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Les tumeurs phyllodes du sein (TPS) sont définies comme étant des tumeurs

fibroépithéliales s'apparentant aux fibroadénomes, mais avec prédominance de la composante
conjonctive. Elles ont souvent une structure foliée a la coupe macroscopique ; d’ou leur nom de

phyllode (en grec « Phyllos » qui signifie en forme feuille).

Les TPS sont des tumeurs rares, représentant 2,5% des tumeurs fibroépithéliales, et

moins de 1% des tumeurs primitives du sein [2]. Leur pic de fréquence est situé entre 35 et 50
ans d’age ; Le diagnostic des TPS est surtout histologique [3]. Leurs premiers aspects ont été
décrits par Cumin et Chilius en 1827 [3]. Actuellement, L'OMS a distingué 3 catégories de TPS,

bénigne, borderline, et maligne.

Les tumeurs phyllodes sont caractérisées par leurs potentiel de récidive locale et
métastatique, quel que soit leurs grades.

La chirurgie constitue la base du traitement dans les tumeurs phyllodes, quant a la
chimiothérapie et la radiothérapie, leur place n’est pas encore bien définie.

Le développement de la chirurgie oncoplastique s’est étendu ces derniéres années au

traitement des tumeurs phyllodes, rendant possible des exéréses larges avec préservation de

I’aspect plastique du sein.

’En effet plusieurs questions se posent a propos des TPS:

v" Quelles sont les particularités épidémiologiques et cliniques de ces tumeurs ?
v/ Existe-il des facteurs de risque des tumeurs phyllodes du sein ?

v Quelle est la place de I'imagerie et de I’histologie dans le diagnostic des

tumeurs phyllodes du sein ?
v'Y-a-t-il une particularité dans la prise en charge thérapeutique ?

v" Quel est l'aspect évolutif de ces tumeurs ?
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Dans cette perspective, notre travail vise a dévoiler 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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. Matériels :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique descriptive mono-centrique.

2. Milieu d’étude :

Notre étude s’est faite au sein du service de gynécologique au CHU Mohammed VI de

Marrakech.

3. Durée du travail :

Notre travail a commencé le 31/12/2016 et s’est achevé le 31/12/2017.

4. Période de I’étude :

Notre étude s’est déroulée sur une période de 5ans, du 1/1/2012 au 31/12/2016.

5. Echantillon de I’étude :

5.1. Critéres d’inclusion :

Toute les patientes ayant bénéficié d'une prise en charge chirurgicales d’une tumeur

phyllode du sein et confirmée par un examen anatomo-pathologique.

5.2. Critéres d’exclusions :

Nous avons exclu tous les dossiers ou le diagnostic de tumeur phyllode est porté sur

I'imagerie, sans preuve histologique.au total, 10 dossiers ont été exclus.
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Il. Méthodes:

1. Support de données:

Nous avons consulté les données concernant :
- Les dossiers médicaux aux archives de service de gynéco-obstétrique.
- Le registre du bloc opératoire.

- Le registre d’anatomo-pathologie.

2. Variables recueillies

Nous avons recueilli principalement les valeurs suivantes :

Données cliniques.

Données paracliniques.

Données évolutives.

Données thérapeutiques.

3. Analyses statistiques

Nous avons intégré les données des variables recueillies dans le logiciel Excel 2010.

L’analyse statistique a été faite par ce méme logiciel.

4. Limites de I’étude

Durant notre étude nous avant rencontré certaines limites a savoir :
- Absence de comptes rendus opératoires détaillés.
- Absence de données suffisantes sur le suivi.

- Difficulté d’acces au archive.
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Nombre des dossiers consultés : 60
période : 5 ans
du 01/01/2012
au 31/12/2016

Nombre total d dossiers relatives
aux tumeurs phyllodes : 46

I I
Les cas inclus : 36 Les cas exclus : 10
TPS confirmée absence de preuves
histologiqument histologiques

Diagramme représentant le parcours de sélection des dossiers.
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|. Données épidémiologiques:

1. Fréguence :

Dans notre étude la fréquence des tumeurs phyllodes était de 3.8 % parmi les tumeurs du

sein opérées au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohamed VI.

2. Age:

Dans notre étude I’age moyen était de 38 ans avec des extrémes d’ages allant de 16 ans
a 58 ans. La tranche d’age la plus fréquente est celle comprise entre 30 et 39 ans avec un

pourcentage de 33,3% de ’ensemble des cas.

0-19 m20-29 m30-39 m40-49 >50

Figure 1 : Répartition selon I'dge.

3. Sexe:

Tous les malades de notre série sont de sexe féminin.
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4. OQOrigine géographique :

Dans notre étude 9 cas sont d’origine rurale soit 25 %, alors que 27 cas sont d’origine

urbaine 75 % de I’ensemble des cas.

B origine rural M origine urbain

Figure 2 : Répartition selon I’origine.

II. Données clinigues :

1. Antécédents :

1.1. Personnels :
a. Gynécologigue :

Dans notre étude :

- 6 patientes étaient suivies pour tumeurs du sein soit 16.7 %, toutes avaient bénéficiées

d'une tumorectomie.

+ 1 cas était un kyste soit 2.8%.
+ 5 étaient des tumeurs phyllode soit 13.9%.

- Une patiente était opérée pour kyste de I’ovaire soit 2.8 %.

- 2 patientes présentent un fibrome utérin soit 5.6%.

10
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B e
a.l. Parité :
Dans notre étude on note la présence :
+ 24 patientes étaient nullipares, soit 66.7%.

+ 7 patientes étaient primipares, soit 19.4%.

+ 5 patientes étaient multipares, soit 13.9%.

H nullipare B multipare primipare

Figure 3 : Répartition selon la parité.

a.2. Statut hormonal :

B ménopausés HEnon ménopausés

Figure 4 : Répartition selon le statut hormonal.
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Dans notre étude on trouve :

+ 28 patientes étaient non ménopausées (77,8 %).

+ 8 patientes étaient en ménopausées (22.2 %).

b. Médicaux :
+ 2 cas étaient suivi pour HTA soit 5,6%.
+ 5 étaient diabétiques sous ADO soit 13.9%.
+ 1 patiente était suivi pour tuberculose pulmonaire 2.8%.

+ Le reste des patientes est sans antécédent notable.

c. Chirurgicaux :
+ Une patiente était cholécystectomisée 2.8%.

1.2. Familiaux :

2 patientes rapportaient au moins un cas de cancer du sein Dans la famille soit 5,6%.

12
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Tableau | : Répartition selon les antécédents

Antécédents Effectif | Pourcentage
Nullipare 24 66.7%
Parité Primipare 7 19.4%
Gynécologiques Multipare 5 13.9%
Ménopausée 8 22.2%
Statut hormonal
Non ménopausée 28 77.8%
HTA 2 5.6%
Diabeéte 5 13.9%
Médicaux
TBK 1 2.8%
Personnels
Autres 0 0.0%
Kyste 1 2.8%
Mammaire ™
5 13.9%
phyllode
gynécologique Kyste
Chi . 1 2.8%
Irurgicaux Extra ovarien
mammaire Fibrome
3 8.3%
utérin
Non
Cholécystectomie 1 2.8%
gynécologique
Familiaux Cancer du sein 2 5.6%
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2. Motif de consultation :

Le mode de révélation était clinique chez toutes les patientes.
+ Par la découverte d’un nodule mammaire chez 26 femmes (78%).
+ Par des mastodynies chez 6 patientes (13%).

+ Par l'augmentation du volume mammaire chez 4 patientes (9%).

H nodule palpable W augmentation de volume mastodynie

Figure 5 : Répartition selon le motif de consultation.

3. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 8 mois avec des extrémes allant de 1mois a 4

ans.
Nous avons constaté que :
+ 18 malades ont consulté dans un délai inférieur a 4 mois soit 50%.
+ 9 malades a un délai entre 4 et 8 mois soit 25%.
+ 6 malades a un délai entre 8 et 12 mois soit 16.7%.

+ Alors, que 3 femmes ont consulté dans un délai supérieur a 12 mois soit 8.2%.
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B <4mois M 4-8mois [ 8-12mois = >12mois

Figure 6 : Répartition selon le délai de consultation

4, Examen clinique :

Dans notre étude, L’état général de 34 cas étaient conservées soit 94%, alors que 2 cas

présentaient une altération de I’état général soit 6%.

M état général conservé M état général non conservé

Figure 7 : Répartition selon I’état général.
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4.1. Examen du sein :

a. Inspection :

+ 4 patientes ont présenté une asymétrie des seins (neuf présentaient une tuméfaction
prenant tout le sein) soit 11.1%.

+ 2 patientes ont présenté une circulation veineuse collatérale soit 5.6%.

+ 1 patientes a présenté des signes inflammatoires (rougeur) soit 2.8 %.

+ 2 patientes ont présenté une peau d'orange soit 5.6%.

+ 1 patiente a présenté une rétraction cutanée soit 2.8%.

Tableau Il : Répartition selon les données de I’inspection

Inspection Effectif Pourcentage
Asymétrie 4 11.1%
Circulation veineuse collatérale 2 5.6%
Signes inflammatoires 1 2.8%
Peau d'orange 2 5.6%
Rétraction mamelonnaire 1 2.8%
b. Palpation :

mO0-5cm Mm5-10cm >10cm

11%

Figure 8 : Répartition selon la taille a la palpation.

La taille tumorale clinique moyenne était de 5,7 cm allant de 0,7cm a 18 cm.
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c. Siége:
La tumeur était localisée au niveau du sein droit chez 15 patientes soit 41.7%, et a

gauche chez 18 patientes soit 50 %, bilatérale chez 3 patientes so0it8.3%.

H gauche mdroit bilatéral

.8%

Figure 9 : Répartition selon le coté a la palpation.

d. Aires ganglionnaires :

L’examen clinique des aires ganglionnaires a trouvé chez 3 patientes (soit 8.3%) des

adénomégalies axillaire d’une taille moyenne de 2 cm sans signes inflammatoires.

Ill. Données para cliniques :

1. Mammographie :

Dans la majorité des cas elle mettait en évidence une opacité hyperdense, grossierement

ovalaire, bien limitée, a contours souvent réguliers.
Répartition selon la classification ACR :
+ 21 lésions ont été classées ACR 3 soit 58,3%.

+ 14 lésions ont été classées ACR 4. Soit 38,9%.
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+ 1 lésion ACR 5. Soit 2,8%.

ACR5 EACR4 EACR3

3%

Figure 10 : Répartition selon classification ACR

2. Echographie :

L’échographie mammaire a été réalisé chez 34 patientes soit 94,4 % des cas.
3. IRM:
Dans notre étude aucun cas ayant d’IRM n’a été rapporté.

4. Etude histologique :

4.1. Moyens:

+ 19 patientes ont bénéficiées d’une biopsie exérése, soit 52,8% des cas.
+ 15 patientes ont bénéficié d’une Microbiopsie, soit 41,7% des cas.

+ 2 patientes ont bénéficié d’un prélévement extemporané, soit 5,6% des cas.
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Tableau Il : Répartition selon les résultats anatomo-pathologiques

Etude
Ana-path

Effectif | Pourcentage
Biopsie exérése 11 30.6%
Prélevement : —
Microbiopsie 15 41.7%
Biopsie chirurgicale 8 22.2%
Extemporanée 2 5.6%
Blanchatre 17 47.2%
Couleur Grisatre 11 30.6%
blanc-grisatre 8 22.2%
Ferme 29 80.6%
Consistance
Elastique 7 19.4%
Macroscopie
Nodulaire 12 33.3%
Aspect -
Lobulé 24 66.7%
Hémorragique 3 8.3%
remaniement Kystique 5 13.9%
Myxoide 2 5.6%
Critéres histologique
Nette 33 91.7%
La marge d'exérése | Infiltrat 2 5.6%
Intermédiaire 1 2.8%
Légere 9 25.0%
Cellularité Modérée 15 41.7%
Microscopie Marquée 12 33.3%
<3 29 80.6%
Index mitotique/10 3al10 5 13.9%
> 10 2 5.6%
Atypies cellulaire 4 11.1%
i Présente 2 5.6%
Nécrose tumorale
Non 34 94.4%
Envahis 2 66.7%
Etat des ganglions
Non envahis 1 33.3%
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4.2. Macroscopie :
Sur les 36 piéces opératoires recueillies, on a retrouvé :
- 17 piéces de couleur blanchatre, soit 47.2%.
- 11 piéces de couleur grisatre, soit 30.6%.
- Et 8 piéces de couleur blanc-grisatre, soit 22.2%.

Des tumeurs de consistance ferme chez 29 patientes, soit 80,6% des cas. Et de

consistance élastique dans 19,4% des cas.

Un aspect lobulé chez 24 patientes, soit 66,7% des cas et un aspect nodulaire chez 12

patientes, soit 33,3% des cas.

Le remaniement hémorragique est retrouvé chez 3 patientes soit 8,3% des cas, de nature

kystique chez 5 patientes, soit 13,9% des cas. Et myxoide chez 2 cas, soit 5,6%.
4.3. Microscopie :
L’'index mitotique est inférieur a 3 dans 80,6% des cas, alors que dans 5,6% des cas il est
supérieur a 10.
La marge d’exérése des tumeurs était nette chez 33 patientes soit 92 %, alors que
I'infiltration de la marge d’exérese était présente chez 2 patientes soit 8 %.

4.4. Etude histologigue des ganglions prélevés :

Sur les 36 cas, nous avons réalisés 3 curages ganglionnaires. Ces curages étaient justifiés

par la présence d’adénomégalie sur un diagnostic du sarcome.

Sur les 3 femmes qui ont bénéficiées d’un curage, 2 patientes ont un envahissement

ganglionnaire et une patiente avec des ganglions non envahis.
%+ Grading histologique :

L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire a confirmé le diagnostic de

tumeur phyllode chez toutes les patientes.
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- Le Grading histologique a été précisé dans tous les cas :
¢+ Tumeur phyllode de grade | de I'OMS : 22 patientes soit 61.1%.
¢+ Tumeur phyllode de grade Il de I'OMS : 11 patientes soit 30.6%.

¢+ Tumeur phyllode de grade Ill de I'OMS : 3 patientes soit 8.3%.

Figure 11 : Répartition selon le grade histologique.

5. Bilan préopératoire

Sur la radiographie thoracique préopératoire, on a trouvé des nodules suspects chez 2

patientes soit 8%.

6. Bilan d’extension

La tomodensitométrie ; étant réalisé chez les deux patientes avec radiographie thoracique
suspecte, a montré la présence de deux nodule pulmonaire gauche chez 1 patiente et un nodule

pulmonaire droit chez 1 patiente.

L’échographie abdominale chez toutes les patientes était normale.
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IV. Données thérapeutiques :

1. Chirurgie mammaire :

1.1 Conservatrice :

Dans notre étude, 28 cas avaient bénéficié d’une exérese tumorale, soit 77.8%, dont 4

avaient bénéficié d’une oncoplastie.

1.2 Radicale :

Dans notre étude 22,2% des cas avaient bénéficié d’'une mastectomie dont 8.4% avaient

un curage ganglionnaire associé.

M exérése tumorale  H mastectomie mastectomie avec curage

8%
N |

Figure 12 : Répartition selon le type du traitement chirurgical.

2. Chimiothérapie :

Une chimiothérapie a titre palliative a été délivrée chez 2 atteinte de métastase

pulmonaire soit 8.6%.

3. Radiothérapie :

Toutes les patientes ayant une tumeur phyllode grade lll et bénéficiait d’'une mastectomie
suivie d’une irradiation prophylactique de la paroi thoracique, aucune irradiation axillaire ou de

la chalne mammaire interne n’a été réalisée.
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La radiothérapie a été bien tolérée chez toute les patientes.
4. Evolution :

L’évolution chez nos cas était bonne chez 27 cas soit 75 %, marqué par Des métastases
chez 2 cas soit 5,5 %, une récidive chez 5 cas soit 14% et une transformation maligne chez 2 cas

soit 5.5%.

M bonne évolution M récédives métastase @ transfert carcinomateuse

55% 9%

N

Figure 13 : Répartition selon I’évolution.
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. Rappel sur I'anatomie du sein :

Le sein (ou glande mammaire) est un organe complexe par la trés grande variété
d'aspects anatomiques qu'il peut revétir, mais également par son organisation pluritissulaire. Le
sein est un cone a base thoracique, le sommet étant représenté par le mamelon entouré de

I’aréole, constitué d’enveloppes conjonctives soutenant le tissu mammaire.

La fonction biologique du sein consiste a produire du lait afin de nourrir un nouveau-né.
Il est aussi connu comme étant une Zone érogene chez la femme, sans oublier son role

esthétique trés important dans la sexualité des femmes.

1. Rappel embryologique

A partir de la 4¢me semaine, '’embryon mesure 8 mm, Il y a apparition de la créte
mammaire (figure N°14) qui est un épaississement bilatéral et linéaire de I'ectoderme depuis

I’aisselle jusqu’a I’aine.

Membre
Sup.

Emplacement
du bourgeon
primaire

Créte
mammaire

Membre inf,

Figure 14 : Créte mammaire chez un embryon de 5 semaines [14].
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Deux bourgeons mammaires apparaissent le long de cette créte (Figure 14), ils sont
symétriques et situés au niveau pectoral. A la 62me semaine, la créte mammaire disparait, les

deux bourgeons mammaires persistent et forment |'aréole. Cette étape constitue la fin de la

période embryonnaire.

Créte Bourgeon
mammaire secondaire
Ectoderme
Bourgeon I
primaire Mésoderme

Figure 15 : Formation du bourgeon secondaire [14].

Au cours du 5¢me mois, les bourgeons mammaires s’invaginent dans le mésoderme sous-

jacent en 15 a 20 prolongements cylindriques pleins, lesquels se dilatent a leur extrémité (Figure

15).

Au 7¢me mois, une lumiére se creuse dans ces prolongements, c’est I’ébauche des canaux

galactophores (Figure N°16).

Mamelon

Cupule ombilique

Aréole

futur canal
galactophore

Figure 16 : Formation des canaux galactophores [14].
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Au 8me mois, ces cahaux s’ouvrent au niveau d’une dépression épithéliale située a

I’emplacement du futur mamelon (Figure 16).
En profondeur, les canaux se différencient en unités glandulaires.

En fin de période foetale, le sein est représenté par un léger relief cutané ol se situent les

orifices des canaux galactophores.

2. 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 7&me cote, le
mamelon se situant au niveau de la 9eéme vertebre dorsale. En position debout, sous I'influence
de son propre poids, le sein tombe Iégérement, ce qui créé le sillon infra-mammaire entre la
moitié inférieure du sein et le thorax. Cliniquement, le sein est divisé en quatre quadrants

(Figure 17) :

+ Supéro-externe
+  Supéro-interne
+ Inféro-externe

+ Inféro-interne.
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E
> Qsl

QE | aqu

Figure 17 : Différents quadrants et segments du sein [13]

C’est une convention pour le simple but de « repérage », et ne se base sur aucun élément

anatomique spécifique des quadrants.

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.

2.1. Moyens de fixité :

IIs sont représentés par :

+ Les crétes de Duret qui amarrent la glande au tissu cellulaire sous cutané Par
I'intermédiaire de petits ligaments suspenseurs (Figure 18).
+ La plaque aréolo-mamelonnaire au niveau de laquelle la glande adhere directement a la

peau. (Figure 18).
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—————— ——————— |
+ 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.
(Figure 18).
+ Les pédicules vasculaires.

cote et

‘asc superficiali

lig suspenseur du sein

muscle
intercostaux

/1 lobule

conduit lactiféere
sinus lactifére

grand pectoral

mamelon

tissu adipeu
areole

Figure 18 : Moyens de fixation de la glande mammaire [15]

2.2. Les enveloppes du sein:

La glande mammaire reste mobile par rapport au thorax et au plan musculaire mais pas
par rapport a la peau. Le sein repose par sa base sur le muscle grand pectoral dont il est séparé
par le fascia supérficialis, lame de tissu conjonctif lache permettant la mobilisation du sein sur le

grand pectoral (Figure 18).

2.3. Configuration du sein :

a. Configuration externe:

La taille et la forme des seins dépendent de facteurs génétiques, raciaux et diététiques et

évoluent au cours de la vie sexuelle. Le sein est constitué de trois zones : (Figure 19)
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+ La zone périphérique: Elle se continue en dedans avec l'aréole. Sa coloration est
identique a celle de la peau avec des veines sous cutanées qui sont particulierement

visibles au cours de la grossesse et la lactation.

+ La zone moyenne: Constitue I'aréole, située dans la partie la plus proéminente du sein.

Se distingue par une pigmentation différente de celle de la peau (rosée ou brunatre).

+ La zone centrale: Représentée par le mamelon qui forme au centre de I’aréole une grosse
papille au sommet de laquelle s’abouchent 15 a 25 conduits lactiferes drainant les 15 a

25 lobules glandulaires.

mamelm\ aréole
> ol V’} '

eau
périaréolaire

muscle aréolaire

Figure 19 : Configuration externe du sein [20]

b. Configuration interne :

La glande mammaire se compose de plusieurs lobes indépendants (10 a 15) de forme
pyramidale a base postérieure et a sommet mamelonnaire. Chaque lobe est drainé par un canal
galactophore principal qui, aprés une dilatation appelée sinus lactifere, s’abouche dans le
mamelon. Les canaux galactophores principaux se ramifient en canaux secondaires de petit et
moyen calibre jusqu'a une unité terminale ducto-lobulaire qui comporte le galactophore terminal
extra et intra-lobulaire (drainant un lobule) constituée d’acini (appelés encore canalicules

terminaux). Quels que soient leur calibre et leur localisation dans |'arbre galactophorique, les
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—————— ——————— |
canaux ont une paroi constituée d'une double assise cellulaire bordée extérieurement par une

membrane basale.
+ Une couche interne faite de cellules épithéliales cylindriques.
+ Une couche externe constituée de cellules myoépithéliales.

La différenciation entre ces deux types cellulaires a une grande importance sur le plan
histologique, puisque les lésions bénignes comprennent des anomalies touchant a la fois les
cellules épithéliales et myoépithéliales, alors qu’on ne retrouve pratiquement pas de cellule
myoépithéliale dans les Iésions cancéreuses. Les acini sont disposés dans un tissu conjonctif

lache ou tissu palléal.

Le tissu conjonctif extra lobaire est dense et peu cellulaire et contient des amas de tissus
adipeux (Figure 20). Le tissu conjonctif entourant les lobules et les lobes mammaires se
prolonge, a la face antérieure de la glande, constituant les ligaments de Cooper qui sont
attachés a la peau par les crétes du Duret (Figure 20). La répartition du tissu glandulaire n'est
pas homogene dans tout le sein. Elle prédomine en rétro- aréolaire et dans le territoire Supéro-
externe. Les lobes mammaires correspondent a une division plus fonctionnelle Qu’anatomique
puisqu’il n'existe pas de plan de clivage franc entre les lobes, ni de vascularisation artério-

veineuse ou lymphatique propre.
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Figure 20: Configuration interne du sein et aspect fonctionnel [20]
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3. Vascularisation et drainage lymphatique :

3.1. Les arteres (Figure 21)

La vascularisation artérielle de la glande mammaire provient de 3 sources :
- L’artere axillaire en dehors
— L’artére thoracique interne en dedans
— Les artéres intercostales en arriére.

Cette vascularisation s’organise en 5 pédicules, les deux plus importants étant formés
par le pédicule Supéro-latéral lui-méme branche de I’artére axillaire. Le deuxieme pédicule est le
pédicule Supéro-médial correspondant aux branches supérieures de I'artére thoracique interne,
elle-méme branche de I'artere sous-Claviere et qui émerge par les 2°, 3° et 4° espaces

intercostaux.

Les trois autres pédicules sont plus accessoires et sont représentés par le pédicule
supérieur correspondant aux branches thoraciques de I'artére thoraco-acromiale et aux artéres
thoraciques suprémes et la petite thoracique. Les deux pédicules postérieur et inférieur sont
représentés par des branches performantes en provenance des 7°, 8° et 9° artéres intercostales et
des branches inférieures de I'artere thoracique interne qui émerge au niveau des 5° et 6° espaces
intercostaux. A partir de ces pédicules artériels, la vascularisation de la glande mammaire

s’organise en 3réseaux :
+ Le réseau sous-dermique :

Il vascularise la peau et forme un réticule qui anastomose les branches cutanées venues
des artéres thoraco-acromiales, scapulaire inférieure (artére axillaire) et sus-scapulaire (artere
Sous-claviere). Il émet dans la région mammaire des artérioles perforantes qui cheminent dans

les ligaments de Cooper et vont se réunir avec les branches des arteres pré-glandulaires.
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—————— ——————— |
+ Le réseau pré glandulaire :

Il provient de deux pédicules, un pédicule supéro-externe ou artére principale externe
formé par l'artére thoracique externe dont les branches s'anastomosent avec les branches
homologues de l'artere thoracique interne en formant un cercle péri aréolaire ; un pédicule
interne formé par une branche de l'artére thoracique interne, qui perfore les 3é& et 4é espaces
intercostaux trés en dedans et chemine presque horizontalement devant la glande, avant de

s'anastomoser avec l'artere thoracique externe dans la région péri aréolaire.
+ Le réseau rétro glandulaire :

Il est constitué par les arteres postérieures, issues des perforantes cutanées des 3¢, 4e,
5&, et 6e artéres intercostales. Il aborde la face postérieure de la glande.

<_.'_"‘_"-—-_

A sbclavidne

A thoracique
nteTe

T a imercosiale

Figure 21 : La vascularisation artérielle de la glande mammaire [1]
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3.2. Les veines (Figure 22)

Le retour veineux est calqué sur la vascularisation artérielle et I’on peut ainsi décrire deux

types de réseaux, superficiel et profond largement anastomosés entre eux :
+ Le réseau profond :

Il est constitué de veines qui cheminent dans les espaces conjonctifs situés entre les
lobes. Il se draine vers la surface dans le réseau sous-dermique par les veines perforantes qui
cheminent dans les ligaments de Cooper, vers les veines préglandulaires qui aboutissent aux
veines axillaire et thoracique interne, vers la profondeur dans les veines intercostales et au-dela

vers les veines azygos et les plexus veineux péri et intrarachidiens.

Ces veines ont une voie rapide de métastase par embolie carcinomateuse responsable de

métastase pulmonaire, osseuse, et probablement ovarienne car la veine azygos draine :
— Les plexus veineux vertébraux,
— Les veines des os du pelvis,
— L’extrémité proximale du fémur et de I’épaule.

+ Le réseau superficiel :

Il est plus apparent pendant la grossesse. Il forme un cercle péri-mamelonnaire quasi-
constant (cercle veineux de Haller). Il se draine vers les jugulaires externes, céphaliques et sous

cutanées de I’abdomen.

L'intérét du rappel de la vascularisation du sein réside dans le fait que les TPs malignes ou

sarcomes phyllodes ont une extension presque exclusivement hématogene.
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Figure 22 : La vascularisation veineuse de la glande mammaire [23]

3.3. Les lymphatiques (Figure 23) :

Les lymphatiques du sein doivent étre divisés en lymphatiques cutanés drainant la
lymphe de la peau mammaire et de la graisse sous-cutanée, et les lymphatiques de la glande

elle-méme.

a. Les lymphatigues cutanés

IIs forment un réseau dense au niveau du mamelon et de I'aréole. Ce réseau est divisé en
plexus aréolaire et plexus sous aréolaire. Le plexus aréolaire correspond au plexus lymphatique
superficiel ou papillaire du derme avec lequel il se continue autour de l'aréole. Le plexus
aréolaire envoie des canaux qui se jettent dans le plexus sous-aréolaire, plexus sous-dermique,
constitué de vaisseaux de plus fort calibre. En dehors de l'aréole, le plexus sous-dermique

devient de moins en moins dense, les mailles s'élargissent formant le plexus circumaréolaire.

Plus en dehors, les lymphatiques ont la méme disposition que dans le reste des

téguments antérolatéraux du thorax et présentent les mémes connexions nodulaires.
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Les collecteurs se dirigent en convergeant depuis la ligne médiane et la partie antéro-
inférieure du thorax vers l'aisselle. Les collecteurs de la partie sus-ombilicale de la peau de
I'abdomen convergent également vers l'aisselle. Ceux de la partie sous ombilicale vont vers
I'aine.

La voie principale de drainage de la peau de la paroi antérieure du thorax est le groupe

supérieur de la chaine thoracique interne situé dans la cavité axillaire.

Il existe trois voies secondaires par leur volume mais d'importance pratique considérable

en cas de cancer ayant envahi la peau :
— La voie sus-claviculaire passant en avant de la clavicule,
— La voie thoracique interne,
— La voie vers le coté opposé.

Le réseau lymphatique cutané se continue avec le réseau des régions voisines : partie

sus—ombilicale de I'abdomen, membre supérieur, et cou.

Il y a communication sur la ligne médiane entre les vaisseaux cutanés des deux régions
mammaires. C'est la une des voies de propagation principale d'une région mammaire a l'autre

d'un cancer du sein ayant envahi la peau.

Les troncs lymphatiques eux-mémes peuvent croiser la ligne médiane et aller des
téguments d'une région mammaire au creux axillaire du coté opposé. Il s'agit en particulier des

troncs rétro—pectoraux.

b. Les lymphatiques glandulaires

Du réseau lymphatique étalé a la surface des lobules naissent deux ordres de Collecteurs:
- Les uns suivent les canaux galactophorique et se jettent dans le plexus sous-aréolaire.

- Les autres quittent la glande par sa périphérie.
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—————— ——————— |
Les collecteurs ont ainsi deux destinées : la plupart se rendent aux nceuds axillaires,

d'autres moins nombreux aux nceuds de la chaine thoracique interne.
= Les collecteurs affluents des nceuds axillaires.

Les collecteurs nés de la glande mammaire suivent pour se rendre aux nceuds axillaires

trois voies : 'une principale, et les deux autres transpectoral et rétro pectorale.

+ La voie principale : Du plexus sous-aréolaire partent deux troncs volumineux, l'un externe,
l'autre interne. Le tronc externe se dirige transversalement vers l'aisselle et recoit un
collecteur de la moitié supérieure de la glande. Le tronc interne passe en dessous de |'aréole,
il recoit un affluent de la moitié inférieure de la glande et se dirige comme le précédent vers
le creux axillaire. Ces deux troncs se terminent dans la chaine nodulaire thoracique externe et
plus particulierement dans le groupe supérieur situé en regard des 2e et 3e espaces

intercostaux.

+ La voie transpectorale : Les collecteurs lymphatiques traversent le muscle grand pectoral
accompagné des branches de l'artére thoraco-acromiale. Les collecteurs supérieurs se

rendent aux nceuds sous-claviculaires.

+ La voie rétro pectorale : Les collecteurs contournent le bord inférieur du muscle grand
pectoral et montent directement vers les nceuds sous-claviculaires en passant soit en avant,

soit en arriere du muscle petit pectoral.
= Les collecteurs affluents de la chaine thoracique interne

Les collecteurs drainant la moitié inférieure de la glande, longent les vaisseaux
thoraciques internes, traversent le muscle grand pectoral puis les espaces intercostaux 2, 3, 4 et
5 surtout le 4é& pour gagner les nceuds thoraciques internes placés contre la face endothoracique
des cartilages costaux, 1 cm en dehors du sternum. La chaine thoracique interne s'ouvre dans la

veine sous-claviére a droite et dans le canal thoracique a gauche.
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c. Les nceuds axillaires :

Ils comprennent 5 groupes principaux. lls siégent sous I'aponévrose Clavi-pectoro-
axillaire, le long des vaisseaux axillaires et des branches du plexus brachial. lls sont contenus

dans la graisse qui remplit le creux axillaire.

- Le groupe thoracique externe (mammaire externe) ou pectoral monte sur la face latérale
du thorax de la 6& cbte jusqu'aux vaisseaux axillaires. Il est médial, satellite de l'artere

thoracique externe et situé sur le muscle dentelé antérieur.

— Le groupe scapulaire, satellite de l'artére sous scapulaire, suit le bord supérieur des

muscles grand rond et grand dorsal de la paroi thoracique a la veine axillaire.
— Le groupe central est situé devant le muscle sous-scapulaire sous la veine axillaire.

— Le groupe de la veine axillaire (ou groupe brachial), satellite de la partie distale de la

veine axillaire.

— Le groupe sous-claviculaire ou apical siege a I'apex de l'aisselle au-dessus du muscle

petit pectoral.

A partir du muscle sous-claviculaire se forme un tronc unique : le tronc collecteur sous-
clavier de 3 cm de long situé en avant de la veine sous-claviére et en arriére de la clavicule. Il se

termine de 3 facons :
— Soit directement dans le confluent veineux jugulo-sous- clavier.

- Soit il se raccorde aux troncs collecteurs jugulaires internes et broncho-médiatisnal, et

forme un tronc commun qui se jette dans le confluent veineux.

- Soit il gagne les nceuds du groupe cervical transverse situés profondément prés du
confluent jugulo-sous-clavier sous le bord externe du muscle sterno-cléido-mastoidien,

au-dessus de la clavicule.

En pratique, le nombre de nceuds que I’on trouve dans le creux axillaire varie de 10 a 35.

L'interruption complete du tronc sous—clavier entraine un lymphceedéme du membre supérieur.
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Figure 23 : Représentation schématique du drainage lymphatique de la glande mammaire [1]

4. Innervation

Le sein est innervé par trois groupes de nerfs qui convergent vers la plaque aréolo-

mamelonnaire :

+ Le groupe antérieur comprend les branches cutanées antérieures des 2¢, 3¢, 4é et 5¢ nerfs

intercostaux. Elles émergent 1 cm en dehors du sternum avec les branches perforantes de
I'artere thoracique interne. Il se divise en une grosse branche externe a destinée mammaire et

une branche interne, petite pour la peau pré-sternale. Ces branches cheminent devant la

glande.
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+ Le groupe latéral provient des rameaux cutanés latéraux des 4é et 5¢ nerfs intercostaux. Les
nerfs de ce groupe perforent I'espace intercostal sur la ligne axillaire moyenne et se divise en
une branche antérieure a destinée mammaire et une branche postérieure a destinée
thoracique. Ces branches cheminent entre le fascia superficialis et I'aponévrose du muscle
grand pectoral et abordent la glande par sa face postérieure. lls suivent les travées
conjonctives inter-lobaires puis entre les galactophores. lls donnent des collatérales
glandulaires et des branches qui suivent les ligaments de Cooper et innervent la peau péri-

aréolaire.

+ Le groupe supérieur provient de la branche sus-claviculaire du plexus cervical superficiel. La
peau de la région mammaire correspond aux dermatomes T2, T3, T4 et T5, le mamelon et

I'aréole correspondent a T4.

Il. Epidémiologie :

1. Incidence de la maladie :

Les tumeurs phyllodes sont des tumeurs fibroépithéliales rares des glandes mammaires
dont I'incidence reste trés faible de I'ordre d’une femme /100000 [12]. Leur fréquence relative
par rapport a I’ensemble des tumeurs mammaires est estimée entre 0.09 [16,26] a 4.36% [9]

selon les séries.
Elles ont une forte prévalence chez les femmes d’Amérique latine et asiatiques [28].

Dans notre service les TPS représentes 3,8% de I’ensemble des tumeurs du sein durant la
période de notre étude (mais cette fréquence reste sous-sous-estimé vu le nombre de dossiers

non exploitables).
2. Sexe:

Les tumeurs phyllodes touchent surtout le sexe féminin, L’atteinte chez I’lhomme reste

tres exceptionnelle. Les séries publiées dans la littérature sont exclusivement féminines et ne
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rapportent que quelques cas masculins isolés [7]. Selon I’étude Spitaleri [27], le sexe ratio est de

175 femmes/Thomme.

Dans notre série, aucun cas de tumeur phyllode chez I’lhomme n’a été décrit.

3. Age:

Cette pathologie touche des femmes agées de 11 a 82 ans avec un moyen d’age de

44ans [27].

Dans la série de KARIM [17] I’age du diagnostic des tumeurs phyllodes est compris entre

17 et 77 ans avec une moyenne de 43 ans.

L’étude Gerges rapporte que I’dge moyen de survenu des TPs est de 40 ans avec un

intervalle d’age entre 21 a 63 ans.

Dans notre étude, I’dage moyen de survenue était de 38 ans, avec des tranches d’ages

comprise entre 16 et 58 ans.

Tableau IV : Les moyens et tranches d’age selon les séries de cas

Auteur Pays d’origine Nombre de cas Moyen d’age Tranche d’age
BOUHAFFA [3] Casablanca 53 37.2 ans 15-67
HATAL [9] Marrakech 40 30,7 ans 16-47
ZEMMARI [10] Fés 40 35.5 ans 13-58
GERGES [11] Egypte 35 40 ans 21-63
KARIM [17] Australie 62 43 ans 17-77
MARCIL [18] Canada 74 41 ans 30-47
Carlos [26] Colombie 77 47.2 ans <18 ans
G.Spitaleri [27] Italie 172 44 11-82
Notre série Marrakech 36 38 ans 16-58
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4. Parité:
Tableau V : Pourcentage des nullipares selon les études
Auteurs Nombre de cas Pourcentage des nullipares
Bouhaffa [3] 53 27%
HATAL [9] 40 35%
ZEMMARI [10] 41 73.17%
Notre série 36 66.7%

La tumeur phyllode atteint surtout la femme nullipare. Dans la série de HATAL [9] portant
sur 40 cas de tumeurs phyllodes, 35% sont des nullipares, Tandis que 30% des cas étaient

multipares. 35% des cas restantes étaient des cas dont la nulliparité est imprécisée.

Dans son étude, ZEMMARI [10] a mis en évidence une forte corrélation entre le
développement de ces tumeurs et la parité, et dans laquelle 73.17% des cas étaient des

nullipares.

Notre série de cas rejoint la majorité des études avec 66.7% des cas qui étaient des

nullipares.

5. Statut hormonal

La TP survient en général en pleine période d’activité génitale [19] avec un pourcentage
variant de 64 a 100% des cas. Toutefois, il n’est pas rare de noter des cas de TP en pré-

pubertaire [21,127] ou a la ménopause.

La fréquence des femmes ménopausées variait de 0 a 20% des cas selon les études

[9,11].

Dans notre série, 28 patientes étaient non ménopausées, soit 77,8 % des cas, alors que 8

patientes étaient en phase de ménopause soit 22.2 % des cas étudiés.
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Tableau VI : comparaison entre les pourcentages des femmes en activité génitale et des femmes

ménopausée par série de cas

Pourcentage des Pourcentage Des
Auteurs Pays d’origine | Nombre de cas femmes en période femmes en période
d’activité génitale de ménopause
Bouhaffa [3] Casablanca 53 83% 17%
HATAL [9] Marrakech 40 100% 0%
ZEMMARI [10] Fés 40 62.5 % 15 %
GERGES [11] Egypte 35 80% 20%
MARCIL [18] Canada 74 83,3% 16,7%
Notre série Marrakech 36 77,8% 22.2%
» 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 nullipares. Elles surviennent en général en pleine période d’activité génitale.

lll. Etude clinique :

Pour les TPS, chaque aspect ; qu’il soit clinique, radiologique ou cytopathologique ; a une

faible sensibilité. Et méme combinés, la fiabilité diagnostique est souvent pauvre [22].

1. Circonstance de découverte :

1.1. Motif de consultation:

Dans la majorité des cas, les patientes consultent pour I'apparition d’un nodule du sein
[4] (98% dans la série de Bouhaffa [3], 58,3% des cas dans la série de MARCIL [18] et 100% des
cas dans la série de GERGES [11]. Elle correspond souvent a une lésion nodulaire palpable de

découverte fortuite a I'autopalpation, le plus souvent isolé, évoluant lentement sans aucun autre
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signe associé. Le volume peut varier et pouvant atteindre des volumes extréme (tumeur phyllode

géante (Figure 24)). En outre, celles-ci peuvent étre accompagnées d’ulcérations [11].

Figure 24: Tumeur phyllode géante

Dans la série ZEMMARI [10], le signe révélateur était la découverte d’un nodule mammaire

dans 82.5% des cas. Avec une mastodynies dans 10% des cas.

La série Benchiba [24] rapporte que Le mode de révélation était clinique par la découverte
d’un nodule chez 88,24% des cas, de mastodynies dans un cas, de déformation du sein dans un

cas.

Moins de 1% des signes rencontrées au cours de manifestation des tumeurs phyllodes

sont représentées par L’écoulement mamelonnaire [25].

La notion de bilatéralité est rare dans toutes les séries de cas (3% dans I’étude BOUKHRISS

(8].
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Figure 25: Tumeur phyllode bilatérale [29]

Dans notre série, les circonstances de découverte rejoignent ceux de la littérature.
Cependant, 78% des femmes consultants pour un nodule mammaire palpable, 13% Pour des

mastodynies, et 9% Pour une augmentation du volume mammaire.

1.2. Délai de consultation :

Le délai de consultation est la période qui sépare la découverte de la tumeur et la

premiere consultation médicale, ce dernier est variable d’une série a I'autre.

Dans notre série de cas, Le délai moyen de consultation était de 8 mois avec des

extrémes allant de 1Tmois a 4 ans.
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Tableau VIl : Les délais moyens de consultation pour un nodule du sein

Auteurs

Pays d’origine

Nombre de cas

Délai moyen
de consultation

Extrémes délais

Bouhaffa [3] Casablanca 53 34 mois 1 mois a 27 ans
HATAL [9] Marrakech 40 7 mois 2 mois a 2 ans
ZEMMARI [10] Fes 40 14 .8 mois 1mois a 10 ans
GERGES [11] Egypte 35 52 mois 5-211 mois
KARIM [17] Canada 74 64 mois 1 mois a 143 mois
Carlos [26] Columbia 77 22.5 mois 10 mois-60 mois
Notre série Marrakech 36 8 mois I mois a 4 ans

2. Examen clinique :

2.1. Inspection:

L’augmentation de la taille de la tumeur entraine une extension de la peau. Celle-ci

devienne translucide, luisante, avec notamment des veines variqueuses et une asymétrie des

seins [3,18]. L’étude GERGES [11] et I’étude NGOU [29] rapportent des cas d’ulcérations de la

peau et une ischémie. Contrairement a I’adénocarcinome mammaire ou la peau est envahie avec

des zones déprimées et une peau d’orange [19,28].

Pour certains auteurs, les signes cutanés tels que les ulcérations, la circulation collatérale,

I’laugmentation rapide en taille et la rétraction mamelonnaire seraient des arguments en faveur

de la malignité [30].
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Figure 26: Tumeur mammaire polylobée, ulcérée et inflammée du sein gauche

Dans notre série, 4 patientes ont présenté une asymétrie des seins (neuf présentaient une
tuméfaction prenant tout le sein) Deux patientes avaient une circulation veineuse collatérale, et
deux ont présenté des signes inflammatoires. Sans aspect de peau d’orange ou de rétraction
cutanée cité par d’autres études [9, 10, 24].

2.2. Palpation:

a. Caractéres généraux de la tumeur :

Cliniguement, on trouve le plus souvent une masse palpable au dépend de la glande
mammaire. Mais l'aspect et la taille peuvent varier, depuis la petite tumeur de taille de 1

centimétre, mobile, bien limitée, jusqu’aux tumeurs prenant toute la structure glandulaire [3].

Cette variation clinique a été rapporter par la plupart des séries (tableau VIII).

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).

Généralement, la TP est indolore, mais selon la littérature, la douleur peut s’observer dans 14 a

42% des cas [31].
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—————— ——————— |
b. Lataille

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 [19, 32, 33]. Cette cinétique de croissance

rapide et importante d’une lésion préexistante qui attire l'attention et inquiéte la patiente

[34,35].
Tableau VIII : Les moyennes de taille tumorale selon les études
Auteurs Pays d’origine | Nombre de cas | Taille moyenne en cm | Extrémes en cm
HATAL[9] Marrakech 40 7.4 2-35
ZEMMARI [10] Fés 40 6 1.5-23
GERGES [11] Egypte 35 5.7 3-20
KARIM [17] Australie 74 3.6 0.75-8.5
Carlos [26] Columbia 77 3.6 -
G.Spitaleri [27] Italie 172 5 -
NGOU [29] Cote d’ivoire 10 12 3-33
Notre série Marrakech 36 5,7 0,7-8

Les volumineuses tumeurs sont devenues de plus en plus exceptionnelles, ceci était dii
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 a 5 cm.
c. Siége

La tumeur phyllode est le plus souvent unilatérale, mais des formes Bilatérales sont
possibles. Selon Norris et Taylor [34], la tumeur Phyllode est bilatérale dans 32% des cas. Dans la

série de Ngou [29] a propos De 10 cas, la tumeur phyllode était bilatérale dans 20% des cas.

L’examen de nos patientes sa objectivé une bilatéralité chez 3 sur 36 patientes.
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2.3. Atteinte ganglionnaire

Les adénopathies axillaires ou sous claviculaires satellites sont rares, et quand elles
existent, elles sont inflammatoires réactionnelles [22, 37]. Dans la série de Macdonald [38], on
constate que parmi les 498 cas de curage ganglionnaire axillaire effectué ,60% étaient non
envahis. Et dans son étude 41 cas de tumeurs phyllodes, Matar [19] a trouvé que 22% des
patients présentaient des adénopathies axillaires. Aucun envahissement ganglionnaire n’a été
retrouvé a I’analyse anatomopathologique. Dans notre série on a retrouvé des adénopathies

axillaires dans 8.3%.

IV. Etude paraclinique :

1. Etude radiologique :

1.1. Mammographie :

Les images mammographiques sont classées en fonction du degré de suspicion de leur

caractere pathologique. On utilise actuellement la classification BIRADS de I’ACR recommandée

par PANAES [126].

On doit réaliser des clichés de face, de profil et oblique. L’'analyse soignée de ces clichés
permet d’étudier la lésion et ses rapports avec les tissus environnants, la présence ou non de

microcalcifications, ainsi que I’étude de la peau et des régions axillaires.

Les TPs sont généralement - sur le plan mammographique - sous forme d’une opacité
ovalaire ou polycyclique, de volume variable de tonalité hydrique homogéne, le plus souvent
unique, a contours réguliers bien limité, sans images de microcalcifications suspecte [39-40].
Cet aspect évoque souvent une simple lésion bénigne, surtout un fibroadénome, difficile a

distinguer de la TP (Figure 27).

Dans notre étude, la mammographie a montré souvent une opacité denses homogene,

arrondie ou ovalaire, bien limitée a contours souvent réguliers.
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Les microcalcifications sont inhabituelles, peut-étre parce que le taux de croissance des
TPs est relativement plus élevé, mais quand elles existent, elles ne sont pas synonymes de

malignité [41]. Dans notre série, les microcalcifications ont été notées chez une patiente.

Pour VERHAEGHE et COLL [42], deux caractéristiques radiologiques doivent faire penser a
la TP : ce sont I'aspect polycyclique et les contours nets dans certains endroits, flou dans la
notre. Mais dans la série de FOXCROFT [43], 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 caractére pathognomonique de la TP.

En outre, quelques études ont essayé de prédire la malignité des TPs a travers les
résultats de la mammographie. LIBERMAN [41] a trouvé que les tumeurs ayant un diametre

mammographique de 30 mm ou plus seraient associées a un grade histologique élevé.

Inversement, Jorge Blanco et al [44] ont trouvé que la taille moyenne sur la
mammographie était de 9cm et 4cm dans les tumeurs bénignes et malignes respectivement.

Benhassouna [31] 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.
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Figure 27 : cliché mammographique de face montrant une opacité nodulaire bilobé du quadrant

inféro—interne gauche, dense de limite nette.

Figure 28 : cliché mammographique montrant une volumineuse masse dense a contours

polylobé
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1.2. Echographie

En échographie, I'aspect le plus fréquent est une formation hétérogene, arrondie,
lobulée, a contours généralement réguliers, lobulée. On peut observer aussi de petits échos
intrakystiques sans microcalcifications visibles ainsi qu’un renforcement postérieur acoustique
[45, 41,32]. Mais cette tumeur ne peut étre différenciée a I'échographie de fibroadénome ni

tumeur maligne bien circonscrite.

Selon certains auteurs [41, 33,46], la présence d’une lésion kystique a l'intérieur d’un

nodule solide est tres évocatrice de TP.

Dans notre série, on a souvent une formation tissulaire hypoéchogene bien délimité a

contours lobulés (Figure 29).

Chao et al [46] ont étudié chez 36 patientes les arguments souvent évoqués en faveurs

de la malignité en échographie en mode doppler sont :

+ La taille tumorale : les TPs malignes sont plus larges que les tumeurs bénignes (5-15cm)
méme si plusieurs études ont rapporté des tailles a 5-7cm de diametre chez des

patientes ayant des tumeurs bénignes.

+ La vascularisation : les lésions malignes présentent une néo-angiogeneése, qui peut étre
évaluée par utilisation du doppler couleur et a impulsion, montrant I’hypervascularisation
péri-lésionnelle. Cependant, quelques études 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 intra tumoraux.

+ L’atténuation du cone d’ombre postérieur : est considéré comme indicateur de tumeur

maligne.
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Figure 29 : Cliché échographigue montrant un Nodule tissulaire hypoéchogéene hétérogéne avec

zones de kystisation mesurant 14 x 9 cm..
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Figure 30 : Cliché d’échographie mammaire montrant une masse ovalaire hypoéchogéne de

contours circonscrits, de grand axe paralléle a la peau avec une plage anéchogéne centrale (A) et

une Macro-lobulation (B) [59].

55



Les tumeurs phyllodes du sein « A propos de 36 cas »

En conclusion, I’échographie mammaire ne fait qu’évoquer ou suspecter le diagnostic
sans pour autant le confirmer. Car il existe un chevauchent des images échographiques des TPs
et des autres lésions mammaires, ainsi qu’entre les aspects des TP bénignes et malignes.de ce

fait le diagnostic échographique de ces tumeurs ne pourra étre que présomptif.

13. IRM:

Le nombre de tumeurs phyllodes du sein décrit a I'IRM est limité.

Aucune de nos patientes n’a bénéficié d'IRM, cependant ; cette examen radiologique a
montré de grandes intéréts dans le diagnostic positif et différentiel, mais ne peut en tout un cas

confirmé la nature tumorale de la masse.

WURDINGER [65], a essayé de comparer entre |'aspect des TPs sur I'IRM afin de les
différencier des fibroadénomes. Les résultats montrent que les tumeurs phyllodes avaient des
bords réguliers dans 87.5% des cas contre 70.4% dans les fibroadénomes, et une forme ronde et
lobulée vue dans 100% des tumeurs alors que le pourcentage est de 90.1% dans les cas des
fibroadénomes. Une structure interne hétérogéne était observée dans 70.8% des tumeurs

phyllodes, alors qu’elle ne I’a été que dans 49,4% des fibroadénomes.

Tableau IX : Principales caractéristiques morphologiques des TPs et des FA s sur I'IRM [65]

Caractéristiques Tumeurs phyllodes Fibroadénomes
(24 cas) (81 cas)
bords Réguliers 21 (B7.5%) 57 (70.4%)
Irréguliers 3 (12.5%) 24 (29.6%)
Forme Ronde 14 (58.3%) 45 (55.6%)
Lobulée 10 (41.7%) 28 (34.6%)
Irréguliére (03 8 (9.9%)
Structure Homogéne 7 (29.2%) 41 (50.6%)
interne Hétérogéne 17 (70.8%) 40 (49.4%)
Septats Absentes 12 (50.0%) 56 (69.1%)
Ne prenant
11 (45.8%) 22 (27.2%)
pas le PDC
Prenant le
1 (4.2%) 3 (3.7%)
PDC
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Dans une étude de FARRIA [63], les 4 cas de TP se sont présentés sur I'IRM par des
masses bien limitées et un signal d’intensité élevée sur les images pondérées en T2. Trois des 4
TP avaient une forme ovale et le 4éme cas avait une forme lobulée avec des septats internes.
Dans tous les cas, ils ont noté une prise de contraste rapide variant de 50 a 75% de
I’laugmentation maximale dans l'intensité pendant la premiére minute apres l’injection du
produit de contraste (Figure 32) Cette prise de contraste rapide observée dans les TP, pourrait
étre due a une augmentation soit de I’angiogenése soit du métabolisme cellulaire. En prenant
compte de I’hypercellularité aussi bien de la composante mésenchymateuse que de la
composante épithéliale de la TP, on s’attendrait a ce que ces cellules produisent des quantités

importantes de facteurs d’angiogenése [64].

Figure 31 : IRM axiale pondérée en T2 montrant une masse bien limitée avec un signal

d’intensité Elevée [63].
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Figure 32 : IRM sagittale tridimensionnelle pondérée en T1 avant (a gauche) et aprés (a droite)

administration du produit de contraste. L'image a droite montre une masse bien limitée avec une

prise de contraste homogeéne [63].

Les criteres IRM en faveur du grade élevé [47] sont :

¢+ Un hypersignal T1

+ Des contours irréguliers.

+ Les remaniements kystiques en hyposignal T1 hypersignal t2.

+ Un hyposignal T2 et une restriction du coefficient de diffusion « ADO »

correspondaient au stroma hypercellulaire.

D’apreés la mise au point faite par M. Strode et al [6], 'IRM mammaire peut étre utilisée
pour délimiter | étendu de la tumeur et les lésions satellites potentiels avant I'exérése

chirurgicale et permet de différencier de maniere fiable entre une tumeur bénigne et maligne

(Figure 33).
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Figure 33 : Masse ronde de contours nets de contenu hétérogéne, avec un Hypersignal T2

périphérigue en rapport avec un cedéme [53]

2. Etude anatomo-pathologigue :

2.1. Technigues de prélevements des tissus :

a. Microbiopsie :
Ayant pour but I'obtention d’un échantillon de tissu a examiner histologiquement, les
microbiopsies provoquent des traumatismes moindres et gardent un profil plus esthétique par

rapport aux biopsies ouvertes. Elles ont aussi I’avantage de réalisation en ambulatoire.

Les lésions fibroépithéliales peuvent étre mises en évidence par Les préléevements micro-
biopsiques. Mais dans certains cas, la morphologie ne permet pas de différencier entre les
adéno-fibromes et la tumeur phyllode sur un seul fragment biopsique, ce qui impose la

nécessité de ’analyse de I’ensemble de la Iésion pour différencier entre les deux.
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En cas de tumeur phyllode diagnostiquée sur biopsie, I’analyse de I’ensemble de la Iésion
avec un large échantillonnage macroscopique est le seul moyen permettant de préciser son
grade, en raison de I’hétérogénéité importante de ces tumeurs (la tumeur elle-méme est

composée de secteurs TPS bénignes, intermédiaires et malignes) [49].

25 a 30 % des biopsies se réveélent étre de faux négatifs En réalité dans différentes études
[2-51-52-53], et c’est évident en raison de I'absence d’un critére objectif qui permettrait le
diagnostic de tumeurs phyllodes. Dans notre série, 15 patientes ont bénéficié d’une
Microbiopsie, soit 41,7% des cas diagnostiqués.

b. Biopsie exéréese

Elle consiste en I'exérése de la tumeur avec une marge de 1 a 2 cm toute autours,
aménagés dans le tissu mammaire sain. Cette technique est généralement choisie pour la prise
en charge des tumeurs de grande taille ou ayant une augmentation rapide de volume, mais

surtout lors de la suspicion de malignité.

Dans cette série de cas, la biopsie exérése a été réalisée chez 11 patientes (figure 34).

Figure 34: Piece opératoire orientée d’une biopsie-exérése tumorale
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c. Biopsie chirurgicale

C’est une tumorectomie simple qui consiste a enlever une partie ou la totalité de la
tumeur sans une marge d’exérése. Elle est effectuée surtout si la lésion est faussement

diagnostiquée comme fibroadénome en préopératoire ou dans un but esthétique.

Dans plusieurs études [9, 8,10], la plupart des cas ont été traitées par une exérése

tumorale simple. Dans notre série de cas, 8 patientes ont bénéficié d’une biopsie chirurgicale.
d. Extemporanee

C’est un examen anatomopathologique réalisé en cours de l'intervention chirurgicale, et
sa réponse a une incidence sur la conduite de I'acte en cours, Le préléevement doit étre adressé
immédiatement, a I’état frais, pour une étude histologique rapide permettant ainsi la prise de la
décision chirurgicale la plus adéquate aux types tumoraux trouvés. Cet examen est rarement
réalisé. Dans notre série, seulement deux patientes y ont bénéficié.

2.2. Résultats anatomopathologique :

a. Macroscopigue :

La TP peut atteindre 40 cm [16], de consistance variable au sein de la méme tumeur, avec
des zones molles alternant avec d’autres plus dures [48]. 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). A la coupe, le nodule est d’aspect charnu, parcouru de fentes (cleft-like
spaces) 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.

Dans notre série la taille tumorale était en moyenne de 5.7cm de couleur bleu ou grisatre,
souvent ferme lobulé rarement présence de remaniements hémorragiques, kystiques ou

myxoides.
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b. Microscopigue :

Les critéres de diagnostic et de classement des tumeurs phyllodes sont résumés dans les
recommandations de la classification de ’OMS des tumeurs du sein [55].les tumeurs phyllodes
sont diagnostiqués lorsque l'architecture fibroépithéliales montre un modele intra canalaire
exagéré avec des frondes semblables a des feuilles en saillie dans les espaces dilatés kystiques
accompagnées d’une hypercellularité stomales .une tumeur phyllode bénigne montre une
cellularité stromale légérement augmenté par rapport a un fibroadénome et posséde un

minimum d’atypie nucléaire poussant aux frontieres, et de mitoses inférieur a 10.

La caractéristique clé qui distingue une tumeur phyllode bénigne et fibroadénome avec
un modele de croissance intracanalaire exagéré est la présence d’une cellularité stromale accrue.
En creux qui serpentent a travers le stroma cellulaire, donnant un aspect formidable, peut étre
un indice de diagnostic d’'une tumeur phyllode. Une tumeur phyllode maligne présente une
cellularité stromale et une atypie marquée, posséde une activité mitotique d’au moins 10 /10

(HPF), les tumeurs phyllodes intermédiaire sont attribuées a la catégorie.

Tableau X : Classification histologique des tumeurs phyllodes du sein selon I’OMS 2012 [57]

Type histologique

Critéres Bénin Borderline Malin

Cellularité stromale Modeste Intermédiaire Marqué

Pléomorphisme

. Léger Modéré Marqué

nucléaire

) Peu ou pas Intermédiaires Nombreuses
Mitoses

(<5par HPF) (5-9 par HPF) (>10 par HPF)

Marges Bien circonscrites Intermédiaires Invasives
Architecture Distribution Expansion Croissance
stromale uniforme hétérogene Stromale marquée
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Figure 36 : Tumeur phyllode grade 1 au fort grossissement
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Figure 38 : Tumeur phyllode grade 3 au fort grossissement
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Figure 39 : Tumeur phyllode grade 3 au faible grossissement : zone de nécrose tumorale

Selon FOUCAR [55] les tumeurs phyllodes peuvent étre héréditaires, une étude francaise a
étudiée les déséquilibres chromosomiques dans les TPS. Ces déséquilibres étaient de
55%,91%,100% des tumeurs bénignes, malignes et borderline. Respectivement, avec des gains 1q
était associés a des classes borderline et malignes. Dans étude de Nagasaw [57] des mutations

MED12 ont été trouvées dans 67% des fibroadénomes et dans 45% des tumeurs phyllodes.

Les tumeurs de Phyllodes sont généralement considérées comme des lésions de-novo
dérivées du stroma périductal et spécialisé lobulaire. L'initiation de la tumorigenése peut
dépendre épithéliales - interactions stroma. Cependant, le chevauchement histologique entre le
fibroadénome et la tumeur phyllode a longtemps soulevé la question de la parenté
pathogénétique.

Plus récemment, les mutations (Med12) dans I’exon 2 ont été découverts dans 59% des
98 fibroadénomes étudiés, [92] avec la plupart des mutations se produisent dans le codon 44.

Une étude ultérieure de Ngou et al. [29] Ont constatés que les mutations MED12 étaient
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également répandues dans les tumeurs phyllodes, avec 65,1% de tumeurs bénignes, 65,6% de
limite et 42,8% de tumeurs phyllodes malignes, respectivement, présentant des mutations. [95]
Le taux global de mutations Med12 était étonnamment similaire dans les tumeurs phyllodes
(62,5%) et dans les fibroadénomes (59%), avec un taux comparable de mutations dans le codon
44 du MED12 supportant une relation moléculaire étroite. [44,50] D’autres études ont confirmé
la forte prévalence des mutations Med12 dans les fibroadénomes et les tumeurs phyllodes [70-
93]. L’utilisation ciblée de séquencage de nouvelle génération, Cani et al. a constaté que les
tumeurs phyllodes malignes abritaient des aberrations génétiques supplémentaires dans des

genes suppresseurs de tumeur, en cohérence avec leur comportement biologique agressif.

Les tumeurs phyllodes malignes étaient significativement moins susceptibles de porter

les mutations MED12 que les fibroadénomes et les tumeurs phyllodes bénignes et intermédiaire.

La maladie métastatique est une apparition rare dans les tumeurs phyllodes bénignes, A
I'inverse le comportement métastatique est un risque établi pour les tumeurs phyllodes, bien
que toujours peu fréquent, le diagnostic pathologique devrait se concentrer sur I'identification

précise d ce groupe de tumeur.

A l'autre extrémité du spectre histologique, un néoplasme de cellules de broche
Highgrade du sein invoque des considérations différentes de diagnostic, a savoir tumeurs
phyllodes malignes avec prolifération sarcomateuse, le carcinome du sein métaplasique a

cellules fusiformes, et le sarcome du sein primaire ou secondaire.

La caractéristique architecturale des frondes semblables a des feuilles surmontées
d'épithélium glandulaire bénigne sert a délimiter une tumeur phyllode de ses imitateurs. Dans
certaines tumeurs phyllodes malignes, cependant, la surcroissance stromale peut étre si
important que les éléments épithéliaux peuvent étre difficiles a trouver, ce qui nécessite un vaste
échantillonnage avec de nombreuses sections pour leur identification. Le stroma d'une tumeur
phyllode maligne peut, a I’occasion, montrent une différenciation sarcomateux hétérologue, le
plus souvent liposarcome, mais aussi hotamment myosarcome, angiosarcome, chondrosarcome

et ostéosarcome. Un carcinome du sein métaplasique de cellules de broche contient des
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proportions variables d'un composant épithélial malin, qui peut étre de type pavimenteux,
glandulaire ou adénosquameux. Les Carcinomes métaplasiques peuvent également étre
entierement dépourvus d'éléments épithéliaux francs, ou montrent en outre la différenciation
mésenchymateuse hétérologue, bien que des éléments liposarcomateux ne sont presque jamais
vus. La présence d’un carcinome canalaire in situ adjacent a une tumeur a cellules fusiformes
mammaire malin favorise grandement le diagnostic de carcinome métaplasique. Sarcomes
mammaires primaires, qui sont nettement hors du commun, [94] et les sarcomes métastatiques
du sein, qui sont extrémement rares, n'a pas de caractéristiques histologiques distinctives de
chaque tumeur phyllode ou d'un carcinome du sein métaplasique, et peuvent avoir histologique
des attributs communs aux sarcomes a tout site. Une histoire du sarcome précédent ou

métastatique, I'imagerie et la corrélation clinique peut étre utile.

c. Diagnostic différentiel :

Les aspects cliniques et paracliniques peu caractéristiques des tumeurs phyllodes font
poser le probleme du diagnostic différentiel avec d’autres lésions bénignes ou malignes du sein,
qgu’il conviendra de savoir éliminer afin d’assurer une prise en charge correcte et adéquate de

cette entité clinique assez particuliere.

c.l. 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 [57,35]. En fait, c’est surtout le fibroadénome géant qui pose le probléme 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 cliniqguement comme le fibroadénome commun hormis des

contours polylobés [58].

c.2. Maladie fibrokystique :

Lésion bénigne trés fréquente entre 35 et 50 ans. Elle résulte de l’association, en

proportions variables, de certains éléments histologiques : de nombreux kystes avec des lésions
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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 [33,128].

c.3. Mastite ou abces collecté :

Quoique survient dans un contexte différent, un gros abces ferme peut préter a
confusion.
c.4. Hamartome :
C’est une lésion pseudo tumorale bénigne rare survenant a la période d’activité génitale
(assez fréquemment, aprés un accouchement).

c.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 aprés exérése [60].

c.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 [61].

Les sarcomes primitifs du sein peuvent poser un probléme de diagnostic différentiel avec
la TP de grade 3 surtout quand le contingent stromal dans cette derniére Iésion est nettement

prédominant, 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 derniére (vue dans
environ 10% des cas) doit étre évoquée, surtout devant une forme trés grave chez une femme
plus jeune. La prévention réside dans I’exérése suffisamment large des tumeurs phyllodes [35,

57,60,128].
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Selon MALARD [62], 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%.

c.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 l'intrication d’une
composante sarcomatoide avec des structures épithéliales malignes, qui sont parfois difficiles a

mettre en évidence [57, 35,60].

V. Traitement :

Le traitement des tumeurs phyllodes est généralement chirurgical, de I’excision large a la
mastectomie totale [6]. Les traitements adjuvants ont peu d’intérét dans la prise en charge des
TPs. En effet, toutes nos patientes ont été traitées chirurgicalement, une patiente a bénéficié

d’une radiothérapie.

1. La chirurgie mammaire:

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. 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.

1.1. 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

69



Les tumeurs phyllodes du sein « A propos de 36 cas »

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
controlé par une ré-exérése ou une mastectomie [30].Ainsi, les techniques oncoplastiques

permettent une large exérése tout en conservant la forme du sein [102].

L’'oncoplastie mammaire est une nouvelle approche de la chirurgie conservatrice. Offre
des techniques concomitantes d'oncologie et chirurgies plastiques qui accordent de meilleurs
résultats esthétiques (figure 42). Avec cette technique, la tumeur est completement excisée avec
une marge adéquate, tandis que les déformations locales sont évitées par des techniques de
déplacement de tissu pour les tumeurs proportionnellement petites, et par le remplacement

tissulaire et la reconstruction mammaire dans les cas de grandes masses [66].

La chirurgie oncoplastique est apparue comme une nouvelle approche pour permettre
une excision large pour la Chirurgie de conservation mammaire sans compromettre la forme
naturelle du sein. Il est basé sur l'intégration des techniques de chirurgie plastique pour
Ilimmédiat, le remodelage mammaire aprés une large excision pour le cancer du sein. L’idée
conceptuelle de La chirurgie oncoplastique n’est pas nouvelle, et son efficacité oncologique en
termes d'état de la marge et de récurrence favorablement avec la Chirurgie de conservation

mammaire traditionnelle [68].

L’oncoplastie mammaire se soucie également de la symétrie des seins, par des
procédures chirurgicales agissant sur le sein controlatéral. En d’autres terme, On essaye de
reconstruire ou de réduire la taille la glande mammaire saine pour que les deux seins se

ressemblent [67].

Krishna B. [75] propose une nouvelle classification des techniques d’oncoplastie en deux

niveaux, basés sur la quantité de tissu excisé et le niveau relatif de la difficulté Chirurgicale.

Une approche de niveau | est basée sur le « dual-plane undermining », y compris le
complexe aréolo-mamelonnaire, et la recentralisation de ce dernier si la déviation du mamelon

est anticipée. Aucune excision cutanée n'est requise. L’approche de niveau Il permet une
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résection volumique majeure, Elle englobe des procédures plus complexes dérivées des

techniques de réduction de la poitrine. Ces " mammoplasties thérapeutiques " impliquent une
excision cutanée extensive et un remodelage mammaire, donnant comme résultat des seins plus

ronds et plus petits.

Cette classification a deux niveaux conduit a un guide des techniques d’oncoplastie
(Tableau XI). Ce guide permet la sélection de la procédure la plus appropriée pendant

planification chirurgicale.

+ Si moins de 20% du volume mammaire est excisé, La procédure du niveau | est souvent
adéquate. Ces procédures peuvent étre effectuées par tous les chirurgiens du sein sans

besoin de formation spécifique en chirurgie plastique.

+ L'anticipation de 20-50% d'exérése du volume mammaire exige une procédure de niveau
Il avec excision de l'excés peau pour remodeler la poitrine. lls sont basés sur des

techniques de mammoplastie et nécessitent une formation spécifique dans I’oncoplastie.

Une autre considération majeure dans la sélection des patients est la densité glandulaire.
Si le parenchyme du sein est de composition grasse, il peut étre risqué d’utiliser une technique
du niveau |. Par conséquent, lors de la planification d'une large résection dans un sein gras,

I'emploi d’une procédure de niveau Il entrainera un résultat plus sir et meilleur résultat

cosmétique.
Tableau XI : Guide de décision oncoplastique [75]
Les Criteres Niveau | Niveau I
Taux maximal de volume d'excision 20% 20-50%
Exigence de I'excision de la peau pour remodeler Non Oui
Mammoplastie Non Oui
Caractéristiques glandulaires dense dense ou gras
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+ L’approche de Niveau | des Chirurgies oncoplastiques :

Il y a six étapes pour les chirurgies oncoplastiques de niveau I, Ils commencent par une
incision cutanée, suivie d'une stigmatisation de la peau et du complexe aréolo-mamelonnaire
(Figure N° 40-1). Apres l'achevement de cette dissection, une excision glandulaire en pleine
épaisseur est effectuée de la graisse sous—cutanée jusqu’au fascia pectoralis (Figure N° 40-2). Le
défaut glandulaire est fermé par un rapprochement tissulaire (Figure N° 40-3). Si nécessaire, une
zone en forme de croissant bordant l'aréole est reséquée et le complexe aréolo-mamelonnaire est

repositionné (Figure 41).

Figure N° 40 : Niveau | des Chirurgies oncoplastiques : 1 dissection élargie du tissu sous-cutané

initialement. 2 Excision de La Iésion, du tissu sous—cutané Jusqu’au fascia pectoralis. 3

Rapprochement et suture de la glande. [68]
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et

Figure 41 : Repositionnement du complexe aréolo-mamelonnaire [68]

+ L’approche de Niveau Il des Chirurgies oncoplastiques :

Les techniques du niveau Il sont réservées aux situations nécessitant des excisions en
volume de 20 a 50%. lls sont basés sur techniques de mammoplastie. La sélection de la
technique appropriée est basée sur le siege de la tumeur (figure 42). Cette liste ne contient pas
toute les techniques possibles, mais fournit une ou deux techniques chirurgicales pour chaque

emplacement de la tumeur.
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Figure 42 : Technigues oncoplastiques en fonction de I'emplacement de la tumeur [56]

Parmi cette multitude de techniques d’oncoplastie, les plus fréquemment utilisées sont :
- La mammoplastie pédiculaire supérieure :

Cette technique servira comme modele pour la description technique de tous les
mammo-techniques de plastification. Faire une rotation schématique du pédicule du complexe
areolo-mamelonnaire en face du site de l'excision tumorale permet l'application de cette

technique pour une variété de localisations tumorales.
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La figure 43 montre l'application de cette technique dans le cas d’une localisation

tumorale au niveau du pole inferieur :

Figure 43 : Mammoplastie pédiculaire supérieur pour lésion du pole inférieur. 1 Dessin

préopératoire 2 pédicule Supérieur deepithélialisé et surélevé. 3 Rapprochement des flaques

dglandulaires médiales et latérales aprés une large excision. 4 Résultat final aprés remodelage et

plastie du sein controlatéral. [68]

En raison du volume excisé, le niveau Il OPS générera aboutir a un sein plus petit, plus
rond et plus haut que le sein controlatéral. Ainsi, le besoin de symétrisation controlatérale
devrait étre discuté dans le réglage préopératoire. La symétrisation immeédiate ou différée peut

étre effectuée en fonction de la quantité de la résection tissulaire et le désir de la patiente.
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+  Mammoplastie pédiculaire inférieure : (Figure 44)

Les marques sont identiques a celles décrites pour le supérieur pédicule. Cependant, La
résection est située dans le pole supérieur; par conséquent, l'approvisionnement vasculaire du
complexe aréolo-mamelonnaire est basé sur son attachement glandulaire inférieur et postérieur.
Le pédicule inférieur est deepithélialisé et avancé vers le haut vers le défaut d'excision pour
réaliser la redistribution du volume. La résection complémentaire est réalisée dans les quadrants

inférieurs interne et externe pour optimiser la forme du sein.

Figure 44 : Mammoplastie pédiculaire inférieure pour les tumeurs du pole supérieur. 1 Dessin

préopératoire. Pédicule inférieur deepithélialisé. 2 résection de la tumeur, Résection

complémentaire des piliers médiaux et latéraux. 3 Avancement du pédicule inférieur dans le

défaut et fermeture de la peau [68].

+ Mammoplastie a blocs ronds « Round Block »

La Round Block mammoplastie (Figure 45) utilise une incision péri-aréolaire, et était a
I'origine décrite par Benelli [90,91]. La procédure commence en faisant deux incisions péri-
aréolaires concentriques, suivies de la deepithélialisation de la peau intermédiaire (Figure 45-2).
Le bord extérieur de la deepithélialisation est incisé et I'enveloppe de la peau entiére est
disséquée de la méme maniere a effectuer une mastectomie. Le Complexe aréolo-mamelonnaire
reste vascularisé par sa base glandulaire postérieure. Une Large excision de la tumeur et tissu

environnant est réalisée a partir du plan sous-cutané jusqu'a I'aponévrose pectorale. Les flaps
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—— — |
glandulaires médial et latéral sont ensuite mobilisés du muscle pectoral et suturé ensemble

(Figure 45-3). Les incisions péri-aréolaires sont alors rapprochées, se résultant seulement en

une cicatrice péri-aréolaire (Figure 45-4).

Bien que l'utilisation initiale de la mammoplastie round block flt pour les tumeurs du
pole supérieur, c'est une technique polyvalente qui peut étre facilement adapté pour les tumeurs

dans n'importe quel endroit de la poitrine.

4

3 TJ—HFF,' -

Figure 45 : Technigue de rond block pour la Iésion du p6le supérieur : 1 dessin préopératoire et

incisions péri—aréolaires concentrigues. 2 dissections circonférentiel de la peau. 3

Rapprochement des flaps glandulaires. 4 Les cicatrices qui en résultent. [68]

Les figures suivantes (Figure 46, 47, 48, 49, 50), résume la prise en charge d’une

patiente de notre série traitée par chirurgie oncoplastique :
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Figure 46 : Dessin préopératoire

Figure 47 : pédicule inférieur deepithélialisé et surélevé
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Figure 48 : résection de la tumeur

Figure 49 : Mammoplastie a pédicule inférieur
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Figure 50 : Résultat chez une patiente traitée pour tumeur phyllode par oncoplastie mammaire

round block
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Figure 51 : (A, B) tumeur phyllode polylobée du sein gauche, traitée par oncoplastie mammaire
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+ L’énucléation ou tumorectomie simple est effectuée surtout si la lésion est faussement
diagnostiquée comme fibroadénome en préopératoire ou dans un but esthétique [31]. Mais
elle a été associée a un sur-risque de récidive locale par rapport a une chirurgie avec exérése
large selon deux études rétrospectives portant sur 42 [69] et33 patientes [73]. Des marges <
10 mm et > 10 mm étaient associés a des récidives dans 66,7 % et 16,7 % des cas
respectivement selon une étude rétrospective portant sur 33 patientes [73]. D’ou la tendance

de la quasi-totalité des auteurs a la proscrire pour le traitement des TP [72, 33, 32].

En cas de reprise chirurgicale pour berges envahies, de la tumeur résiduelle était
retrouvée dans 16 % des cas sur la piece opératoire définitive selon une étude rétrospective

portant sur 165 patientes dont 46 reprises pour berges envahies [74].

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 Results Registry) et présentant des TPS de grade
3 (malignes) [38].

1.2. Traitement Radical :

Le traitement radical consiste en une mastectomie totale (sans curage ganglionnaire), qui
est réservée aux tumeurs de grande taille supérieure a 5cm ou aux tumeurs multi récidivantes
malgré des marges adéquates [3-76-77-78-79]. Dans notre série, 8 patientes ont bénéficié
d’'une mastectomie totale (figure 52) (22,2% des patientes qui présentaient des tumeurs de

grande taille et dont le traitement conservateur avec des marges saines était impossible).
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Figure 52 : Piéce de mastectomie totale pour récidive de tumeur phyllode

Jusqu'a la fin des années 70, la mastectomie était le traitement chirurgical standard pour
toutes les tumeurs phyllodes, quelle que soit la taille de la tumeur ou le grade histologique. Puis,

des études ont pu montrer I'intérét du traitement conservateur.

Barrio a trouvé sur une série de 293 cas, le taux de récurrence a 10ans n’est pas

significativement différent entre la mastectomie et le traitement conservateur [80].

Belkacémi dans son étude multicentrique, a montré qu’il n’y a pas de différence
significative de survie sans récidive entre la mastectomie radicale et le traitement conservateur

[81].

Les données du SEER (Surveillance, Epidemiology, End Results), portant sur 821 patients,
ont montré que la survie spécifique est comparable pour la mastectomie ou traitement

conservateur [82].
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Benhassouna sur 106 cas, a trouvé que le taux de survie sans récurrence passe de 86.4%
en cas de traitement radical a 30% en cas de traitement Conservateur. Mais cette série comprend
un nombre important de tumeur de taille importante [83]. Il recommande alors la mastectomie

en cas de tumeur maligne et une exérése large en cas de tumeur borderline et tumeur bénigne.

Par contre, la mastectomie devrait étre prise en considération pour la récidive locale

apres chirurgie locale pour tumeur borderline ou maligne [84-85-86-87].

L’envahissement de la paroi thoracique semble étre un événement rare avec les tumeurs
phyllodes. Reinfuss et al rapporte que 2,4% des tumeurs phyllodes avaient cliniquement une
infiltration dans le muscle grand pectoral [84]. Moore et Kinne recommandent une excision
élargie du grand pectoral suivie d'une reconstruction de la paroi thoracique [88]. Nous avons
aussi rencontré dans notre série de cas une situation similaire, dont la piece opératoire illustrée

dans la figure 53.

b X
N [
| VAR

Figure 53 : Piece opératoire de mastectomie avec excision élargie du M. pectoral envahis

84



Les tumeurs phyllodes du sein « A propos de 36 cas »

2. La chirurgie ganglionnaire :

Le curage axillaire n’est pas recommandé en routine, dans la mesure ou la proportion de
métastases axillaires des tumeurs phyllodes mammaires malignes est inférieure a 10% [28]. Dans
une récente étude multicentrique, qui a inclus 1035 patientes, le curage fut réalisé chez 9% des
patientes: I’envahissement ganglionnaire a été retrouvé chez neuf patientes ; ce qui correspond
a 0,86% des cas [89]. De plus, la dissémination en cas de tumeur maligne se fait essentiellement
par voie hématogene [81] et puisque méme les adénopathies axillaires palpables dans les

tumeurs phyllodes mammaires malignes sont presque toujours réactionnelles.

Le curage axillaire ne sera réalisé qu’en cas d’adénopathies suspectes cliniquement et
dont la nature métastatique a été confirmée histologiquement auparavant. Il s’agira donc d’un

curage de nécessité [3-78].

3. Traitements adjuvants :

3.1. Radiothérapie :

Le rble de la radiothérapie reste incertain et il n’est pas toujours recommandé [99-117-

119-121].

Il existe un consensus presque général qu'une radiothérapie curative n’a aucune place
dans le traitement des TP, a cause de la non sensibilité¢ de ces tumeurs essentiellement

mésenchymateuses ou de leurs métastases [10,118].

Apres la chirurgie, I'indication d’une radiothérapie adjuvante est discutée selon la taille
tumorale, la qualité des marges d’exérese et les caractéristiques anatomopathologiques de la
tumeur ('indice mitotique, la présence de nécrose tumorale, les atypies cellulaires et une

croissance stromale rapide) [38-98].

L’étude de BELKACEMI [81] portante sur 443 patientes a montré I’'absence d’effet de cette

thérapeutique en terme de survie.
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Johnstone et al. [124] ont évalué I'impact potentiel de la radiothérapie aprés 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 cing ans étaient respectivement de

68 et 66%.

La radiothérapie n’a d’intérét que pour les CSP malins [102]. 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 [102].

Toutes les patientes ayant une tumeur phyllode grade lll et bénéficiait 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.

3.2. 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 [92].

Le role de la chimiothérapie adjuvante ainsi que ses indications n’ont pas été clairement

établi dans cette pathologie.

Chaney et al [72] dans leur étude, mettent en évidence le rble important de la
chimiothérapie adjuvante dans le traitement des lésions phyllodes. Ils ont montré qu’aucune
Iésion 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-
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81-96-122-123]. La chimiothérapie et I’hormonothérapie 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/m?2) [35,121]. 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.

VI. Evolution et pronostic :

1. Récidive locale

Aprés une revue de la littérature, on déduit que I'une des caractéristiques principales des
tumeurs phyllodes du sein est son fort potentiel de récidive locale aprés le traitement, quel que
soit la catégorie de la tumeur phyllode du sein (bénignes, borderline, malignes). Et ont
occasionnellement un risque métastatique notamment dans les formes malignes [28,33,77],
rendant nécessaire une surveillance rapprochée et a long terme. Le taux de mortalité varie de 3 a

12% en fonction des études [32]. L’évolution chez nos cas était bonne chez 27 cas soit 75 %.

La fréquence de survenue des récidives locales est variable selon les séries, allant de 8.2
a 32% [84,105]. Mais elle est estimée en moyenne a 15% des TP. Cette moyenne est similaire a ce
gu’a trouvé PARKER [28] dans sa revue de la littérature allant de 1975 jusqu’a 2001. Le risque de
récidive est faible pour les tumeurs bénignes (6-10%) et potentiellement élevé dans les tumeurs

borderline et malignes (30 a 40%) [16-29-71].

Les failles dans la prise en charge chirurgicale qui peuvent expliquer la récidive ne sont
pas clair, cependant, la marge chirurgicale s’avéere le seul facteur prédictif de récidive locale, en
effet le risque de récidive locale est généralement faible avec des marges d’exérése dépassant 1

cm [4, 29].
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Les récidives locales apparaissent dans les premiéres années suivant la chirurgie. Ce délai
semblerait étre influencé par le type histologique pour certains auteurs [48, 104, 106,116] : 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

[77].

Histologiquement, les récidives ressemblent a la tumeur antérieurement traitée, mais
parfois, la tumeur peut récidiver en une forme plus agressive [1-29] et rarement en un grade
histologique moins important [108]. Les facteurs prédictifs pour la récidive sont liés

essentiellement aux variables suivantes :
+  Marges d’exéreses (1 -2 cm). +++
+ Type histologique. +++
+ Prolifération stromale. +++
+ Taille tumorale.
+  Nombre de mitoses
+  Présence de nécrose. [81-103-109-112]

Dans la série Benchiba [24], 3 patientes (17,64%) ont eu une ou plusieurs rechutes avec
un intervalle moyen de 1,4 an (1an-2ans) pour ces patientes les limites d’exérése étaient saines,

le type histologique était bénin ou borderline.

Dans notre série, on a marqué une récidive chez 14% des patientes, soit 5 cas de récidive

locale. Et une transformation maligne chez 2 cas soit 5.5%.

Parmi les cas les plus intéressants de récidive qu’on a rencontrée dans notre série, une
patiente traitée initialement pour nodule unique du sein de 4cm de taille par tumorectomie, la
tumeur excisée s’est avérée une tumeur phyllode de grade Il. Apres 7 mois, la récidive était sous
forme d’un nodule de 1,5 cm sur le site initial de la tumeur excisée, histologiquement

diagnostiqué comme tumeur phyllode grade Il. Apres étre perdue de vue pour lan apres, la
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patiente revient comme parturiente de 34 semaines d’aménorrhée, et une tumeur géante du sein
tumoral (figure 54). La patiente était reprise au bloc pour mastectomie élargie prenant le muscle

grand pectoral, et I’étude histologique a montré un sarcome phyllode.

Figure 54 : Tumeur phyllode récidivante chez une femme enceinte de 34 S.A [135]

2. Métastase :

La fréquence des métastases des TPs est trés variable. Alors que Le risque de métastase
en cas de tumeur phyllode de sein est de 10%. La majorité des métastases a distance se
développent sans preuve de récidive locale. Les sites les plus courants pour les métastases a
distance sont les poumons (66%), I’os (28%), et le cerveau (9%) et dans de rares cas, le foie et le
cceur. L’évolution de ces métastases est presque toujours fatale. Les rémissions dépassent

rarement un délai de 6 mois et le déces survient moins d’un an aprés [29, 111].

Dans la série LAADOUI [110], deux patientes ont présenté une récidive métastatique avec
énorme masse mammaire dont la biopsie était en faveur du méme aspect histologique de la
tumeur phyllode d'origine. Les métastases étaient pulmonaires, le site le plus fréquent décrit en

littérature. Et le pronostic était péjoratif dans les deux cas.
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Tableau Xll : Comparaison des fréquences des métastases des TPs dans les différentes séries

Pays o Nombre de Taux de
Auteurs Néré de cas ; ;
d’origine métastase métastase en %
Zemmari [10] Fes 41 1 2,4
Rowell [33] U.S.A 18 1 5.5
Belkacemi [81] France 443 15 3.4
Benhassouna [83] Tunisie 106 8 7.5
Keelan [102] U.S.A 60 2 3.3
Notre série Marrakech 36 2 6 %

Dans les tumeurs phyllodes, 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[72-84-101-105-113].
Plusieurs facteurs prédictifs de métastases ont été étudiés [84-100], incluant :
+ L’activité mitotique élevée.
+  L’hypercellularité.
+ L’atypie stromale.

+ La prolifération stromale.
3. Survie :

Le taux de survie moyen est autour de 90 % a 5 ans. La littérature a démontré que le
taux de survie respectivement a 5 et 10 ans, était de 91% et 79% pour les tumeurs phyllodes non

malignes, et de 82% et 42% pour les tumeurs phyllodes malignes [77].
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La survie a long terme des patientes avec des tumeurs phyllodes est déterminée par

|’existence ou non de métastases a distance [114].
Dans la série de Reinfuss [84], le taux de survie a cing ans était de 82,9% avec :
¢+ 98,7% pour les tumeurs bénignes.
¢+ 73,3% pour les tumeurs borderline.
+  66,1% pour les tumeurs malignes.

La corrélation histo-pronostique a été rapportée dans toutes les études, et les facteurs
histologiques de pronostic défavorable retenus par la majorité des auteurs [16-77-84-115], le

taux de survie a cing ans était de 82,9% avec :
+ Les atypies nucléaires marquées
+ Les contours mal limités de la tumeur.
+ L’activité mitotique élevée.
+ L’existence de prolifération stromale.

D’autres études ont montré que le taux de survie est dépendant des marges chirurgicales

d’exérése [116]. Dans notre série aucun cas de déces n’a été décrit.

4, Surveillance :

Il est trés nécessaire d'assurer une surveillance clinique des patientes 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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Les tumeurs phyllodes sont des tumeurs fibroépithéliales qui représentent moins de 1%

des tumeurs primitives du sein.

Elles touchent surtout les femmes jeunes, nullipares, en période d’activité génitale. I
s’agit le plus souvent d’un nodule mammaire palpable, dont la taille peut varier de quelques
centimetres a une volumineuse tumeur occupant tout le sein.

Si bien que I'imagerie fait suspecter le diagnostic de tumeur phyllode, ce dernier n’est

confirmé que par étude anatomopathologique de la piéce opératoire.

Le traitement des TPS est essentiellement chirurgical. Il consiste en une résection large

avec des marges d’1-2 cm pour tout type de tumeurs de petite taille ne dépassant pas 5 cm. La
mastectomie totale, est quant a elle, réservée aux tumeurs de grande taille dont le traitement
conservateur avec des marges saines est impossible ou aux tumeurs multi-récidivantes malgré
des marges adéquates.

Le curage ganglionnaire n’est pas réalisé en routine. La diffusion métastatique de ces
tumeurs se faisant surtout par voie hématogene, et le curage ne sera fait qu'en cas
d’adénopathies suspectes cliniquement et dont la nature métastatique a été confirmée
histologiquement auparavant.

Les traitements adjuvants ont peu d’intérét. La radiothérapie a pour but de diminuer les
récidives locales mais n’a pas d’impact sur la survie. Quant a la chimiothérapie, elle a surtout été
utilisée a des fins palliatives.

%utes les tumeurs phyllodes peuvent récidiver, et toutes ont un potentiel métastatique.

Le pronostic dépend essentiellement de la présence de critéres histologiques péjoratifs de la

tumeur, et de la qualité d’exérése tumorale.
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Résumé

7. Notre étude rétrospective a porté sur 36
cas de tumeurs phyllodes du sein colligés dans le service De gynécologie obstétrique du
CHU Mohammed VI de Marrakech, durant une période de 5 ans allant de Janvier 2012 a
Décembre 2016. L’dge de nos patientes était compris entre 16 et 58 ans, avec une moyenne
de 38 ans. La principale manifestation clinique était un nodule mammaire unilatéral
mesurant entre 0,7 et 18 cm de diametre (5,7 cm en moyenne) et qui était rarement
accompagné de signes inflammatoires locaux ou de modifications des téguments en regard.
L’exploration mammographique dans la majorité des cas, mettait en évidence une opacité
hyperdense, grossiérement ovalaire, bien limitée, a contours souvent réguliers. L’examen
anatomopathologique a permis de classer les tumeurs de notre série en : 61,1% de TP de
grade 1 ; 30,6% de TP de grade 2 et 8,3% de TP de grade 3. Sur le plan thérapeutique, toutes
nos patientes ont bénéficié d’une résection chirurgicale pour leurs tumeurs : en effet, nous
avons pratiqué 28 exérése tumorale (78%), 5 mastectomie (14%) et 3 mastectomies avec
curage (8%). Un traitement adjuvant radiothérapique a été nécessaire dans 3 cas (8%) de TP
de grade 3, et une chimiothérapie dans 2 cas (5,5%). L’évolution de nos malades était
marquée par I’avénement de 5 récidives locales (14% des cas), une transformation maligne
dans 2 cas (5,5%) et 2 cas de métastases a distance (5,5%). La meilleure prise en charge de
cette tumeur reste la résection chirurgicale adéquate, en insistant sur la nécessité de la

surveillance car le risque de récidive est toujours présent.
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Abstract

Our retrospective study looked at 36 cases of phyllodes breast tumors collected in the obstetrics
and gynecology department of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech, during a
period of 5 years from January 2012 to December 2016. The age of our patients was between 16
and 58, with an average of 38 years. The main clinical manifestation was the unilateral mammary
nodule measuring between 0.7 and 18 cm in diameter (5.7 cm on average), and which was rarely
accompanied by local inflammatory signs or changes in the surrounding teguments. The
pathological examination classified the tumors of our series in 61.1% of grade 1 PT; 30.6% of
grade 2 PT and 8.3% of grade 3 PT. Therapeutically, all our patients underwent surgical resection
for their tumors: in fact, we performed 28 tumor resections (78 %), 5 mastectomy (14%) and 3
mastectomies with curage (8%). Adjuvant radiotherapeutic treatment was required in 3 cases (8%)
of grade 3 PT and chemotherapy in 2 cases (5.5%). The evolution of our patients was marked by
the occurrence of 5 local recurrences (14% of cases), a malignant transformation in 2 cases
(5.5%) and 2 cases of distant metastases (5.5%). The best management of this tumor remains
adequate is the surgical resection, emphasizing the need for surveillance because the risk of

recurrence is still present.
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