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Carcinome Papillaire Encapsulé Du Sein : A Propos D’un Cas 3 

et Revue De La Littérature. 4 

 5 

Abstract: 6 
Le carcinome papillaire encapsulé (CPE) est une tumeur du sein rare, se présentant le plus souvent comme une 7 
masse rétro-aréolaire. Sur le plan histologique, il est caractérisé par une prolifération papillaire entourée d’une 8 
capsule fibreuse, sans cellules myoépithéliales à l’intérieur ni en périphérie, ce qui est confirmé par 9 
l’immunohistochimie. Sur le plan moléculaire, ilpartage des caractéristiques avec le carcinome canalaire infiltrant 10 
hormonosensible, avec un comportement intermédiaire entre le carcinome canalaire in situ (CCIS) et le carcinome 11 
invasif. Son pronostic est généralement excellent, avec un faible risque de récidive ou de métastases. Le traitement 12 
repose principalement sur la chirurgie, associée à une radiothérapie en cas de CCIS associé ou de chirurgie 13 
conservatrice. 14 
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1. Introduction: 20 

Le carcinome papillaire encapsulé (CPE) est une tumeur maligne du sein rare, qui ne représente que 0,5 % à 2 % de 21 
l'ensemble des cancers du sein. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) le définit comme une tumeur papillaire de 22 
bas grade entourée d'une capsule fibreuse distincte dépourvue de cellules myoépithéliales périphériques [1]. 23 

 24 

        À travers cette observation et revue de la littérature, nous discutons les aspects diagnostiques, thérapeutiques et 25 
évolutifs de cette tumeur rare. 26 

2. OBSERVATION : 27 

 28 

Il s’agit d’une patiente de 55 ans, nullipare, sans antécédents familiaux de néo du sein, qui a présenté des mastodynies du 29 
sein droit évoluant depuis 05 mois, chez qui l’examen clinique trouve des seins bonnet A symétriques, avec à la 30 
palpation présence d’un nodule au niveau de la JQEXT faisant 40 x 30 mm, mobile, sans signes inflammatoires, les aires 31 
ganglionnaires étant libres ; classé cT2N0Mx. 32 

 33 
 34 

L’écho mammographie (figure1, 2)montre une plage au niveau de la JQExt, mesurant 45 x 21 mm de diamètres, classée 35 
ACR4 (A) et une lésion solidokystique au niveau de la JQExt, contiguë à la plage sus-décrite, mesurant 14 mm de grand 36 
diamètre, classée ACR4 (B). 37 
 38 

Nousavonsréalisé unemicro-biopsieavec IHC des 2 lésionsquiest revenue en faveur d’un carcinome papillaire encapsulé pour 39 
la lésion (A) et d’un carcinome in situ canalaire d’architecture massive et cribriforme, de garde intermédiaire extensif pour la 40 
lésion (B). La patiente avait bénéficié d’une mastectomie + ganglion sentinelle (avec échec de détection) dont l’anapath 41 
définitive a trouvé pour la lésion (A) :  un carcinome papillaire encapsulé avec un carcinome in situ extensif 42 
d'architecture massive et cribriforme avec nécrose. 43 
 44 
de grade intermédiaire et la lésion (B) : Un carcinome in situ extensif d'architecture massive, papillaire et cribriforme de grade 45 
intermédiaire. 46 
La patiente a été staffée en RCP avec décision de compléter la prise en charge par une hormonothérapie (RO positifs à l’IHC) 47 
 48 
3. DISCUSSION 49 
Le carcinome papillaire encapsulé du sein (ou carcinome papillaire intrakystique) est une néoplasie rare, touchant principalement les 50 
femmes ménopausées dans leur huitième décennie, souvent en région rétro-aréolaire [3,4].  51 
 52 
L'OMS le définit comme une tumeur papillaire de bas grade à un grade modéré, entourée d'une capsule fibreuse dépourvue de cellules 53 
myoépithéliales. Alors que la 5e édition de la classification OMS classait systématiquement les formes agressives (haut grade, RO négatif, 54 
HER2+) en carcinomes invasifs, la 6-ème édition admet l'existence de rares CPE atypiques. Cette distinction est cruciale sur biopsie avant 55 
un traitement néoadjuvant. En cas de présentation inhabituelle, l'examen complet de la pièce opératoire, un avis d'expert et une discussion 56 



 

 

en comité pluridisciplinaire (RCP) sont indispensables, bien que la grande majorité des CPE restent de grade bas à intermédiaire et RO 57 
positifs. [5]. 58 
 59 
 En l'absence d'effraction capsulaire, son pronostic est excellent et comparable à celui d'un carcinome canalaire in situ (CCIS), autorisant 60 
une simple excision chirurgicale [6,7]. Cependant, l'apparition d'une extension extracapsulaire ou d'un phénotype de haut grade 61 
(pléomorphisme nucléaire, mitoses accrues) requalifie la lésion en carcinome invasif, augmentant le risque de métastases ganglionnaires 62 
[8]. 63 
 64 
La détection préopératoire de cette invasion reste difficile. Si le carcinome apparaît classiquement bien circonscrit en mammographie, 65 
l'apparition de contours microlobulés ou spiculés doit alerter [9]. 66 
 67 

Des études récentes en échographie (107 cas) et en IRM (36 cas) démontrent que l'irrégularité des berges constitue le 68 
principal facteur prédictif indépendant d'invasion stromale [10].  69 

  Selon les recommandations de l’OMS, la prise en charge thérapeutique du CPE s'aligne sur celle du carcinome canalaire in 70 
situ (CCIS), reposant principalement sur une tumorectomie large ou une mastectomie simple, et associant un excellent 71 
pronostic avec une survie globale à 10 ans supérieure à 95 %. La place du traitement adjuvant par radiothérapie est 72 
formellement indiquée en cas de CCIS associé, en particulier après une chirurgie conservatrice, afin de juguler un risque de 73 
récidive locale majoré d'environ 8,8 % et d'optimiser la survie globale. L'hormonothérapie adjuvante principalement avec 74 
letamoxifène devrait être prescrite pour réduire le risque de récidivelocale en cas de récepteurs hormonaux positifs.En dépit 75 
de ces principesgénéraux, le traitement optimal reste controversé. 76 

La biopsie du ganglion sentinelle (BGS) demeure débattue en raison du profil indolent et du faible taux de métastases. 77 
Néanmoins, la BGS doit être discutée en cas de suspicion d'invasion extracapsulaire franche, un haut grade nucléaire ou un 78 
phénotype triple négatif; à l'inverse, une microinvasion strictement intracapsulaire ne modifie pas le pronostic et permet de 79 
maintenir une stratégie thérapeutique superposable au CCIS [11]. 80 

 81 
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Figure1:Mammographie initiale 

 
Figure 2 :Échographie mammaire 

 

 

4.  CONCLUSION 
 

Le carcinome papillaire encapsulé (CPE) est une forme rare de cancer du sein dont la prise en charge de référence repose le 

plus souvent sur un traitement conservateur. La nécessité d’un prélèvement du ganglion sentinelle axillaire est débattue.La 

radiothérapie et / ou une hormonothérapie adjuvante 

sont à considérer dans les cas appropriés. 

 Globalement, le CPE présente un excellent pronostic et une survie à 10 ans très favorable, comparable à celle des autres 

carcinomes intracanalaires. 
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