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1. Introduction 
 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme avec 58 459 nouveaux cas en 

France en 2018. Au cours de sa vie, une femme sur huit y sera confrontée.  

L’imagerie tient une place essentielle pour le diagnostic du cancer du sein. La mammographie 

en est l’examen de référence. Cet examen présente cependant des limites avec une sensibilité 

pour le dépistage du cancer du sein de 62 à 97% selon les études [1-6]. De plus, le cancer du 

sein a la particularité de se présenter parfois sous forme de lésions multiples. L’analyse des 

coupes histologiques d’un cancer du sein retrouve des lésions additionnelles non identifiées 

initialement dans 25% des cas [7]. La détection de lésions additionnelles est un véritable 

challenge pour tout radiologue. 

Pour améliorer cette sensibilité, de nouvelles modalités d’imagerie ont été développées ces dix 

dernières années, dont l’angiomammographie. Cet examen couple une imagerie du sein par 

rayons X et l’utilisation de produit de contraste iodé intraveineux, permettant la détection de 

l’angiogenèse tumorale.   

Depuis décembre 2019, toute femme ayant un cancer du sein nouvellement diagnostiqué et 

adressée au CHU d’Amiens pour prise en charge chirurgicale, bénéficie dans notre service 

d’une relecture de son dossier d’imagerie avec réalisation d’une angiomammographie, ceci pour 

permettre un diagnostic précis et d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt de l’angiomammographie pour la 

détection de lésions additionnelles homo et controlatérales chez les femmes ayant un cancer du 

sein nouvellement diagnostiqué, en pré opératoire. 

L’objectif secondaire de cette étude est de connaître le taux de modification de la prise en charge 

chirurgicale suite à la détection de nouvelles lésions par l’angiomammographie. 

L’objectif tertiaire est d’évaluer si l’angiomammographie permet une diminution des reprises 

chirurgicales.  
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2. Généralités 
 

2.1. Le cancer du sein 
 

2.1.1. Épidémiologie du cancer du sein en France 
 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent en France, avec 58 459 nouveaux cas en 2018. 

Il est également la première cause de décès par cancer chez la femme, avec 12 146 décès estimés 

en 2018. Il représente 14% des décès féminins par cancer et figure parmi les cancers dont le 

pronostic est le plus favorable. L’âge médian de décès est de 74 ans [8].  
 

Le nombre annuel de cas par an a presque doublé entre 1990 et 2018, passant de 30 000 à 58 

400 cas annuels entre 1990 et 2018 [8].  

Parallèlement, le taux de mortalité diminue. La survie nette standardisée à 5 ans est passée de 

80 % pour les femmes diagnostiquées entre 1989 et 1993 à 87% actuellement, variant de 98,4% 

dans les formes localisées à 23,8% dans les formes métastatiques [9]. Ceci s’explique d’une 

part, par l’amélioration des traitements et d’autre part, par un diagnostic plus précoce grâce au 

dépistage organisé, mis en place au niveau national en 2004.  

Dans 90 % des cas, le cancer du sein est découvert lors d’un dépistage (organisé ou individuel), 

dans 10 % des cas, par un examen faisant suite à des signes d’appel : masse palpable, 

écoulement unipore sérosanglant mamelonnaire, maladie de Paget du mamelon [10]. 

 

2.1.2. Techniques d’imagerie et leurs limites 
 

Mammographie 

La mammographie est l’examen d’imagerie de référence pour le dépistage du cancer du sein. 

La sensibilité de cet examen est estimée de 62 à 97% et sa spécificité de 84 à 98% selon les 

études [1-6].  Cette variation de sensibilité s’explique en partie par la densité mammaire. En 

effet dans des seins très denses, la sensibilité est de seulement 62.2%−68.1% [11]. La 

mammographie présente donc des limites. 20 à 30% des cancers ne sont pas détectés par cette 

modalité d’imagerie [12]. La présence d’un cancer dans un sein très dense, le non-respect des 

critères de qualité de réalisation de la mammographie, le mauvais positionnement du sein, la 

présence d’une lésion distrayante, l’interprétation à tort d’une lésion maligne comme bénigne, 
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la non détection d’une image de cancer par le radiologue (erreur de perception), la présence de 

lésions mammographiques subtiles, représentent les différentes causes de défaut de détection 

d’un cancer par mammographie [13-15]. Parmi ces 20 à 30% de cancers non détectés en 

mammographie, 10% correspondent à des tumeurs occultes, c’est-à-dire non visibles 

rétrospectivement. La densité mammaire est le paramètre influençant le plus la performance de 

lecture de la mammographie. 

 

Tomosynthèse 

La tomosynthèse est développée depuis une quinzaine d’années, en plein essor depuis moins de 

10 ans. C’est une technique de mammographie numérique à haute résolution consistant en une 

série de projections acquises à basse énergie selon différents angles pendant que le tube à rayons 

X se déplace selon un arc de cercle autour du sein. Les données de ces images sont reconstruites 

pour générer une série de coupes millimétriques réalisant une mammographie en 3 dimensions.  

Elle permet de diminuer l’effet de superposition des tissus et donc de détecter des lésions 

suspectes masquées par du tissu fibroglandulaire ou d’éviter des faux positifs créés par des 

superpositions. Son intérêt est majeur pour l’analyse des distorsions architecturales.  

Un mammographe équipé d’une tomosynthèse est aussi capable de réaliser des mammographies 

2D ou de reconstruire des clichés 2D à partir d’images de tomosynthèse. 

L’ajout de la tomosynthèse à la mammographie 2D lors du dépistage permet de détecter 2,3 à 

2,7 cancers supplémentaires pour 1000 dépistages [16]. 

La limite principale de la tomosynthèse est l’absence de contrôle qualité réglementé comme 

celui obligatoire en mammographie, responsable d’inégalité de qualité d’image selon les 

constructeurs. 

La tomosynthèse est responsable d’un surcroit d’irradiation avec une dose de rayonnement 

d’environ le double de celle de la mammographie 2D mais restant inférieure aux limites fixées 

par la par la « Food and Drug Administration » aux États-Unis [16]. En France cette limite 

règlementaire n’existe pas pour la tomosynthèse, elle est actuellement à l’étude. La 

tomosynthèse permet de réduire le nombre de clichés complémentaires, en particulier les 

clichés comprimés localisés qui sont réalisés dans le but de lever le doute d’une superposition 

glandulaire sur une mammographie 2D. 
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Échographie  

L’échographie est un examen très souvent utilisé en complément de la mammographie 

notamment pour les seins denses. L’avantage majeur de cette technique est qu’elle est non 

irradiante. Son utilisation est recommandée en première intention chez la femme jeune de moins 

de 30 ans et en complément de la mammographie en cas de seins denses ou d’anomalies à 

caractériser. L’échographie permet, entre autres, de mieux caractériser des lésions détectées en 

mammographie, en appréhendant notamment leur nature liquidienne ou tissulaire. 

La grande variabilité inter-observateur est la principale limite de l’échographie. Au cours de 

ces dernières années, des technologies, comme l’élastographie, ont permis d’améliorer la 

sensibilité et la spécificité de cet examen. 

La réalisation d’une échographie à la suite de la mammographie est recommandée chez les 

patientes ayant des seins denses ou un risque élevé de cancer du sein, permettant de détecter 3,7 

cancers supplémentaires pour 1000 dépistages [17]. 

 

           IRM 

Les indications de l’IRM sont clairement établies. L’IRM est indiquée en première intention 

pour le dépistage des patientes à haut risque de cancer du sein. Cet examen est utilisé en seconde 

intention en cas de discordance clinico-mammo-échographique.  

Par ailleurs, cet examen est également indiqué dans le bilan du cancer du sein si les lésions sont 

multifocales, dans le cadre de certaines formes histologiques (lobulaire notamment), ou avant 

chimiothérapie néo adjuvante.   

Le rehaussement des lésions malignes après injection de produit de contraste, en l’occurrence 

de gadolinium, est expliqué par le développement d’une néo angiogénèse par la tumeur. 

Dans la population à haut risque, le dépistage par le couple IRM - mammographie améliore la 

sensibilité de 84-94% mais diminue la spécificité de 77-95% comparé à la mammographie seule 

[18] car l’IRM est pourvoyeuse de faux positifs. 

L’IRM permet également de vérifier l’intégrité des prothèses mammaires. 

 

L’angiomammographie est développée dans le chapitre 3.2 
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2.1.3. Histologie et aspects radiologiques 
 

Les tumeurs malignes les plus fréquentes sont des adénocarcinomes. Les autres sous types sont 

plus rares, ils comprennent entre autres les lymphomes, les sarcomes et les métastases. 

Les deux principaux sous-types d’adénocarcinomes sont le carcinome sans élément de 

spécificité et le carcinome lobulaire infiltrant qui se distinguent par des atteintes moléculaires 

différentes.  

Le carcinome sans élément de spécificité correspond à la nouvelle appellation du carcinome 

canalaire infiltrant. C’est le type histologique le plus fréquent, représentant environ 80% de 

l’ensemble des cancers invasifs. En imagerie il se présente classiquement sous forme de masse 

aux contours plus ou moins spiculés en fonction de la vitesse de croissance de la tumeur. La 

néo angiogénèse tumorale se traduit par une vascularisation au doppler couleur et un 

rehaussement après injection à l’IRM et à l’angiomammographie. 

Les carcinomes lobulaires infiltrants représentent 10 à 15% des cancers invasifs. Leur détection 

en imagerie est plus difficile, ils se présentent fréquemment sous la forme d’asymétrie de 

densité ou de distorsion architecturale en mammographie. Ils sont volontiers multifocaux ou 

multicentriques. De ce fait, une IRM pré thérapeutique est indispensable dans le bilan initial 

d’un carcinome lobulaire infiltrant. 

Le carcinome in situ correspond à une lésion pré cancéreuse, il est défini par l’absence de 

franchissement de la membrane basale en histologie. Il peut également être canalaire ou 

lobulaire, et l’analyse histologique en précise le grade (bas, intermédiaire ou haut) en fonction 

du degré d’atypie nucléaire des cellules. Le carcinome intra canalaire se traduit souvent par des 

microcalcifications à la mammographie, dont la distribution sous-estime souvent l’étendue des 

lésions. 

Selon les études, 25% des cancers sont multifocaux ou multicentriques sur les analyses 

histologiques [7]. Une atteinte multifocale est définie par la présence de plusieurs lésions 

séparées d’au moins 2 cm, dans un même quadrant. Si les lésions sont dans des cadrans 

différents, l’atteinte est multicentrique. 
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2.1.4. Prise en charge thérapeutique  
 

Historiquement, la chirurgie d’exérèse du cancer du sein, décrite en 1894 par le Pr William 

Halsted, consistait en une mastectomie radicale et élargie, emportant la glande mammaire ainsi 

que les muscles petits et grands pectoraux. Progressivement, le principe de désescalade 

thérapeutique est entré dans les mœurs. De nos jours, la chirurgie conservatrice est privilégiée 

lorsqu’elle est possible et la mastectomie consiste en une ablation de la glande mammaire avec 

conservation des muscles pectoraux lorsqu’ils sont indemnes. La technique du ganglion 

sentinelle, permettant de savoir si les ganglions axillaires ont été atteints par les cellules 

tumorales a également permis une désescalade thérapeutique en réduisant les curages axillaires.   

Les principales contre-indications au traitement conservateur sont les tumeurs multicentriques, 

les cancers inflammatoires, l’impossibilité de recevoir une radiothérapie adjuvante et les 

tumeurs volumineuses n’ayant pas répondu à une chimiothérapie néo adjuvante. 

Différentes techniques de chirurgie conservatrice sont possibles. La zonectomie, la 

tumorectomie, la quadrantectomie et la pyramidectomie permettent une ablation de la tumeur 

et d’un minimum de tissu adjacent avec conservation du sein pour un résultat le plus esthétique 

possible. Afin de décider de la meilleure stratégie chirurgicale, un bilan d’extension loco-

régional est un pré requis indispensable. 

Lors d’une tumorectomie, les bords latéraux de la pièce opératoire, appelés les berges, sont 

marqués par de l’encre indélébile. La marge est définie comme la distance entre la berge et la 

limite de la tumeur. 

Si l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire révèle la présence de cellules 

cancéreuses sur les berges ou des marges insuffisantes, une reprise chirurgicale est indiquée, et 

sera validée en RCP. La reprise chirurgicale entraine un retard à la mise en place d’un éventuel 

traitement adjuvant, augmente le risque de complications post opératoires (infection, mauvaise 

cicatrisation), est responsable d’un surcoût du traitement et majore l’anxiété ressentie par la 

patiente.  

En complément ou en alternative à la chirurgie, d’autres traitements sont disponibles : la 

radiothérapie, la chimiothérapie, l’hormonothérapie et les thérapies ciblées. Le protocole 

thérapeutique dépend du type histologique et des facteurs pronostiques de la tumeur (taille, 

atteinte ganglionnaire, grade histopronostique, index de prolifération, pourcentage d’expression 
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des récepteurs hormonaux, surexpression ou non du gène HER-2). La proposition thérapeutique 

sera validée en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

 

2.2. L’angiomammographie 
 

2.2.1. Bases physiques 
 

L’angiomammographie est une technique récente et prometteuse qui combine une image 

mammographique à une injection intra veineuse de produit de contraste.  

Un mammographe est formé d’un émetteur de rayons X (le tube à rayons X) et d’un détecteur. 

Lorsque le faisceau de rayons X traverse le sein, une partie du rayonnement est absorbé par les 

tissus. Chaque tissu a une capacité d’absorption des rayons X qui lui est propre. A titre 

d’exemple, l’os a une grande capacité d’absorption des rayons X contrairement à la graisse qui 

les absorbe très peu.  Le rayonnement X sortant du sein est capté par un détecteur et les données 

sont traitées informatiquement pour former une image. L’absorption d’un tissu, aussi appelée 

atténuation, est alors traduite en échelle de gris sur l’image de mammographie. Plus 

l’atténuation est importante plus l’image est radio opaque (blanche), au contraire si l’atténuation 

est faible l’image sera radio transparente (noire). 

L’angiomammographie est une option disponible sur certains mammographes. Cette option doit 

être choisie dès l’achat de l’appareil car elle nécessite un matériel spécifique lors de la 

construction du mammographe : un filtre cuivre ou titanium. L’option angiomammographie 

coûte environ 50 000€ de plus qu’un mammographe conventionnel.  

Initialement 2 techniques étaient employées : l’approche temporelle et l’approche double 

énergie. 

           Approche temporelle 

Avec l’approche temporelle un seul sein peut être étudié sur une seule incidence. Ce sein est 

comprimé pendant tout l’examen (compression moindre qu’en mammographie pour permettre 

la diffusion du produit de contraste). On réalise un cliché avant injection qui servira de masque, 

puis de multiples acquisitions après injection durant 5 minutes. La soustraction du masque à 

ces clichés permet d’obtenir plusieurs images où seule la prise de contraste est visible, à des 

temps différents. Cependant, aucune étude n’a pu mettre en évidence des profils de 

rehaussement différents entre lésions bénignes et malignes. La compression prolongée du sein 
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induit une forte susceptibilité aux artéfacts cinétique. De plus l’analyse d’un seul sein, sur une 

seule incidence, est un inconvénient majeur de cette technique qui n’est plus réalisée de nos 

jours. 

           Approche double énergie 

L’approche double énergie exploite la différence d’atténuation des rayons X traversant 

différents matériaux à haute et basse énergie.  

En effet, le faisceau de rayon X est constitué de photons dont l’énergie peut varier d’une 

centaine d’electron-volts (eV) à plusieurs Mev (106 eV). Le coefficient d’atténuation des rayons 

X est différent pour chaque milieu (c’est la propriété exploitée en mammographie 

conventionnelle) mais il dépend aussi de l’énergie des photons du rayon X. Le K-edge d’un 

élément est le pic d’atténuation des rayons X, il se produit quand l’énergie des photons est juste 

au-dessus de l’énergie de liaison de la couche d’électrons la plus interne des atomes 

interagissant avec les photons. Plus l’énergie des photons approche du K-edge d’un élément, 

plus cet élément absorbera les photons et donc, plus l’atténuation sera importante. 

Il n’y a pas de différence d’atténuation de la graisse et du tissu glandulaire à basse et à haute 

énergie. Le K-edge de l’iode est de 33,2 keV (figure 1). Grâce à cette rupture d’atténuation, la 

soustraction d’un cliché obtenu à basse énergie (en dessous de 33,2 KeV) qui sert de « masque » 

au cliché à haute énergie (avec visualisation des prises de contraste), permet d’obtenir une 

image reconstruite avec visualisation uniquement des structures rehaussées (figure 2).  

Cette technique nécessite une adaptation du mammographe pour pouvoir acquérir des images à 

haute énergie. Pour cela, en fonction des constructeurs, un filtre de cuivre ou de titanium est 

ajouté à l’appareil. 

 

Figure 1 : Graphique d'atténuation de l'iode et des tissus du sein 
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Figure 2 : Construction de l'image d'angiomammographie 

 

L’angiomammographie est plus irradiante qu’une mammographie conventionnelle. Cependant 

le surcroit d’irradiation est très variable selon les études. Quatre principales études et leurs 

résultats sont décrits sur le tableau 1 pour illustrer cette variabilité. Un cliché 

d’angiomammographie correspond à environ 3mGy contre 1,7mGy pour une mammographie 

conventionnelle. Toutes ces études ont démontré que les valeurs de doses de 

l’angiomammographie répondaient aux recommandations de dose maximale en 

mammographie. 

 

Auteur, année de publication Surcroit d’irradiation 

Fallenberg, 2014 [19] 6% 

Dromain, 2012 [20] 20% 

James, 2017 [21] 72% 

Jeukens, 2014 [22] 81% 
 

Tableau 1 : surcroit d'irradiation de l'angiomammographie par rapport à la mammographie selon les études 
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2.2.2. Protocole de réalisation 
 

Après pose d’une voie veineuse, on injecte une quantité de 1,5mL/kg de produit de contraste 

iodé, avec une concentration d’iode de 350mg/mL et à un débit de 3mL/s. 

Les travaux issus de l’approche temporelle ont montré que le pic de concentration d’iode pour 

les cancers invasifs se situe autour de 3 minutes après l’injection et que le rehaussement persiste 

jusqu’à 10 minutes. C’est pourquoi la durée des acquisitions est de 5 à 10 minutes. 

Classiquement l’acquisition comporte une incidence de face et une incidence oblique externe 

pour chaque sein, chacune acquise à basse et à haute énergie successivement, au cours de la 

même compression. Des clichés complémentaires peuvent être réalisés. (Figure 3) 

 

 

Figure 3 : Protocole de réalisation d'une angiomammographie 

 

La rapidité des acquisitions et une compression adaptée permettent une faible susceptibilité aux 

artéfacts de mouvements. 

Le produit de contraste iodé étant éliminé par voie rénale, il faut s’assurer de l’absence 

d’insuffisance rénale avant injection. 

Il existe un risque d’allergie au produit de contraste iodé pouvant entrainer des réactions 

mineures (cutanées ou digestives par exemple) mais également des accidents graves à type de 
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choc anaphylactique. Le risque de réaction allergique est estimé à 1-3% des injections, tout 

examen confondu. [23] 

 

2.2.3. Technique d’interprétation 
 

Il a été prouvé la non-infériorité du cliché basse énergie par rapport à une mammographie 

numérique classique, avec des performances diagnostiques, une sensibilité et une spécificité 

similaires [24,25]. Ce cliché a une importance fondamentale, notamment pour la détection de 

micro calcifications qui ne sont pas visibles sur le cliché haute énergie et qui peuvent être le 

témoin de lésions cancéreuses ou pré cancéreuses. 

L’image recombinée dévoile les structures rehaussées par le produit de contraste. Les lésions 

tumorales sont classiquement intensément rehaussées du fait de leur néo angiogénèse. 

La conclusion de l’examen doit donc intégrer les deux perspectives : l’étude morphologique 

grâce au cliché basse énergie et l’étude fonctionnelle des zones de rehaussement grâce à l’image 

recombinée. 

Le lexique BIRADS IRM est applicable à l’angiomammographie [26,27]. Actuellement, il 

n’existe pas de lexique d’interprétation dédié validé. 

Après la lecture de l’examen, s’il existe des anomalies suspectes, une échographie ciblée doit 

être réalisée à la recherche de ces lésions, avec biopsies écho guidées le cas échéant. 

Actuellement, si la lésion n’est pas retrouvée à l’échographie et n’est pas visible sur la 

mammographie numérique, une IRM est réalisée pour d’éventuelles biopsies. En Décembre 

2019 il a été réalisé la première biopsie guidée par angiomammographie dans le monde, ce geste 

a été réalisé par le service de l’institut Gustave Roussy à Villejuif.  

 

2.2.4. Applications  
 

Les indications de cette technique récente ne sont pas encore bien définies, elle est notamment 

réalisée dans le bilan d’extension local des cancers du sein, dans la suspicion de récidive 

tumorale ou dans des situations d’impasse diagnostique avec les autres modalités d’imageries. 
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Elle présente un intérêt majeur pour l’analyse des seins denses qui sont un véritable défi en 

mammographie avec une sensibilité de 53% contre 86% en angiomammographie pour des seins 

de densité C et D [28]. (Figure 4) 

 

Figure 4 : cancer du quadrant inféro-externe du sein gauche sur des seins denses en mammographie et en 

angiomammographie 

Toute densité mammaire confondue, la sensibilité moyenne de l’angiomammographie pour la 

détection des cancers du sein est de 93% contre 78% pour la mammographie [3].  

L’angiomammographie se base sur l’analyse du rehaussement des lésions après injection de 

produit de contraste, c’est le même principe que pour l’IRM (qui utilise du gadolinium et non 

du produit de contraste iodé). De nombreuses études ont mis en évidence des performances 

diagnostiques similaires entre ces deux modalités d’imagerie pour visualiser la tumeur connue 

(lésion index), mesurer sa taille et détecter des lésions additionnelles [29-35]. 

Parmi les avantages de l’angiomammographie comparativement à l’IRM, on peut citer sa 

meilleure disponibilité, sa rapidité de réalisation et d’interprétation, un nombre moindre de faux 

positifs, et son plus faible coût d’installation. 

Dans une étude publiée en 2015, Hobbs et al. ont comparé l’expérience des patientes ayant 

bénéficié d’une IRM et d’une angiomammographie dans le cadre du bilan pré opératoire d’un 

cancer du sein. Ils ont mis en évidence une préférence significative des patientes pour 

l’angiomammographie concernant le confort de la compression mammaire, le confort de 

l’injection intra veineuse, l’anxiété ressentie et l’expérience globale [36]. 
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3. Intérêt de l’angiomammographie dans le bilan du cancer du 
sein 

 

3.1. Objectifs 
 

Cette étude correspond à une évaluation des pratiques cliniques de notre service. Les patientes 

étaient convoquées dans le service d’imagerie du CHU d’Amiens pour réaliser un bilan 

d’imagerie appelé JPOS (Journée Pré Opératoire du Sein). Lors du JPOS, le radiologue effectue 

une relecture des imageries antérieurement réalisées, demande la réalisation de clichés 

mammographiques complémentaires et d’une angiomammographie, réalise une échographie 

mammaire et axillaire, effectue des biopsies complémentaires sous échographie si besoin. 

L’objectif du JPOS est de réaliser un bilan lésionnel précis afin d’optimiser la prise en charge. 

Dans cette étude nous avons focalisé notre évaluation des pratiques cliniques sur l’apport de 

l’angiomammographie. 

Ce travail a été approuvé par le comité d’éthique de la Cellule Hors Loi Jardé du CHU d’Amiens 

et enregistré sous le numéro PI202_843_0137. Une note est affichée dans notre service, 

informant les patientes que leurs résultats peuvent être utilisés dans le cadre d’études et qu’elles 

peuvent s’y opposer si elles le souhaitent.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt de l’angiomammographie pour la 

détection de lésions additionnelles homo et controlatérales chez les femmes ayant un cancer du 

sein nouvellement diagnostiqué, en pré opératoire. 

L’objectif secondaire de cette étude est de connaître le taux de modification de la prise en charge 

chirurgicale suite à la détection de nouvelles lésions par l’angiomammographie. 

L’objectif tertiaire est d’évaluer si l’angiomammographie permet une diminution des reprises 

chirurgicales. 

Le critère de jugement principal est le pourcentage de lésions additionnelles détectées.  

Le critère de jugement secondaire est le pourcentage de modification de l’acte chirurgical 

initialement prévu. 

Le critère de jugement tertiaire est la différence des taux de reprise chirurgicale entre les 

patientes ayant réalisé une angiomammographie pré opératoire et les patientes n’en ayant pas 

bénéficié. 
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3.2. Matériels et méthode 
 

3.2.1. Population  
 

De décembre 2019 à décembre 2020, 184 angiomammographies ont été réalisées dans notre 

service. Parmi celles-ci, 101 étaient réalisées dans le cadre du bilan pré opératoire d’un cancer 

du sein nouvellement diagnostiqué, ces 101 patientes correspondent à la cohorte de notre étude. 

Les 83 autres angiomammographies ont été réalisées en raison de discordance radio-clinique, 

de difficulté d’interprétation due à la densité des seins ou de contre-indication à l’IRM. Elles 

ont été exclues de l’étude.  

 

3.2.2. Protocole des examens et recueil des données  
 

Protocole des examens 

Les 101 angiomammographies ont toutes été réalisées sur un mammographe numérique plein 

champ 3 Dimensions (Hologic®), mis en service en décembre 2019. Les angiomammographies 

étaient interprétées le jour même et lues sur une console de diagnostic et de visualisation 

d’imagerie médicale Medecom. 

Les patientes recevaient par courrier la convocation pour la réalisation du JPOS avec 

angiomammographie, ainsi qu’un questionnaire à la recherche de contre-indication à l’injection 

de produit de contraste ou d’une indication à la réalisation d’une prise de sang pour calcul de la 

clairance de la créatinine. Les contre-indications à la réalisation de l’angiomammographie 

étaient une allergie vraie aux produits de contraste iodés, une insuffisance rénale avec clairance 

inférieure à 30mL/min, une grossesse en cours. Les indications à la réalisation d’une prise de 

sang pour calcul de la clairance de la créatinine étaient l’âge de plus de 60 ans, un antécédent 

de chirurgie rénale, une insuffisance rénale connue, un diabète ou une hypertension artérielle. 

Le jour de l’examen, un manipulateur en électroradiologie médicale posait une voie veineuse à 

la patiente. Puis il injectait, par cet accès veineux, une quantité de 1,5ml/kg de produit de 

contraste iodé (Ultravist® avec une concentration d’iode de 350mg/mL ou Ioméron® 

370mg/mL) et à un débit de 3mL/s environ. 

Le manipulateur commençait la réalisation des clichés deux minutes après l’injection. Des 

acquisitions étaient réalisées dans l’ordre suivant : incidence de face du sein porteur de la lésion 
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connue, incidences de face du sein controlatéral, incidence oblique externe du sein controlatéral 

et incidence oblique externe du sein porteur de la lésion connue. Si besoin le radiologue pouvait 

demander des incidences d’angiomammographie complémentaires. 

Aucun effet indésirable grave n’a été constaté, notamment aucune réaction allergique aux 

produits de contraste n’a été observée. 2 patientes (1,98%) ont présenté un malaise vagal au 

cours de l’examen, sans gravité. 

 

 Recueil des données 

Le jour de l’examen, un compte rendu était réalisé par le radiologue sur lequel étaient détaillés 

les résultats de l’angiomammographie : dose d’irradiation, densité mammaire, rehaussement 

matriciel de fond, description de la lésion index et d’éventuelles lésions additionnelles. Si une 

lésion additionnelle était suspectée sur l’angiomammographie et confirmée sur l’échographie 

ciblée, elle était biopsiée le jour même sous contrôle échographique. Les résultats histologiques 

étaient obtenus en urgence en moins de 48 heures. 

La densité mammaire était évaluée sur le cliché basse énergie (similaire à un cliché de 

mammographie numérique [24,25]). Elle était cotée de A (seins presque totalement graisseux) 

à D (seins très denses avec plus de 75% de tissu fibroglandulaire). 

Le rehaussement matriciel de fond était apprécié sur le cliché recombiné. Il était côté de 0 

(absence de rehaussement matriciel de fond) à 4 (rehaussement glandulaire masquant). 

Pour connaitre le taux de modification des prises en charge thérapeutique suite à 

l’angiomammographie, le dossier médical informatisé de chaque patiente a été consulté 

(comptes rendus de consultations chirurgicales, de réunions multidisciplinaires et de bloc 

opératoire). Les modifications de planification chirurgicale comprenaient l’extension de la taille 

d’une tumorectomie, la conversion d’une chirurgie conservatrice en mastectomie, l’ajout d’une 

autre tumorectomie du sein homolatéral ou controlatéral et la réalisation d’une chimiothérapie 

néo adjuvante. 

Pour connaitre le taux de reprise chirurgicale chez les patientes ayant eu un traitement 

conservateur, le dossier médical informatisé de toutes les patientes ayant bénéficié d’une 

tumorectomie pour cancer du sein au CHU d’Amiens sur la période de l’étude a également été 

consulté.  
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Figure 5 : en haut, mammographie d'une patiente adressée pour CINS du sein droit. En bas, angiomammographie réalisée 

dans le cadre du JPOS mettant en évidence une prise de contraste controlatérale correspondant à un CINS après biopsie. 

 

3.2.3. Analyse des données 
 

Une analyse descriptive des caractéristiques de la population a été réalisée. 

L’analyse statistique des données a consisté en des calculs de pourcentages. 

Pour comparer les différences de taux de reprise chirurgicale, le logiciel statistique RStudio 

version 1.3.1093 a été employé.  
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3.3. Résultats 
 

101 patientes ont bénéficié dans notre service d’une angiomammographie dans le cadre du bilan 

pré opératoire d’un cancer du sein nouvellement diagnostiqué entre décembre 2019 et décembre 

2020. Les caractéristiques des patientes de l’étude sont décrites dans le tableau 2. 

Notre étude ne portait que sur des femmes. L’âge moyen des patientes s’élevait à 60 ans (âge 

minimum : 35 ans et âge maximum 83 ans). 

9 patientes (8,91%) avaient un antécédent personnel de cancer du sein, et chez 19 (18,81%) 

patientes il existait au moins un antécédent familial au premier degré (parent, enfant, fratrie) de 

cancer du sein. 

Les densités mammaires et le rehaussement glandulaire de fond sont détaillés dans le tableau 

2.  

Caractéristiques démographiques des patientes 
Sexe Femmes 100% 

Age 
Age moyen 60 

Age minimum 35 
Age maximum 83 

Antécédents de cancer 

du sein 

Antécédents personnels 9 (8,91%) 
Antécédents familiaux 19 (18,81%) 

Caractéristiques en imagerie mammaire 

Densité mammaire 

A 12 (11,88%) 
B 60 (59,41%) 
C 25 (24,75%) 
D 4 (3,96%) 

Rehaussement 

matriciel de fond 

0 42 (41,58%) 
1 17 (16,83%) 
2 19 (18,81%) 
3 17 (16,83%) 
4 6 (5,94%) 

Tableau 2 : Caractéristiques des patientes 

 

Les 101 patientes étaient toutes adressées pour des cancers histologiquement prouvés, au total 

il y avait 107 lésions cancéreuses (2 patientes été porteuses de lésions multiples connues avant 

le JPOS). Parmi ces 101 patientes, 88 étaient adressées pour des cancers invasifs et 13 étaient 
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adressées pour des cancers in situ. Le détail des types histologiques des lésions index est précisé 

sur la figure 6. 

 

Figure 6 : type histologique des lésions index 

La sensibilité de l’angiomammographie dans la détection de la lésion index était de 100% 

(107/107). 

La dose glandulaire moyenne de l’angiomammographie était de 14,34mGy avec une moyenne 

de 5,24 clichés faits par examen. Ceci correspond à une dose par cliché de 2,74mGy en 

moyenne. 

 

 Lésions additionnelles 

Sur les 101 angiomammographies, 25 angiomammographies (24,75%) présentaient au moins 

une prise de contraste additionnelle avec un total de 29 prises de contrastes additionnelles car 

4 patientes avaient 2 prises de contrastes additionnelles.  

Parmi les 29 prises de contraste additionnelles détectées sur les 25 angiomammographies, 22 

étaient des lésions tumorales additionnelles prouvées histologiquement. Les 7 autres étaient des 

lésions bénignes. Le pourcentage d’angiomammographies détectant des lésions additionnelles 

tumorales sur l’ensemble de la cohorte était de 21,78%. 

Parmi les lésions additionnelles malignes, 15 étaient des carcinomes infiltrants non spécifiques 

(68%), 3 étaient des carcinomes lobulaires infiltrants (14%), 2 étaient des carcinomes mucineux 

infiltrants (9%) et 2 étaient des carcinomes canalaires in situ (9%). (Figure 7) 

CINS 72%

CLI 10%

CCIS 11%

Carcinome 
mucineux 4%

Adénocarcinome 
tubuleux 1%

Carcinome adénoïde 
kystqiue 1%

Carcinome 
papillaire in situ 1% CINS

CLI

CCIS

Carcinome mucineux

Adénocarcinome tubuleux

Carcinome adénoïde kystqiue

Carcinome papillaire in situ
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Figure 7 : types histologiques des lésions additionnelles 

Parmi les 22 lésions additionnelles, 16 étaient homolatérales à la lésion index (72,73%), dont 

12 atteintes multicentriques, 1 atteinte multifocale et 3 lésions séparées de moins de 2 cm de la 

lésion index. Les 6 autres lésions additionnelles (27,27%) étaient controlatérales. 

La taille moyenne des lésions additionnelles en angiomammographie était de 9,90mm. 

7 angiomammographies (6,93%) ont détecté des prises de contraste additionnelles dont la 

biopsie est revenue bénigne, correspondant donc à des faux positifs (3 fibroadénomes, 2 zones 

de mastopathie fibrokystique proliférante, 1 papillome et 1 ganglion intra mammaire indemne 

de toute prolifération tumorale). 3 de ces lésions étaient classées ACR 3, 3 autres ACR4a et une 

était classée ACR4b. Il est important de noter que 4 de ces 7 patientes avaient aussi des lésions 

additionnelles malignes. Il y a donc 3 faux positifs sur 101 angiomammographies, soit 2,97%. 

(Figure 8) 
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Figure 8 : répartition des prises de contraste additionnelles 

  

Modification de la prise en charge thérapeutique  

L’angiomammographie a entrainé une modification de l’acte chirurgical initialement prévu 

pour 23 patientes (22,77%) : 19 pour lésion additionnelle et 4 pour détection d’une atteinte plus 

étendue à l’angiomammographie que lors de la mammographie et de l’échographie initiales. 

Parmi les 22 lésions malignes additionnelles détectées, 19 ont entrainé une modification de 

l’acte chirurgical initialement prévu. Concernant les 3 autres lésions additionnelles, il n’y a pas 

eu de modification de la prise en charge pour les raisons suivantes : une patiente a bénéficié 

d’une mastectomie qui était déjà prévue avant la découverte de la lésion additionnelle, une 

patiente a bénéficié d’une zonectomie qui été déjà prévue et qui englobait la lésion additionnelle 

détectée et la troisième patiente n’a pu bénéficier de traitement pour des raisons financières 

(patiente étrangère).  

Parmi les modifications chirurgicales il y eu 2 ajouts de tumorectomie homolatérale (1,98% des 

patientes de la cohorte), 6 tumorectomies controlatérales (5,94%), 3 tumorectomies élargies 

(2,97%), 4 conversions d’une tumorectomie en zonectomie (3,96%), 7 conversions de 

101 angiomammographies

76 angiomammographies 
sans prise de contraste 

additionnelle

25 angiomammographies 
avec au moins une prise 

de contraste additionnelle

18 angiomammographies 
avec lésion additionelle 

maligne

4 angiomammographies 
avec lésions additionnelles 

malignes et bénignes

3 angiomammographies 
avec lésion additionnelle 

bénigne

29 prises de contrastes 
additionnelles au total

22 lésions malignes
7 lésions bénignes
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tumorectomie en mastectomie (6,93%), 1 indication de chimiothérapie néo adjuvante (0,99%). 

(Figure 9) 

 

 

 

Figure 9 : types de modification chirurgicale 

 

 Reprise chirurgicale 

Entre décembre 2019 et décembre 2020, 201 patientes ont été opérées d’un cancer du sein au 

CHU d’Amiens. 91 d’entre elles avaient bénéficié d’une angiomammographie pré opératoire 

(45,27%). Les 10 patientes restantes de notre cohorte n’ont pas été opérées, ou ont été opérées 

après la période de notre étude. 

Pour le calcul des taux de reprise chirurgicale, les patientes ayant bénéficié d’une mastectomie 

ont été exclues. Ce groupe concerne 50 patientes, 12 ayant eu une angiomammographie pré 

opératoire (24%) et 38 n’en ayant pas bénéficié (76%). Aucune de ces patientes n’a subi de 

reprise chirurgicale. 

Les 151 opérations restantes consistaient en des traitements conservateurs.  

Parmi ces 151 patientes, 79 avaient eu une angiomammographie pré opératoire (52,32%). 16 

d’entre elles ont nécessité une reprise chirurgicale pour marges insuffisantes ou berges envahies 

(taux de reprise = 20,25%). Les 72 patientes restantes n’avaient pas bénéficié d’une 

angiomammographie (47,68%). 11 d’entre elles ont subi une reprise chirurgicale (taux de 

reprise = 15,28%). Il n’y a pas de différence significative entre les taux de reprise de ces deux 

groupes avec IC95%[-0.71 ; 0.171] p=0.42. 
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Les 79 patientes du groupe angiomammographie étaient porteuses d’un total de 96 tumeurs 

(soit 1,22 tumeurs par patiente en moyenne). Le taux de reprise indexé au nombre de tumeurs 

était de 16,67%. Les 72 patientes du groupe sans angiomammographie étaient porteuses d’un 

total de 76 tumeurs. Le taux de reprise indexé au nombre de tumeurs était de 14,47%. Il n’y a 

pas de différence significative entre les taux de reprise de ces deux groupes avec IC95%[-

0.086 ; 0.144] p=0.69. 

Les 16 reprises chirurgicales du groupe angiomammographie étaient effectuées pour marges 

non saines ou berges envahies par des lésions de carcinome invasif non spécifique dans 2 cas 

(12,5%), carcinome lobulaire invasif dans 4 cas (25%) et carcinome canalaire in situ dans les 

10 cas restants (62,5%). 

Il est important de signaler que 3 patientes ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale avaient 

des angiomammographies ayant retrouvé une prise de contraste à l’angiomammographie plus 

grande que la taille tumorale décrite à l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire. 

Quel que soit le bilan pré opératoire et le type de chirurgie (mastectomie comprise), le taux de 

reprise chirurgicale pour la période de notre étude était de 13,43%. 

A titre comparatif, sur l’année 2019, en excluant décembre (car nous bénéficions alors de 

l’appareil d’angiomammographie), 197 patientes ont été opérée d’un cancer du sein au CHU 

d’Amiens, 30 d’entre elles ont nécessité une reprise chirurgicale. Le taux de reprise chirurgicale 

était alors de 15,23%. 

 

 

Figure 10 : répartition des chirurgies pour cancer du sein au CHU d'Amiens de décembre 2019 à Décembre 2020 
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3.4. Discussion 
 

En accord avec les autres études déjà réalisées, l’angiomammographie améliore la détection des 

lésions tumorales. L’étude de Dromain et al. réalisée en 2011 chez des patientes ayant eu une 

mammographie ou une échographie suspecte, montrait une sensibilité de 93% pour le couple 

angiomammographie mammographie contre 78% pour la mammographie seule (p<0,001) [37]. 

Une étude publiée en 2019 qui évaluait les performances diagnostiques de 

l’angiomammographie comparativement à celles de la mammographie et de l’échographie, a 

montré que l’angiomammographie permettait une augmentation de la sensibilité (+10,7% par 

rapport à la mammographie, +3,4% par rapport à la mammographie couplée à l’échographie), 

de la spécificité (+15,8% et + 1,7% respectivement), de la valeur prédictive positive (+26,8% 

et + 3,6% respectivement), de la valeur prédictive négative (+1,6% et + 1,8% respectivement) 

et de la précision diagnostique (+15,8% et +3,2% respectivement) [38].  

 

Lésions additionnelles et modification chirurgicale 

Notre étude met en évidence l’intérêt de l’angiomammographie dans le bilan initial du cancer 

du sein, permettant la détection de 21,78% lésions additionnelles, de taille centimétrique en 

moyenne. Nous avions un taux de modification de l’acte chirurgical suite à la réalisation de 

l’angiomammographie de 22,77%. Ces résultats sont concordants avec la littérature. En 2016, 

Tardivel et al. ont publié une étude rétrospective sur la valeur ajoutée de l’angiomammographie 

après dépistage positif. Dans cette étude, l’angiomammographie a modifié la stratégie de 

diagnostic et de traitement chez 21% patients, 19% par la détection de lésions malignes 

supplémentaires. Une autre étude, menée en 2016 par Ali-Mucheru et al. évaluait le rôle que 

pouvait jouer l’angiomammographie dans la stratégie chirurgicale. L’angiomammographie 

modifiait la prise en charge chirurgicale de 20% des patientes avec 4% de conversion en 

mastectomie. Sur le même sujet, une récente étude publiée en 2020, menée sur une large cohorte 

de 326 patientes, a retrouvé une modification de l’acte chirurgical dans 18,4% des cas, dont 

9,2% de conversion en mastectomie [39]. Notre étude a permis d’obtenir des résultats 

similaires. 

Dans le but d’améliorer la prise en charge thérapeutique, des études sur la réalisation d’une 

IRM pré thérapeutique ont été réalisées. Celles-ci ont montré que la réalisation systématique 

d’une IRM pré opératoire était associée à un risque accru de mastectomie [40-42]. En effet, une 
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méta analyse réalisée en 2017 a révélé que ce risque correspondait à un Odds ratio de 1,39 [43]. 

Dans notre cohorte, 6,93% des patientes ont subi une mastectomie alors qu’une tumorectomie 

simple était prévue. En 2013 la méta analyse de Parsyan et al. montrait que la réalisation d’une 

IRM systématique dans le bilan pré opératoire ne réduisait pas le taux de ré opération et 

n’améliorait pas la survie des patientes [44]. Actuellement aucune étude n’a été réalisée pour 

savoir si la réalisation d’une angiomammographie pré opératoire systématique améliorait la 

survie et la survie sans récidive des patientes. Il serait intéressant de suivre notre cohorte à plus 

long terme dans ce sens. 

Parmi les autres avantages qu’offre l’angiomammographie pour le bilan du cancer du sein 

comparativement à l’IRM, on peut citer sa meilleure disponibilité et son coût moindre. Par 

ailleurs les études ont montré que l’IRM mammaire avait un taux de faux positif plus élevé que 

l’angiomammographie, induisant des biopsies inutiles ainsi que du stress pour les patientes 

[34,35].  

Une étude, publiée en 2009, a mis en évidence que la réalisation systématique d’une IRM 

préopératoire retardait la chirurgie de 22,4 jours en moyenne [42]. La réalisation d’une 

angiomammographie pré opératoire est elle aussi vraisemblablement responsable d’une 

augmentation du délai entre la consultation avec le chirurgien et l’acte chirurgical, d’autant plus 

si des biopsies complémentaires doivent être réalisées (délais d’obtention des résultats bien que 

demandés en urgence, nouvelle consultation avec le chirurgien pour adapter le traitement le cas 

échéant). Toutefois, l’angiomammographie étant plus disponible que l’IRM, ce délai est 

probablement moins long. 

 

 Taux de reprise 

Notre étude n’a pas mis en évidence de diminution du taux de reprise chirurgicale chez les 

patientes ayant bénéficié d’une angiomammographie pré opératoire. Ceci peut s’expliquer par 

le fait que parmi les reprises chirurgicales effectuées dans notre cohorte, 62,5% d’entre elles 

ont été réalisées pour marges insuffisantes ou berges envahies par des lésions de carcinome 

canalaire in situ. Or la sensibilité de l’angiomammographie pour la détection de carcinome 

canalaire in situ est plus faible que pour les lésions invasives [45]. Dans notre pratique clinique 

nous observons en effet que les zones de carcinome canalaire in situ, souvent révélées par des 

micro-calcifications, sont rehaussées de façon non systématique à l’angiomammographie. Par 

ailleurs, une atteinte des berges par des lésions de carcinome lobulaire infiltrant était en cause 
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dans 25% des reprises de notre étude. Ce cancer peut se présenter sous forme de rehaussement 

sans masse, ce qui est responsable d’une importante diminution de la sensibilité de 

l’angiomammographie, passant de 100% pour un carcinome lobulaire infiltrant sous forme de 

masse, à 25% pour un carcinome lobulaire infiltrant sous forme de rehaussement non masse 

[46]. Pour ce type histologique, le bilan d’extension par IRM actuellement indiqué, semble 

rester la meilleure stratégie diagnostique. 

 

 Irradiation 

Cet examen est plus irradiant que la mammographie. Dans notre étude la dose glandulaire 

moyenne par cliché était de 2,74mGy. Pour rappel, le niveau de référence diagnostique (NRD) 

pour un cliché de mammographie est de 1,6mGy. Il n’y a actuellement pas de NRD pour 

l’angiomammographie. Les études précédentes montrent un surcroit d’irradiation entre 6 et 

81% comparativement à un cliché mammographie standard [19-22]. La dose glandulaire 

moyenne par cliché relevée dans notre étude est tout à fait comparable aux autres études où la 

dose est en moyenne de 3mGy. 

L’angiomammographie est un examen plus irradiant que la mammographie numérique, dans 

des limites très acceptables. La balance bénéfice risque est en faveur de la réalisation de cet 

examen chez ces patientes ayant un cancer du sein. Effectivement, cet examen semble améliorer 

la prise en charge diagnostique, voire thérapeutique. D’autant plus que cette dose d’irradiation 

est négligeable comparativement à la dose d’irradiation délivrée lors de la radiothérapie dont la 

plupart des patientes bénéficieront (plusieurs dizaines de Gray). 

 

Limites 

Le contexte actuel de pandémie de COVID 19 correspond à un biais dans notre étude. En effet 

sur la période de notre étude, la déprogrammation des actes a entrainé des modifications de 

prise en charge des cancers du sein, notamment en limitant les actes chirurgicaux au profit de 

la chimiothérapie et de la radiothérapie. Ceci a pu minimiser le taux de reprise chirurgicale. 

Parmi les 201 patientes opérées d’un cancer du sein sur la période de notre étude, 110 n’ont pas 

bénéficié d’une angiomammographie pré opératoire. Nous nous demandons quelles sont les 

motivations des chirurgiens pour nous adresser ou non les patientes. Il y a parmi ces patientes 

plus de mastectomies (34,55% contre 13,33% pour les patientes avec JPOS). La détection de 
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lésions additionnelles homolatérales et la mesure précise de l’étendue des lésions apparaissent 

effectivement moins importantes chez ces patientes. Toutefois la recherche de lésions 

controlatérales reste nécessaire.  

A propos des faux positifs, 7 patientes ont subi une biopsie pour des lésions bénignes. Parmi 

elles, les 3 lésions ACR3 ont été biopsiées pour bilan pré opératoire exhaustif, le résultat bénin 

était alors attendu. En effet, avant prise en charge d’une lésion tumorale, toute masse classée 

ACR3 doit être biopsiée. Le suivi sur plusieurs mois habituellement réalisé pour les lésions 

ACR3 ne peut être proposé chez ces patientes qui doivent être prochainement opérées. 

L’attitude actuelle dans le traitement du cancer du sein est à la désescalade thérapeutique. La 

détection de lésions additionnelles va à l’encontre de cette attitude, avec des chirurgies plus 

importantes. Par exemple, nous avons diagnostiqué 2 carcinomes in situ additionnels, tous deux 

de bas grade, dans le cadre d’un bilan pré opératoire d’un carcinome infiltrant non spécifique 

chez des patientes de 73 ans et 81 ans. Se pose alors la question du surdiagnostic. En effet ces 

lésions pré cancéreuses ne modifiaient probablement pas l’espérance de vie de ces patientes 

déjà âgées, tandis que leur ablation est un acte invasif à risque, comme toute opération 

chirurgicale. Par ailleurs les lésions additionnelles auraient peut-être répondu à un traitement 

systémique (chimiothérapie, hormonothérapie) réalisé dans le cadre du traitement de la lésion 

princeps sans avoir recours à une chirurgie. 

Cependant le rôle du radiologue est de détecter les cancers du sein afin de permettre une prise 

en charge optimale. Une patiente ayant eu un cancer du sein sera surveillée à vie en raison du 

risque de récidive et de second cancer. Le risque de développer un second cancer du sein, par 

rapport au risque qu’à une femme de développer un premier cancer du sein est multiplié par 2 

à 6 au niveau du sein controlatéral [47-49]. Par ailleurs, le taux de rechute locale est d’environ 

10% à 10 ans [50]. On peut se demander si ces rechutes locales ou récidives ne sont pas liées à 

des cancers de petite taille non détectés initialement. La détection de lésions tumorales 

additionnelles en angiomammographie permettrait peut-être de diminuer le taux de récidive et 

deuxième cancer controlatéral.  Une étude avec un suivi de notre cohorte à plus long terme 

serait nécessaire. 

Enfin, le coût de l’achat d’un mammographe avec angiomammographie (en moyenne 50000€) 

est un frein à la généralisation de ce type d’équipement dans chaque cabinet de radiologie. 
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Perspectives 

La réflexion principale émanant de cette étude concerne l’équilibre à trouver afin de faire 

profiter des avantages de l’angiomammographie à un plus grand nombre de patientes, tout en 

évitant le surdiagnostic. 

L’indication systématique de cet examen est peut-être à redéfinir. L’âge de la patiente, son état 

général et les perspectives de traitement sont des critères à prendre en compte. Cependant 101 

patientes ont bénéficié d’une angiomammographie dans le cadre du JPOS sur 201 patientes 

opérées. Ces chiffres montrent qu’il existe déjà une sélection des patientes au JPOS par le 

chirurgien. 

Notre étude concerne seulement 101 patientes, une étude multicentrique, prospective avec un 

grand nombre de patientes, serait intéressante pour confirmer ou non ces résultats. 

Pour évaluer le bénéfice au long terme de l’angiomammographie pré opératoire, un excellent 

critère de jugement aurait été le taux de récidive à distance. Si, grâce à un bilan initial exhaustif, 

l’angiomammographie permettait une amélioration significative de la survie sans récidive, alors 

le bénéfice pour les patientes serait indéniable. Cependant une telle étude devrait être réalisée 

de façon prospective sur plusieurs dizaines d’années.  

Il serait intéressant de mener une autre étude, similaire à celle-ci, en incluant tous les aspects 

du JPOS. Durant cette consultation, nous analysons le dossier de la patiente en globalité et nous 

cherchons, entre autres, une éventuelle atteinte ganglionnaire, ce qui modifie aussi la prise en 

charge thérapeutique. 

 

4. Conclusion 
Notre étude suggère que l’angiomammographie serait un bon examen pour le bilan initial du 

cancer du sein, détectant 21,78% de lésions additionnelles homo ou controlatérales. Ce qui 

permet de guider la stratégie chirurgicale, modifiant l’acte chirurgical initialement prévu dans 

22,77% des cas. Cependant elle ne permet pas de diminuer le taux de reprise chirurgicale, 

notamment car elle ne permet pas d’évaluer avec précision l’étendue des lésions intra 

canalaires. 

Il conviendra, dans le futur, d’approfondir ce travail par une étude prospective sur plusieurs 

années afin de rechercher si la réalisation d’un bilan pré opératoire par angiomammographie 

permet une diminution du taux de récidive et de second cancer.  
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INTERET DE L’ANGIOMAMMOGRAPHIE DANS LE BILAN DU CANCER DU SEIN 
 
Objectifs : Évaluer l’intérêt de l’angiomammographie pour la détection de lésions additionnelles homo et 
controlatérales chez les femmes ayant un cancer du sein nouvellement diagnostiqué, en pré opératoire. 
Calculer le taux de modification de la prise en charge chirurgicale suite à la détection de nouvelles lésions 
par l’angiomammographie. 
Rechercher si l’angiomammographie permet une diminution des reprises chirurgicales. 
Matériel et méthode : Dans cette évaluation des pratiques cliniques, nous avons revu les examens 
d’imagerie et les dossiers médicaux de 101 patientes ayant bénéficié d’une angiomammographie dans le 
cadre du bilan pré opératoire d’un cancer du sein nouvellement diagnostiqué entre Décembre 2019 et 
Décembre 2020. Nous avons recueilli le nombre de lésions additionnelles détectées par 
l’angiomammographie, le nombre de modification de l’acte chirurgical initialement prévu et le nombre de 
reprises chirurgicales pour berges envahies. 
Résultats : 24,75% des angiomammographies ont détecté des lésions additionnelles, dont 91% étaient des 
lésions invasives. 
L’angiomammographie a entrainé une modification de l’acte chirurgical initialement prévu dans 22,77% 
des cas, soit par la détection de lésions additionnelles (82,61%), soit par la mise en évidence d’une atteinte 
plus étendue que lors de la mammographie et de l’échographie initiales (17,39%). 
Le taux de reprise chirurgicale chez les patientes ayant réalisé une angiomammographie pré opératoire était 
de 20,25% contre 15,28% pour celles n’en ayant pas bénéficié sur la période de notre étude. Il n’y a pas de 
différence significative entre les taux de reprise de ces deux groupes (IC95%[-0.71 ; 0.171] p=0.42). Les 
reprises chirurgicales de la cohorte étaient réalisées dans 62,5% des cas pour berges envahies par des 
lésions de carcinome canalaire in situ. 
Conclusion : Dans le bilan initial du cancer du sein, la réalisation d’une angiomammographie permet de 
guider la prise en charge chirurgicale par la détection de lésions additionnelles homo et controlatérales. Elle 
n’entraine pas de diminution du taux de reprise chirurgicale, notamment car cet examen ne permet pas 
d’évaluer avec précision l’étendue des lésions intra canalaires.   
 
Mots clés : cancer du sein ; angiomammographie ; stratégie chirurgicale ; lésions additionnelles ; reprise 
chirurgicale 
 
BENEFITS OF PREOPERATIVE CONTRAST-ENHANCED SPECTRAL MAMMOGRAPHY 
FOR BREAST CANCER. 
 
Objectives : to evaluate the contrast-enhanced spectral mammography (CESM) interests for the additional 
lesions detection for women with newly diagnosed breast cancer, at preoperative stage. To calculate the 
modification rate of surgical management after newly lesions detection by CESM. To try and find if CESM 
reduces the re-excision rate. 
Material and method : In this evaluation of clinical practices, we examined imaging and medical records 
of 101 patients who benefited preoperative CESM for newly diagnosed breast cancer between december 
2019 and december 2020. We collected the number of additional lesions detected by CESM, the number of 
modifications of surgical management, and the number of re-excision for invaded margins. 
Results : 24.75% of CESM detected additional lesions, which 91% were invasive. 
CESM involved a modification of surgical management in 22.77% of cases, by detecting additional lesions 
(82.61%), or by highligthing a larger involvement than detected by the initial mammography and 
ultrasound (17.39%). 
The re-excision rate for patients who had a preoperative CESM was 20.25% versus 15.28% for those who 
did not had CESM on the same period of our study. There was no significant difference between both re-
excison rates of these two groups (IC95% [-0.71; 0.171] p=0.42). Re-excision in the cohort was performed 
in 62.5% of the cases because margins invasion by ductal carcinoma in situ. 
Conclusion : preoperative CESM can guide surgical management by detecting additional lesions. It does 
not lead to reduce the re-excision rate, mainly because this imaging does not allow to evaluate intraductal 
carcinoma extend around the tumor. 
 
Key words : breast cancer ; contrast enhanced digital mammography ; surgical strategy ; additional lesion ; 
re-excision 


