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Le carcinome lobulaire infiltrant représente 10 à 

15% des cancers du sein.

À l’histologie, l’infiltration cellulaire se fait sans 

destruction de l’architecture du sein et avec 

faible réaction stromale.

Particularité d’être souvent plurifocal (45%) 

et/ou bilatéral (9%).

Bilatéral et multifocal (9%)



Cas n°1 Bilan du CLI, une histoire sans fin?

8 octobre image échographique ACR4



Micro biopsie sous échographie et diagnostic du CLI

16 octobre  biopsie



IRM du bilan d’extension

12 novembre IRM n°1



Le radiologue retient une PDC anormale à l’union des 

quadrants inférieurs droit



Echographie de second look

le 13 novembre proposition d’une micro biopsie du QSI gauche et d’une macro biopsie sous 

IRM du QIE droit



Macro biopsie sous IRM, tissu dystrophique avec micro 

foyers d’adénose sclérosante



Cas n°2,depistage ADECI, bilan d’extension d’un CLI du QIE gauche

palpable de 6 mm dans un sein dense chez une femme de 61ans, sans

contexte familial ou personnel de cancer du sein.



Résultats de la pièce opératoire

 Carcinome lobulaire infiltrant de grade II

 RE+++

 RP+++

 Absence de surexpression de HER2

 0/4 ganglions sentinelle



IRM faite le 10 avril, 10 jours après la consultation 

d’annonce

Densité type C



Aspect pathologique de ganglion axillaire



Rehaussement de fond faible, ou est le cancer?



Deux prises de contraste à rechercher en échographie 

de second look



Faut il biopsier?



L’IRM permet le diagnostic d’images échographiques 

subtiles

C’est un CLI





Cas n°3 déterminer la taille du CLI, 
masse de 8 cm à la palpation



Le sein est trop hétérogène en échographie



L’IRM est plus performante pour donner la taille 

lésionnelle.



Sans et après injection

Ce que l’IRM apporte en plus? Et la patiente confie qu’elle a des marqueurs 

très élevés



T2                                      T1



Cas n°4, CLI de type pleomorphe de grade III

L’IRM sert de référence avant chimiothérapie néo adjuvante





Pourquoi l’IRM mammaire dans le cancer 

lobulaire infiltrant?

Faire une exérèse complète de la ou les lésions 

(modification de l’attitude thérapeutiques post 

IRM dans 20 à 44% des cas)

Suivre l’évolution sous traitement néo adjuvant



Les limites de l’IRM  du carcinome 

lobulaire infiltrant

 Le CLI ne prend pas toujours le contraste à l’IRM.

 Majoration de l’évaluation de la taille dans environ 36% des cas mais l’IRM 

reste la meilleure solution pour déterminer la taille.

 Sensibilité élevée 93 %

 Spécificité moindre 88 %

 Disponibilité de la machine d’IRM

 Disponibilité du radiologue pour l’échographie de second look +/- la 

biopsie sous échographie ou à l’IRM

 Ne pas confondre bilan d’extension avec surveillance d’une femme 

mutée.



Choix et modalité du traitement, 

décision collégiale multidisciplinaire

Gynécologue

 Radiologue

 Anatomopathologiste

Chirurgien

Oncologue médical

 Radiothérapeute

 Et Médecin nucléaire pour la TEP et l’onco génétitien

 Et le Médecin traitant…


