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Particularités clinico-radiologiques du CLI

� Représente 5 à 15% des cancers du sein (CS) [Yerushalmi at al, Ann Oncol 2009; Caldarella et al, J 

Cancer Res Clin Oncol 2013]

� � Proportion par rapport au CCI: 9,5% en 1987 à 15,6% en 1999 [Li et al, JAMA 2003]

� Patientes souvent plus âgées (en comparaison avec le CCI): 61 ans (vs 57 ans [Kwast et al, Breast 

Cancer Res Treat 2012])

� Se présente moins souvent sous la forme d’une masse palpable

� Taille tumorale initiale souvent plus importante: T2-3: 51,7% vs 37,3% (CCI) [Kwast et al, Breast 

Cancer Res Treat 2012]

� Imagerie conventionnelle plus souvent mise en défaut pour l’estimation de la taille tumorale 

[Pestalozzi et al, Eur J Cancer 2009]

� Multifocalité/multicentricité plus fréquente (34% vs 17%; [Biblia et al, Eur J Surg Oncol 2013])

� Incidence accrue du CS contro-latéral non clairement établie [Peiro et al, Breast Cancer Res Treat 

2000]

� Bénéfice modeste de chimiothérapie néoadjuvante (CNA) [Delpech et al, Br J Cancer 2013]

Influence la prise en charge loco-régionale (chirurgicale) 



La taille du CLI est mieux évaluée par IRM et mammographie que par échographie

l’IRM est l’examen le plus pertinent pour l’évaluation de la taille lésionnelle avec une bonne 

corrélation pour les lésions T1 [Mutallib et al, Eur Radiol 2013]

IRM recommandée pour certains dans le bilan d’extension local pour préciser la taille 

lésionnelle initiale et rechercher des lésions associées

Particularités radiologiques: Estimation radiologique de la taille

Gruber et al. Measurement of tumour size with mammography, sonography and magnetic resonance imaging as 

compared to histological tumour size in primary breast cancer.
BMC Cancer 2013



Particularités anatomo-pathologiques du CLI

Profil biologique souvent moins agressif: 

- RH+ (95%)

- Grade plus faible (87%)

- Abs. surexpression Cerb-B2 

- Ki-67 faible [Biblia et al, Eur J Surg Oncol 2013]

- Proportion plus élevée de luminaux A 

[Caldarella et al, J Cancer Res Clin Oncol 2013]

Mais:

- (Plus souvent > 3N+) (15,4% vs 10,9%)

- Multifocalité plus fréquente (22% vs 14%)

Kwast et al. Histological type is not an independent prognostic factor for the risk pattern of breast cancer 

recurrences.

Breast Cancer Res Treat 2012 



Moins souvent de chirurgie conservatrice au final

Pestalozzi et al. Distinct clinical and prognostic features of infiltrating lobular carcinoma of the breast: combined 

results of 15 International Breast Cancer Study Group clinical trials. 

J Clin Oncol 2008

Kwast et al. Histological type is not an independent prognostic factor for the risk pattern of breast cancer 

recurrences.

Breast Cancer Res Treat 2012 



En comparaison avec le CCI:

� PEC chirurgicale initiale non différente (chir. 

Conserv.: 78%) 

� Marges plus souvent atteintes

� Seconde chirurgie plus fréquente

� Mastectomie secondaire plus fréquente

Biblia et al. Clinical-pathologic features, long term-outcome and surgical 
treatment in a large series of patients with invasive lobular carcinoma (ILC) 

and invasive ductal carcinoma (IDC).
Eur J Surg Oncol 2013

Probablement autant de chirurgie conservatrice initiale et plus de reprises 
pour berges atteintes nécessitant une mastectomie 

Kwast et al. Histological type is not an independent prognostic factor for the risk 

pattern of breast cancer recurrences.

Breast Cancer Res Treat 2012 



La chirurgie conservatrice (associée à la RTX) reste le Tt standard chirurgical

� Taux de RL faible: 3,5% à 5 ans [Van Der Broek et al, Breast Cancer Res Treat 2007]

� Pas de différence par rapport au CCI [Pestalozzi et al, JCO 2008] 

� Pas de facteur indépendant corrélé au risque de RL 

[Van Den Broek, Breast Cancer Res Treat 2007]

Récidive locale (RL) après chirurgie conservatrice

Pestalozzi et al. Distinct clinical and prognostic features of infiltrating lobular

carcinoma of the breast: combined results of 15 International Breast Cancer Study

Group clinical trials. International Breast Cancer Study Group.

J Clin Oncol 2008 

van den Broek et al. Margin status and the risk of local recurrence after

breast-conserving treatment of lobular breast cancer.

Breast Cancer Res Treat 2007



Traitement conservateur non associé à une survie plus défavorable

Singletary et al. Treatment trends in early-stage invasive lobular carcinoma: a report 
from the National Cancer Data Base.

Ann Surg 2005



Meilleur pronostic en cas de CLI en comparaison avec le CCI 
(90% vs 88%, p<0,001)

Wasif et al. Invasive lobular vs. ductal breast cancer: a stage-matched comparison of outcomes.

Ann Surg Oncol 2010



Particularités dans la prise en charge axillaire

� Fréquence plus élevée des N+ (38,8% vs 34,4% [Wasif et al, Ann Surg Oncol 2010]) et > 3N+ 

(15,4% vs 10,9% [Kwast et al, Breast cancer Res Treat 2012])

� Biopsie du GS: technique standard d’exploration chirurgicale axillaire en cas de lésion unique 

T1-2N0, sans Tt médical premier, quelque soit le type histologique

� Pas d’influence du type histologique (CLI vs CCI) sur: taux d’identification, taux de faux 

négatif et récidive locale [Krag et al, Lancet Oncol 2007; Lancet Oncol 2010]



Particularités dans la prise en charge axillaire

� Exploration chirurgicale axillaire semblant différente en comparaison avec CCI

� plus souvent d’abst. chir. ax.

� GS moins souvent réalisé au profit du CA 

� moins de CA compl. (pourtant plus de N+)   

Wasif et al. Invasive lobular vs. ductal breast cancer: a stage-matched comparison of outcomes.

Ann Surg Oncol 2010
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Pratique de l’extemporané des GS?

Barranger E, Houvenaeghel G, Classe JM. Enquête de pratique française de la prise en charge axillaire. Gynecol 

Obstet Fertil  2013 



Performance de l’analyse per-opératoire des GS ? 

� Souvent admis que la détection per-opératoire des métastases (M) dans les GS par les coupes 

congelées ou empreintes était moins performante en cas de CLI [Arlicot et al, Anticancer Res 2013]

� Etudes rétrospectives dont les résultats sont souvent divergeant

� Coupes congelées: Détection plus faible des M en cas de CLI

� Empreintes: résultats semblent équivalents par rapport au CCI

Lu Q et al. Achieving breast cancer surgery in a single setting with intraoperative frozen section 

analysis of the sentinel lymph node. Clin Breast Cancer 2013 

Howard-McNatt M et al. Is intraoperative imprint cytology evaluation still feasible for the 

evaluation of sentinel lymph nodes for lobular carcinoma of the breast? 

Ann Surg Oncol. 2012



Performance de l’analyse per-opératoire des GS ? 

� OSNA : méthode d’analyse plus performante pour la détection des M 

Feldman et al. A novel automated assay for the rapid identification of metastatic breast carcinoma in sentinel lymph nodes.

Cancer 2011



Particularité de la réponse à la CNA en cas de CLI: Taux de pCR

Delpech et al. Clinical benefit from neoadjuvant chemotherapy in oestrogen receptor-positive invasive ductal and lobular 

carcinomas.

Br J Cancer 2013

Bénéfice« modeste » de la CT en situation néoadjuvante

CLI est associé à un faible Tx de pCR: 3% (vs 14% en cas de CCI) corrélé à une taille tumorale 

initiale plus importante, multifocalité plus fréquente, et à un plus faible grade

Le sous type « CLI » n’était pas associé à une SG et SSR plus défavorable



Particularité de la réponse à la CNA en cas de CLI: Taux de pCR

Petrelli F, Barni S. Response to neoadjuvant chemotherapy in ductal compared to lobular carcinoma of the breast: a meta-

analysis of published trials including 1,764 lobular breast cancer.

Breast Cancer Res Treat 2013

pCR varie de 0 à 38,6% (5,9%) en cas de CLI vs 6% à 46,2% (16,7%) pour le CCI 



Particularité de la réponse à la CNA en cas de CLI: 
Taux de conservation mammaire

Tx de chirurgie conservatrice modeste: 19% (vs 34%)

Tx de marges non in sano significativement plus élevés par rapport au CCI (19% vs 11%, p=0,001)

Delpech et al. Clinical benefit from neoadjuvant chemotherapy in oestrogen receptor-positive invasive ductal and lobular 

carcinomas.

Br J Cancer 2013



Particularité de la réponse à la CNA en cas de CLI: 
Taux de conservation mammaire

Petrelli F, Barni S. Response to neoadjuvant chemotherapy in ductal compared to lobular carcinoma of the breast: a meta-

analysis of published trials including 1,764 lobular breast cancer.

Breast Cancer Res Treat 2013

Tx de chirurgie conservatrice: 

17% à 72,5% (35,4%) en cas de CLI 

vs 33% à 82,5% (54,8%) pour le CCI



� Profil clinico-biologique plus favorable

� Estimation radiologique de la taille lésionnelle moins précise

� Lésions plus étendues, multiples, N+ plus fréquent

� Meilleur pronostic (par rapport CCI)

� Tt standard: chirurgie conservatrice (associée à la RTX) et biopsie du GS 

� Chirurgie radicale finalement plus fréquente liée aux reprises chirurgicales plus importantes pour 

marges insuffisantes

� Moins bonne réponse à la CNA: taux de conservation mammaire réduit par rapport au CCI

� Nécessité d’information claire aux patientes sur le risque plus élevé de reprise chirurgicale et de 

mastectomie secondaire

Conclusion
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