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Résumé

Introduction

La reconstruction mammaire peut faire appel a trois lambeaux issus du pédicule thoraco-
dorsal : le lambeau de grand dorsal autologue (LMCD), le lambeau de grand dorsal a épargne
musculaire (MSLD) et le lambeau de grand dorsal perforant (TAP). La morbidité liée au
prélévement de ces lambeaux est sujet a controverse mais semble moindre en cas d’épargne
musculaire et de lambeau perforant. Le but de cette étude était d’évaluer la morbidité grace
au Quick Dash, mesuré a 1 mois et a 1 an post-opératoire, dans les suites d’une reconstruction
mammaire par un des ces trois lambeaux. L'objectif secondaire était d’évaluer la qualité de
vie des patientes grace au Breast-Q.

Matériel et méthode

34 patientes opérées d’'une reconstruction mammaire ont été incluses dans cette étude
prospective et monocentrique : 10 patientes dans le groupe LMCD, 12 dans le groupe MSLD
et 12 dans le groupe TAP.

Résultats

A 1 mois post-opératoire I'augmentation médiane du Quick Dash était de 13,63 dans le groupe
LMCD, 3,41 dans le groupe MSLD et 5,69 dans le groupe TAP. A 1 an post-opératoire, la
variation médiane du Quick Dash était de +2,38 dans le groupe LMCD, de -1,13 dans le groupe
MSLD et de O dans le groupe TAP. La satisfaction concernant la poitrine, le bien-étre
psychosocial, sexuel et au niveau de la poitrine étaient plus élevés dans le groupe LMCD. La
satisfaction au niveau du dos était en revanche plus élevée dans les groupes TAP et MSLD. Le
bien-étre au niveau du dos était comparable quel que soit le lambeau. Les séromes en post-
opératoire était trés rares en cas de TAP, rares et peu abondants en cas de MSLD et fréquents
en cas de LMCD.

Conclusion

Cette étude semble confirmer que la morbidité immédiate est moindre en cas de MSLD ou de
TAP qu’en cas de LMCD. En revanche, a distance de la chirurgie, la morbidité parait
comparable quel que soit le lambeau. La satisfaction des patientes semble plus importante en
cas de reconstruction par LMCD hormis a propos de I'aspect du dos.

Mots-clés

Reconstruction mammaire, autologue, lambeau, grand dorsal, épargne musculaire, perforant,
morbidité, qualité de vie.
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Abstract

Introduction

Breast reconstruction can be done with three different flaps from the thoracodorsal pedicle :
autologous latissimus dorsi flap (ALD), muscle sparing latissimus dorsi flap (MSLD) and
thoracodorsal artery perforator flap (TAP). Morbity following harvesting of these flaps has
always been controversial but seems to be reduced with muscle sparing and perforator flaps.
The purpose of this study was to measure morbity using Quick Dash at 1 month and 1 year
following breast reconstruction with one of these three flaps. The second objective was the
evaluation of quality of life using Breast-Q.

Patients and method

34 patients who had undergone breast reconstruction were included in this monocentric and
prospective study : 10 patients in the ALD group, 12 patients in the MSLD group and 12
patients in the TAP group.

Results

At 1 month following surgery, the median augmentation of Quick Dash was 13,63 in the ALD
group, 3,41 in the MSLD group and 5,69 in the TAP group. At 1 year following surgery, the
median variation of Quick Dash was +2,38 in the ALD group, -1,13 in the MSLD group and O in
the TAP group. Satisfaction whith breasts, psychosocial, sexual and chest well-being were
higher in the ALD group. Satisfaction with back was higher in the MSLD and TAP groups. Back
and shoulder well-being was comparable regardless of the flap. Seroma occurrence was very
rare in case of TAP, rare and not abundant in case of MSLD and frequent in case of ALD.

Conclusion
This study appears to confirm that immediate morbidity is less important with MSLD or TAP

than ALD. Hoewever at one year following surgery, morbity seems to be comparable with the
3 flaps. Patients satisfaction seems to be higher with ALD except for the aspect of the back.
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|. Introduction

A. Etat des lieux de la reconstruction mammaire en France

Le cancer du sein est le premier cancer de la femme, avec 58 000 nouveaux cas invasifs
estimés en France en 2018, auxquels il faut ajouter les cancers in situ qui représentent
aujourd’hui prés de 20 % des lésions cancéreuses mammaires (1)(2). Son traitement repose
principalement sur la mastectomie qui peut étre partielle (tumorectomie) ou totale associée
éventuellement a de la radiothérapie, de la chimiothérapie et de ’lhormonothérapie. Selon la
derniere analyse de I'INCA, moins d’un tiers des femmes (28 %) ayant eu une mastectomie
totale ont une reconstruction mammaire dans les trois années qui suivent la mastectomie (3).
La reconstruction mammaire peut étre immédiate, c’est-a-dire réalisée lors de la
mastectomie, ou bien secondaire, c’est-a-dire faite a distance de celle-ci. La part des femmes
ayant une reconstruction mammaire apres mastectomie totale est fortement liée a I’age. En
effet, plus d’'une femme sur deux a une reconstruction mammaire apres mastectomie totale
entre 30 et 49 ans, contre moins d’'une femme sur trois entre 60 et 69 ans.

En cas de mastectomie totale, plusieurs possibilités de reconstruction existent. Les
techniques autologues utilisent les propres tissus de la patiente afin d’assurer la
reconstruction du sein. Il s’agit de la greffe de tissus adipeux ou lipomodelage et des
différentes techniques de reconstruction par lambeau. Le lambeau utilisé pour reconstruire le
sein peut étre pédiculé et prélevé aux dépens du dos de la patiente. Il s’agit du lambeau de
grand dorsal qui est I'objet de cette étude. Le lambeau peut également étre libre, c’est-a-dire
étre prélevé a distance du sein et nécessiter alors une étape de suture microchirurgicale des
vaisseaux afin d’assurer sa vascularisation. On peut citer principalement les lambeaux DIEP
(Deep Inferior Epigastric Perforator) et SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery) prélevés aux
dépens de I'abdomen, les lambeaux de gracilis et PAP (Profunda Artery Perforator) prélevés
aux dépens de la face interne de la cuisse et les lambeaux SGAP (Superior Gluteal Artery
Perforator) et IGAP (Inferior Gluteal Artery Perforator) prélevés aux dépens de la fesse. Les
lambeaux LAP (Lumbar Artery Perforator) prélevés au niveau lombaire et LTP (Lateral Thight
Perforator) prélevés sur la face externe de la cuisse peuvent également étre utilisés mais de

facon plus anecdotique.
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L'alternative aux techniques de reconstruction autologue est |'utilisation d’une prothese
mammaire. En fonction de la qualité et de la souplesse de la peau, la mise en place de la
prothese définitive peut soit étre réalisée d’emblée soit parfois nécessiter une étape
d’expansion cutanée par prothése temporaire progressivement gonflée. La reconstruction par
prothese présente plusieurs inconvénients liés a la durée de vie de la prothése, aux risques
qui lui sont propres (infection, coque, rupture) ainsi que le risque d’obtenir une reconstruction
« figée » qui n’évolue pas au cours du temps, notamment en cas de variation pondérale.

En 2016, en cas de reconstruction mammaire immédiate, les actes les plus souvent réalisés
sont la mise en place d’'une prothése ou la réalisation d’'un lambeau. En cas de reconstruction
secondaire, I'autogreffe de tissu adipeux devient prépondérante.

A partir de I'année 2016, un lien commence a étre établi entre les implants mammaires
macro-texturés et la survenue d’'un lymphome anaplasique a grandes cellules. La HAS a ainsi
mené une enquéte en 2020 cherchant a faire un état des lieux des techniques chirurgicales
autologues a proposer en alternative aux prothéses aux patientes. Le lambeau de grand
dorsal, et notamment ses versions perforantes (TAP) et a épargne musculaire (MSLD), y sont
présentés comme une alternative majeure. Il est fort probable que dans les années a venir
ces techniques de reconstruction mammaire autologues soient préférées par les patientes au

détriment des prothéses.

Tableau 1 : Part des femmes ayant une reconstruction dans les 3 ans suivant une
mastectomie totale. Source : Pratique de la reconstruction et réparation mammaire en

France — INCA 2001.

ANNEE DE LA MASTECTOMIE
2011 2012 2013 2014 2015 2016
MT 15 835 14 788 16 686 14 714 14 629 14 338
Reconstruction 4447 4023 4165 4186 4148 4141
v (281%) (27,2 %) (28,4 %) (28,4 %) (28,4 %) (28,9 %)
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B. Rappels anatomiques

Le muscle grand dorsal est le plus grand muscle du corps humain. Il s’insére sur les
épineuses des dernieres vertebres thoraciques et lombaires (de T7 a L5), les quatre derniéres
cotes, I'aponévrose lombaire et la créte iliaque. Il se dirige en dehors, en haut et en avant,
contournant le bord inférieur du muscle grand rond, puis se termine par un tendon s’insérant

sur la créte externe de la gouttiéere bicipitale de I’lhumérus.

Figure 1 : Muscle grand dorsal, vue postérieure. Source : Anatomie du corps humain,

Henry Gray 1918.

Lumbar triangle

Haut

T—» Droite

Le muscle grand dorsal est innervé par le nerf thoraco-dorsal, issu des racines C6 a C8.
Il est adducteur, rotateur interne et extenseur du bras. Il permet également |'élévation du
tronc lorsque les bras sont fixes. La natation, la marche avec des béquilles ou encore I'action
de se lever avec I'aide des bras font parties des activités de la vie quotidienne sollicitant ce

muscle.
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Le muscle grand dorsal est vascularisé par I'artére thoraco-dorsale, branche terminale
de I'artére sous-scapulaire qui donne également I'artere circonflexe scapulaire vascularisant

les lambeaux scapulaires et para-scapulaires.

Figure 2 : L'artére axillaire et ses branches, vue antérieure.

Source : Anatomie du corps humain, Henry Gray 1918.
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humeral

circumflex
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Cette artere thoraco-dorsale émet une ou deux petites branches pour le muscle grand
rond et une branche pour le muscle serratus avant de pénétrer dans le muscle grand dorsal
par sa face profonde. Elle se divise ensuite en deux branches, une branche verticale ou
descendante, le long du bord antérieur du muscle, et une branche horizontale ou transverse,
se dirigeant vers le bord médial du muscle. Il existe de nombreuses anastomoses intra-
musculaires reliant ces deux systemes. Ces deux branches émettent de fagon constante le long
de leur trajet au moins une perforante chacune a destination cutanée (4)(5)(6). De facon
simplifiée, le groupement des perforantes issues de la branche descendante peut étre
représenté par un cercle de 3 cm de diametre, situé 2 cm en arriére du bord antérieur du
muscle grand dorsal, a hauteur de la pointe de la scapula. Le groupement des perforantes
issues de la branche transversale peut quant a lui étre représenté par un cercle de 3 cm centré
sur la pointe de la scapula. La perforante la plus proximale est celle de meilleur calibre. Le

calibre moyen de I'artére thoraco-dorsale est de 2,8 +/- 1,2 mm.
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Figure 3 : Groupements des perforantes des branches descendante et transverse de I'artéere
thoraco-dorsale, vue postérieure. Source : Atlas des artéres perforantes de la peau, du tronc

et des membres, Boucher et et Mojallal 2015.
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Le muscle grand dorsal est également vascularisé par les artéres intercostales au niveau
de son insertion spinale. Le muscle peut étre levé de facon moins fiable avec une base spinale
sur trois de ces pédicules accessoires pour couvrir des pertes de substances lombaires. Il s’agit

donc d’'un muscle de type V de la classification de Mathes Nahai.

C. Historique

Tansini (7) fut le premier a décrire en 1896 le prélevement d’'un lambeau du muscle grand
dorsal afin de couvrir une perte de substance thoracique suite a une mastectomie élargie. La
technique fut ensuite reprise par D’Este en 1912 avant d’étre progressivement
« abandonnée » jusqu’a la fin des années 1970, suivant le précepte de Halsted, « Beware of
the man with the plastic operation » (8). Pour Halsted, le lambeau de grand dorsal risquait de
masquer une récidive et il laissait la perte de substance en cicatrisation dirigée ou la couvrait

avec une greffe de peau.
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Figure 4 : Dessin de la mastectomie a gauche et dessin de la palette cutanée du lambeau de

grand dorsal a droite. Source : article original de Tansini, 1896.

En 1976, Baudet (9) fut le premier a décrire le lambeau sous sa forme libre pour couvrir
une perte de substance du genou. Olivari (10) en 1976 redécrivit la technique dans les
reconstructions de la paroi thoracique avant que Schneider (11), Bostwick (12) et Mendelson
(13) ne I'adaptent a la reconstruction mammaire a proprement parler. La reconstruction par
lambeau de grand dorsal était alors associée a une prothése. La reconstruction mammaire
autologue sans prothese fut initiée par Hokin (14) et McCraw (15) avant d’étre standardisée
par Delay (16).

Tobin en 1981 est le premier a décrire la possibilité de séparer le muscle grand dorsal en
deux lambeaux distincts selon la division de I'artére thoraco-dorsale, notamment afin de
préserver la fonction du muscle restant (17). Cette notion d’épargne musculaire est reprise
par Schwabegger qui décrit un lambeau musculo-cutané de grand dorsal a palette verticale
prélevé sur la branche descendante de I'artére thoraco-dorsale (18). Puis par Tan qui sacrifie
la branche horizontale de l'artére thoraco-dorsale, tout en préservant son homologue
nerveux, afin d’allonger le pédicule (19). Le muscle grand dorsal étant un muscle de type V de
la classification de Mathes et Nahai, c’est-a-dire présentant un pédicule dominant et des
pédicules segmentaires accessoires capables de vasculariser tout le muscle, le sacrifice de
cette branche horizontale n’a pas d’impact sur la vitalité du muscle restant qui est vascularisé

par les pédicules accessoires.
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Ces avancées se font en paralléle de I'avenement des lambeaux perforants, prélevés sur
une perforante cutanée et sans aucun prélevement musculaire. Angrigiani décrit ainsi en 1995
la présence de 2 perforantes cutanées issues de la branche verticale de I'artéere thoraco-
dorsale permettant de prélever un « lambeau de grand dorsal sans le muscle » (20). Il s’agit
de la premiere description du lambeau TAP : Thoracodorsal Artery Perforator. Ce lambeau
TAP présente comme principal avantage de ne laisser quasiment aucune séquelle au niveau

du site donneur, en revanche son prélevement est plus technique et plus aléatoire.

D. Problématique

Le chirurgien plasticien a donc a sa disposition trois lambeaux distincts issus du méme
pédicule thoracodorsal en reconstruction mammaire :
- Lelambeau de grand dorsal autologue,
- Le lambeau de grand dorsal épargnant le muscle ou MSLD pour Muscle Sparing
Latissimus Dorsal,

- Lelambeau de grand dorsal perforant ou TAP pour Thoracodorsal Artery Perforator.

Il n’y a acejour pas de consensus franc concernant la morbidité induite par le prélevement
d’un lambeau de grand dorsal. Certaines études et revues de la littérature suggerent que le
prélevement d’un tel lambeau peut étre responsable de douleurs et d’un déficit fonctionnel
concernant la force et la mobilité de I’épaule. La morbidité semblerait importante en post-
opératoire immeédiat avec une récupération variable avec le temps en fonction des études
(21)(22)(23). D’autres études en revanche ne retrouvent pas d’impact sur la fonction de
I’épaule en post-opératoire (24). Les techniques d’épargne musculaire semblent sources de
moins de séquelle, qu’elle soit partielle, avec les MSLD (25)(26), ou compléte, avec les TAP
(27).

Le but de cette étude originale était d’évaluer la morbidité grace au Quick Dash, mesuré a
1 mois et a 1 an post-opératoire, dans les suites d’une reconstruction mammaire par lambeau
de grand dorsal autologue, lambeau de grand dorsal a épargne musculaire et lambeau de
grand dorsal perforant a partir d’'une cohorte de patientes. L'objectif secondaire était

d’évaluer la qualité de vie des patientes suite a leur reconstruction grace au Breast-Q.
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. Matériel et méthodes

A. Patientes

Cette étude est une étude prospective et monocentrique. Trente-quatre patientes
opérées d’une reconstruction mammaire immédiate ou secondaire a I'Institut Bergonié, a
Bordeaux, entre le 20 septembre 2017 et le 26 novembre 2019 ont été inclues dans I'étude.
Dix patientes ayant eu une reconstruction par lambeau de grand dorsal autologue, douze
patientes par lambeau de grand dorsal épargnant le muscle et douze patientes par lambeau

de grand dorsal perforant ont été inclues dans I'étude.

B. Technique chirurgicale

1) Principes généraux

En cas de reconstruction mammaire immédiate, trois temps opératoires sont
classiquement réalisés : un premier temps en décubitus dorsal afin de réaliser la mastectomie
avec conservation de I’étui cutané, puis en second temps en décubitus latéral afin de prélever
le lambeau et enfin un troisieme temps de nouveau en décubitus dorsal pour le remodelage
du lambeau. En pratique, afin de réduire les changements de position, la mastectomie et le
prélevement du lambeau sont le plus souvent réalisés dans le méme temps opératoire en
décubitus latéral puis un deuxieme temps est réalisé en décubitus dorsal pour remodeler le

lambeau.

Figure 5 : installation de la patiente en décubitus latéral, le bras est positionné en abduction

et repose sur un appui bras afin de dégager le creux axillaire. D’apres Delay.
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En cas de reconstruction mammaire secondaire, deux temps opératoires sont nécessaires.
Un premier temps est réalisé en décubitus latéral pour reprendre la cicatrice de mastectomie,
décoller I'ensemble de I'aire mammaire au ras de I'aponévrose du muscle grand pectoral et
prélever le lambeau. La cicatrice de mastectomie n’est pas systématiquement envoyée en
analyse. Selon Momeni cette pratique n’a pas montré de bénéfice (28). Puis un second temps
en décubitus dorsal est réalisé afin de remodeler le lambeau et le fixer en supérieur, en interne

et en externe.

2) Lambeau de grand dorsal autologue

La technique opératoire est celle décrite par Delay (16,29). Un dessin pré-opératoire est
réalisé la veille ou le matin de I'intervention sur une patiente debout afin de repérer le bord
antérieur du muscle grand dorsal et la palette cutanée nécessaire a la reconstruction. La
palette correspondant a la zone cutanée maximale est repérée selon le Pintch Test et placée
de facon a réaliser une fermeture directe du site donneur, avec une cicatrice finale cachée au
niveau de la bretelle horizontale du soutien-gorge. Les différentes zones graisseuses a
prélever en vue d’augmenter le volume du lambeau et entourant la palette cutanée sont
également repérées.

Lors de l'intervention la patiente est positionnée en décubitus latéral, du coté opposé au
sein a reconstruire, le bras en abduction a 90°.

Un bloc paravertébral (BVP) est réalisé par I'anesthésiste et un cathéter péri-nerveux est
laissé en place pour permettre une instillation de Ropivacaine ou de Bupivacaine en post-
opératoire.

Une infiltration au sérum adrénaliné (1 mg d’adrénaline pour 500 mL de sérum
physiologique) peut étre réalisée en regard des zones graisseuses a prélever afin de mieux
visualiser le fascia superficialis.

La palette cutanée est incisée a la lame froide puis un décollement sous cutané a la face
profonde du fascia superficialis est réalisé au-dessus, en dessous et en arriere de la palette
cutanée de facon a prélever le maximum de tissus graisseux avec le muscle. Le respect du
fascias superficialis permet de préserver au mieux la vascularisation cutanée dorsale.

Le bord antérieur du muscle est ensuite repéré puis le muscle est décollé par sa face

profonde au bistouri électrique, en coagulant les pédicules accessoires. Le muscle est
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sectionné en bas en regard de la créte iliague et en arriére au niveau de ses insertions
épineuses puis levé de distal en proximal. Le pédicule thoraco-dorsal est alors bien visible a la
face profonde du muscle. La branche vascularisant le serratus peut étre liée afin d’augmenter
I'arc de rotation, tout comme la branche circonflexe scapulaire, et la dissection peut étre
poursuivie jusqu’a 'origine de I'artére sous-scapulaire si besoin. Une section du nerf thoraco-
dorsal est habituellement réalisée afin d’éviter les contractions réflexes ultérieures du muscle.

Un dissecteur est ensuite passé en amont de I'entrée du pédicule dans le muscle et le
tendon du muscle est sectionné de fagon compléte sous contréle de la vue.

Un tunnel sous-cutané est enfin réalisé assez haut afin d’éviter un comblement du sillon
latéral du sein lors de la translation en avant du lambeau.

Le site donneur est fermé en deux plans sur un Redon aspiratif.

Figure 6 : Prélevement d’'un lambeau de grand dorsal autologue. La palette cutanéo-
musculaire est représentée en bleu. Le tissu graisseux profond entourant la palette,

représenté en jaune sur le schéma, est inclus dans le lambeau.
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3) Lambeau de grand dorsal a épargne musculaire

La technique opératoire est celle décrite par Mojallal (30). Le dessin pré-opératoire est
légerement différent du lambeau de grand dorsal autologue. La palette cutanée doit en effet
étre positionnée un peu plus antérieure avec une pointe 2 a 3 cm en avant du bord antérieur
du muscle afin d’inclure le maximum de perforantes de la branche descendante de |'artére
thoraco-dorsale. La palette cutanée est auto-fermante et la cicatrice également cachée au
niveau de la bretelle horizontale du soutien-gorge. Les différentes zones graisseuses a
prélever en vue d’augmenter le volume du lambeau et entourant la palette cutanée sont
également repérées.

Lors de l'intervention la patiente est positionnée en décubitus latéral, du coté opposé au
sein a reconstruire, le bras en abduction a 90°.

Un bloc paravertébral (BVP) est réalisé par I'anesthésiste et un cathéter péri-nerveux est
laissé en place pour permettre une instillation de Ropivacaine ou de Bupivacaine en post-
opératoire. Il est important qu’il n’y ait pas de curarisation au cours de l'intervention pour
faciliter la dissection du pédicule thoraco-dorsal et de ses deux branches.

Une infiltration au sérum adrénaliné (1 mg d’adrénaline pour 500 mL de sérum
physiologique) peut étre réalisée en regard des zones graisseuses a prélever afin de mieux
visualiser le fascia superficialis.

La palette cutanée est incisée a la lame froide puis un décollement sous cutané a la face
profonde du fascia superficialis est réalisé au-dessus, en dessous et en arriere de la palette
cutanée de facon a prélever le maximum de tissus graisseux avec le muscle. Le respect du
fascias superficialis permet de préserver au mieux la vascularisation cutanée dorsale.

Le bord antérieur du muscle est ensuite repéré puis le muscle est décollé par sa face
profonde au bistouri électrique, en coagulant les pédicules accessoires.

A ce stade, on visualise le pédicule thoraco-dorsal et sa division artérielle par trans-
illumination grace a un scialytique ou une source de lumiére froide. Un dissecteur puis un lac
est placé juste en aval de la division du pédicule en ses deux branches verticale et horizontale,
un second lac est placé en distalité en arriere de la branche verticale.

Le décollement du tissu sous-cutané au ras de I'aponévrose du muscle est alors réalisé

d’arriére en avant jusqu’aux deux lacs.
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Le muscle est incisé horizontalement en dessous de la palette puis de distal en proximal
entre les 2 lacs juste en arriere de la branche verticale de I'artere thoraco-dorsale jusqu’a son
origine.

La bifurcation du pédicule vasculaire thoraco-dorsal est alors disséquée, afin de conserver
la branche verticale vascularisant le lambeau et de sectionner la branche horizontale afin
d’augmenter l'arc de rotation. Le nerf thoraco-dorsal est a son tour disséqué, afin de
sectionner la branche verticale innervant le lambeau pour éviter toute contraction et de

conserver la branche horizontale innervant le reste du muscle.

Figure 7 : Prélevement d’'un lambeau de grand dorsal a épargne musculaire. La palette
cutanéo-musculaire est représentée en bleu. Seule la partie antérieure du muscle,
vascularisée par la branche descendante de I'artere thoraco-dorsale est prélevée. Le tissu
graisseux profond entourant la palette, représenté en jaune sur le schéma, est inclus dans le

lambeau.
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Figure 8 - Préléevement d’un MSLD

1 - Incision de la palette cutanée, décollement autour de la palette en dessous du fascia
superficialis puis levée de la pointe postérieure de la palette cutanée et du tissu sous-
cutané d’arriére en avant au-dessus du muscle.

2 - Décollement de la face profonde du muscle, la trans-illumination (par lumiere froide)
permet de visualiser la division du pédicule thoraco-dorsal.

3, 4 - Incision du muscle entre la branche descendante et la branche transverse.

5, 6 - Une bandelette musculaire de quelques centimétres contenant la branche
descendante est ainsi prélevée. Le reste du muscle est laissé en place.

7 - Dissection de la division du pédicule thoraco-dorsal. La branche nerveuse descendante
innervant le muscle prélevé est sectionné afin de limiter les contractions.

8 - La branche artérielle transverse est sectionnée afin d’augmenter |’arc de rotation.
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Le muscle est ensuite incisé au-dessus de I'entrée du pédicule dans le muscle afin
d’augmenter l'arc de rotation. Le pédicule du serratus peut également étre lié afin
d’augmenter I'arc de rotation.

Un tunnel sous-cutané est enfin réalisé afin de translater en avant le lambeau au niveau
du site de mastectomie puis de le remodeler.

Le muscle restant en place est fixé en avant au serratus afin de repositionner son bord
antérieur au bon endroit et fixé au plan profond pour éviter sa rétraction. Puis le site donneur

est fermé en deux plans sur un Redon aspiratif.

4) Lambeau de grand dorsal perforant

La technique opératoire est la méme que celle décrite par Angrigiani en 1995 (20). Le
dessin pré-opératoire est réalisé sur une patiente debout, bras en abduction a 90°. La ou les
perforantes issues de la branche verticale de I'artére thoraco-dorsale sont recherchées avec
un doppler acoustique huit centimeétres sous la ligne axillaire antérieure et deux centimétres
en arriere du bord antérieur du muscle palpé. La palette cutanée est ainsi positionnée afin
d’étre centrée sur la ou les perforantes repérées, un peu plus antérieure que pour un lambeau
de grand dorsal classique. Son orientation est habituellement transversale ou légerement
obligue en bas et en arriere afin profiter de la laxité cutanée pour réaliser une fermeture
directe sans tension.

Lors de l'intervention la patiente est positionnée en décubitus latéral, du coté opposé au
sein a reconstruire, le bras en abduction a 90°.

Un bloc paravertébral (BVP) est réalisé par I'anesthésiste et un cathéter péri-nerveux est
laissé en place pour permettre une instillation de Ropivacaine ou de Bupivacaine en post-
opératoire.

La palette cutanée est incisée a lame froide. La dissection commence par la pointe
postérieure de la palette. Le décollement se fait habituellement dans un plan sous-fascial
jusqu’aux perforantes préalablement repérées. Le décollement peut également étre sus-
fascial initialement puis devenir sous-fascial a I'approche des perforantes pour plus de
sécurité. La perforante de meilleur calibre est conservée. La pointe antérieure de la palette

est alors décollée jusqu’a la perforante.
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Le bord antérieur du muscle grand dorsal est repéré puis un décollement est réalisé au
bistouri électrique sous le muscle. La perforante est alors disséquée dans son trajet
intramusculaire jusqu’a son origine au niveau de la branche verticale de I'artéere thoraco-
dorsale. Il arrive que la perforante soit septo-cutanée en avant du bord antérieur du muscle,
la dissection est alors plus aisée.

La dissection du pédicule se poursuit le long de la branche verticale puis le long de I'artére
thoraco-dorsale jusqu’a obtenir I'arc de rotation suffisant. Il faut préserver le nerf thoraco-
dorsal et ses branches tout au long de la dissection. Une fenétre musculaire est ensuite
réalisée dans le sens des fibres afin d’'y passer le lambeau. Un tunnel sous-cutané est enfin
réalisé afin de translater en avant le lambeau au niveau du site de mastectomie puis de le
remodeler.

Le site donneur est fermé en deux plans, habituellement sans Redon aspiratif.

Figure 9 : Prélevement d’'un lambeau de grand dorsal perforant. La palette cutanée est

représentée en bleu. Aucune partie du muscle n’est prélevée avec le lambeau.
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Figure 10 : Préléevement d’un TAP

1 — Dessin de la palette cutanée.

2 - Vérification a I'’échographe de la position de la ou des perforantes issues de la branche
verticale de I'artére thoraco-dorsale. Un cathéter péri-nerveux a été mis en place par
I’anesthésiste.

3 —Incision de la palette cutanée puis levée de la pointe postérieure de la palette dans un
plan sus-fascial d’arriere en avant jusqu’aux perforantes préalablement repérées.

4 - Visualisation de 2 perforantes issues de la branche verticale vascularisant le lambeau.
5 — La branche verticale est clippée en aval de la naissance des perforantes.

6 — Dissection du pédicule en proximal jusqu’a obtention de I'arc de rotation suffisant.

7, 8 - Une fenétre trans-musculaire est réalisée afin de permettre la translation du
lambeau en avant.
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5) Remodelage du lambeau

En cas de reconstruction mammaire immédiate, le lambeau est positionné de facon a
recréer le maximum de volume dans le segment Il du sein et la partie distale du muscle est
fixée dans le décolleté afin de redonner également du volume au segment | et a la partie
interne du sein. La palette cutanée est entierement désépidermisée sauf si la plague aréolo-
mamelonnaire a due étre sacrifiée, auquel cas une zone circulaire de 4 a 5 centimetres de
diametre est conservée afin de reconstruire I'aréole. La reconstruction du mamelon peut étre
réalisée dans le méme temps comme écrit par Delay (29) ou bien secondairement par un
lambeau local ou une greffe mamelonnaire controlatérale. La fermeture est réalisée sur un
drain de Redon aspiratif.

En cas de reconstruction mammaire secondaire, si la cicatrice de mastectomie et la peau
thoracique sont de bonne qualité, la palette cutanée est entierement désépidermisée et un
lambeau d’avancement abdominal est réalisé afin d’enfouir le lambeau en totalité. Si la laxité
cutanée n’est pas suffisante, le lambeau est alors intercalé entre les deux berges de I'ancienne
cicatrice de mastectomie. La reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire est réalisée
dans un deuxieme temps opératoire.

Si nécessaire des séances de lipomodelage secondaires sont réalisées afin d’augmenter le
volume du sein reconstruit.

Si besoin et en fonction de son volume, la symétrisation du sein controlatéral consiste en

une mastoplastie de réduction ou d’augmentation.

C. Evaluation de la morbidité

Le retentissement fonctionnel lié au préléevement des différents lambeaux a été évalué a
I'aide du questionnaire Quick Dash. Il s’agit de la version courte du questionnaire DASH :
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. C'est un questionnaire d’auto-évaluation
subjective spécifique de la capacité fonctionnelle globale du membre supérieur. Il a une
fiabilité équivalente a la version longue (31,32) et est validé en francais (33). La premiere
partie du questionnaire comporte 11 questions et évalue I'incapacité et les symptémes. Les

deuxieme et troisieme parties, optionnelles, évaluent respectivement le retentissement
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professionnel et le retentissement sportif ou artistique. Le score va de 0 (aucun handicap) a
100 (handicap maximum). Les questionnaires étaient remplis par les patientes en consultation

en pré-opératoire, a 1 mois puis a 1 an post-opératoire.

D. Evaluation de la qualité de vie

Nous avons évalué la qualité de vie des patientes suite a leur reconstruction mammaire a
I'aide du questionnaire BREAST-Q. Les patientes ont répondu a 6 modules du questionnaire
lors d’une consultation a 1 an de l'intervention. Quatre modules évaluaient le bien-étre des
patientes : leur bien-étre psycho-social, leur bien-étre sexuel, leur bien-étre physique au
niveau de la poitrine et leur bien-étre physique au niveau de I'épaule et du dos. Deux modules
évaluaient leur satisfaction : un au niveau de la poitrine, I'autre au niveau du dos. Le score
pour ces différents modules allait de 0 (bien-étre et satisfaction minimaux) a 100 (bien-étre et
satisfaction maximaux). Parmi ces différents modules, quatre étaient validés en francais
(34,35). Les deux modules concernant le dos (satisfaction et bien-étre physique) ne I'étaient
pas, nous avons donc procédé a leur traduction et validation en francais.

La validation en francais a été réalisé selon les recommandations de I’équipe Q-Portfolio
qui suivent les guidelines de I'International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research (ISPOR) (36). Elle a consisté dans un premier temps a une traduction de I’anglais vers
le francais par deux traducteurs indépendants qui ont ensuite réalisé une version commune
de synthese. La seconde étape a été une traduction « inverse » du francais vers I'anglais par
un autre traducteur de cette version de synthése. Cette traduction « inverse » a été analysée
par I'équipe Q-Portfolio qui a émis quelques modifications. La derniere étape a consisté a
essayer la version modifiée avec des patientes lors d’entretiens afin de vérifier sa bonne

compréhension.
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E. Analyse statistique

Les variables catégorielles ont été exprimées en effectifs et pourcentage (N, %) et les
variables quantitatives en médiane et écart interquartile. Les sujets ont été comparés selon le
lambeau utilisé. Les variables catégorielles ont été comparés a I'aide du test exact de Fisher
et les variables quantitatives a I'aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis. Le logiciel R

Studio version 4.0.3 a été utilisé pour exploiter les données.
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lIl. Résultats

A. Caractéristiques démographiques

La moyenne d’age entre les différents groupes étaient comparables. L'indice de masse
corporelle était légérement plus élevé chez les patientes ayant eu un TAP par rapport aux
patientes ayant eu un MSLD et chez les patientes ayant eu un MSLD par rapport aux patientes
ayant eu un LMCD, sans que cela ne soit significatif. Une majorité des patientes,
respectivement 60 % parmi les patientes ayant eu un LMCD, 75 % chez celles ayant eu un

MSLD et 66,7 % chez celles ayant eu un TAP, pratiquaient une activité sportive réguliére.

Tableau 2 : caractéristiques démographiques des trois groupes de patientes.

Médiane (IQR)oun (%) LMCD MSLD TAP p
Effectif 10 12 12
Age 59,50 55,50 57,50 0,861

[48,75-65,25] [49,75-60] [53-62,50]

IMC 24,42 26,76 28,37 0,236
[23,02-26,06] [23,83-28,38] [25,39-30,69]

Activité professionnelle 5 (50 %) 6 (50 %) 3(25%) 0,367
Activité sportive 6 (60 %) 9 (75 %) 8 (66,7 %) 0,752
réguliére
Geste axillaire Curage 1 (10%) 4 (33,3 %) 7 (58,3 %) 0,093
GS 8 (80 %) 5 (41,7 %) 3 (25 %)
Aucun  1(10%) 3(25%) 2 (16,7 %)
Radiothérapie 5 (50 %) 6 (50 %) 8 (66.7 %) 0,646
Chimiothérapie 2 (20 %) 5(41,7 %) 4 (33,3%) 0,555
Hormonothérapie 3(30%) 7 (58.3 %) 6 (50 %) 0,402
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Les patientes ayant eu une reconstruction par lambeau TAP avaient eu plus fréquemment
un curage axillaire (dans 58,3 % des cas) que les patientes ayant une reconstruction par LMCD
(10 %) ou MSLD (33,3 %) sans que cela soit significatif.

Il n’y avait pas de différence significative concernant les traitements complémentaires

(radiothérapie, chimiothérapie et hormonothérapie) entre les différents groupes.

B. Caractéristiques chirurgicales

Concernant le type de reconstruction, il s’agissait exclusivement de reconstruction
mammaire secondaire dans le groupe TAP alors qu’il s’agissait de reconstruction mammaire
immeédiate dans 70 % des cas dans le groupe LMCD et dans 66,7 % des cas dans le groupe
MSLD.

Parmi les patientes ayant eu une reconstruction par LMCD, une patiente avait eu une
reconstruction secondaire antérieure par DIEP qui s’était soldée par un échec.

Dans le groupe MSLD, une patiente avait eu une reconstruction mammaire immédiate
antérieure par prothese qui a été déposée lors de la réalisation du lambeau car elle était mal
tolérée. Une autre patiente avait bénéficié d’une reconstruction mammaire secondaire par
prothese qui avait d{i étre retirée pour infection avant la réalisation du lambeau.

Parmi les patientes ayant eu une reconstruction par TAP, deux patientes avaient eu une
reconstruction mammaire immédiate antérieure par prothéses qui ont été retirées lors de la
réalisation du lambeau car elles étaient mal tolérées. Une patiente avait bénéficié d’une
reconstruction mammaire secondaire par prothése qui a d( étre retirée pour infection. Une
autre patiente avait bénéficié d’une reconstruction mammaire secondaire par prothése qui a
été changée lors de la réalisation du lambeau ce qui a permis une amélioration de la forme du
sein.

Au total, il y a donc eu deux conversions de reconstruction mammaire, de prothétique vers
autologue, dans le groupe MSLD et trois parmi les TAP.

Tous les lambeaux de grand dorsal étaient autologues, sans prothéses. Parmi les
reconstructions par MSLD, deux étaient associés a des prothéses. Parmi les lambeaux TAP,
deux ont été associés a une prothése et un a un changement de prothese.

Un lipomodelage était associé a la réalisation du lambeau MSLD dans 58,3 % des cas, alors

gu’en cas de lambeau de grand dorsal, un lipomodelage n’a été réalisé qu’une fois lors de la
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chirurgie initiale (10 % des cas). En cas de TAP, aucun lipomodelage n’a été réalisé

initialement.

Tableau 3 : caractéristiques chirurgicales des trois groupes de patientes.

N (%) ou médiane (IQR) LMCD MSLD TAP p
Type de RMI 7 (70 %) 8(66.7%) 0(0%) 0.001
reconstruction RMS 3(30%) 4(33.3%) 12 (100 %)
Chirurgie RMI prothese 0(0%) 1(8,3 %) 2(16,7%) 0.395
reconstructrice RMS DIEP 1(10 %) 0(0%) 0(0%)
antérieure RMS protheése 0(0%) 1(8,3 %) 2 (16,7 %)

Aucune 9 (90 %) 10 (83,3%) 8 (66,7 %)
Coté Droit 5 (50 %) 6 (50 %) 5(41,7%) 0.897

Gauche 5 (50 %) 6 (50 %) 7 (58,3 %)
Prothése associée 0(0%) 2(16,7%) 3(25%) 0,250
Lipomodelage initial 1(10 %) 7(58,3%) 0(0%) 0.002
Geste controlatéral  Prothése 0(0%) 1(8,30%) 1(8,3%) 0,792

Réduction/pexie 6 (60 %) 5(41,7%) 7(58,3%)

Aucun 4 (40 %) 6 (50 %) 4 (33,3 %)
Nombre de lipomodelage secondaire 2 [1-2] 1[1-2] 1[1-1,25] 0.418
Autres gestes Explantation 0(0%) 1(8,3 %) 0(0%) 0.668

prothese

Reconstruction 3 (30 %) 2(16,7%) 3(25%)

PAM

Remodelage 2 (20 %) 1(8,3 %) 3(25%)

lambeau

Aucun 5 (50%) 8(66,7%) 6 (50 %)
Nombre d’intervention 3 2,5 2 0.403

[2,25-3,75] [2-3] [2-3]
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Le nombre de lipomodelages secondaires était plus important dans le groupe LMCD
(médiane de 2) que dans les groupes MSLD et TAP (médiane de 1), sans que cela ne soit
significatif.

Le geste de symétrisation a consisté dans une majorité des cas en une mastoplastie de
réduction ou en une mastopexie, a savoir dans 60 % des cas de reconstruction par LMCD, dans
41,7 % des cas de reconstruction par MSLD et dans 58,3 % des cas de reconstruction par TAP.

Une patiente ayant eu une reconstruction par MSLD associée a une prothése a été
réopérée afin de retirer la prothése car elle était mal tolérée. Les autres gestes chirurgicaux
ont été la reconstruction de la PAM et des remodelages des lambeaux.

Au total le nombre d’intervention était un peu plus élevé dans le groupe LMCD
(médiane de 3) que dans les groupes MSLD (médiane de 2,5) et TAP (médiane de 2), sans que

cela ne soit significatif.

C. Morbidité

Les valeurs des Quick Dash en pré-opératoire, a 1 mois et a 1 an post-opératoire sont

représentées dans la figure 9.

Figure 11 : Valeurs du Quick Dash au cours du temps.
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Il est a noter que le score préopératoire était plus élevé sans que cela ne soit significatif
dans le groupe MSLD (score médian de 11,37) par rapport aux deux autres groupes (6,14 pour
le groupe LMCD et 2,52 pour le groupe MSLD). Le score était plus élevé a 1 mois dans le groupe
MSLD (score médian de 38,64) par rapport aux groupes LMCD (score médian de 19,31) et TAP
(score médian de 15,91) sans que cela ne soit significatif. A un an post-opératoire, les scores
médians étaient comparables entre les différents groupes, a savoir 14,78 dans le groupe

LMCD, 16,29 dans le groupe MSLD et 13,64 dans le groupe TAP.

Les scores pré-opératoires n’étant pas similaires entre les groupes, il est plus
intéressant de regarder les variations par rapport a la valeur de base. A 1 mois post-opératoire
I'augmentation médiane du quick dash était de 13,63 dans le groupe LMCD contre 3,41 dans
le groupe MSLD et 5,69 dans le groupe TAP. A 1 an post-opératoire, la variation médiane du
Quick Dash était de + 2,38 dans le groupe LMCD, de -1,13 dans le groupe MSLD et de 0 dans

le groupe TAP.

Figure 12 : Variations du Quick Dash a 1 mois et 1 an post-opératoire par rapport a la valeur

pré-opératoire.
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D. Qualité de vie

Les données relatives au Breast Q sont représentées dans la figure 11. Les patientes ayant
eu une reconstruction mammaire par LMCD étaient significativement plus satisfaites de leur
poitrine a 1 an comparativement aux patientes ayant eu une reconstruction par MSLD ou TAP
avec un score médian de 72 sur 100 contre respectivement 54 et 54,5. Elles avaient également
un bien-étre sexuel significativement plus élevé avec un score médian de 68 sur 100 contre
45,50 et 56. Le bien-étre psychosocial était également plus élevé chez les patientes ayant eu
un LMCD par rapport aux autres patientes sans que cela ne soit significatif. Le score évaluant
le bien-étre physique au niveau de la poitrine était plus élevé chez patientes ayant eu un LMCD
par rapport aux autres patientes, sans que cela ne soit significatif. Le score évaluant la
satisfaction au niveau du dos était plus élevé chez patientes ayant eu un TAP ou un MSLD par
rapport a celles ayant eu un LMCD, sans que cela ne soit significatif. Enfin, le score évaluant le

bien-étre physique au niveau du dos était comparable quel que soit le lambeau réalisé.

Figure 13 : Breast Q a 1 an post-opératoire.
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E. Suivi post-opératoire

La durée d’hospitalisation était comparable entre les différents groupes.

En revanche, les patientes ayant eu une reconstruction par LMCD et MSLD présentaient
plus fréquemment un sérome (respectivement dans 60 et 41,70 % des cas) en post-opératoire
comparativement aux patientes ayant eu un TAP (8,30 % des cas). Le sérome en cas de MSLD
était cependant peu abondant (quantité médiane de 0) et ne nécessitait pas de ponction

(nombre médian de ponction 0).

Tableau 4 : données post-opératoires.

Médiane (IQR) ou n (%) LMCD MSLD TAP p

Durée hospitalisation 5 [4-6] 4,50 [4-5] 4,50 [4-6,25] 0,854
Sérome 6 (60 %) 5 (41,70 %) 1 (8,30 %) 0,035
Quantité de sérome 150 [0-392,50] 0 [0-55] 0 [0-0] 0,022
Nombre de ponction 1 [0-2,50] 0[0-1] 0 [0-0] 0,026

F. Cas cliniques

Cas n°1. Patiente de 46 ans, RMI droite par lambeau LMCD. Reconstruction de la PAM dans
le méme temps opératoire. A gauche : aspect pré-opératoire. A droite : résultat a 3 ans, apres

3 lipomodelages complémentaires.
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Cas n°2. Patiente de 44 ans, RMI gauche par lambeau LMCD. Résultat a 2 ans apres
reconstruction de la PAM, lipomodelage complémentaire du sein gauche et mastoplastie de

réduction du sein droit.

Cas n° 3. Patiente de 47 ans, RMI gauche par lambeau MSLD associé a un lipomodelage.

Résultat a 1 an et demi apres 3 lipomodelages complémentaires et reconstruction de la PAM.
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Cas n°4. Patiente de 44 ans, RMI gauche par lambeau MSLD associé a un lipomodelage.
Résultat a 1 an et demi aprés un lipomodelage complémentaire. L'ensemble de la palette
cutanée a été désépidermisée sauf une partie circulaire afin de reconstruire I'aréole qui sera

tatoué secondairement. Le mamelon sera reconstruit dans un temps ultérieur.

Cas n°5. Patiente de 64 ans, RMS par lambeau TAP. Résultat a 1 an, aprés un
lipomodelage complémentaire et reconstruction du mamelon. L’aréole sera secondairement

tatouée.
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V. Discussion

L'impact fonctionnel lié au prélevement d’un lambeau de grand dorsal est sujet a débat.
Ce muscle joue un role important dans la fonction de I'épaule, notamment dans son
adduction, son extension et sa rotation interne.

L'impact fonctionnel lié au prélevement d’un lambeau de grand dorsal a longtemps été
considéré comme faible dans la littérature. Laitung ne retrouvait pas de différence concernant
la force d’adduction entre un groupe de 19 patients ayant eu un lambeau de grand dorsal libre
et un groupe de 19 témoins (37). Brumback retrouvait également une force comparable entre
17 patients opérés d’un lambeau de grand dorsal libre et un groupe de 17 témoins a partir
d’une série de tests isométriques, isotoniques et isocinétiques (38). D’apres Kim (39), Perdikis
(40) ou encore Reefy (41), la morbidité apres lambeau de grand dorsal est faible et limitée a
guelques douleurs dorsales et aux séromes.

Cependant de nouvelles études s’intéressant plus précisément a la fonction de I'épaule
ont montré un impact en post-opératoire mais également a long terme. Umar a ainsi montré
une augmentation moyenne de 11,5 points du Quick dash en post-opératoire dans son étude
portant sur 72 patientes ayant eu une mastectomie et une reconstruction par grand dorsal.
Un tiers des patientes présentaient encore des limitations dans la fonction de leur épaule a 4
ans post-opératoire (42).

Giordano retrouvait une réduction de la mobilité, une instabilité et une faiblesse de
I’épaule mesurées de facon objective du c6té opéré comparativement au coté controlatéral
chez 8 patients ayant eu un grand dorsal libre (43).

Spear a réalisé une revue de la littérature s’intéressant aux conséquences biomécaniques
du prélevement d’un lambeau de grand dorsal (44). La conclusion de cette revue est que
I'impact biomécanique sur I’épaule du prélevement du muscle grand dorsal est indéniable, du
fait de sa taille et de son réle dans la fonction de I'épaule. Cependant, la perte de ce muscle a
un impact moins important qu’attendu du fait de la compensation par les muscles synergiques
et notamment du muscle grand rond. Cette perte se traduit surtout par une fatigue survenant
lors des mouvements de |’épaule dont le muscle est en partie responsable : extension,
adduction et rotation interne. Ainsi les activités sollicitant ces mouvements tels que monter

une échelle, nager, faire de I'escalade, travailler avec les bras au-dessus de la téte, se relever
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d’une chaise ou encore sortir d’'une piscine deviennent plus ardue et sont responsables de
fatigue plus rapidement.

Blackburn dans sa revue de la littérature en 2017 s’est intéressé a I'impact fonctionnel du
prélevement d’un lambeau de grand dorsal a partir de vingt-deux études et deux enquétes. Il
retrouvait une faiblesse et une diminution de la mobilité de I'épaule, avec une morbidité
importante en post-opératoire immédiat et une récupération fonctionnelle variable selon les
études (22).

Les lambeaux de grand dorsal a épargne musculaire (MSLD) et perforants (TAP) ont été
développés dans le but de réduire la morbidité liée au prélevement d’un lambeau de grand
dorsal autologue.

Brackley s’est intéressé a 22 reconstructions mammaires par lambeau MSLD (45). Il ne
retrouvait pas de diminution de force ou de mobilité en post-opératoire ainsi qu’un score
DASH moyen a 6 mois de 6,42 pour les activités quotidiennes, ce qui correspond a « aucune
difficulté ».

Hamdi a retrouvé une force et une mobilité de I’épaule, ainsi qu’une épaisseur musculaire
mesurée par échographie, comparable entre le coté opéré et le co6té non opéré chez 22
patientes opérées d’un lambeau perforant TAP en reconstruction mammaire (46). Lee dans
son étude s’intéressant a 293 patients ayant eu un lambeau TAP libre retrouvait un Quick Dash
moyen de 2,68 a distance de la chirurgie, avec une majorité de patients (90%) ayant un score
inférieur a 10.

Nous avons décidé d’évaluer dans cette étude la morbidité de facon subjective grace au
Quick Dash. Il nous a en effet semblé plus pertinent d’évaluer la morbidité subjective grace a
un questionnaire spécifique et validé que la morbidité objective mesurée en termes de force
ou de mobilité de I'épaule.

Nous avons retrouvé un Quick Dash plus élevé a 1 mois post-opératoire dans le groupe
MSLD (score médian de 38,64) par rapport aux groupes LMCD (score médian de 19,31) et TAP
(score médian de 15,91) sans que cela ne soit significatif. Nous n’avons en revanche pas
retrouvé de différence significative au niveau du Quick Dash a 1 an post-opératoire entre les
différents lambeaux. Le score médian était de 14,78 en cas de LMCD, de 16,29 en cas de MSLD
et de 13,64 en cas de TAP.

Il faut noter que les patientes ayant eu un MSLD avaient cependant un score pré-

opératoire plus élevé que les patientes des deux autres groupes, ce qui traduit une certaine
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incapacité préexistante qui a pu étre exacerbée par la chirurgie. C'est pour cela qu’il est
intéressant de regarder la variation du Quick Dash par rapport a la valeur de base. Dans ce
cas-la on note une augmentation du score a 1 mois qui est plus importante en cas de
reconstruction par LMCD (+13,63) qu’en cas de reconstruction par MSLD (+3,41) ou TAP
(+5,69). En revanche, a 1 an post-opératoire, la variation du Quick Dash par rapport a la valeur
initiale est globalement comparable entre les différents groupes, a savoir +2,38 dans le groupe
LMCD, -1,13 dans le groupe MSLD et 0 dans le groupe TAP.

Ces résultats semblent donc confirmer que le prélevement d’un LMCD est source de plus
de morbidité a court terme par rapport a un lambeau MSLD ou un TAP. En revanche a distance
de la chirurgie, la morbidité semble similaire quel que soit le type de lambeau.

Une explication possible repose, comme nous I'avons vu précédemment, sur le fait que la
perte du muscle grand dorsal va étre progressivement compensée par les muscles
synergiques. En post-opératoire immeédiat la perte du muscle grand dorsal est responsable
d’une morbidité se traduisant cliniqguement par une réduction des mobilités et une diminution
de la force. Une fois que la perte du muscle grand dorsal a été compensé par les muscles
synergiques, I'impact du prélévement du lambeau sur la fonction de I’épaule ne semble plus
gue lié a la perte des tissus superficiels (peau et tissu graisseux sous-cutané) inclus dans la
palette.

Peut-étre que la géne fonctionnelle a distance du préléevement d’un lambeau de grand
dorsal autologue, a épargne musculaire ou perforant est due a la tension cutanée résultant
du préléevement d’une large palette cutanée qui est de taille comparable quel que soit le type
de lambeau prélevé. Avec le temps, la cicatrice s’assouplissant, la raideur au niveau de I'épaule
s’amenuise et les mobilités se normalisent, une sensation de faiblesse peut en revanche
persister a distance. |l est ainsi intéressant de noter que Hamdi dans son étude s’intéressant
a 22 patientes ayant eu un lambeau TAP en reconstruction mammaire apres tumorectomie a
retrouvé une diminution de la mobilité en antépulsion passive et active de I’épaule ainsi qu’en
abduction passive du c6té opéré par rapport au coté controlatéral (46). Ces mouvements
n’étant pas des mouvements induits par le muscle grand dorsal, leur diminution en post-
opératoire pourrait étre liée a la diminution de la souplesse cutanée secondaire a la perte des
tissus superficiels inclus dans la palette.

Nos résultats sont en accords avec ceux de Kim qui retrouvait dans son étude une

meilleure mobilité de I'épaule a 1 mois chez 36 patientes ayant eu un MSLD par rapport a 37
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patientes ayant eu un grand dorsal classique. Cette différence n’était en revanche plus
significative a 6 mois (25). Bonomi n’avait pas non plus retrouvé de différence sur le DASH
entre 4 a 7 mois post-opératoire entre les patientes ayant une reconstruction mammaire par
LMCD autologue ou associé a une prothése et celles ayant eu un MSLD (47).

Le taux de sérome en post-opératoire était en revanche plus faible parmi les patientes
ayant eu un TAP (8,30 %) par rapport aux patientes ayant eu un LMCD (60 %) ou un MSLD
(41,70 %). Cependant en cas de MSLD, la quantité des séromes était tres faible (médiane de
0) et ne nécessitait le plus souvent pas de ponction (médiane de 0). Ces résultats sont un peu
plus élevés que ceux retrouvés dans la littérature. Sowa trouvait un taux de sérome de 40 %
dans le groupe LMCD et de 13,3 % dans le groupe MSLD (48) mais le tissu graisseux situé au-
dessous du fascia superficialis autour de la palette cutanée n’était pas prélevé avec le lambeau
contrairement a notre étude. Arikawa retrouvait lui un taux de sérome de 42,6 % chez les
patientes ayant eu un LMCD en reconstruction mammaire contre 3,6 % chez les patientes
ayant eu un LMCD pour une autre indication et 0 % chez celles ayant eu un TAP (49). La
différence entre les deux techniques de LMCD dans cette étude résidant uniquement dans le
prélevement ou non d’une extension graisseuse autour de la palette. L’apparition d’un sérome
en post-opératoire est donc corrélée a I'importance du décollement lié d’une part au
prélevement du muscle et aussi d’autre part au prélévement du tissu graisseux entourant la
palette. L'apparition d’'un sérome en post-opératoire nécessite des ponctions itératives en
consultation ce qui est source d’une certaine morbidité et risque d’infection. L'absence de
sérome au contraire est synonyme d’une récupération plus rapide. Le prélevement d’'un
lambeau TAP ou MSLD est donc associé a une récupération plus rapide et a une morbidité
moindre gqu’un lambeau LMCD du fait de la moins grande fréquence des séromes.

L'amélioration de la qualité des vies des patientes apres cancer faisant partie de la
stratégie décennale 2021-2030 de I'INCa, il nous a semblé indispensable d’évaluer également
la qualité de vie des patientes dans les suites de leur reconstruction. Les patientes ayant eu
une reconstruction mammaire par LMCD étaient significativement plus satisfaites de leur
poitrine a 1 an (score médian de 72 sur 100) comparativement aux patientes ayant eu une
reconstruction par MSLD (score médian de 54) ou TAP (score médian de 54,5). Elles avaient
également un bien-étre sexuel significativement plus élevé avec un score médian de 68 sur
100 contre 45,50 et 56. Le bien-étre psychosocial était également plus élevé chez les patientes

ayant eu un LMCD par rapport aux autres patientes sans que cela ne soit significatif. Ceci peut
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peut-étre s’expliquer par le fait que le volume apporté au niveau du sein reconstruit est plus
important avec un lambeau LMCD par rapport a un MSLD ou un TAP. Les patientes du groupe
LMCD étaient peut-étre également plus satisfaites que les autres car le nombre total
d’intervention a 1 an était légérement plus important dans le groupe LMCD (médiane de 3)
gue dans les deux autres groupes (2,5 pour les MSLD et 2 pour les TAP) méme si cela n’était
pas significatif. Ceci était probablement d{i au nombre de lipomodelages secondaires qui était
légeérement plus important en cas de LMCD (médiane de 2) qu’en cas de MSLD ou de TAP
(médiane de 1). Il n’y avait en revanche pas de différence significative entre les groupes
concernant la reconstruction de la PAM ou la réalisation d’un geste controlatéral de
symétrisation.

Le score évaluant le bien-étre physigue au niveau de la poitrine était plus bas chez les
patientes ayant eu un MSLD ou un TAP par rapport aux patientes ayant eu un LMCD, sans que
cela ne soit significatif. Ceci peut étre di a la morbidité induite par la présence d’un implant
mammaire. En effet un implant était associé au lambeau dans 16,7 % des cas de MSLD et dans
25 % des cas de TAP alors qu’en cas de LMCD aucun implant n’a été associé au lambeau.

Nous avons validé en francgais au cours de cette étude deux modules du BREAST Q qui
s’intéressaient a la morbidité dorsale aprés prélevement d’un lambeau de grand dorsal. Un
des modules évaluait la satisfaction concernant I'aspect du dos, I'autre module évaluait le
bien-étre physique au niveau du dos et de I'épaule.

Le score évaluant la satisfaction au niveau du dos était plus élevé chez les patientes
ayant eu un TAP ou un MSLD par rapport a celles ayant eu un LMCD, sans que cela ne soit
significatif. Ce score s’intéressait notamment a la cicatrice dorsale, a la symétrie et a I'aspect
du dos. Ceci semble donc indiquer que le prélevement d’'un lambeau MSLD ou TAP est

responsable de moins de séquelles esthétiques que le prélevement d’un LMCD.
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Figure 14 : Aspect des cicatrices dorsales a distance de la chirurgie. A gauche lambeau LMCD

gauche, au centre lambeau MSLD gauche et a droite lambeau TAP gauche.

Le score évaluant le bien-étre physique au niveau du dos était comparable entre les
patientes ayant eu un LMCD, celles ayant eu un MSLD et celles ayant eu un TAP. Peut-étre que
la morbidité ressentie par les patientes au niveau du dos a distance de la chirurgie est
effectivement semblable en cas de reconstruction par LMCD, MSLD ou TAP.

Ces résultats concernant la qualité de vie aprés reconstruction mammaire par lambeau

de grand dorsal autologues sont en accord avec ceux existants dans la littérature (24,50,51).

Tableau 5 : comparaison de la qualité de vie évaluée par le Breast-Q aprés reconstruction

mammaire par LMCD autologue entre la présente étude et la littérature.

Médiane Nombre Bien-étre Bien-  Satisfaction Bien- Satisfaction Bien-

ou de psychosocial étre poitrine étre dos étre

moyenne patientes sexuel physique physique
poitrine dos

Présente 10 78,50 68 72 80,50 72,50 62

étude

Casella 23 74,2 60,7 72,2 87,1 73,8 67,9

Koh 38 78,4 60,8 65,1 74,7 80,6 68,5

Ménez 10 70,6 49,8 62 69,3 NC NC
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Il n’existe pas d’autre étude dans la littérature évaluant la qualité de vie avec le Breast-
Q apres reconstruction mammaire par MSLD et seulement une étude évaluant la qualité de
vie aprés reconstruction par TAP (52). Rindom retrouve dans son étude des scores plus élevés
gue les n6tres. Cependant dans son étude, la stratégie de reconstruction était différente car
une prothése ainsi qu’une matrice dermique acellulaire étaient associées au lambeau TAP afin

de reconstruire le sein.

Tableau 6 : comparaison de la qualité de vie évaluée par le Breast-Q apres reconstruction

mammaire par TAP entre la présente étude et la littérature.

Médiane Nombres Bien-étre Bien-  Satisfaction Bien- Satisfaction Bien-

ou de psychosocial étre poitrine étre dos étre

moyenne patientes sexuel physique physique
poitrine dos

Présente 12 63 56 54,50 70 80,50 59

étude

Rindom 25 79,7 72,6 68,3 85,8 NC NC

Un point fondamental en post-opératoire afin de réduire les séquelles fonctionnelles
au niveau de I'épaule et du dos est la rééducation post-opératoire. MacNeely dans sa revue
de la littérature a démontré I'importance de la rééducation précoce en cas de cancer du sein
afin d’améliorer la mobilité du membre supérieur (53). De Oliveira s’est intéressé a I'impact
de la rééducation en post-opératoire sur la récupération des mobilités de I’épaule entre un
groupe de 46 patientes ayant eu une mastectomie et un autre groupe de 41 patientes ayant
eu une mastectomie et une reconstruction par lambeau de grand dorsal (54). Les patientes
étaient suivies par un kinésithérapeute trois fois par semaine pendant un mois post-
opératoire. Le programme de rééducation comportait dix-neuf exercices qui étaient débutés
des les 48 premieres heures post-opératoire. Il n’a pas été retrouvé de différence entre les

deux groupes concernant la récupération des mobilités de I"épaule. Ce résultat souligne
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gu’une kinésithérapie bien menée dans les suites d’une reconstruction par lambeau de grand
dorsal permet d’en atténuer les effets négatifs et favorise la récupération.

Il faut également noter I'importance de la réalisation d’un BPV ainsi que de la mise en
place d’un cathéter péri-nerveux en préopératoire permettant une réduction des douleurs en
post-opératoire ce qui facilite la récupération.

Cette étude présente quelques limites qu’il faut souligner. Les effectifs des groupes
étaient faibles et I’évaluation des criteres de jugement n’a pas été réalisée en aveugle ce qui
diminue sa puissance. Les groupes n’étaient pas non plus tout a fait comparables concernant
le type de reconstruction. En effet, dans le groupe TAP, il s’agissait exclusivement de patientes
ayant eu une reconstruction mammaire différée alors que dans le groupe LMCD et MSLD la
reconstruction était immédiate dans deux tiers des cas. Il semble licite de penser qu’en cas de
reconstruction immeédiate les suites post-opératoire sont plus compliquées qu’en cas de
reconstruction différée, la morbidité liée a la mastectomie s’additionnant avec celle liée a la
reconstruction. Ce qui signifierait que la morbidité dans notre étude est « surévaluée » dans
les groupes LMCD et MSLD par rapport au groupe TAP. En revanche, la reconstruction
mammaire immédiate est probablement associée a des résultats plus esthétiques car I’étui
cutané est conservé. Enfin la part de patientes ayant eu un curage axillaire dans le groupe TAP
était plus élevée que dans les deux autres groupes, a savoir 58,3 % contre 10 % pour les LMCD
et 33,3 % pour les MSLD. Le curage axillaire pouvant également étre responsable d’'une

augmentation du Quick Dash indépendamment de la chirurgie reconstructrice.
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V. Conclusion

Nous avons choisi d’évaluer dans cette étude la morbidité subjective grace au Quick Dash
car il nous a semblé que c’était le plus pertinent d’un point de vue clinique. Les résultats de
cette étude semblent confirmer que le préléevement d’un lambeau de grand dorsal autologue
est source de plus de morbidité a court terme qu’un lambeau de grand dorsal a épargne
musculaire ou perforant. En revanche, a distance de la chirurgie, la morbidité semble faible et
comparable quel que soit le type de lambeau.

D’'un point de vue physiopathologique, on peut expliquer ces résultats par la
compensation progressive de la perte du muscle grand dorsal par les muscles synergiques, et
notamment le muscle grand rond. La géne fonctionnelle persistant a distance de la chirurgie
est peut-étre plus liée a la perte des tissus cutanés inclus dans la palette, qui est comparable
guel que soit le lambeau.

Les séromes en post-opératoire semblent trés rares en cas de TAP, rares et peu abondants
en cas de MSLD et fréquents et souvent importants en cas de LMCD.

Nous avons retrouvé une satisfaction plus élevée au sujet de la poitrine, un bien-étre
psychosocial, un bien-étre sexuel et un bien-étre physique au niveau de la poitrine plus élevés
chez les patientes ayant eu un LMCD par rapport aux autres groupes. Cela est probablement
d( au fait que le lambeau LMCD est plus volumineux que les MSLD et que les TAP. Les
patientes ayant eu une reconstruction par LMCD dans notre étude ont eu plus de
lipomodelage que celles des autres groupes ce qui peut également expliquer cette différence.

La satisfaction concernant I'aspect du dos était plus élevée en cas de MSLD ou de TAP
gu’en cas de LMCD qui serait donc source de plus de séquelles esthétiques.

Le bien-étre physique au niveau du dos était comparable en cas de reconstruction par
LMCD, MSLD ou TAP, ce qui rejoint les résultats obtenus avec le Quick Dash a 1 an de
I'intervention.

Le chirurgien plasticien a donc a sa disposition trois lambeaux issus du pédicule thoraco-
dorsal en reconstruction mammaire. Le lambeau de grand dorsal autologue a comme
avantages sa simplicité ainsi que son volume important apporté au sein reconstruit. Il est en
revanche source d’une morbidité certaine en post-opératoire immeédiat, a la fois subjective

mais aussi objective, notamment a cause des séromes qu’il induit. La récupération au cours
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du temps est habituellement bonne mais une fatigabilité peut persister a distance de la
chirurgie.

Le lambeau de grand dorsal a épargne musculaire est source de moins de morbidité a court
terme grace a la préservation d’une grande partie du muscle. Le volume apporté est en
revanche plus faible mais un lipomodelage peut étre réalisé dés le premier temps opératoire.

Enfin le lambeau de grand dorsal perforant est responsable d’'une morbidité tres faible en
post-opératoire immédiat mais son préléevement est plus technique et plus long.

Un des points les plus importants en cas de reconstruction mammaire par LMCD, MSLD
ou TAP est I'information des patientes en pré-opératoire. Il faut informer les patientes qu’en
post-opératoire immédiat elles auront une diminution de la mobilité de leur épaule qu’elles
récupéreront habituellement en quelques mois notamment grace a la rééducation post-
opératoire mais qu’une fatigabilité a I'effort peur persister a distance de la chirurgie. La
rééducation doit s’articuler autour de deux points essentiels : d’une part le massage des
cicatrices et le travail des amplitudes articulaires afin de lutter contre la raideur liée a la perte
de la palette cutanée, d’autre part le renforcement musculaire notamment en extension et
en adduction, afin de solliciter le muscle grand dorsal s’il n’a pas été prélevé ou ses muscles

synergiques.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire Quick Dash

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménageres
2. lourdes 1 2 3 4 5]
(nettoyage des sols ou des murs)
3. Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4. Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de |'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7. main vous a-t-elle géné _dans vos 1 2 3 4 5
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Tres limité  Incapable
limité limité limité
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de probléemes a 1 2 3 4 5|
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptémes Aucune Légere Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
9. Dot_JIeur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d’'une réponse manquante.

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ou n est égal au nombre de réponses.
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MODULE PROFESSIONNEL (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main au cours de votre travail (y
compris les travaux ménagers s’il s’agit de votre activité principale).

Précisez la nature de votre travail/métier :

O Je ne travaille pas (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez la réponse qui décrit le plus précisément vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légeére moyenne importante

1. Pour travailler en utilisant votre technique habituelle ?

9 1 2 3 4 5
2. Pour travailler comme d'habitude a cause de la douleur de votre
épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5
3. Pour travailler aussi bien que vous le souhaitez ?

1 2 3 4 5

4. Pour passer le temps habituellement consacré a votre travail ? 1 2 3 a 5

MODULE SPORTS/ACTIVITES ARTISTIQUES (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouez d'un
instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez plusieurs sports ou plusieurs instruments ( ou les
deux), vous étes priés de répondre en fonction de I'activité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus important pour vous :

1 Je ne pratique aucun sport ni aucun instrument. (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légeére moyenne importante
1. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument avec votre
technique habituelle ? 1 2 3 4 5
2. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument a cause
des douleurs de votre épaule, de votre bras ou de votre main ? 1 2 3 4 5
3. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre instrument aussi bien
que vous le souhaitez ? 1 2 3 4 5
4. Pour passer le temps habituel a pratiquer votre sport ou jouer de
Iinstrument ? 1 2 3 4 5

Calcul du score pour les modules optionnels : Additionner les valeurs obtenues pour chaque réponse ; diviser par 4
(nombre de réponses) ;soustraire1 ; multiplier par 25
Le score n’est valable pour les modules optionnels qu’en I'absence de réponse manquante.
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Annexe 2 : Questionnaire Breast Q

Bien-étre psychosocial

BREAST-Q™ - BREAST CANCER CORE SCALE (PRE- AND POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
PSYCHOSOCIAL WELL-BEING

Les questions ci-dessous portent sur votre poitrine. Au cours des 7 derniers jours, a quelle frégquence vous étes-vous sentie :

Jamais | Rarement | Parfois | Souvent Toutle

temps
a. Slre de vous en société ? 1 2 3 4 5

b. Suffisamment forte psychologiquement pour faire ce que

vous souhaitez ? 1 2 3 4 >
c. Psychologiquement équilibrée ? 1 2 3 4 5
d. Egale aux autres femmes ? 1 2 3 4 5
e. Slre devous? 1 2 3 4 5
f. Féminine dans vos vétements ? 1 2 3 4 5
g. Bien dans votre corps ? 1 2 3 4 5
h. Normale? 1 2 3 4 5
Comme les autres femmes ? 1 2 3 4 5
j.  Séduisante ? 1 2 3 4 5

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia, 2017. All rights reserved.

Note to Investigators: This scale can be used independently of the other scales. This scale is exactly the same across
the three Breast Cancer Preoperative and Postoperative Modules (i.e. Mastectomy, Reconstruction, and Breast
Conserving Therapy).



BREAST-Q™ - BREAST CANCER CORE SCALE (PRE- AND POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
PSYCHOSOCIAL WELL-BEING CONVERSION TABLE

Instructions: If missing data is less than 50% of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the
Conversion Table below to convert the raw scale summed score into a score from 0 (worst) to 100 (best). Higher
scores reflect a better outcome.

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
10 0
11 13
12 18
13 21
14 24
15 27
16 29
17 31
18 32
19 34
20 35
21 37
22 38
23 39
24 41
25 42
26 43
27 44
28 45
29 47
30 48
31 49
32 50
33 52
34 53
35 55
36 56
37 58
38 60
39 62
40 64
41 66
42 69
43 71
44 74
45 77
46 80
47 83
48 87
49 93
50 100




Bien-étre sexuel

BREAST-Q™ - BREAST CANCER CORE SCALE (PRE- AND POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
SEXUAL WELL-BEING

Les questions ci-dessous portent sur votre sexualité. Vous sentez-vous généralement :

Jamais | Rarement | Parfois Souvent Toutle

temps
a. Sexuellement désirable lorsque vous étes habillée ? 1 2 3 4 5
b. A laise pendant vos rapports sexuels ? 1 2 3 4 5
c. Slre devous sur le plan sexuel ? 1 2 3 4 5
d. Satisfaite de votre vie sexuelle ? 1 2 3 4 5
e. Sdre de vous sur le plan sexuel par rapport a 1 2 3 a 5

I’'apparence de votre poitrine lorsque vous étes nue ?

f. Sexuellement désirable lorsque vous étes nue ? 1 2 3 4 5

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia, 2017. All rights reserved.

Note to Investigators: This scale can be used independently of the other scales. This scale is exactly the same across
the three Breast Cancer Preoperative and Postoperative Modules (i.e. Mastectomy, Reconstruction, and Breast
Conserving Therapy). The following statement can be added to the stem to provide an opportunity for the patient to
decline completing this scale. ‘The following questions ask about your sexual well-being. If you are uncomfortable
answering these questions or do not feel that they apply to you, please check the box and skip the questions that
follow.’
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BREAST-Q™ - BREAST CANCER CORE SCALE (PRE- AND POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
SEXUAL WELL-BEING CONVERSION TABLE

Instructions: If missing data is less than 50% of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the
Conversion Table below to convert the raw scale summed score into a score from 0 (worst) to 100 (best). Higher
scores reflect a better outcome.

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
6 0
7 14
8 20
9 24
10 27
11 31
12 34
13 36
14 39
15 41
16 43
17 46
18 48
19 50
20 53
21 56
22 59
23 62
24 66
25 70
26 74
27 79
28 84
29 91
30 100




Satisfaction au sujet de la poitrine

BREAST-Q™ - RECONSTRUCTION MODULE (POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
SATISFACTION WITH BREASTS

Si vous avez eu une mastectomie et une reconstruction mammaire des deux seins, répondez aux questions au regard
du sein avec lequel vous étes moins satisfaite. Les questions ci-dessous portent sur vos seins. Au cours des 7 derniers
jours, avez-vous été satisfaite ou non :

Pas du tout | Plutot pas Plutot Tres
satisfaite satisfaite satisfaite satisfaite
a. De votre reflet dans le miroir lorsque vous étes habillée ? 1 2 3 4
b. De la forme de votre (vos) sein(s) reconstruit(s) lorsque 1 2 3 4
vous portez un soutien-gorge ?
c. De votre capacité a vous sentir normale lorsque vous étes
. 1 2 3 4
habillée ?
d. Duvolume de votre (vos) sein(s) reconstruit(s) ? 1 2 3 4
e. Du fait de pouvoir porter des vétements plus moulants ? 1 2 3 4
f. De I'alignement de vos seins ? 1 2 3 4
g. Du confort de votre soutien-gorge ? 1 2 3 4
h. De la souplesse de votre (vos) sein(s) reconstruit(s) ? 1 2 3 4
i. De I'égalité de volume de vos deux seins ? 1 2 3 4
j.  De I'aspect naturel de votre (vos) sein(s) reconstruit(s) ? 1 2 3 4
k. Du maintien naturel de votre (vos) sein(s) reconstruit(s) ? 1 2 3 4
I.  De lasensation de votre (vos) sein(s) reconstruit(s) au
1 2 3 4
toucher ?
m. De la sensation que votre (vos) sein(s) reconstruit(s) fait 1 2 3 a
(font) naturellement partie de votre corps ?
n. De laressemblance de vos deux seins ? 1 2 3 4
o. De votre reflet dans le miroir lorsque vous étes nue ? 1 2 3 4

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia, 2017. All rights reserved.



BREAST-Q™ - RECONSTRUCTION MODULE (POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
SATISFACTION WITH BREASTS CONVERSION TABLE

Instructions: If missing data is less than 50% of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the
Conversion Table below to convert the raw scale summed score into a score from 0 (worst) to 100 (best). Higher
scores reflect a better outcome.

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
15 0
16 13
17 18
18 21
19 24
20 26
21 28
22 30
23 32
24 33
25 34
26 36
27 37
28 38
29 39
30 41
31 42
32 43
33 44
34 45
35 46
36 a7
37 48
38 49
39 51
40 52
41 53
42 54
43 55
44 57
45 58
46 59
47 61
48 62
49 64
50 65
51 67
52 69
53 71
54 73
55 75
56 78
57 82
58 86
59 92
60 100




Bien-étre physique : poitrine

BREAST-Q™ - BREAST CANCER CORE SCALE (PRE- AND POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:

PHYSICAL WELL-BEING: CHEST

Au cours des 7 derniers jours, a guelle fréquence avez-vous eu :

Jamais Parfois Toutle

temps
a. Des douleurs dans les muscles de la poitrine ? 1 2 3
b. Dumal alever ou a bouger les bras ? 1 2 3
c. Dumal adormir a cause d’une géne au niveau de la poitrine ? 1 2 3
d. Une sensation de rigidité au niveau de la poitrine ? 1 2 3
e. Une sensation de tiraillement au niveau de la poitrine ? 1 2 3
f.  Une géne persistante au niveau de la poitrine ? 1 2 3
g. Une sensibilité accrue au niveau de la poitrine ? 1 2 3
h. Des douleurs vives au niveau de la poitrine ? 1 2 3
Une douleur permanente au niveau de la poitrine ? 1 2 3
j.  Des élancements au niveau de la poitrine ? 1 2 3

Post-operative only

k. Un gonflement du bras (lymphoedéme) du (des) coté(s) de I'opération 1 2 3

du sein ?

BREAST-Q VERSION 2.0 © Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia, 2017. All rights reserved.
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BREAST-Q™ - BREAST CANCER CORE SCALE (PRE- AND POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
PHYSICAL WELL-BEING: CHEST CONVERSION TABLE

Instructions: Item ‘k’ for postoperative patients is a stand-alone item that is not included in the scale score. Rescore
itemsa, b, c, d, e, f, g h,i, andjas follows: “None of the time” = 3; “Some of the time” = 2; “All of the time” = 1. If
missing data is less than 50% of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the Conversion
Table below to convert the raw summed scale score into a score from 0 (worst) to 100 (best). Higher scores reflect
a better outcome.

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
10 0
11 8
12 14
13 20
14 24
15 28
16 32
17 36
18 40
19 45
20 50
21 55
22 60
23 64
24 68
25 72
26 76
27 80
28 85
29 92
30 100




Satisfaction au sujet du dos

BREAST-Q™ - LATISSIMUS DORSI MODULE (POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:

SATISFACTION WITH BACK

Au cours des 7 derniers jours, concernant votre dos, a quelle fréguence avez-vous été génée par:

cacher votre cicatrice dorsale?

Jamais | Rarement | Parfois | Souvent Tout le

temps
a. L'emplacement de votre cicatrice dorsale? 1 2 3 4 5
b. Lalongueur de votre cicatrice dorsale? 1 2 3 4 5
C. :it\?:lst;lllte de votre cicatrice dorsale vis-a-vis des 1 2 3 4 5
d. Une asymétrie entres les deux cotés de votre dos? 1 2 3 4 5
e. L'aspect de votre dos? 1 2 3 4 5
f.  Laforme (contour) de votre dos? 1 2 3 4 5
g. L'aspect de votre cicatrice dorsale? 1 2 3 4 5
h. Le fait de devoir porter certains vétements pour 1 2 3 4 5

BREAST-Q VERSION 2.0 © 2017 Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia. All rights reserved.
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BREAST-Q™ - LATISSIMUS DORSI MODULE (POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
SATISFACTION WITH BACK CONVERSION TABLE

Instructions: Recode itemsa, b, ¢, d, e, f, g, and h as follows: “None of the time” = 5; “A little of the time” = 4;
“Some of the time” = 3; “Most of the time” = 2; “All of the time” = 1. If missing data is less than 50% of the scale’s
items, insert the mean of the completed items. Use the Conversion Table below to convert the raw scale summed
score into a score from 0 (worst) to 100 (best). Higher scores reflect a better outcome.

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
8 0
9 9
10 16
11 21
12 25
13 28
14 31
15 34
16 36
17 38
18 40
19 42

20 44
21 45
22 47
23 49
24 50
25 52
26 53
27 55
28 57
29 58
30 60
31 62
32 64
33 66
34 68
35 71
36 74
37 78
38 83
39 90
40 100




Bien-étre physique : dos et épaule

BREAST-Q™ - LATISSIMUS DORSI MODULE (PREOPERATIVE & POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
PHYSICAL WELL-BEING: BACK AND SHOULDER

Au cours des 7 derniers jours, concernant votre dos et votre épaule, a quelle fréquence avez-vous été génée par:

Jamais Rarement Parfois Souvent Tout e
temps
a. Une rigidité au niveau de I'épaule? 1 2 3 4 5
b. Des douleurs au niveau de I'épaule? 1 2 3 4 5
c. Des douleurs au niveau du dos? 1 2 3 4 5
d. Des difficultés a réaliser des activités avec les 1 2 3 a 5
bras au-dessus de votre téte?
e. Des difficultés a réaliser des activités avec les 1 2 3 a 5
bras étendus?
f. Des faiblesses dans le bras? 1 2 3 4 5

g. Des difficultés a réaliser des activités
sollicitant de fagon répétée les muscles de 1 2 3 4 5
|'épaule et du dos?

h. Une raideur lorsque vous étendez le bras? 1 2 3 4 5
i. Une sensation de tiraillement dans le dos? 1 2 3 4 5
j. Desdifficultés a atteindre les objets? 1 2 3 4 5
k. Des difficultés a porter des objets lourds? 1 2 3 4 5

BREAST-Q VERSION 2.0 © 2017 Memorial Sloan Kettering Cancer Center and The University of British Columbia. All rights reserved.



BREAST-Q™ - LATISSIMUS DORSI MODULE (PREOPERATIVE & POSTOPERATIVE) VERSION 2.0:
PHYSICAL WELL-BEING: BACK AND SHOULDER CONVERSION TABLE

Instructions: Recode itemsa, b, ¢, d, e, f, g, h, i, j, and k as follows: “None of the time” = 5; “A little of the time” = 4;
“Some of the time” = 3; “Most of the time” = 2; “All of the time” = 1. If missing data is less than 50% of the scale’s
items, insert the mean of the completed items. Use the Conversion Table below to convert the raw scale summed
score into a score from 0 (worst) to 100 (best). Higher scores reflect a better outcome.

L SUMSCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
11 0
12 10
13 17
14 21
15 24
16 27
17 29
18 31
19 33
20 35
21 36
22 38
23 39
24 40
25 41
26 43
27 a4
28 45
29 46
30 47
31 48
32 49
33 50
34 51
35 52
36 53
37 54
38 55
39 56
40 57
41 58
42 60
43 61
44 62
45 64
46 65
47 67
48 69
49 71
50 73
51 76
52 79
53 84
54 90
55 100
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Serment d’Hippocrate

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans |'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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