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« COMPARAISON DES RESULTATS DE RECONSTRUCTION MAMMAIRE
IMMEDIATE PAR PROTHESE AVEC ET SANS RADIOTHERAPIE »

RESUME

Introduction : Le cancer du sein et sa prise en charge restent un probleme majeur de santé
publique chez la femme. L'épidémiologie des complications liée a la radiothérapie apres une
reconstruction mammaire immeédiate prothétique (RMIP) reste insuffisante et ses
conséquences esthétiques mal définies. L’objectif de ce travail était de comparer les taux de
complications et les résultats esthétiques des reconstructions mammaires immédiates (RMI)
par prothése avec et sans radiothérapie, afin de déterminer les facteurs de risques de
complications et de mauvais résultats esthétiques.

Matériel et Méthode : Une étude rétrospective a été conduite entre Janvier 2014 et
Décembre 2016 portant sur des patientes atteintes d’un cancer du sein et devant bénéficier
d’une mastectomie totale sous cutanée (MTSC) avec une RMIP. Le critére d’évaluation était le
taux d’échec de reconstruction et le rendu esthétique global, les critéres secondaires
évaluaient le taux de complications précoces et tardives. Il fut réalisé une analyse multivariée
pour déceler des facteurs de risques prédictifs de complication.

Résultats : 333 patientes ont été incluses : 157 dans le bras radiothérapie et 176 pour le
groupe sans radiothérapie. Les caractéristiques pré-opératoires étaient comparables. Le suivi
moyen était de 1 a 3 ans sans perdu de vue. Le résultat sur le critére de jugement principal
montrait que les patientes qui avaient bénéficié d’une radiothérapie avaient le méme risque
d’échec de reconstruction que les patientes non irradiées. L’analyse en sous-groupe ne
révélait aucune différence significative : 12,7% d’échec de reconstruction pour le bras irradié
versus 12,5%. Concernant |'évaluation de |'altération des résultats esthétiques, il fut constaté
comme différence un meilleur taux de patientes avec d’« excellents » résultats dans le bras
sans radiothérapie (35% vs 8,2%). Les résultats sur les critéres secondaires étaient
comparables.

Conclusion : La radiothérapie chez les patientes bénéficiant d’'une RMIP n’augmente pas le
risque d’échec de reconstruction et de mauvais résultats esthétiques comparativement aux
patientes non irradiées. Il est donc licite de proposer pour toutes patientes devant bénéficier
d’une MTSC suivie d’une radiothérapie, une RMIP et ainsi de leur éviter une reconstruction
secondaire, plus impactante sur le plan psychologique.



INTRODUCTION

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme et reste la principale cause de
mortalité [1]. En raison de I’augmentation du dépistage des mutations génétiques, la
mastectomie suivie d’une reconstruction mammaire immédiate (RMI) est de plus en plus
fréquemment pratiquée [2,3,4]. De récentes études ont montré une meilleure qualité de vie
chez les patientes bénéficiant d’une RMI comparée a une reconstruction retardée [5,6]

, ainsi qu’une amélioration de I’image corporelle et du bien-&tre psychologique [7,8].

Le plus souvent il est conseillé de retarder la reconstruction si une radiothérapie est indiquée,
car I’irradiation d’un sein reconstruit affecterait les résultats cosmétiques, augmenterait le
taux de complications [9,11,12,13,14] et potentiellement atténuerait les avantages de la
reconstruction [9,10].

L’épidémiologie des complications liées a la radiothérapie apres une reconstruction
mammaire immédiate prothétique (RMIP) dans les suites d’'une mastectomie totale sous-
cutanée (MTSC) reste insuffisante et les conséquences esthétiques ne sont pas clairement
définies. Il n’existe actuellement pas de consensus sur la fagon d’intégrer de maniere
optimale la RMI et la radiothérapie. Le choix du type de reconstruction se fait
individuellement et en fonction des préférences institutionnelles.

L’objectif de ce travail est de comparer les taux de complications et les résultats esthétiques
des RMI par prothese avec radiothérapie, afin de déterminer les facteurs de risques de

complications et de mauvais résultats esthétiques.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, comparative, analytique et

rétrospective réalisée entre Janvier 2014 et Décembre 2016, dans un centre de cancérologie,



avec une analyse en intention de traiter. Les criteres d’inclusions étaient des patientes
majeures, atteintes d’un cancer du sein uni- ou bilatéral et ayant bénéficié d’'une RMI dans les
suites d’une MTSC. Les criteres d’exclusions étaient toutes les patientes enceintes, mineures,
ne bénéficiant pas de sécurité sociale, bénéficiant d’une protection juridique ou ayant eu
recours a une reconstruction mammaire secondaire.

Ainsi, dans les suites d’une analyse initiale ou 434 patientes avaient bénéficié d’une

reconstruction mammaire, seule 333 avaient bénéficié¢ d’une RMIP et ont pu étre incluses
dans notre étude.

La population de notre étude fut ensuite divisée en deux cohortes en fonction ou non de
I’indication d’une radiothérapie. Les informations concernant les données démographiques
des patients, leurs comorbidités, leurs antécédents carcinologiques, le type histologique et
leurs morphologies mammaires ont été obtenues a partir des dossiers médicaux par

I’intermédiaire d’un méme attaché de recherche clinique. (Figurel).

La MTSC suivie de la RMIP fut réalisée par différents chirurgiens plasticiens. Apres exérese
de I’ensemble du tissu mammaire, le chirurgien placait soit une prothese mammaire définitive
en silicone soit un expandeur temporaire gonflé au sérum physiologique. Plusieurs types
d’incisions étaient réalisées en fonction ou non de la conservation de la plaque aréolo-
mamelonaire, de la forme et de la taille des seins (sous-mammaire, péri-aréolaire, radiaire
externe, T inversé, incision type robot). L’implant ou I’expandeur pouvait étre placé en pré-
pectoral ou rétro-pectoral avec une couverture complete ou incomplete de la prothese. Si un
défect cutané était attendu en pré-opératoire ou visualisé en per-opératoire, un lambeau
d’avancement abdominal était réalisé pour éviter une fermeture cutanée sous tension. De la

méme maniere, les expandeurs n’étaient remplis au maximum qu’a la moitié de leur capacité



totale. Dans un souci d’assurer une bonne couverture prothétique certains chirurgiens

employaient I’utilisation de matrices (dermiques acellulaires ou synthétiques).

En fonction de I’age de la patiente au moment du diagnostic, de la taille tumorale, des criteres
immuno-histologiques, du grade tumoral et de la présence de marqueurs hormonaux, un
traitement adjuvant pouvait étre indiqué : radiothérapie, hormonothérapie et chimiothérapie.
Une hormonothérapie par Arimidex® ou Tamoxifene® était instaurée en fonction du statut
ménopausique ou non de la patiente. Les spécificités et protocoles de la chimiothérapie étaient
validés lors d’une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire en accord avec les bonnes
pratiques.

Dans I'intervalle de temps qui séparait la reconstruction de la radiothérapie, les expandeurs
étaient remplis de sérum physiologique a intervalle régulier de maniere hebdomadaire jusqu’a
atteindre leur volume maximal définitif. Ils devaient étre dégonflés quelques jours avant la
premiere séance de radiothérapie afin de ne pas interférer avec les doses de rayonnement. La
dose totale calculée et délivrée était conforme aux recommandations actuelles et utilisait un
accélérateur linéaire avec une énergie adaptée au volume mammaire. Le respect des
contraintes du rapport ICRU (International Commission On Radiation Unit and Measurement)
concernant I’homogénéité de la dose (entre 95% et 107% de la dose référence) était respecté.

Pour toutes patientes ayant eu recours a une reconstruction immédiate par expandeur, il leur

était laissé le choix en fonction des caracteres morphologiques et des demandes des patientes
entre une reconstruction définitive par prothese ou par lambeau (lambeaux fascio-cutanés ou
musculo-cutanés type DIEP, PAP, Gracilis, Grand dorsal autologue ou Grand dorsal avec

prothese).



L’objectif principal de cette étude était de comparer les taux de complications (précoces et
tardives) et les résultats esthétiques des RMI par prothese avec et sans radiothérapie, afin de
déterminer les facteurs de risques de complications et de mauvais résultats esthétiques.

Les complications précoces (< 3 mois) considérées comme « majeures » étaient définies
comme celles entrainant la perte de la reconstruction et donc le retrait en urgence de la
prothese (nécrose cutanée, désunion cutanée, exposition prothétique, infections, hématome
majeur), les complications tardives (> 3 mois) dites « mineures » mais invalidantes
nécessitant ou non un changement prothétique sans urgence (luxation prothétique, coque
Baker 3-4, sérome, douleur). La contraction capsulaire a été classée selon la classification de
Baker (Tableau 1) [15], une coque Baker 1 et 2 était jugée comme non invalidante, une coque
Baker 3 était moyennement invalidante et une coque Baker 4 était tres invalidante, et pouvait
conduire au changement de I’implant associé a une capsulectomie.

Les résultats esthétiques de la reconstruction furent évalués a 1’aide de photographies
standardisées prises lors de la derniere consultation de suivi réalisée dans une période de 1 a 3
ans apres la chirurgie (face, profil, 34 droit, % gauche) par un méme chirurgien plasticien.
L’aspect esthétique de la reconstruction était noté via 1’échelle des 4 points de Vrieling, qui
demeure le meilleur moyen pour évaluer 1’aspect esthétique global d’une reconstruction
mammaire apres mastectomie totale [16,17]. Cette échelle comprend 7 items (taille des seins,
forme des seins, position du mamelon, forme de 1’aréole, couleur des cicatrices, aspect des
cicatrices, aspect esthétique global). Chaque item était classé en excellent, bon, moyen ou
médiocre.

Les données ont été décrites par I’emploi de moyennes et d’écarts types pour les variables
continues et en pourcentages pour les variables catégoriques. Les caractéristiques des
patientes ont été comparées entre les groupes par I’emploi du test de Chi-2 et du test de Fisher

pour les variables qualitatives et par I’emploi du test de Student et de Kruskal-Wallis pour les



variables quantitatives. Une analyse univariée a été réalisée pour déterminer les facteurs
influencant « tabagisme actif, diabete, obésité avec un IMC supérieur ou égal a 25, obésité
avec un IMC supérieur ou égal a 30, hypertrophie mammaire, ptose mammaire de grade
supérieur ou égal a 2, hormonothérapie par tamoxifene®, hormonothérapie par arimidex®,
chimiothérapie néoadjuvante et chimiothérapie adjuvante ».

L’analyse multivariée basée sur un modele de régression logistique a été utilisée pour prédire
des variables indépendantes associées aux complications, pour lesquelles ont été inclus toute
variable avec p<0,2% dans I’analyse univariée. Le fait qu'un facteur soit associé a un risque
ou soit protecteur était jugé selon le résultat de 1’Odd Ratio (OR) selon un intervalle de
confiance de 95% (CI). Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme
statistiquement significative. Les analyses ont été réalisées par le biais du logiciel SAS
version 9 (SAS Institute, Cary, NC).

Nous avons pu recueillir I’ensemble des données des patientes participantes a cette étude
rétrospective en suivant le principe de non-opposition au recueil des données. Celle-ci a été

déclarée a la CNIL sous la référence 2198679V O.

RESULTATS

Nous avons inclus 333 patientes entre Janvier 2014 et Décembre 2016. Cette population fut
ensuite divisée en deux groupes en fonction ou non de I’exposition a la radiothérapie. Le
groupe non exposé a la radiothérapie comprenait 176 patientes contre 157 patientes dans le
groupe exposé.

Les caractéristiques pré-opératoires des deux populations sont présentées dans le Tableau 2 et

montrent deux populations relativement homogenes et comparables.



L’analyse des différentes techniques chirurgicales utilisées entre les deux groupes est
représentée dans le Tableau 3. Les différents types d’incisions cutanées, la position rétro-ou
pré-pectoral de I’implant ou de I’expandeur étaient comparables entre les deux groupes. La
couverture prothétique était dans la majorité des cas complete au sein de notre population. Les
artifices techniques tels que I’utilisation d’un lambeau d’avancement abdominal et
I’utilisation de matrices acellulaires étaient comparables. Les implants mammaires utilisés
étaient majoritairement de forme anatomique, microtexturée avec des projections différentes.
Le profil de projection utilisé majoritairement dans le groupe radiothérapie était « modéré »
46,1% (n=71) contre 27,3% (n=47), et « haut » dans le groupe sans radiothérapie 31,4%
(n=54) contre 18,2% (n=28). Le volume moyen prothétique utilisait était de 416ml dans le
bras radiothérapie contre 337ml en 1’absence de radiothérapie.

Le choix entre la mise en place d’un expandeur temporaire ou d’une prothese définitive
différait entre les deux groupes. Le choix d’une technique en « deux temps » ¢’est-a-dire mise
en place d’un expandeur concernait 73,9% (n=116) des patientes du bras radiothérapie contre
46% (n=81) d’entre elles en I’absence de radiothérapie. Quant au choix d’une technique en

«un temps », elle concernait 24,2% (n=38) des patientes irradiées contre 54% (n=95) des

patientes non irradiées.

L’indication des différents traitements adjuvants (chimiothérapie et hormonothérapie) fut
majoritairement prescrit dans le bras radiothérapie (chimiothérapie 51,6% (n=81) versus
19,3% (n=34) ; hormonothérapie 70,7% (n=111) contre 39,8% (n=70)). Le Tamoxifene® fut
majoritairement prescrit a 69,6% (n=126) tous bras confondus contre seulement 35,4% (n=64)
pour I’ Arimidex®. La dose totale de rayonnement administrée sur la paroi thoracique était en

moyenne de 49,5 Gy (extréme 40,11 Gy - 64,4 Gy) en 25 fractions sur une durée moyenne



de 36,2 jours (extréme 21 - 45 jours). Le Tableau 4 résume les caractéristiques des différents
traitements adjuvants pour les deux populations.

Quel que soit le bras, I’expandeur était remplacé majoritairement au sein des deux populations
par une prothese définitive en silicone soit 41,4% (n=138) contre 9,9% (n=33) de lambeau. Le
choix d’une reconstruction autologue était majoritaire dans le bras radiothérapie 18,5%
(n=29) contre seulement 2,3% (n=4). Le Tableau S montre la répartition des différents types

de reconstruction dans les deux populations.

La comparaison statistique des taux de complications entre les deux cohortes est résumée
dans le Tableau 6. Les patientes ayant bénéficié d’une radiothérapie avaient le méme risque
de développer une complication précoce par rapport aux patientes non irradiées. Le taux
d’échec de reconstruction était comparable entre les deux groupes 12,5% (n=22) contre 12,7%
(n=20) dans le groupe irradié. L.’analyse comparative des taux de complications précoces et
tardives se dirige aussi dans le méme sens. Les patientes irradiées présentaient un risque de
complications précoces (d’infection, de nécrose cutanée, de désunion cutanée, d’exposition
prothétique et de reprise au bloc pour hématome) similaire a celles non irradiées. De la méme
maniere, le taux de complications tardives chez les patientes irradiées étaient similaires a
celles non irradiées. Les patientes irradiées n’étaient pas plus algiques que celles non irradiées
(1,9 Vs 1,1%), ne présentaient pas plus de risque de développer un sérome (3,8% Vs 3,4%) et
avaient un taux de contraction capsulaire sévere Baker 3-4 similaire aux patientes non

irradiées (11,46% (n=18) Vs 5,02% (n=9)).

L’évaluation de I’altération des résultats esthétiques de la reconstruction mammaire par la
radiothérapie ne montrait pas une importante différence entre les deux groupes. L’analyse

globale de la reconstruction mammaire par 1’échelle des 4 points de Vrieling montrait un taux



de « médiocre », de « moyen » et de « bon » résultats respectivement dans le bras

radiothérapie 15,3%, 23,5% et 53,1% contre dans le bras sans radiothérapie 4,3%, 12,8% et

47,9%. Si on prend chaque item de I’échelle de Vrieling de maniere indépendante, les

résultats vont dans le méme sens. Toutefois en 1’absence de radiothérapie, le taux de patientes

présentant d’« excellents » résultats était significativement plus important 35% (n=41) Vs

8,2% (n=8). L’ analyse des résultats esthétiques est reportée dans le Tableau 7.

En analyse bivariée puis multivariée, seule 1’hypertrophie mammaire (OR=3,987 (1,328-
11,97) p<0,05), a été identifiée comme facteur de risque pour 1’augmentation du taux de
complications (infections, nécroses cutanées, désunions cutanées, exposition prothétique) et
d’échec de la reconstruction. L’obésité avec un IMC > 25, la ménopause, la ptose mammaire
de grade supérieur ou égal a 2, ’hormonothérapie par tamoxiféne ®, n’étaient pas
statistiquement significatives, mais possédaient un Odd Ratio > 1 et étaient significatives en
analyse bivariée (p < 0,2). De la méme maniere, la chimiothérapie néo-adjuvante (OR=2,01
(0,815-4,956) p=0,1296) était associée a un taux de coques invalidantes (grade 3 et grade 4)
plus important en analyse bivariée, mais non statistiquement significative en analyse
multivariée (p>0,05). Aucun des autres facteurs considérés (tabac, diabete, Arimidex®) n’a

eu d’impact sur les résultats.

DISCUSSION

Le succes de la RMIP pour une population de patientes ayant subi une MTSC en I’absence de
radiothérapie est clairement défini et atteint de faibles taux de complications avec des
résultats esthétiques satisfaisants [18,19,20]. La radiothérapie continue a tre un sujet de
discussion et de controverse, car elle reste un potentiel obstacle a I’obtention de résultats

esthétiques convenables et prévisibles dans la RMIP. On trouve dans la littérature des taux de



complications et d’échec de reconstruction tres différents pouvant aller de 9,1% jusqu’a 40%
dans certaines séries [12,21,22].

Burdge et al. [23] ont montré que le taux de complications chez des patientes ayant
bénéficiées d’'une RMIP irradiées étaient comparables a celles non irradiées (31% Vs 38%).
Anderson et al. [30], ont déclaré que la majeure partie des complications exigeant le retrait de
I’implant était superposable aux patientes non irradiées. Tran et Al [43] concluent a I’absence
de différences significatives entre les patientes irradiées et celles non irradiées concernant
I’ensemble des complications.

Des conclusions différentes ont été obtenues par d’autres auteurs. Aschermann et Al [42]
rapportent un taux plus élevé de complications générales (40,7% Vs 16,7%) et un taux plus
élevé de complications nécessitant le retrait de I'implant (18,5% Vs 4,2%) par rapport aux
patientes non irradiées. Cordeiro et al. [32] signale que 68% des patientes irradiées
développent une contraction capsulaire contre 40% des patientes non irradiées.

L’analyse de la littérature conforte la réalisation de notre étude de par I’hétérogénéité des
méthodes statistiques utilisées ainsi que par les résultats discordants obtenus entre ces

différentes €tudes.

Les résultats de notre étude se rapprochent des résultats de Burdge, Anderson et Gross
[23,30,43]. Nous n’avons obtenu aucune différence significative concernant le taux de
complication global et d’échec de reconstruction entre les patientes irradiées et celles non
irradiées. Le faible suivi des patientes de 1 a 3 ans, ne permettait pas de conclure sur le taux
réel de contraction capsulaire sévere. Ce taux de contraction est comparable a court terme,
mais ne peut étre interprété a plus long terme, sachant que les contractions les plus séveres

apparaissent dans le temps.



Peu d’études s’intéressent a I’aspect esthétique global de la reconstruction et a son évaluation.
La plupart des études évaluent 1’appréciation esthétique de la reconstruction par la patiente
elle-méme via des questionnaires standardisés validés dans la mastectomie avec
reconstruction prothétique types « BREAST-Q ». Sbitany et al. ainsi que Cordeiro et al
[32,33] analysent les scores de satisfactions rapportées par les patientes via I’échelle
BREAST-Q. IIs obtiennent des scores de satisfaction a long terme similaires pour les deux
populations irradiées versus non irradiées. Cependant, tres peu d’études s’intéressent a
I’appréciation des résultats esthétiques par les chirurgiens plasticiens et donc, a une évaluation

plus objective des résultats esthétiques. Dans notre étude, nous avons utilisé 1’échelle des 4

points de Vrieling qui reste 1’échelle optimale pour évaluer I’aspect esthétique global d’une
reconstruction mammaire apres mastectomie totale [16,17]. Le taux « d’excellents » résultats

était plus important en 1’absence de radiothérapie, mais concernant 1’analyse du taux de

« médiocres » et « moyens » résultats, les deux bras restaient comparables.

Les différentes tentatives visant a améliorer les résultats esthétiques et a diminuer le taux
d’échec de reconstruction chez ces patientes se sont surtout concentrées sur le moment
opportun d’administration de la radiothérapie par rapport au changement expandeur / implant
définitif [24,25,26]. Certaines équipes démontrent que les résultats restent acceptables, qu’il
s’agisse de I’implant définitif ou de I’expandeur temporaire qui soit irradié [27,28,29]. Au
contraire, d’autres auteurs suggerent que les résultats, aprés un rayonnement sur un implant

définitif, peuvent étre supérieurs a ceux d’une irradiation temporaire d’un expandeur [30].
Les résultats de notre étude ne montrent aucune différence concernant le taux d’échec de

reconstruction, le taux de complications majeures et de contraction capsulaire que 1’irradiation

se fasse sur I’expandeur temporaire ou sur I’implant définitif. En effet, si une reconstruction



en « un temps » était réalisée, on retrouvait un taux d’échec de 18,4% versus 11,2% pour une

reconstruction en deux temps (Tableau 8).

Chez les patientes ayant des antécédents de radiothérapie avant la RMIP, les taux de
complications signalés varient considérablement. La revue de Momoh et al indique des taux
de complications majeurs de 49% pour cette population [31]. Cordeiro et al rapportent un taux
de complications de 29,75% [27,32]. Malgré ces taux de complications, ces auteurs ont
conclu que leurs patientes étaient toujours candidates a une RMIP. Sbitany et al s’opposent
aux deux précédentes analyses, en montrant que le taux de complications n’est pas influencé

par le calendrier de la radiothérapie [33]. Des analyses statistiques supplémentaires dans notre
cohorte de 157 patientes irradi€es, nous a permis de diviser cette population en deux

groupes en fonction du moment de I’irradiation par rapport a la reconstruction. Un groupe

« antécédent de radiothérapie » de 46 patientes et un groupe « radiothérapie adjuvante » de
111 patientes. On remarqua que le taux d’échec de reconstruction avait tendance a étre moins
important dans le groupe « radiothérapie adjuvant » 9,9% (n=11) contre 19,6% (n=9) dans le
groupe « antécédent de radiothérapie ». Le taux de contraction capsulaire invalidante Baker 3-
4 restait quant a lui comparable entre les deux groupes. Le Tableau 9 synthétise les différents

résultats obtenus.

Dans la littérature, nous retrouvons plusieurs études qui ont cherché a déterminer des facteurs
prédictifs d’échec de reconstruction et de complications pour ce groupe de patientes irradiées.
Parmi ces études, le tabagisme était le facteur de risque le plus souvent associé aux effets

indésirables [11,25,36,37,38,39], 'IMC a également été retrouvé comme associé a un risque
de complications [38,39,40]. D’autres auteurs ont retrouvé que la taille de la tumeur, la

présence de ganglions axillaires positifs, le type de chirurgien, ’hormonothérapie, la



chimiothérapie étaient associés a un taux plus important d’échec de reconstruction et de
contraction capsulaire Baker 3 et 4 [42,43]. La comparaison de ces études a la notre est
difficile de par un échantillon de patient plus faible. De notre analyse, il ressort comme
facteurs de risques significatifs de complications et d’échec de reconstruction « I’hypertrophie
mammaire ». La « chimiothérapie néoadjuvante » quant a elle ressort comme facteur de

risque de contraction capsulaire.

Au cours de la période per-opératoire, I’approche chirurgicale, de méme que les différentes
étapes de la reconstruction sont restées comparables au sein de la cohorte. L’avantage est que
la variété des techniques chirurgicales a été controlée. La force de notre étude est de s’€étre
intéressée a toutes les complications potentielles précoces et tardives. Les complications
précoces (< 3 mois) considérées comme « majeures » car entrainant la perte de la
reconstruction : infection, désunions cutanées, expositions prothétiques, reprise chirurgicale
pour hématome. Les complications tardives (> 3 mois) entrainant un changement prothétique
(luxation prothétique et coque Baker 3-4), et les complications tardives n’entrainant pas de
changement de prothese (séromes, douleurs chroniques et coques Baker 3-4). Cette étude
offre donc une évaluation tres diversifiée des différentes complications. Le suivi des patientes
dans notre étude est insuffisant pour saisir le taux exact de complications tardives telles que la
contraction capsulaire sévere (Baker 3-4) qui évolue et augmente avec le temps. De
nombreuses études partagent nos limites comme nous 1’avons décrit. Nous pouvons proposer
en vue de conforter la validité de notre étude, de réaliser une étude prospective et

multicentrique.



CONCLUSION

En fonction des caractéristiques morphologiques de la patiente et des facteurs de risque, la
reconstruction mammaire immédiate par prothese peut étre proposée, quels que soient les
antécédents et les traitements adjuvants. Le taux de complications précoces et tardives ainsi
que les résultats esthétiques semble étre équivalents. Il serait intéressant de réaliser des études

complémentaires s’intéressant aux complications a long terme pour €tayer nos résultats.



TABLEAUX ET FIGURES

434
Patientes
Analysées
101 patientes exclues
- (reconstruction mammaire
autologue, reconstruction
secondaire, femme enceinte,
mineure)
|
333
Reconstructions
mammaires immédiates
prothétiques
176 157
Reconstructions sans Reconstructions avec
radiothérapie radiothérapie
46 111 119 38
Antécédent Radiothérapie RMI RMI
Radiothérapie Adjuvante « 2 temps » « 1temps »

Figure 1 : Flow Chart

Tableau 1 : Classification des contractions capsulaires selon Baker

Grade Baker Score

| Implant shell not palpable and not visible
II Implant shell slightly firm but not visible
111 Implant shell clearly firm and visible

v Implant shell very firm, implant dislocation

and deformation, pain




Tableau 2 : Caractéristiques pré-opératoires des deux populations selon la réalisation d’une radiothérapie

Total NoN our
N= 333 N=176 N=157
(52,9%) (47,1%)
Y%/ moy ET* Y%/ moy ET* N %/ moy ET* p**
Age 333 48,4 11,6 176 50,2 11,8 157 46,3 11 0,002
Tabac 0,088
aucun 255 76,6 132 75 123 78,3
actif 52 15,6 25 14,2 27 17,2
sevré (arret >2ans) 26 7.8 19 10,8 7 4,5
Nombre tabac en Paquets/année 333 2,8 6,9 176 29 71 157 2,7 6,6 0,864
Diabete 0,078
0 326 97,9 170 96,6 156 99,4
1 7 2,1 6 34 1 0,6
Indice de masse corporelle 333 23,4 4,1 176 23,4 4,2 157 23,3 39 0,868
Hypertention artérielle 0,094
0 292 87,7 149 84,7 143 91,1
1 41 12,3 27 15,3 14 8,9
Ménopause 0,04
Non 236 70,9 116 65,9 120 76,4
Qui 97 29,1 60 M1 37 23,6
Traitement Hormonal 0,217
Non 298 89,5 161 91,5 137 87,3
Qui 35 10,5 15 8,5 20 12,7
Bonnet 0,165
A 28 84 16 9,1 12 7,6
B 149 44,7 86 48,9 63 40,1
Cc 111 33,3 52 29,5 59 37,6
D 28 84 15 8,5 13 83
E 12 3,6 7 4 5 3,2
F 4 1,2 0 0 4 2,5
G 1 0,3 0 0 1 0,6
Maladie veineuse thrombo-embolique 0,029
Non 325 97,6 175 99,4 150 95,5
Qui 8 2,4 1 0,6 7 4,5
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 0,25
Non 330 99,1 173 98,3 157 100
Qui 3 0,9 3 1,7 0 0
Ptdse mammaire 0,135
Non 117 351 55 31,3 62 39,5
Qui 216 64,9 121 68,8 95 60,5
Grade ptése mammaire 0,038
1 115 53,5 72 59,5 43 45,7
2 80 37,2 36 29,8 44 46,8
3 20 9,3 13 10,7 7 7,4
Hypertrophie mammaire 0,689
Non 306 91,9 163 92,6 143 91,1
Qui 27 81 13 7.4 14 89
Asymétrie mammaire 0,36
Non 322 96,7 172 97,7 150 95,5
Qui 11 33 4 2,3 7 4,5
Cicatrices antérieures 0,377
Non 189 56,8 104 59,1 85 54,1
Qui 144 43,2 72 40,9 72 45,9

* Ecart-type

** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables guantitatives



Tableau 2 : Caractéristiques pré-opératoires des deux

ulations selon la réalisation d'une radiothérapie

Total MNoM our
M= 333 N=176 N=157
(52,9%) (47,1%)
V] %o/ moy ET* I\ %o/ oy ET* M Yo roy ET* pr*
Chimiothérapie néoadjuvante <0,00
Men 231 60,4 148 84,1 a3 52,9
Oui 102 30,6 28 15,9 74 47.1
Grade histologique 0,344
1 34 12,8 19 15,6 15 10,5
2z 128 48,3 60 49,2 68 47,6
3 103 38,9 43 35,2 &0 42
Coté 00,8738
Droite 145 48,3 70 47,3 75 49,3
Gauche 144 48 73 49,3 71 46,7
Bilatéral 11 3,7 5 3,4 6 3,9
Carcinome Lobulaire Infiltrant 00,5347
Non 278 91,7 135 90,6 143 92,9
Oui 25 8,3 14 9,4 11 7,1
Carcinome Canalaire Infiltrant =0,00
o1
Mon 97 32 73 49 24 15,6
Oui 206 68 76 51 1320 84,4
Carcinome Intra-Canalaire 0,0001
Men 214 70,6 a0 60,4 124 80,5
Oui 89 29,4 59 39.6 30 19,5
Carcinome Lobulaire In Situ 00,3644
Non 299 98,7 146 98 153 99,4
oui 4 1,3 3 2 1 0,6
Carcinome Canalaire In Situ 0,0283
Men 262 86,5 122 81,9 140 00,9
Oui 41 13,5 27 18,1 14 9.1
Tumeur phyllode 0,1177
Non 300 99 146 98 154 100
Owi 3 1 3 2 o o
Carcinome colloide mugqueux 00,4917
Non 302 99,7 148 99,3 154 100
Oui 1 0,3 1 0,7 o o
Sarcome 1
Non 302 99,7 149 100 153 99,4
Oui 1 0,3 [} [s] 1 0,6
Taille de la tumeur (en mm) 302 35.8 25,4 148 40,5 26,9 154 31,2 23,1 0,0015
Récepteurs Hormonaux =0,00
o1
Mon 70 23,4 58 39,7 12 7.8
Oui 229 76,6 88 60,3 141 92,2
HER2 =0,00
o1
Mégatif 70 23,2 58 38,9 12 7.8
Pasitif 231 76,5 91 61,1 140 91,5
Mutation 00,5793
BRCA
Non 269 80,8 140 79,5 129 82,2
Oui 64 19,2 36 20,5 28 17,8
Mutation P53 0,0118
Mon 322 96,7 166 94,3 156 99,4
Oui 11 3,3 10 5,7 1 0,6
Mutation 00,4715
PALB2
Non 332 99,7 176 100 156 99,4
Oui 1 0,3 0 o 1 0,6
* Ecart-type

** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives



Tableau 3 : Caractéristiques des techniques chirurgicales entre les deux ulations radiothérapie oui/non

Total MNoMN oul
M= 333 N=176 N=157
(52,9%) (47,186}
N i/ rmicy ET* N Yo moy ET* N o/ rmicy ET* p**
Reconstruction mammaire immédiate prothétique 0,001
Droite 143 43,5 69 39,9 e 47,4
Gauche 147 44,7 74 42,8 73 46,8
Bilatérale 39 11,9 30 17,3 9 5,8
type incision 0,0002
Sous mammaire 23 7.2 18 10,5 5 3.4
Péri-aréolaire 254 79,6 126 73,7 128 86,5
Radiaire externe 10 3.1 7 4,1 3 2
T inversé 17 53 6 3,5 11 74
Robot 15 4,7 14 8,2 1 0,7
Lambeau d'avancement abdominal 0,2301
MNon 234 70,3 129 73,3 105 66,9
Oui 99 29,7 47 26,7 52 33,1
position de prothése 0,0364
Pré-pectoral 15 4,5 12 6,8 3 1,9
Sous-pectoral 316 95,5 164 93,2 152 98,1
Couverture prothése 0,4792
Compléte 312 94,3 164 93,2 148 95,5
Incompléte 19 5.7 12 6,8 7 4,5
Conservation plaque 0,0036
MNon 275 82,6 135 76,7 140 89,2
Qui 58 17,4 41 23,3 17 10,8
Ganglion sentinelle 0,0004
MNon 144 43,2 a0 34,1 84 53,5
Oui 189 56,8 116 65,9 73 46,5
Curage axillaire (0,00
o1
MNon 238 71,5 153 86,9 85 54,1
Oui g5 28,5 23 13,1 72 45,9
Matrice 0,1443
MNon 237 71,4 132 75 105 67,3
Qui a5 28,6 44 25 51 32,7
Technique en DEUX Temps <0,00
o1
MNan 136 40,8 95 54 41 26,1
Qui 197 59,2 81 46 116 73,9
Technique en UN Temps <0,00
o1
MNon 200 60,1 81 46 119 75,8
Qui 133 39,9 a5 54 38 24,2
Type de prothése 1
Anatomique 327 98,8 174 93,9 153 98,7
Ronde 4 1,2 2 1,1 2 13
Projection 0,0005
Ii] 2 0,6 i} Ii] 2 13
faible 19 5,8 15 8,7 4 2,6
modérée 118 36,2 47 27,3 71 46,1
haute 82 25,2 54 31,4 28 18,2
extra-haute 24 74 13 7.6 11 7,1
projection variable 81 248 43 25 38 247

* Ecart-type
** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives



saAiejjuenb sajgeleA sa| Jnod Juspnis ap 1S3 Un,p Nss| 1S9} ‘saAnejijenb sajqeliea nod Jaysiq ap 10exa 3533 NO Z-1YD NP 1S9 xx

adAy-peo3 4

T

000°0> 2 S'et 60T 0 T 6's S'et 60T
000°0> 6'v 7'9¢ 90T 0 0 1’9 Z'9¢ 90T
6'/1T 1€ 'Ly €€ ¥'sg +9
1'eL 08 6'cs VAS 9'v9 LTT
£0T0'0
S'/L 98 1'4S ob 9’69 9ZT
s'ee SC 6'th o€ ¥'0g SS
8000
7900°0 8’ 6's 11T S (174 €' 9’s 18T
2'0L TTT 8’'6¢ (04 ¥'vS 18T
[9Y4 9 7’09 90T 9'sy 7St
T
000°0>
9’15 18 €61 vE S'pe STT
'8t 9/ £'08 wl 5’q9 8T¢
T
000°0>
sxd *x13 Aow/oy, Aowi /o N *13 Aowi /o
(%T'LY) (%6'2S)
/ST=N 9/T=N £€€€ =N
INO NON |erol

(A9

ud) aidesdyjoipes ap sauusiow 3|e30) dsop

aidesayjoipes ap usAow sinof sap saiquou

InO
uon

e
uoN

xapluny

auljixowe]

(@duue ud) aidesayjouowioy 3303 I34NQq

InO
uoN

%)
UoN

a1desdyjouowioy

ajueanipe aidessyjoiuuyd

uou/ino aidesayjoipes adnoib 3] suep sainejsul sjueanipe sjuswajiel) suUa1PIP Sap jie|ndeddy : ¢ nesjqel



Tableau 5 : Modalités chirurgicales du 2éme temps de reconstruction comparé entre radiothérapie oui/non

N %o/ moy ET* N %o/ moy ET* N Yo/ moy ET* p**
Changement expandeur par Implant 0,183
Non 195 58,6 97 55,1 98 62,4
Oui 138 41,4 79 44,9 59 37,6
Changement expandeur par Lambeau <0,00
01
Non 300 90,1 172 97,7 128 B1,5
Oui 33 9,9 4 2,3 29 18,5
Deep Inferior Epigastric Perforator Lambeau 0,567
Non 23 69,7 2 50 21 72,4
Oui 10 30,3 2 50 8 27,6
Profunda Artery Perforator Lambeau 1
Non 31 93,9 4 100 27 93,1
Oui 2 6,1 0 4] 2 6,9
Gracilis lambeau 1
Non 28 84,8 4 100 24 82,8
Oui 5 15,2 0 4] 5 17,2
Grand dorsal autologue 0,62
Non 19 57,6 3 75 16 55,2
Oui 14 42,4 1 25 13 44,8
Grand Dorsal prothése 0,42
Non 29 87,9 3 75 26 89,7
Oui 4 12,1 1 25 3 10,3
Lipofiling 0,296
Non 221 66,4 112 63,6 109 69,4
Oui 112 33,6 64 36,4 48 30,6
Symétrisation 0,538
Non 242 72,7 125 i 117 74,5
Oui 91 27,3 51 29 40 25,5
Symétrisation par Mastopexie en T inversée 0,41
Non 41 43,2 25 47,2 16 38,1
Oui 54 56,8 28 52,8 26 61,9
Symétrisation par Prothése 0,294
Non 57 60 29 54,7 28 66,7
Oui 38 40 24 45,3 14 33,3
Symétrisation par Round Block 0,459
Non 88 92,6 48 90,6 40 95,2
Oui 7 7.4 5 9.4 2 4,8
Reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire. <0,00
01
Non 245 73,6 111 63,1 134 854
Oui a8 26,4 65 36,9 23 14,6

* Ecart-type
** Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives



oul

N= 333 N=176 N=157
(52,9%) (47,1%)
N Yo/moy  ET* N Yfmoy  ET* N Y/moy  ET* pH*
ECHEC DE RECONSTRUCTION 1
Non 291 874 154 87,5 137 873
Oui 42 126 2 12,5 20 12,7
COMPLICATIONS MAJEURES : Infections cutanée 0,842
Non 306 919 161 91,5 145 924
Oui 7 8,1 15 85 12 76
COMPLICATIONS MAJEURES : Nécrose cuntanée 1
Non 329 988 174 98,9 155 98,7
Oui 4 1,2 2 11 2 13
COMPLICATIONS MAJEURES : Désunion cutanée 1
Non 322 95,7 170 96,6 152 96,8
Oui 1 33 6 34 5 3.2
COMPLICATIONS MAJEURES :Exposition implant 1
Non 319 958 169 96 150 955
Oui 14 42 7 4 7 45
REPRISE AU BLOC POUR HEMATOME 0,342
non 322 957 172 97,7 150 955
QOui sur Prothése 9 2,7 4 23 5 32
Oui sur lambeau 2 06 0 0 2 13
COMPLICATIONS MINEURES : Sérome 1
Non 21 96,4 170 96,6 151 96,2
Oui 12 36 6 34 6 38
COMPLICATIONS MINEURES : douleur invalidante 0,67
Non 328 985 174 98,9 154 981
Oui 5 15 2 11 3 19
COMPLICATIONS MINEURES : changement prothése pour 0,143
Pour cogue génante grade 4 5 15 1 06 4 2,6
Pour luxation de prothése 2 0,6 2 11 0 0
cytostéatonécrose ou kyste huileux 0,609
rien 326 979 172 97,7 154 981
cytostéatonécrose 4 1.2 3 1,7 1 0,6
Kyste huileux 3 09 1 06 2 1,3
COQUE Baker 1 0,032
Non 46 18,4 20 13,8 26 24,8
Oui 204 816 125 86,2 79 75.2
Manquant 83 31 52
COQUE Baker 2 1
Non 27 908 132 91 95 90,5
Oui 3 92 13 9 10 9,5
Manquant 83 31 52
COQUE Baker 3-4 0,03
MNon 23 66,9 136 77,2 87 55,4
Oui 7 8,1 9 511 18 11,5
Manquant 83 31 52

* Ecart-type
** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher
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N t%imoy  ET” N %/moy  ET’ N t%imoy  ET” o
ECHEC DE RECONSTRUCTION 0,2648
Non 137 873 106 891 31 816
Qui 20 12,7 13 109 7 184
COMPLICATIONS MAJEURES : Infections cutanée 1
Non 45 924 1 924 3 021
Oui 12 7.6 9 76 3 7.9
COMPLICATIONS MAJEURES: Nécrose cuntanée 0,4267
Non 155 98,7 18 992 7 974
Qui 2 13 1 08 1 26
COMPLICATIONS MAJEURES: Désunion cutanée 10,5952
Non 152 968 116 975 36 047
Oui 5 32 3 25 2 53
COMPLICATIONS MAJEURES :Exposition implant
Non 150 955 116 975 34 895
Qui 7 4,5 3 25 4 10,5
COQUE : Baker 1
Mon 26 24,8 19 24,7 7 25
Oui 79 752 58 753 21 75
COQUE : Baker 2
Non 95 90,5 69 896 6 929
Oui 10 95 B 10,4 2 71
COQUE : Baker 3-4
Non 87 829 65 844 2 78,6
Qui 18 17,1 12 156 6 214
Total Non "Deux Temps"
N= 157 N=41 N=116
(26,1%) (73,8%)
N B /moy ET* ] Ya/moy ET* M Y /moy ET* pE*
ECHEC DE RECONSTRUCTION 04133
Non 137 873 34 829 103 888
oul 20 12,7 7 171 13 11,2
COMPLICATIONS MAJEURES : Infections cutanée 1
Non 45 924 3’ 97 107 92,2
Oui 12 7.6 3 73 9 7.8
COMPLICATIONS MAJEURES: Nécrose cuntanée 10,4553
Non 155 987 40 976 15 99,1
Qui 2 1,3 1 24 1 09
COMPLICATIONS MAJEURES: Désunion cutanée 10,6062
Non 152 9,8 39 951 13 974
Oui 5 3,2 2 49 3 26
COMPLICATIONS MAJEURES :Exposition implant 0,0766
Non 150 955 37 902 13 974
Oui 7 45 4 98 3 26
COQUE : Baker 1 1
Mon 26 24,8 7 233 19 253
Oui W 752 3 77 56 747
COQUE : Baker 2 0,7207
Non 95 90,5 28 933 67 89,3
Qui 10 9,5 2 67 8 10,7
COQUE : Baker 3-4 1
Non &7 82,9 24 80 63 a4
Qui 18 171 [ 20 12 16

* Ecart-type
** Test exact de Fisher
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