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Introduction :
Les fibroadénomes (FA) représentent les lésions bénignes les plus fréquentes. Les FA contenant des foyers de carcinome in situ
(CCIS) sont souvent de diagnostic difficile.
A propos d’un cas clinique et d’une revue de la littérature nous préciserons l’incidence des FA colonisés par du CCIS, les
circonstances de diagnostic et leur prise en charge thérapeutique.

Conclusion :
� Un FA caractéristique chez la très jeune femme ou étiqueté par une

microbiopsie doit bénéficier d’une simple surveillance.
� Une augmentation de volume ou un signal radiologique récent de

type micro calcifications intra lésionnelles doit conduire à la
réalisation de nouvelles biopsies voire d’une exérèse de principe.

� La prise en charge thérapeutique des FA colonisés par de l’in situ est
similaire à celle des CCIS.
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a) prolifération biphasique fibro-épithéliale dont le contingent conjonctif est hyalinisé et le contingent

épithélial est fait de structures glandulaires étirées

b) contingent épithélial : prolifération épithéliale d’architecture cribriforme avec atypies modérées et

calcifications (cf flèche)

a) b)

Case Report: 
Patiente 51 ans, en péri ménopause
FA sein droit était connu depuis 2011 (Figure 1) étiqueté par micro biopsie,

� Mammographie 2015: apparition de microcalcifications polymorphes
intra lésionnelles (Figure 2).

� Nouvelle biopsie = FA hyalin associé à un foyer d’hyperplasie canalaire
atypique de 1.5 mm confirmé par immunohistochimie (CK5/6 et E-
cadherine).

� Tumorectomie avec marge de tissu sain, retrouve « un FA de 15 mm

caractérisé par un contingent conjonctif essentiellement hyalinisé, peu cellulaire

et un contingent épithélial en partie colonisé par des lésions de CCIS de bas

grade, d’architecture cribriforme, renfermant des micro calcifications étendues

sur 9mm, marges saines > 2mm. » (Figure 3).

� Radiothérapie adjuvante sur l’ensemble du sein droit en technique
IMRT associé à une surimpression du lit tumoral.

� La patiente est sans maladie 2 ans après la chirurgie.

Discussion :
�La plupart des FA sont cliniquement identifiables, 25% sont identifiés par mammographie et échographie.
L’indication de microbiopsie est systématique au moindre doute diagnostique, augmentation de volume, changement d’aspect au bilan
sénologique, apparition chez la femme âgée (diagnostic différentiel avec un cancer du sein peu différencié).
D’un point de vue radiologique, les FA contenant des foyers de CCIS peuvent être indiscernables des lésions bénignes.
Les critères échographiques de malignité des FA sont des contours spiculés, une hypo échogénicité marquée, une atténuation postérieure,
des calcifications punctiformes, une extension canalaire, et un aspect microlobulé (critères de Stavros) (1)

�L’incidence du carcinome dans les FA est estimée à 0.1-0.3%.

Les études de Dupont (2) et McDivitt (3) ont montré un risque relatif de cancer du sein associé:
� pour les FA sans hyperplasie de 1,48-1,7,
� pour les FA avec hyperplasie de 3,47-3,7, et
� pour les FA avec hyperplasie et atypie de 6,9-7,29.

Ce risque persiste pendant plus de 20 ans
Les lésions malignes le plus souvent observées dans les FA sont du cancer in situ (95%), avec une répartition égale entre le carcinome
lobulaire in situ (LCIS) et le carcinome canalaire in situ (CCIS).

�Le pronostic des FA colonisés par du carcinome in situ est favorable.
Les récidives locales ou les métastases à distance ont rarement été rapportés dans la littérature (4).
Il n’existe pas d’étude sur la radiothérapie dans ce contexte mais en cas de CCIS la radiothérapie améliore la survie globale (5).
À la lumière de la littérature récente montrant que les carcinomes qui surviennent dans un FA ont le même comportement biologique que
ceux qui apparaissent indépendamment, leur gestion devrait être la même.


