cas de TP chez un homme parmi 59 femmes,
alors que JOHANSON (13) a rapporté I’observation d’une TP du sein chez un homme qui
a été précédemment traité par du polyestradiolphosphate pour un carcinome

prostatique.

3-Age :

Ages des patientes atteintes de tumeurs phyllodes selon différents auteurs

Auteur Age moyen Tranches d’ages
Gerges Attia Demian (10) 40 ans 21-63
Sabban (9) 33.4 ans 17-60
Bouhaffa (3) 37.2 ans 15-67
Kanouni (6) 37.2 ans 25-50
Matar (7) 30 ans 16-60
Keelan (12) 49 ans 16-72
Mc donald (14) 50 ans 12-92
Cheng (15) 36 ans 11-73
Notre série 35.5 13-58
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4-Parité :

La tumeur phyllode atteint surtout la femme nullipare.

Auteur Nombre de cas Nulligestes
Sabban (9) 8 62.5%
Matar (7) 41 73.1%
Bouhaffa(3) 53 27%
Kanouni (6) 9 44.4%
Notre série 41 73.17%
Au total :

Les tumeurs phyllodes du sein sont assez rares, presque exclusivement féminine.
Le pic de fréquence se situe entre 30 et 50 ans, avec une incidence plus élevée chez les

patientes nulligestes. Elles surviennent en général en pleine période d’activité génitale.
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B-Etiopathogénie :

Depuis leur premiére description, les tumeurs phyllodes n’ont cessé de faire
I’'objet d’un trés grand nombre d’études dans la littérature mondiale. Ceci est dd
principalement a leurs particularités cliniques, histologiques et surtout pronostiques.
Toutefois, malgré cette abondance, leur histogenese reste encore controversée et mal
comprise, et son explication souléve un certain nombre d’hypothéses.

- La premiere théorie :

Elle soutient la transformation a partir d’un fibroadénome préexistant. Elle est
appuyée par un grand nombre d’auteurs et trouve sa corroboration dans tout un faisceau
d’arguments : La coexistence assez fréquente d’une tumeur phyllode et d’un
fibroadénome (quoique la fréquence nettement plus grande des fibroadénome fait
penser aussi a la possibilité d’associations coincidentes) ;la similitude morphologique
des deux lésions et la présence dans certaines tumeurs phyllodes de quelques plages
ressemblant a un fibroadénome ou quelques foyers de tissu conjonctif hyalinisé (comme
il en existe dans des fibroadénomes anciens) ; la notion anamnestique de nodule
mammaire préexistant qui présente une croissance soudaine de sa taille... (11, 88, 19)

Pour sa part, MICHAUD (21) estime que la tumeur phyllode constituerait une étape
d’évolution dans le temps des fibroadénomes qui, a un certain moment et pour des
raisons encore inconnues, voient leur composante mésenchymateuse s’autonomiser et
proliférer a son propre compte, ne suivant plus la prolifération épithéliale. Il pense que
cette évolution temporelle s’effectuerait selon la séquence fibroadénome_tumeur
phyllode_sarcome, du fait des similitudes histologiques qui existent entre les tumeurs
phyllodes bénignes et les fibroadénomes d’une part, et les tumeurs phyllodes malignes
et les sarcomes du sein d’autre part.

Dans la méme optique, et vu que les métastases des tumeurs phyllodes sont
composées exclusivement des éléments mésenchymateux, KEELAN (12) suggere
I’existence possible d’une certaine parenté entre les tumeurs phyllodes et les sarcomes

du sein, si ce n’est qu’ils constitueraient une seule et méme néoplasie.
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C-Etude clinique :

Pour les TPS chaque aspect du trépied clinique, radiologie et cytopathologie a une

faible sensibilité et méme combinés, la fiabilité diagnostique est souvent pauvre [33,34].

1-Circnstance de découverte :

- Motif de consultation :

Dans la majorité des cas, les patientes consultent pour I'apparition d’un nodule
du sein (10) (85% des cas dans la série de MANGI (16) et 80% des cas dans la série de
LIBERMAN (17) et a 98% dans la série de bouhaffa (3)) . Elle correspond souvent a une
Iésion nodulaire palpable de découverte fortuite a I’autopalpation, le plus souvent isolé
évoluant lentement sans aucun autre signe associé.

Dans la série de Kanouni (6), la déformation du sein a été un motif constant de
consultation.

Pour Ben Hassouna et al, le nodule tumoral a été enregistré chez 74% des cas (8).

Dans notre série, le signe révélateur était la découverte d’un nodule mammaire et
ceci chez 33 femmes : 82.5%

U Par autopalpation chez 30 patientes .75%

U Au cours d’une consultation médicale chez 3 patientes 7.5%

U Par des mastodynies chez 4 patientes 10%

U Par l'augmentation du volume mammaire chez 3 patientes. 7.5%

Rarement la tumeur peut s’accompagner d’une douleur, C’est un signe inconstant
et témoigne de fixité ou d’adhérence de la lIésion aux tissus environnants (18), d’un

écoulement mamelonnaire, d’une ulcération cutanée, ou d’un saignement.
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- Délai de consultation :
Il est défini par la période qui sépare la découverte de la tumeur et la premiére
consultation médicale, il est variable d’une série a une autre :

Délai de consultation selon les différents auteurs :

Délai moyen de consultation

Auteurs Extrémes
(par mois)

Ben Hassouna 9 mois
Matar 10 mois 2 mois a 4 ans
Kanouni 60.7 6 mois a 12 ans
F.Sabban 4mois
Mrabet 10 2 mois a 3 ans
Buchberger - 3 semaines a 8 mois
Notre série 14 .8 mois 1mois a 10 ans

Notre délai de consultation moyen est 12 mois avec des extrémes d’age allant de

1 mois a 10 ans.

- Rythme de croissance tumorale :

Le rythme de croissance d’une tumeur phyllode est habituellement lentement
progressif .Cependant il peut étre rapide d’emblée surtout pour les tumeurs malignes et
chez les adolescentes. Ou encore biphasique avec une premiere période de croissance
plus ou moins longue, suivie par une accélération soudaine ou plus souvent tres
rapide.(11, 19, 20,21)

Selon Way J.C , la grossesse pourrait étre une période de stimulation de la

croissance des tumeurs phyllodes. (22)
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2- Examen clinique :

- Inspection :

L’augmentation de la taille de la tumeur entraine une dilatation de la peau qui
devient translucide, luisante, avec notamment des veines variqueses et une asymeétrie
des seins (3, 6, 23, 24). Selon Attia Demian, les tumeurs de grande taille peuvent
entrainer des ulcérations de la peau voire une ischémie.(10) , contrairement a
I’adénocarcinome mammaire ou la peau est envahie avec des zones déprimées et une
peau d’orange (7,25).

Pour certains, la douleur, les signes cutanés, I’laugmentation rapide en taille et la
rétraction mamelonnaire seraient des arguments en faveur de la malignité (26)

Dans notre série, dix de nos patientes ont présenté une asymétrie des seins ( 9
d’entre elles avaient une tumeur prenant tout le sein) . deux patientes avaient une
circulation veineuse collatérale, et deux ont présenté des signes inflammatoires (type
rougeur) .

- Palpation :

Caractéres généraux de la tumeur :

Sur le plan clinique, il existe le plus souvent un nodule mammaire palpable. Tous
les aspects peuvent se voir depuis la petite tumeur de quelques centimétres, mobile,
circonscrite, évoquant un fibroadénome, jusqu’aux volumineuses tumeurs occupant tout
le sein (3) .

La tumeur phyllode se présente typiquement sous forme d’une masse polylobée,
bosselée, arrondie, mobile non fixée au plan cutanée ou profond (sauf si de grande taille)
(9, 27,28). Généralement, la TP est indolore, mais selon la littérature, la douleur peut
s’observer dans 14 a 42% des cas (8). Dans la série de STAREN (29), la douleur était

présente dans 96% des cas.
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U Taille :

D’apres les différents auteurs, la tumeur phyllode peut prendre un large éventail
de taille, allant de 5mm (8) a une volumineuse masse de 40 cm (7, 15, 30). C’est la
cinétique de croissance rapide et importante d’une lésion préexistante qui attire
I’attention et inquiete la patiente [31,32].

Taille des tumeurs selon les différents auteurs

Attia Demian 57 3 -20
G.Spitaleri 5 -—
Matthew Strode (36) 4-7

Cheng 6 1-40
Sabban 3.75 2 -8
Ben Hassouna 8.3 0.5-25
Kanouni 13 +/- 7.47 3-25
Matar 12 2 -40
Geisler 3 1.2-17.5
Tan 54 0.9 - 25
Ngou 12 3-33
Notre série 6 1.5-23

Les volumineuses tumeurs sont devenues de plus en plus exceptionnelles, ceci
était dG en général a la négligence de la patiente qui tardait a consulter. Actuellement,
le diagnostic se fait souvent par un examen anatomopathologique d’un petit nodule
ayant les caractéristiques d’un fibroadénome.

Dans notre série, 62.5% des tumeurs avaient une taille inférieure & 5 cm.

U Siege :

A travers une revue de la littérature, aucune predilection de la TP pour I’'un ou pour
I’autre sein n’a été relevé. Cependant, la série de Sabban (9) a rapporté 7 cas de tumeur
phyllode situés a droite contre 1 seul a gauche, alors que dans celle de Rowell (19) 57%
des TPS étaient situées a gauche.

Dans notre série, la tumeur était localisée au niveau du sein droit chez 17
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patientes, et a gauche chez 19 patientes, bilatérale chez 4 patientes. En effet la TPS est
souvent unilatérale, la bilatéralité est rare et la multifocalité est exceptionnelle (6). Selon
Norris et Taylor, la tumeur phyllode est bilatérale dans 32 % des cas. (35)

Le quadrant supéro-externe était occupé par la tumeur dans la majorité des cas
selon de nombreuses séries (11, 15, 7, 1 ) .dans notre série, la tumeur était le plus
souvent au niveau des quadrants supéro-externes , et occupe tout le sein chez 9
patientes .

Atteinte ganglionnaire :

Les adénopathies axillaires ou sous claviculaires satellites sont rares, et quand
elles existent, elles sont pour la grande majorité inflammatoires réactionnelles (33, 29).
Dans la série de MACDONALD (14), il a trouvé que parmi les 498 cas de curage
ganglionnaire axillaire effectué ,60% étaient non envahis. Et dans son étude a propos de
41 cas de tumeurs phyllodes, Matar [7] a trouvé que 22% des patients présentaient des
adénopathies axillaires. Aucun envahissement ganglionnaire n’a été retrouvé a I’analyse
anatomopathologique .

Dans notre étude, la palpation des aires ganglionnaires a montré la présence :

2 cas d’adénopathies axillaires (Ce sont des adénopathies axillaires, mobiles par
rapport aux deux plans mesurant 1 cm gauche homolatérale pour la premiére patiente),

Et, 2 adénopathies lenticulaires bilatérales pour la deuxieme patiente

En conclusion :

Il n’existe pas de signes cliniques caractéristiques de TP, quoiqu’elles apparaissent
dans la majorité des cas sous forme de masses mammaires polylobées, arrondies,
augmentant progressivement de taille, généralement unilatérales, pouvant étre
accompagnées de signes inflammatoires associées (surtout si de taille importante). Mais
un diagnostic certain de TP reposant sur les seuls aspects cliniques n’est guére possible.
L’étude clinique ne représente en effet que le premier volet indispensable certes, mais

insuffisant du trépied diagnostic: clinique - radiologique — anatomopathologique.
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D- Etude Radiologique :

Le sein est un organe facilement explorable par les différentes techniques
d’explorations paracliniques dont on dispose, grace a sa situation anatomique

superficielle.

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, I’exploration radiologique du sein est aisée. Elle est
d’autant plus facile a interpréter que la patiente est plus agée, et ce a cause de
I’involution adipeuse prononcée qui rend I’organe moins dense que chez la femme jeune
(37, 38, 39).

On doit réaliser des clichés, de face, de profil et un obligue. L’analyse soignée de
ces clichés permet d’étudier la Iésion et ses rapports avec les tissus environnants, la
présence ou non de microcalcifications, ainsi que I’étude de la peau et des régions
axillaires.

Les images mammographiques sont classées en fonction du degré de suspicion
de leur caractére pathologique. On utilise actuellement la classification BIRADS de I’ACR
recommandée par I’ANAES qui utilise une terminologie standardisée permettant
d’homogénéiser la conduite a tenir face aux différentes anomalies mammographiques

Sur le plan mammographique, les TP sont généralement des masses de gros
volume, de tonalité hydrique homogene, avec parfois des contours polylobés sans
images de microcalcifications suspectes, évoquant un fiboroadénome. Dans certains cas,
I’aspect est celui de mastite carcinomateuse avec un sein opaque difficilement

analysable aux rayons X avec un épaississement cutané.
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L’étude de Yilmaz et al. [40], 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.

Dans notre série, et la majorité des cas elle mettait en évidence une opacité
hyperdense, grossiérement ovalaire, bien limitée, a contours souvent réguliers.

Aprés 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 homogene, de
contours réguliers, bien circonscrites, avec ou sans lobulations.

VERHAEGHE et COLL (41) ont précisé essentiellement 2 caractéristiques
radiologiques pouvant aider dans la différenciation entre un fibroadénome et une TP :
I’aspect polycyclique et le contours nette dans certains endroits, flou dans d’autres, qui
sont plus en faveur de la TP.

Mais dans la série de FOXCROFT (42), 28% seulement de leurs TP avaient des bords
lobulés. Ces données suggérent que les caractéristiques citées si dessus ne sont
données qu’a titre indicatif, et qu’il n’existe aucun caractere pathognomonique de la TP.

En outre, les microcalcifications sont inhabituelles, peut étre parce que le taux de
croissance des TPs est relativement plus élevé (17). Mais quand elles existent, elles ne
sont pas synonymes de malignité. Dans notre série, les microcalcifications ont été notées
chez une seule patiente.

LIBERMAN et al ont montré d’apres leur étude portée sur 51 cas en 1996 (71) que
les tumeurs ayant un diamétre mammographique de 30 mm ou plus seraient associées
a un grade histologique élevé.

Inversement, Jorge Blanco et al [43] 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 [8] dans son étude portant sur 106 tumeurs phyllodes a montré que
I’irrégularité des contours est un facteur prédictif de malignité.
La mammographie ne fait donc qu’évoquer le diagnostic de TP si I'aspect est

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

Un chiche en compression locahse

surait permis d'affirmer
le caractere circonsent des

contours

Mammographie de face (A) et oblique(B) : Masse dense ovalaire du QSE critéres

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 hétérogéne, arrondie, lobulée, a contours réguliers. On peut
observer aussi de petits échos intrakystiques sans microcalcifications visibles ainsi
qu’un renforcement postérieur acoustique. (45, 17,9). Mais cette tumeur ne peut étre
différenciée a I’échographie de fibroadénome ni de tumeur maligne bien circonscrite.

Selon LIBERMAN (17), ROWELL (19), et JACKLIN (27), une image kystique au sein
d’une lésion solide est tres évocatrice de la TP. Selon la mise au point faite par J.Grenier
(46) un aspect lobulé a I’échographie doit inciter a faire une microbiopsie.

Dans notre étude, toutes les patientes ont bénéficié d’une échographie mammaire
sauf une seule patiente. Elle a permis de mettre en évidence une formation tissulaire
hypoéchogéne souvent hétérogene ovoide a limites nettes a grand axe paralléle a la
peau.

Chao et al. [47] ont étudié chez 36 patientes I'apport de I’échographie en mode
doppler sur la prédiction de malignité des tumeurs phyllodes. La présence d’un cbne
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 maniére spécifique en échographie dans I’étude de Madjar et al. [48].

Les arguments souvent évoqués en faveur de la malignité sont : [49]

UlLa taille tumorale : habituellement, les TPS malignes sont plus larges que les
tumeurs bénignes (5-15cm), méme si plusieurs études ont rapporté des tailles
supérieures a 5-7 cm de diameétre chez des patientes ayant des tumeurs bénignes.

UlLa vascularisation : les Iésions malignes présentent une néoangiogénese, qui peut
étre évaluée par I'utilisation du doppler couleur et a impulsion, montrant

I’hypervascularisation péri et intra-lIésionnelle. 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.
UlL’atténuation du céne 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 Iésions mammaires, ainsi qu’entre les aspects des
TP bénignes et malignes. De ce fait le diagnostic échographique de ces tumeurs ne

pourra étre que présomptif.

3-1RM :
L’IRM est une technique trés peu utilisée dans la pathologie mammaire.
Pour les TP, on retrouve les critéres sémiologiques d’une tumeur bénigne comme

pour le fibroadénome :

Morphologie Signal

Masse ovale ou lobulée. - Hyposignal T1.

Contours réguliers. - Hypersignal T2 (1/3 des cas).

Septa (1/2 des cas) v ADC non spécifique: la plupart sont
également  décrits méme  si rehaussées et 1/3 ont un
considérés comme spécifiques au rehaussement de type malin.

FA.
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Les critéres IRM d’une tumeur bénigne (52)

Selon Lamarque JL (50), les arguments IRM en faveur de la tumeur phyllode et
contre le fibroadénome sont :

@ La taille.
@ L’hétérogénéité du contenu.
@ L’oedeme 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 I’hypersignal en Tl et les remaniements kystiques
correspondaient respectivement a I’hémorragie et a la nécrose sur le plan
histopathologique, alors que I’hypo signal en T2 et la restriction du coefficient de
diffusion « ADC » correspondaient au stroma hypercellulaire (51).

Dans notre série, aucune patiente n’a bénéficié d’'une IRM mammaire.

D’aprés la mise au point faite par M.Strode et al en janvier 2017 (36) , I'IRM
mammaire peut étre utilisée pour délimiter I’étendu de la tumeur et les Iésions satellites
potentiels avant I’exérése chirurgicale et permet de différencier de maniére fiable entre

une tumeur bénigne et maligne.
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Radiology: Volume 241: Number 3—UDecember 2006

IRM mammaire: (séquence STIR): masse ronde de contours nets de contenu

hétérogéne, avec un hypersignal T2 périphérique en rapport a un cedéme(53)
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IRM mammaire : masse ronde de contours nets de contenu hétérogéne, avec un

hypersignal T2 périphérique en rapport avec un cedeme (52)
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E-Etude anatomo-pathologique :

Examen indispensable car le seul qui, a nos jours, permet de certifier le diagnostic
des tumeurs phyllodes et d’en déterminer le grade histologique.

Le but du diagnostic préopératoire est de prévenir les exéréses incomplétes
imposant une réintervention chirurgicale et d’éviter un sur traitement chirurgical

préjudiciaire.

1-Cytoponction a l’aiquille fine :

C’est une méthode, facile a réaliser et peu douloureuse. Elle peut étre répétée si
besoin sans danger. Cependant, en cytologie, il est souvent plus facile de différencier
une tumeur phyllode bénigne d’une tumeur phyllode maligne que de séparer une tumeur
phyllode d’un fibroadénome (40).

Pour Scolyer et al [58], la présence de fragments de stroma hypercellulaire était
I’élément le plus utilisé pour distinguer les tumeurs phyllodes mammaires des
fibroadénomes, et la présence d’atypies cellulaires du stroma était I’élément le plus
important pour séparer les tumeurs phyllodes malignes des bénignes.

Pour FOXCROFT (42), la cytologie semble étre plus fiable dans le diagnostic de
petites tumeurs et ceci peut étre dd a un meilleur prélévement obtenu lorsque la tumeur
a un petit volume.

« The National Comprehensive Cancer Network » et « the American College of
Radiology » recommandent actuellement que des patients attentivement séléctionnés et
porteurs de lésions fibroépithéliales peuvent bénéficier d’une surveillance clinique et
radiologique seule au lieu d’une excision(56).Cependant, puisque les caractéristiques
histologiques des FA et des TP peuvent se chevaucher, aucun consensus n’a démontré

que la combinaison entre les données histologiques a la cytoponction et radiologiques
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sont suffisants pour indiquer une surveillance seule. Et puisque les tumeurs phyllodes
malignes peuvent se montrer localement agressives avec un taux assez élevé de
réecurrence chez 1/3 des patients et un potentiel métastatique dans 22% des cas, les
chirurgiens trouvent a ce jour des difficultés a prendre une décision devant une lésion
fibroépithéliale du sein. (54,55)

Plusieurs auteurs ont alors recommandé des aspirations multi sites a la
cytoponction pour éviter les erreurs diagnostiques (57, 60)

Dans notre série, 4 patientes ont bénéficié d’une cytoponction en 1 temps,
n’évoquant en aucun cas le diagnostic de tumeur phyllode mais plutot :

- Un foyer de mastose fibrokystique avec métaplasie hydrosadenoide

-Un adénofibrome.

Frottis d’une aspiration a I'aiguille fine d’un cas de TP de bas grade. Le fragment
stromal est hypercellulaire (3). Il y a aussi une hypercellularité au fond nucléaire (1). A

noter que la plus part des noyaux ont une forme longue fusiforme (2) (57)
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2- Microbiopsie :

Elle consiste a prélever une carotte de tissu tumoral a I’'aide d’une aiguille spiralée,
afin de pouvoir y effectuer un examen anatomopathologique. Elle a aussi I’avantage
d’étre réalisée en ambulatoire.

Elle peut constituer, selon certains auteurs, un moyen simple et efficace,
améliorant le rendement diagnostique de la cytoponction et aidant méme parfois le
grading des TP (11, 19,61). Cependant, si la morphologie ne permet pas de distinguer
un adénofibrome d’une tumeur phyllode sur le fragment tissulaire biopsique, I’analyse
de I’ensemble de la Iésion est nécessaire pour différencier entre les deux.

Dans différentes études [42-62-63], 25 a 30 % des biopsies se révélent étre de
faux négatifs. Ainsi I’étude histologique de la biopsie des tumeurs phyllodes est en
général peu fiable compte tenu de I’hétérogénéité du tissu tumoral [64] (coexistence de
secteurs TPS bénignes, intermédiaires et malignes au sein d’une méme tumeur [65]).

Dans notre série, 27 patientes ont bénéficié d’une microbiopsie.
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3-Résultats anatomopathologiques :

0 Aspect macroscopique :

Avant I’ouverture de la piéce, le nodule parait généralement sous forme d’une
masse de volume variable (pouvant atteindre jusqu’a 40 cm (66)) Dans notre série, la
taille tumorale moyenne était de 6 cm allant de 1.5 cm a 23 cm.

La masse est ronde ou ovale, de couleur blanc grisatre, bosselée, grossiérement
circonscrite et tendant a s’énucléer facilement du tissu mammaire avoisinant qu’elle
refoule sans envahir. Le mamelon peut étre aplati, mais la peau n’est jamais infiltrée. Il
n’existe pas de véritable capsule (contrairement au fibroadénome qui a une vraie
capsule).

La consistance est variable au sein de la méme tumeur, avec des zones molles
alternant avec d’autres plus dures. A la coupe, le nodule est d’aspect charnu, parcouru
de fentes (cleft-likespaces) plus ou moins élargies ou kystisées donnant un aspect en
grappe de raisin. Des remaniements hémorragiques voir nécrotiques peuvent étre
observés plus particulierement dans les tumeurs de grande taille.

0 Aspect microscopique :

La TP est une tumeur fibroépithéliale, dont I'image d’ensemble se traduit au faible
grossissement par des espaces en fissures ou kystisés limités par un épithélium de
structures réparties de facon inégale sur la surface examinée, et dans lequel se projette

un contingent stromal hypercellulaire prédominant (67, 68, 25, 69, 70).
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v Composante épithéliale :

Généralement bénigne, elle est faite d’une prolifération épithéliale canalaire en
double assise épithéliale et myoépithéliale sans atypies importantes, adossée a une
membrane basale fine et réguliéere.

Ces tubes galactophores sont comprimés par la prolifération cellulaire conjonctive
tout autour et ainsi réduits a de simples fentes virtuelles sinueuses et ramifiées,
dessinant un liseré sombre sur fond mésenchymateux clair.

Parfois les canaux peuvent contenir des produits de sécrétion et paraissent dilatés.

Une hyperplasie épithéliale généralement bénigne est fréquemment associée,
aboutissant a une pluristratification des canaux galactophores.

Une métaplasie, souvent malpighienne, est constatée dans les tumeurs phyllodes,
a un degré plus important que dans les fibroadénomes. La métaplasie hidrosadénoide

est rare.(71)

Tumeur phyllode bénigne avec ses deux composantes épithéliale et conjonctive (faible

cellularité du stroma) et aspect foliacé (hématéine—-€osine-safran x100) (6)
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v Composante conjonctive :

Largement prédominante, elle constitue I’élément fondamental des tumeurs
phyllodes. Son étude, en prenant en considération plusieurs parameétres, va pouvoir
déterminer le grade histologique et éventuellement le pronostic ultérieur.

La composante conjonctive est faite de cellules fusiformes tassées les unes contre
les autres formant un stroma hypercellulaire [23]. Seules les cellules stromales ont le
pouvoir de métastaser [71].

Ces cellules baignent dans une substance fondamentale abondante, claire, plus
ou moins dépourvue de fibres collagenes et trés polymorphe. Elle est souvent le siege
de plusieurs remaniements qui en diversifient I’'aspect, a savoir une transformation
myxoide, qui est la plus évocatrice ou une infiltration oedémateuse, une sclérose, une
hyalinisation, des processus nécrotiques, des infiltrations hémorragiques et des
calcifications.

Les adénofibromes se distinguent par leur stroma hypocellulaire, avec peu de
mitoses et de pléomorphismes [28]. Cependant, il a été démontré que des fragments de
stroma hypercellulaire pouvaient aussi apparaitre dans les adénofibromes, c’est pour
cela qu’il ne peut étre utilisé comme seul critére diagnostic(23).

Par ailleurs, des cellules en métaplasie malpighienne peuvent étre observées dans
les tumeurs phyllodes a I'opposé des fibroadénomes ou I’'on observe des cellules en
métaplasie hidrosadénoide [6]. Il a été démontré que les adénofibromes étaient
polyclonaux alors que les tumeurs phyllodes avaient des cellules épithéliales
polyclonales et des cellules stromales monoclonales [6].

L’OMS classe les tumeurs phyllodes en 3 grades : bénigne, borderline et maligne
selon 5 criteres (72) :

- Degré de I’hypercellularité du stroma.

- Pléeomorphisme nucléaire.
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- Nombres de mitoses.
- Marges.

- Architecture stromale.

Classification histologique des tumeurs phyllodes du sein selon ’OMS [72] :

. Typehistologique

Critéres Bénin Borderline Malin
Cellularité stromale Modeste Intermédiaire Marqué
Plémorphisme nucléaire léger Modéré Marqué
i Peu ou pas (<5 Intermédiaires Nombreuses
Mitoses
par HPF) (5-9 par HPF) (>10 par HPF)
Marges Bien circonscrites Intermédiaires Invasives
. ) Croissance
) Distribution Expansion
Architecture stromale . s stromale
uniforme hétérogene |
marquée

La littérature rapporte une majorité de types histologiques bénins et borderlines

par rapport au type malin, ce qui est le cas dans notre série.
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Tumeur phyllode du sein : coupe histologique, coloration HES : [72].

1 : TPS bénigne:

1A : aspect foliaire avec stroma paucicelluaire (Gr x40);

1B : Les cellules épithéliales n’affichent pas de changement hyperplasique (Grx100).
2 : TPS borderline :

2A : condensation stromale péri-canalaire (Grx40) ;

2B : stroma fait de cellules fusiformes tassées les unes contre les autres (Gr x100).
3 : TPS maligne :

3A : croissance stromale marquée (Grx40) ;

3B : atypie stromale importante avec de multiples mitoses (Grx100).

4 : TPS maligne avec un stroma liposarcomateux (Grx40).
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F- Diagnostic différentiel :

Les aspects cliniques et paracliniques peu caractéristiques des tumeurs phyllodes
font poser le probléme 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 particuliére.

1-Adénofibrome :

C’est le principal diagnostic différentiel avec lequel la TP est confondue, a cause
de sa grande fréquence et des importantes similitudes cliniques, radiologiques, et
histologiques entre les deux lésions (73,11)

En fait, c’est surtout le fibroadénome géant qui pose le probleme du diagnostic
différentiel avec la TP. Il s’agit d’un fibroadénome dont la taille excede 3.5 cm ou 5 cm
selon les auteurs. Il se présente cliniguement comme le fibroadénome commun hormis

des contours polylobés. (74)

2-Maladie fibrokystique :

Lésion bénigne trés fréquente entre 35 et 50 ans. Elle résulte de I’association, en
proportions variables, de certains éléments histologiques : de nombreux kystes avec des
Iésions de fibrose, de métaplasie ou d’hyperplasie épithéliale, qui vont donner des
formes cliniques diverses. Elle est caractérisée par son hormonodépendance puisqu’elle

disparait sous traitement hormonal d’épreuve (76 ,19).
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3. Mastite ou abces collecté

Quoique survient dans un contexte différent, un gros abcés ferme peut préter a

confusion

4. Hamartome

C’est une lésion pseudo tumorale bénigne rare survenant a la période d’activité

génitale (assez fréguemment, aprés un accouchement).

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 apres exerese (77).

6. Sarcomes

Ce sont des tumeurs malignes rares (moins de 1% des tumeurs mammaires
malignes) touchant avec prédilection les femmes entre 43 et 57.5 ans (75).

Les sarcomes primitifs du sein peuvent poser un probleme de diagnostic
différentiel avec la TP de grade 3 surtout quand le contingent stromal dans cette derniere
Iésion est nettement préedominant, occultant le contingent épithélial.

Sur le plan morphologique, il faudra rechercher attentivement par un
échantillonnage soigneux de ces lésions I’'absence de structures épithéliales bénignes
caractéristiques de la TP.

Car dans certains cas de sarcomes phyllodes, ces structures peuvent étre réduites
a un seul foyer.

Une relation avec la TP par la transformation sarcomateuse de cette derniere (vue

dans environ 10% des cas) doit étre évoquée, surtout devant une forme trés grave chez
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une femme plus jeune. La prévention réside dans I’éxérese suffisamment large des
tumeurs phyllodes (73,11, 76, 77).

Selon MALARD (91), les sarcomes phyllodes sont de meilleur pronostic en terme
de survie globale et de survie sans récidive par rapport aux autres types de sarcome

avec une probabilité de survie globale a 10ans de 100%.

7-Carcinome :

Le carcinome qui pose le plus de probleme de diagnostic différentiel avec la TP
méme a I’histologie est le carcinome métaplasique pseudo-sarcomatoide, ou existe
I’intrication d’une composante sarcomatoide avec des structures épithéliales malignes,

qui sont parfois difficiles a mettre en évidence (73, 11, 77).
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G-Traitement :

Le traitement des tumeurs phyllodes est généralement chirurgical. Les traitements

adjuvants ont peu d’intérét.

1-Chirurgie :

Pour le traitement chirurgical des TP, le chirurgien dispose d’un choix entre une
attitude conservatrice si les conditions le permettent, ou une stratégie plus radicale.

Pendant les années 1970, la chirurgie radicale était le traitement chirurgical
standard pour tous les types de tumeur phyllode, quel que soit la taille tumorale ou le
type histologique. Mais cela n’offrait pas plus d’avantages sur la survie des patientes,
car les récidives locales ne semblaient pas étre liées a la propagation de la maladie
systémique. C’est pour cela qu’aujourd’hui, une approche chirurgicale conservatrice a
été adoptée.

@ Traitement conservateur :

Actuellement, des études (10, 78,79, 80, 81,30, 82) ont noté que la tumorectomie
élargie constitue le traitement de choix pour tout type de TP et diminue
considérablement le taux de récidive, a condition qu’elle soit faite avec des marges
minimales de (1 cm 1 a 2 cm de marge circonférentielle ) , et que le sein soit
suffisamment grand pour avoir un résultat esthétique, vu que les récidives locales ne
sont pas impliquées dans les métastases associées et peuvent étre contrélé par une
reexérése ou une mastectomie (30).

Ainsi, les techniques oncoplastiques permettent une large tumorectomie tout en
conservant la forme du sein [102]. Ces techniques permettent d’avoir des marges saines
et suffisantes sans préjudice esthétique. Ainsi les techniques d’oncoplastie dépendent

de la localisation de la tumeur. Les techniques recommandées sont : (104)

Mme. ZEMMARI Majdouline 83



Les tumeurs phyllodes du sein

Theése N° :163/17

v les tumeurs de la jonction des quadrants supérieurs :
T inversé ave pédicule porte mamelon inférieur.
Round block.

Oméga.

Vv Les tumeurs des quadrants internes :

Technique interne avec ou sans lambeau de rotation .

Vv Les tumeurs des quadrants externes :

Technique externe.

Vv Les tumeurs des quadrants inférieurs :

Technique en T avec ou sans lambeau glandulaire de rotation.

Technique enJou L.
Verticale.
v Les tumeurs du sillon mammaire:

Technique du sillon sous mammaire.
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V/ Les tumeurs centrales :
Pamectomie.
Le dessin ci-dessous montre les différentes techniques en fonction de la

localisation de la tumeur :

ﬂﬂ*‘ﬂ—ﬂﬂ

l(‘ l(ﬁ a6y

-

L.-_l

Les différentes techniques de I’oncoplastie en fonction de la localisation [103].
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L’énucléation ou tumorectomie simple est effectuée surtout si la Iésion est
faussement diagnostiquée comme fibroadénome en préopératoire ou dans un but
esthétique (8) . mais elle a été associée a un sur-risque de récidive locale par rapport a
une chirurgie avec exérese large selon deux études rétrospectives portant sur 42 [78] et
33 patientes [83] . Des marges < 10 mm et > 10 mm étaient associées a des récidives
dans 66,7 % et 16,7 % des cas respectivement selon une étude rétrospective portant sur
33 patientes [83] (NP4).D’ou la tendance de la quasi-totalité des auteurs a la proscrire
pour le traitement des TP (79, 19, 9).

En cas de reprise chirurgicale pour berges envahies, de la tumeur résiduelle était
retrouvée dans 16 % des cas sur la piéce opératoire définitive selon une étude
rétrospective portant sur 165 patientes dont 46 reprises pour berges envahies [84] .

La mastectomie systématique, par rapport a la tumorectomie, n’était pas associée
a une meilleure survie selon une étude rétrospective portant sur 821 patientes issues de
la base de données SEER (Surveillance, Epidemiology, and EndResults Registry) et
présentant des TPS de grade 3 (malignes)[14] .(86)

@ Traitement radical :

Vv Mastectomie totale :

Le traitement radical consiste en une mastectomie totale (sans curage
ganglionnaire). C’est la meilleure technique pour les tumeurs qui ne peuvent étre
convenablement extraites par une résection large, pour les tumeurs malignes de grande
taille supérieure a 5 cm (12, 19, 9), et pour les récidives des TPs malgré les marges
adéquates (33, 88, 91). Car plusieurs auteurs (79,30, 29, 93) n’ont pas rapporté de
différence significative en terme de survie entre I'exérese large comparée a la

mastectomie totale dans le cadre du traitement initial.
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Vv Mastectomie radicale élargie

Elle consiste en la résection de I’ensemble de la glande mammaire avec les muscles
pectoraux, avec un curage ganglionnaire axillaire.

Elle est trés lourde pour une tumeur réputée bénigne et ne sera donc conseillée
que dans des cas trés rares de tumeurs évoluées et certaines formes sarcomateuses ou
dans les grosses tumeurs fixées a la paroi thoracique (12, 89, 90, 29). Elle est de plus
en plus abandonnée et n’a été pratiquée chez aucune de nos malades.

Vv Mastectomie sous cutanée

C’est une technique esthétique d’impact psychologique mieux tolérée. Elle
consiste en I'ablation de la glande mammaire sans résection cutanée, avec possibilité
d’une reconstruction mammaire immeédiate ou différée (85, 12, 92).

Elle est proposée surtout chez I’adolescente ou I’adulte jeune dans les petites
tumeurs malignes, mais elle présente I'inconvénient de ne pas enlever tout le tissu
mammaire (en effet, une proportion de 15 a 20% de tissu mammaire reste), ce qui
exposerait a un risque élevé de récidives.

@ Curage ganglionnaire :

La dissémination en cas de tumeur maligne se fait essentiellement par voie
hématogéne [95]et les adénopathies axillaires palpables dans les tumeurs phyllodes
mammaires malignes sont presque toujours réactionnelles. De ce fait, quel que soit le
type de chirurgie retenue, et pour la majorité des auteurs [30, 94], il n’y a pas
d’indication a réaliser un curage ganglionnaire axillaire en raison du faible risque
d’envahissement lymphatique.

Selon deux études rétrospectives regroupant des TPS de grades 1, 2, 3 [100] et
des TPS de grade 3 [101], le taux d’atteinte du creux axillaire était de 3,4 %et 8 % des

cas, respectivement.

Le curage axillaire ne sera réalisé qu’en cas d’adénopathies suspectes
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cliniguement et dont la nature métastatique a été confirmée histologiquement
auparavant. Il s’agira donc d’un curage de nécessité [3-64].

@ Reconstruction mammaire :

La reconstruction immeédiate est la plus utilisée, en tenant compte du désir de la
patiente, d’autant plus qu’aucun traitement adjuvant n’est indiqué dans la quasi-totalité
des cas. En effet, le but de la mastectomie est d’avoir des marges suffisantes et ne pas
indiguer un traitement adjuvant qui n’a pas prouvé jusqu’a maintenant son efficacité.
S’il y a une éventuelle indication a la radiothérapie, la reconstruction est différée (sauf
DIEP).

La reconstruction mammaire immédiate par prothése aprés mastectomie pour TPS
de grade 1 de 10 mm a30 mm n’a pas été associée a une récidive apres 6 ans de
surveillance selon une étude rétrospective portant sur2 patientes [85] (NP4).

Les complications de la reconstruction mammaire dépendent du type de la
reconstruction (prothése, lambeau grand dorsal, TRAM ou DIEP). Ces complications sont
les mémes que la reconstruction pour cancer du sein. Cependant, il a été décrit des

récidives de tumeur phyllode sur le site donneur et receveur suite a la reconstruction

immédiate par TRAM pour une tumeur phyllode maligne [87].
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Tumeur phyllode haut grade traitée par mastectomie + reconstruction immeédiate par

TRAM [138].
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2-Traitement adjuvant :

Radiothérapie :

Le rble de la radiothérapie reste incertain et il n’est pas toujours recommandé
(105, 106,66, 107).

Il existe un consensus presque général qu’une radiothérapie curative n’a aucune
place dans le traitement des TP, a cause de la non sensibilit¢é de ces tumeurs
essentiellement mésenchymateuses ou de leurs métastases (73, 77).

Apres la chirurgie, I’indication d’une radiothérapie adjuvante est discutée selon la
taille tumorale, la qualit¢é des marges d’exérése et les caractéristiques
anatomopathologiques de la tumeur (I’indice mitotique, la présence de nécrose
tumorale, les atypies cellulaires et une croissance stromale rapide) [95-14-108].

L’étude de BELKACEMI (95) portante sur 443 patientes a montré I’absence d’effet
de cette thérapeutique en terme de survie.

Johnstone et al. [110] ont évalué I'impact potentiel de la radiothérapie apres
mastectomie pour dix sarcomes du sein non métastatiques (analyse rétrospective). Avec
un suivi médian de 99 mois, trois patients sont décédés de métastases et aucune rechute
locale ou locorégionale n’a été constatée. Les 44 survies sans récidives et globales a cinq
ans étaient respectivement de 68 et 66 %.

La radiothérapie n’a d’intérét que pour les CSP malins [109]. Elle a pour but de
diminuer les récidives locales mais n’a pas d’impact sur la survie. Elle est délivrée a la
dose de 50 Gy sur la paroi thoracique avec un boost de 10 a 15 Gy en cas de marges
chirurgicales positives. Les auteurs s’accordent a ne pas irradier les aires axillaires [109].

Dans notre série, toutes les patientes ayant une tumeur phyllode grade Il ont
bénéficié d'une mastectomie suivie d’une irradiation prophylactique de la paroi
thoracique, aucune irradiation axillaire ou de la chaine_mammaire interne n’a été

réalisée. La radiothérapie a été bien tolérée chez toute les patientes.
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Une de nos patiente a été canditate a une radiothérapie palliative suite a une

contre-indication de la chirurgie.
Chimiothérapie :

La chimiothérapie n’a, jusqu’ici, fait preuve que d’une trés faible efficacité. En
situation néoadjuvante, la chimiothérapie ne semble pas apporter de bénéfice en raison
de la faible chimiosensibilité et au fait que la majorité des sarcomes du sein sont
opérables d’emblée [111].

Le réle de la chimiothérapie adjuvante ainsi que ses indications n’ont pas été
clairement établi dans cette pathologie.

Chaney et al [79] dans leur étude, mettent en évidence le réle important de la
chimiothérapie adjuvante dans le traitement des lésions phyllodes. Ils ont montré
qu’aucune lésion maligne traitée par chimiothérapie adjuvante n’a présenté d’évolution
métastatique(le protocole utilisé est I'lsofosfamide associé a la Doxorubicine).

Cependant, la plupart des études montrent que la chimiothérapie adjuvante n’a
pas d’impact sur la survie et que le pronostic des tumeurs phyllodes métastatiques reste
sombre [3-112-12-102-113].

La chimiothérapie et I’hnormonothérapie sont peu efficaces en phase métastatique.
Des faibles taux de réponse ont été observés dans les métastases pulmonaires, les
récidives locales et rarement avec les métastases osseuses, avec des chimiothérapies a
base d’ifosfamide seul ou associé a la doxorubicine (dose =60 mg/m2) [11,66]. D’autres
agents tels que le cisplatine associé a la doxorubicine et a I’étoposide ont été utilisés.

Dans notre série, aucune de nos patientes n’a bénéficié d’une chimiothérapie.

Hormonothérapie

Malgré la présence de récepteurs hormonaux oestro-progestatifs dans une

proportion importante de TP, leur réponse a I’lhormonothérapie reste trés décevante, ce

qui pourrait étre dd au fait que ces récepteurs sont non fonctionnels (73, 11, 19).
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H- Evolution et pronostic :

Apres une revue de la littérature, on déduit que toutes les catégories de tumeurs
phyllodes du sein bénignes, borderline ou malignes peuvent récidiver localement et ont
toutes un potentiel métastatique [1,23,19], rendant nécessaire une surveillance

rapprochée a long terme .

1-Recul :

Le recul dans les différentes séries variait de 1 mois a 20 ans. En effet, selon la
série de KEELAN (12) en 1992 la moyenne était de 16.5 ans avec des extrémes allant de
0.3 a 53.2 ans ; alors que dans la série de BENHASSOUNA (112) en 2006 la moyenne
était de 46.43 mois avec des ectrémes de 1 & 216 mois.En 2007, I’étude de Attia Demian
a noté une moyenne de 52 months avec des extrémes allant de 5 a 211
months .Cependant, L’évolution de nos patientes n’a pas été mentionnée sur tous les

dossiers avec une période de surveillance relativement courte par rapport a la littérature.

2-Récidive locale :

La fréquence de survenue des récidives locales est variable selon les séries. Elle
est estimée en moyenne a 15% des TP (28). Le risque de récidive est faible pour les
tumeurs bénignes (6-10%) et potentiellement élevé dans les tumeurs borderlines et
malignes (30 a 40%) [6-102-114].

Les récidives locales apparaissent dans les premiéres années suivant la chirurgie.
Ce délai semblerait étre influencé par le type histologique pour certains auteurs (115,
88,116, 55) : les tumeurs malignes auraient tendance a 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 [23].
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La récidive est localisée généralement au niveau de la zone d’exérése de la tumeur
primitive, mais peut s’étendre localement. La récidive de la TP peut étre unique et isolée,
mais aussi en plusieurs foyers dans le méme sein.Le plus grand nombre jamais décrit
était de 14 récidives étalées sur 23 ans (11).

Histologiquement, ces récidives ressemblent a la tumeur d’origine, mais parfois,
elles peuvent récidiver en des formes plus agressives [1-117] et rarement en un grade
histologique moins important [55]. Les facteurs prédictifs pour la récidive sont liés
essentiellement aux [95-118-46-119] :

Marges d’exéréses (1 -2 cm). +++
Type histologique. +++
Prolifération stromale. +++

Taille tumorale.

Nombre de mitoses

Présence de nécrose.

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 répetent.

Le contrble local des récidives des TPs est en regle générale bon aprés reprise
chirurgicale, mais il existe quelques cas qui échappent a ce contrble, avec survenue de

plusieurs rechutes ultérieures (5, 150).
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3-Métastase :

La fréquence des métastases des TPs est trés variable .

Comparaison des fréquences des métastases des TPs dans les différentes séries :

Auteurs Nbre de cas Nbre de métastase Taux de métastase en %
Rowell 18 1 55
keelan 60 2 3.3
Belkacemi 443 15 3.4
Benhassouna 106 8 7.5
Notre série 41 1 2,4

Cette incidence varie beaucoup avec le grade histologique dans la quasi-totalité
des séries. Les métastases sont nettement prédominantes dans les tumeurs malignes et
borderlines.

Les métastases sont le plus souvent localisées au niveau pulmonaire (70%), osseux
(30%), et plus rarement cérébral, abdominal et pelvien [46]. L’atteinte ganglionnaire reste
exceptionnelle, c’est pourquoi le curage axillaire n’est pas recommandé en routine
méme dans le cas de tumeur phyllode grade 3 [94-66-79-120-121]. Les tumeurs
phyllodes métastatiques sont de pronostic trés défavorable, et il n’a pas été rapporté de
survie a long terme [1]. Dans notre série, aucun cas de métastase n’a été révélé. Plusieurs
facteurs prédictifs de métastases ont été étudiés, incluant : [66-114].

L’activité mitotique élevée.
L’hypercellularité.
L’atypie stromale.

La prolifération stromale.
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4-Survie :

Les tumeurs phyllodes évoluent en général vers la guérison compléte aprés un
traitement approprié.La littérature a démontré que le taux de survie moyen est autour
de 90 % a 5 ans.(23)

Pour Belkacémi ; dans son étude, la survie sans récidive, I’histologie bénigne, le
nombre limité de mitoses, I’absence de résidu tumoral aprés le traitement initial, étaient
pour lui les facteurs favorables [95]. D’autres études ont montré que le taux de survie

est dépendant des marges chirurgicales d’exérese (122).

5- Surveillance :

Il est tres nécessaire d'assurer une surveillance clinique des patiente tous les 6
mois pour les deux premieres années (risques de récidive sont maximales dans les deux
premieres années), puis tous les ans. Les patients doivent étre informés de faire un

examen des seins de facon réguliére et de consulter devant toute anomalie détectée [4].
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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 a la récidive
locale et a moindre degré a la métastase, faisant d’elle une entité clinique bien distincte
au sein de la pathologie tumorale mammaire.

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 systémes de grading et I'absence de critéres
pronostics valables pour prédire le comportement de la tumeur, posent un probléeme de
prise en charge adéquate et efficace.

Mais en regle générale, la tumeur phyllode reste une tumeur rare, bénigne dans la

majorité des cas, qu’un traitement chirurgical correct suffit pour un bon contréle local.
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RESUME

Thése : TUMEURS PHYLLODES DU SEIN (A PROPOS DE 40 CAS).

Rapporteur : Pr MELHOUF Moulay Abdelilah.

Auteur : ZEMMARI Majdouline.

Mots-clés : Sein- Tumeur phyllode - Histologie- Diagnostic- Chirurgie -Pronostic.

Introduction : Les tumeurs phyllodes du sein sont des tumeurs fibro épithéliales
qui représentent moins del% des tumeurs primitives du sein. Leur diagnostic est surtout
histologique. Le but de notre travail est de rappeler les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et pronostiques des
tumeurs phyllodes du sein a travers des revues de la littérature.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service gynéco
obstétrique Il a CHU Hassan Il de Fes entre Janvier de ’'année 2010 et Décembre 2015,
portant sur des patientes ayant des tumeurs phyllodes du sein certifiées
histologiquement.

Résultats : Les patients évalués étaient des femmes dont I'dge moyen de survenue
est de 35.5 ans (13-58ans), 72.5% des patientes sont nullipares. Le mode de révélation
était clinique par la découverte d’un nodule chez 82.5% des cas. Le délai moyen de
consultation était de 12 mois avec des extrémes allant de 1 mois a 4 ans. La taille
tumorale clinique moyenne était de 6 cm (1.5cm a 23 cm) .Le type histologique était
bénin dans 72.5% des cas, borderline dans 20 % et sarcome phyllode dans 7,5%.

Le traitement chirurgical a été conservateur dans 77,5% (tumorectomie) et radical
dans 22,5% (mastectomie). A la fin du traitement, 19,5% patientes opérées avaient une
marge de sécurité insatisfaisante (reprise du lit tumorale). Apreés le suivi, Deux tumeurs
ont récidivé localement avec une énorme masse qui prend tout le sein. Une des deux

patiente a présenté des métastases pulmonaires. Elle a recu une radiothérapie adjudante
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(15 séance a 42 Gy). La patiente est décédée.

Le reste des patientes était en situation de contréle locorégional.

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 caractéres

histologiques de la tumeur et sur la qualité d’exérese tumorale.
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SUMMARY:

Thesis : Phyllode tumors of the breast (About 40 cases).

Reporter: Pr MELHOUF Moulay Abdelilah

Author: ZEMMARI Majdouline

Key words: Breast - Phyllode Tumor - Pathologist - Diagnosis - Surgery -
Pronostic.

Introduction: phyllodes tumors of the breast are rare fibro-epithelial tumors,
which represents less than 1% of all primary breast tumors. Histological confirmation is
required to establish the diagnosis. The aim of our work is to remind, the
epidemiological, clinical, therapeutic and prognostic features of these tumors through
our study and review of the literature.

Materials and methods: This is a retrospective study conducted in the gynecology
obstetrics department Il at CHU Hassan Il between January 2010 and December 2015 on
patients with breast phyllodes tumors histologically certified.

Results: Patients evaluated were women with an average age of onset is 35.5 years
(13-58 years) 72.5% of patients were nulliparous. Revelation mode was clinical by
finding a nodule in 82, 5% of cases. The histological type was 72.5% in Benin borderline
cases in 20% of cases,sarcoma phyllodes in one case 7.5% of the patients. The average
consulting time was 12 mois (1 mois — 4 ans ).The average tumor size was 6 cm (1.5-
23cm). Surgical treatment was conservative in 77.5% (lumpectomy) and radical in 22.5%
(mastectomy). At the end of treatment, 19.5% of the patients had a margin made
unsatisfactory safety (recovery of tumor bed).

After follow-up, 2 patients had one or more relapses with an average interval of 1

year .One of them has developped lung metastasis and is marked as dead.
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Discussion and conclusion: Phyllodes breast tumors affect mainly young women.
The diagnosis is essentially histological, and treatment is mainly surgical. Radiation
occupies a paramount as adjuvant treatment; it reduces the rate of local recurrence, but
not the survival. Chemotherapy seems to have an ill-defined site. The evolution is
characterized by local occurrence and recurrence of metastasis. The prediction is based

on the histological characteristics of the tumor and on the quality of excision.
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Annexe 1 :

Criteres permettant la classification des tumeurs phyllodes

selon le grading de 'OMS (2003) :

Bénigne Borderline Maligne
Hypercellularité stromale Modeste intermediaire Marquée
Pléomorphisme i - i
. Peu marquée Modeéré Marquée
nucléaire
Nombreuses
) Peu ou pas . T
Mitoses intermédiaire (>10
par CFG)
Marges tumorales Bien circonscrites intermédiaire invasive
. . ) Croissance
Architecture Distribution Expansion
. o . stromale
stromale uniforme hétérogene i
marqueée
Différenciation
stromale Rare Rare Pas rare
hétérologue
CFG : champs au fort grossissement.
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Annexe 2 :

Classification ACR des images mammographiques :

Le cahier des charges du programme national de dépistage des cancers du sein
préconise I'utilisation en premiéere et seconde lecture de la classification BI-RADS de
I’ACR des images mammographiques en fonction de leur valeur prédictive positive :

CJACR 0, classification d’attente surtout utilisée en seconde lecture (des examens
complémentaires sont nécessaires pour un classement définitif).

LJACR 1, mammographie normale, quel que soit la densité mammaire.

[0 ACR 2, anomalie bénigne ne nécessitant ni examen complémentaire ni
surveillance.

JACR 3, anomalie tres probablement bénigne. On propose une surveillance dont le
rythme et les modalités sont précisés.

LJACR 4, anomalie indéterminée ou suspecte pour laquelle un prélévement, si
possible percutané, est indiqué.

LJACR 5, anomalie suspecte d’étre un cancer.

Cette classification augmente la reproductibilit¢é du compte rendu de

mammographie et sa compréhension par tous. La conduite a tenir en découle

logiquement.
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