i

SIFEM 2024

A

TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES:
DU DIAGNOSTIC AU SUIVI

DELPHINE GEFFROY (Service d’Imagerie Médicale) (1 Institut de
OLIVIER KERDRAON (Service d’anatomo-pathologie) c) Ca ncérologie

(© de I'Ouest

unicancer PAYS DE LA LOIRE
I




SIFEM 2024 A

Absence de conflit d’intérét

(1 Institut de
C) Cancérologie
(O de I’Quest

unicancer




Tumeurs fibro-épithéliales : tumeurs biphasiques stromales + épithéliales

Continuum morphologique

Fibroadénome Tumeur phyllode bénigne = Tumeur phyllode frontiere

Tumeur phyllode maligne

« Equilibre » entre les _
deux contingents

Continuum oncogénique ?
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TERT+/-, EGFR+/-, other

oncogenes/tumor suppressor

genes

TPS3
PIK3CA

Benign phyllodes tumor

MED12 exon 2/RARA mutations

> FLNA/Chromatin remodeling (SETD2/MLL2)

Cancer gene mutations

TUMEUR

PHYLLODE

Progression d’un
fibroadénome vers une
tumeur phyllode =
« exceptionnellement rare »

Tumeurs phyllodes < 3% des tumeurs
fibro-épithéliales

GRADE I
MALIGNE
B5b

Pronostics différents +++ Fréquence
Récidive
Métastatique

GRADE | GRADE Il
BENIGNE BORDERLINE
B3 B3
60-70% 6,7-26%
8-17% 13-25%
= 0-4%

8-20%
18-30%
15-22%



Tumeurs fibro-épithéliales

Différents pronostics = différentes prises en charge
Traitement chirurgical +++ : marges de sécurité corrélées a « I’agressivité »
Tendance a la « désescalade » thérapeutique

. . . . Marge:0[17]a =10 .,
Objectif Exérese chirurgicale Complete mmg [17] marge de sécurité 2 10 mm

Si berges atteintes apres exéréese

chirurgicale (ou par Pas de reprise Reprise de berges
MECIELIORsICE) Surveillance
de 22-3 mm([17,23-25] a2
. . si pas d'image radiologique _ , . 10 mm sans obligation
Marge microscopique acceptable , . Négative .
résiduelle formelle de mastectomie si

berge <10 mm [18]

Surveillance sénologique - Absence [17,24] si marge -

Clinique/ US a annuelle pendant 3 ans -Bi-annuelle pendant 2 ou 3 ans et annuelle jusqu’a 5

(18] si marge + [17] - - .
e e A B P ans + mammographie annuelle si age approprié [18]

risque

Imagerie surveillance non Radio ou scanner thoracique
sénologique annuel

* Si diagnostic final sur prélevements est une TP alors que la microbiopsie concluait a un FA

[17 EL;.;-,'dLll J, Sriskandarajah A, Wright FC, Look Hong N, Lg-m_ [23] Rubio IT, Wyld L, Marotti L, Athanasiou A, Regitnig P, Catanuto  [24] Cotwu P, Delaloge S, Gligorov J, Forceville L de. Cancers et
dian Phyllodes Tumor Consensus Panel. Phyllodes tumors of G, et al. European guidelines for the diagnosis, treatment and pathologies du sein. Attitudes diagnostiques et thérapeutiques,
the breast: Canadian national consensus document using follow-up of breast lesions with uncertain malignant potential plut"r_"_l_":» de traitement 2021-2022, Paris. Villejuif: Institut
modified Delphi methodology. Ann Surg Oncol 2023;30(11): (B3 lesions) developed jointly by EUSOMA, EUSOBI, ESP (BWG) Cur |E Eu‘stu\-l_' Rowssy -.-".S-ﬁl}tu'lf_'-' pul:rll:_'u-" .H':'Fl-i'lr.iiJ.-'-dl_" P;1'|>
f386—07 and ESSO. Eur J Surg Oncol 2024;50(1):107292. 2021, B : ' '

[18] Anon. Phyllodes tumor. In: NOCH Guidelines version 1.2024. Ply [25] Ofri A, Stuart KE, Chan B, Mak C, Warrier S, Bhadr V, et al. Diag
mouth Meeting, PA: National Comprehensive Cancer Netwark; nosis and management of phyllodes tumours for the surgeon:

2024, an algorithm. Surgeon 2022:20(6):e355—65.



Tumeurs fibro-épithéliales :

tumeurs biphasiques stromales + épithéliales
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ﬂ' umeur phyllode- - -

Fibroadénome e
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A
Tumeurs phyllodes : « le contingent stromal
Architecture foliacée + hypercellularlte IMPORTANCE DE L’ARC

rend le dessus »
ITECTURE DANS LE DIAGNOSTIC




1¢" probleme : diagnostic différentiel fibroadénome/tumeur phyllode
= difficulté a apprécier I'architecture foliacée sur biopsie percutanée

broadénome

Diagnostic de
fibroadénome
m fiable sur
biopsie : <1%
de discordance
avec la piéce

Tumeur fibroépithéliale

difficile a classer : « tumeur

phyllode bénigne >
fibroadénome »

Ne pas rebiopsier = exérése chirurgicale
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2¢me probléme : grader une tumeur phyllode (piéce opératoire+++)

Critéres non ponderes et mal standardisés = subjectlwte de I’évaluation

‘\;‘:

Tumeur phyIIode bas grade ou grade

’ Tur'ne'ur fibro-épithéliale
dlfflcﬂe aclasser :
flbroadenome :
cellulalre sans pouv0|r
ehmmer une tumeur
phyllode bénigne

En pratique sur biopsie :
reconnaitre le « contexte » en
fonction du grade

Bas grade/grade intermédiaire

Nature fibro-épithéliale en
général « évidente » =
fiboroadénome cellulaire/tumeur
phyllode bénigne ou de grade
intermédiaire
Impact sur la prise en charge :
reprise de berges a discuter

Grade haut grade
Tumeurs phyllodes malignes
dans un cadre diagnostique

plus large : nature fibro-
épithélial moins évidente
= impact majeur du diagnostic
différentiel avec un carcinome
métaplasique



3¢me probléme : diagnostic différentiel tumeur phyllode maligne/carcinome métaplasique
Impact majeur sur la prise en charge : si doute diagnostique = REBIOPSIER

.\ = ¢ (} a6 “h
\. \ 'Anti-cytokératine
Anti-cytokératine 2
4

1¢" biopsie :
tumeur
indifférenciée
maligne :
sarcome ?
Phyllode
maligne ?
Carcinome
métaplasique ?

Indication a une
2nde phjopsie :
carcinome
métaplasique
(formations
carcinomateuses

+ expression de
CK)



TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: surveillance ou biopsie?

Lexique BIRADS US BIRADS 3 1 critére suffit pour > BIRADS 4

Ronde

Forme Ovale
Irréguliere

. . Non circonscrits (microlobulés,
Circonscrits T L =
indistincts, anguleux, spiculés) _ - o -
Orientation / peau Parallele Non parallele - ; : . .

Signes acoustiques , _ == - : 7
Non modifiés ou renforcement Atténuation

postérieurs CITNS grade Il

D1 1472+l
D2 8.66 mm

=T o
Fibroadéenome

D1 26.70 mm
D2 8.66 mm

Echogénicité Hypoéchogene Hétérogene

CR US mentionnant taille 3 D + Surveillance US Biopsie
topographie (Rayon, dist mamelon) 4-6/12/24 mois T
%‘%E! SiEEN 202 tfj 5 <J t Modification
ae et R Stable morphologique+++  |=
BIRADS 2 ou croissance rapide®

Lésions mammaires ACR3 échographique
(BI-RADS® 3)

Breast lesions categorized as ultrasound BI-RADS® 3

Isabelle Doutriaux-Dumoulin



POLYADENOMATOSE: comment surveiller?

v'> 3 FA ou 5 successifs
v'2,4 % en dépistage.
v'Nelle masse ou A taille masse ACR3: fréquent (1 femme sur 2)

v'Pas de risque accru de développer un cancer du sein chez
patientes présentant multiples lésions BIRADS 3 bilatérales, pas de
cancer trouvé parmi les nouvelles |ésions ovales circonscrites et
celles qui Wolfson S. AJR 2022; Berg WA. Radiology. 2013

Courtoisie Polyclinique Inkermann Niort

v'Surveillance US : cas par cas; annuelle > 10 ans +/-
mammographie > 35 ans,

vIRM mammaire: cas complexes (lésions multiples+++,
comparaison impossible, MFK...)

Berg WA. Radiology. 2013

Rapport du Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur la

POLYADENOMATOSE MAMMAIRE 06/09/2021.

RESTER VIGILANT SANS SE LAISSER DISTRAIRE

Résultat : CITNS grade Il RH+ HER2- Ki67 7%.



TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

v' Forme irréguliére avec

contours lobulés

MORPHOLOGIE Calcifications

v\ Hétérogénéité
v Portions kystiques
Géant/juvénile >5 cm
TAILLE >3 cm Autres TB: PASH, hamartomes

v" Variations/influence
hormonales
Géant/juvénile
Autres TB: PASH,
hamartomes

CROISSANCE

v
RAPIDE constante v



TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

v' Forme irréguliére avec

contours lobulés

MORPHOLOGIE Calcifications

v\ Hétérogénéité
v Portions kystiques
Géant/juvénile > 5 cm
TAILLE >3 cm Autres TB: PASH, hamartomes

v" Variations/influence
hormonales
Géant/juvénile

Dg diff autres TB: PASH,
hamartomes

CROISSANCE

RAPIDE constante

< S

D1 58.78 mm

D2 21.38 mm




TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

v' Forme irréguliére avec contours
lobulés

Hétérogénéité

Portions kystiques
Rehaussement hétérogene

Signal en T1 /T2 variable; +/- rehaussées
septas ; cinétique type 1

+/- Rehaussement précoce Ultrafast (FP)
Utile pour VPN si non rehaussé et hypoT2

IRM

DN NIRN
DRI

. Ls
0 10 20 30 40 50 60 ¥O 20 50
Tps normal (sec)

FP Ultrafast &



TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

v" IRM: ne permet de distinguer une tumeur phyllode de grade Ill d’un carcinome métaplasique a C fusiformes.

v" Seule indication de macrobiopsie diagnostique avec les discordance radio-histologiques pour meilleur
échantillonnage (impact thérapeutique+++ CNA et GG sentinelle)

Courtoisie Polyclinique Inkermann Niort

Courtoisie Dr P. Saddier

40 ans, M. de Hodgkin a 8 ans (chimiothérapie
et irradiation corps entier, autogreffe).

Prolifération maligne a cellules fusiformes dont les caractéristiques ne permettent pas de différencier, dans les
limites de la biopsie :

- un sarcome indifférencié a cellules fusiformes en territoire irradié, qui serait dans cette hypothése de
grade histopronostique FNCLCC = 2 (différenciation : 3 ; mitose = 2 ; nécrose : 0) ;

(architecture =

3, noyaux = 3, mitoses = 2), triple négatif ;

- absence d'argument pour une tumeur phyllode maligne, sans que cette hypothése puisse étre
toutefois totalement éliminée dans les limites de la biopsie.



ACR3 |

SURVEILLANCE

MACROBIOPSIE
EXERESE

GESTION DES PRELEVEMENTS

@ & | Acra
/@ ACR3 Croissance rapide
A ACR3 Contexte : Haut risque, bilan pré-T cancer sein /pré-

transplantation, exérése envisagée (Gde taille, sympt...),

MACROBIOPSIE DIAG

Diagnostic différentiel
carcinome métaplasique a
cellules fusiforme
Discordance radio-histo

v apparition (contx: ATCD, PAM, age?), pte stressée...

TP / FA géant/juvénile

Lésion FE avec stroma cellulaire

TFE déja biopsiée a croissance rapide
Gene esthétique/douleur

FA symptomatique
<15/20 mm

RCP: FA associé a
des lésions
frontieres (HLA,
Clis, MCA)

~

Distinguer FA/TP Correctement grader une TP

Différencier TP grade Il ou Ill /
carcinome métaplasique a C fusiformes




TAKE HOME MESSAGES

v’ Masse classée ACR3 méme palpable
— SURVEILLANCE
v FIBROADENOMIE prouvé histologiquement sur microbiopsie: DIAGNOSTIC FIABLE
— pas de suivi systématique. Suivi clinique habituel.
v’ Pas d’intérét a rebiopsier une TFE difficile a classer
— EXERESE chirurgicale (architecture)
v POLYADENOMATOSE: plus de difficultés pour dépister pour le radiologue mais
— pas plus de risque de cancer pour la patiente

v/ PAS D’EXERESE de lésion évocatrice de TFE sans histologie préalable
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