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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine deés sa
conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Vice doyen Chargé de la Pharmacie

ADMINISTRATION

Secrétaire Générale

MARRAKECH

: Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI
: Pr. Mohammed BOUSKRAQUI

: Pr. Said ZOUHAIR
: Pr. Mohamed AMINE
: Pr. Redouane EL FEZZAZI

: Pr. Oualid ZIRAQUI
: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie

02 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

03 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie

08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie




16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

19 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

32 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

33 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
34 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

35 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
37 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation
38 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

40 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie




43 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

44 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique

47 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation

50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

54 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

60 HAJJI Ibtissam P.E.S | Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S | Anésthésie-réanimation

63 SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

67 CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

69 EL HAOURY Hanane P.E.S | Traumato-orthopédie




70 ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

74 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

87 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie




96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S | Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

98 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

101 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

102 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

105 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

107 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

111 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

114 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

115 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

118 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

119 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S | Oto-rhino-laryngologie




123 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

124 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

128 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

135 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire
(médecine préventive, santé
publique et hygiéne)

136 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

138 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

139 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S | Parasitologie mycologie

141 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

142 | GHAZI Mirieme P.E.S | Rhumatologie

143 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

144 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

145 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S | Radiologie

146 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

147 | BELHAD) Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation




148 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

149 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

150 | ARSALANE Adil P.E.S | Chirurgie thoracique

151 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

152 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

153 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

155 | SEDDIKI Rachid Pr Ag | Anesthésie-réanimation

156 | SEBBANI Majda PrAg | Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiene

157 | ABDOU Abdessamad Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

158 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag | Radiologie

159 | ESSADI Ismail Pr Ag | Oncologie médicale

160 | MESSAOUDI Redouane PrAg | Ophtalmologie

161 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

162 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag | Psychiatrie

163 | RHARRASSI Issam Pr Ag | Anatomie-patologique

164 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag | Néphrologie

165 | JANAH Hicham PrAg | Pneumo-phtisiologie

166 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

167 | ELBAZ Meriem Pr Ag | Pédiatrie

168 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie

169 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 | GEBRATI Lhoucine MC Chimie

Hab
171 FDIL Naima MC Chimie de coordination bio-
Hab organique




172 | LOQMAN Souad MC Microbiologie et toxicolgie
Hab | environnementale
173 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie
174 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie
175 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie
176 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale
177 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie
178 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de
catastrophe
179 | EL FILALI Qualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique
180 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie
182 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie
183 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie
184 | ZBITOU Mohamed Anas PrAg | Cardiologie
185 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique
186 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie
187 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale
188 | AZIZ Zakaria PrAg | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
189 | ELOUARDI Youssef PrAg | Anesthésie-réanimation
190 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique
191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie
192 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie
193 | LAHMINI Widad PrAg | Pédiatrie
194 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie
195 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale
196 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
197 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie
198 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie




199 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

200 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 ACHKOUN Abdessalam PrAg | Anatomie

202 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 | ELJAMILI Mohammed PrAg | Cardiologie

205 | HAMRI Asma PrAg | Chirurgie Générale

206 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

208 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

215 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

216 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

218 | WARDA Karima MC Microbiologie

219 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

220 | ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

222 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

223 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

224 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie




225 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

226 | BENCHAFAI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

227 | ELJADI Hamza Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

228 | SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

229 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique

230 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

231 ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

232 | MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

233 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation

234 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

235 | SBAI Asma MC Informatique

236 | HAZIME Raja Pr Ass | Immunologie

237 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

239 | ZOUITA Btissam PrAss | Radiologie

240 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie

241 AZIZl Mounia Pr Ass | Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique

245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation

247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass | Chimie thérapeutique

249 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses

250 | LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

251 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie




252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

256 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

260 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

261 | JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

263 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

271 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie




278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass | Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

295 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale




305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

308 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

310 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

311 OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Qussama Pr Ass | Neurologie

320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

321 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique




331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | IJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

336 | AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | I|JDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

341 | GHARBI Khalid Pr Ass | Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass | Pharmacie clinique

343 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass | Chirurgie générale
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Tumeurs phyllodes

Les tumeurs phyllodes (TP) sont des néoplasmes mammaires rares a comportement
biologique variable, allant de bénin a malin. Une caractéristique fréquente des TP est leur
croissance rapide. Ces tumeurs sont définies comme des néoplasmes fibroépithéliaux avec
une capacité intrinseque a récidiver localement, particulierement lorsqu'elles sont
diagnostiquées comme borderlines ou malignes. Les métastases, bien que rares, sont presque
exclusivement observées dans les TP malignes [1-2].

Les TP représentent 0,3 % a 1 % de toutes les tumeurs mammaires primaires et environ
2,5 % des lésions fibroépithéliales du sein, le reste étant constitué de FA (97,5 % [2-3]. Malgré
la résection chirurgicale, le taux de récidive reste relativement élevé, posant un défi important
en termes de prise en charge [3].

Décrites pour la premiére fois en 1838 par Johannes Miller sous le terme de
cystosarcome phyllodes, ces tumeurs tirent leur nom de leurs projections en forme de feuille
dans des espaces kystiques et de leur stroma sarcomateux[4]. Ce terme est cependant
considéré comme inapproprié, car environ 70 % des TP évoluent de maniére bénigne et
présentent rarement une dégénérescence kystique[1-3]. En 1931, le premier cas de TP
maligne avec métastases pulmonaires a révélé leur potentiel malin[5].

Selon la littérature récente, 10 % a 15 % des TP sont malignes, ces dernieres présentant
un taux élevé de récidive locale (jusqu’a 30 %) et une capacité métastatique notable. Les TP de
grande taille, définies par un diameétre supérieur a 10 cm, sont qualifiées de « géantes » et
représentent environ 20 % des cas [3-6-7].

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande actuellement ['utilisation du
terme « tumeur phyllode » et une classification en trois catégories — bénigne, borderline, et
maligne — basée sur des caractéristiques histologiques telles que la cellularité stromale,

I'atypie nucléaire, ’activité mitotique, la prolifération stromale et les marges tumorales[1].




Tumeurs phyllodes

L’objectif de ce travail est d’analyser les différentes caractéristiques épidémiologiques,
clinigues, thérapeutiques et pronostiques des TP a travers une étude rétrospective effectuée

au service de Gynéco-obstétrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.
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Tumeurs phyllodes

. Matériel

Ce travail s’inscrit dans le cadre d’une étude rétrospective menée sur une série de
patientes prises en charge pour des TP du sein , au niveau du service de gynécologie-
obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech, sur une période de

cing ans, du Ter janvier 2018 au 31 décembre 2022.

Il. Méthodes:

Cette étude rétrospective, couvrant une période de cing ans, concerne les cas de TP

répondant aux criteres suivants :

1. Criteres d’inclusion :

e Toutes les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicales d’une TP du

sein et confirmée par un examen anatomo-pathologique.

2. Criteres d’exclusion :

e Nous avons exclu tous les dossiers ou le diagnostic de TP est porté sur I'imagerie,

sans preuve histologique.

Tout d’abord, nous avons extrait tous les dossiers des patientes hospitalisées pour
tumeurs du sein a partir des archives, du systeme Hosix du service, du bloc opératoire et des
rapports des réunions RCP. Ensuite, nous avons sélectionné les dossiers des cas répondant a
nos criteres d’inclusion et d’exclusion, pour un total de 33 dossiers.

Pour les données évolutives on a contacté les patientes par téléphone.

Notre étude a pour objectif : I'analyse des différentes données épidémiologiques,
cliniques, anatomopathologiques, thérapeutiques et pronostiques et d’en tirer des

conclusions caractérisant les TP dans notre contexte.




Tumeurs phyllodes

Une fiche d’exploitation a été soigneusement remplie pour chaque patiente. Les
données des variables recueillies ont ensuite été saisies dans le logiciel Excel 2016, qui a
également servi a réaliser I’analyse statistique.

La classification des tumeurs a été réalisée selon la classification TNM, 7e édition de

2010.

Le recueil de données a été effectué en garantissant I’anonymat des patientes et la

confidentialité de leurs informations.




Tumeurs phyllodes

Dossiers consultes: 78

dossiers
Dossiers relatifs aux TP:
43 cas
Cas inclus:33 Cas exclus: 10
TP confirmees Absence de preuve
histologiquement histologique

Diagramme représentant le parcours de sélection des dossiers.
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Tumeurs phyllodes

|. Caractéristigues épidémiologiques :

1. Fréquence :

Durant une période de 5 ans, de Janvier 2018 a Décembre 2022, 1750 cas de tumeur
mammaire ont été hospitalisés au service de gynéco-obstétrique du CHU Mohammed VI de
Marrakech. Parmi elles, 33 étaient des cas de TP soit une fréquence de 1,9% du nombre global
des tumeurs du sein.

Tableau 1 : répartition des patientes selon les années

Année Effectif Pourcentage
2018 8 24,24%
2019 11 33,33%
2020 4 12,12%
2021 5 15,15%
2022 5 15,15%
Total 33 100%

Dans notre étude, I'analyse des données sur la période 2018-2022 montre une variation
du nombre de cas des TP. En 2018, 8 cas ont été observés, suivis de 11 cas en 2019, une
année marquée par la pandémie de COVID-19. En 2020, un déclin notable a été constaté avec
seulement 4 cas, probablement di aux restrictions sanitaires ayant affecté I'acces aux soins.
Toutefois, une légere reprise a été observée en 2021 et 2022, avec 5 cas recensés chaque
année, suggérant une reprise progressive des consultations aprés les périodes de

confinement, bien que le nombre de cas reste inférieur a celui de I'année 2019.




Tumeurs phyllodes

2. Age :
La moyenne d’age des patientes était de 41 ans avec des extrémes de 19 ans et 64 ans.
La tranche d’age 19-45 ans a été la plus touchée avec un taux de 60% (Tableau 2)

Tableau 2 : répartition des patientes selon I’dge :

19-45 20 60,61%
46-55 4 12,12%
56-65 9 27,27%
Total 33 100%

D'aprés cette répartition, les femmes jeunes, de moins de 45 ans, représentent la

majorité des cas, avec un pourcentage de 60 %.
3. Sexe:
Tous les malades de notre série sont de sexe féminin.

4, Statut hormonal :

Dans notre étude les TP atteints principalement les femmes en age de procréer avec 73%

des cas.

= PAG

* menopausée

Figure 1 : Répartition des patientes selon le statut hormonal.
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Tumeurs phyllodes

Ce diagramme montre I'augmentation des taux chez les femmes en PAG par rapport aux

femmes ménopausées qui représentent 27% des cas.
5. _Parité :

Dans notre étude les TP ont tendance a survenir principalement chez les nullipares :

Enullipare ®mprimipare & multipare

Figure 2 : Répartition des patientes selon la parité

Dans notre série :
e 17 patientes étaient nullipares, soit .52%.
e 3 patientes étaient primipares, soit 9 %.
e 13 patientes étaient multipares, soit 39%

6. Antécédents de tumeurs gynécologiques :

-Dans notre étude 6 patientes étaient suivies pour tumeurs du sein soit 18.18%, toutes
avaient bénéficiées d'une tumorectomie.
e 1 cas était un kyste soit 3.03%
e lcas était un FA soit 3.03%
e 4 étaient des TP soit 12.12%.

- Une patiente était opérée pour un tératome immature de I'ovaire soit 3.03%

7. Antécédents non gynécologiques :
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Dans notre étude, 9.09 % des patientes étaient suivies pour une HTA , 6.06 % pour un
diabete, 1 patiente présentait un xéroderma pigmentosum.
4 patientes de notre série avaient des ATCDS chirurgicaux :
e Une patiente a bénéficié d’une cholécystectomie 3%.
e Une patiente a bénéficié d’une thyroidectomie 3%
e Une patiente a bénéficié d’une exérése d’un carcinome basocellulaire 3%

e Une patiente a bénéficié d’une résection d’une GIST 3%

8. ATCDS Familiaux :

2 patientes rapportaient au moins un cas de cancer du sein Dans la famille.

Il. Caractéristiques cliniques :

1. Délai de consultation :

Le délai entre l'apparition des premiers symptomes et la date de la premiere

consultation a été précisé chez toutes les patientes.

m <4mois

=4 moisa 8 mois

8moisa 12

B =12 mois

Figure 3: Répartition des patientes selon le délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 8 mois avec des extrémes allant de 2 mois a 2

ans.
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2. motif de consultation:

Chez toutes les patientes, le mode de révélation était clinique.

MOTIF DE CONSULTATION

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
O,OOOA) - [ |
masse augmentation ulceration
palpable du Volume du
sein

Figure 4 :Répartition des patientes selon le motif de consultation

Le principal motif de consultation était la découverte d’un nodule mammaire, détecté
par autopalpation chez 97 % des patientes et lors d’un examen médical systématique chez
une patiente. Parmi elles, 4 patientes (12 %) ont également signalé une augmentation du

volume mammaire, et 2 patientes (6 %) présentaient une ulcération cutanée associée.

13
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lll. Examen clinigue :

1. Topographie de la tumeur :

Tableaux 3 : Répartition des patientes selon le coté atteint

Coté atteint Effectif Pourcentage
Gauche 17 51,52%
Droit 15 45,45%
Bilatéral 1 3,03%
Total 33 100%

Dans notre étude, la localisation de la tumeur montre une légere prédominance au

niveau du sein gauche, avec 52 % des cas (17 patientes), contre 45 % (15 patientes) pour le

sein droit. Une seule patiente (3 %) présentait une atteinte bilatérale.

2. Localisation du nodule :

Le quadrant supéro-externe (QSE) est la localisation la plus fréquente des TP du

sein, représentant 36,4 % des cas, suivi de la région externe avec 24 %.

Tableaux 4 : la topographie des nodules

QUADRANT ATTEINT NOMBRE POURCENTAGE
QSE 12 36,4%
Qsl 1 3,0%
Qll 1 3,03%
QIE 2 6,06%
EXT 8 24,24%
INT 0 0,00%
SuUp 3 9,09%
INF 2 6,06%
Totalité du sein 4 12,12%
Total 33 100,00%
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3. Taille tumorale :

La taille tumorale clinique moyenne était de 5.37cm allant de Tcm a 20 cm, 12% des

patientes présentaient des TP géantes.

Taille tumorale

B <5cm ®5-10cm

12%

>10cm

Figure 5 : Répartition selon la taille a la palpation.

4, Anomalies cutanées :

Des signes cutanés, sous forme d'ulcérations, ont été observés chez 2 patientes soit 6%.

5. Aires ganglionnaires :

L’examen clinique des aires ganglionnaires n’a pas trouvé d’anomalie chez toutes les

patientes.

6. Classification TNMc :

Tableau 5 : Répartition de la taille tumorale des TP malignes selon classification cTNM

Classification Ct Nombre de cas Pourcentage
TI1 0 0%
T2 0 0%
T3 5 15%
T4b 2 6%

Toutes les patientes étaient cN-
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IV. Bilan paraclinique :

1. Radiologie :

1.1 Echo — Mammographie :

Dans notre étude, toutes les patientes ont subi un couple écho-mammographie.

ACR2 = 0,00%

ACR1 = 0,00%

0,00%  10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00% 60,00%  70,00%

Figure 6: Répartition des patientes selon la classification BIRADS.

Le graphique indique que 57,6 % des lésions sont classées en BIRADS 4, 30,34 % en

BIRADS 3, et 12,1 % en BIRADS 5.

1.2  IRM mammaire :

Dans notre étude trois patientes ont bénéficié d’IRM mammaire.
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SEIN
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Flip Angle 90°
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Figure 7 : IRM d’une patiente , du BURKINA FASO , de notre série montrant : une

formation nodulaire hétérogéne polylobée bien circonscrite de 'union des quadrants
supérieurs, du sein gauche, mesurant 61x48mm en hyposignal T1 (C) , hypersignal T2
(B),avec prise de contraste(A) réalisant une courbe rehaussement type 3,focus de 5mm (D) de
'union des quadrants externes correspondant a un ganglion intra mammaire a I’échographie
complémentaire.
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2. Examen histopathologigue :

2.1 Movens :

Toutes les patientes ont bénéficié d'une analyse histopathologique systématique,
réalisée a partir de divers types de prélévements, afin de confirmer le diagnostic de TP.

60,00%
54,54%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%
3,03%
[

BIOPSIE MICROBIOPSIE MASTECTOMIE EXTEMPORANEE
EXERESE

0,00%

Figure 8 :Répartition des patientes selon les types de prélevements Histologigues
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V. Histologie

1. Grade histologique :

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé le diagnostic de TP

chez toutes les patientes.

Tableau 6 : Répartition selon le grade histologique :

Gl 25 75,76%
Gl 1 3,03%
Gl 7 21,21%

uGl uGIl =GllI

La majorité des TP de notre série étaient bénignes (75,76 %). Les TP borderline et

malignes représentant respectivement 3,03 % et 21,21 %
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2. Immunohistochimie :

Pratiquée chez 4 patientes

Tableau 7 : Caractéristiques immunohistochimigues des patientes

Nombre des Grade histologique Ki67 p53 CD10
patientes
1 I <1% NON FAIT 20%
1 Il 3% ABS 15%
2 i NEG NON FAIT +
>50% NON FAIT NON FAIT

e Une patiente avec une tumeur de grade | montre un Ki67 inférieur a 1 %, un marqueur
de prolifération tres faible, avec une expression de CD10 a 20 %. Le p53 n'a pas été

analysé.

e Une patiente avec une tumeur de grade Il montre un Ki67 a 3 % (faible prolifération), un

p53 absent, et une expression de CD10a 15 %.

e Une tumeur de grade lll présente une absence de Ki67 (négatif), mais un CD10 positif.

Le p53 n'a pas été testé.

e Une autre patiente avec une tumeur de grade lll a un Ki67 élevé (>50 %), reflétant une

prolifération cellulaire importante. Le p53 et le CD10 n'ont pas été analysés.
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VI. Bilan d’extension

1. Imagerie

a) Radiographie thoracique

Réalisée chez toutes les patientes en préopératoire elle a objectivé des nodules suspects

chez deux patientes.

b) TDM thoraco abdomino pelvienne

Pratiquée chez 2 patientes, elle a objectivé 1 cas de localisation secondaire : nodules et
micronodules pulmonaires intra parenchymateux et sous pleuraux éparses associés a une
masse lingulaire inferieure avec épaississement et épanchement pleural droit de grande

abondance d’allure secondaire.

Au terme de ce bilan d’extension : une patiente soit3% des cas était d’emblée au stade

métastatique.

VIIl. Prise en charge thérapeutique

1. Traitement locorégional :

a) Chirurgie

Dans notre série toutes les patientes ont bénéficié d’un traitement chirurgical.

Tableau 8 : répartition des patientes selon le traitement chirurgical envisagé

conservatrice

Effectif Pourcentage
Chirurgie radicale 5 15%
Chirurgie 28 85%
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-Chirurgie oncoplastique et reconstruction mammaire :

La reconstruction mammaire a été effectuée chez 4 patientes, réparties comme suit :1 a
eu une oncoplastie de niveau 2 avec T inverse, 3 ont subi une oncoplastie de niveau 3 dont 2

avec technique lambeau LD , et 1 avec technique NSM+ IBR

A B

Figure 10 :(A)Cas de TP du sein gauche ,traité au service de gynécologie obstétrique du

CHU Mohamed VI Marrakech, par tumorectomie large avec recouvrement par lambeau du

grand dorsal et re- implantation du mamelon,(B)vue postopératoire.
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b) Radiothérapie :

Chez l'ensemble des patientes atteintes de TP de grade lll, sauf une seule patiente

décédée en postopératoire immédiat, une irradiation prophylactique de la paroi thoracique a

systématiquement été réalisée apres I'exérése chirurgicale soit 18.18% des patientes.

VIIl. Evolution :

TABLEAU 9 : Répartition des patientes selon les données évolutives

EVOLUTION NOMBRE POURCENTAGE
FAVORABLE 14 42,42%
RECIDIVE 8 24,24%
DECES 4 12,12%
PERDU DE VUE 6 18,18%
METASTASES 1 3,03%
1. Récidive :

L’évolution a été marquée par une récidive chez 8 cas (soit 24.24%) avec un recul moyen

de : 20.5 mois

Tableau 10 :Distribution des récidives selon le grade histologique des TP

RECIDIVE NBRE TOTAL PORCENTAGE
Gl 7 25 28%
Gl 0 1 0%
Gl 1 7 14 ,28%
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Figure 11 :Courbe de survie de Kaplan—-Meier illustrant la fonction de récidive en fonction

du temps

Parmi les patientes qui ont présenté des récidives locales 3 ( soit 37.5% des récidives)

avaient des marges d’exérese tumorale durant leurs premiéres interventions chirurgicales.
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2. METASTASES :

Une évolution métastatique a été rapportée dans un cas, soit 3 % des patientes.

0,9
0,8

0,7

0,3
0,2

0,1

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Temps (en Mois)

Figure 12 :Courbe de survie de Kaplan-Meier représentant la fonction métastatique

cumulée en fonction du temps (en mois).
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3. Déces:

FONCTION DE SURVIE CUMULEE

0 5 10 15 20 25 30 35 40
TEMPS (EN MOIS)

Figure 13 : Courbe de survie globale de Kaplan—Meier des patientes aprés traitement

chirurgical pour TP.
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Figure 14 : Courbes : de survie globale de Kaplan-Meier , de récidives et de metastases

des patientes aprés traitement chirurgical pour TP.
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Tableau 11 : Evolution selon le grade histologique

Grade Récidive | Pourcentage | Métastase | Pourcentage | Décés | Pourcentage | Nombre
total
BENIGNE 7 28% 0 0% 0 0% 25
BORDERLINE 0 0% 0 0% 0 0% 1
MALIGNE 1 14.3% 1 14.3% 1 57.14 7

Quatre patientes sont décédées soit 12%, 1 seul décés est imputable a la maladie chez

une patiente qui a fait une récidive locale( figure 11), apres traitement chirurgical et

radiothérapie, avec métastases osseuses et pulmonaire a la TDM TAP. Chez cette patiente la

chimiothérapie a été indiquée.
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FIGURE 15 : Cas de TP maligne géante du sein droit inflammée et ulcérée (A), vue post

opératoire (B) ,I’évolution de la malade marquée par récidive locale (C) ,métastases a distance

et le déces par la suite
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Tableau 12: Récapitulatif des données clinigues, paracliniques, histologiques,

thérapeutiques et évolutives des patientes de notre série

Catégorie Variable Effectif Pourcentage (%)
Tranche d’age 19-45 ans 20 60,61%
46-55 ans 4 12,12%
56-65 ans 9 27,27%
Antécédents Personnels gynécologiques

PAG 24 72,73%
Ménopausée 9 27,27%
Nullipare 17 51,52%
Primipare 3 9,09%
Multipare 13 39,39%

Médicaux
HTA 3 9,09%
Diabéte 2 6,06%
Xeroderma pigmentosum 1 3,03%

Chirurgicaux gynécologiques
Kyste 1 3,03%
FA 1 3,03%
TP 4 12,12%
Annexectomie (tératome immature) 1 3,03%
Chirurgicaux non gynécologiques

Cholécystectomie 1 3,03%
Exérése carcinome basocellulaire 1 3,03%
GIST 1 3,03%
Thyroidectomie 1 3,03%
Familiaux Cancer du sein 2 6,06%
Motif de consultation Masse palpable 33 100%
Augmentation volume du sein 4 12.12%
Ulcération 2 6.06%
Délai de consultation < 4 mois 7 21,21%
4-8 mois 13 39,39%
8-12 mois 8 24,24%
> 12 mois 5 15,15%

Examen clinique Inspection
Ulcération/inflammation 2 6.06%
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Asymétrie des seins 4 12,12%
Taille tumorale (cm)
<10 29 87.87%
>10 4 12.12%
Coté atteint
Sein gauche 17 51.52%
Sein droit 15 45,45%
Bilatéral 1 3.03%
Quadrant atteint
QSE 12 36,36%
Qsl 1 3,03%
Qll 1 3,03%
QIE 2 6,06%
Région externe 8 24,24%
Région interne 0 0,00%
Région supérieure 3 9,09%
Région inférieure 2 6,06%
Toute la glande mammaire 4 12,12%
Examen paraclinique Echo-mammographie (BIRADS)
ACR 3 10 30,30%
ACR 4 19 57,58%
ACR 5 4 12,12%
Histologie Grade | (GI) 25 75,76%
Grade Il (GII) 1 3,03%
Grade Il (GHI) 7 21,21%
Traitement Chirurgie conservatrice 28 85%
Chirurgie radicale 5 15%
Radiothérapie 6 18.18%
Evolution Favorable 14 42,42%
Récidive 8 24,24%
Déces 4 9,09%
Perdues de vue 6 18,18%
Métastases 1 3.03%
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Age :
Une étude d'observation rétrospective réalisée aux états unis par BARRIO AV et ses
collaborateurs a inclus 293 patientes. Cette étude a révélé que lI'age médian au moment du
diagnostic de TP était de 42 ans [8]. Dans notre série nous avons observé un age médian

légerement inférieur, de 41 ans .

2. Fréguence :
Les TP représentent 0,3 % a 1 % de toutes les tumeurs mammaires primaires et environ
2,5 % des tumeurs fibroépithéliales du sein [2-3]. Dans notre étude les TP représentent 1,9%
de I’ensemble des tumeurs mammaires opérées au service.

3. Sexe:

Les TP touchent principalement les femmes, et les cas chez les hommes restent trés
rares. Bien que des TP chez les hommes aient été signalées, entre 1990 et 2020, seulement

13 articles les décrivent [3]. Dans notre série, aucun cas de TP chez I'homme n'a été identifié.

Il. DIAGNOSTIC :

1. Clinique :

A. Motif de consultation :

Les motifs de consultation liés aux TP varient d'une série a l'autre, mais la présence
d'un nodule mammaire constitue le motif prédominant, mettant en évidence le role crucial de
I’autopalpation.

Dans une étude réalisée au CHU de Conakry en 2020, 100 % des patientes ont consulté
en raison d’une masse mammaire palpable [9]. Des résultats similaires ont été rapportés par

Ibreaheem et al., ou toutes les patientes de leur série présentaient une masse mammaire [10].
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De maniere concordante, dans notre série, le principal motif de consultation était la

découverte d’'un nodule mammaire palpable, signalé par toutes les patientes.

B. Délai de consultation

Le délai de consultation correspond a la durée entre la découverte de la tumeur et la
premiere consultation. Ce délai varie selon les études. Dans notre série de cas, le délai moyen

de consultation était de 8 mois, avec des extrémes allant de 2 a 24 mois.
C. Taille :

Les TP présentent une grande variabilité en termes de taille, ce qui influence leur
gestion clinique. Dans I’étude menée par Ibreaheem et al. la taille médiane des TP était de 5,6
cm, avec un éventail allant de 2 a 27 cm [10]. Environ 20 % des TP étaient classées comme des
tumeurs géantes, supérieures a 10 cm [6]. Dans notre série, la taille médiane des TP était de

5,37 cm, et 12 % des cas étaient des TP géantes.

D. Localisation :

Les données sur la localisation des TP montrent des tendances similaires a travers
plusieurs études, bien que des variations existent. Une étude égyptienne rapporte une
distribution presque égale entre les seins ,droit et gauche, avec une prédominance du
quadrant supéro-externe (QSE), affectant 45,6 % des cas [10]. Cette tendance est également
observée dans d'autres études, notamment dans une étude pathologique qui a démontré une
préférence marquée des TP pour le QSE, avec seulement 3,4 % des cas ayant une localisation
bilatérale. De méme, une étude menée au Canada par I’Agence de Cancer de la Colombie-
Britannique rapporte une bilatéralité trés rare (seulement 0,55 % des cas) . Dans notre étude,
le sein gauche était légérement plus affecté, avec 52 % des cas, tandis qu'une atteinte
bilatérale a été observée dans 3 % des cas, ce qui reste rare. Le QSE représente la localisation

la plus fréquente dans notre série, avec 36,4 % des cas. Cette prédilection pour le QSE,
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fréquemment rapportée dans la littérature, suggére une vulnérabilité accrue de cette région a

la formation de tumeurs fibroépithéliales.

2. IMAGERIE :

A. Apport de I’echo-mammographie

Les TP présentent des caractéristiques radiologiques variées, mais celles-ci ne sont
pas suffisamment spécifiques pour les différencier des autres tumeurs fibroépithéliales du
sein.

A la mammographie, les TP apparaissent généralement comme des masses rondes,
bien délimitées, lobulées et de haute densité, parfois associées a des macrocalcifications, bien
que celles-ci soient rares. Les TP malignes peuvent présenter des bords spiculés et
envahissants, mais conservent souvent des marges bien définies. Cependant, ces observations
manquent de spécificité et peuvent étre confondues avec des kystes volumineux, FA ou méme
certains carcinomes circonscrits. En conséquence, I'imagerie mammographique seule ne
permet pas de distinguer les TP des FA [13].

A I’échographie, les TP apparaissent typiquement sous forme de masses
hypoéchogénes hétérogénes aux bords lisses ou lobulés, souvent accompagnées d’espaces
kystiques et d’une absence de microcalcifications. Ces caractéristiques sont plus fréquentes
dans les TP que dans les FA, bien gu’un chevauchement important existe entre les deux types
de lésions. L’échographie Doppler montre fréquemment une vascularisation intratumorale
accrue, mais aucune caractéristique spécifique en Doppler couleur ne permet de distinguer les
TP des FA ou de différencier les TP bénignes des malignes[14-15].

En raison de ces limites, ni la mammographie ni I'’échographie ne permettent de
distinguer les sous-types histologiques des TP ou de déterminer leur degré de malignité.
Cette observation souligne la nécessité d’'un examen histologique pour confirmer le

diagnostic [16].
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Dans notre série, I'association échographie-mammographie a été utilisée comme
méthode d’imagerie initiale chez la majorité des patientes. Les résultats radiologiques étaient
conformes aux données de la littérature, sans identifier de caractéristiques spécifiques
permettant de distinguer les différents sous-types histologiques. Cependant, toutes les TP
borderline et malignes ont été classées en BIRADS 4 et/ou 5, ce qui justifie la réalisation d’une

biopsie pour confirmer la nature de la lésion.

B.Apport de I'IRM :

L'IRM est de plus en plus utilisée dans le diagnostic des TP en raison de sa capacité a
fournir des informations détaillées sur la morphologie tumorale, I'étendue de la Iésion et les
caractéristiques vasculaires. Bien que I''RM ne soit pas systématiquement utilisée comme
méthode de premiere intention, elle a prouvé son utilité dans la caractérisation des TP,
notamment dans les cas ou les résultats échographiques ou mammographiques sont
ambigus.

< Caractéristiques morphologiques des TP a I'IlRM

Selon une étude de Chao et al. (2003), les TP apparaissent généralement sous forme
de masses bien délimitées, mais les formes malignes peuvent présenter des bords spiculés et
une infiltration des tissus environnants, ce qui est mieux apprécié a I'lRM. Ces caractéristiques
permettent de distinguer les TP des autres lésions mammaires bénignes, comme les FA, qui
ont des bords plus lisses [14]. De plus, Li et al. (2021) ont souligné que I'IRM peut aider a
mieux définir la taille et les marges des TP, ce qui est crucial dans la planification
chirurgicale [17].

% Caractéristiques vasculaires et perfusion

L’utilisation de [I'IRM dynamique avec l'agent de contraste (DCE-IRM) est
particulierement bénéfique pour évaluer la vascularisation des TP. Les formes malignes ou
borderline de TP ont tendance a présenter une vascularisation accrue, visible a I'lRM comme

une prise de contraste rapide et intense. Cela peut aider a différencier les TP bénignes des
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formes malignes ou agressives. Zhang et Kleer (2016) ont montré que les TP malignes
montrent souvent une prise de contraste hétérogéne et une perfusion accrue, ce qui peut étre
un indicateur de leur potentiel invasif [18].
< Analyse de texture par IRM
L’analyse de texture a I'IRM, en particulier I'étude de la diffusion avec I'ADC
(Coefficient de Diffusion Apparent), a été utilisée pour aider a la différenciation entre les TP
bénignes et malignes. Une étude de Li et al. (2021) a révélé que des parametres de texture,
comme I'ADC Contrast, avaient une bonne efficacité pour différencier les TP bénignes des TP
malignes borderline , avec un meilleur rendement diagnostic par rapport a d’autres méthodes
d’imagerie [19] Cela suggere que I'IRM pourrait étre utilisée comme un outil complémentaire
pour évaluer le potentiel malin des TP avant la biopsie.
< ldentification des tumeurs géantes
Les TP géantes, souvent définies comme des tumeurs de plus de 10 cm, peuvent poser
un défi diagnostique, mais I'IRM permet une évaluation précise de leur taille et extension. Une
étude de Gatta et al. (2011) a souligné que I'IRM est particulierement utile pour I’évaluation
des tumeurs volumineuses, en offrant une meilleure cartographie des tumeurs et des
structures adjacentes, ce qui est important pour la planification chirurgicale et I’identification
des marges tumorales [15].
% Suivi et détection des récidives
L'IRM joue également un role crucial dans le suivi des patientes aprés une chirurgie,
notamment pour détecter les récidives locales. Selon Nori et al. (2016), I'IRM dynamique, en
combinant la cartographie de la perfusion et I’analyse de texture, peut aider a détecter plus
tot les signes de récidive tumorale par rapport a d'autres méthodes d'imagerie. L’utilisation de
DCE-IRM peut également permettre de surveiller la réponse tumorale au traitement adjuvant

[20].
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Dans notre série I'IRM a été réalisée chez trois patientes :1 sans restriction de I’ADC

sur les deux autres compte rendu pas de notion d’ analyse de texture par IRM

C. RoOle de la microbiopsie :

La biopsie a trocart (CNB) a été largement étudiée pour évaluer son efficacité a
différencier les TP des FA. Bien qu'elle fournisse des informations diagnostiques précieuses
avant la chirurgie, son exactitude dans le classement et la gradation des TP reste sujette a
discussion [21,22] .

—-Résultats sur la précision diagnostique

Dans une étude menée par Komenaka et al., 57 biopsies a trocart ont été analysées
dans le cadre d'un diagnostic potentiel de TP. Les résultats incluaient :

e 25 cas diagnostiqués comme des FA

e 23 cas suggérant des TP,

e 9 cas avec un diagnostic final équivoque [21].
Parmi les 25 cas diagnostiqués comme FA, seulement 2 (8 %) ont été reclassés comme TP
apres I’examen histologique définitif. En revanche, 19 des 23 cas (83 %) identifiés comme TP
par CNB ont été confirmés lors du suivi histologique. Ces données ont conduit a des valeurs
diagnostiques suivantes :

e Une valeur prédictive négative (VPN) de 93 %,

e Une valeur prédictive positive (VPP) de 83 %.

Ces résultats ont également confirmé qu’aucun des cas de cette série n'était une tumeur
maligne, et que la CNB permettait un diagnostic préopératoire précis. Cela favorise une
personnalisation de la prise en charge tout en réduisant la nécessité d’interventions
supplémentaires.

-Limites et variabilité des résultats
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Cependant, ces taux de concordance élevés n'ont pas été totalement confirmés par d'autres
études. Choi et Koo ont comparé les résultats de la CNB et de I'exéréese chirurgicale dans 129
cas de TP histologiquement confirmées [23]. Leur série comprenait :

e 90 TP bénignes, avec un taux de concordance de 74,4 %,
e 30 TP borderlines , avec un taux de concordance de 26,6 %,
e 9 TP malignes, avec un taux de concordance de 44,4 %.

Les discordances concernaient principalement une sous-estimation des caractéristiques
clés, telles que la cellularité stromale et le nombre de mitoses, dans les échantillons de CNB.
Les auteurs ont conclu que la CNB présente des limites importantes pour évaluer le grade des
TP, bien qu'ils aient rapporté un taux global de concordance d'environ 60 % entre la CNB et
I'exérése chirurgicale.

Dans notre série : 12 patientes ont bénéficié de la micro biopsie mais ces résultats ne
peuvent pas étre directement comparés a ceux d'autres études, car nous avons exclu les
patientes dont I’examen histopathologique de la tumeur a révélé un diagnostic autre que celui

de TP afin de garantir I’homogénéité de notre échantillon.

3. Anatomopathologie ,et classification:

Les TP sont des néoplasmes fibroépithéliaux qui ressemblent a des FA
intracanaliculaires, caractérisées par un composant épithélial a double couche et des fissures
en forme de feuille entourées d'un composant stromal hypercellulaire [1,2]. Selon
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), les TP sont classées en trois catégories : bénigne,
borderline et maligne [1]. Cette classification est basée sur une combinaison de
caractéristiques histopathologiques, notamment le degré de hypercellularité stromale, la
surcroissance stromale, l'atypie, le nombre de mitoses, les bords/marges tumorales et la

présence d'éléments hétérologues malins.
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Bien que la majorité des TP soient bénignes, les récidives ne sont pas rares [24,25]. Les
TP malignes, bien que rares, peuvent se propager par voie hématogene, en particulier vers des
organes distants comme les poumons et le squelette [6,26]. Les métastases des ganglions
lymphatiques axillaires sont extrémement rares. Par conséquent, la gestion clinique préférée
des TP malignes inclut une excision locale large ou une mastectomie avec des marges
appropriées, et le staging des ganglions axillaires n'est généralement pas nécessaire en raison
de la rareté de I'implication des ganglions lymphatiques [27,28].

TP bénignes
Les TP bénignes sont caractérisées par :

e Des bords bien définis et poussants, avec une implication minimale des tissus

environnants.

e Un stroma cellulaire, comportant des noyaux de cellules en fuseau monomorphiques

et de rares figures mitotiques.
e Des marges lisses et bien circonscrites [1,2,30,31].

Ces tumeurs récidivent rarement et ne présentent presque jamais de métastases a
distance.

TP borderline

La TP borderline est diagnostiquée lorsqu'une TP présente certaines, mais pas toutes,
des caractéristiques typiquement associées a une TP maligne. Ces tumeurs peuvent récidiver
localement mais ne métastasent pas. Les TP borderlines partagent des caractéristiques
similaires aux TP bénignes, mais avec une cellularité stromale accrue et une activité mitotique
plus élevée, ce qui augmente la probabilité de récidive locale[1] .

TP malignes
Les TP malignes sont définies par :

e Un pléomorphisme nucléaire marqué des cellules stromales.
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e Une surcroissance stromale, définie par I'absence de composant épithélial dans un

champ microscopique a faible puissance.

e Une cellularité stromale diffuse avec une activité mitotique accrue >10 mitoses par 10

champs.

e Des bords infiltrants, qui les distinguent des formes bénignes et borderlines[1].

Une TP maligne peut également étre diagnostiquée lorsqu'elle présente des éléments
hétérologues malins, méme en l'absence d'autres caractéristiques malignes. La présence de
ces éléments (comme du cartilage, de I'os ou du muscle dans le stroma) rend le diagnostic

plus complexe.
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Tableau 13. Caractéristiques cytologigues et histologiques des TP et des FA. [11]

Caractéristique Adénofibrome Tumeur Tumeur phyllode Tumeur phyllode
phyllode (borderline) (maligne)
(bénigne)
Bordure tumorale Réguliere et bien définie | Réguliére et Bien définie ou Perméable
bien définie localement
perméable
Cellularité stromale Variable Faible Modérément Diffuse et marquée
augmentée,
parfois focale
Atypie stromale Absente Présente - Modérée Présente - sévere
légere
Figures mitotiques Absentes Présentes - Présentes - Présentes - élevées
faible modérées
Prolifération stromale Absente Absente Absente ou trés Présente
focale
Patrons (cytologie) Cellules solides et Plaques Plaques solides, Plagues solides,
isolées Plaques avec solides et quelques cellules augmentation des
amas épithéliaux en quelques isolées modérées | cellules atypiques isolées
forme d'andouiller ou cellules
de bois de cerf isolées
Fond (cytologie) Propre Cellulaire Modérément Hautement cellulaire
cellulaire
Hyperplasie canalaire Présente Absente Absente Absente

(cytologie)

Noyaux (cytologie)

Atypie légére

Atypie légére

Atypie modérée

Atypie modérée a sévere

Noyaux bipolaires dans
le fond (cytologie)

Présents

Absents

Absents

Absents

Ce tableau résume les principales différences cytologiques et histologiques entre les fa et les

TP selon leur grade, illustrant leur progression morphologique et leurs caractéristiques

distinctives.
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i Morphological features of a benign phyllodes tumor (on surgical sample). (A, B, C, D) A surgical sample of a
fibro-gpithelial biphasic neoplasm constituted by well delimited or pushing margins into the surrounding tissue (A, B, HEx4),
marked pericanalicular growth pattern and leaf-like formations (C, D, HEx10). We can observe only a focal increase of the
stromal cellularity (D, HE xd). The spindle cell stromal nuclei are monomorphic and bland; mitoses are rare. The sample
shows stromal heterogeneity with areas of sparse stromal cellularity and other areas with sclerosis and hyalinization (E,
HEX10). A diagnosis of benign phyllodes tumor has been made.

FIGURE 16 : Caractéristiques morphologiques des TP bénignes [11]
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AR ' . 7 L i ~ AN .2
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Morphological features of a borderline phyllodes tumor (on surgical sample). (A, B, C, D, E, ) Breast surgical
sample with a borderline phyllodes tumor, characterized by the following features: marked pericanalicular pattern of growth
(A, HExd), stromal heterogeneity with sclerotic, edematous and more cellular areas (B, HExd), non-uniform increase of stro-
mal cellularity, with a periepithelial or subepithelial accentuation (C, HEx4), moderate stromal nuclear pleomorphism (insert
on the right top in image C, HE 40X), with scattered fields with higher mitotic activity (up to 4-5 mitoses/10 HPF of 0.5 mm?),
focal areas of stromal overgrowth (D, HEx4) and focally permeative borders with some tumoral buds protruding into the sur-
rounding tissue (E,F HExd). Epithelial component does not show significant atypia.

FIGURE 17 : Caractéristiques morphologiques des TP borderline [11]
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4. Immunohistochimie et altérations génétiques

La corrélation entre les altérations génétiques et les caractéristiques histologiques des
TP n’a pas encore été entierement clarifiée [21,34]. Sawyer et al. ont suggéré une pathogénése
potentielle des TP impliquant une interaction entre les composantes épithéliales et stromales,
avec une expression stromale de B-caténine et des facteurs de croissance insulinomimétiques
(IGF-1 et 1l) [35,36]. La surexpression de Wnt5a dans I'épithélium des TP bénignes/borderline
pourrait promouvoir la surcroissance stromale.

A. Profil immunohistochimique

Le profil immunohistochimique des TP est marqué par l'expression de plusieurs
marqueurs, tels que p53, Ki-67, CD117, EGFR, p16 et VEGF. Ces marqueurs montrent une
positivité plus faible dans les TP bénignes et une expression plus élevée dans les TP malignes
[37,38].

B. Altérations moléculaires et classification

Des études récentes tentent de définir une classification moléculaire des TP [38 ,39]. Lae
et al. ont rapporté que les TP de haut grade (malignes) présentaient un gain du chromosome
1q et une perte du chromosome 13q, tandis que les TP de bas grade (bénignes/borderline)
montraient peu ou pas d’altérations [38]. Ces résultats n’ont cependant pas été confirmés par
d’autres études [40,41]. La perte du chromosome 13qg suggere que le géne RB1 pourrait jouer
un role important dans I’oncogenése ou la progression des TP. Par ailleurs, des délétions du
chromosome 9p21 associées a une perte d'expression de la protéine p16INK4A ont été
observées dans les TP borderline et malignes [39].

C. Etudes des génes liés au cancer du sein

Des analyses des génes associés au cancer du sein dans les lésions fibroépithéliales ont
révélé que le profil moléculaire des TP bénignes est proche de celui des FA, tandis que les TP

malignes sont associées aux sous-types moléculaires claudin-low et basal-like [42,43].

45



Tumeurs phyllodes

Des études récentes ont montré que les mutations somatiques récurrentes du gene
MED12 sont fréquemment identifiées dans les FA (59-67 %) et les TP (45-67 %) [44,45]. De
plus, les mutations des genes MDM2 et RARA pourraient constituer des événements précoces
dans la pathogénése des FA et des TP, tandis que des mutations spécifiques de FLNA (28 %),

SETD2 (21 %) et KMT2 (9 %) n'ont été observées que dans les TP [43-45].

lll. Traitement :

1. Traitement :

A. Chirurgie :

La chirurgie conservatrice du sein (CCS) peut offrir une prise en charge adéquate sans
entrainer de déformations cosmétiques significatives [46-47]. Les directives du National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) recommandent une marge d'excision d'au moins 1 cm
ou plus comme meilleure approche pour une chirurgie conservatrice pour les TP malignes et
borderline [48]. Les cas avec des marges positives présentent des taux de récidive locale
beaucoup plus élevés par rapport a ceux avec des marges négatives, soulignant l'importance
d'obtenir des marges chirurgicales négatives lors de la premiére intervention, quelle que soit
le grade de la TP, et évitant ainsi la nécessité d’'une mastectomie future
[49,50,51,52,53,54,55,56].Une étude rétrospective multicentrique sur la gestion des TP
malignes a rapporté qu'une marge de 3 mm était suffisante, sans impact des marges plus
larges sur la survie globale (SG). Cependant, ils ont recommandé une ré-excision pour obtenir
des marges plus larges dans les cas avec des marges de 0-1-2 mm [50].

Dans notre série 37.5% des patientes qui ont présenté des récidives avaient des marges

d’excision<1cm lors de la premiére chirurgie.
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B. Radiothérapie :
La radiothérapie adjuvante pourrait contribuer a réduire les récidives locales et est

parfois envisagée dans les cas de TP malignes a haut risque. Elle a globalement démontré un
effet positif sur le contréle local de la maladie, avec une efficacité maximale chez les patientes
traitées par chirurgie conservatrice, notamment en présence de facteurs de mauvais pronostic
tels qu’une taille tumorale importante ou la présence de nécrose tumorale [50,58,59].

Cependant, une étude récente basée sur les données de la base SEER n’a révélé aucun
bénéfice de la radiothérapie sur la survie a long terme, un constat également rapporté par
plusieurs études antérieures. Cela met en évidence la nécessité de mener des recherches
supplémentaires pour mieux définir les sous-groupes de patientes susceptibles de bénéficier
de la radiothérapie adjuvante.

Dans notre série, toutes les patientes classées grade Ill ont bénéficié d’une radiothérapie
adjuvante.

Des études prospectives supplémentaires sont nécessaires pour démontrer I'efficacité
des thérapies adjuvantes, car la plupart des données actuelles sont rétrospectives [50,58,59].

C. Chimiothérapie :
La chimiothérapie est utilisée pour les maladies récurrentes et métastatiques, mais sans

bénéfice clair en termes de survie. Les patientes atteintes de TP récurrentes ou métastatiques
sont souvent traitées selon les recommandations pour les sarcomes des tissus mous
métastatiques, comme le recommande le NCCN [48]. Les études précédentes rapportent que
la chimiothérapie adjuvante n'améliore pas la survie sans métastases [46,50,60].

D. Hormonothérapie
Le potentiel thérapeutique de I’hormonothérapie dans ce contexte clinique reste limité,

car les TP sont caractérisées par une composante stromale néoplasique qui exprime

faiblement les récepteurs hormonaux des cestrogénes (ER) et de la progestérone (PR) [1].
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IV. Evolution- pronostic :

Les taux de récidive locale des TP varient en fonction du type histologique, avec des
taux respectifs de 11,2 %, 15,9 %, et 24,5 % pour les TP bénignes, borderline et malignes,
selon les données de la littérature [1,2]. Concernant les métastases a distance, les taux
observés sont de 0 %, < 2 %, et 16 % pour ces mémes sous-types histologiques [1,2]. Il a été
démontré que les patientes présentant des métastases a distance sont souvent associées a
des récidives locales, ce qui témoigne de l'agressivité des formes malignes de TP. Les
métastases dans les TP malignes, avec un taux variant entre 1,7 % et 16 %, répondent
rarement a la chimiothérapie, et la majorité des patientes décédent dans les 3 ans suivant le
traitement initial [7,16,50].

Les facteurs histologiques influencant I’évolution de la maladie incluent une taille
tumorale supérieure a 7 cm, des bords infiltrants, une hyperplasie stromale marquée, une
cellularité stromale élevée, plus de 5 mitoses par champ de haute puissance (HPF), ainsi que la
présence de nécrose, qui sont tous des indicateurs d’évolution défavorable [32,46,47].
Cependant, les éléments hétérologues n’ont pas montré d’impact significatif sur le pronostic
des TP malignes [47].

Concernant la survie, le taux de survie a 5 ans pour les TP malignes varie entre 54 % et
82 %, avec des cas atteignant parfois 95,7 % 10[5,46]. Ces données soulignent l'importance
d’une surveillance clinique rigoureuse et d'une prise en charge appropriée, en particulier pour
les TP malignes présentant des caractéristiques histopathologiques défavorables.

Dans notre série, nous avons observé des taux de récidive de 28 %, 0 %, et 14,3 %
respectivement pour les TP bénignes, borderline et malignes. Ces résultats different de ceux
rapportés dans la littérature, ce qui peut étre di au nombre de patientes perdues de vue, dont
les données évolutives n’ont pas pu étre collectées. Cette variation met en lumiére la nécessité

d'une collecte exhaustive de données afin de mieux comprendre I'évolution des TP et
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d'adapter le suivi clinique. De plus, dans notre étude, 3 % des patientes atteintes de TP

malignes ont recu une chimiothérapie, mais une patiente est décédée 4 mois apres le

diagnostic de métastases malgré ce traitement.
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V. Recommandations de la NCCN :

/

Suspicion clinique de TP :

e Masse palpable

e Croissance rapide

e Taille >3 cm

e Echographie suggérant un adénofibrome
sauf pour la taille ou pour histoire de la
maladie

\

/

e Histoire de la maladie

e Examen clinique

e Echographie / Mammographie pour les
patientes de >30 ans

7[ e Microbiopsie ]7
TP intermédiaire ou bénigne TP borderline ou maligne
o . ) e Exérese large
e Biopsie exérése «  Radiothérapie
Adénofibrome TP bénigne
TP borderline ou maligne
Observation Suivi clinique jusqu’a 3 ans Suivi clinique

+ échographie chaque 6
mois durant les deux
premiéres années puis
annuelle durant 5 ans

+ mammographie / an

\—/;/;/;/

Figure 18 : Recommandations de la NCCN pour la prise en charge des TP [48].
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4 N

Récidive locale

Masse mammaire apres excision de TP

\_ )

4 N

e Histoire de la maladie et examen
clinique.

e  Echographie — mammographie.

e Examen histologique.

e Imagerie thoracique (radio thorax
ou TDM + /-PDC).

\ /

Maladie non métastatique Maladie métastatique
Exérese large, sans curage ganglionnaire Méme traitement que les sarcomes des tissus
mous

Considérer une radiothérapie adjuvante

Figure 19 : Recommandations de la NCCN pour la prise en charge des récidives des TP [48].
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Les TP, bien que rares, représentent un défi diagnostique et thérapeutique en oncologie
mammaire. A travers cette étude réalisée au CHU Mohammed VI de Marrakech, nous avons
identifié une prévalence de 1,9 % parmi les tumeurs mammaires, avec une prédominance de
formes bénignes (75,76 %). Cependant, le risque de récidive, en particulier pour les formes
borderline et malignes, demeure préoccupant.

La prise en charge repose principalement sur la chirurgie, avec une attention particuliére
portée aux marges d’exérese afin de limiter les récidives locales. Nos résultats confirment
I'importance d’un diagnostic précoce et d’'une gestion multidisciplinaire pour optimiser le
pronostic. Les données de notre étude soulignent également la nécessité de suivre
rigoureusement les patientes afin de détecter précocement toute récidive ou métastase.

Malgré les avancées diagnostiques et thérapeutiques, plusieurs défis subsistent. Les
limites de notre étude incluent le caractére rétrospectif et la taille relativement réduite de
I’échantillon. Des études multicentriques plus larges et intégrant des techniques de pointe,
comme I'immunohistochimie et I’analyse moléculaire, pourraient contribuer a affiner la prise
en charge des TP.

En conclusion, ce travail met en évidence I'importance d’une prise en charge
personnalisée et rigoureuse pour améliorer le pronostic et la qualité de vie des patientes. Il
ouvre également la voie a de futures recherches visant a mieux comprendre les facteurs

pronostiques et a optimiser les stratégies thérapeutiques.
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RESUME

Les tumeurs phyllodes sont des tumeurs fibroépithéliales rares du sein, caractérisées
par leur architecture histologique distinctive en forme de feuille, liée a une prolifération
prédominante du stroma. Bien qu'elles représentent seulement 0,3 % a 1 % des tumeurs
mammaires primaires et environ 2,5 % des tumeurs fibroépithéliales, leur comportement
biologique varié et leur potentiel évolutif en font un sujet d'intérét particulier en pathologie
mammaire.

Classées en trois catégories sur la base de criteres histopathologiques - bénignes (60
%), borderline (20 %) et malignes (20 %) -, ces tumeurs différent par leur degré d'atypie
stromale, leur activité mitotique, leur cellularité, la bordure tumorale (infiltrante ou non) et la
présence de nécrose. Les tumeurs phyllodes bénignes ont un comportement majoritairement
indolent, alors que les formes borderline et malignes présentent un potentiel élevé de récidive
locale. Les métastases a distance, bien que rares, sont presque exclusivement associées aux
formes malignes et surviennent principalement par voie hématogene, touchant
préférentiellement les poumons, les os et le foie.

La prise en charge des tumeurs phyllodes repose sur une résection chirurgicale
complete avec des marges saines, cette derniére étant cruciale pour réduire le risque de
récidive locale. La mastectomie peut étre nécessaire pour les tumeurs volumineuses,
récidivantes ou malignes, mais un curage ganglionnaire est rarement indiqué en raison de la
faible incidence des métastases lymphatiques.

Les tumeurs phyllodes malignes de grande taille représentent un défi particulier en
raison de leur rareté et de leur complexité diagnostique, notamment lorsque des composantes
sarcomateuses sont présentes. Ces caractéristiques peuvent imiter d'autres types de sarcomes
mammaires ou extra-mammaires, nécessitant une analyse histopathologique rigoureuse pour

établir un diagnostic précis. De plus, leur prise en charge doit intégrer le risque accru de
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récidive et les éventuelles implications liées a leur comportement invasif, nécessitant une
approche multidisciplinaire.

Ainsi, les tumeurs phyllodes, en raison de leur hétérogénéité morphologique et de leur
potentiel évolutif, constituent une entité pathologique complexe. Une résection chirurgicale
adéquate combinée a une surveillance prolongée est indispensable pour minimiser le risque

de récidive et gérer efficacement les formes malignes.
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Summary

Phyllodes tumors (PTs) are rare fibroepithelial tumors of the breast characterized by
their distinctive leaf-like histological architecture, associated with predominant stromal
proliferation. Although they account for only 0.3% to 1% of primary breast tumors and
approximately 2.5% of fibroepithelial tumors, their variable biological behavior and

evolutionary potential make them a topic of particular interest in breast pathology.

Classified into three categories based on histopathological criteria—benign (60%),
borderline (20%), and malignant (20%)—these tumors differ in stromal atypia, mitotic activity,
cellularity, tumor border (infiltrative or not), and the presence of necrosis. Benign PTs are
generally indolent, whereas borderline and malignant forms have a high potential for local
recurrence. Distant metastases, though rare, are almost exclusively associated with malignant
forms and occur primarily via hematogenous spread, most commonly affecting the lungs,

bones, and liver.

Management of PTs relies on complete surgical resection with clear margins, which is
crucial to reduce the risk of local recurrence. Mastectomy may be necessary for large,
recurrent, or malignant tumors, but lymph node dissection is rarely indicated due to the low

incidence of lymphatic metastases.

Large malignant PTs pose a particular challenge due to their rarity and diagnostic
complexity, especially when sarcomatous components are present. These characteristics can
mimic other types of breast or extramammary sarcomas, necessitating thorough

histopathological analysis to establish an accurate diagnosis. Moreover, their management
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must address the increased risk of recurrence and potential implications of their invasive

behavior, requiring a multidisciplinary approach.

Thus, phyllodes tumors, due to their morphological heterogeneity and evolutionary
potential, represent a complex pathological entity. Adequate surgical resection combined with

prolonged surveillance is essential to minimize the risk of recurrence and effectively manage

malignant forms.
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FICHE D’EXPLOITATION :

> Nom /_IP:
> Age:
> Profession :

> Statut conjugal : mariée célibataire np

> Origine : urbaine rurale np

> Niveau socioéconomique :

> Race : noire blanche np
> Antécédents :
o Personnels :

e Gynéco:

+Parité /Gestité :
+Allaitement : oui [J non []
np
+Ménarche
+Prise médicamenteuse :
+Contraception : oui non np
+tm gynécologique : oui, non type :
e Médicaux :

e Chirurgicaux : gynéco :

Autres :
o Familiaux :
> Motif de consultation : dépistage U
nodule
mastodynie O

augmentation du volume du sein[}
anomalie de cutanées i autres :
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> Durée d’évolution / Délai de consultation

> _Examen clinique :
e Signes a l'inspection :
e Coté : Droit -[]

Gauche[] Bilatéral [
Quadrants :
e Taille du plus grand nodule :

e Aires ganglionnaires :

» Métastase : oui O
non []
organe :

> Examens paracliniques :

e Radiologie :

Mammographie =

Echographie mammaire [
IRM : O
e Histologie :

moyen : biopsie exérese []
micro biopsie [
extemporané []

+/- ganglion 0
= Grading histologique : |- bénigne [
lI- borderlind]
llI- maligne [

Immunohistochimie :
e Bilan pré-op

e Bilan d’extension

+Staff RCP :
+Décision :
> Traitement :

e tumorectomie [] mastectomie[]
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e Curage ganglionnaire : oui [] non []

e Radiothérapie : oui ] non ] type :
e Chimiothérapie : oui [} non [] type :

> Evolution :

e Bonne

e Métastases

e Récidive : (si oui intervalle )

e Transformation maligne
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