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Tumeurs fibro -epithéliales : tumeurs biphasiques stromales + épithéliales

Continuum morphologique

FibroadénomeTumeur phyllode bénigne Tumeur phyllode frontiere  Tumeur phyllode maligne

« Equilibre» entre les _
deux contingents

TERT+/-, EGFR+/-, other
oncogenes/tumor suppressor
genes

Continuum oncogénique ?

TP53
PIK3CA
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deux voies oncogéniques P = o
Normal breast ﬂﬁc pa— SETD2 _ /‘Y . .
Tan PH, ModPathol, 2020 o] @) st

Fibroadenoma T
Benign phyllodes tumor

MED12 exon 2/RARA mutations
> FLNA/Chromatin remodeling (SETD2/MLL2)

Cancer gene mutations

Progressi on
fibroadénome vers une
tumeur phyllode =
« exceptionnellement rare  »

Tumeurs phyllodes < 3% des tumeurs
fibro -épithéliales

GRADE Il
MALIGNE
B5b

TUMEUR GRADE | GRADE Il
PHYLLODE BENIGNE BORDERLINE
B3 B3
Pronostics différents +++ Fréquence 60-70% 6,7-26%
Récidive 8-17% 13-25%

Métastatique - 0-4%

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



Tumeurs fibro -epithéliales

~Différents pronostics = différentes prises en charge o
Traitement chirurgical +++ : marges de sécurité corrélées a « dagressivit®

Tendance a la « désescalade » thérapeutique

Objectif Exérése chirurgicale Compléte rl\:l};aﬂrge:O[l?]L X NPT NnES RS & SO

Si berges atteintes apres exéres

chirurgicale (ou par Pas de reprise Reprise de berges
NEGTE IE) Surveillance
de x -3HMmM[17,2325] L

aA LI a RQAYI! 10 mm sans obligation

MEGS IETOEER e EECEpEl résiduelle Negative formelle de mastectomie si
berge <10 mm18]
SULEIEYEEIVEICVZNE - Ahsencd17,24]si marge
Clinique/ US a annuelle pendant 3ans  _BiannuelleLISy RF Yy H 2dz o |y
. . . % 18] si marge #17 - A
b RSLAAGHIS R [18] ge +17] ans + mammographie annuelle si age approfrig
risque
Imagerie surveillance non _ Radio ou scanner thoraciqu
sénologique annuel

* Si diagnostic final sur prélevements est une TP alors gunécl@biopsieconcluait a un FA

[17] Bogach J, Sriskandarajah A, Wright FC, Look Hong M, Cana [23] Rubio IT, Wyld L, Marotti L, Athanasiou A, Regitnie P, Catanuto
dian Phylledes Tumor Consensus Panel. Phyllodes tumors of G, et al. European guidelines for the diagnesis, treatment and
the breast: Canadian national consensus document using
modified Delphi methodology. Ann Surg Oncol 2023:30(11):

[24] Cottu P, Delaloge 5, Gligorov J, Forceville L de. Cancers et
pathologies du sein. Attitudes diagnostiques et thérapeutigues,
protocoles de traitement 2021-2022, Paris. Villejuif: Institut
Curie, Gustave-Roussy, Assistance publigue—Hopitaus de Paris:

follow-up of breast lesions with uncertain malignant potential
(B3 lesions) developed jointly by EUSOMA, EUSOBI, ESP (BWG)

Ligh 97 and ESS0. Eur J Surg Oncol 2024;50(1):107292. 2021,
[18] Anon. Phyllodes tumor. In: NCCH Guidelines version 1.2024. Ply [25] Ofi A, Stuart KE, Chan B, Mak C, Warrier S, Bhadrl V, et al. Diag
mouth Meeting, PA: National Comprehensive Cancer Network;

nosts and management of phyllodes tumours for the surgeon:

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



Tumeurs fibro -epithéliales :

tumeurs biphasiques stromales + épithéliales

Fibroadénome o,
&'f.
Tumeurs phyllodes : « le contlnF?
Architecture foliacée + hypercellularlte 1 MP O

m\f .

frumeur phyllode — . -~
:
f
f‘}
C‘“’“ 1

ent stromal prend le dessus  »

TANCE

DE

LOARCHI TECTURE DAN



1¢" probleme : diagnostic differentiel fiboroadénome/tumeur phyllode
= difficult® ~ appr ®c i e rbiopgsié@enmncutanédet ect ur e 1

!Fibroﬁ‘édéné'me Tumeur fibroépithéliale
Wy g Ry difficile a classer: « tumeur
"zﬁ phyllode l?énlgne >

- L fiboroadénome »

€: 4 i “ f’::ﬁ;:

Diagnostic de R _-

fibroadénome i g

. A

B fiable sur LR SRR B e

biopsie : < 1% e S

de discordance AR S

avec la piece N

: Q G /g

Ne pas rebiopsier = exerese chirurgicale



i

2¢éme probleme : grader une tumeur phyllode

Crit_res non pond®r ®s et

ma |

(piece opératoire+++)

standardi s®s =

Tumeur phyllode bas grade ou grade |

Tumeur fIbI‘O eplthellale
dlfﬂcne a classer :
flbroadenome :
cellulalre sans pouvow
ellmmer une tumeur
phyIIode benlgne

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

Bas grade/grade intermédiaire

Nature fibro -épithéliale en
géneéral « évidente » =
fibroadénome 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 probleme : diagnostic différentiel tumeur phyllode maligne/carcinome
Impact majeur sur la prise en charge : si doute diagnostique = REBIOPSIER

meétaplasique
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" Anti -cytokératine

Anti -cytokératine

-P

%

1€ biopsie :
tumeur
indifférenciée
maligne :
sarcome ?
Phyllode
maligne ?
Carcinome
métaplasique ?

Indication a une
2hde hiopsie
carcinome
meétaplasique
(formations
carcinomateuses

+ expression de
CK)



TUMEURS FIBREPITHELIALES: surveillance ou biopsie?
LexiqueBIRADSUS M ONRGSNE adzFTA

Ronde

Forme Ovale
Irréguliere
Non circonscritgmicrolobulés

Circonscrits — o
indistincts, anguleux, spiculés)

Orientation / peau Parallele Non paralléle
B Signes acoustiques L = pm——
Fibroadénome postérieurs Non modifiés ou renforcement Atténuation CITNS gra de ”
e Echogénicité Hypoéchogéne Hétérogeéne D). 1428 —-*:?E
CR US mentionnant taille 3 D + Surveillance US Biopsie
topographie (Rayorgist mamelon) 4-6/12/24 mois T

292 SIFEM 2024 '@ W <J t Modification
g L) Stable morphologique+++ |
D

BIRADS 2 ou croissance rapide

>

Lésions mammaires ACR3 échographique

' (BI-RADS® 3)

Breast lesions categorized as ultrasound BI-RADS® 3

Isabelle Doutriaux-Dumoulin



POLYADENOMATOSE:

V3 FAou 5 successifs
V 2,4 %endépistage
VNellemasseou @ taille masseACR: fréquent(1 femmesur2)

V Pas de risque accru de développer un cancer du sein chez
patientesprésentantmultipleslésionsBIRADS bilatérales pasde
cancertrouvé parmi les nouvelleslésionsovalescirconscriteset
cellesguia WolfsonS AJR2022 BergWA Radiology2013

Courtoisie PolycliniguekermannNiort

i

4

L

TP grade 1| qmolyadénomatosé | -

comment survelller?

V SurveillanceUS : cas par cas annuelle xx 10 ans +/-
mammographiek35ans,

VIRM mammaire cas complexes (lésions multiples+++,
comparaisonmpossible MFKX)

Berg WARadiology. 2013

Rapport duProtocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) sur
POLYADENOMATOSE MAMMAIRE 06/09/202

RESTER VIGILANT SANS SE LAISSER DISTRAIRE

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



TUMEURS FIBREPITHELIALES: imagerie non discriminante

V Forme irréguliere avec
MORPHOLOGIE , Sontours lobules Calcifications
V Heéterogeneité
V Portions kystiques
Géant/juvénilexk p OY
TAILLE X o OY Autres TB: PASkamartomes

V Variations/influence

hormonales
CROISSANCE constante V Géant/juvénile
RAPIDE V Autres TB: PASH,

hamartomes



TUMEURS FIBREPITHELIALES: imagerie non discriminante

V Forme irréguliere avec
contours lobulés

V Hétérogénéité

V Portions kystiques

MORPHOLOGIE Calcifications

Géant/juvénilexk p OY
TAILLE ¥ o OY Autres TB: PASKamartomes

V Variations/influence

hormonales
CROISSANCE constante V Géant/juvénile
RAPIDE V Dg diff autres TB: PASH,

hamartomes

D1 58.78 mm
D2 21.38 mm




TUMEURS FIBREPITHELIALES: imagerie non discriminante

V Forme irréguliére avec contours
lobulés

Hétérogénéité

Portions kystiques
Rehaussement hétérogene

Sgnal en T1 /T2 variable/- rehaussees
septas cinétique type 1

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

IRM

< <<
< <<

a -
0 10 20 30 40 50 60 ¥O 20 50
Tps normal (sec)

FPUItrafast =



TUMEURS FIBREPITHELIALES: imagerie non discriminante

VLwaY yS LSNN¥SIO RS RAAGAYIdzSNI dzy SméiapisiguiaNd fusiidrénést 2 F

V Seule indication dmacrobiopsialiagnostiqueavec les cordance radihistologiques pour meilleur
échantillonnage (impact thérapeutique+++ CNA et GG sentinelle)

Courtoisie PolycliniguakermannNiort

Courtoisie Dr BBaddier

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.



GESTION DES PRELEVEMENTS

ACH

ACR3 | '%

SURVEILLAN(

I~
4
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ACR3 Croissanceapide

ACR Contexte: Hautrisque,bilan pré-T cancersein/pré-
transplantation, exéréseenvisagée(Gde taille, sympiX),
apparition(contx ATCDPAM,age?) pte stressé&

MACROBIOPSIE DIAG

Diagnostic différentiel
carcinomemeétaplasiqguea
cellules fusiforme
Discordance radihisto

TP / FAyéant/juvénile

Geéne esthétique/douleur

Lésion FE avec stroma cellulaire
TFE déja biopsiée a croissance rapide

MACROBIOPSIE

EXERESE

FAsymptomatique
X MpKHN
RCPFAassocié a
deslésions
frontiéres (HLA,
Clis MCA)

Distinguer FA/TP

~

Correctement grader une TF}

Difféerencier TP grade Il ou Il /
carcinomemeétaplasiquea C fusiformes




TAKE HOME MESSAGES

V MasseclasséeACR mémepalpable
[bSURVEILLANCE

V FIBROADENOM#Eouveéhistologiqguementsur microbiopsie DIAGNOSTIEIABLE
bpasde suivisystématique Suiviclinique habituel

V Pask Q A y arébiNpsiérune TFHRifficile a classer
HEXERESHIrurgicale(architecture)

V POLYADENOMATQ®Hisde difficultéspour dépisterpour le radiologuemais
bpasplusde risquede cancerpour la patiente

V PASS Q9 - ; delédioAévocatricede TFEsanshistologiepréalable






