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Introduction 
 
Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme et la première cause de décès par 

cancer chez les femmes en Europe (1). 

La mammographie bidimensionnelle conventionnelle est largement reconnue comme la 

méthode la plus efficace pour dépister le cancer du sein et grâce à une prise en charge précoce, 

améliorer le pronostic de la maladie en permettant une réduction de 20 à 40% de la mortalité 

par cancer du sein (2,3). 

Néanmoins la mammographie numérique présente des limites avec en particulier un risque de 

faux négatifs (FN), c’est-à-dire de cancers non vus (4). Ces FN sont liés d’une part à la densité 

des seins, où des cancers peuvent être masqués par la superposition glandulaire en particulier 

chez des femmes aux seins denses et d’autre part à certains types histologiques de cancers se 

traduisant par des images subtiles (carcinome lobulaire infiltrant, carcinome canalaire in situ) 

et dont la détection est particulièrement difficile en mammographie. 

De plus, des images construites par la superposition de structures fibro-glandulaires peuvent 

mimer des images suspectes en mammographie 2D, sources de faux positifs (FP) et conduire à 

la réalisation de vues additionnelles, de surveillances répétées et de prélèvement inutiles, 

particulièrement anxiogènes pour les patientes.  

La tomosynthèse du sein est une nouvelle technologie de mammographie numérique, au cours 

de laquelle l’acquisition se fait alors que le tube à rayons X est en mouvement le long d’un arc 

de cercle. Ceci permet de générer une série d'images de projection reconstruites par un 

algorithme en une série de coupes balayant l’ensemble du volume du sein. Cette exploration en 

« pseudo » trois dimensions permet de s’affranchir en partie de la superposition des structures 

fibro-glandulaires liée à la projection en 2D de la mammographie. 

A l’heure où les critiques du dépistage sont de plus en plus nombreuses (sur-diagnostic, FP, 

irradiation, faible sensibilité (SE) et spécificité (SP) de la mammographie numérique) nous 

verrons quel est l’apport de la tomosynthèse en dépistage organisé. Dans un second temps nous 

analyserons les bénéfices et les limites de la tomosynthèse en situation diagnostique c’est-à-

dire lorsqu’il existe une anomalie clinique ou radiologique et dans le cadre du bilan pré 

thérapeutique d’un cancer du sein. Enfin, nous introduirons la technique du cliché de 

tomosynthèse en compression localisée susceptible de résoudre certaines situations où la 

tomosynthèse est mise en défaut et par le biais de notre étude nous analyserons ses 

performances pour la caractérisation d’images indéterminées en tomosynthèse mammaire.  
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I. LA TOMOSYNTHESE EN SITUATION DE 
DEPISTAGE 

 
A. Principe de la tomosynthèse  

 

La tomosynthèse est une technique basée sur les rayons X tout comme la mammographie 

bidimensionnelle mais avec plusieurs angles d’acquisitions.  

L’examen se fait sur une mammographie numérique adaptée avec un tube à rayons X pouvant 

se déplacer autour du sein. Son principe est celui utilisé en tomographie soit par l’acquisition 

de multiples projections du sein 2D en utilisant 10 à 25 projections autour d’un secteur angulaire 

limité (10 à 45°) (Figure 1). 

L’acquisition en tomosynthèse correspond donc à l’acquisition de n mammographies 

bidimensionnelles sous n angles. Après l’acquisition de n projections bidimensionnelles et 

malgré les données manquantes, des algorithmes de reconstruction sont appliqués et un volume 

tridimensionnel est alors généré.  

 

 

 

 
Figure 1. Principe de la tomosynthèse : Tube à rayon X tournant autour d’un axe (10 à 45°) 

avec acquisition de plusieurs mammographies 2D lors de la rotation, permettant après 

reconstruction une analyse volumétrique du sein.  

 



 9 

B. Performances diagnostiques de la tomosynthèse dans une 
population de dépistage :  

 
 

Les études, de plus en plus proches des conditions réelles de dépistage, ont montré une 

augmentation significative de la SE, de la SP et du taux de détection de cancer avec l’ajout de 

la tomosynthèse (en complément de la mammographie 2D) en comparaison avec la 

mammographie numérique seule allant de + 27 % à 34 % selon les études (5,6). 

Ces meilleures performances sont associées à une diminution significative du taux de FP (-

15%) et une augmentation de la valeur prédictive positive (VPP) (+20%) des biopsies avec la 

tomosynthèse (5-7). 

 

En association avec la mammographie 2D, la tomosynthèse permet également une diminution 

du taux de rappel, c’est à dire des cas où la mammographie est considérée comme anormale et 

nécessite un complément d’exploration (échographie, cliché localisé) en comparaison de la 

mammographie numérique seule (6, 8-10).  

En effet, elle réduit en particulier le problème de la superposition des structures glandulaires 

qui peuvent mimer des lésions suspectes, et évite ainsi des compléments d’imageries qui sont 

souvent source d’anxiété pour les patientes. 

 

C. Caractéristiques de cancers détectés en tomosynthèse :  
 

La tomosynthèse permet donc d’augmenter le taux de détection de cancers.  

Il s’est alors posé la question des caractéristiques cliniques, histologiques et moléculaires de 

ces cancers supplémentaires détectés grâce à l’utilisation de la tomosynthèse. Certaines études 

rapportent en effet une proportion plus importante de cancers de bon pronostic (11-14). 

Ainsi la tomosynthèse permettrait une augmentation significative du taux de détection de 

cancers de petites tailles (T1), de grade 1 et sans envahissement ganglionnaire (11). 

Les cancers supplémentaires détectés en tomosynthèse auraient également des caractéristiques 

histologiques et moléculaires associées à un meilleur pronostic (sous-types luminal A ou B, 

statut human epidermal growth factor receptor 2 négatif (HER 2 –) et avec un index de 

prolifération (Ki67) plus faible) (12-14). 

Néanmoins une étude plus récente et basée sur une période de dépistage prolongée (5 ans) 

montre que les cancers détectés en tomosynthèse sont plus souvent invasifs (70% vs 68 %) et 

de mauvais pronostic (33% vs 25%) que ceux détectés en mammographie numérique (9). 
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Bien que des données supplémentaires et un suivi à plus long terme soient nécessaires pour 

étayer ces affirmations, les résultats de cette dernière étude soutiennent l’intérêt de la 

tomosynthèse dans le cadre du dépistage car suggérant une détection précoce de cancers de 

mauvais pronostic. 

 

D. Tomosynthèse et cancers d’intervalle :  
 

Les cancers d'intervalle sont des cancers du sein qui apparaissent entre deux mammographies 

de dépistage. La réduction du taux de cancer d’intervalle est souvent reconnue comme un 

marqueur fort d’efficacité d’un programme de dépistage (15). 

Bien qu’il soit admis que la tomosynthèse augmente significativement le taux de détection de 

cancers, il existe peu de données sur l’impact réel de la tomosynthèse sur la réduction du 

nombre de cancers d’intervalle. Jusqu’il y a peu, les quelques études publiées sur ce sujet ne 

retrouvaient pas de différence significative dans le taux de détection et les caractéristiques des 

cancers d’intervalle après l’ajout de la tomosynthèse, en complément de la mammographie 2D 

(14,16). 

 

Néanmoins une étude prospective et à grande échelle publiée récemment contredit les résultats 

de ces études plus anciennes et rapporte une réduction significative du taux de cancer 

d’intervalle de 40 % après introduction de la tomosynthèse dans une population dépistée (17). 

Bien que devant être précisés, ces résultats récents suggèrent un bénéfice supplémentaire et fort 

de l’introduction de la tomosynthèse dans le dépistage du cancer du sein.  

 

E. Tomosynthèse et densité mammaire :  
 

La densité mammaire est maintenant reconnue comme l’un des facteurs de risque de cancer du 

sein. Les femmes aux seins extrêmement denses ont un risque quatre à six fois plus élevé de 

développer un cancer du sein par rapport à celles aux seins graisseux (18). Dans le même temps, 

il est reconnu que la mammographie numérique est moins performante dans cette population à 

risque (effets masquants et artefacts de sommation liés aux superpositions glandulaires) (19). 

En réduisant la superposition glandulaire, la tomosynthèse pourrait augmenter le taux de 

détection de cancers pour les patientes aux seins denses.  
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Une méta-analyse comprenant 11 études de dépistage a montré que la tomosynthèse en 

complément de la mammographie numérique augmentait le taux de détection de cancers chez 

les femmes aux seins denses (20). 

Néanmoins, pour les seins extrêmement denses (de type D de la classification Breast Imaging-

Reporting And Data System (BI-RADS)), la tomosynthèse peut se révéler également limitée 

pour la détection de cancers. 

En effet, des études rapportent une différence non significative du taux de détection de cancers 

et du taux de rappel en tomosynthèse, en comparaison avec la mammographie numérique seule, 

chez les femmes aux seins extrêmement denses (de type D de la classification BI-RADS) (7,21).  

 

 

F. La place de l’échographie après l’introduction de la 
tomosynthèse :  

   

Bien que présentant des performances supérieures à la mammographie numérique, la 

tomosynthèse est encore limitée pour la détection de cancers chez les femmes aux seins denses.  

Il est alors légitime de s’interroger sur la place de l’échographie mammaire dans cette 

population.  

Une étude prospective en condition de dépistage, rapporte que chez les patientes aux seins 

denses et avec une mammographie 2D négative, le taux de détection additionnel de cancers 

était plus important en échographie (+4,9/1000 examens) qu’en tomosynthèse (+2,8/1000 

examens) (22). 

Il existe donc des cancers non visibles en tomosynthèse qui peuvent être détectés en 

échographie suggérant que ces deux techniques sont en réalité complémentaires dans cette 

population (Figure 2)(23). 
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Figure 2. Exemple d’un carcinome tubuleux détecté en échographie (US) non visible en 

mammographie 2D (DM) et tomosynthèse (DBT) chez une femme de 56 ans asymptomatique 

aux seins extrêmement denses (de type D de la classification BI-RADS).  

Tiré de Garcia et al. (23) 

 

G. Tomosynthèse, dose délivrée à la patiente et mammographie 
synthétique : 

 

Bien que supérieure à celle d’une incidence de mammographie, la dose d’une incidence de 

tomosynthèse reste acceptable, en dessous des seuils recommandés : elle est de 20 à 40 % 

supérieure à la dose délivrée pour une même incidence en mammographie (6, 24-26).  

Néanmoins la diminution du taux de FP et du nombre d’incidences complémentaires réalisées 

avec l’ajout de la tomosynthèse peut justifier en partie ce surplus de dose.  

Par ailleurs, la tomosynthèse ne se substitue pas à la mammographie 2D, principalement parce 

que l’imagerie bidimensionnelle : 

- Facilite la détection des microcalcifications groupées, qui peuvent être négligées en 

tomosynthèse.  

- Permet une comparaison plus aisée avec les examens antérieurs.  

- Permet une analyse rapide et comparative de l’architecture des seins, notamment pour 

dépister une asymétrie évolutive. 

Cependant l’ajout de la tomosynthèse en complément de la mammographie 2D numérique fait 

plus que doubler la dose délivrée à la patiente. Des reconstructions d’images bidimensionnelles 
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(mammographie synthétique) à partir de l’acquisition en tomosynthèse via un algorithme 

mathématique d’addition et de filtrage des séries d’images acquises en tomosynthèse permet de 

s’affranchir de ce surplus de dose délivrée.  

De nombreux auteurs ont montré des performances diagnostiques au moins équivalentes entre 

la mammographie numérique et synthétique suggérant que cette dernière peut se substituer à la 

mammographie numérique dans la pratique clinique (27-30).  

Il semblerait même que la visualisation des distorsions architecturales et des spicules soit plus 

aisée en mammographie synthétique qu’en mammographie numérique. Ceci pouvant 

s’expliquer par le fait que la mammographie synthétique est reconstruite à partir des données 

de tomosynthèse où l’on sait que les images de distorsions sont mieux individualisées (28,31) 

(Figure 3). 

L’ensemble de ces résultats suggère que la combinaison de la tomosynthèse et de la 

mammographie synthétique 2D  et son implémentation dans les programmes de dépistage 

devraient aboutir à des performances au moins similaires à celles du couple  mammographie 

numérique et tomosynthèse tout en réduisant considérablement la dose de rayonnement (27). 

 

 
Figure 3. Exemple d’un carcinome lobulaire infiltrant se traduisant par une masse spiculée 

des quadrants supérieurs dont la visibilité est nettement augmentée en mammographie 

synthétique (b) et tomosynthèse (c) en comparaison avec la mammographie numérique (a). 

Tiré de Skaane et al. (27) 
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H. Temps d’interprétation : 
 

La tomosynthèse augmente le temps d’interprétation d’environ 50%, du fait du plus grand 

nombre d’images à analyser (6). 

La conséquence est potentiellement la diminution du nombre d’examens interprétés sur une 

vacation.  

 

I. Stockage, transmission des données et contrôle qualité :  
 

Le stockage des données de tomosynthèse exige 100 à 200 fois plus d’espace que les données 

mammographiques.  

La transmission des données pour une éventuelle seconde lecture est également une 

problématique et un frein logistique à l’introduction de la tomosynthèse dans le dépistage 

organisé en France.  

L’absence de contrôle qualité indépendant des constructeurs est également un obstacle pratique 

à l’implémentation de la tomosynthèse dans le dépistage organisé en France. Il existe en effet 

une énorme disparité entre les fabricants en termes de qualité d’image et de dose. 

 

 

II. LA TOMOSYNTHESE EN SITUATION 
DIAGNOSTIQUE : 

 

 

A. Évaluation du degré de suspicion - Classification BI-RADS :  
 

La tomosynthèse s'est révélée prometteuse dans les populations en condition de dépistage.  

Il est probable qu’une amélioration similaire des performances diagnostiques se retrouve dans 

le cadre d’une démarche diagnostique et des études ont cherché à le prouver.  

 

En effet la tomosynthèse en complément de la mammographie 2D permet une meilleure 

évaluation du degré de suspicion et une meilleure classification BI-RADS de l’ACR (American 

College of Radiology) : 

Avec l’utilisation de la tomosynthèse, il existe une diminution significative (-17%) du taux 

d’évaluation BI-RADS 3, nécessitant le plus souvent une surveillance et une augmentation 
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concomitante d’anomalies classées BI-RADS 1 ou 2 (+17%), c’est-à-dire normales ou 

typiquement bénignes (32). 

En utilisant la tomosynthèse les radiologues considèrent également moins de masses bénignes 

BI-RADS 3-4-5 sans perte concomitante de la sensibilité.  

A contrario, un plus grand nombre de lésions malignes sont jugées comme suggestives de 

malignité (BI-RADS 5) (33). 

Aussi, la tomosynthèse permet une augmentation significative de la valeur prédictive positive 

des biopsies (de 30 % avec la mammographie 2D à 50% avec la tomosynthèse) (32). 

 

B. Tomosynthèse et anomalie clinique :  
 
 

La tomosynthèse a de meilleures performances que la mammographie 2D chez des patientes 

présentant des symptômes (induration palpable, rétraction mamelonnaire, mastodynies, 

écoulement mamelonnaire). 

Il existe en effet de meilleures SE (89% en tomosynthèse versus 76 % en mammographie 2D), 

SP et valeur prédictive négative (VPN) de la tomosynthèse chez les patientes présentant une 

anomalie clinique en comparaison avec la mammographie 2D (34). 

Une étude rapporte également de meilleures performances en tomosynthèse dans une 

population présentant une suspicion clinique ou échographique de cancer. La mammographie 

2D était particulièrement moins performante chez les femmes aux seins denses (35). 

La tomosynthèse permet donc de détecter davantage de lésions susceptibles d’expliquer une 

anomalie clinique et dans le même temps d’apporter une plus grande confiance pour rassurer 

les patientes en cas de bilan négatif (meilleure VPN en tomosynthèse). 
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C. Tomosynthèse et masses :  
 

Une masse est définie comme une anomalie occupant un volume, visible sur au moins deux 

incidences. Une masse est décrite par sa forme (ronde, ovale ou irrégulière) et ses contours. 

La tomosynthèse augmente de façon significative la visibilité des masses par diminution de la 

superposition glandulaire. Cette meilleure visibilité se traduit par une meilleure analyse de la 

forme et des contours d’une masse contribuant donc à une meilleure caractérisation de ces 

images (36,37) (Figure 4). 

Le principal atout de la tomosynthèse est surtout de révéler des contours spiculés, non visibles 

en mammographie numérique, augmentant alors le degré de suspicion (38) (Figure 5). 

 

La tomosynthèse apporte également des informations sur la composition intrinsèque d’une 

masse et notamment en révélant la présence de graisse (39)(Figure 6). 

 

 

 

 
Figure 4. Patiente de 73 ans présentant une masse des quadrants supérieurs visible en 

mammographie 2D (a) et tomosynthèse (b et c)). Les contours micro-lobulés postérieurs (flèche 

blanche) sont mieux discernés en tomosynthèse, augmentant le degré de suspicion. Après 

biopsie cette masse correspondait à un carcinome infiltrant de type non spécifique de grade III. 
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Figure 5. Masse irrégulière chez une patiente de 60 ans visible en mammographie 2D (a) et 

tomosynthèse (b) dans les quadrants supérieurs (incidence oblique gauche). Les contours 

spiculés de cette masse sont mieux individualisés en tomosynthèse. Après biopsie cette masse 

correspondait à un carcinome infiltrant de type non spécifique. 

 

 
Figure 6. Hamartome chez une femme de 50 ans dont la visibilité des contours et le contenu 

graisseux est nettement augmenté en tomosynthèse (b et c) en comparaison à la mammographie 

2D (a). 
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D. Tomosynthèse et distorsion architecturale :   
 

Une distorsion architecturale est définie dans le lexique BI-RADS comme une déformation du 

parenchyme mammaire sans masse définie visible. En mammographie cela comprend de fines 

lignes droites ou des spicules rayonnant à partir d’un point, une rétraction focale ou une 

déformation des contours glandulaires. 

Une distorsion architecturale peut également être associée à une masse, une asymétrie ou des 

calcifications. En l’absence d’antécédent de traumatisme ou de chirurgie, une distorsion 

architecturale, même stable, est suspecte de cancer et justifie systématiquement une biopsie, 

selon le lexique BI-RADS.  En effet, les distorsions architecturales visibles en mammographie 

numérique 2D ont une VPP élevée de malignité tant en condition de dépistage (10-67%) qu’en 

situation diagnostique (60 à 83%). 

Les distorsions architecturales sont également la cause la plus fréquente de FN et de cancers 

ratés en mammographie (40). 

 

La tomosynthèse permettant une meilleure analyse des contours et une meilleure analyse des 

spicules, des études rapportent une augmentation significative du taux de détection des 

distorsions architecturales avec cette technique, certaines n’étant donc visibles qu’en 

tomosynthèse (41). 

La proportion de malignité des distorsions architecturales visibles uniquement en tomosynthèse 

se révèle nettement plus faible que celles diagnostiquées en mammographie 2D (10 % vs 43%) 

(42). 
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Figure 7. Distorsion architecturale rétro-aréolaire, infra-radiologique en mammographie 2D 

(a) et uniquement détectée en tomosynthèse (b, flèche blanche). Après biopsie, cette distorsion 

architecturale correspondait à un carcinome lobulaire infiltrant. 

 

E. Tomosynthèse et microcalcifications : 
 

Les calcifications sont fréquentes en mammographie et peuvent avoir diverses causes. Certains 

types de distribution et de morphologie de ces calcifications mammaires ont été associés à une 

VPP accrue de malignité tandis que d’autres laissent présager des lésions bénignes.  

La mammographie numérique plein champ est la technique de référence pour la détection et la 

caractérisation des calcifications car elle permet une bonne visualisation des calcifications, en 

grande partie du fait de sa résolution en contraste élevée et des algorithmes de traitement 

d’images qui ont été adaptés pour les révéler.  

Il n’y a pas de consensus quant à la caractérisation des microcalcifications en tomosynthèse les 

études sur le sujet étant peu nombreuses et aux résultats variables. 

 

Néanmoins certains auteurs suggèrent de meilleures SE et SP de la mammographie numérique 

plein champ par rapport à celles de la tomosynthèse pour la détection des microcalcifications 

(43). De plus, il existerait en tomosynthèse un risque de sous-évaluation de certains amas de 
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calcifications, en particulier pour les calcifications amorphes, très fines, poussiéreuses, parfois 

non détectées par la tomosynthèse (44). 

 

Ces limites pourraient être résolues par l’utilisation de reconstructions 2D synthétiques 

obtenues à partir des acquisitions en tomosynthèse. En effet, des études ont montré des 

performances similaires entre la mammographie synthétique et numérique pour la détection des 

microcalcifications que la mammographie numérique (45,46). 

Néanmoins bien que des performances de détection similaires soient rapportées entre ces deux 

techniques, des études soulignent l’importance de connaître les artefacts inhérents à la 

mammographie synthétique pour la caractérisation des microcalcifications (fausses 

microcalcifications artéfactuelles, sous-estimation de microcalcifications de petites tailles, 

déformations des contours) (Figure 8) (45). 

 

Il n’existe donc pas de supériorité de la tomosynthèse et de la mammographie synthétique par 

rapport à la mammographie numérique pour la caractérisation des microcalcifications et leur 

exploration doit être, dans tous les cas, complétée par des clichés agrandis.  
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Figure 8. Exemples d’artefacts inhérents à la mammographie 2D synthétique.  

Ronds : contours flous de certaines microcalcifications les faisant paraître plus grandes en 

mammographie 2D synthétique.  

Triangles : Sous-estimation d’un amas de petites microcalcifications les faisant apparaître 

comme seulement deux calcifications en mammographie 2D synthétique. 

Tiré de Wahab et al. (45) 

 

F. Tomosynthèse et asymétrie :  
 

Une asymétrie, selon le lexique BI-RADS, ne répond pas à la définition d’une masse.  

Une asymétrie, contrairement à une masse, peut être visible uniquement sur une incidence.  

Elle présente typiquement des bords concaves et s’associe à une interposition de graisse 

(contrairement à une masse, aux bords typiquement convexes et plus dense au centre qu’en 

périphérie). 

La principale question qui se pose en pratique clinique est la distinction entre une asymétrie 

liée à une superposition glandulaire ou à une authentique lésion suspecte. L’asymétrie est en 

effet la première cause de FP en mammographie. 

La tomosynthèse permettant une meilleure analyse des superpositions glandulaires en tant que 

constatation bénigne contribue à une diminution significative du taux de FP liés aux asymétries 

(jusqu’à 58 % selon les études) (10). 
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Il est alors devenu légitime de s’interroger sur l’intérêt de réaliser des clichés en compression 

localisée en complément de la tomosynthèse pour caractériser ces asymétries équivoques en 

mammographie numérique. 

 

G. Tomosynthèse et compression localisée :  
 

Les vues mammographiques additionnelles, conçues pour améliorer la résolution spatiale et 

réduire la superposition glandulaire, étaient le pilier du bilan diagnostique des images 

indéterminées sur les clichés standards.  

Les clichés en compression localisée sont souvent utilisés pour analyser des images équivoques 

en mammographie numérique (masses, asymétries et distorsions architecturales) et permettent 

de distinguer de vraies lésions suspectes de lésions fictives créées par une superposition 

glandulaire. 

En effet, il est admis que les zones denses résultant de la sommation glandulaire vont 

généralement se dissocier en compression localisée alors que les foyers tumoraux et les 

distorsions architecturales persisteront après compression (47,48). 

 

La tomosynthèse, en réalisant une imagerie en coupe du sein, est également conçue pour réduire 

les effets de sommation du tissu glandulaire et améliore la visibilité des lésions. Les structures 

fibro-glandulaires sont souvent clairement dissociées en tomosynthèse et les lésions suspectes 

deviennent plus apparentes. La question de l’intérêt persistant de réaliser des vues 

additionnelles traditionnelles (compression localisée) en complément de la tomosynthèse s’est 

alors posée pour caractériser ces images indéterminées en mammographie 2D. 

Jusqu'à présent, toutes les études confirment des performances au moins équivalentes de la 

tomosynthèse par rapport aux vues additionnelles lorsqu'elle est utilisée pour caractériser des 

lésions indéterminées en mammographie 2D numérique, qui ne correspondent pas à des 

microcalcifications (49,59) (Figure 9). Une SP plus élevée en tomosynthèse qu’en compression 

localisée pour la caractérisation d’images équivoques en mammographie numérique est même 

rapportée (49). 
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Figure 9. Distorsion architecturale (flèche blanche) des quadrants inférieurs détectée en 

mammographie 2D (a). La compression localisée (b) et l’acquisition en tomosynthèse (c) 

confirment avec le même degré de suspicion cette distorsion architecturale.  

Après biopsie cette lésion correspondait à du carcinome canalaire in situ. 

Tiré de Tagliafico et al. (49) 

 

 

H. Tomosynthèse et bilan d’imagerie pré-thérapeutique d’un cancer 
du sein récemment diagnostiqué : 

 

1. Évaluation de la taille tumorale : 
 

La taille tumorale est l’un des principaux indicateurs pronostiques et un facteur déterminant 

pour la planification d’un traitement chirurgical. Par conséquent, une estimation précise de la 

taille tumorale en imagerie est essentielle pour mettre en place une prise en charge optimale. 

La taille tumorale conditionne notamment l’indication d’une chimiothérapie néo-adjuvante ou 

la possibilité d’un traitement chirurgical conservateur (tumorectomie) (51). 

Les études montrent que la tomosynthèse permet une meilleure évaluation de la taille tumorale 

que la mammographie numérique probablement du fait d’une meilleure visibilité des contours 

et des spicules (51) (Figure 10). 

L’IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) reste néanmoins la meilleure modalité pour la 

stadification pré-opératoire du cancer du sein (52). 
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Figure 10. Patiente de 49 ans avec un carcinome infiltrant de type non spécifique mesuré à 23 

mm sur pièce opératoire, se traduisant par une masse irrégulière et spiculée des quadrants 

supérieurs en imagerie (cercle blanc). La taille tumorale était estimée à 39 mm en 

mammographie 2D (a) et 23 mm en tomosynthèse (b).  

Tiré de Mun et al. (51) 

 

2. Bilan d’extension locale : 
 

 Il existe peu d’études qui ont analysé le rôle de la tomosynthèse dans le cadre des bilans 

d’imagerie pré-opératoire de patientes ayant déjà un cancer du sein connu.  

La présence d’un cancer additionnel est un élément important à prendre en compte dans la 

décision thérapeutique, car cela peut modifier la prise en charge : chirurgie élargie, chirurgie 

radicale, chimiothérapie néo-adjuvante. Une des seules études publiées sur le sujet rapporte une 

augmentation significative de la SE pour la détection de lésions additionnelles homolatérales 

(52 % vs 44%, P = .007) et controlatérales (AUC (Area under the ROC curve) 0,74 vs 0,67 ; P 

= 0,02) avec la tomosynthèse en comparaison à la mammographie numérique seule (Figure 11) 

(53). 
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Néanmoins cette différence n’était pas significative chez les femmes aux seins denses et la 

tomosynthèse ne permet pas de se substituer à l’IRM mammaire quand cette dernière est 

indiquée. 

 

 
Figure 11. Mammographies 2D de face (a, b) et tomosynthèse de face (c,d). Distorsion 

architecturale (flèche blanche) des quadrants externes du sein droit (a) correspondant à la 

tumeur principale (carcinome lobulaire infiltrant). Il n’est pas détecté de lésion additionnelle 

en mammographie 2D (a,b). 

L’acquisition en tomosynthèse révèle une lésion additionnelle en région rétro-aréolaire 

profonde du sein gauche (d, flèches blanches), modifiant alors la prise en charge (carcinome 

lobulaire infiltrant après biopsie). Tiré de Fontaine et al. (53) 

 

I. Tomosynthèse et surveillance des seins traités : 
 

Les modifications morphologiques du sein après un traitement conservateur du sein (œdème, 

fibrose mammaire, distorsions architecturales et calcifications de cytostéatonécrose) ont un 

impact sur les performances de l’imagerie mammaire en limitant la compressibilité et en imitant 

ou masquant la récidive tumorale. Il est en effet admis que la mammographie numérique a une 

SE significativement diminuée chez ces patientes à l’antécédent de traitement conservateur du 

sein (54).  Il y a peu d’études ayant analysé les performances de la tomosynthèse pour la 

surveillance de ces patientes à l’antécédent de cancer du sein. Dans les seules études publiées 

sur le sujet, l’ajout de la tomosynthèse à la mammographie numérique a permis de diminuer la 

proportion de FP et d’images indéterminées dans cette population (10.5% versus 13.1%, p < 

0.018), limitant donc des investigations inutiles (55, 56). 
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III. TOMOSYNTHESE EN COMPRESSION LOCALISEE 
 

A. Introduction de la tomosynthèse en compression localisée :  
 

Comme nous l’avons vu, la tomosynthèse permet d’augmenter le taux de détection des cancers 

du sein tout en réduisant le taux de FP. (5-10) Elle est aussi utile en situation diagnostique, en 

particulier pour évaluer des anomalies subtiles telles que les asymétries et les distorsions 

architecturales et peut aujourd’hui remplacer le cliché en compression localisée 2D 

traditionnellement utilisé dans ces situations (49,50). 

Néanmoins, dans notre pratique clinique nous avons constaté qu’il existe encore régulièrement 

des situations où des images restent indéterminées en tomosynthèse et nécessitent un 

complément d’exploration (57). Il s’agit notamment d’asymétries persistantes en tomosynthèse 

ou de discrètes distorsions architecturales dont il est difficile de préciser s’il s’agit de réelles 

images suspectes.  

 

La tomosynthèse avec compression localisée est une option intégrée dans les appareils de 

tomosynthèse associant une compression localisée à l’aide d’une grande ou petite palette sur 

une zone d’intérêt à une acquisition 3D en tomosynthèse. De façon empirique, nous avons 

constaté que la tomosynthèse en compression localisée aidait à la caractérisation de ces images 

encore indéterminées en tomosynthèse. 

Il s’agit notamment d’asymétries persistantes en tomosynthèse et dont la dissociation en 

tomosynthèse avec compression localisée confirme la bénignité car correspondant à des 

superpositions glandulaires (Figure 12). 

Elle augmente également le degré de suspicion du lecteur quand une discrète et équivoque 

distorsion architecturale en tomosynthèse persiste après compression localisée (Figure 13, 14, 

15). 
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Figure 12. Asymétrie rétro-aréolaire visible sur l’incidence de face (a) et persistante en 

tomosynthèse(b), initialement classée ACR3. L’acquisition en tomosynthèse localisée (c) 

permet de dissocier cette asymétrie et reclasser cette image ACR2. Le contrôle réalisé à un an 

(d) permet de confirmer l’absence d’évolutivité. 

 

 

 
Figure 13. Discrète distorsion architecturale visible sur l’incidence synthétique 2D de face et 

en tomosynthèse. La compression localisée en tomosynthèse confirme de façon certaine la 

présence d’une masse spiculée, biopsiée sous échographie et correspondant à un carcinome 

infiltrant de type non spécifique. 
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Figure 14. Subtile distorsion architecturale des quadrants externes en mammographie 2D (a) 

et tomosynthèse (b). La tomosynthèse en compression localisée (c) confirme de façon plus 

évidente une distorsion architecturale à centre dense, correspondant après biopsie à un 

carcinome lobulaire infiltrant. 
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Figure 15. Mise en évidence d’une discrète distorsion architecturale du quadrant supéro-

externe, visible sur la mammographie 2D (a) et en tomosynthèse (b), dans le cadre d’un bilan 

pré-thérapeutique d’un carcinome lobulaire infiltrant du prolongement axillaire gauche (se 

traduisant par une masse spiculée). L’existence de cette lésion additionnelle est confirmée en 

tomosynthèse en compression localisée, mettant en évidence une masse spiculée non équivoque, 

correspondant après biopsie à du carcinome lobulaire infiltrant.  

 

 

Néanmoins il n’existe pas à ce jour à notre connaissance de publication ayant analysé l’apport 

diagnostique du cliché de tomosynthèse en compression localisée.  

L’objectif de notre étude est donc d’étudier l’apport du cliché de tomosynthèse en compression 

localisée pour la caractérisation d’images indéterminées en tomosynthèse. 
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B. Article :  
 
 
 
Digital breast tomosynthesis (DBT) spot compression view may improve 

assessment of equivocal findings on DBT. 

 
ABSTRACT 
 
Title: Digital breast tomosynthesis (DBT) spot compression view may improve assessment of 

equivocal findings on DBT. 

Objective: To evaluate whether digital breast tomosynthesis (DBT) spot compression view 

(SCV) can improve evaluation of equivocal findings on DBT.  

Materials and methods: Institutional review board approval was obtained for this 

retrospective study and informed consent was waived. Three breast radiologists with different 

levels of experience in DBT reading reviewed images of 102 patients who underwent DBT-

SCV for an equivocal finding on DBT between December 2018 and December 2019. One 

reader reviewed examinations twice for intra-reader agreement evaluation. Lesions were rated 

according to their likelihood of malignancy (5-point scale) and according to BI-RADS (Breast 

Imaging Reporting And Data System) classification on DBT alone and with the adjunct of 

DBT-SCV. Intra- and Inter-reader agreement were evaluated using Weighted-Kappa. Reader 

performance according to BI-RADS classification with and without DBT-SCV were compared 

using McNemar test. Diagnostic accuracy using likelihood of malignancy was evaluated by 

calculating the area under the receiver operating characteristics curve (AUC). Results were 

compared with histopathological results or with one year follow-up. 

Results: Intra- and inter-reader agreement were fair or moderate on DBT and good with the 

adjunct of DBT-SCV. With DBT-SCV, performances according to BI-RADS classification 

were improved for all readers (P<0.0001). In particular, specificity was increased for all readers 
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(69%, 75%, and 68% on DBT and 90%, 94% and 93% with DBT-SCV for readers 1, 2 and 3 

respectively). Diagnostic accuracy for the evaluation of the likelihood of malignancy was 

variable among the readers on DBT (P=0.02) but no such a difference was observed with DBT-

SCV (P=0.2). Supplemental radiation dose of DBT-SCV was 1.97mGy versus 1.78 and 1.81 

mGy for standard DBT CC and MLO view. 

Conclusion: DBT-SCV may improve inter-reader agreement and diagnostic accuracy for the 

assessment of equivocal findings on DBT with a supplemental dose only slightly higher than 

one standard DBT view.  

 
 
Keywords: Digital breast tomosynthesis; Spot-compression view; Digital breast 
tomosynthesis spot-compression view; Breast cancer;  
 
 
Abbreviations: 
 
AUC: Area under the ROC curve 
BI-RADS: Breast Imaging-Reporting And Data System 
CC: Cranio-caudal 
DBT: Digital breast tomosynthesis 
DBT-SCV: DBT spot-compression view 
DM: Digital mammography 
MGD: Mean glandular dose 
MLO: Medio-lateral oblique 
MRI: Magnetic resonance imaging 
ROC: Receiver operating charecteristics 
US: Ultrasound 
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INTRODUCTION: 

Digital mammography (DM) is the reference examination for breast imaging in screening and 

diagnostic settings. When DM results in equivocal findings, such as indeterminate masses, 

subtle architectural distortions or asymmetries, supplementary spot-compression 

mammographic view, which reduces the superimposition of overlapping breast glandular 

tissue, is carried out for better precision (1,2). Recently, Digital Breast Tomosynthesis (DBT), 

a technique in which a partial 3D reconstruction of the breast is obtained from a finite number 

of 2D projections acquired as the X-ray tube moves along an arc, has been combined with DM 

to increase cancer detection rates and reduce recall rates (3–6). DBT has also proved to be 

useful for the characterization of breast lesions in the diagnostic setting (7). By reducing  the 

summation of overlapping breast tissue, DBT can improve assessment of breast mass margins, 

increase visualization of architectural distortions and provide better evaluation of asymmetries 

(8–11).  

Several recent publications have shown that DBT has equivalent performance to DM spot-

compression view for the evaluation of equivocal findings in the diagnostic setting (12–14) and 

it is now accepted that DBT can replace spot-compression mammographic views in this 

indication. Nevertheless, in the clinical setting, some subtle images may still remain 

indeterminate on DBT (15). In particular, there is a learning curve and less experienced readers 

might have difficulties to determine whether a subtle architectural distortion corresponds to a 

genuine suspicious finding or to definitively rule-out a questionable asymmetry that is not 

completely spread out on DBT (16). To overcome these limitations, some manufacturers offer 

the possibility to perform DBT spot-compression views (DBT-SCV), which might combine the 

advantages of both DBT and spot-compression views for the assessment of breast lesions.  

However, the performance of the combination of DBT-SCV to DBT have not been evaluated 

previously. Moreover, the supplemental dose delivered by this additional view is not known. 
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In this context, the objective of our study was to evaluate the performance of additional DBT-

SCV for the assessment of indeterminate findings on DBT and to evaluate the supplemental 

dose delivered by this combined view. 

 

MATERIALS AND METHODS  
 

Study population 

Institutional review board approval was obtained for this retrospective study and informed 

consent was waived. All consecutive patients who underwent a complementary DBT-SCV for 

the characterization of an indeterminate/suspicious image on DBT between December 2018 

and December 2019 were eligible for inclusion in this retrospective study. Exclusion criteria 

were as follows: DBT images performed outside our institution, DBT and DBT-SCV images not 

performed in the same view, presence of a post-biopsy marker clip in the area of the lesion or 

one-year follow-up not available for lesions that did not undergo percutaneous biopsy. 

Imaging acquisition 

All mammograms were acquired in our institution using a commercial DBT system (Selenia 

Dimensions, Hologic®, Bedford, Mass.) in the cranio-caudal (CC) and/or medio- lateral 

oblique (MLO) views. The DBT spot view was performed on the same day as the DBT either 

on cranio-caudal or Medio-lateral oblique (MLO) view according to the view on which the 

lesion was detected on DBT. 2D Synthetic mammography was reconstructed both from DBT 

and DBT-SCV images using commercially available software (C-view®; Hologic). 

Image analysis  

Two senior radiologists specialized in breast imaging with respectively 14 and 30 years of 

experience in breast imaging and 7 and 12 years in DBT (reader 1 and reader 2), and one junior 
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radiologist (reader 3) with 1 year of experience in breast imaging and DBT, who were not the 

investigator, read all examinations. Readers were blinded from the findings of other imaging 

examinations (ultrasound, MRI, percutaneous biopsies) and pathology findings but were 

informed whether the patient had a personal history of conservative surgery of the breast 

ipsislateral to the lesion. One author (*BLINDED*), who had knowledge of the clinical data 

and did not participate in the reader study, first displayed the available DBT views on a 

dedicated workstation (Secure view, Hologic) and indicated to the reader the location of the 

lesion. After assessment of the lesion on DBT, the investigator subsequently displayed the 

DBT-SCV and the reader repeated the evaluation. To evaluate intra-reader agreement, reader 1 

repeated the reading 4 months after the initial session. In this second reading session, cases 

were displayed in a different order to avoid recall bias. 

For each case, readers were asked to describe the lesion according to the fifth edition of the BI-

RADS lexicon and to categorize it in one of the six following categories according to suspicion 

of cancer: BIRADS 2 (benign), 3 (probably benign), 4a (low suspicion), 4b (moderate 

suspicion), 4c (high suspicion), and 5 (highly suggestive of malignancy).  Readers were also 

asked to evaluate the level of suspicion of cancer using a 5-point Likert scale with 1 being not 

suspicious and 5 being highly suspicious as previously reported (11). Readers also estimated 

their level of confidence in the DBT and DBT-SCV images using a 5-point Likert scale with 1 

being no confidence and 5 being very confident. The confidence score was used to assess if 

DBT was sufficient for final diagnostic evaluation or if additional diagnostic imaging was 

needed, as previously described (12). 

Mean Glandular radiation dose (MGD) of DBT-SCV and ipsilateral DBT views were collected.  

Reference standard 

All patients with suspicious findings underwent either US, DBT or MRI-guided percutaneous 

biopsy. All malignant lesions and lesions of uncertain potential of malignancy on percutaneous 
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biopsies underwent subsequent surgery. B3 lesions with no up-grade on surgical biopsy were 

considered as benign for statistical analysis. All patients who initially were considered as 

benign after DBT-SCV underwent follow-up. Normal follow-up at one year was considered to 

confirm benignity.  

Statistical analysis 

Intra- and inter-reader agreement of BI-RADS categorization was evaluated using Weighted-

Kappa. Comparison of confidence scores between DBT and DBT + DBT-SCV was performed 

using Wilcoxon matched pairs test. For the calculation of sensitivity, specificity, negative 

predictive value and positive predictive value for the characterization of breast lesion according 

to BI-RADS classification, lesions categorized as BI-RADS 2 and 3 were considered negative 

and lesions categorized as BI-RADS 4a or higher were considered positive. Performance of 

each reader for the characterization the lesions with and without the adjunct of DBT-SCV was 

compared using McNemar test. Reader performance according to the evaluation of the 

probability of malignancy using a 5-point Likert scale, was evaluated by fitting the Receiver 

operating characteristics (ROC) curves, with area under the ROC curve (AUC) calculation.   

For statistical analysis MGD of DBT-SCV was compared to MGD of the corresponding DBT 

view (DBT cranio-caudal view if DBT-SCV was performed in the CC view and DBT 

mediolateral view if DBT-SCV was performed in the MLO view) using Wilcoxon matched 

pairs test. P values less than 0.05 were considered statistically significant. Statistical analysis 

was performed using SAS V9.4 software.  

 
 
RESULTS 

Study population  

Between December 2018 and December 2019, 144 patients with equivocal findings on DBT 

and for whom a complementary DBT-SCV was performed were eligible for inclusion in this 
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retrospective study (fig 1). Forty-two patients were excluded for the following reasons: 

presence of a post biopsy marker clip on DBT images in 2 cases, one-year follow-up not 

available in 16, the lesion for which the spot-view was initially performed was not clearly 

identified on DBT images in 17 and DBT and DBT-SCV were not performed in the same view 

in 7 cases.  Finally, 102 patients (mean age: 60y) with 102 lesions comprised our study 

population. 35% of patients had a personal history of breast cancer and 12 % had ipsilateral or 

contralateral synchronous breast cancer. Twelve lesions were described as masses (12%), 24 as 

architectural distortions (24%) and 66 (65%) as asymmetries.  

After the initial work-up, twenty-eight (28%) patients underwent a percutaneous biopsy. On 

pathology, 18/28 (64%) were malignant, 3/28 were benign and 7/28 were lesions with uncertain 

potential of malignancy (B3). No B3 lesion was up-graded after surgical excision. All 74 lesions 

that did not undergo percutaneous biopsy (BI-RADS 2 or 3) were followed for at least one year 

with no suspicious change and were considered as benign. 

 

Intra- and inter-reader agreement: (Table 1) 

Intra-reader agreement between the two readings performed by reader one for the 

categorization of the lesions according to the fifth edition of the Bi-RADS lexicon was fair with 

DBT only (0.38 [0.23 – 0.52]) and good with the adjunct of DBT- SCV (0.72 [0.60 – 0.83]). Inter-

reader agreement between reader one and reader two and between reader one and reader 

3 were moderate on DBT (0.43; [0.30-0.56] and 0.53 [0.39-0.68] respectively) and good with 

the adjunct of DBT-SCV (0.78 [0.67-0.89] and 0.65 [0.52-0.78] respectively). 
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Confidence score: 

The adjunct of DBT-SCV significantly increased the confidence score for all three readers 

(P<.0001).  

Diagnostic performance: (Tables 2 and 3) 

Regarding assessment of breast lesions using BI-RADS classification, the adjunct of DBT-SCV 

significantly increased the diagnostic accuracy of all readers whatever their experience 

(P<.0001). In particular, specificity was increased for all three readers (69%, 75%, and 68% 

with DBT versus 90%, 94% and 93% with the adjunct of DBT-SCV for readers 1, 2 and 3 

respectively). The adjunct of DBT-SCV increased sensitivity for two of the three readers (94% 

and 100% with DBT-SCV versus 67% and 89% respectively with DBT only for readers 2 and 3) 

but slightly decreased in reader 1 (89 % with DBT-SCV versus 100% with DBT only). Regarding 

assessment of the probability of malignancy using the 5-point Likert scale, AUC was 0.88; 0.69 

and 0.73 on DBT and 0.90; 0.93 and 0.97 with DBT-SCV for reader 1, 2 and 3 respectively. 

Comparatively to DBT alone, DBT-SCV significantly increased AUC of reader 2 (P=.0002) and 

reader 3 (P=.0002) but not AUC of reader 1 (P=.78) (Figure 2). Performance for the assessment 

of probability of malignancy was variable among readers on DBT (P=0.02) but no such a 

difference was observed with DBT-SCV (P=0.2). Figures 3 shows a case where DBT-SCV was 

helpful to clear a doubtful asymmetry. Figure 4 shows a case where DBT-SCV improved 

conspicuity of a subtle architectural distortion. 

Radiation dose: 

Median MGD of DBT (CC and MLO views) and DBT-SV are reported in table 4.The median 

MGD was 1.97mGy for DBT-SCV, 1.78 mGy for standard DBT CC view,  1.81 mGy for 
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standard DBT MLO view and 1.75 mGy when considering the standard DBT view 

corresponding to the view in which DBT-SCV was performed. There was a slight difference 

between MGD of DBT-SCV and MGD of the corresponding standard DBT view (P=0.025) 

(Figure 5). The median of the difference between MGD of DBT-SCV and MGD of the 

corresponding standard DBT view was 0.06 mGy. 

 
 
DISCUSSION 

 

Our study is the first to show that the adjunct of DBT-SCV can improve diagnostic accuracy 

and reproducibility of the readers for the assessment of equivocal findings on DBT, with a 

delivered supplemental radiation dose in the same order of magnitude (+0.06mGy) as the dose 

of one standard DBT view.  

In our study, the adjunct of DBT-SCV significantly increased performance of all three readers 

for the characterization of the lesions according to the BI-RADS lexicon. In particular, 

specificity was significantly increased for all readers. Concretely, with the adjunct of DBT-

SCV, benign lesions were less frequently categorized as suspicious (BI-RADS 4a or higher), 

which implies that, in clinical practice, DBT-SCV has the potential to reduce the number of 

unnecessary biopsies of benign lesions. With DBT-SCV, many more benign lesions were also 

considered as typically benign (BI-RADS 2) and less frequently categorized as probably benign 

(BI-RADS 3). In the clinical setting, the use of DBT-SCV may therefore avoid a number of 

unnecessary follow-ups, which are known to induce additional costs and patient anxiety (17). 

Like what is observed with mammographic spot compression view in the clinical setting, one 

can wonder whether DBT-SCV might cause false negative results by making some cancers less 

suspicious. In our study, sensitivity was significantly increased for two readers (readers 2 and 

3), while it was slightly decreased for reader one with the adjunct of DBT-SCV. In particular, 
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reader one wrongly considered as benign two cancers on DBT-SCV: one lymphoma, presenting 

as an oval mass with circumscribed margins, which was categorized as BI-RADS 3 (this case 

was also regarded as probably benign by readers 2), and one palpable invasive ductal 

carcinoma, which was categorized as BI-RADS 2. All three readers retrospectively reviewed 

this case in consensus: a suspicious architectural distortion was actually present on the DBT-

SCV, and all readers retrospectively agreed that the examination should not have been 

considered as benign. All readers considered all other cases of cancers as suspicious on DBT-

SCV.  

In the diagnostic setting, before the advent of DBT, mammographic spot compression view was 

used as a complementary tool for further evaluation of abnormal mammographic findings:  by 

a more localized compression, spot compression view allows reduction of superimposition of 

overlapping breast tissue and thereby better assessment of equivocal images (1,2). Thanks to its 

‘pseudo’ 3D acquisition, which also reduces superimposition of overlapping breast tissue, DBT 

has recently demonstrated at least equivalent performance to mammographic spot compression 

view (12,14,18–21). Although it has not, to the best of our knowledge, been studied previously, 

one could expect that by adding a more localized compression to the ‘pseudo’ 3D acquisition 

of DBT, the adjunct of DBT-SCV would improve assessment of doubtful images as observed 

in our study. 

According to the evaluation of the probability of malignancy using a 5-point Likert scale, reader 

performance on DBT was variable among readers in our study, with reader one demonstrating 

better performance, although this reader is not the one with the longest experience in DBT 

reading. This finding is in line with what was previously reported, showing that it is possible 

that performance in DBT reading may not always be correlated with reader experience (22). In 

our study, if not correlated to the level of experience, accuracy for the characterization of the 

lesions on DBT was still variable among readers on DBT whereas no significant difference 
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between the readers was observed with the use of DBT-SCV. Inter-reader agreement and 

confidence in the reading was also increased with DBT-SCV. These results suggest that, when 

faced with subtle equivocal images on DBT in clinical practice, the adjunct of DBT-SCV may 

give better confidence to readers thus providing better assessment of the lesion irrespective of 

their experience and skills in DBT reading.  

While there is a supplemental radiation dose delivered by this additional view, our results 

indicate that the dose delivered by one DBT-SCV is barely higher than the dose delivered by 

one standard DBT view. The radiation doses measured for one DBT view or DBT-SCV in our 

study are comparable to what was previously reported (23,24) and remain below the 

recommended maximum dose (25,26), showing that the supplemental dose should not be a 

limitation for the routine use of DBT-SCV in the clinical setting. 

Our study has some limitations. First, it is a retrospective single centre study. Second, our 

population was relatively small with a limited number of malignant cases. Third we only used 

devices from a single manufacturer. Our results are therefore not necessarily applicable to DBT-

SCV provided by other vendors. It would therefore be of great interest to conduct further 

prospective multicentre studies on larger populations using DBT-SCV from various vendors to 

confirm our results at a larger scale. 

In conclusion, our study shows that the adjunct of DBT-SCV may improve intra- and inter- 

reader agreement, confidence in the reading, and diagnostic accuracy for the assessment of 

equivocal findings on DBT, irrespective of reader experience, with a supplemental radiation 

dose only slightly higher than the one delivered by one standard DBT view. This suggests that 

DBT-SCV is a safe and useful tool that could be used by all readers in routine clinical practice 

for better characterization of subtle ambiguous findings on DBT. 
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TABLES 
 
 
Table 1: Intra- and inter-reader agreement.  
 
 
 
  DBT only DBT + DBT-SCV 

Intra-reader agreement (Reader 1) 0.43 95CI% [0.31-0.55]. 0.73  95CI% [0.63-0.82] 

Inter-reader agreement (Reader 1 and 2) 0.43 95CI% [0.30-0.56] 0.74 95CI% [0.64-0.84] 

Inter-reader agreement (Reader 1 and 3) 0.35 95CI% [0.24-0.47] 0.67 95CI% [0.57-0.78] 

 
 
 
 
 
 
 
Table 2: Assessment of benign and malignant lesions by the three readers according to BI-
RADS categorization on DBT and with the adjunct of DBT-SCV. 
 
 

 

Reader 1 Reader 2 Reader 3 
DBT DBT + DBT-SCV DBT DBT + DBT-SCV DBT DBT + DBT-SCV 

Benign 
N=84 (%) 

Malignant 
N=18 (%) 

Benign 
N=84 (%) 

Malignant 
N=18  (%) 

Benign 
N=84 (%) 

Malignant 
N=18 (%) 

Benign 
N=84 
(%) 

Malignant 
N=18 (%) 

Benign 
N=84 (%) 

Malignant 
N=18 (%) 

Benign 
N=84 (%) 

Malignant 
N=18 (%) 

BI-RADS 2 13 (15) 0 (0) 59 (70) 1 (6) 7 (8) 0 (0) 65 (77) 1 (6) 8 (10) 0 (0) 69 (71) 0 (0) 

BI-RADS 3 45 (54) 0 (0) 17 (20) 1 (6) 56 (67) 6 (33) 14 (17) 0 (0) 49 (58) 2 (11) 9 (11) 0 (0) 

BI-RADS 4a 18 (21) 5 (28) 2 (2) 2 (11) 15 (18) 5 (28) 1 (1) 4 (22) 12 (14) 8 (44) 1 (1) 3 (17) 

BI-RADS 4b 3 (4) 4 (22) 3 (4) 2 (11) 4 (5) 4 (22) 1 (1) 7 (40) 14 (17) 6 (33) 4 (5) 2 (11) 

BI-RADS 4c 5 (6) 8 (44) 3 (4) 9 (50) 2 (2) 3 (17) 2 (2) 2 (11) 1 (1) 2 (11) 1 (1) 4 (22) 

BI-RADS 5 0 (0) 1 (6) 0 3 (17) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 4 (22) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (50) 
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Table 3: Diagnostic accuracy of the three readers on digital Breast Tomosynthesis (DBT) and 
with the adjunct of a DBT spot compression view (DBT-SCV) 
 
 

 
Reader 1 Reader 2 Reader 3 
DBT DBT + DBT-SCV DBT DBT + DBT-SCV DBT DBT + DBT-SCV 

Sensitivity 1 0.89 0.67 0.94 0.89 1 
Specificity 0.69 0.90 0.75 0.94 0.68 0.93 
Youden 0.69 0.79 0.42 0.88 0.57 0.93 
Positive 
Predictive Value 0.41 0.67 0.36 0.77 0.37 0.75 
Negative 
Predictive Value 1 0.97 0.91 0.99 0.97 1 
False Positive 0.59 0.33 0.64 0.23 0.63 0.25 
False Negative 0 0.3 0.9 0.1 0.3 0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 4: Median Average glandular dose (AGD) with Interquartile range of digital breast 
tomosynthesis (DBT) cranio-caudal (CC) and medio-lateral-oblique (MLO) views, of DBT 
spot compression view (SCV) and of DBT in the view as DBT-SCV.  
 

  N Median AGD 
Dose DBT-CC 101 1.78 [1.42-2.13] 
Dose DBT-MLO 99 1.81 [1.36-2.19] 
Dose DBT-SCV 102 1.97 [1.53-2.42] 
Dose DBT (same view as DBT-SCV) 102 1.75 [1.42-2.19] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 43 

FIGURES 
 
 
 

 
 
Figure 1: Flow chart of study population 
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Figure 2A. 
 
 

 
Figure 2B. 
 
Figure 2: Reader performance for the assessment of breast lesions according to a 5-point 
Likert scale on digital breast tomosynthesis (figure 2A) and with the adjunct of Digital breast 
tomosynthesis Spot-compression view (Figure 2 
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Figure 3: Fifty-four year old woman demonstrating an asymmetry (arrow) in the inner aspect 
of the right breast on digital breast tomosynthesis (DBT) (figure 3A). The asymmetry spread 
out (arrowhead) on DBT spot compression view (DBT-SCV) (figure 3B). Stability at one year 
confirmed benignity. 
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Figure 4: Fifty-six year old woman demonstrating a subtle equivocal architectural distortion 
(arrow) in the lateral aspect of the right breast on digital breast tomosynthesis (DBT) (Figure 
4A). DBT spot compression view (DBT-SCV) shows a clearly suspicious spiculated mass 
associated with an architectural distortion (arrowhead) corresponding to an invasive carcinoma 
of non-specific type on pathology. 
 
 
 

 
Figure 5: Mean glandular dose delivered by one digital breast tomosynthesis compression view 
compared to the corresponding standard DBT view (DBT cranio-caudal view if DBT-SCV was 
performed in the CC view and DBT mediolateral view if DBT-SCV was performed in the MLO 
view) 
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C. Discussion complémentaire et conclusion :  
 

Il n’existe à ce jour aucune autre publication ayant étudié la tomosynthèse en compression 

localisée. 

 

Le but de notre étude était d’analyser l’apport diagnostique de la tomosynthèse en compression 

localisée pour la caractérisation d’images indéterminées en tomosynthèse.  

 

Notre étude a montré que la tomosynthèse en compression localisée améliore significativement 

la caractérisation de lésions indéterminées en tomosynthèse.  

En particulier, la SP était significativement augmentée pour les trois lecteurs de l’étude (de +25 

à +37% selon les lecteurs).  

En effet, moins d’images bénignes ont été évaluées comme suggestives de malignité (ACR 4a 

ou plus) se traduisant en pratique clinique par une diminution du nombre de biopsies pour des 

lésions bénignes. La VPP des biopsies était donc significativement améliorée avec la 

tomosynthèse en compression localisée.  

 

Il a également été observé une diminution significative du taux d’évaluation BI-RADS 3 (avec 

augmentation concomitante du taux d’évaluation BI-RADS 1 ou 2) et donc de surveillances 

prolongées par imageries, coûteuses et source d’anxiété pour les patientes.  

 

La tomosynthèse en compression localisée a également significativement augmenté la SE pour 

deux lecteurs de l’étude (+ 40% pour le lecteur 2 et + 37% pour le lecteur 3). 

La SE était néanmoins modérément diminuée en tomosynthèse localisée pour le premier lecteur 

(-11%), ceci étant principalement lié à :  

- Une masse ovale aux contours circonscrits correspondant après biopsie à un lymphome 

intra-mammaire. 

- Une distorsion architecturale correspondant, après biopsie, à un carcinome canalaire 

infiltrant qui, après relecture collégiale, aurait dû être considérée comme suggestive de 

malignité en tomosynthèse localisée.  

 

Ces résultats sont en adéquation avec ce qui est observé avec la compression localisée 2D, 

pouvant être également source de FN. 

 



 50 

Notre étude a également mis en évidence que la tomosynthèse en compression localisée 

augmentait la reproductibilité intra et inter-observateur, faible à modérée en tomosynthèse seule 

et bonne avec l’ajout de la tomosynthèse avec compression localisée pour la caractérisation de 

ces images indéterminées en tomosynthèse. 

Le score de confiance était également significativement augmenté en tomosynthèse localisée 

pour les trois lecteurs (p < 0,0001).  

 

Ces résultats suggèrent que face à des images subtiles et équivoques en tomosynthèse, 

l’utilisation de la tomosynthèse en compression localisée peut aider les lecteurs à fournir une 

meilleure évaluation de ces images et aider à se sentir plus confiants dans la lecture. 

 

Par ailleurs, le surplus de dose généré par cette acquisition complémentaire (Dose médiane = 

1,97 mGy) est légèrement supérieur (+0,06 mGy ou + 3%) à celui d’une incidence de 

tomosynthèse standard, restant inférieur au maximum de dose recommandé (25, 26).  

Ce surplus de dose serait d’autant plus justifié que la compression localisée en tomosynthèse a 

permis de diminuer significativement le taux d’évaluation BI-RADS 3 et donc des surveillances 

itératives par imagerie. 

 

Cette étude présente certaines limites. En premier lieu il s'agit d'une étude rétrospective mono-

centrique.  

Deuxièmement, notre population était relativement petite avec un nombre limité de cas malins. 

Enfin, l’ensemble des examens ont été acquis avec des appareils du même fabricant.  

 

Il serait donc d'un grand intérêt de mener d'autres études prospectives multicentriques sur des 

populations plus importantes en utilisant le tomosynthèse en compression localisée de divers 

fournisseurs pour confirmer nos résultats à une plus grande échelle.  

 

Pour conclure, notre étude a montré que la tomosynthèse en compression localisée pour 

l’évaluation d’images indéterminées en tomosynthèse améliore les performances 

diagnostiques, la reproductibilité intra et inter-observateur ainsi que la confiance dans l’image, 

quelle que soit l’expérience du lecteur, pour un surplus de dose légèrement supérieur à une 

incidence de tomosynthèse standard. 
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Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
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selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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Titre : Apport du cliché de tomosynthèse en compression localisée pour la caractérisation des images 
indéterminées en tomosynthèse. 
Objectif : Évaluer l’apport et les performances diagnostiques du cliché de tomosynthèse en compression localisée 
(TCL) pour la caractérisation des images subtiles indéterminées en tomosynthèse.  
Matériels et méthodes : Trois radio-sénologues avec des niveaux d’expérience différents en tomosynthèse ont 
revu les examens de 102 patientes ayant des images anormales indéterminées en tomosynthèse et un cliché de 
TCL, dans notre centre, entre décembre 2018 et décembre 2019. 
Un des lecteurs a revu les examens une seconde fois pour la variabilité intra-observateur.  
Les lésions ont été évaluées selon leur probabilité de malignité (échelle en 5 points) et selon les critères BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting And Data System) en tomosynthèse seule puis avec l’ajout de la TCL. 
La reproductibilité intra et inter-observateur a été analysée par l’indice du Kappa pondéré. Les performances 
diagnostiques, selon les critères BI-RADS, ont été comparées à l’aide d’un test de McNemar. La précision 
diagnostique utilisant la probabilité de malignité a été évaluée en calculant l’aire sous la courbe ROC (Receiver 
Operating Characteristics). Les résultats ont été comparés à l’histologie ou à la surveillance par imagerie à un an 
pour les lésions non biopsiées. 
Résultats : L’ajout de la TCL améliorait significativement les performances diagnostiques, selon la classification 
BI-RADS, pour les trois lecteurs. En particulier, la spécificité était améliorée pour tous les lecteurs (69%, 75%, 
68% en tomosynthèse seule et 90%, 94% et 93% avec l’ajout de la TCL pour respectivement les lecteurs 1,2 et 3). 
La précision diagnostique dans l’évaluation de la probabilité de malignité était variable selon le lecteur en 
tomosynthèse (p =0,02) mais une telle différence n’a pas été observée avec l’ajout de la TCL. 
La dose glandulaire moyenne pour l’incidence de face, l’incidence oblique et le cliché de TCL était de 1,78 ; 1,81 
et 1,97 mGy respectivement.  
Conclusion : L’ajout d’un cliché de TCL pour l’évaluation des images indéterminées en tomosynthèse améliore 
la reproductibilité et les performances diagnostiques pour une dose supplémentaire légèrement supérieure à celle 
d’une incidence de tomosynthèse standard. 
Mots-clés : Tomosynthèse mammaire ; Compression localisée ; Tomosynthèse en compression localisée ; cancer 
du sein 
 
Title: Digital breast tomosynthesis (DBT) spot compression view may improve assessment of equivocal 
findings on DBT. 
Objective: To evaluate whether digital breast tomosynthesis (DBT) spot compression view (SCV) can improve 
evaluation of equivocal findings on DBT.  
Materials and methods: Institutional review board approval was obtained for this retrospective study and 
informed consent was waived. Three breast radiologists with different levels of experience in DBT reading 
reviewed images of 102 patients who underwent DBT-SCV for an equivocal finding on DBT between December 
2018 and December 2019. One reader reviewed examinations twice for intra-reader agreement evaluation. Lesions 
were rated according to their likelihood of malignancy (5-point scale) and according to BI-RADS (Breast Imaging 
Reporting And Data System) classification on DBT alone and with the adjunct of DBT-SCV. Intra- and Inter-
reader agreement were evaluated using Weighted-Kappa. Reader performance according to BI-RADS 
classification with and without DBT-SCV were compared using McNemar test. Diagnostic accuracy using 
likelihood of malignancy was evaluated by calculating the area under the receiver operating characteristics curve 
(AUROC). Results were compared with histopathological results or with one year follow-up. 
Results: Intra- and inter-reader agreement were fair or moderate on DBT and good with the adjunct of DBT-SCV. 
With DBT-SCV, performances according to BI-RADS classification were improved for all readers (P<0.0001). 
In particular, specificity was increased for all readers (69%, 75%, and 68% on DBT and 90%, 94% and 93% with 
DBT-SCV for readers 1, 2 and 3 respectively). Diagnostic accuracy for the evaluation of the likelihood of 
malignancy was variable among the readers on DBT (P=0.02) but no such a difference was observed with DBT-
SCV (P=0.2). Supplemental radiation dose of DBT-SCV was 1.97mGy versus 1.78 and 1.81 mGy for standard 
DBT CC and MLO view. 
Conclusion: DBT-SCV may improve inter-reader agreement and diagnostic accuracy for the assessment of 
equivocal findings on DBT with a supplemental dose only slightly higher than one standard DBT view. 
Keywords: Digital breast tomosynthesis; Spot-compression view; Digital breast tomosynthesis spot-
compression view; Breast cancer;  


