
Comment je réagis aux recommandations 
de l’HAS sur la tomosynthèse

2D 3D

?



3 Recommandations de l’HAS

• 1 L’HAS recommande l’intégration de la 3D associée aux 
reconstruction 2DS  dans le dépistage

• 2 Condition : que la 2DS soit équivalente à la 2D

• 3 la HAS ne recommande pas l’association  3D +2D 
• augmente la performance par rapport à la 2D seule,

• augmente l’exposition aux rayons X
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9/17 favorables à l’introduction de la 3D en complément de la 2D



Tomosynthèse et dépistage

• Pas d’intégration de la 3D au dépistage organisé

• Hétérogénéité des solutions technologiques proposées

• Absence de données suffisantes sur :
• Le taux de cancers d’intervalle
• Le surdiagnostic
• La mortalité

• Problèmes organisationnels ;
• 2ème lecture
• Dématérialisation préalable

• Augmentation de la dose



Etat des lieux de la tomosynthèse en France ?

2022 : 1967 mammographes : 42% équipés en tomosynthèse (Snitem)
85% des renouvellements

Equipements

Enquête CRCDC Bouches du Rhône 2018-2020

Enquête IRSN : 
- 69% : 3D +2D 
- 25% : 3D seule
- 6% :   3D après 2D

63% : 3D + 2D

Pratique



Enquête Sifem 2024



Tomosynthèse et dépistage

• 2D exclusif

• Utilisation de  la tomosynthèse (3 scénarios)



2x2D exclusif 



2x2D exclusif (25%)

• Avantages
• Respect du cahier des charges du D.O.

• Respect des recommandations de l’HAS

• Inconvénients 
• Dépistage à deux vitesses…

• Retour en arrière

L’implantation rapide de la 3D sur le territoire français semble avoir eu 

peu d’impact sur la baisse du recours au DO et sur l’augmentation de la 

part du DI, ces cinq dernières années. 

Dans le contexte de montée en charge progressive de l’activité de 

mammographie par tomosynthèse, un transfert de la population cible 

du DO vers le DI pourrait être constaté. 



1 : Association 2x2D et 1x3D

Utilisation de la tomosynthèse en dépistage



1 : Association 2x2D et 1x3D

85%



1 : Association 2x2D et 1x3D

• Avantages
• Meilleure performance que 2D seule
• 2ème lecture inchangée
• Suppression des incidences localisées

• Temps
• Dose
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Dose en mGy reçue en fonction du protocole

2D 3D

1,68 2,34 

2x2D 3Dx2 2Dx2+3D

3,36 4,68 5,70

Limites de dose/incidence (IRSN, Euref)

incidence (1,7) (2,3)

examen
+40% +70%



Cancers et rayonnements

1 Gy

Nb cancers

dose

Faibles doses : extrapolation

Estimation d ’un risque théorique

4 mGy



Rayonnements et dépistage

• Dépistage annuel à partir de 40 ans (tous les ans) ou à partir de 50 
ans (tous les 2 ans) (75 ans)

• 30 et 10 cancers radio-induits/100.000  femmes dépistées

• Bénéfice/risque (cancers dépistés/cancers induits) : 66/1 et 242/1 

Beemsterboer P.M. 
Radiation risk of mammography related to benefit in screening programs 
A favourable balance ? J Med Sreen1998, 5 :81-87.

Ingrid Helen Ryste Hauge 1, Kristin Pedersen 2, Hilde Merete Olerud 3, Eli Olaug Hole 4, Solveig Hofvind 5

The risk of radiation-induced breast cancers due to biennial
mammographic screening in women aged 50-69 years is minimal
Acta Radio 2014 Dec;55(10):1174-9.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Hauge+IH&cauthor_id=24311702
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24311702/#full-view-affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Pedersen+K&cauthor_id=24311702
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24311702/#full-view-affiliation-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Olerud+HM&cauthor_id=24311702
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24311702/#full-view-affiliation-3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Hole+EO&cauthor_id=24311702
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24311702/#full-view-affiliation-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Hofvind+S&cauthor_id=24311702
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24311702/#full-view-affiliation-5


Risque comparé 2D + 3D / 3D seul

• 3D seul : 15-16 cancers radio-induits/ 100.000 femmes dépistées

• 2D + 3D : 28-29 cancers radio-induits/100.000 femmes dépistées



1 : Association 2x2D et 1x3D

• Avantages
• Meilleure performance que 2D 

seule

• 2ème lecture inchangée

• Plus de localisés

• Inconvénients
• Augmentation de la dose

Rapport bénéfice/risque acceptable ?



2 : Passage au 3D exclusif (+2DS)

• :



2 : Passage au 3D exclusif (+2DS)



2 : Passage au 3D exclusif

• Avantages
• Bénéfice de la tomo dans les 2 incidences

• Bon compromis dose/performance

• Performance identique à 2D +3D

• Inconvénients
• Temps de lecture plus long

• Quelle 2ème lecture ? 



La 2ème lecture des tomos reste nécessaire

• Essai TOMYSA (Double lecture indépendante)  

• 22% non détectés par un des 2 lecteurs



2 : Passage au 3D exclusif

• Avantages
• Bénéfice de la tomo dans les 2 incidences

• Meilleur  compromis dose/performance

• Performance identique à 2D +3D

• Inconvénients
• Temps de lecture plus long

• Quelle 2ème lecture ? 

Impact de l’IA : réduction de la 2ème lecture



3 : Protocole hybride : 1x2D +1x3D



3 : Protocole hybride : 1x2D +1x3D

10%



3 : Protocole hybride : 1x2D +1x3D

• Avantages
• Performance > 2x2D 



3 : Protocole hybride

• Taux de détection 
• 10,8 %o (2D+3D+2DS) 

• 7,5%o (2D seule)

• Augmentation des Infiltrants (lobulaires 14%/4%) et des CIS





3 : Protocole hybride

• Avantages
• Performance > 2x2D 

• Meilleur compromis 
dose/performance/temps de 
lecture

• Inconvénients
• Quelle 2ème lecture ?

Entre 40 et 50 ans ?



Conclusion

• 2D exclusif  ? 

• Association 2x2D + 3D  ? 

• Passage au 3D exclusif ?  

• Protocole hybride ? 

• Pas de retour en arrière

• Respect du DO

• 2Ds et 2ème lecture

• Meilleur compromis



Responsabilité

Eco responsabilité

Sein / Gynecologie

Personnalisation

Innovations

Risque

Eco soins









IRSN

• L’IRSN RECOMMANDE QU’UNE ATTENTION PARTICULIERE SOIT 
PORTEE AU SURCROIT DE DOSE DELIVREE AUX SEINS PAR 
L’UTILISATION DE CETTE TECHNIQUE, SEULE OU EN COMPLEMENT DE 
LA MAMMOGRAPHIE 2D.



• Normes pour une incidence (2D ou 3D)
• L’IRSN a recommandé de fixer le NRD sans distinction d’épaisseurs de sein et quelle que soit 

l’in-cidence à 1,7 mGy pour les mammographes 2D-DR et à 2,3 mGy pour les mammographes 
3D. (doses utilisées par 75% des radiologues)

• Pas de norme fixée pour l’association 2D+3D

• 2D + incidence localisée autorisée

• Pourquoi ne pas autoriser 2D + 3D ?



• La mammographie synthétique (2Ds) devrait permettre, en cas 
d’équivalence avérée en termes de performance, de s’affranchir de la 
réalisation d’une mammographie numérique 2D en association à la 
mammographie 3D et ainsi de diminuer la dose d’exposition 

• Que faire si l’on estime que la 2D synthétique n’est pas équivalente à 
la 2D



3D + 2D ou 3Dx2 + 2DS ?



Comparaison 3D (+ 2D ou 2DS) versus 2D

• Augmentation du taux de détection de 51 % soit 2,6%o

• Augmentation identique pour cci et cis

• Augmentation identique pour 3D+2D et 3D+2DS



Moins de biopsies bénignes avec 2DS…



La tomosynthèse induit-elle des faux positifs ?

Etude Oslo 2D 2D +3D

VPP biopsie 29,1% 28,5%

Etude JAMA 2D 2D + 3D

VPP rappel 4,3% 6,4%

VPP biopsie 24,2% 29,2%

N biopsie/1000 18,1 19,1



Les revues de synthèse analysées soulignent la capacité du dépistage 3D + 2D à

réduire les surdiagnostics et les examens complémentaires liés aux faux positifs. 

Ces bénéfices repré- sentent la principale valeur ajoutée de la 3D et permettent de 

réduire le coût des rappels des femmes 



Dossier comparant 2D/2DS







Dose/incidence en fonction de l’épaisseur du sein


