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Absence de conflit d’intérêt



Tumeurs fibro-épithéliales : tumeurs biphasiques stromales + épithéliales
Continuum morphologique

Fibroadénome Tumeur phyllode bénigne Tumeur phyllode frontière Tumeur phyllode maligne

Contingent stromal

Continuum oncogénique ?

« Equilibre » entre les 
deux contingents

TUMEUR
PHYLLODE

GRADE I
BENIGNE

B3

GRADE II 
BORDERLINE

B3

GRADE III 
MALIGNE

B5b

Fréquence
Récidive

Métastatique

60-70%
8-17%

-

6,7-26%
13-25%

0-4%

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

1ère récidive

TP GRADE II

Tan PH, Mod Pathol, 2020

Progression d’un 

fibroadénome vers une 

tumeur phyllode = 

« exceptionnellement rare »deux voies oncogéniques

Pronostics différents +++

Tumeurs phyllodes < 3% des tumeurs 

fibro-épithéliales



TUMEUR PHYLLODE GRADE 1 BENIGNE GRADE 2 BORDERLINE GRADE 3 MALIGNE

Objectif Exérèse chirurgicale Complète 
Marge : 0 [17] à ≥ 10 

mm 
marge de sécurité ≥ 10 mm 

Si berges atteintes après exérèse 

chirurgicale (ou par 

macrobiopsie*)
Pas de reprise

Surveillance

si pas d’image radiologique 

résiduelle 

Reprise de berges

Marge microscopique acceptable Négative

de  ≥ 2-3 mm[17,23-25]  à ≥ 

10 mm sans obligation 

formelle de mastectomie si 

berge <10 mm [18]

Surveillance sénologique

Clinique/ US

+ dépistage adapté à l’âge et au 

risque

- Absence [17,24] si marge -

à annuelle pendant 3 ans 

[18] si marge + [17]
-Bi-annuelle pendant 2 ou 3 ans et annuelle jusqu’à 5 

ans + mammographie annuelle si âge approprié [18]

Imagerie surveillance non 

sénologique
-

Radio ou scanner thoracique 

annuel

* Si diagnostic final sur prélèvements est une TP alors que la microbiopsie concluait à un FA

Tumeurs fibro-épithéliales
Différents pronostics = différentes prises en charge

Tendance à la « désescalade » thérapeutique
Traitement chirurgical +++ : marges de sécurité corrélées à « l’agressivité » 



Tumeurs fibro-épithéliales : tumeurs biphasiques stromales + épithéliales

Fibroadénome Tumeur phyllode

Tumeurs phyllodes : « le contingent stromal prend le dessus »
Architecture foliacée + hypercellularité : IMPORTANCE DE L’ARCHITECTURE DANS LE DIAGNOSTIC



1er problème : diagnostic différentiel fibroadénome/tumeur phyllode 

= difficulté à apprécier l’architecture foliacée sur biopsie percutanée

Fibroadénome
Tumeur fibroépithéliale

difficile à  classer : « tumeur 

phyllode bénigne > 

fibroadénome »

Diagnostic de 

fibroadénome 

fiable sur 

biopsie : < 1% 

de discordance 

avec la pièce 

Ne pas rebiopsier = exérèse chirurgicale



2ème problème : grader une tumeur phyllode (pièce opératoire+++)

Critères non pondérés et mal standardisés = subjectivité de l’évaluation

Tumeur phyllode : bas grade ou grade 

intermédiaire ?

Bas grade/grade intermédiaire

En pratique sur biopsie : 

reconnaître le « contexte » en 

fonction du grade 

Tumeur fibro-épithéliale 

difficile à classer : 

fibroadénome 

cellulaire, sans pouvoir 

éliminer une tumeur 

phyllode bénigne

Impact sur la prise en charge : 

reprise de berges à discuter

Grade haut grade

fibroadénome cellulaire/tumeur 

phyllode bénigne ou de grade 

intermédiaire

Tumeurs phyllodes malignes 

dans un cadre diagnostique 

plus large : nature fibro-

épithélial moins évidente

= impact majeur du diagnostic 

différentiel avec un carcinome 

métaplasique

Nature fibro-épithéliale en 

général « évidente » =



3ème problème : diagnostic différentiel tumeur phyllode maligne/carcinome métaplasique

Impact majeur sur la prise en charge : si doute diagnostique = REBIOPSIER

Anti-cytokératine

Anti-cytokératine

1er biopsie : 

tumeur 

indifférenciée 

maligne : 

sarcome ? 

Phyllode 

maligne ? 

Carcinome 

métaplasique ?

Indication à une 

2nde biopsie : 

carcinome 

métaplasique
(formations 

carcinomateuses 

+ expression de 

CK)



a b

Lexique BIRADS US BIRADS 3 1 critère suffit pour ≥ BIRADS 4

Forme Ovale
Ronde

Irrégulière

Contours Circonscrits
Non circonscrits (microlobulés, 

indistincts, anguleux, spiculés)

Orientation / peau Parallèle Non parallèle

Signes acoustiques 

postérieurs
Non modifiés ou renforcement Atténuation

Echogénicité Hypoéchogène Hétérogène

Fibroadénome CITNS grade II

Surveillance US 
4-6/12/24 mois

Biopsie

Modification 
morphologique+++

ou croissance rapide*

Stable 
BIRADS 2

1 seul contrôle US à 6 mois 
puis suivi clinique si ≤ 30 ans?

Mendelson ACR 2013

Contours non circonscrits + pertinent 
que ↗ taille pour biopsier
1,9 % de cancers  parmi ACR3 ↗ taille 

Ha SM, Br J Radiol 2018
Wolfson S, AJR2022

Berg WA, Radiology 2013.

TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: surveillance ou biopsie?

*≥ 20% volume /6 mois

CR US mentionnant taille 3 D + 
topographie (Rayon, dist mamelon)



POLYADENOMATOSE: comment surveiller?

RESTER VIGILANT SANS SE LAISSER DISTRAIRE

TP grade III et polyadénomatose

✓≥ 3 FA ou 5 successifs

✓2,4 % en dépistage.

✓Nelle masse ou ↗ taille masse ACR3: fréquent (1 femme sur 2)

✓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 lésions ovales circonscrites et

celles qui ↗ Wolfson S. AJR 2022; Berg WA. Radiology. 2013

✓Surveillance US : cas par cas; annuelle ≥ 10 ans +/-

mammographie ≥ 35 ans,

✓IRM 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.

Courtoisie Polyclinique Inkermann Niort



TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

CRITERES TUMEUR PHYLLODE FIBROADENOME

MORPHOLOGIE

✓ Forme irrégulière avec 
contours lobulés

✓ Hétérogénéité
✓ Portions kystiques

Calcifications

TAILLE ≥ 3 cm
Géant/juvénile ≥ 5 cm

Autres TB: PASH, hamartomes

CROISSANCE 
RAPIDE

constante

✓ Variations/influence 
hormonales

✓ Géant/juvénile 
✓ Autres TB: PASH, 

hamartomes

TP II 40 mm TP III 56 mmTP I 20 mm

FA 30 mm

TP I 170 mm



CRITERES TUMEUR PHYLLODE FIBROADENOME

MORPHOLOGIE

✓ Forme irrégulière avec 
contours lobulés

✓ Hétérogénéité
✓ Portions kystiques

Calcifications

TAILLE ≥ 3 cm
Géant/juvénile ≥ 5 cm

Autres TB: PASH, hamartomes

CROISSANCE 
RAPIDE

constante

✓ Variations/influence 
hormonales

✓ Géant/juvénile 
✓ Dg diff autres TB: PASH, 

hamartomes

N-1

Hamartome

PASH

N-2

TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

TP II



CRITERES TUMEUR PHYLLODE FIBROADENOME

IRM

✓ Forme irrégulière avec contours 
lobulés

✓ Hétérogénéité
✓ Portions kystiques
✓ Rehaussement hétérogène

✓ Signal en T1 /T2 variable; +/- rehaussées
✓ septas ; cinétique type 1
✓ +/- Rehaussement précoce Ultrafast (FP)
✓ Utile pour VPN si non rehaussé et hypoT2

FPVPNtypique IV+

T2

IV+

FA Polyadénomatose complexe

T2

TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

N-1

TP II

T2

T2

IV+

IV+

FP Ultrafast

T2



FP

TP III: IRM pré-op résécabilité

T2

IV+

B800

ADC

T2

TUMEURS FIBRO- EPITHELIALES: imagerie non discriminante

Courtoisie Dr P. Saddier40 ans,  M. de Hodgkin à 8 ans (chimiothérapie 
et irradiation corps entier, autogreffe). 

✓ IRM: ne permet de distinguer une tumeur phyllode de grade III d’un carcinome métaplasique à C fusiformes.

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

Courtoisie Polyclinique Inkermann Niort



FA TP  I TP II TP III

Bénin Malin

CHIRURGIE

GESTION DES PRELEVEMENTS

Zone 
« grise »

SURVEILLANCE

Distinguer FA/TP Correctement grader une TP Différencier TP grade II ou III / 
carcinome métaplasique à C fusiformes

TP / FA géant/juvénile
Lésion FE avec stroma cellulaire
TFE déjà biopsiée à croissance rapide
Gène esthétique/douleur

ACR3

ACR4
ACR3 Croissance rapide
ACR3 Contexte : Haut risque, bilan pré-T cancer sein /pré-

transplantation, exérèse envisagée (Gde taille, sympt…),

apparition (contx: ATCD, PAM, âge?), pte stressée…

Diagnostic différentiel 
carcinome métaplasique à 
cellules fusiforme 
Discordance radio-histo

MACROBIOPSIE DIAG

MACROBIOPSIE 
EXERESE

FA symptômatique
≤ 15/20 mm
RCP: FA associé à 
des lésions 
frontières (HLA, 
Clis, MCA)



TAKE HOME MESSAGES

✓Masse classée ACR3 même palpable

→ SURVEILLANCE

✓ FIBROADENOME prouvé histologiquement sur microbiopsie: DIAGNOSTIC FIABLE

→ pas de suivi systématique. Suivi clinique habituel.

✓ Pas d’intérêt à rebiopsier une TFE difficile à classer

→ EXERESE chirurgicale (architecture)

✓ POLYADÉNOMATOSE: plus de difficultés pour dépister pour le radiologue mais

→ pas plus de risque de cancer pour la patiente

✓ PAS D’EXÉRÈSE de lésion évocatrice de TFE sans histologie préalable
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