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Contexte.
Les tumeurs phyllodes malignes du sein TPMS (grade 3) sont rares, elles représentent le
sous-type histologique le plus agressif. Leur pronostic et leur traitement sont encore l'objet

de discussion. (1).

Objectifs.

Résultats.
L’âge médian lors du diagnostic était de 42 ans (20–74 ans). La taille tumorale clinique moyenne

était de 98 mm (55-280).
Neuf patientes (64,3%) ont été traitées par chirurgie radicale, et 5(35,71%) de façon conservatrice.

Le taux de survie globale à cinq ans était de 72 % (intervalle de confiance à 95 % : 80–100 %). Trois
patientes (21,43%) ont été atteintes de métastases pulmonaires et quatre (28,57 %) de rechute

Conclusion.
le traitement des tumeurs phyllodes malignes repose sur une chirurgie large qui, dans des cas
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le but de cette étude est de souligner les particularités cliniques et évolutives de ce sous-type
de tumeur.

Patients et méthodes.
Nous avons revu rétrospectivement 63 dossiers médicaux de patientes porteuses d’une TPS,

dont 14 TPMS (qui font l’objet de cette étude) , collectés sur une période de 10 ans avec relecture
anatomopathologique.

Les marges étaient larges (> 10mm), envahies ou inconnues chez respectivement neuf (64,3%),
trois (21,43%) et deux (14,28 %) patientes. Un curage axillaire a été systématiquement réalisé pour

toute les patientes. Une radiothérapie postopéra toire a été délivrée à six patientes (04 après
tumorectomie, 02 après mastectomie).

locorégionale (une après tumorectomie et marge inconnue sans radiothérapie, trois après ma stectomie
et tranches de section postérieures atteintes sans radiothérapie).

sélectionnés, peut être conservatrice (2). La détermination de la place de la radiothérapie nécessite la

poursuite d’études cliniques mais aussi la recherche de nouveaux facteurs pronostiques et prédictifs

propres à cette entité tumorale (3).

Figure1.  face: masse tumorale prenant tous le 
sein droit; composante solido-kystique

Figure3.  IRM mammaire ACR 5   
Très évocatrice d’un sarcome.                                    

Figure2. ¾:  masse hyper vascularisée du sein 
droit.

Figure4.  pièce opératoire de mastectomie 
raclant le muscle grand pectoral.

Figure5.  nécrose abondante sur la pièce 
opératoire ouverte .                            

Figure 6c. cellules
monstrueuses mitoses
anomales stroma myxoide
G100.

Figure 6b. aspect
storiforme cellules
fusiformes G200.

Figure 6a. sarcome
mammaire
rhabdomyoblastes G 100.


