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Première partie : Introduction 

I. Rappel Anatomique 

Symbole de féminité, le sein est une structure cutanéo-glandulaire se développant durant la 

puberté de la femme.  

A. Anatomie du sein 

Le sein est une structure complexe composée de glandes mammaires, de fibres de soutien et de 

graisse. La glande mammaire est divisée en 15 à 20 lobes, chacun étant composé de lobules. 

Ces lobules se rejoignent au mamelon par des canaux galactophores(3). 

Le mamelon, entouré par l’aréole et formant la plaque aréolo-mamelonnaire est situé au niveau 

du 4eme espace intercostal.  

Le tissu mammaire est séparé du derme par le fascia superficialis, où reposent les fibres de 

soutien, appelées les ligaments suspenseurs de Cooper (4). Le plan séparant la peau de la glande 

mammaire correspond aux crêtes de Duret, qui est le plan chirurgical utilisé dans les 

mastectomies. 

Figure 1 : Coupe parasagittale schématique passant par le mamelon - Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français 
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B. Rapports anatomiques 

Le sein se développe verticalement entre la 2-3e côte jusqu’au niveau de la 6-7e côte et 

horizontalement entre le bord latéral du sternum et jusqu’au niveau de la ligne axillaire 

antérieure.  

Il entre en rapport avec des structures musculaires en postérieur :  

- le muscle grand pectoral et le muscle petit pectoral  aux deux tiers supéro-internes 

- le muscle serratus en inféro-externe 

- la partie supérieure du muscle grand droit de l’abdomen en inféro-interne 

Figure 2 : Muscles de la paroi thoracique en zone mammaire (Techniques chirurgicales - 

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, 2018-05-01, Volume 31, Issue 3, 1-16, 

Elsevier Masson SAS) 
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C. Vascularisation 

La vascularisation artérielle du sein est assurée :  

- Par des plexus sous dermiques communiquant via des vaisseaux perforants avec les 

vaisseaux profonds 

- Par des artères profondes issues : 

o De l’artère thoracique interne 

o De l’artère thoracique latérale 

o Des artères perforantes issues des pédicules intercostaux en antéro-médial et en 

latéral  

o De l’artère acromio-thoracique 

Le drainage veineux se fait en miroir de la vascularisation artérielle et se déverse dans la veine 

axillaire et la veine thoracique interne. 

Figure 3 : Vascularisation du sein (Nahai F. The art of Æsthetic Surgery : Principles and 

Techniques, 1st ed. St Louis : Quality Medical Publishing, 2005 

) 
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D. Innervation 

L’innervation du sein se fait par :  

- Des branches du plexus cervical (3e-4e-5e) 

- Des branches des nerfs intercostaux (3e-4e-5e branches antéro-médiales et antéro-

latérales) 

L’innervation de la plaque aréolo-mamelonnaire est assurée par les 4e et 5e nerfs intercostaux  

Figure 4 : Innervation du sein (Nahai F. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and 

Techniques, 2nd ed. St Louis: Quality Medical Publishing, 2011.) 
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II. Le cancer du sein. 

A. Épidémiologie du cancer du sein 

Au cours d’une vie, 1 femme sur 8 développera un cancer du sein, soit environ 12% des femmes. 

En France, le cancer du sein est le premier cancer chez la femme et la première cause de 

mortalité par cancer chez la femme (18%) après le cancer du poumon. 

Les principaux facteurs de risques de cancer du sein sont l’âge, les antécédents familiaux de 

cancers du sein, des lésions histologiques à risques (ex : Hyperplasie canalaire atypique…) et 

les prédispositions génétiques. 

Il existe environ 20 entités histologiques correspondant aux cancers du sein infiltrant.  

95 % des cancers du seins sont regroupés par deux entités (5):  

- Le carcinome canalaire infiltrant dans environ 90% des cas 

- Le carcinome lobulaire infiltrant, dans presque 10% des cas. 

B. Examen clinique 

L’examen clinique mammaire doit être systématique afin de ne rien oublier.  

Une palpation mammaire doit être réalisée de manière bilatérale, symétrique et comparative. 

Les signes cliniques évocateurs de cancer du sein sont :  

- Une asymétrie mammaire d’apparition récente 

- Une anomalie de la plaque aréolo-mamelonnaire (épaississement, rétraction, 

écoulement sanglant spontané) 

- Une anomalie cutanée (méplat, bombement, rétraction, aspect de peau d’orange, 

inflammation localisée ou diffuse) 

- Un nodule mammaire palpé, irrégulier, mal limité, peu ou non mobile par rapport au 

plan cutané ou profond, de consistance ferme ou dure est un signe qui doit faire évoquer 

la malignité. 
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Il faut également palper toutes les aires ganglionnaires de drainage (creux axillaires, sus et sous-

claviculaire, espaces intercostaux, base du cou).  

C. Dépistage et diagnostic 

La mammographie et l’échographie sont les deux examens paracliniques les plus utilisés dans 

le cadre du cancer du sein. 

La mammographie est l’examen de référence. Elle est réalisée soit dans le cadre du dépistage 

ou lors d’un bilan diagnostic en cas d’examen clinique anormal. On décrit classiquement deux 

incidences (de face et oblique externe) pouvant être complétées par d’autres séquences en cas 

de nécessité. 

L’échographie mammaire est indiquée en première intention chez les femmes de moins de 30 

ans, les femmes enceintes et en post-opératoire. Elle est également indiquée en cas de 

mammographie anormale afin de caractériser une masse détectée en mammographie ou lors 

d’un examen clinique anormal.  

Ces deux examens permettent, grâce à des critères radiologiques ou échographiques de 

hiérarchiser le sein selon la classification BI-RADS issue de l’ACR (American College of 

Radiology). La classification va de 1 à 6.  

Enfin l’IRM étant l’examen le plus précis pour caractériser les tissus mous, celle-ci peut être 

indiquée dans le cadre du bilan d’extension locale ou afin de mieux caractériser certaines lésions 

décelables avec les autres examens d’imagerie.  

Une biopsie est indiquée en cas de suspicion clinique et/ou radiologique de cancer du sein. 

Toute lésion classée ≥ BI-RADS 4 doit bénéficier d’une biopsie afin d’éliminer une lésion 

cancéreuse.  

La biopsie est réalisée par des prélèvements percutanés (micro ou macro biopsie) en fonction 

de l’aspect de la lésion à l’imagerie. La biopsie est généralement réalisée sous guidage 

échographique permettant le diagnostic histologique. 

 

 



 

 

28 

Figure 5 : Image d'une mammographie du sein (OTIMROEPMQ, 2012) 

 

D. Traitement chirurgical 

Le but du traitement chirurgical est d’assurer une exérèse complète des lésions cancéreuses 

avec des marges de sécurité suffisantes. On distingue la chirurgie conservatrice ou mastectomie 

partielle de la mastectomie radicale avec conservation ou non de l’étui cutané.  

a. La chirurgie conservatrice 

Le traitement conservateur est possible sur un faisceau d’arguments s’il permet une exérèse 

complète associée à un résultat esthétique satisfaisant. En fonction de la localisation de la 

tumeur, on réalise soit des incisions radiaires autour du sein soit des incisions péri-aréolaires 

ou dans le sillon sous mammaire. En cas d’adhérence tumorale cutanée, une exérèse cutanée en 

regard est nécessaire. 

La tumeur est généralement repérée à l’aide d’un guide métallique placé dans la lésion par les 

radiologues sous contrôle mammographique ou échographique(6). 

On réalise ensuite une exérèse de la tumeur avec des marges macroscopiques d’au moins 10 

mm. La perte de substance glandulaire est ensuite comblée par des points de capitonnages.  

En cas de perte de substance étendue, on peut être amené à réaliser une oncoplastie, ce qui 

consiste à remodeler l’ensemble de la glande mammaire afin de combler la perte de substance 

et ainsi éviter une séquelle esthétique trop importante (7). 

Toute chirurgie conservatrice du cancer du sein nécessite une radiothérapie post-opératoire.  
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Figure 6 : Schéma d'une chirurgie conservatrice chirurgicale - Collège de Gynécologie 

 

b. Mastectomie radicale en reconstruction mammaire immédiate 

En cas d’impossibilité de traitement conservateur, une mastectomie totale est indiquée. 

Dans le cadre de la reconstruction mammaire immédiate, il existe plusieurs techniques de 

mastectomie pour conserver l’étui cutané, en fonction du degré de ptose.  

Tout d’abord, la mastectomie sans conservation de la plaque aréolo-mamelonnaire, aussi 

appelée mastectomie SSM (skin sparing mastectomy). On réalise classiquement un tracé en œil 

égyptien autour de la PAM puis on réalise une exérèse monobloc en suivant les crêtes de Duret 

puis en séparant la glande du muscle pectoral. L’excès cutané éventuel est résorbé par la 

résection cutanée autour de l’aréole éventuellement prolongée latéralement en cas de nécessité. 

Ensuite, la mastectomie avec conservation de la plaque aréolo-mamelonnaire, ou NSM ( nipple 

sparing mastectomy)(8). Pour se faire, on peut réaliser soit une incision dans le sillon sous 

mammaire ou une incision sous, sus ou trans-aréolaire avec un refend externe.  

En cas de ptose mammaire importante associée, on réalise parfois une réduction de l’étui cutané 

avec une résultante cicatricielle en omega ou en ancre de marine, l’excès cutané pouvant être 

désépidermisé pour conserver la vascularisation sous dermique.  



 

 

30 

Peu importe le type de mastectomie, il existe toujours un risque de nécrose cutanée secondaire, 

un décollement cutanéo-glandulaire aux ciseaux est préférable au décollement au bistouri 

électrique afin d’en limiter le risque.  

Figure 7 : Photographie de reconstruction mammaire immédiate gauche par prothèse après 

mastectomie de type SSM 
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Figure 8 : Photographie de reconstruction mammaire immédiate bilatérale par prothèse après 

mastectomie de type NSM 

 

E. Traitements complémentaires  

Tous les traitements médicamenteux complémentaires à la chirurgie sont discutés en RCP 

(réunion de concertation pluridisciplinaire)(5).  

a. La chimiothérapie 

La chimiothérapie est recommandée pour près de 30% des cancers du sein invasifs, elle peut 

être néoadjuvante ou adjuvante(9). 

La chimiothérapie néoadjuvante est indiquée en cas de : 

- Tumeurs agressives de plus de 10 mm 

- Tumeurs avec envahissement ganglionnaire important 

- Cancers inflammatoires 

- En cas de tumeur potentiellement accessible à un traitement conservateur après 

régression par chimiothérapie 

La chimiothérapie adjuvante est indiquée après la chirurgie selon les données pronostiques. 
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b. Thérapies ciblées 

Il s’agit de l’Herceptin (ou Trastuzumab), il s’agit d’un anticorps monoclonal inhibant la 

prolifération des cellules qui surexpriment le récepteur HER2. C’est un médicament ayant pour 

principal effet indésirable une toxicité cardiaque(10). 

c. Hormonothérapie 

L’hormonothérapie est indiquée en cas de tumeur exprimant des récepteurs hormonaux 

(récepteur à Œstrogène (RO) ou récepteur à progestérone (RP) ≥ à 10%)(11). 

La durée de l’hormonothérapie est au minimum de 5 ans et peut parfois être prolongée de 10 

ans en fonction du type de cancer. 

Les études montrent que l’hormonothérapie diminue le risque de récidive de 40% et de décès 

par cancer du sein de 30%.    

d. La radiothérapie 

La radiothérapie permet de diminuer fortement le risque de récidive locale et ganglionnaire et 

permet d’augmenter la survie globale(12). 

La radiothérapie est généralement administrée 5 jours par semaine pour une durée de 5 à 7 

semaines. 

Elle est indiquée dans plusieurs cas :  

- En cas de traitement conservateur sur le sein restant 

- Sur la paroi thoracique après mastectomie dans le cadre d’une tumeur localement 

évoluée  

- Sur les aires ganglionnaires (mammaire interne, sus claviculaire et parfois axillaire) 

chez les patientes avec une atteinte ganglionnaire. 

Elle comporte toutefois des effets indésirables. Les plus communs regroupent :  

- Au niveau cutané, la radiothérapie peut altérer la qualité de la peau avec un changement 

de la couleur de la peau, de l’élasticité, de la qualité de la peau avec une peau plus 

sèche… 
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- Elle altère le résultat esthétique des reconstructions mammaires :  

o Dans le cadre d’une reconstruction par lambeau, la radiothérapie induit une 

nécrose graisseuse, une augmentation du nombre de temps chirurgicaux 

secondaires pour retouches et une perte de volume mammaire 

o Dans le cadre d’une reconstruction par prothèse, la radiothérapie augmente le 

risque de coques péri-prothétiques  

- Elle peut également occasionner des douleurs au niveau de la poitrine, des 

lymphœdèmes notamment du membre supérieur en cas d’irradiation des aires 

ganglionnaires.  

III. Reconstruction mammaire 

A. Prothèse d’expansion 

Le principe de la prothèse d’expansion consiste à expandre la peau à l’aide d’une prothèse de 

silicone que l’on va gonfler progressivement avec du sérum physiologique. 

La première publication d’utilisation d’une prothèse d’expansion a été décrite en 1957 : il 

s’agissait d’une expansion cutanée afin de couvrir une perte de substance partielle d’oreille(13). 

Depuis, l’utilisation de la prothèse d’expansion s’est grandement étendue notamment en 

reconstruction mammaire depuis les années 1980 (14–16). 

Initialement utilisée dans le cadre de la reconstruction mammaire différée, la prothèse 

d’expansion est maintenant très utilisée dans le cadre de la reconstruction dite immédiate 

différée ou reconstruction en deux temps (17–19). 

La prothèse d’expansion en reconstruction mammaire s’est progressivement développée. 

Actuellement, il existe des prothèses à valve intégrée ou à distance, rondes ou anatomiques, 

lisses, micro ou macro-texturées.  

En reconstruction mammaire immédiate, l’utilisation de la prothèse d’expansion est 

généralement indiquée en cas de :  

- Radiothérapie post-opératoire indiquée ou de doute sur l’indication post-opératoire 
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- En cas d’insuffisance de tissu cutané avant reconstruction mammaire définitive 

- En cas de patiente indécise quant au choix de reconstruction mammaire immédiate 

 Dans le cadre de la reconstruction mammaire immédiate, la prothèse est généralement mise en 

place en sous pectoral dans la loge de mastectomie et est généralement gonflée d’emblée entre 

30 et 40% de son volume maximal. 

Le reste du gonflage est assuré ensuite lors des consultations post-opératoires généralement en 

3 à 4 fois, pendant 2 à 3 mois (20). 

Un changement pour une prothèse définitive ou un lambeau est ensuite réalisé généralement au 

moins 6 mois après la première chirurgie.  

Figure 9 : Photographie d’une prothèse d’expansion à valve externe 

 

B. Prothèse mammaire 

L’histoire des implants mammaires a commencé dès le 19e siècle par une tentative de greffe de 

lipome dorsal pour réaliser une augmentation mammaire(21). L’ère des implants mammaires 

en silicone s’est ensuite démocratisée à partir des années 1960. Initialement utilisée dans le 

cadre d’augmentations mammaires, les implants ont rapidement été utilisés dans le cadre de la 

reconstruction mammaire (22) et reste encore aujourd’hui la première technique utilisée en 

reconstruction mammaire. 

Les prothèses mammaires en gel de Silicone peuvent être de forme ronde ou anatomique, micro-

texturées ou lisses, les prothèses macro-texturées n’étant plus utilisées en France car elles 

augmentent le risque de développer un lymphome anaplasique à grandes cellules(23).  
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Dans le cadre de la reconstruction mammaire immédiate, la prothèse mammaire est placée dans 

la loge de mastectomie en pré ou en rétro-pectoral. Beaucoup de centres utilisent également la 

mise en place d’une matrice dermique qui permettrait de diminuer le taux d’incidence de coques 

péri-prothétiques.  

Figure 10 : Photographie d’une prothèse mammaire micro-texturée ronde 
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Figure 11 : Schéma d'un implant rétro-pectoral versus prépectoral (Prepectoral Direct-to-

Implant Breast Reconstruction- Glyn E. Jones) 

 

C. Lambeau de grand dorsal et lambeau MSLD 

i. Lambeau de grand dorsal 

Le lambeau de grand dorsal est un lambeau historique, décrit pour la première fois par Iginio 

Tansini en 1906(24). Ce lambeau devient populaire en reconstruction mammaire à partir des 

années 1970(25).  

Le muscle grand dorsal est le muscle le plus grand du corps humain. Il s’insère sur les quatre 

dernières côtes, sur les apophyses épineuses des six dernières vertèbres dorsales, des vertèbres 

lombaires, du sacrum, et sur le tiers postérieur de la crête iliaque. Toutes les fibres convergent 

vers le creux axillaire et le tendon terminal s’insère dans la gouttière bicipitale entre le tendon 

du grand pectoral et le tendon du grand rond.  

Le muscle de grand dorsal est de type V selon la classification de Mathes et Nahai (26). Il 

possède comme pédicule dominant l’artère thoraco-dorsale et des pédicules secondaires 

intercostaux et lombaires. 
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Il est innervé par le nerf thoraco-dorsal, branche du tronc secondaire postérieur (C5–C6–C7–

C8).  

Lors d’une reconstruction mammaire, le lambeau de grand dorsal est pédiculé sur l’artère 

thoraco-dorsale.  

Il peut se prélever en musculaire pur ou en musculo-cutané. C’est un lambeau très fiable, 

pouvant être utilisé seul ou associé à une prothèse mammaire ou à du lipofilling.  

Initialement beaucoup utilisé en reconstruction mammaire, il l’est de moins en moins au profit 

des lambeaux libres, considérés comme moins morbides au niveau du site donneur.  

En effet, la littérature décrit principalement des séromes persistants au niveau des sites donneurs 

ainsi que des douleurs dorsales et de l’épaule homolatérale.(27,28) 

Figure 12 : Pedicled latissimus dorsi (LD) flap. (From Jones G, ed. Bostwick’s Plastic and 

Reconstructive Breast Surgery, 4th ed. New York: Thieme, 2009.) 
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ii. Lambeau MSLD 

Le muscle-sparing Latissimus Dorsi flap (ou lambeau MSLD) est une alternative intéressante 

au lambeau de grand dorsal.  

Il s’agit d’un lambeau musculo-cutané qui ne prend que la portion antérieure du muscle grand 

dorsal en emportant la branche descendante du pédicule thoraco-dorsal.  

Cette technique à l’avantage de conserver le nerf thoraco-dorsal, de limiter l’espace de 

décollement et de conserver une partie du muscle, ainsi que son innervation (et donc en théorie, 

sa fonction). 

Elle réduit ainsi le risque de sérome en limitant l’espace de décollement (29) et réduirait la 

morbidité du site donneur(30). 

  

 

 

Figure 13 : Photographie de prélèvement de lambeau de MSLD (Breast reconstruction with Muscle-

Sparing Latissimus Dorsi flap combined to a Thoraco-Abdominal advancement flap and fat grafting – 

A. Mojallal) 
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Figure 14 : Photographie de reconstruction mammaire immédiate gauche par lambeau de 

MSLD 

 

D. Lambeau de DIEP  

Grand successeur du lambeau de TRAM (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous 

flap)(31), le lambeau de DIEP est maintenant un des lambeaux les plus utilisés en reconstruction 

mammaire. (32,33) 

Après les travaux de Taylor et Daniel ayant introduit le terme de « lambeau libre »(34), le 

premier lambeau de DIEP publié ne sera réalisé qu’en 1992 par Allen et Treece.(35). Le 

principal avantage du DIEP par rapport au TRAM est une réduction de morbidité du site 

donneur en épargnant le muscle grand droit de l’abdomen (36)(37)(38).  

Le principe de ce lambeau libre consiste à prélever un lambeau cutanéo-graisseux abdominal 

en utilisant l'excès cutanéo-graisseux sous ombilical. Ce lambeau est vascularisé par les 

vaisseaux épigastriques inférieurs profonds grâce à une ou plusieurs perforantes musculo-

cutanées. Le lambeau est disséqué en respectant les fibres musculaires et les branches nerveuses 

afin d’être le moins délétère possible(32). Le lambeau est ensuite sevré puis rebranché au niveau 
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du sein à reconstruire, généralement au niveau de l’artère thoracique interne (35) ou bien au 

niveau axillaire (vaisseaux circonflexes scapulaires)(39).  

Au niveau du site donneur, on réalise un décollement cutané de la peau abdominale supérieure 

pour ensuite assurer une fermeture cutanée avec transposition de l’ombilic. La résultante 

cicatricielle est la même que pour une plastie abdominale.  

Dans le cadre de la reconstruction mammaire immédiate, le lambeau est majoritairement 

désépidermisé afin de l’enfouir au maximum. Il convient de laisser une palette cutanée de 

surveillance. La palette de surveillance est placée classiquement sous la forme d’un cercle 

central pour reconstruire l’aréole dans le même temps dans le cadre d’une mastectomie SSM. 

Dans le cadre d’une mastectomie de type NSM, la palette de surveillance est classiquement 

placée dans le sillon sous mammaire et est retirée dans un second temps.  

Figure 15 : Photographie de reconstruction mammaire par lambeau de DIEP du sein droit 

associé à une mammoplastie de symétrisation controlatérale 
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Figure 16 : Schéma d’une reconstruction par lambeau de DIEP (2018 The University of Texas 

M.D. Anderson Cancer Center; B, From Hanasono MM, Butler CE. Handbook of 

Reconstructive Flaps. Thieme, 2020.) 

 

 

E. Lambeau de gracilis 

Le lambeau de gracilis, ou TUG Flap (Tranverse Upper Gracilis) est également un lambeau 

libre. Il s’agit d’un lambeau musculo-cutané utilisant comme son nom l’indique le muscle 

gracilis. Yousif et al.(40) décrivent en 1992 le lambeau de gracilis à palette transversale tel que 

nous le connaissons  à l’aide d’une étude sur cadavres.   

Le muscle gracilis est un des muscles de la patte d'oie, avec le muscle semi tendineux et le 

Sartorius et s’insère sur la tubérosité tibiale interne. Il possède une vascularisation de type 2 
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selon la classification de Mathes et Nahai avec comme pédicule principal l’artère circonflexe 

interne provenant de l’artère fémorale profonde, et des pédicules accessoires au niveau du tiers 

distal, provenant de l’artère fémorale superficielle.  

Le principe consiste à prélever un lambeau musculo-cutané en utilisant l’excès cutanéo-

graisseux au niveau de la face interne de la cuisse. On prélève une palette d’environ 8 cm sur 

15 cm de large en moyenne, en emportant la totalité du muscle gracilis avec son pédicule 

principal. Le lambeau est ensuite rebranché sur l’aire mammaire à reconstruire au niveau de 

l’artère mammaire interne. Un branchement au niveau de l’artère axillaire n’est généralement 

pas possible en raison de la faible longueur du pédicule vasculaire.  

Le site donneur est ensuite fermé et donne une rançon cicatricielle discrète au niveau de la 

racine de la cuisse et dans le pli sous fessier.  

Dans le cadre de la reconstruction mammaire immédiate, le lambeau est ensuite modelé en 

réalisant un cône à l’aide de la palette en fuseau. On laisse également une palette de surveillance 

centrale dans le cadre d’une mastectomie de type SSM avec pour avantage, du fait de la forme 

de cône, de donner un aspect de mamelon en regard de la palette de surveillance.  

Dans le cadre d’une mastectomie de type NSM, il est également possible de placer la palette de 

surveillance dans le sillon sous mammaire.  
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Figure 17 : Schéma de lambeau libre de gracilis à palette cutanée transversale (Techniques 

chirurgicales - Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, 2024-08-01, Volume 37, 

Issue 3, 1-27, Elsevier Masson SAS) 

 

 

 

Figure 18 : Photographie de résultat final après reconstruction mammaire bilatérale par 

lambeaux de gracilis après mastectomie de type NSM 
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Deuxième partie : Étude 

I. Introduction 

 

Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme en France et dans le monde.  

La haute autorité de Santé estime que 30% des femmes traitées par mastectomie totale 

s’engagent dans un processus de reconstruction mammaire et 16% s’engagent dans une 

reconstruction mammaire immédiate.  On distingue plusieurs techniques de reconstruction 

mammaire. Tout d’abord, la reconstruction par implant mammaire qui reste la technique la plus 

commune, encore aujourd’hui, estimée à 59,3% en France en cas de reconstruction mammaire 

immédiate(41). Ensuite, la reconstruction par lambeau, reconstruction dite autologue. Il existe 

également une autre technique autologue, plus récente, par lipofilling exclusif, mais celle-ci est 

encore assez peu pratiquée par notre centre.  

En cas de radiothérapie post-opératoire indiquée ou en cas de doute sur l’indication de celle-ci, 

nous avons généralement recours à la prothèse d’expansion en solution provisoire pour une 

reconstruction immédiate dite « différée » afin de ne pas avoir à irradier la reconstruction 

définitive. 

En effet, Kronowitz et al(20) en 2010 préconisent la mise en place d’une prothèse d’expansion 

en vue d’une radiothérapie post-opératoire afin d’obtenir un meilleur résultat esthétique en 

conservant l’étui cutané tout en assurant une bonne délivrance des rayons.  
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La prothèse d’expansion offre la possibilité d’être gonflée de façon moindre et permettrait en 

théorie d’éviter une tension cutanée et ainsi augmenter les chances de cicatrisation. 

Notre expérience nous amène à remettre en question cette reconstruction en deux temps. 

En effet, nous avons rencontré beaucoup de difficultés avec les expandeurs.  

Tout d’abord le gonflage est une expérience mal vécue par les patientes, tant avant la 

radiothérapie qu’après celle-ci. Parfois les traitements adjuvants à la chirurgie sont longs et 

nécessitent de garder la prothèse plus d’un an après la pose de celle-ci et les patientes rapportent, 

dans notre expérience, un inconfort, notamment avec la valve déportée. On peut également 

rajouter les problèmes relatifs à la prothèse avec notamment des dégonflements de l’implant, 

des risques d’expositions cutanées en cas de repli de l’implant, le déplacement de la valve de 

gonflage de l’implant …  

Le but de cette étude est donc d’évaluer l’intérêt de la prothèse d’expansion en reconstruction 

mammaire immédiate. Pour cela, nous avons tout d’abord cherché à déterminer si le résultat 

esthétique des patientes ayant bénéficié d’une reconstruction mammaire immédiate différée 

(RMID) suivi ou non d’une radiothérapie est semblable aux patientes ayant bénéficié d’une 

reconstruction mammaire immédiate (RMI). Puis nous avons recherché s’il existait des 

différences entre les patientes au niveau de leur qualité de vie, du nombre d’interventions 

chirurgicales, et des complications post opératoires. 
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II. Matériel et méthode 

A. Population 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique chez les patientes ayant été 

prises en charge par une mastectomie curative ou prophylactique avec reconstruction 

mammaire immédiate par lambeau, par prothèse définitive ou par prothèse d’expansion. 

B. Critère d’inclusion et de non inclusion 

 

Nous avons inclus toutes les patientes ayant bénéficié d’une mastectomie avec une 

reconstruction mammaire immédiate entre le 1er Janvier 2019 et le 31 décembre 2023.  

 

La mastectomie a été réalisée par l’équipe chirurgicale de chirurgie sénologique de l’Institut de 

Cancérologie Strasbourg Europe (ICANS).   

 

La reconstruction mammaire a été assurée par l’équipe du service de Chirurgie Plastique et 

Reconstructrice du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Strasbourg. 
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Les patientes ont été exclues si :  

- Elles ne présentaient pas une reconstruction mammaire finie (nous considérons une 

reconstruction mammaire comme finie dès lors qu’une patiente est satisfaite du résultat et ne 

souhaite plus de retouche). 

- Elles ont eu une complication ayant abouti à la perte de leur reconstruction mammaire 

ou à une conversion en reconstruction mammaire différée.  

- Les photographies post-opératoires après le dernier temps chirurgical n’étaient pas 

disponibles. 

 

C. Mode de recueil des données 

 

Pour retrouver l’ensemble des patientes ayant bénéficié d’une reconstruction mammaire 

immédiate entre 2019 et 2023, nous avons réalisé une recherche des actes CCAM selon les 

codes correspondant à une mastectomie totale associés à un acte de reconstruction mammaire 

de type pose de prothèse mammaire, d’expandeur, ou la réalisation d’un lambeau.  

Pour la mastectomie nous avons recherché selon les codes CCAMs suivants :  

- QEFA019 Mastectomie totale 

- QEFA003 Mastectomie totale avec curages lymphonodaux axillaire et parasternal 

[mammaire interne] 

- QEFA005 Mastectomie totale avec exérèse des pectoraux et curage lymphonodal 
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- QEFA010 Mastectomie totale avec curages lymphonodaux axillaire et 

supraclaviculaire 

- QEFA020 Mastectomie totale avec conservation des pectoraux et curage 

lymphonodal axillaire 

Pour les reconstructions mammaires nous avons recherché selon les codes CCAMS suivants :  

- QZLA001   Pose d'un dispositif d'expansion de la peau ou d'un implant sous-cutané 

définitif 

- QEMA702   Reconstruction autologue du sein par lambeau musculo-cutané pédiculé de 

la partie antérieure de grand dorsal sans pose d'implant prothétique 

- QEMA740 Reconstruction autologue du sein par lambeau musculo-cutané pédiculé 

du muscle grand dorsal autologue [LDA [Latissimus dorsi autologue]] sans pose 

d'implant prothétique 

- QEMA006   Reconstruction du sein par pose d'implant prothétique 

- QEMA621   Reconstruction du sein par lambeau musculocutané libre de gracilis à 

palette cutanée transversale [lambeau TMG [Tranverse Musculocutaneous Gracilis]], 

avec anastomoses vasculaires 

- QEMA020   Reconstruction du sein par lambeau cutanéograisseux libre à pédicule 

perforant de l'abdomen [lambeau DIEP [deep inferior epigastric perforator]] avec 

anastomoses vasculaires 
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Nous avons également retrouvé des patientes à l’aide des mots clé « RMI » « RMID » reliés 

aux photographies sur le logiciel de photographies Pixacare. 

 

Les données des patientes ont été recueillies à l’aide du dossier médical informatisé ainsi que 

du dossier médical archivé.  

 

Les photographies des patientes ont été obtenues à l’aide du logiciel de photographies sécurisé 

Pixacare et d’un disque dur propre à notre service.  

 

Nous avons également contacté les patientes par téléphone et par mail afin d’obtenir des 

informations quant à leur reconstruction mammaire notamment pour le questionnaire du Breast-

Q.  

D. Critères de jugements 

a. Critère de jugement principal 

Nous avons évalué le résultat esthétique des reconstructions mammaires immédiates en 

comparaison aux reconstructions mammaires dites immédiates différées avec la mise en place 

première d’un expandeur. 

Nous avons utilisé le questionnaire de Vrieling et al. (42) 

Nous avons ainsi évalué pour chaque sein reconstruit :   

- La forme 
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- Le volume 

- La position de l’aréole  

- Le résultat global  

Les différentes réponses possibles pour chaque items étaient « médiocre », « moyen », « bon », 

« excellent » quottées respectivement de 0 à 3. La réponse « manquant » était cochée si 

l’évaluation n’était pas possible (par exemple chez les patientes n’ayant pas souhaité de 

reconstruction de l’aréole). 

 

L’évaluation des photos a été réalisée par 6 docteurs en chirurgie plastique de notre service. 

L’évaluation a été réalisée à l’aveugle avec des photographies prises de face, de trois-quart, et 

de profil. L’évaluation a été faite sans connaissance ni du type de reconstruction, ni de 

l’exposition à de la radiothérapie ou d’un antécédent de prothèse d’expansion. 

b. Critères de jugement secondaires 

i. Breast-Q 

Nous avons également évalué d’autres paramètres tels que la qualité de vie des patientes.  

Afin de l’évaluer, nous avons eu recours au questionnaire du Breast Q en reconstruction 

mammaire qui nous permet d’évaluer plusieurs aspects en matière de reconstruction mammaire 

à savoir :  

- Le bien-être psychosocial 

- Le bien-être sexuel 
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- La satisfaction des patientes vis-à-vis de leur poitrine 

- La satisfaction des patientes avec leurs implants mammaires 

- La satisfaction des patientes vis-à-vis de leur bien-être physique au niveau thoracique 

- La satisfaction des patientes au niveau de leur abdomen notamment chez les patientes 

ayant bénéficié d’une reconstruction par lambeau de DIEP. 

- La satisfaction des patientes vis-à-vis de la reconstruction de leur mamelon 

- La satisfaction des patientes ayant bénéficié d’une reconstruction par grand dorsal ou 

MSLD vis-à-vis de leur dos 

- La satisfaction des patientes vis-à-vis de l’information reçue par leur chirurgien 

- La satisfaction vis-à-vis de leur chirurgien, du personnel médical et du personnel 

paramédical. 

- Pour les patientes ayant eu un antécédent de radiothérapie, nous avons également 

questionné les patientes pour connaître l’effet ressenti sur leur peau. Nous avons demandé si 

les patientes présentent :   

o Des marques de radiothérapie sur leur peau 

o Une sensation de peau sèche 

o Une impression de peau sensible 

o Une peau jugée anormale 

o Une peau irritée par les vêtements 
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Après conversion, chaque sous-catégorie aboutit à un score allant de 0 à 100 à l’exception de 

l’évaluation de la satisfaction par implant mammaire, de la satisfaction pour la reconstruction 

du mamelon et de l’effet de la radiothérapie.  

Plus le score se rapproche de 100, plus le résultat est associé à un bon résultat pour les sous 

catégories :  

- Bien être psychosocial 

- Bien être sexuel,  

- Satisfaction des patientes vis-à-vis de leur poitrine,  

- Satisfaction avec le personnel médical 

- Satisfaction avec le personnel infirmier 

- Satisfaction avec le personnel paramédical 

 

A l’inverse, un score se rapprochant de 100 est associé à un mauvais résultat pour les sous 

catégories :  

- Bien-être physique au niveau du thorax 

- Bien-être physique au niveau de l’abdomen 

- Bien-être physique au niveau du dos et des épaules 

- La satisfaction vis-à-vis de leur dos 

 



 

 

53 

Pour la satisfaction avec les implants, le résultat est classé entre 2 et 8. Un score élevé est associé 

à un bon résultat.  

 

Pour la satisfaction avec la reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire, le résultat est 

classé entre 1 et 4. Un score élevé est également associé à un bon résultat. 

 

Pour l’effet de la radiothérapie, les résultats sont classés entre 1 et 3. Un score élevé est associé 

à un mauvais résultat. 

ii. Caractéristique de la reconstruction mammaire 

Nous nous sommes également intéressés aux caractéristiques de la reconstruction mammaire. 

Nous avons recueilli grâce au dossier médical des patientes :  

- Le type de reconstruction : prothèse mammaire, prothèse d’expansion, lambeau de 

gracilis (TMG), lambeau de DIEP, lambeau de grand dorsal, lambeau de grand dorsal épargnant 

le muscle (MSLD) 

- Le nombre d’interventions chirurgicales avant d’avoir une reconstruction finie à 

l’exception de la reconstruction de l’aréole. 

- Le type de chirurgie réalisée lors des temps chirurgicaux supplémentaires de 

reconstruction mammaire : lipofilling, reprise cutanée (reprise de cicatrices, ajustement de l’étui 

cutané, reprise d’oreilles cutanées …) 



 

 

54 

iii. Coque de Baker 

La présence ou non d’une coque chez les patientes ayant bénéficié d’une reconstruction par 

prothèse ou par prothèse d’expansion a également été recueillie selon la classification de Baker: 

- Stade I correspondant à une coque non palpable et invisible 

- Stade II correspondant à une coque légèrement ferme mais invisible 

- Stade III correspondant à une coque ferme et visible 

- Stade IV correspondant à une coque très ferme, un déplacement de l’implant associé à 

une déformation du sein et des douleurs rapportées par les patientes 

 

 

Tableau 1 : Classification des contractions capsulaires selon Baker (1) 

Grade Définition 

I Coque non palpable et invisible 

II Coque légèrement ferme mais invisible 

III Coque ferme et visible 

IV Coque très ferme, déplacement de l’implant, déformation du sein et douleurs 

 

iv. Complications post-opératoires  

Nous avons également recueilli les complications post-opératoires. Nous avons décidé de 

réaliser l’analyse statistique chez l’ensemble des patientes ayant bénéficié d’une reconstruction 

mammaire entre 2019 et 2023 soit 280 patientes afin d’éviter un biais de sélection.  
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Nous avons classé les complications de la manière suivante :  

- Désunion de cicatrice  

- Hématome non chirurgical 

- Hématome opéré  

- Infection de la reconstruction mammaire traitée par antibiotique 

- Abcès opéré 

- Dépose de lambeau ou de prothèse 

- Révision microchirurgicale 

- Nécrose partielle lambeau 

Les complications post-opératoires ont été ensuite divisées selon la classification de Clavien-

Dindo. 

Tableau 2 : Classification des complications post-opératoires selon Clavien-Dindo(2) 

Grade I Toute déviation des suites post-opératoires sans utilisation de médicament 

ou d’intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique 

Grade II Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la 

transfusion de sang/plasma ou l’introduction non planifiée d’une nutrition 

parentérale 

Grade III 

A 

Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 

radiologique en anesthésie autre que générale 
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Grade III 

B 

Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou 

radiologique en anesthésie générale 

Grade IV 

A 

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs 

avec dysfonction d’un seul organe 

Grade IV 

B 

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs 

avec dysfonction multiorganique 

Grade V Décès du patient 

 

E. Autres données recueillies 

Nous avons recueilli également :  

- Les caractéristiques générales des patientes : âge, IMC, diabète, tabagisme (actif ou 

sevré) 

- L’indication de mastectomie :  

o Prophylactique 

o Curative : Cancer étendu, Cancer plurifocal, récidive après traitement conservateur, 

tumorectomie incomplète 

o Unilatéral ou bilatéral 

o L’existence ou non de traitement complémentaire à la mastectomie pouvant influer le 

résultat ou le risque de complications :  

§ Ganglion Sentinelle, Curage axillaire 

§ Chimiothérapie adjuvante ou néo-adjuvante 
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§ L’indication de Radiothérapie post-opératoire 

§ Les antécédents de chirurgie mammaire  

- Tumorectomie bénigne ou maligne 

- Un antécédent de traitement conservateur 

- Une zonectomie 

- Une réduction mammaire 

- Une augmentation mammaire esthétique 

- Les facteurs de risques connus de complications de reconstruction mammaire :  

o Le Tabac 

o Le diabète 

o Un IMC élevé 

- La durée de suivi entre la date de la première opération et de la dernière consultation 
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F. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle.  

 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour chaque 

variable, les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et 

troisième quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-type, étendue, écart 

interquartile). Le caractère gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par 

des diagrammes quantiles-quantiles.  

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et les proportions de 

chaque modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés ont 

été donnés avec les effectifs, les proportions par ligne, les proportions par colonne et les 

proportions par rapport au total, pour chaque case du tableau.  

 

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s'est faite soit avec un test du χ2 soit avec 

un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. Des tests du χ2 de 

tendance pour les variables ordinales ont été réalisés. 

 

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test de 

Student (lorsque la variable d’intérêt était gaussienne), avec correction éventuelle pour tenir 

compte de l’hétérogénéité des variances (test de Welsh), soit par un test non-paramétrique dans 

le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les comparaisons entre plus de deux 



 

 

59 

groupes, les analyses ont été faites soit par une analyse de la variance (cas gaussien) soit par 

son équivalent non-paramétrique, à savoir le test de Kruskal-Wallis (données non gaussiennes). 

Des tests post-hoc ont été réalisés avec des tests de Wilcoxon et correction du risque alpha par 

la méthode holm. 

 

L’étude des variables explicatives du critère de jugement principal a été réalisée avec des 

régressions linéaires univariées puis une analyse multivariée effectuée avec l'ensemble des 

variables significatives (p<0,05) lors de l'analyse univariée. Une méthode de sélection 

descendante pas à pas basée sur la minimisation de l’AIC (Akaike information criterion) a été 

pratiquée. 

 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 4.3.1 ainsi qu’avec tous les 

progiciels requis pour mener à bien les analyses. 
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III. Résultat 

A. Description de l’échantillon 

Tableau 3 : Caractéristiques des patientes 
  

Total RMI RMID 

Patientes 162 132 30 

Âge (ans) 48,7 (27-80) 48,9 (27-80) 49 (27 - 68) 

IMC 24,4 24,562 24,459 

Tabagisme Non 144 115 29 

Oui 11 10 1 

Sevré 7 7 0 

Diabète 1 1 0 

Reconstruction 

mammaire 

Unilatérale 132 104 28 

Bilatérale 30 28 2 

Nombre de seins reconstruit 192 160 32 

Lambeaux DIEP 36 31 5 

TMG 31 29 2 

GDA 2 2 0 

MSLD 8 7 1 

Prothèse mammaires 115 91 24 

 

Nous avons inclus un total de 162 patientes, regroupant 192 reconstructions mammaires. Parmi 

ces reconstructions, 32 ont bénéficié d’une reconstruction mammaire immédiate différée avec 

la pose d’un expandeur et 160 ont bénéficié d’une reconstruction mammaire immédiate.  

 

Les 2 groupes ne présentaient pas de différence significative au niveau des antécédents de 

chirurgie homolatéral, du diabète, du tabac.  
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Au total, l’étude regroupe 132 patientes qui ont bénéficié d’une reconstruction mammaire 

unilatérale, avec 104 patientes dans le groupe RMI et 28 dans le groupe RMID. 30 patientes ont 

bénéficié d’une reconstruction mammaire bilatérale avec 28 dans le groupe RMI et 2 dans le 

groupe RMID.  

 

 

Les indications de mastectomie sont :  

- Prophylactique pour la majorité des patientes avec 75 seins au total 

- La prise en charge de cancers étendus pour 36 seins 

- La prise en charge de cancers plurifocaux pour 22 seins 

- Une mastectomie complémentaire associée à une mastectomie prophylactique dans 10 

cas (prise en charge bilatérale) 

- La prise en charge d’une récidive après traitement conservateur pour 17 seins 

- La reprise d’une tumorectomie incomplète pour 32 seins 

 

Les analyses statistiques montrent qu’il y avait moins d’indication de mastectomie 

prophylactique dans le groupe RMID que dans le groupe RMI.  

Tableau 4 : indication des mastectomies et traitements complémentaires 

 Total RMI RMID 

 

 

 

Indication mastectomie 

Cancer étendu 36 24 12 

Cancer plurifocal 22 15 7 

Complémentaire + 

prophylactique 

10 6 4 

Prophylactique 75 73 2 

Récidive après traitement 

conservateur 

17 13 4 

Tumorectomie Incomplète 32 29 3 
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Geste ganglionnaire 

Non 99 93 6 

GS 91 66 25 

Curage 2 1 1 

 

Radiothérapie 

Non 141 130 11 

Pré opératoire 26 20 6 

Post opératoire* 25 10 15 

Total 192 160 32 

Chimiothérapie 

NéoAdjuvante 

Oui* 26 10 16 

Non 166 163 21 

* indique les variables avec une différence significative entre les deux groupes   

 

Certaines patientes ont également reçu des traitements complémentaires.  

 

Les mastectomies ont été associées à un geste ganglionnaire :  

- A type de ganglion sentinelle chez 91 patientes 

- A type de curage chez 2 patientes 

 

Une radiothérapie a été délivrée :  

- Pour 27 seins en pré-opératoire, ce qui regroupe un antécédent de radiothérapie par le 

passé (par exemple en cas d’ancien traitement conservateur) ou de la radiothérapie 

néoadjuvante. 20 seins font partie du groupe RMI et 7 du groupe RMID 

- Pour 28 seins en post-opératoire, avec 12 seins dans le groupe RMI et 16 dans le groupe 

RMID. Il existe une différence significative en terme d’exposition post-opératoire  

(p= 1,816e-07). 

Une chimiothérapie néo-adjuvante a été délivrée chez 26 patientes au total, 10 dans le groupe 

RMI et 16 dans le groupe RMID avec une différence significative entre les deux groupes 

(p=2,979e-08). 
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On comptabilise au total 115 reconstructions mammaires par prothèse mammaire, avec 

respectivement 91 dans le groupe RMI et 24 dans le groupe RMID.  

 

Le reste des patientes a bénéficié d’une reconstruction par lambeau, avec 77 lambeaux au total, 

69 dans le groupe RMI et 8 dans le groupe RMID.  

Parmi les patientes avec une reconstruction par lambeau :  

- 36 ont bénéficié d’une reconstruction mammaire par DIEP avec 31 dans le groupe RMI 

et 5 dans le groupe RMID 

- 31 ont bénéficié d’une reconstruction mammaire par TMG avec 29 dans le groupe RMI 

et 2 dans le groupe RMID 

- 2 ont bénéficié d’une reconstruction mammaire par GDA avec 2 dans le groupe RMI et 

aucun dans le groupe RMID 

- 8 ont bénéficié d’une reconstruction mammaire par MSLD avec 7 dans le groupe RMI 

et 1 dans le groupe RMID 

 

Figure 19 : Répartition des RMID en fonction du type de reconstruction (en pourcentage %) 
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Figure 20 : Répartition des RMI en fonction du type de reconstruction en pourcentage (%) 

 
 

 

B. Délai de suivi :  

 

Le délai de suivi moyen était de 492 jours au total. Il existait une différence significative avec 

une moyenne de 463 dans le groupe RMI et 663 dans le groupe RMID (p= 0,0034). 

C. Résultats en lien avec l’objectif principal : le résultat esthétique 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les patientes ayant bénéficié d’une 

reconstruction immédiate différée et celles ayant bénéficié d’une reconstruction mammaire 

immédiate en termes de résultat esthétique.  
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- Pour l’aspect de la cicatrice la réponse moyenne a été évaluée à 2,131 pour le groupe 

RMI et 1,812 pour le groupe RMID ce qui correspond à un résultat jugé « bon » pour les deux 

groupes 

- Pour le volume mammaire, la réponse moyenne a été évaluée à 2,237 pour le groupe 

RMI et 2,125 pour le groupe RMID correspondant également un résultat jugé « bon ». 

- Pour la position de l’aréole, la réponse moyenne a été évaluée à 2,55 pour le groupe 

RMI et 2,53 pour le groupe RMID correspondant à un résultat jugé entre « bon » et « excellent». 

- Pour la forme de l’aréole, la réponse moyenne a été évaluée à 2,69 pour le groupe RMI 

correspondant à un résultat entre « bon » et « excellent » et 2,37 pour le groupe RMID 

correspondant à un résultat jugé « bon ». 

L’évaluation du résultat global retrouve une moyenne de 2,21 pour les RMI et 1,97 pour les 

RMID ce qui correspond à un résultat jugé « bon ». 

Tableau 5 : Moyennes des résultats esthétiques entre RMI vs RMID 
 

RMI RMID 
Cicatrice 2,131 1,812 
Volume 2,237 2,125 
Position aréole 2,554 2,533 
Forme aréole 2,69 2,375 
Résultat global 2,212 1,969 
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Figure 21 : Graphique comparant les moyennes pour le résultat esthétique (Total, RMI et 

RMID) 

 

Afin de voir s’il existe une différence dans notre population entre les reconstructions par 

lambeaux et prothèses, nous avons décidé de réaliser deux sous-groupes, un sous-groupe avec 

une reconstruction finale par prothèse et un autre par lambeaux. 

i. Sous-groupe prothèses 

En comparant les RMI PM aux RMID PE/PM, nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative entre les deux sous-groupes en termes de résultat esthétique.  

Les réponses moyennes étaient:  

- Pour l’aspect de la cicatrice de 2,583 pour le groupe RMI et 2,6 pour le groupe RMID 

ce qui correspond à un résultat jugé entre « bon » et « excellent » pour les deux groupes 

- Pour le volume mammaire, nous avons trouvé une moyenne de 2,11 pour le groupe RMI 

et 2 pour le groupe RMID correspondant également un résultat jugé « bon ». 
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- Pour la position de l’aréole, nous avons trouvé une moyenne de 2,43 pour le groupe 

RMI et 2,6 pour le groupe RMID correspondant à un résultat jugé entre « bon » et « excellent ». 

- Pour la forme de l’aréole, nous avons trouvé une moyenne de 2,771 pour le groupe RMI 

et 2,37 pour le groupe RMID correspondant à un résultat jugé entre « bon » et « excellent » 

pour le groupe RMI et « bon » pour le groupe RMID. 

Le résultat global retrouve une réponse moyenne de 2,056 pour les RMI PM et de 1,89 pour les 

RMI PE/PM ce qui correspond à un résultat jugé « bon ». 

Tableau 6 : Moyennes des résultats esthétiques du sous-groupe prothèse (PM vs PE/PM) 
 

PM PE/PM 

Cicatrice 2,583 2,607 

Volume 2,112 2 

Position aréole 2,438 2,6 

Forme aréole 2,771 2,273 

Résultat global 2,056 1,885 
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Figure 22 : Graphique des moyennes du résultat esthétique sous-groupe prothèse (RMI vs 

RMID) 

 

 

ii. Sous-groupe Lambeaux 

En comparant les RMI par lambeaux aux RMID PE/Lambeaux, nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative entre les deux sous-groupes en termes de résultat esthétique.  

Les réponses moyennes étaient : 

- Pour l’aspect de la cicatrice de 2,583 pour le groupe RMI et 2,6 pour le groupe RMID 

ce qui correspond à un résultat jugé entre « bon » et « excellent » pour les deux groupes 

- Pour le volume mammaire, de 2,11 pour le groupe RMI et 2 pour le groupe RMID 

correspondant également à un résultat jugé « bon ». 

- Pour la position de l’aréole, nous avons trouvé une moyenne de 2,43 pour le groupe 

RMI et 2,6 pour le groupe RMID correspondant à un résultat jugé entre « bon » et « excellent ». 
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- Pour la forme de l’aréole, nous avons trouvé une moyenne de 2,771 pour le groupe RMI 

et 2,37 pour le groupe RMID correspondant à un résultat jugé entre « bon » et « excellent » 

pour le groupe RMI et « bon » pour le groupe RMID. 

Le résultat global retrouve une réponse moyenne de 2,441 pour les RMI Lambeaux et de 2,125 

pour les RMID PE/Lambeaux ce qui correspond à un résultat jugé « bon ». 

Tableau 7 : Moyennes des résultats esthétiques du sous-groupe lambeaux (RMI vs RMID) 
 

Lambeaux PE/Lambeaux 
Cicatrice 2,265 2,125 
Volume 2,426 2,375 
Position aréole 2,645 2,429 
Forme aréole 2,635 2,571 
Résultat global 2,441 2,125 

 

 

Figure 23 : Graphiques des moyennes du résultat esthétique sous-groupe lambeaux ( RMI vs 

RMID) 
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D. Breast-Q 

 

Afin d’évaluer la qualité de vie des patientes de manière globale, nous avons décidé d’utiliser 

le questionnaire du Breast Q qui est le questionnaire validé le plus utilisé dans la littérature. 

(43) 

 

Nous avons obtenu un taux de réponse global de 60% (115 réponses au total) avec 98 dans le 

groupe RMI et 17 dans le groupe RMID. 

 

Au niveau du bien être psychosocial, les résultats sont comparables entre les deux groupes avec 

une moyenne de 60,4 pour les patientes du groupe RMI et 58,8 pour le groupe RMID.  

 

Le bien-être sexuel est également semblable au niveau des deux groupes avec une moyenne de 

50,2 pour le groupe RMI et 50,4 pour le groupe RMID. 

 

La satisfaction mammaire des patientes ne présente pas de différence significative avec une 

moyenne de 55,4 dans le groupe RMI contre 51,6 dans le groupe RMID. 
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Il en va de même pour la sous-catégorie « satisfaction with back » évaluée chez les 

reconstructions par MSLD et par GDA (9 patientes au total). En effet, nous n’avons pas retrouvé 

de différence significative avec une moyenne de 29,5 pour le groupe RMI et 57 pour le groupe 

RMID.  

 

En ce qui concerne le bien-être physique au niveau du dos, nous n’avons pas trouvé de 

différence significative avec une moyenne de 36,8 dans le groupe RMI et 17 dans le groupe 

RMID, un score faible équivaut à un meilleur résultat.  

 

En revanche, l’évaluation du bien-être physique du thorax retrouve une différence significative 

avec une moyenne de 26 pour le groupe RMI et de 35,9 pour le groupe RMID. Un score élevé 

pour cette échelle est associé à une augmentation des douleurs et de l’inconfort (p= 0,0308). 

 

Après sélection des variables de confusion potentielles (indication de la mastectomie, 

radiothérapie post-opératoire, chimiothérapie néoadjuvante, geste ganglionnaire et nombre total 

de temps chirurgicaux), les patientes avec une RMID ont un score Physical Well Being Chest 

significativement supérieur de 10,15 [1,93 ; 18,37] aux patientes ayant bénéficié d’une RMI 

(p= 0,0158). 

On note également que les patientes avec une reconstruction unilatérale ont un score Physical 

Well Being Chest significativement supérieur de 7,22 [0,58 ; 13,86] à celle avec une 

reconstruction bilatérale (p=0,0334) 



 

 

72 

Par ailleurs, on retrouve une différence significative en comparant le score Satisfaction with 

breast des patientes ayant bénéficié d’une reconstruction par lambeaux aux reconstructions par 

prothèse avec une moyenne de 62 vs 51,3 (p= 0,0001).  

i. Sous-groupe prothèses 

Les résultats sont également semblables au niveau du Breast-Q sur toutes les sous catégories 

du Breast-Q pour les reconstructions par prothèses mammaires.  

 

Il existe également dans le cadre du questionnaire du Breast-Q une sous-catégorie spécifique 

aux patientes ayant bénéficiées d’une reconstruction mammaire par prothèse afin de juger de la 

visibilité des plis des prothèses et des plis palpés de leur prothèse mammaire.  

 

Là encore nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre RMID et RMI.  

 

Au niveau des plis visibles, on retrouve une moyenne de 2,438 dans le groupe RMID et 2,642 

dans le groupe RMI ce qui traduit des patientes « plutôt pas satisfaites » pour la note de 2 et « 

plutôt satisfaites » pour la note de 3.  

Au niveau des plis palpables, on retrouve une moyenne de 2,529 dans le groupe RMID et 2,66 

dans le groupe RMI ce qui traduit des patientes « plutôt pas satisfaites » pour la note de 2 et « 

plutôt satisfaites » pour la note de 3. 
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Tableau 8 : Moyennes de plis visibles et palpées au niveau des RMI PM vs RMID PE/PM 

d’après les patientes ayant répondu au questionnaire du Breast-Q 

                                 Total      PE/PM         PM 

pli visible 2,594 2,438 2,642 

pli palpable 2,629 2,529 2,66 

 

ii. Sous-groupe Lambeaux 

 

Au niveau du sous-groupe lambeau,  

 

Les résultats sont semblables sur toutes les catégories à l’exception de la catégorie Satisfaction 

with breast. En effet, les patientes du groupe RMID ont un score significativement plus bas 

avec en moyenne 56 contre 62 dans le groupe RMI (p=0.045) correspondant à une satisfaction 

moindre dans le groupe RMID. 

 

E. Nombre de temps chirurgicaux 

 

Nous avons noté une différence notable du nombre de temps chirurgicaux avec une moyenne 

de 1,6 temps chirurgicaux dans le groupe RMI et une moyenne de 2,3 temps dans le groupe 

RMID. (p=0,0004743).  
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F. Délai de suivi 

Le suivi moyen des patientes de notre étude est de 463 jours pour le groupe RMI et de 663 jours 

pour le groupe RMID avec un minimum de suivi de 3 mois post-opératoires pour le groupe 

RMI et de 9 mois pour le groupe RMID. 

Il existe une différence significative entre les deux groupes (p=0,0034). 

Tableau 9 : Délai moyen, minimum et maximum de suivi après reconstruction mammaire 

 
RMI RMID 

Moyenne 463 663 

Minimum 90 270 

Maximum 1529 1376 

 

G. Les coques 

 

Afin d’évaluer la survenue de coque pathologique nous avons décidé de réaliser une analyse en 

comparant les RMI par prothèse mammaire et les RMID par prothèse ou lambeau. Le résultat 

ne retrouve pas de différence significative de coques entre les deux types de reconstruction.  

 

Le pourcentage de coques Stade I est comparable dans les deux groupes avec 83,5% dans le 

groupe RMI contre 81,3 dans le groupe RMID. 
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Le pourcentage de coques stade II est également semblable avec 12,1% dans le groupe RMI 

contre 15,6% dans le groupe RMID. 

Seulement 4 seins ont une coque stade III dans le groupe RMI contre aucune dans le groupe 

RMID. 

Nous n’avons compté qu’un sein dans le groupe RMID avec une coque stade IV et aucun dans 

le groupe RMI. 

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative en termes de coque dans ce sous-groupe. 

Tableau 10 : Comparaison des pourcentages de coques selon Baker (RMI vs RMID) 
 

RMI RMID 

Stade I 83,5 81,3 

Stade II 12,1 15,6 

Stade III 4,4 0,0 

Stade IV 0,0 3,1 

 

 

Figure 24 : Stades de Coque selon Baker en pourcentage (RMI vs RMID) 
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Nous avons également réalisé une analyse statistique sur un sous-groupe regroupant l’ensemble 

des patientes (reconstruction mammaire finie ou non) ayant bénéficié d’une radiothérapie pré 

ou post-opératoire. Cela regroupe 55 patientes avec 28 dans le groupe RMI et 27 dans le groupe 

RMID. 

 

L’analyse statistique ne retrouve pas de différence statistique significative en termes de coque 

avec tout de même plus de coques de stade III dans le groupe RMI en comparaison avec le 

groupe RMID (17,9 vs 0%).  

 

 

Une seule personne a présenté une coque de stade IV dans notre étude, il s’agissait d’une 

patiente ayant bénéficié d’une reconstruction mammaire immédiate différée et ayant reçu de la 

radiothérapie post-opératoire. 

 

 

Tableau 11 : Comparaison des pourcentages de coques selon Baker (RMI vs RMID en terrain 

irradié) 
 

RMI RMID 

Stade I 71,4 77,8 

Stade II 10,7 18,5 

Stade III 17,9 0,0 

Stade IV 0,0 3,7 
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Figure 25 : Stades de coque selon Baker en pourcentage (RMI versus RMID en terrain irradié) 

 
 

 

H. Les complications 

 

 

Afin d’évaluer les complications, nous avons décidé d’évaluer celles-ci sur l’ensemble de la 

population d’inclusion initiale, à savoir l’ensemble des patientes ayant bénéficié d’une 

reconstruction mammaire, sans prendre en compte les critères d’exclusion car cela aurait induit 

un biais de sélection majeur.  

 

Nous avons ainsi réalisé cette analyse sur les 280 reconstructions mammaires. 
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Tableau 12 : Nombre de complications (RMI vs RMID) 
 

RMI RMID 

Aucune 162 37 

Dépose lambeau  

Ou prothèse 

20 6 

Désunion cicatrice 4 0 

Hématome non chirurgical 1 1 

Hématome opéré 5 0 

Infection traitée par antibio 14 0 

Nécrose berges 35 4 

Nécrose partielle lambeau 3 0 

Révision microchirurgicale 7 0 

Sérome site donneur 5 0 

 

Il n’y a eu aucune complication dans 77,1% des cas pour le groupe RMID contre 70,1% dans 

le groupe RMI. 

Il y a eu 8,7 % de dépose de lambeaux ou de prothèses dans le groupe RMI contre 12,5% dans 

le groupe RMID. 

 

En ce qui concerne les hématomes :  

- Seulement 1 hématome dans le groupe RMID sans nécessité de réintervention (soit 

2,1%) 

- 5 hématomes dans le groupe RMI avec nouvelle intervention chirurgicale (soit 2,2%) 
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Pour ce qui est des infections :  

- On dénombre 14 infections traitées par antibiotique soit 6,1% dans le groupe RMI et 

aucune dans le groupe RMID 

 

Pour ce qui est des troubles de la cicatrisation, 

- On dénombre 15,2 % de retard de la cicatrisation avec des nécroses de berges dans le 

groupe RMI contre 8,3% dans le groupe RMID  

- 1,7% ont présenté une désunion cicatricielle 

 

Au niveau des lambeaux :  

- 3% ont nécessité une révision micro-chirurgicale sur l’ensemble des reconstructions 

mammaires, soit 11,6% des reconstructions par lambeaux libres et aucune dans le groupe 

RMID. 

- 1,3% ont présenté une nécrose partielle du lambeau  sur l’ensemble des reconstructions 

mammaires, soit 4,3% des reconstructions par lambeaux et aucune dans le groupe RMID.  

 

Nous avons ensuite utilisé la classification de Clavien dindo (2) pour classer les complications. 
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Tableau 13 : Taux de complications en pourcentage selon la classification de Clavien-Dindo 
 

Population 

Total RMI RMID 

 

 

Stade  

Clavien Dindo 

0 66 65 73 

1 10 12 2 

2 10 10 8 

3A 1 1 0 

3B 13 12 17 

 

Figure 26 : Graphique des complications selon la classification de Clavien-Dindo en 

pourcentage (RMI vs RMID) 

 

 

 

En termes de proportion nous avons trouvé :  

- 73% sans complication dans le groupe RMID contre 65% dans le groupe RMI 
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- 8% ont nécessité un traitement médical par antibiothérapie dans le groupe RMID contre 

10% dans le groupe RMID  

- Aucune personne n’a été reprise sous anesthésie locale dans le groupe RMID et 

seulement 1 patiente dans le groupe RMI 

- Enfin, 17% ont été repris sous anesthésie générale le groupe RMID contre 12% dans le 

groupe RMI 

Aucune de ces valeurs ne présente une différence significative. 

I. La radiothérapie  

La radiothérapie pourrait être un facteur de confusion de notre étude car il y a significativement 

plus de patientes qui ont bénéficié d’une RMID avec radiothérapie post-opératoire (PMRT) que 

de patientes qui ont bénéficié d’une RMI avec radiothérapie post-opératoire (PMRT)  

(p= 1,816e-07). 

Nous avons donc recherché s’il y avait plus de complications, de coques ou une différence de 

résultat esthétique et de satisfaction chez les patientes avec un antécédent de radiothérapie (pré 

ou post opératoire) 

i. Complications 

 

Afin d’évaluer les complications liées à la radiothérapie, nous avons réalisé un sous-groupe 

avec l’ensemble des patientes, en incluant également les patientes n’ayant pas une 

reconstruction finie afin d’éviter un biais de sélection majeur.  
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Nous avons réalisé cette analyse pour 31 reconstructions mammaires dans le groupe RMI 

regroupant uniquement des reconstructions par prothèse mammaire et 30 dans le groupe RMID. 

Avec la classification de Clavien Dindo nous avons retrouvé :  

-  Stade I : 6,4% des PM irradiées vs 0% ayant eu un trouble cicatriciel mineur sans 

nécessité de reprise opératoire  

- Stade II : 9,67% des PM irradiées vs 6,66% dans le groupe PE irradiées 

- Stade IIIA :  3,22% des PM irradiées vs 0% dans le groupe PE irradiées 

- Stade IIIB : 19,3% des PM irradiées vs 13,3% des PE irradiées 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative pour l’ensemble de ces valeurs. 

Tableau 14 : Répartition en pourcentage des complications en terrain irradié selon la 

classification de Clavien Dindo (PM irradiée vs PE irradiée) 
 

PM irradiée PE irradiée 

Stade 0 61,3 80 

Stade I 6,45 0 

Stade II 9,67 6,66 

Stade IIIA 3,22 0 

Stade IIIB 19,35 13,33 
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Les complications de notre population sont à type de :  

-  Dépose de prothèse dans 16% des PM contre 10 % dans le groupe PE 

- Hématome non chirurgical dans 0% des cas dans le groupe PM contre 3,3 dans le groupe 

PE 

-  Hématome opéré dans aucune des deux catégories 

- Infection traitée par antibiotique dans 12,9% des PM et 3,3% des PE 

- Nécroses des berges dans 25,8% dans le groupe PM contre 10% dans le groupe PE 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour l’ensemble de ces valeurs. 

Tableau 15 : Répartition des complications des PM irradiées vs PE irradiées en pourcentage 

(%) 

 

 

 
PM irradiées PE irradiées 

0 61,29 80,00 

Dépose prothèse 16,13 10,00 

Hématome non chirurgical 0,00 3,33 

Hématome opéré 0,00 0,00 

Infection traitée par antibiotique 12,90 3,33 

Nécrose des berges 25,81 10,00 
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Figure 27 : Graphique de la répartition des complications PM irradiées vs PE irradiées en 

pourcentage (%) 

 

ii. Coques 

Nous avons également comparé les coques selon le stade de Baker dans ce même groupe. 

Les patientes ayant eu un échec de la reconstruction n’ont pas été incluses pour l’analyse, ainsi 

que les patientes pour lesquelles les données n’étaient pas disponibles sur Dxcare  

(6 patientes au total) 

La répartition était la suivante :  

-  Coque de Stade I dans 71,4% des cas dans le groupe RMI et dans 77,8 % dans le groupe 

RMID 

- Coque Stade II dans 10,7% des cas dans le groupe RMI et dans 18,5% dans le groupe 

RMID 

- Coque de Stade III dans 17,9% des cas dans le groupe RMI et dans 0% des cas dans le 

groupe RMID 

- Coque Stade IV dans 0% des cas dans le groupe RMI et dans 3,7% dans le groupe RMID 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les groupes. 
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Tableau 16 : Répartition des coques en pourcentage (RMI vs RMID irradiées) 
 

RMI RMID 
Stade I 71,4 77,8 
Stade II 10,7 18,5 
Stade III 17,9 0,0 
Stade IV 0,0 3,7 

  

 

Figure 28 : Graphique de la répartition des coques selon Baker en pourcentage (RMI vs RMID 

irradiée) 

 

 

 

iii. Résultat esthétique 
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iv. Satisfaction 

Nous avons réalisé une analyse pour savoir si la radiothérapie était un facteur de confusion.  

Les résultats montrent que la radiothérapie post-opératoire est associée à un score de breast-Q 

de  Satisfaction with breast  inférieur avec en moyenne de 7 points en moins (p= 0,0443). 

La radiothérapie préopératoire diminue significativement les scores Sexual Well being  avec en 

moyenne 12 points en moins (p=0,0492) et Satisfaction with back avec en moyenne 14 points 

en moins ( p = 000654). 
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IV. Discussion 

 

A. Problématique de l’étude 

 

La première question à laquelle nous souhaitions répondre en menant cette étude était : y a-t-il 

un intérêt à utiliser une prothèse d’expansion en reconstruction mammaire immédiate ou peut-

on se passer de cette étape intermédiaire, quelle que soit la technique envisagée ? 

Pour répondre à cette question, nous avons en premier lieu comparé le résultat esthétique à 

l’aide d’une évaluation objective par les chirurgiens sur photographies post-opératoires. Nous 

avons ensuite comparé le nombre d’interventions chirurgicales, la survenue de complications 

et la satisfaction des patientes.  

B. Limites de l’étude 

 

Notre étude comprend quelques limites.  

 

Tout d’abord nous n’avons que peu de recul pour ces patientes puisque la plupart ont été revues 

entre 3 mois et 50 mois (avec une moyenne de 16,1 mois).  Cela a probablement évalué à la 

baisse le taux de coque dans les groupes respectifs car certaines patientes sont encore à risque 

de développer une coque pathologique dans le futur.  
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Ensuite, nous avons recueilli les données sur une période de quatre ans et n’avons pris en 

compte que les patientes ayant une reconstruction mammaire finie. Ainsi, les patientes ayant eu 

des complications nécessitant la conversion éventuelle de leur reconstruction prothétique en 

lambeau n’ont pas pu être prises en compte car le processus de reconstruction mammaire est 

dans ce cas plus long.  

 

De plus, les patientes ayant eu une complication aboutissant à la perte de leur reconstruction 

mammaire ont été exclues de l’étude car il ne s’agissait plus d’une reconstruction mammaire 

immédiate mais d’une reconstruction mammaire différée.  

 

Ensuite, l’évaluation du Breast-Q en cas de chirurgie mammaire bilatérale impose d’évaluer le 

sein sur lequel la patiente est la moins satisfaite ce qui induit un biais d’évaluation pour les 

patientes ayant bénéficié d’une reconstruction mammaire bilatérale. Nous avons également eu 

un faible taux de réponse avec seulement 60 % au total. 

 

Enfin, même si l’évaluation du résultat esthétique était réalisée en aveugle, les évaluateurs 

faisaient partie de notre équipe ce qui constitue un biais d’évaluation. En effet, il aurait été 

préférable de réaliser cette évaluation par un comité extérieur. 

 

C. Le résultat esthétique 

Le résultat esthétique constituait le critère de jugement principal dans notre étude. Nous avons 

choisi d’utiliser une évaluation objective par les chirurgiens à l’aveugle, à l’aide de l’échelle de 

Vrieling(42). Il n’existe pas de Gold standard actuellement pour l’évaluation objective du 

résultat esthétique.  
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En effet, peu d’études s’intéressent à l’évaluation objective par des chirurgiens. La majorité des 

études s’intéressent davantage à l’évaluation subjective du résultat par les patientes.  

L’évaluation esthétique est alors biaisée par le ressenti des patientes. 

 

Les résultats des études sont contradictoires.  

Sacchini et al.(44) comparent les reconstructions mammaires immédiates par implant en un 

temps versus en deux temps (expandeur puis prothèse) : les chirurgiens évaluent le résultat 

esthétique des patientes en les classant de 0 à 10, puis les catégorisent en 3 groupes, 0-3, 4-6 et 

7-10. Ils retrouvent des résultats similaires entre la reconstruction en un temps et en deux temps 

(83% vs 80%). 

Jason Roostaeian et al(45) comparent de la même façon les reconstructions en un temps aux 

reconstructions mammaires immédiates en deux temps par implant en évaluant des 

photographies professionnelles par 10 chirurgiens en aveugle en classant les reconstructions de 

1 à 4. L’étude retrouve un résultat esthétique global légèrement plus haut chez les patientes 

avec une reconstruction en un temps avec une moyenne de 3.19 vs 2.9 dans le groupe en deux 

temps de manière non significative.  

Enfin, Eriksen et al.(46) réalisent une évaluation plus détaillée des reconstructions mammaires 

en un temps versus deux temps par implant en classant de 1 à 6 par des experts : le comblement 

du pôle supérieur, la projection, la ptose, le sillon sous mammaire, la symétrie, la cicatrice, 

l’apparence de la plaque aréolo-mamelonnaire et enfin le résultat esthétique global. Dans son 

étude, la reconstruction en deux temps était supérieure dans l’ensemble des aspects avec une 

moyenne de 4.7 pour la reconstruction en deux temps contre 4.0 dans le groupe en un temps.  
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Notre évaluation a été réalisée par des chirurgiens de notre service en aveugle pour le type de 

reconstruction. Nos résultats étaient globalement similaires avec une tendance vers un meilleur 

résultat dans le cadre d’une reconstruction en un temps. Pour ce qui est du résultat global, nous 

avons retrouvé une moyenne de 2,21 dans le cadre d’une reconstruction en un temps ce qui 

correspond à un résultat jugé « bon » et de 1.97 dans le cadre d’une reconstruction en deux 

temps correspondant également en arrondissant à un résultat jugé « bon ». Les résultats ne 

diffèrent pas de manière significative. Notre étude s’accorde avec celle de Jason Roostaeian 

avec une tendance pour un meilleur résultat dans le cadre d’une reconstruction en un temps. 

Notre étude a l’avantage d’évaluer le résultat des reconstructions mammaires sur divers 

paramètres et de ne pas se limiter uniquement à l’évaluation des reconstructions par prothèse 

mammaires mais également des reconstructions par lambeaux ce qui représente une force de 

notre étude.  

 

D. Les contractions capsulaires 

La coque représente la complication à long terme la plus redoutée en cas de reconstruction par 

prothèse. Les études rapportent une prévalence entre 19 et 25% de coques pathologiques (stade 

3-4) après reconstruction mammaire par implant(47)(48). 

 

Zingaretti et al.(49)  dans leur étude rétrospective comparent les reconstructions mammaires en 

un temps et en deux temps avec mise en place d’expandeur avec un suivi minimal de 12 mois. 

Ils ne retrouvent pas de différence significative en termes de taux de contraction capsulaire.  
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Weintraub et al.(50) dans leur étude évaluent le délai entre la mise en place de l’expandeur et 

le changement pour un implant définitif pour chercher à déterminer si ce délai influe sur la 

survenue d’une coque péri-prothétique. Les résultats ne retrouvent pas de différence 

significative en termes de coque. Le seul facteur de risque de coque retrouvé dans cette étude 

était les patientes qui ont nécessité une intervention chirurgicale supplémentaire après le 

changement de l’expandeur pour l’implant définitif. 

 

Du et al.(51) montrent dans leur méta-analyse des taux de contraction capsulaire plus élevés en 

cas de radiothérapie avec 31.88% vs 27.87% en cas de reconstruction en un temps (p = 0.35)  

et  22.11% vs 9.90% en cas de reconstruction en deux temps (p < 0.01). En revanche, ils ne 

retrouvent pas de différence significative de taux de contraction capsulaire en cas de 

reconstruction en un ou en deux temps.  

 

Dans notre étude, nous retrouvons les mêmes résultats car il n’y a pas de différence de 

contraction capsulaire entre les groupes. 

En effet, les taux de coque péri-prothétique sont similaires avec 83,5% de coque de Stade I dans 

le groupe RMI vs 81,3% dans le groupe RMID.  

Les taux de coques pathologiques (stade III et IV) sont comparables avec 4,4% dans le groupe 

RMI contre 3,1% dans le groupe RMID.   
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E. Influence de la radiothérapie  

La radiothérapie représente un biais potentiel majeur dans l’évaluation de l’ensemble de nos 

critères de jugements. 

i. Complications 

Au niveau des complications, la littérature s’accorde à montrer un risque d’échec plus important 

en cas de reconstruction en deux temps en cas de radiothérapie. 

Sekiguchi et al.(52) en comparant les RMI PM aux RMID par PM retrouvent un taux d’échec 

significativement moins important dans le groupe RMI ( 5,6% vs 22,9% p=00001)  

Lam et al.(53) dans son étude montrent que la chimiothérapie et la radiothérapie influent sur le 

risque d’échec d’expandeur et d’implants avec un risque plus grand pour l’expandeur (incidence 

rate ratio 13,85 p=0.012 vs 2,23 p=0.027).  

Dans notre étude, le taux d’échec était inférieur avec 10% dans le groupe PE contre 16% dans 

le groupe PM ce qui ne s’accorde pas avec les résultats de la littérature. 

ii. Résultat esthétique et contractions capsulaires 

La littérature s’accorde à dire qu’en cas de PMRT, les patientes rapportent une meilleure qualité 

de vie, une meilleure sensibilité, moins de complications, moins d’échecs en cas de 

reconstruction par lambeaux(54). 

Sur les lambeaux, la littérature montre une influence de la radiothérapie sur la qualité du résultat 

esthétique en cas d’exposition du lambeau à de la radiothérapie. 

Liew et al.(55) montrent dans sa méta-analyse qu’en cas d’irradiation des lambeaux, il existe 

une augmentation du risque de nécrose graisseuse (RR = 1.91, p < 0.00001), de chirurgie 
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secondaire pour retouche (RR = 1.62, p = 0.03) et de perte de volume mammaire (RR = 8.16, p 

< 0.00001) mais sans augmentation des autres complications, et notamment pas plus de risque 

d’échec. En revanche, le résultat esthétique global est diminué avec un score plus important 

dans le groupe non irradié. Pour l’autosatisfaction des patientes, les scores étaient pourtant 

comparables.  

Sur les prothèses, la littérature rapporte une diminution du résultat esthétique et une 

augmentation du risque de contracture capsulaire en cas d’exposition à de la radiothérapie. 

Cordeiro et al.(17) montrent dans leur étude que les patientes sans irradiation post opératoire 

ont un meilleur résultat (p=0.001). En revanche un antécédent d’irradiation avant la 

reconstruction n’a pas montré de différence significative sur le résultat esthétique. 

De plus dans leur étude, le taux de contraction capsulaire est de 10% pour les patientes non 

irradiées contre 25% en cas d’antécédent d’irradiation et 50% dans cas de PMRT. (p=0.001)  

Du et al. rapportent dans leur méta-analyse un taux de contraction capsulaire similaire en cas 

de mise en place d’expandeurs ou d’implants.(51). 

Dans notre étude, les patientes ont un taux de coque globalement similaire avec ou sans 

irradiation, nous n’avons pas montré de différence significative. 

F. La satisfaction des patientes  

La satisfaction des patientes constitue un critère également important dans l’évaluation de la 

qualité de la reconstruction mammaire.  

Les études rapportent globalement un grand taux de satisfaction des patientes après 

reconstruction mammaire. 
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Van der Wielen et al.(56) dans leur méta-analyse comparent les satisfactions des patientes après 

reconstruction en un temps versus en deux temps à l’aide du Breast-Q. Ils concluent à l’absence 

de différence significative en termes de satisfaction des patientes.  

Johnson et al. (57) comparent la satisfaction à long terme des patientes ayant bénéficié d’une 

reconstruction mammaire immédiate en comparant les reconstructions en deux temps par 

expandeur-implant aux reconstructions par lambeaux de grand dorsal et de DIEP chez 1236 

patientes grâce au Breast-Q. Les résultats concluent à une satisfaction supérieure de 13.17 

points (9.48 -16.87) points (P < 0.001) chez les patientes ayant bénéficié d’une reconstruction 

par DIEP en comparaison aux patientes ayant eu une reconstruction en deux temps avec 

implants. 

 

Dans notre étude, la satisfaction des patientes est comparable entre les deux groupes RMI vs 

RMID. 

On retrouve également une satisfaction supérieure en cas de reconstruction par lambeau avec, 

dans notre étude, un score de satisfaction with breast significativement supérieur dans le groupe 

lambeau en comparaison aux patientes ayant une reconstruction par prothèse (p = 0,0001). 

En termes de satisfaction, la mise en place ou non d’un expandeur n’a globalement pas 

d’influence d’après les résultats de notre étude. En revanche, les patientes ayant bénéficié d’une 

RMID rapporte un inconfort au niveau du thorax plus important comparé aux patientes ayant 

bénéficié d’une RMI.  
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G. Les complications  

Nous avons cherché à regarder s’il y avait une différence en termes de complications entre les 

RMI et les RMID qu’elles soient ou non associées à une radiothérapie. 

Les études sont contradictoires et n’ont pas encore pu conclure à une différence en termes de 

complications. 

En effet, Collier et Al. (58) comparent les RMI aux RMID par prothèse et ne retrouvent 

aucune différence d’échec de reconstruction dans les deux groupes (6,3% RMID vs 4,5% 

RMI). 

Plusieurs autres auteurs s’accordent sur cette conclusion comme Lentz et al(59). 

A l’inverse, d’autres auteurs retrouvent plus d’échecs de reconstruction lors d’une 

reconstruction en deux temps comparée à une reconstruction en un temps par prothèse. 

Joseph A Ricci et al(60) retrouve un taux d’échec de reconstruction significativement supérieur 

dans le groupe RMID prothèse comparé au groupe RMI prothèse ( 20% vs 13,4% ; P=0001). 

De la même façon d’autres auteurs comme Nava MB et Al. (61) ou encore Lee KT et Al(62) 

s’accordent sur cette différence d’échec de reconstruction.  

Notre étude n’a pas montré de différence significative de complications dans les deux groupes 

RMI vs RMID peu importe le type de reconstruction.  

Notre taux d’échec de reconstruction était de 8,7% dans le groupe RMI et 12,5% dans le groupe 

RMID ce qui, malgré l’absence de différence significative, s’accorde avec l’étude de Joseph A 

Ricci et al. en montrant un nombre plus important d’échecs dans le groupe RMID. 
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Notre étude montre également plus de complications de stade I avec 19% dans le groupe RMI 

contre 3% dans le groupe RMID, cela est probablement expliqué par le fait du nombre de 

reconstruction par lambeaux dans le groupe RMI, les lambeaux se compliquant généralement 

plus souvent de troubles cicatriciels mineurs.  

H. Le nombre de temps chirurgicaux 

La reconstruction en un temps a pour avantage évident de limiter le nombre d’interventions 

chirurgicales d’une part et de dispenser du gonflage de l’implant à rythme régulier en 

consultation d’autre part, manœuvre pourvoyeuse de potentielle infection. 

Lee et Mun(63) dans leur méta-analyse comparant les RMID aux RMI par prothèse montrent 

une durée et un coût inférieur pour avoir une reconstruction finie.  

On peut également rajouter que le prix d’un expandeur et d’une prothèse mammaire est 

équivalent au CHU de Strasbourg avec le fabricant Sebbin avec un prix de 249,99 € pour un 

expandeur et de 253,94€ pour une prothèse mammaire. 

Notre étude est en accord avec la littérature et montre une différence significative du nombre 

d’intervention chirurgicale avec une moyenne de 1,6 temps chirurgicaux dans le groupe RMI 

et une moyenne de 2,3 temps dans le groupe RMID. (p=0,0004743). Ces chiffres montrent que 

dans le cas des RMI, une reconstruction en un temps lors de la mastectomie est parfois suffisante 

et ne nécessite parfois aucune retouche, même avec de la radiothérapie post-opératoire.  

Un nombre d’interventions plus important induit pour la patiente un temps de reconstruction 

mammaire plus grand, avec souvent des arrêts de travail prolongés, un vécu psychologique 

difficile, reculant le moment où les patientes arrivent à tourner la page du cancer et reviennent 

à leur vie « normale ». 
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V. Conclusion 

 

La principale question ayant motivé ce travail de thèse était de savoir s’il y avait un intérêt à 

poser une prothèse d’expansion en reconstruction immédiate dite « différée », dans l’éventualité 

d’une radiothérapie post-opératoire, afin d’éviter d’irradier la reconstruction définitive, qu’il 

s’agisse d’une prothèse ou d’un lambeau. 

L’évaluation principale a porté sur l’évaluation du résultat esthétique entre les RMI et les RMID 

(tout type de reconstruction confondu). Puis nous avons évalué la satisfaction des patientes, le 

taux de complications, la survenue de coques et enfin le nombre de temps chirurgicaux. 

Ainsi, sur les 192 reconstructions mammaires, le groupe de chirurgien a retrouvé un résultat 

esthétique final comparable entre les RMI (160 cas) et les RMID (32 cas) tout type de 

reconstruction confondu, même après ajustement sur la radiothérapie. 

Le principal facteur confondant de cette étude est la radiothérapie, puisque c’est ce qui nous 

amène à faire le choix d’une prothèse d’expansion première. Or nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative de coque pathologique sur les prothèses définitives en comparaison aux 

prothèses d’expansion irradiées. 

En revanche, il y a un taux plus important d’échec de la reconstruction pour les RMID (12,5% 

contre 8,7% en RMI P=0,2263), et même si les résultats sont non significatifs, il y a une 

tendance plus importante aux complications amenant une reprise chirurgicale sous AG (17% 

de reprise sous AG dans le groupe RMID, contre 12% de reprise sous AG pour les RMI).  

De façon évidente, il y a également significativement plus de temps chirurgicaux dans le cas 

des RMID (1,6 en moyenne contre 2,3). 
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Concernant la satisfaction des patientes évaluée par le Breast Q, il n’y a pas de différence 

significative entre les deux groupes concernant la satisfaction globale de leur reconstruction. 

La seule différence significative, concerne l’inconfort au niveau du thorax plus important pour 

les patientes du groupe RMID (en moyenne 26 pour le groupe RMI contre 35,9 pour le groupe 

RMID). Cela peut être lié à la radiothérapie post-opératoire, plus fréquemment réalisée dans ce 

groupe. 

Enfin, le gonflage de la prothèse est souvent mal vécu par les patientes, et à chaque gonflage 

de la prothèse, un risque infectieux existe. En outre, les patientes nous ont rapporté leur 

inconfort des prothèses d’expansion à valve déportées, utilisées pour la radiothérapie, qu’elles 

sont parfois amenées à garder plus d’un an, en cas de chimiothérapie adjuvante avant la 

radiothérapie, augmentant de ce fait le risque de souffrance cutanée. 

Au regard de cette étude, il n’y a pas d’intérêt à mettre en place une prothèse d’expansion en 

RMI avant irradiation. Une prothèse définitive peut être mise en place d’emblée, puisqu’elle ne 

gêne pas la radiothérapie, avec plus de confort pour la patiente et moins de risque d’infection 

ou de reprise. Il s’agira simplement d’une prothèse d’attente, en cas de reconstruction différée 

par lambeau. 

 La seule indication à la prothèse d’expansion en RMI reste pour nous la nécessité d’une 

expansion cutanée (en cas de nécessité d’enlever de la peau pour envahissement cutané, ou en 

cas d’augmentation souhaitée par la patiente).  

Finalement, malgré les biais incontestables d’un effectif et d’un recul limités, cette étude a pour 

point fort de juger du résultat esthétique de façon objective par un panel de chirurgiens, 

permettant de démontrer qu’il n’y a pas de différence significative du résultat esthétique entre 

les RMID et les RMI. 
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Il serait intéressant d’évaluer l’effet de la radiothérapie sur les reconstructions immédiates par 

lambeau, en fonction de la dose, et du type de lambeau, afin de déterminer dans quels cas il 

serait possible de se passer d’un premier temps de RMI prothèse avant irradiation. 
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire du Breast-Q  
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Annexe 2 : Questionnaire de Vrieling  
  

 0 = Mediocre 1 = Bon 2 = Moyen  3= Excellent Manquant 

Cicatrice      

Taille du sein      

Forme du sein      

Position du 
mamelon 

     

Forme du 
mamelon 

     

Résultat 
Global 
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RÉSUMÉ : 
__________________________________________________________________________ 
Introduction :  

La prothèse d’expansion est encore couramment utilisée en reconstruction mammaire 
immédiate notamment en cas d’indication de radiothérapie.  Les études sont contradictoires 
quant à son utilité. Le but de cette étude est de savoir s’il y a ou non un réel intérêt à utiliser 
les prothèses d’expansion en cas de reconstruction mammaire immédiate. 
__________________________________________________________________________
Méthode :  
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique chez 160 patientes ayant 
bénéficié d’une reconstruction mammaire immédiate soit par lambeau, par prothèse définitive 
ou par prothèse d’expansion après mastectomie curative ou prophylactique. Les données 
recueillies sont les caractéristiques et antécédents des patientes, le résultat esthétique évalué par 
des chirurgiens en aveugle, la satisfaction des patientes avec le questionnaire du breast-Q, les 
coques péri-prothétiques selon la classification de Baker, les complications, le nombre de temps 
chirurgicaux. 
__________________________________________________________________________ 
Résultat : 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en termes de résultat esthétique, de 
satisfaction, de coques et de complications. En revanche, les patientes avec une reconstruction 
mammaire immédiate différée ont plus de temps chirurgicaux en comparaison aux patientes 
avec une reconstruction mammaire immédiate. 
__________________________________________________________________________ 
Conclusion :  

Au regard de cette étude, la prothèse d’expansion n’a pas prouvé son utilité en cas de 
reconstruction mammaire immédiate même en cas d’irradiation. Une prothèse définitive 
pourrait être mise en place même en cas d’indication de chirurgie différée par lambeaux.  

__________________________________________________________________________ 
Rubrique de classement : Chirurgie Plastique, Esthétique et Reconstructrice  

__________________________________________________________________________
Mots-clés :  

Reconstruction mammaire, expandeur, implant, lambeau, coques, complications, 
radiothérapie, prothèse 
__________________________________________________________________________ 
Président : Pr. BODIN Fréderic, PU-PH 
Assesseurs :  

Pr. MARTINOT DUQUENNOY Veronique, PU-PH 

Dr. HUTTIN Charline, Chef de clinique  

Dr. SCHOHN Thomas, Praticien Hospitalier 
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