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salon

A Jouty : le plus fidele des apatrides. A ta belle reconversion ! Je t'attends de pied
ferme a Grenoble dans quelques années

A Vivien : te voila bient6t guide ! Je suis content pour toi !
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A ma famille :

A mes parents : Merci de m’avoir toujours soutenu durant toutes ces années
d’études et dans la vie en général. Merci d’avoir toujours été la pour nous. Merci de
tous les efforts et sacrifices que vous avez fait pour nous offrir le meilleur, parfois
sans qu’on s’en rende vraiment compte ni qu’on soit trés reconnaissants... Vous étes
de formidables parents. Il m’aura fallu écrire une thése pour vous le dire si
clairement : je vous aime.

A mon frére : A tous ces moments partagés depuis maintenant 30 ans ! Certes
I'éloignement géographique fait que les moments passés ensemble étaient plus
rares ces derniéres années, mais la perspective d’un hypothétique retour dans la
région (Lyon ou Grenoble ?!) a moyen terme me fait tres plaisir, sache-le. Je suis fier
de ce que tu es devenu.

A Elodie : Je suis tres content que tu partages la vie de Rémi. Comme dit plus haut,
un rapprochement géographique nous permettrait de se voir plus souvent !

A Marie France : Merci pour ta gentillesse et tout le soutien que tu m’as apporté
depuis que I'on se connait. Tes qualités humaines et ta générosité sont sans égal !
J'espére que tu ne m’en veux pas trop d’avoir fait partir ta fille de la maison !

A Laure, Thomas, et leur futur fils : quand vous lirez ces lignes il ne restera que 2
mois... !

A Pauline : Merci d’étre l1a a mes cotés, de m’avoir toujours soutenu dans les
moments difficiles, méme lorsqu’il s’agit de devoir vivre une D4, un internat ou une
thése avec 3 ans d’avance ! Merci d’égayer mon quotidien par ta présence, ta bonne
humeur, ta tendresse et tes bétises. Nous avons déja vécu de beaux moments mais
les plus beaux restent a écrire. Je sais que je ne te le dis pas souvent, mais je t'aime.

Nathan.
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ABSTRACT : Bipedicled DIEP flap with «intraflap »

anastomosis for breast reconstruction

Background : The DIEP free flap has established itself over the past thirty years as the
gold standard in autologous breast reconstruction. However, in some patients, this flap,
harvested according to the standard technique described by Allen in 1994, does not
provide a sufficient supply of tissue, in particular when the patient has a contralateral
breast of large volume or when the abdomen has little excess fat. A surgical refinement
of the DIEP consists, for these patients, in harvesting the two deep inferior epigastric
pedicles in order to increase the volume of the flap and the size of the skin paddle. It
is then necessary to make an anastomosis between the two pedicles, called “intra-
flap”, to allow connection to a single pedicle in the recipient site. The aim of our study
was to assess the clinical results of this technique, namely the ability to best reproduce
the contralateral breast volume, morbidity, and associated satisfaction in comparison
with single pedicle DIEP flap. We also sought to know the modalities of the

reconstruction protocol that could have an impact on the quality of life of patients.

Methods : All adult women who have had an unilateral breast reconstruction by DIEP
flap for breast cancer between 2017 and 2020 in our department were included. The
ability to reproduce the contralateral breast volume was estimated by the number of
secondary ipsilateral or contralateral remodeling surgeries aimed at symmetrization.
Quiality of life was assessed using the BREAST-Q self-questionnaire. Correlation tests

were used to highlight the factors influencing the scores obtained on this questionnaire.

Results : Five double-pedicled DIEP flaps with intraflap anastomosis were performed
in patients with a thin abdomen or with a large contralateral breast, compared to 20
single-pedicled DIEP flaps for reconstructions of varied volume. The number of
complementary symmetrization surgeries was similar in the two groups. No
contralateral reduction was necessary in the « double pedicled » group. Satisfaction

and well-being were broadly comparable across the different categories of the
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BREAST-Q scale. There was no statistically significant difference in complications,
especially in the abdominal area. Finally, the number of symmetrization procedures

was negatively correlated with several quality of life subscales.

Conclusion : In the case of a patient with a thin abdomen or with a voluminous
contralateral breast with no intention of reduction, a bipedicled DIEP flap with intraflap
anastomosis can be harvested. This technique makes it possible to achieve in this
particular population a rate of satisfaction that is broadly similar to the single-pedicle
DIEP flap when it is used in current practice, while maintaining a comparable rate of
complications. It allows for these patients to approach the volume of the contralateral
breast as closely as possible, without having to reduce its size and without increasing

the number of secondary symmetrization procedures.

Keywords : Bipedicled DIEP flap; Breast reconstruction; Turbocharged flap ;

Crossover anastomosis ; Intraflap anastomosis ; Hamdi’s classification ;
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RESUME : Lambeau de DIEP a double pédicule avec

anastomose « intra-flap » en reconstruction mammaire

Introduction : Le lambeau libre de DIEP s’est imposé depuis ces trente derniéres
années comme la technique de référence en reconstruction mammaire autologue.
Cependant, chez certaines patientes, ce lambeau réalisé selon la technique classique
décrite par Allen en 1994, ne permet pas un apport de tissu suffisant, notamment
lorsque la patiente présente un sein controlatéral de volume important ou lorsque
'abdomen comporte peu d’excés adipeux. Un raffinement chirurgical du DIEP
consiste, pour ces patientes, a prélever les deux pédicules épigastriques inférieurs
profonds afin d’augmenter le volume du lambeau et la taille de la palette cutanée. I
est alors nécessaire de réaliser une anastomose entre les deux pédicules, dite « intra-
flap », pour permettre le branchement sur un seul pédicule au niveau du site receveur.
Le but de notre étude était d’évaluer les résultats cliniques de cette technique, a savoir
la capacité a reproduire au mieux le volume mammaire controlatéral, la morbidité et la
satisfaction associée en comparaison avec le lambeau de DIEP a simple pédicule.
Nous avons également cherché a connaitre les modalités du protocole de

reconstruction qui pouvaient avoir un impact sur la qualité de vie des patientes.

Matériel et méthodes : Toutes les femmes adultes opérées d’une reconstruction
mammaire unilatérale par lambeau de DIEP pour cancer du sein entre 2017 et 2020
dans notre service ont été inclues. La capacité a reproduire le volume mammaire
controlatéral a été estimée par le nombre de chirurgies secondaires de remodelage
homolatéral ou controlatéral a visée de symétrisation. La qualité de vie a été évaluée
a l'aide de l'auto-questionnaire BREAST-Q. Des tests de corrélation ont été utilisé pour

mettre en évidence les facteurs influengant les scores obtenus a ce questionnaire.

Résultats : Cing lambeaux de DIEP a double pédicule avec anastomose intra-flap ont
été réalisés chez des patientes avec une faible adiposité abdominale ou avec un sein

controlatéral volumineux, contre 20 lambeaux de DIEP a simple pédicule pour des
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reconstructions de volume varié. Le nombre de chirurgies complémentaires de
symeétrisation était similaire dans les deux groupes. Aucune réduction controlatérale
n’a été nécessaire dans le groupe « double pédicule ». La satisfaction et le bien-étre
étaient globalement comparables dans les différentes catégories de [I'échelle
BREAST-Q. Il n'existait pas de différence statistiquement significative au niveau des
complications, en particulier au niveau abdominal. Enfin, le nombre d’interventions de
symeétrisation était corrélé de maniére négative avec plusieurs sous-échelles de qualité

de vie.

Conclusion : En présence d’'une patiente avec peu d’excés adipeux abdominal ou avec
un sein controlatéral volumineux sans volonté de réduction, on peut prélever un
lambeau de DIEP bi-pédiculé en réalisant une anastomose intra-flap. Cette technique
permet d’atteindre dans cette population particuliere un taux de satisfaction
globalement similaire au lambeau de DIEP a simple pédicule lorsqu’il est utilisé en
pratigue courante, tout en conservant un taux de complications comparable. Elle
permet chez ces patientes de s’approcher au mieux du volume du sein controlatéral,
sans avoir a réduire son volume et sans multiplier les interventions secondaires de

symeétrisation.

Mots-clés : Lambeau de DIEP bi-pédiculé ; Reconstruction mammaire ; Lambeau

turbochargé ; Anastomose intra-flap ; Classification de Hamdi
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Abréviations

CCIS : carcinome canalaire in situ

CCP : coefficient de corrélation de Pearson

DCIA : deep circumflex iliac artery (artére iliaque circonflexe profonde)
DIE : deep inferior epigastric (pédicule épigastrique inférieur profond)

DIEP : deep inferior epigastric perforator (lambeau perforateur basé sur I'artére

épigastrique inférieure profonde)
DS : déviation standard

IGAP : inferior gluteal artery perforator (lambeau perforateur basé sur I'artére glutéale

inférieure)
IMC : indice de masse corporelle
LAP : lumbar artery perforator (lambeau perforateur basé sur I'artére lombaire)

MS-TRAM : muscle-sparring transverse rectus abdominis myocutaneous (lambeau
musculo-cutané de grand droit de 'abdomen a palette transverse avec épargne

musculaire)
PAM : plaque aréolo-mamelonnaire

PAP : profunda artery perforator (lambeau perforant basé sur l'artéere fémorale

profonde)
RMI : reconstruction mammaire immédiate
RMD : reconstruction mammaire différée

SGAP : superior gluteal artery perforator (lambeau perforateur basé sur lartere

glutéale supérieure)
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SHAEP : stacked hemiabdominal extended perforateur (lambeau perforateur
bipédiculé basé sur le pédicule DIE et un autre pédicule permettant de vasculariser la

peau abdominale latérale)
SIE : superficial inferior epigastric (pédicule épigastrique inférieur superficiel)

SIEP : superficial inferior epigastric perforator (lambeau perforant basé sur I'artére

épigastrique inférieur superficielle)

TRAM : transverse rectus abdominis myocutaneous (lambeau musculo-cutané de

grand droit de 'abdomen a palette transverse)

TUG : transverse upper gracilis (lambeau musculo-cutané de gracilis a palette

transverse haute)
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| INTRODUCTION

A - Cancer du sein

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme. On estime a 58 459 le
nombre de nouveaux cas en France en 2018 [1]. Le taux d’incidence est de 99,9 cas

pour 100 000 personnes-année. Il touche en moyenne 1 femme sur 8.

Ce cancer représente 31 % des cancers féminins, suivi par le cancer colorectal (11 %)
et le cancer du poumon (9 %) [2]. Le taux d’incidence s’éléve rapidement a partir de

30 ans et est maximal vers 70 ans. L’age médian au diagnostic est de 63 ans.

Avec 12 146 déces estimes en 2018, le cancer du sein est également au premier rang

des déceés par cancer chez la femme.

Il s’agit d’'un cancer de bon pronostic avec une survie nette a 5 ans de 88% et de 78%
a 10 ans pour les cancers diagnostiqués entre 2005 et 2010 [3]. Une diminution du
taux de mortalité est par ailleurs observée depuis le milieu des années 1990, en lien
avec des progres thérapeutiques majeurs et une augmentation de la proportion de

cancers diagnostigués a un stade précoce, notamment grace au dépistage.

La prise en charge thérapeutique des cancers du sein releve d’'une démarche
pluridisciplinaire. La chirurgie et la radiothérapie sont les armes essentielles du
traitement locorégional. En fonction des facteurs de risque de rechute et des facteurs

prédictifs d’efficacité, la chimiothérapie, I'hnormonothérapie et les thérapeutiques
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ciblées sont proposées aux patientes, seules, en association ou en séquentiel [4]. La
chirurgie de ces cancers répond a deux objectifs : assurer le contréle local par

I'éradication de la tumeur mammaire et assurer la stadification ganglionnaire axillaire.

Grace au diagnostic précoce et a une meilleure connaissance des traitements
adjuvants, la chirurgie conservatrice s’est développée dans le but d’assurer une
sécurité carcinologigue maximale tout en permettant un résultat cosmétique optimal.
Ces chirurgies conservatrices sont devenues le standard pour certaines tumeurs
unifocales de petit diamétre, grace notamment a I'appui de larges essais cliniques
internationaux randomisés avec un recul de plus de 20 ans [5]. On estime que dans
les pays occidentaux, deux tiers des cancers du sein sont accessibles a un traitement

conservateur [4].

Cependant, I'hétérogénéité des cancers du sein et de leur présentation au moment du
diagnostic rend malheureusement la mastectomie nécessaire pour un certain nombre
de patientes. Dans la forme de mastectomie la plus radicale et la plus couramment
pratiquée, il en résulte une amputation de toute la glande mammaire, de la peau en
regard, ainsi que de la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM). Il est malgré tout parfois

possible de conserver I'étui cutané et/ou la PAM afin de faciliter la reconstruction.

Le sein a une forte représentation symbolique chez la femme, et son amputation peut
étre vécue comme une perte, voire une mutilation [6]. Les répercussions psycho-
sociales négatives sont souvent nombreuses. En ce sens, la reconstruction mammaire
peut, lorsqu’elle est une réussite, améliorer grandement le bien-étre et la qualité de
vie des femmes ayant subi une mastectomie [7]. Elle fait désormais partie intégrante

du traitement du cancer du sein.
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B - Reconstruction mammaire

La reconstruction mammaire a pour objectif de restituer un sein aussi proche que
possible du sein controlatéral, sur le plan du volume, de la forme, de la couleur et de

la consistance.

Le taux de femmes ayant recours a la reconstruction aprés mastectomie totale
demeure néanmoins faible en France, avec 28% des femmes ayant subi une
mastectomie totale entre 2011 et 2016 [8]. Ce taux de recours décline nettement avec
'age, avec plus d’'une femme sur deux entre 30 et 49 ans, et moins d’'une femme sur

trois entre 60 et 69 ans.

Historiquement, la reconstruction mammaire était réalisée a distance des procédures
carcinologiques (mastectomie et radiothérapie) afin de ne pas créer d’interférence
avec les traitements du cancer. Il s’agit de reconstructions différées ou secondaires
(RMD). L’évolution des pratiques tend a vouloir réduire les conséquences psycho-
sociales et esthétigues de la mastectomie en proposant, quand la sécurité
carcinologique le permet, une reconstruction mammaire dans le méme temps
opératoire que la mastectomie. Il s’agit de la reconstruction mammaire immédiate

(RMI).

L’indication idéale de la reconstruction mammaire immédiate est la mastectomie avec
conservation de I'étui cutané, sans radiothérapie adjuvante. En effet, il a été montré
gue méme si la radiothérapie diminue le risque de récidive locale, elle fait partie des

facteurs de risque de mauvais résultats et complications aprés reconstruction
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mammaire [9]. En France, c’est aujourd’hui la reconstruction mammaire différée qui
est le plus couramment pratiquée, en laissant un délai de plusieurs mois apres la fin

de la radiothérapie.

Il existe deux grands types de reconstruction : la reconstruction prothétique, et la

reconstruction autologue.

La reconstruction prothétique utilise des prothéses mammaires formées d’une
enveloppe en silicone remplie de gel de silicone. Il s’agit de la méthode la plus
couramment utilisée [10]. L’'usage de prothéses remplies de sérum physiologique est

aujourd’hui de plus en plus rare.

La reconstruction autologue utilise quant a elle les propres tissus de la patiente. On
peut distinguer la greffe de tissu adipeux, ou « lipofilling », qui consiste a injecter de la
graisse, aspirée sur la patiente au moyen de canules, au niveau du sein a
reconstruire [11] et la reconstruction par transfert de tissu vascularisé, ou
« lambeaux ». Il existe de multiples lambeaux utilisables pour la reconstruction
mammaire, avec une évolution au fil du temps afin de rendre ces techniques le moins

morbide possible, notamment au niveau du site donneur.

On distingue les lambeaux pédiculés, dont les tissus sont transférés sans section du
pédicule vasculaire principal, et les lambeaux dits « libres », qui nécessitent une

section du pédicule puis une anastomose microchirurgicale au niveau du site receveur.

Le lambeau musculo-cutané de grand dorsal est le lambeau pédiculé le plus utilisé en
reconstruction mammaire : seul, dans sa version dite « autologue » [12], ou en

association avec une prothese [13].

23



Les lambeaux libres utilisables sont nombreux et ont connu un essor important au
cours des derniéres décennies avec l'avénement des lambeaux « perforants »,
permettant le prélevement d’une palette de peau et de graisse sans emporter le muscle

sous-jacent, source de morbidité.

On peut utiliser des lambeaux prélevés au niveau de la cuisse, comme le TUG flap
(Transverse Upper Gracilis) [14] qui est un lambeau musculo-cutané de gracilis a
palette horizontale, ou encore le PAP flap (Profunda Artery Perforator) [15] qui est

guant a lui un lambeau perforant laissant une cicatrice dans le sillon sous fessier.

La fesse est également un site donneur, avec les pédicules glutéaux supérieur et
inférieur. Le pédicule glutéal supérieur permet de lever un lambeau musculo-cutané
de grand fessier, et surtout un lambeau perforant : le SGAP flap (Superior Gluteal
Artery Perforator) [16]. Le pédicule glutéal inférieur permet lui aussi de lever un
lambeau musculo-cutané et un lambeau perforant : le IGAP flap (Inferior Gluteal Artery
Perforator) [17]. De nos jours, les lambeaux musculo-cutanés de grand fessier ne sont

plus utilisés en reconstruction mammaire en raison de leur morbidité.

Enfin, 'abdomen représente le site donneur le plus utilisé. Historiquement, le lambeau
de TRAM (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous) était utilisé dans sa version
pédiculée sur le pédicule épigastrique supérieure [18]. Le prélevement du muscle
grand droit de 'abdomen était a I'origine de séquelles fonctionnelles non négligeables,
et cela a motivé le développement de techniques moins morbides [19]. C’est ainsi qu’a
ete développé le lambeau de TRAM libre, plus fiable sur le plan vasculaire car utilisant
le pédicule épigastrique inférieur profond (DIE), et laissant moins de séquelles sur la
paroi abdominale [20]. Toujours dans un but d’épargne musculaire maximale, ce
lambeau a évolué vers le « muscle sparing TRAM » (MS-TRAM), qui emporte une

guantité de fibres musculaires encore plus réduite.
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Finalement, aprés une premiére description par Koshima en 1989 pour d’autres
régions anatomiques [21], c’est Allen qui développa en 1994 la technique de
prélevement avec épargne totale du muscle grand droit pour la reconstruction
mammaire : le lambeau de DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) [22]. Ce lambeau
perforant basé sur le pédicule épigastrique inférieur profond permet de reconstruire le
sein en utilisant une partie de la peau et de la graisse sus-aponévrotique de la région
abdominale sous-ombilicale. Il présente de nombreux avantages : une consistance
proche de celle du sein, une faible morbidité du site donneur, la possibilité de prélever
un volume important de tissus, et enfin le traitement simultané de I'excés cutanéo-
graisseux abdominal. Pour toutes ces raisons, le lambeau de DIEP s’est imposé

comme la technique de choix en reconstruction mammaire autologue [23].

Il existe par ailleurs d’autres lambeaux prélevés au niveau de la région abdominale,
décrits plus récemment et moins utilisés : le Lumbar Artery Perforator flap (LAP) [24],
lambeau perforant prélevé au niveau lombaire ; le Deep Circumflex Iliac Artery flap
(DCIA) [25], lambeau perforant prélevé en latéro-abdominal ; le Superficial Inferior
Epigastric Artery Perforator flap (SIEAP ou SIEP) [26], lambeau cutané axial prélevé

totalement en sus aponévrotique sur I'artére épigastrique inférieure superficielle (SIE).

Les techniques de reconstruction sont donc nombreuses : de la prothése au lambeau
libre, le chirurgien dispose d’un arsenal thérapeutique trés vaste. Certaines techniques
peuvent méme s’associer : une prothése peut par exemple produire du volume sous
un lambeau de grand dorsal et un transfert de tissu adipeux peut camoufler les

contours d’'une prothése trop visible. Ce large éventail de techniques va permettre de
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choisir la méthode de reconstruction la plus adaptée en fonction de la situation clinique
de la patiente. Le choix tiendra compte principalement de la qualité des tissus en zone
mammaire, de la forme du sein controlatéral, du morphotype de la patiente, de ses

éventuelles comorbidités et enfin de son désir [27].

Par exemple, une reconstruction mammaire autologue par lambeau de DIEP pourra
étre classiqguement indiquée chez une femme présentant un exces cutanéo-graisseux
abdominal, une peau thoracique manquant de trophicité, un sein controlatéral plutét
étalé et ptotique, et un désir de reconstruction aussi naturelle que possible qui suivra

I’évolution morphologique de la patiente dans le temps.

C - Problématique : augmenter le volume de la

reconstruction par lambeau de DIEP

La réussite d’une reconstruction mammaire dépend le plus souvent de trois éléments :
le volume, la symétrie par rapport au sein natif et enfin la création de la plaque aréolo-
mamelonnaire (PAM). Ces différents éléments sont classiguement restaurés lors
d’interventions chirurgicales successives, espacées de plusieurs mois. La restitution

du volume est le premier temps, et souvent le plus important.

Parmi les reconstructions autologues, le lambeau de DIEP s’est imposé comme une
technique de référence. Il permet généralement d’obtenir un volume important lorsque
la morphologie de la patiente s’y préte, en prélevant la partie sous ombilicale de

'abdomen.
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Cependant, dans certains cas, ce volume peut ne pas suffire pour reproduire le volume
du sein controlatéral. C’est le cas notamment lorsque le sein controlatéral est trés
volumineux, ou chez une patiente mince qui présentera peu d’exces cutanéo-
graisseux abdominal. Par ailleurs, le volume du lambeau prélevé peut se trouver réduit
en présence d’'une cicatrice abdominale verticale médiane qui interromprait la
vascularisation du coté controlatéral au pédicule et condamnerait a ne prélever qu’'un

hémi-DIEP.

Plusieurs solutions existent pour pallier cela [28].

On peut tout d’abord réduire la taille du sein controlatéral. Cette option thérapeutique
est actuellement la plus consensuelle. Cependant, certaines patientes éprouvent le
désir de conserver leur volume mammaire, et de ne pas subir d’intervention sur le sein

épargné par le cancer.

Une autre technique est d’associer un implant prothétique au lambeau de DIEP [29]
[30], en analogie avec la technique de reconstruction par lambeau de grand dorsal
[31]. Bien que cette technique semble optimiser le volume de la reconstruction, elle
cumule les risques d’échec des lambeaux libres aux complications inhérentes aux

prothéses mammaires, et n’est donc pas consensuelle.

Une méthode couramment utilisée est d’augmenter le volume du DIEP en effectuant
un ou plusieurs transferts de tissu adipeux au sein du lambeau [32]. Cette combinaison
d’'un lambeau et de séances itératives de lipofilling est notamment bien décrite pour la
reconstruction mammaire par lambeau de « grand dorsal autologue » [12]. Cette

technique est efficace, mais au prix de plusieurs interventions supplémentaires en
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raison de la résorption partielle de la graisse injectée, a fortiori aprés radiothérapie.
Ces anesthésies générales et hospitalisations répétées sont souvent mal vécues par
les patientes, en plus d’avoir un codt certain pour le systeme de santé. De plus, aprés
prélevement de la partie inférieure du pannicule adipeux abdominal, les sites donneurs

restant pour le prélevement de la graisse peuvent ne pas suffire.

Certains auteurs ont également proposé de combiner plusieurs lambeaux pour
reconstruire le méme sein, afin d’additionner le volume apporté par chaque lambeau.
Ceux-ci peuvent étre branchés sur des sites receveurs différents, ou bien le pédicule
du premier peut étre anastomosé au pédicule du second, pour créer un lambeau dit
« chimérique » qui viendra se brancher sur un seul site receveur. Lorsque les deux
lambeaux sont superposés I'un sur l'autre au sein de la loge mammaire, on les nomme
« stacked flap ». Cela consiste généralement en une combinaison d’un lambeau de
DIEP avec un lambeau de PAP [33], ou bien une combinaison de deux lambeaux de
PAP [34]. Des auteurs ont également décrit la combinaison d’'un lambeau de grand
dorsal pédiculé associé a un lambeau de grand dorsal libre prélevé en controlatéral
[35]. Concernant les reconstructions mammaires bilatérales, qui nécessitent encore
plus de tissu, ces associations de lambeaux portent le nom « four flap » ou de
« Bodylift Perforator Flap » lorsqu’on reconstruit chaque sein avec un lambeau de

DIEP associé a un lambeau de PAP [36], de TUG [37] ou encore de SGAP [38].

Ces techniques sont bien sar efficaces, mais techniguement difficiles. Il faut prélever
deux lambeaux différents, sur deux sites donneurs différents. Le temps opératoire est
fortement augmenté si une autre équipe ne préléve pas le second lambeau en
parallele, sans compter I'équipe qui préparera le site receveur. Cela peut compliquer

la position de la patiente au bloc opératoire, voire nécessiter un changement de

28



position. Les complications potentielles du site donneur sont également doubles, et la

rancon cicatricielle sera encore un peu plus importante.

Enfin, une derniere solution consiste a prélever un lambeau plus volumineux, en
augmentant I'apport vasculaire a ce dernier. Certains avaient proposé une procédure
en deux temps, avec autonomisation préalable du lambeau abdominal [39], mais cette
idée ne s’est pas imposée. Pour le lambeau de DIEP, augmenter I'apport vasculaire
est possible en prélevant un second pédicule : le pédicule controlatéral. En effet, il est
généralement admis que tout le lambeau abdominal sous-ombilical ne peut pas étre
vascularisé par un seul pédicule. Ce pédicule ne pourra rendre viable qu’une quantité
limitée de tissu au-dela de la ligne médiane, et 'on doit généralement sacrifier une
partie non négligeable du lambeau se trouvant du cété controlatéral au pédicule, pour
ne conserver que 60% a 70% du volume total. Cette zone sacrifiée correspond a la
zone |V décrite par Hartrampf il y a plusieurs dizaines d’années [18]. Plusieurs études
cliniques et cadavériques ont ainsi montré que cette zone n’était pas, ou trés mal,
vascularisée par le pédicule controlatéral [40] [41]. De plus, contrairement a ce que
pensait Hartrampf initialement, la deuxieme zone la moins bien vascularisée
correspond a celle située immédiatement de l'autre cbté de la ligne médiane (zone |l
d’Hartrampf) [41] [42]. Holm a par la suite défini une nouvelle nomenclature ou les

zones Il et Il de Hartrampf sont donc interverties [41].

Ainsi, lI'ajout d’un pédicule vasculaire supplémentaire du c6té controlatéral peut
permettre de prélever la totalité de la peau et de la graisse sous-ombilicale, et ainsi
ameliorer significativement le volume de la reconstruction. Cela permet également
d’améliorer la distribution de la vascularisation lorsque celle-ci est entravée par une

cicatrice traversant le lambeau.
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L’idée d’un lambeau abdominal bi-pédiculé est ancienne. Il avait été décrit dés 1985
des lambeaux de TRAM bi-pédiculés a pédicule supérieur pour des reconstructions
mammaires unilatérales, avec la morbidité liée au prélévement des deux muscles
grands droits (figure 1) [43] [44]. Les techniques de microchirurgie ont ensuite permis
de diminuer cette morbidité grace a différents arrangements vasculaires servant a
optimiser I'apport sanguin au sein du lambeau, et portant les noms de « supercharged
flap » ou «turbocharged flap ». On peut citer comme exemple de lambeau
« superchargé », la réalisation d’'un TRAM pédiculé avec dissection du pédicule
épigastrique inférieur profond (DIE) controlatéral (figure 2) [45], voire du pédicule
épigastrique inférieur superficiel (SIE) controlatéral [46], et anastomose
microchirurgicale de celui-ci au niveau axillaire. Dans cette technique, un pédicule
supplémentaire sert donc a acheminer I'apport vasculaire issu d’'une source extérieure
au lambeau (figure 4). Concernant le TRAM « turbochargé », il peut s’agir d'un TRAM
pédiculé, avec dissection des pédicules DIE des deux cotés et anastomose
microchirurgicale entre leur extrémité proximale respective, toujours dans le but de
vasculariser le c6té controlatéral au pédicule principal [47]. Ici, le pédicule
supplémentaire formé par la réunion des deux pédicules DIE achemine l'apport
vasculaire issu du pédicule principal supérieur vers des zones moins bien
vascularisées (figure 4). On retrouve ce méme type de montage dans la littérature
sous les noms de « Parasite TRAM » [48] ou « Recharged TRAM » [49]. La dissection
du pédicule DIE controlatéral s’est d’abord faite en extra-musculaire, pour prélever un
lambeau musculo-cutané, puis en intra-musculaire a la maniére d’'un lambeau

perforant pour ne prélever que la peau et la graisse.

Par la suite, Arnez a décrit en 1992 un lambeau de TRAM bi-pédiculé entierement

libre anastomosé a deux pédicules de la région axillaire (figure 3) [50], évitant ainsi la
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morbidité liee au prélevement de I'entiéreté des muscles grands droits de I'abdomen
dans les lambeaux de TRAM a pédicule supérieur [51]. Les lambeaux perforants se
sont ensuite développés, et Blondeel publia le premier DIEP bi-pédiculé pour un cas

de reconstruction mammaire [52].

Figure 1: Gauche : TRAM bi-pédiculé conventionnel Droite : Deux hémi-TRAM pédiculés qui seront

placés en conformation « stacked » *

Figure 2: Gauche : TRAM bi-pédiculé superchargé  Droite : TRAM bi-pédiculé superchargé avec dissection

intra musculaire du pédicule DIE

Hllustrations des figures 1, 2 et 3 tirées de Ng, Roy L. H et al. Technical Variations of the Bipedicled TRAM Flap
in Unilateral Breast Reconstruction: Effects of Conventional versus Microsurgical Techniques of Pedicle Transfer
on Complications Rates, Plastic and Reconstructive Surgery: August 2004
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Figure 3 : Gauche : TRAM bi-pédiculé libre Centre : DIEP libre bi-pédiculé Droite : 2 hémi-TRAM libres

qui seront utilisés

en conformation "stacked"

Figure 4 : Haut : lambeau superchargé Bas : lambeau turbochargé 2

2 |llustration tirée de Hallock, Geoffrey G. M.D. Further Clarification of the Nomenclature for Compound Flaps,
Plastic and Reconstructive Surgery: June 2006
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Enfin, Pennington publia en 1993 une technique innovante, dérivée du TRAM pédiculé
turbochargé. Il réalisa sur une série de 5 patientes, un TRAM libre en pratiquant une
anastomose microchirurgicale entre la continuité supérieure du pédicule principal
('artere DIE) et un vaisseau perforateur situé en controlatéral [53]. Cela lui permit de
prélever la totalité de la région sous-ombilicale a chaque fois, sans sacrifice de la zone
IV. Le lambeau était ensuite anastomosé sur un seul pédicule mammaire interne. La
technique que nous allons décrire par la suite et sur laquelle porte notre étude est un
raffinement de cette technique, en utilisant un lambeau de DIEP a la place du lambeau

de TRAM.

D — DIEP « turbochargé » et DIEP bi-pédiculé avec

anastomose « intra-flap »

Ces différents termes retrouvés dans la littérature définissent en fait le méme type de
lambeau : un lambeau libre de DIEP avec un second pédicule controlatéral
anastomosé au premier, permettant le prélevement de l'intégralité de la peau et la

graisse sous-ombilicale, avec un branchement sur un site receveur unique.

C’est Hamdi qui publia en 2007 la premiére série de patientes reconstruites avec cette
technique [54]. Les 16 patientes présentées dans l'article nécessitaient I'ajout d’'un
second pédicule en raison soit d’'un manque de tissu abdominal pour assurer un

volume suffisant avec la technique classique, soit d’une cicatrice abdominale verticale
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compromettant la vascularisation du lambeau, ou bien soit en raison d’un antécédent

de lipoaspiration abdominale.

Plusieurs configurations sont possibles pour ce lambeau, en fonction du choix du
second pédicule et du schéma d’anastomose. Cela a donné lieu a une classification :

la classification d’Hamdi (figure 5).

Figure 5 : P : perforateur ; SIEA : superficial inferior epigastric artery ; DIEA : deep inferior epigastric artery ;
0 : lambeau abdominal sous-ombilical avec ses différents pédicules ; | : lambeau SIEA/SIEA ; Il : lambeau
DIEA/SIEA ; 11l : lambeau DIEA/DIEA : (a) anastomose du pédicule DIE secondaire a une branche collatérale du
pédicule DIE principal , (b) anastomose du pédicule DIE secondaire a la continuité supérieure du pédicule DIE

principal ; 1V : lambeau DIEA/P 3

3 |llustration tirée de Hamdi M et al. Double-pedicle abdominal perforator free flaps for unilateral breast
reconstruction: new horizons in microsurgical tissue transfer to the breast. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2007
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Le type | correspond en fait a un lambeau bi-pédiculé de Superficial Inferior Epigastric
Perforator (SIEP). Il n’y a pas d’anastomose entre les deux pédicules et il nécessite

donc deux pédicules receveurs. Ce lambeau sort du cadre de notre étude.

Le type Il correspond a [l'utilisation du pédicule SIE controlatéral comme second
pédicule. Celui-ci est anastomosé a une branche collatérale du pédicule principal DIE,

qui aura été disséquée préalablement.

Le type Il utilise comme second pédicule le DIE controlatéral. Dans le type llla,
'anastomose est faite sur une branche collatérale du pédicule principal, tandis que
dans le type lllb, 'anastomose est faite sur la continuité supérieure de ce pédicule

principal.

Le type IV combine enfin un perforateur controlatéral directement avec la continuité

supérieure du pédicule DIE.

Hamdi choisit le type de montage en fonction des données de I'angioscanner pré-
opératoire ainsi que des constatations effectuées directement lors de l'intervention.
Les arrangements qu’il privilégie sont les types Il et Illa. Lorsque 'anastomose entre
les deux pédicules nécessitent une plicature du lambeau sur lui-méme, celle-ci est
réalisée sur table avant le branchement au pédicule mammaire interne (figures 6 et

7).
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Figure 6 : (a) : lambeau DIE/SIE (type Il) avant anastomose intra-flap (b) : plicature du lambeau et réalisation de

l'anastomose sur table 4

Figure 7 : P: perforateur ; ICN: nerf intercostal ; DIEA : artéere DIE  (a) : dissection du perforateur droit et de la
continuité supérieure du pédicule DIE droit (fleche)  (b) anastomose intra-flap pour lambeau de type llib

4 Illustrations des figures 6 et 7 tirées de Hamdi M et al. Double-pedicle abdominal perforator free flaps for
unilateral breast reconstruction: new horizons in microsurgical tissue transfer to the breast. J Plast Reconstr
Aesthet Surg. 2007
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Dans la série tirée de son article, tout le lambeau abdominal sous-ombilical était
prélevé a chaque fois, sans sacrifice de la zone V. Aucune révision d’anastomose n’a
été nécessaire et aucune nécrose totale ou partielle n’a été relevée. Le temps
opératoire était cependant allongé par rapport a la technique classique de DIEP, en
raison de la double dissection et de Il'anastomose supplémentaire. Aucune

complication majeure n’était relevée en post-opératoire.

A la suite de la publication d’Hamdi en 2007, de nombreuses études sont parues sur
des descriptions de séries de cas opérés selon cette méthode. Quelques raffinements
concernant la technique, la planification préopératoire ou encore le modelage du

lambeau ont été proposés.

Cependant, peu d’études se sont intéressées a comparer cette technique avec la
technique classique de DIEP, en termes d’analyse des complications, de la durée
opératoire, de la durée d’hospitalisation, ou encore de la capacité a reproduire au
mieux le volume mammaire controlatéral. Aucune étude n’a évalué clairement le

ressenti et la satisfaction des patientes par le biais d’échelles validées.

E - Objectifs

L’objectif principal de notre étude était de comparer la technique de DIEP

« turbochargé », ou DIEP a double pédicule avec anastomose « intra-flap », a la
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technique de DIEP a simple pédicule en évaluant leur capacité a reproduire au plus

proche le volume mammaire controlatéral.

Les objectifs secondaires étaient de comparer la morbidité ainsi que le degré de
satisfaction et de bien-étre a la suite de ces deux procédures. Enfin, nous souhaitions
déterminer quels facteurs liés a la reconstruction pouvaient influencer la qualité de vie

des patientes.

F - Hypothese

Notre hypothese était que les reconstructions par lambeau de DIEP turbochargé
parvenaient a mieux approcher le volume mammaire controlatéral que les
reconstructions par lambeau de DIEP a simple pédicule chez des patientes avec
volumineuse poitrine ou faible adiposité abdominale. Il en résulterait moins de
procédures secondaires a visée de symétrisation. La morbidité associée ne serait pas
supérieure a la technigue classique, avec pour conséquence un plus haut degré de

satisfaction chez les patientes ayant bénéficié de cette technique.
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Il MATERIEL ET METHODES :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, comparative, rétrospective,

monocentrique.
L’étude a été réalisée au CHU de GRENOBLE.

Le protocole a été approuvé par la Direction de la Recherche Clinique du CHU de

Grenoble en avril 2021.

Les données ont été recueillies de mai a juin 2021. L’analyse statistique a été réalisée

au mois de juillet 2021.

A - Population

Nos criteres d’inclusion étaient les suivants : toutes les femmes agées de plus de 18
ans, ayant été opérées d’une reconstruction mammaire unilatérale par lambeau de
DIEP a simple ou double pédicule pour cancer du sein, au sein du service de chirurgie

plastigue du CHU de Grenoble entre le 01/01/2017 et le 31/12/2020.

Le seul critere de non-inclusion était I'opposition de la patiente a l'utilisation de ses

données médicales dans le cadre de la recherche.
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Une information collective des patientes portant sur les objectifs de I'étude et la nature
des informations recueillies, ainsi que sur leur droit de s’opposer a tout moment a
I'exploitation des données recueillies, a été réalisée par le biais de I'affichage d’'une
notice d’information en salle d’attente de consultation et dans le service

d’hospitalisation.

B - Données recueillies

Les caractéristiques démographiques de la population ont été recueillies : age,
antécédents médicaux et chirurgicaux principaux, traitements en cours, indice de

masse corporelle, intoxication tabagique éventuelle.

Les modalités de traitement du cancer du sein ont également été répertoriées :
radiothérapie, chimiothérapie, durée entre la fin des traitements adjuvants et la
reconstruction par lambeau de DIEP, ainsi que le caractére immédiat ou non de cette

reconstruction.

Les données opératoires ont été recueillies : utilisation d’'un lambeau a simple ou a
double pédicule, durée de la chirurgie, nombre total de perforantes prélevées,

présence d’'une anastomose veineuse supplémentaire, vaisseaux receveurs.

La durée d’hospitalisation ainsi que les complications post opératoires ont été
relevées : hématome et infection au niveau du lambeau, nécessité d’une reprise

chirurgicale pour ischémie, nécrose partielle ou totale, présence de nodules de
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cytostéatonécrose a I'examen clinique, complications du site donneur ou complications

systémiques.

Nous avons recueilli les chirurgies secondaires réalisées a visée de symétrisation :
lipofilling pour augmentation du sein reconstruit et réduction mammaire ou cure de

ptose controlatérale.

Toutes ces données ont été recueillies via I'analyse des dossiers médicaux stockés

sur le logiciel Easily, utilisé au CHU de Grenoble.

Enfin, une procédure chirurgicale ne peut étre évaluée correctement sans recueillir le

ressenti des patients qui la subissent.

Ainsi, la satisfaction des patientes et I'impact de la reconstruction sur leur qualité de
vie a été mesurée en utilisant 'auto-questionnaire BREAST-Q du Memorial Sloan
Kettering Cancer Center [55]. Il s’agit d’un auto-questionnaire validé et utilisé dans de
nombreuses publications internationales [56]. Il est composé de plusieurs modules
destinés aux différentes branches de la chirurgie mammaire : reconstruction,
augmentation, réduction et mastopexie, mastectomie. Aprés obtention de la licence
d’utilisation, nous avons sélectionné le module « Reconstruction » version 2.0 et
exploité les échelles post-opératoires appliquées a la reconstruction par lambeau de

DIEP.

Il s’agit de 6 échelles indépendantes, notées de 0 a 100 : bien-étre psycho-social, bien-
étre sexuel, confort au niveau de I'abdomen, confort au niveau de la poitrine,
satisfaction de I'aspect de la reconstruction mammaire, satisfaction de I'aspect de

'abdomen.
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Pour mémoire, quatre échelles supplémentaires portaient sur la satisfaction par
rapport au chirurgien, a I'équipe médicale, a I'équipe administrative, et a I'information
délivrée.

Le questionnaire a été soumis lors d’'une consultation de suivi ou adressé par courriel

ou Voie postale.

Enfin, en plus du questionnaire, il a été demandé a chaque patiente quel était selon

elle le nombre maximal d’interventions tolérables pour aboutir au résultat final.

C - Critere de jugement principal

Notre critere de jugement principal était le nombre total de chirurgies secondaires
d’augmentation mammaire homolatérale et/ou de réduction mammaire controlatérale

a visée de symétrisation.

Plus le nombre de ces gestes était important et moins le volume initial de la
reconstruction était proche du volume cible du sein controlatéral. A I'inverse, 'absence
de ces gestes signifiait que le volume souhaité avait été atteint immédiatement grace

au transfert du lambeau.

Une simple mastopexie controlatérale sans réduction glandulaire n’était pas comptée
comme une réduction mammaire, puisque le volume du sein n’est pas modifié lors de

cette intervention.
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D - Criteres de jugement secondaires

Nos criteres de jugement secondaires étaient le score aux différentes échelles du
guestionnaire BREAST-Q citées plus haut, le taux de complications, la durée
opératoire et la durée d’hospitalisation. Nous avons également examiné la présence

d’une corrélation entre les données recueillies et le score obtenu au BREAST-Q.

E - Analyses statistiques

Les données collectées ont été pseudonymisées par un codage et ont été rangées

dans un tableur Excel.

Les analyses statistiques ont ensuite été réalisées avec le logiciel GraphPad Prism for
Windows, Version 5.01, GraphPad Software, San Diego California USA et avec le

logiciel SPSS version 21.0, IBM Software, Armonk, New York, USA.

Si besoin, la détection des « outliers » a été réalisée par le test de Grubbs (extreme

studentized deviate), calculateur en ligne sur graphpad.com.
Les valeurs quantitatives ont été comparées en utilisant le test de Mann Whitney.
Les valeurs qualitatives ont été comparées en utilisant le test de Fisher.

La recherche de corrélation a été réalisée en utilisant une matrice de corrélation de

Pearson.
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Le seuil alpha utilisé pour la significativité était de 0,05.

Nous avons commenceé par décrire les caractéristiques des deux groupes, puis nous
les avons comparés sur la base du critere de jugement principal, puis des critéres
secondaires définis plus haut. Nous avons enfin produit une matrice de corrélation en
regroupant les données collectées pour I'ensemble de la population afin d’étudier
'influence que pouvaient avoir les modalités de la reconstruction sur les scores de

gualité de vie.

Concernant la gestion des données manquantes pour les patientes opérées le plus
récemment et dont le parcours de reconstruction n’est pas encore terminé : la
nécessité d’'un geste de symétrisation a été estimé par le chirurgien opérateur lors de

'examen clinique en consultation de suivi.
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Il RESULTATS :

A - Population

Trente et une femmes ont bénéficié d’une reconstruction mammaire par lambeau de
DIEP sur la période étudiée. Six femmes ont été exclues de l'étude car la

reconstruction était bilatérale. Finalement, 25 femmes ont été inclues.

Vingt femmes ont bénéficié de la technique classique, et cing femmes de la technique
a double pédicule. La technique a double pédicule était privilégiée en présence d’une
patiente avec un faible excés adipeux abdominal et/ou avec un sein controlatéral
volumineux et une volonté de conserver ce volume. Ces cing femmes ont toutes été
opérées sur la fin de la période d’étude, entre décembre 2019 et septembre 2020. Les
femmes ayants bénéficié de la technique a simple pédicule possédaient des volumes

mammaires variés.

Les caractéristiques des deux groupes sont résumées dans le tableau 1.

45



Tableau 1 : Caractéristiques de la population

DIEP simple DIEP double p-value
pédicule pédicule

« turbochargé »

Patients 20 5 -

Age (années) : moyenne (DS*) 51,5 (9,4) 48,0 (10,3) 0,414
IMC : moyenne (DS) 27,4 (4,1) 29,0 (6,4) 0,709
Tabac **: n (%) 4/20 (20%) 2/5 (40%) 0,562
ATCD de radiothérapie (RT) : n (%) 15/20 (75%) 4/5 (80%) 1,000
ATCD de chimiothérapie (CT) : n (%) 14/20 (70%) 4/5 (80%) 1,000
Fin des traitements 62,3 (78,0) 23,60 (26,60) 0,126

complémentaires (RT, CT) depuis

(mois) : moyenne (DS)

HTA, diabete, dyslipidémie, 3/20 (18%) 1/5 (25%) 1,000
obésité : n (%)

ATCD de chirurgie 6/20 (43%) 1/5 (25%) 1,000
abdominale : n (%)

Hormonothérapie : n (%) 14/20 (70%) 3/5 (60%) 1,000
RMI *** : n (%) 2/20 (10%) 1/5 (25%) 0,504
Suivi (mois) : moyenne (DS) 17,7 (9,7) 12,0 (3,7) 0,134

Note : Significativité statistique si p < 0,05 ; * Déviation Standard ; ** actif ou sevré pour

lintervention ; *** Reconstruction Mammaire Immédiate

Aucune différence statistiquement significative n’a été relevée entre les groupes
concernant I'age, 'IMC, I'intoxication tabagique, les antécédents et les traitements. Le

taux de reconstruction mammaire immédiate (RMI) était faible dans les deux groupes.
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La reconstruction était plus proche de la fin des traitements complémentaires du
cancer pour le groupe « double pédicule », sans pour autant que ce soit significatif.
Enfin, la durée de suivi a été un peu plus faible pour le groupe « double pédicule »,

ces interventions ayant été pratiquées plus récemment.

B — Données opératoires

Parmi les DIEP a double pédicule, quatre étaient de type Illa (DIE/DIE) et un était de

type Il (DIE/SIE).
Les vaisseaux receveurs étaient a chaque fois les vaisseaux mammaires internes.

En moyenne, le nombre total de perforantes prélevées en cas de DIEP a simple
pédicule était de 1,9 (DS 0,7), contre 2,8 (DS 0,8) en cas de double pédicule (p =

0,044). Cette différence était statistiquement significative.

Une anastomose veineuse supplémentaire a été réalisée pour huit patientes dans le
groupe « simple pédicule » (67%), contrairement au groupe « double pédicule » ou
cela n’a jamais été fait. Lorsque c’était le cas, le veine du pédicule SIE ou la deuxieme
veine du pédicule DIE était branchée a la veine mammaire interne selon un flux

rétrograde, ou sur la deuxiéme veine mammaire interne lorsque cela était possible.
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C — Capacité a reproduire le volume mammaire

controlatéral

Cela était estimé par le nombre total de chirurgies secondaire d’augmentation
mammaire homolatérale et/ou de réduction mammaire controlatérale a visée de

symétrisation.

Dans notre série, le nombre de chirurgies complémentaires était en moyenne de 1,2
(DS 1,0) pour le groupe « simple pédicule » et également de 1,2 (DS 1,3) pour le

groupe « double pédicule » (p=0,907). On ne notait donc pas de différence (figure 8).

Nombre de gestes de symétrisation (lipofilling + réduction)
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Figure 8 : Nombre de gestes de symétrisation nécessaire par patient (lipofilling et réduction mammaire)

Concernant les gestes de lipofilling homolatéral, la moyenne était de 0,8 (DS 0,8) pour

le groupe « simple pédicule », contre 1,2 (DS 1,3) pour le groupe « double pédicule »
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(p = 0,590). Le nombre de lipofilling homolatéraux était donc sensiblement supérieur

dans le groupe « double pédicule », sans que ce soit significatif (figure 9).

Nombre de lipofilling homolatéraux
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Figure 9 : Nombre de gestes de lipofilling homolatéraux nécessaire par patient

Une réduction mammaire controlatérale a été nécessaire chez sept patientes (37%)
dans le groupe « simple pédicule », alors qu’aucune réduction n’a été réalisée dans le

groupe « double pédicule » (p = 0,272) (figure 10).
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Nombre de patientes avec réduction controlatérale

154
3 Simple pédicule
[ Double pédicule
104
p=0,272
5-
O 1 1 1 1
go(\ o go(\ o

Figure 10 : Nombre de patientes nécessitant une réduction mammaire controlatérale

D — Satisfaction et bien-étre

Ce domaine était évalué par les réponses au questionnaire BREAST-Q. Le taux de
réponse au questionnaire était de 60 % : dix personnes sur vingt dans le groupe
« simple pédicule » et cing personnes sur cinq dans le groupe « double pédicule ».
Une personne n’a pas pu répondre en raison de la barriére de la langue et neuf

personnes n’ont pas souhaité répondre.

Les réponses sont synthétisées dans le tableau 2. Chaque score est compris entre 0

et 100. Un score élevé reflete un haut degré de satisfaction ou de bien-étre.
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Tableau 2 : Réponses au questionnaire BREAST-Q

DIEP simple DIEP double p-value
pédicule pédicule

«turbochargé »

Bien-étre psycho-social : 59 (24) 58 (22) 0,902
Moyenne (DS)
Bien-étre sexuel : 47 (27) 47 (27) 1,000
Moyenne (DS)
Confort poitrine : 67 (26) 66 (39) 0,853
Moyenne (DS)
Confort abdomen : 66 (19) 47 (18) 0,140
Moyenne (DS)
Satisfaction seins : 62 (27) 56 (18) 0,423
Moyenne (DS)
Satisfaction abdomen : 77 (30) 81 (15) 0,900

Moyenne (DS)

Score compris entre 0 et 100 ; Un score élevé reflete un haut degré de satisfaction ou de

bien-étre

On ne note pas de difféerence importante concernant le bien-étre psycho-social et
sexuel. Le confort au niveau de la poitrine est également similaire entre les deux
groupes. Cependant, une différence est observée au niveau du confort abdominal,
avec un score 19 points plus bas pour le groupe « double pédicule », sans pour autant

atteindre le seuil de significativité statistique.

La satisfaction au niveau des seins est legerement plus basse pour le groupe « double

pédicule », avec un score inférieur de 6 points (non significatif). Au niveau de
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'abdomen, la satisfaction est supérieure de 4 points pour le groupe « double

pédicule ».

De maniere globale, la catégorie « bien-étre sexuel » est celle avec les scores les plus
bas, inférieurs a 50/100, et la satisfaction au niveau de I'abdomen semble étre

importante avec des scores supérieurs a 75/100.

Lors du passage de ce questionnaire, nous avons aussi demandé aux patientes quel
était selon elles le nombre maximal d’interventions tolérable pour arriver au résultat
final. Les patientes ont en moyenne répondues que ce nombre était de 3,4

interventions.

52



E - Morbidité, durée opératoire et duree

d’hospitalisation

« Durée opératoire (figure 11) :
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Figure 11 : Durée opératoire (en minutes)

La durée opératoire était en moyenne de 455 minutes (DS 51 minutes), soit 7 heures
et 35 minutes pour le groupe « simple pédicule ». Pour le groupe « double pédicule »,
elle était de 501 minutes (DS 58 minutes), soit 8 heures et 21 minutes. L’intervention
était donc en moyenne 46 minutes plus longue pour le groupe « double pédicule » (p

=0,110).
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% Durée d’hospitalisation (figure 12) :
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Figure 12 : Durée d'hospitalisation (en jours)

Les patientes opérées avec la technique classique étaient hospitalisées en moyenne
pendant 8,6 jours (DS 1,6 jour), tandis que celles opérées avec la technique a double
pédicule étaient hospitalisées durant 10,4 jours (DS 5,5 jours), sans pour autant que

le seuil de significativité statistique soit atteint (p = 0,862).

On peut cependant observer que pour une patiente du groupe « double pédicule », la
durée d’hospitalisation est trés significativement supérieure a celle des autres
patientes. Le test de détection des « outliers » de Grubbs l'identifie comme une valeur
variant significativement des autres. L’exclusion de celle-ci retrouve alors une

moyenne de 8,0 jours d’hospitalisation pour les patientes du groupe « double

pédicule » (DS 1,6 jour ; p = 0,606).
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Tableau 3 : Complications

Complications (tableau 3) :

DIEP simple DIEP double p-value
pédicule pédicule
« turbochargé »
Hématome (lambeau) : 3/20 (15%) 1/5 (20%) 1,000
n (%)
Infection (lambeau) : 6/20 (30%) 3/5 (60%) 0,312
n (%)
Antibiothérapie seule : n 4 1 -
Drainage / lavage : n 2 2 -
Reprise pour ischémie : 3/20 (15%) 1/5 (20%) 1,000
n (%)
Nécrose partielle : n (%) 3/19 (16%) 2/5 (40%) 0,271
Nécrose totale : n (%) 1/20 (5%) 0/5 (0%) 1,000
Cytostéatonécrose : 6/19 (32%) 1/5 (20%) 1,000
n (%)
Complications du site 12/20 (60%) 3/5 (60%) 1,000

donneur : n (%)

Voussure par dénervation : n

Sérome : n

Infection : n

Désunion : n

Hématome : n

Autres* : n

* cicatrice névromateuse, chéloide
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Aucune complication systémique n’a été relevée.

Aucune nécrose totale n’a eu lieu dans le groupe « double pédicule », contre une dans
le groupe « simple pédicule » (p = 1,000). Le taux de nécrose partielle était cependant
plus élevé dans le groupe « double pédicule », avec 40% contre 16%, sans toutefois

gue cette différence soit significative (p = 0,271).

Le taux d’infection au niveau du lambeau était plus élevé dans le groupe « double
pédicule », avec 60% contre 30% dans le groupe « simple pédicule ». Cette différence
n’était cependant pas statistiquement significative (p = 0,312). Sous le terme
« infection » étaient regroupés un ensemble de tableaux cliniques allant de la simple
cellulite localisée traitée par antibiotiques, au véritable abcés drainé au bloc opératoire.

Dans les deux groupes, une infection a nécessité un retour au bloc opératoire.

Les cytostéatonécroses étaient plus fréquentes dans le groupe « simple pédicule »
(32%) que dans le groupe « double pédicule » (20%), mais la différence observée

n’atteignait pas le seuil de significativité statistique (p = 1,000).

Le taux d’hématome au niveau du lambeau ainsi que le taux de reprise au bloc
opératoire pour ischémie étaient relativement similaires entre les deux groupes. Un

hématome dans chaque groupe a nécessité un drainage au bloc opératoire.

Enfin, on ne notait pas de différence au niveau de la fréquence des complications du
site donneur abdominal, avec un taux de 60% pour chaque groupe. On retrouvait
principalement parmi ces complications, de simples désunions traitées par
cicatrisation dirigée, des séromes traités par ponctions en consultation, un hématome
traité de maniére conservatrice, des infections et des voussures abdominales par
dénervation des muscles grands droits. Un abces dans le groupe « simple pédicule »

a nécessité un drainage au bloc opératoire. Aucune voussure abdominale n’a été
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notée dans le groupe « double pédicule », alors qu’une des trois voussures du groupe
« simple pédicule » a nécessité une plicature des grands droits de I'abdomen a

distance.

F — Facteurs Influencant les scores du
questionnaire BREAST-Q

L’analyse de la matrice de corrélation de Pearson a montré des relations
statistiquement significatives entre le score obtenu dans les différentes échelles du

guestionnaire BREAST-Q et certaines modalités du protocole de reconstruction.

Ainsi, le score de satisfaction au niveau de seins est assez fortement corrélé de
maniére négative avec le nombre de lipofilling homolatéraux (coefficient de corrélation
de Pearson: - 0,700; p = 0,005) et le nombre d’interventions secondaires de

symeétrisation (coefficient de corrélation de Pearson : - 0,756 ; p = 0,002) (figure 13).

Le score de confort au niveau de la poitrine est lui aussi corrélé de maniere négative
avec le nombre de lipofilling réalisés (coefficient de corrélation de Pearson : - 0,574 ;

p = 0,025).

De la méme maniére, le score de bien-étre psycho-social est corrélé négativement
avec le nombre de lipofilling homolatéraux (coefficient de corrélation de Pearson : -
0,587 ; p = 0,021) et le nombre dinterventions secondaires de symétrisation

(coefficient de corrélation de Pearson : - 0,622 ; p = 0,013) (figure 14).
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Enfin, il existe une corrélation entre certains scores du questionnaire BREAST-Q. Le
score de bien-étre psycho-social est corrélé avec le score de satisfaction au niveau de
'abdomen (coefficient de corrélation de Pearson : - 0,626 ; p = 0,012), le score de
satisfaction au niveau des seins (coefficient de corrélation de Pearson : - 0,675 ; p =
0,008) et le score de bien-étre sexuel (coefficient de corrélation de Pearson : - 0,808 ;
p = 0,003). Le score de confort au niveau de la poitrine est corrélé au score de

satisfaction des seins (coefficient de corrélation de Pearson : - 0,663 ; p = 0,010).

Corrélation de Pearson

CCP =-0,756

p = 0,002

0 ] ] ] . .I .
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Interventions de symétrisation (n)

Score de satisfaction seins

Figure 13 : Relation entre le nombre d'interventions de symétrisation et le score de satisfaction au niveau des
seins
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Figure 14 : Relation entre le nombre d'interventions de symétrisation et le score de bien-étre psycho-social
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IV DISCUSSION

La reconstruction mammaire autologue permet d’obtenir un résultat naturel et durable
dans le temps pour les femmes ayant subi une amputation du sein. Le lambeau
abdominal de DIEP s’est ainsi imposé comme le lambeau de choix pour cette
indication. Malheureusement, ce type de reconstruction peut se heurter a la quantité
de tissu disponible pour reproduire le sein controlatéral. Lorsque ce sein est de volume
important, ou lorsque le site donneur abdominal comporte peu d’excés adipeux, on
peut étre amené a modifier la technique classique de prélevement du lambeau de
DIEP pour en augmenter le volume. De la méme maniére, lorsque I'abdomen est
porteur d’une cicatrice verticale, il faut trouver un moyen pour distribuer la
vascularisation de part et d’autre de cette cicatrice. Ce sont ces constats qui ont fait
émerger dans la littérature le concept de DIEP « turbochargé », ou DIEP avec

anastomose « intra-flap ».

Dés 2002, Ali et al. décrivaient le cas d’'une patiente avec une cicatrice abdominale
médiane verticale, reconstruite par deux hémi-lambeaux de DIEP [57]. L’'un
reconstruisait le plan cutané et était anastomosé sur une branche du pédicule DIE du

second, qui était enfoui.

Hamdi et al. ont ensuite publié en 2007 la premiere série de patientes opérées avec la
technique de DIEP « turbochargé », et ont proposé une classification des différents

montages micro-vasculaires possibles [54]. Les 16 patientes présentées avaient un
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antécédent de lipoaspiration abdominale, des cicatrices multiples, ou un site donneur
de volume insuffisant par rapport au sein natif. Aucune nécrose de lambeau ni

complication post opératoire immédiate n’était rapportée.

De nombreuses séries de cas ont ensuite été publiées dans la littérature. Beahm et al.
ont reporté en 2007 une série de 40 patientes avec un volume mammaire important a
reconstruire ou un abdomen comportant soit peu d’excés adipeux, soit une cicatrice
verticale médiane [58]. Parmi les 40 patientes, 19 étaient reconstruites par un lambeau
a double pédicule sous sa forme classique, c’est-a-dire avec deux pédicules
« indépendants », et 21 bénéficiaient du lambeau «turbochargé ». Ces
reconstructions étaient une combinaison variable de DIEP, SIEP, TRAM ou MS-
TRAM. lls ne notaient aucune perte de lambeau malgré deux sauvetages pour
thrombose et ne disaient pas avoir plus de complications que dans les lambeaux a

simple pédicule.

En 2011, Dellacroce et al. reportaient une série de 55 patientes avec un faible excés
adipeux abdominal pour lesquelles la reconstruction était effectuée par un DIEP a
double pédicule turbochargé, en conformation « stacked » [59]. La palette du lambeau
était ainsi divisée en deux hémi-DIEP superposés I'un sur I'autre, avec le pédicule DIE
du premier anastomosé sur la continuité du pédicule DIE du second. Cette
conformation en deux palettes distinctes reliées par leur pédicule permettait selon eux
d’offrir une meilleure projection au sein reconstruit. lIs ne notaient aucune nécrose de
lambeau, aucune chirurgie de sauvetage, un taux de complication faible et une
satisfaction importante des patientes, sans toutefois que celle-ci soit évaluée de

maniére standardisée.

Rabey et al. ont ensuite introduit le type Ilb de la classification de Hamdi, en présentant

un lambeau de type DIE/SIE pour lequel le pédicule SIE était branché sur la continuité
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supérieure du pédicule DIE controlatéral, et non sur une branche collatérale comme le

décrivait Hamdi (type Il de Hamdi, type lla de la classification modifiée par Rabey) [60].

En 2014, Murray et al. ont proposé une nouvelle classification sur la base d’une série
de 18 patientes, en fonction du type de pédicule choisi, DIE ou SIE, et du type
d’anastomose entre ces deux pédicules [61]. En plus de la possibilité d’une
anastomose sur une branche collatérale ou sur la continuité supérieure du premier
pédicule, ils introduisaient la possibilité d’une anastomose en termino-latéral, a
réserver en cas d’incongruence de calibre entre les deux pédicules. lls suggéraient
également d’effectuer 'anastomose intra-flap en premier, le lambeau reposant sur
'abdomen de la patiente avec le pédicule primaire non sectionné, afin de limiter le
temps d’ischémie. L’arrangement privilégié était un lambeau de type DIE/DIE avec une
anastomose au niveau de la continuité supérieure du pédicule DIE (type IlIb d’Hamdi).

Leur classification n’a ensuite pas été reprise dans la littérature.

Comme l'avait fait Rabey, Mohan et al. ont par la suite introduit le type lic de la
classification d’Hamdi [62]. Celui-ci correspond a un lambeau de type DIE/SIE, avec
une anastomose de l'artére SIE a la continuité supérieure de l'artéere DIE et une
anastomose de la veine SIE a une branche collatérale de la veine DIE afin d’obtenir

une meilleure congruence (voir annexe 1).

Koolen en 2015 [63] puis Seth en 2018 [64] ont chacun publié une série de lambeaux
abdominaux bi-pédiculés pour des patientes avec une adiposité abdominale trop faible
pour qu’un lambeau a simple pédicule soit suffisant pour ces reconstructions. Leurs
séries comportaient respectivement 16 lambeaux sur 28 et 17 lambeaux sur 63
porteurs d’'une anastomose intra-flap, majoritairement de type DIE/DIE, tandis que les

autres lambeaux étaient bi-pédiculés et branchés sur deux sites receveurs distincts.
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Le taux de complications était acceptable, malgré une nécrose partielle et trois

sauvetages pour ischémie veineuse dans la série de Seth.

Enfin, Malata et al. ont publié en 2015 un algorithme décisionnel pour la réalisation de
ces lambeaux abdominaux bi-pédiculés [65]. Pour chaque c6té, ils préconisaient
d’évaluer en premier lieu les caractéristiques du pédicule SIE : si celui-ci était pulsatile
et d’'un diamétre supérieur a 1 mm, il était disséqué jusqu’a son origine. Sinon, le
pédicule DIE était choisi. En cas de pédicule DIE, ils privilégiaient le prélevement d’un
perforateur latéral plutdt que médial, car plus facile et rapide a disséquer selon eux.
La continuité supérieure du pédicule DIE était ensuite évaluée, puis utilisée pour
'anastomose du second pédicule si favorable. En cas d’impossibilité, une branche
collatérale du pédicule DIE était finalement utilisée. Si aucune de ces options n’était
réalisable en raison du calibre des vaisseaux et notamment de la veine, il était réalisé

un lambeau bi-pédiculé « classique », avec branchement sur deux sites receveurs.

Toutes ces publications ont montré de bons résultats avec différents pédicules et
arrangements vasculaires possibles, ainsi qu’un profil de complications qui semble
similaire a la technique de DIEP a simple pédicule. Cependant, il ne s’agit que de
séries descriptives de cas et il existe tres peu d’études comparatives permettant
d’évaluer véritablement le bénéfice de cette méthode de reconstruction par rapport a

la technique classique.

bY

Xu et al. furent les premiers auteurs a publier une telle étude en 2009 [66]. Ils
comparérent de maniére rétrospective 96 lambeaux de DIEP turbochargés a 17

lambeaux de DIEP uni-pédiculés, en analysant leur taux respectif de complications.
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L’indication de DIEP turbochargé était posée en présence d’une cicatrice abdominale
verticale médiane ou en cas de facteurs de risque vasculaire : tabagisme actif, obésité,
perforateurs de petit calibre. lls ne retrouvaient pas de différence statistiguement
significative concernant les complications abdominales et les complications
vasculaires au niveau du lambeau, méme si ces derniéres étaient plus fréquentes dans
le groupe « double pédicule ». En revanche, ils notaient significativement plus de
nécroses partielles et de cytostéatonécroses de plus de 1 cm? dans le groupe « simple

pédicule ».

En 2020, Salibian et al. comparerent 146 lambeaux abdominaux a simple pédicule
(MS-TRAM et DIEP) a 36 lambeaux abdominaux a double pédicule (DIEP > 90%) [67].
Plusieurs parametres étaient comparés : le taux de complications, la capacité a
reproduire le volume souhaité par la différence entre le poids du lambeau et le poids
de la piece de mastectomie, et enfin le nombre de procédures de symétrisation
nécessaires. Le taux de complications entre les deux groupes était similaire, aussi bien
au niveau de 'abdomen que du lambeau. Le taux de cytostéatonécrose était quant a
lui significativement supérieur dans le groupe « simple pédicule », comme l'avait
montré Xu. Le poids du lambeau était supérieur a celui de la piéce de mastectomie
dans le groupe « double pédicule », tandis qu’il était inférieur au poids de la piéce dans
'autre groupe, montrant la meilleure capacité de ces lambeaux a double pédicule a
reproduire le volume initial. Concernant les gestes de symétrisation, le taux de
réduction mammaire controlatérale était statistiquement significativement inférieur
dans le groupe « double pédicule », bien que le nombre total de chirurgies de
symétrisation ne le f(t pas. Pour terminer, il faut préciser que dans cette étude, la
grande majorité des lambeaux de DIEP a double pédicule était branchée sur deux

sites receveurs tandis qu’une minorité utilisait une anastomose intra-flap.
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Notre étude a cherché a comparer les résultats cliniques des lambeaux de DIEP a
double pédicule avec anastomose intra-flap a ceux des lambeaux de DIEP a simple
pédicule. Nous avons analysé la fréquence des procédures de symétrisation, le taux
de complications et enfin la satisfaction et le ressenti des patientes. Nous avons
également tenté de déterminer quels étaient les facteurs pouvant influencer la qualité

de vie a la suite de ces chirurgies.

Concernant notre objectif principal qui était de comparer la capacité a reproduire le
volume mammaire controlatéral, nous n’avons pas trouvé de différence entre les deux
procédures pour le nombre moyen de chirurgies de symétrisation nécessaires. Cette
absence de différence est plutdt en faveur de la technique a double pédicule, puisque
dans notre étude, les patientes reconstruites avec cette technique possédaient soit un
volume mammaire important, soit un site donneur abdominal avec peu d’exces
adipeux, tandis que les patientes du groupe « simple pédicule » possédaient des
volumes mammaires varié€s, y compris petits. Il était donc théoriquement plus difficile
d’atteindre le volume cible dans la population « double pédicule ». Malgré cela, il n’a

pas été nécessaire de réaliser un nombre plus important de chirurgies.

Le nombre moyen de lipofilling homolatéraux était trés faiblement supérieur dans le
groupe « double pédicule », sans que ce soit significatif. Aucune réduction mammaire
controlatérale n'a été nécessaire dans ce groupe. Cela signifie que la symétrie
mammaire en termes de volume a été obtenue en augmentant le volume du lambeau
et non en diminuant celui du sein controlatéral. C’est donc le volume reconstruit qui

s’est adapté au volume natif et non l'inverse.
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Ce résultat est en accord avec I'étude de Salibian [67] qui retrouvait un taux de
réduction mammaire controlatérale significativement inférieur dans le groupe « double
pédicule ». Il retrouvait, tout comme nous, un taux de lipofilling un peu plus élevé dans
ce groupe ainsi qu'une absence de difféerence pour le nombre de gestes de

symétrisation.

De plus, avec une moyenne de 2,2 interventions en comptant le temps du DIEP, nos
chiffres restent en dessous du seuil recueilli lors de l'interrogatoire de nos patientes

qui était en moyenne de 3,4 interventions au maximum pour aboutir au résultat final.

Notre étude est la premiere de ce type a s’intéresser au vécu des patientes et a évaluer
leur ressenti et leur satisfaction, qui sont pourtant les parametres qui doivent orienter
en priorité notre décision quant au choix de la reconstruction qui leur est proposée.
Nous avons pour cela utilisé I'auto-questionnaire BREAST-Q, composé de six items
différents. Ces résultats doivent malheureusement étre analysés en tenant compte du
taux de réponse de 60%, méme si 100% des patientes du groupe « double pédicule »

ont répondu au questionnaire.

Nous n’avons pas noté de différence concernant le bien-étre psycho-social et sexuel.
Le confort au niveau de la poitrine était également similaire entre les deux groupes. Le
score de confort au niveau de 'abdomen était cependant nettement plus bas dans le
groupe « double pédicule », sans toutefois atteindre le seuil de significativité
statistique, alors que la satisfaction liée a l'aspect esthétique de cette zone était
importante. Plusieurs explications peuvent étre envisagées pour cela. La premiére
pourrait étre que la dissection d’'un second pédicule entraine une sur-morbidité au

niveau de la paroi abdominale. Cependant, méme si ce point précis n’a pas été évalué
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par auto-questionnaire dans la littérature, on ne retrouve pas dans les études
présentées précedemment de symptéomes douloureux chroniques ou de perte de force
et de motricité qui seraient particulierement liés a cette technique. Salibian retrouvait
méme un taux de hernie musculaire et de voussure abdominale inférieur avec cette
technique [67], quand Xu ne retrouvait pas de différence [66]. Dans notre série, les
patientes opérées avec la technique a double pédicule I'ont toutes été sur la fin de la
période étudiée, alors que le questionnaire a été soumis au méme moment pour toutes
les patientes. La chirurgie était donc plus récente au moment de la réponse au
guestionnaire pour les patientes du groupe « double pédicule », avec pour certaines
un délai de seulement quelques mois. La récupération fonctionnelle liée au
traumatisme pariétal ne devait pas encore étre complete. Ceci est notre hypothése
privilégiée, en raison de I'absence de sur-morbidité abdominale observée dans toutes
les autres études. Il faudrait soumettre le questionnaire & un délai fixe par rapport a la
chirurgie pour s’affranchir de ce biais et clarifier ce résultat. Cela serait possible lors
d’'une étude prospective ou en intégrant ce questionnaire a la pratique clinique de

routine, ce que nous sommes en train de faire.

La satisfaction au niveau des seins est un peu plus basse dans le groupe « double
pédicule », tout en restant loin du seuil de significativité statistique. Cela peut en partie
étre expliqué par le fait que trois patientes sur cinqg dans ce groupe n’avaient pas
encore bénéficié de la reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire, alors que

cette proportion était bien inférieure dans 'autre groupe.

De maniere générale, la catégorie bien-étre sexuel était celle avec les scores les plus
bas, tandis que la satisfaction au niveau de 'abdomen était importante. Cela souligne

les bénéfices secondaires apportés par 'abdominoplastie lors du prélévement des
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lambeaux abdominaux, ainsi que I'impact que le cancer du sein et son parcours de

soins peuvent avoir sur la vie intime.

La durée de la chirurgie est un facteur important & prendre en compte. Augmenter la
complexité d’'un geste revient forcément a allonger le temps opératoire. Or, on sait que
plus le temps opératoire est long, plus certaines complications comme les thromboses
veineuses ou les infections sont fréquentes. Il est donc important de limiter cette
augmentation du temps opératoire inhérente a la dissection d’'un second pédicule et a
la réalisation d’anastomoses supplémentaires. Dans notre série, la différence entre les
deux procédures n’était que de 46 minutes. Cette différence est trés inférieure a ce qui
est retrouvé dans les séries de Xu et Salibian, avec respectivement un allongement
du geste de 3 heures [66] et 1h50 [67]. Ce faible écart de durée opératoire observé
dans notre série est expliqué par plusieurs adaptations de la technique lors du
prélevement des lambeaux a double pédicule. Tout d’abord, le nombre de perforantes
disséquées par hémi-abdomen est inférieur a celui des lambeaux a simple pédicule,
avec en moyenne 1,4 perforante disséquée contre 1,9 (p = 0,137). De plus, nous ne
réalisons jamais d’anastomose veineuse supplémentaire de la veine SIE dans les
lambeaux a double pédicule, alors que cela est le cas pour 67% des lambeaux de
DIEP a simple pédicule (p = 0,140). Enfin, lorsque cela est possible, 'anastomose
artérielle intra-flap est réalisée avec l'aide d’un coupleur, ce qui permet un gain de
temps majeur par rapport a une anastomose microchirurgicale conventionnelle par
points séparés. La diminution du nombre de perforantes prélevées par hémi-abdomen
et I'absence de nécessité d’anastomose veineuse supplémentaire sont rendues

possible grace a l'apport artério-veineux supplémentaire lié a l'ajout du second
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pédicule. Ces différents points techniques nous permettent d’éviter une inflation du

temps opératoire.

Il est également intéressant d’étudier la durée d’hospitalisation. Cela peut étre un reflet
de la lourdeur du geste et des éventuelles complications associées. C’est aussi un
indicateur intéressant sur le plan médico-économique. Dans notre étude, la durée
d’hospitalisation pour le groupe « double pédicule » était en moyenne allongée de 1,8
jour, pour une moyenne de 10,4 jours. Ce chiffre est a nuancer par la présence d’'une
patiente étant restée hospitalisée 20 jours en raison d’'une nécrose partielle. Si on
écarte cette valeur jugée « extréme » par le test de Grubbs, la durée d’hospitalisation
est en moyenne de 8,0 jours et devient alors comparable a la durée d’hospitalisation
des patientes du groupe « simple pédicule ». Les données concernant la durée
d’hospitalisation sont rares dans la littérature. Lorsqu’elles étaient disponibles, ces
durées étaient beaucoup plus courtes : 4,2 jours pour Salibian [67], 3 jours pour
Dellacroce [59] et 6 jours pour Murray [61]. Dans notre service, tous les patients
bénéficiant d’'un lambeau libre restent hospitalisés au minimum 5 jours afin de suivre
une stricte surveillance du lambeau. La sortie est ensuite autorisée en fonction de la
guantité de liquide recueillie par les drains. L’habitude du service est de supprimer le
vide d’un drain lorsque le liquide initialement hématique devient séro-lymphatique, puis
de procéder a I'ablation de ce drain lorsque le volume drainé devient inférieur a 30cc
par 24 heures. Ces critéres stricts entrainent un temps de drainage plus long que ce

qui peut exister dans d’autres services, avec un impact sur la durée d’hospitalisation.
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Aucune nécrose totale n’a eu lieu dans le groupe « double pédicule », mais il a été
constaté une nécrose partielle chez deux patientes. Pour la premiére, I'étiologie était
une ischémie d’origine veineuse en raison d’une torsion de la veine du pédicule
principal. Cela a nécessité un retour au bloc opératoire pour levée de la torsion et
reprise de I'anastomose veineuse. Une surinfection a compliqué les suites de cette
reprise chirurgicale et une partie de la palette a nécrosé, nécessitant des parages
itératifs en chambre et prolongeant I'hospitalisation jusqu’a 20 jours. A distance, la
zone de cicatrisation dirigée a pu étre excisée et remplacée par un lambeau
d’avancement abdominal. La petite perte de volume a pu étre compensée par deux

séances de lipofilling, pour un résultat final satisfaisant.

Chez la deuxiéme patiente, la nécrose a été retrouvée au niveau de la zone de
plicature d’'un lambeau de type DIE/SIE, sans thrombose vasculaire associée. La zone
nécrotique était limitée et a été traitée par parage et cicatrisation dirigée, sans

retentissement sur le résultat final.

Les taux de nécrose partielle sont bas dans la littérature : 1 pour 63 patients pour Seth
[64], 1 pour 96 patients chez Xu [66], aucune pour Salibian [67], Hamdi [54], Dellacroce
[59], Beahm [58] ou Malata [65]. Xu retrouvait méme significativement plus de
nécroses partielles dans le groupe « simple pédicule », méme si les ré-explorations
pour révision des anastomoses étaient plus fréquentes dans le groupe « double

pédicule ».

Le taux d’infection au niveau du lambeau est particulierement élevé dans notre série,
avec trois cas sur cing, dont les deux cas de nécrose partielle. Ce taux est pourtant
trés bas, voire nul, dans le reste de la littérature. Pour Salibian, il était de 5,6% contre
4,4% dans le groupe « simple pédicule » (statistiqguement non significatif). Méme si un

drainage au bloc opératoire n’a été nécessaire que chez une patiente et que ces
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infections ont toutes été traitées sans conséquence pour le résultat final, ce taux
particulierement élevé porte a réflexion et ne trouve pas d’explication évidente. Une
durée opératoire allongée peut favoriser une augmentation du taux d’infection, mais
dans notre série cet allongement n’était que de 46 minutes soit environ 10% du temps

opératoire, ce qui rend cette hypothése peu probable.

Les cytostéatonécroses, qui sont des nécroses localisées de tissu graisseux se
traduisant par une tuméfaction ferme a la palpation, étaient plus nombreuses dans le
groupe « simple pédicule ». Notre taux est comparable a celui trouvé par Seth sur une
série de 63 patientes [64]. Nos résultats confirment ceux obtenus par Xu et Salibian,
qui retrouvaient de maniére statistiqguement significative un taux plus important de
cytostéatonécrose dans le groupe « simple pédicule ». Ces chiffres trouvent une
explication logique par l'ajout du second pédicule. On sait que ces nécroses
graisseuses localisées sont en rapport avec une moins bonne vascularisation du tissu
graisseux, comme cela est le cas de l'autre cété de la ligne médiane dans les zones
[l et IV de Holm d’un lambeau de DIEP a simple pédicule [42]. Par I'ajout du second
pédicule, on supprime ces zones lll et IV plus faiblement vascularisées pour créer deux

zones | et deux zones II.

Enfin, les complications au niveau du site donneur abdominal ont eu la méme
fréquence dans les deux groupes. On pouvait craindre qu’une ouverture
supplémentaire de la gaine des grands droits avec une seconde dissection intra-
musculaire soit source de complications, mais cela n’a pas été le cas dans notre étude.
Nous n’avons en particulier pas observé de voussure abdominale liée a une
dénervation des muscles de la paroi abdominale. Ceci est en adéquation avec les
travaux de Xu et Salibian qui ne retrouvaient pas non plus de différence entre les deux

groupes concernant toutes les complications d’origine abdominale. Tomouk et al. ont
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par ailleurs publié un article en 2017 ou ils comparaient la morbidité abdominale entre
des lambeaux de DIEP a simple pédicule et des lambeaux de DIEP a double pédicule.
lIs ne retrouvaient pas de différence statistiquement significative, avec un taux global

de complications abdominales méme inférieur pour le groupe « double pédicule » [68].

L’étude des facteurs pouvant influencer le score des échelles de qualité de vie
BREAST-Q a montré une corrélation négative entre le nombre de gestes de
symeétrisation réalisés, dont les lipofilling, et la satisfaction au niveau des seins ainsi
gue le bien-étre psycho-social. La mise en évidence d’une corrélation ne préjuge pas
du caractere causal de I'association entre deux variables, mais il est licite de penser
que la répétition des interventions chirurgicales, des anesthésies et des
hospitalisations a un impact négatif sur la qualité de vie des patientes. Ces résultats
nous confortent dans l'idée qu'il est préférable de limiter le nombre d’interventions et
gue le maximum de tissu doit étre apporté lors de la premiére intervention dans les

cas complexes dont nous traitons.

Nous avons également mis en évidence une corrélation entre le score de bien-étre
psycho-social et les scores de satisfaction au niveau de 'abdomen, satisfaction au
niveau des seins et bien-étre sexuel. Cela montre bien que ces différentes catégories
ne sont pas « cloisonnées » et que I'image que I'on a d’une partie de son corps peut

avoir un retentissement sur la qualité de vie en général.

Certains points techniques méritent d’étre soulignés. Nous avons principalement

réalisé des lambeaux de type DIE/DIE. Comme le préconisait Hamdi, cette
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combinaison permet d’obtenir des pédicules de longueur et de diamétre favorables
pour I'anastomose intra-flap et pour la mise en place du lambeau. L'utilisation d’'un
pédicule SIE permet une dissection plus rapide tout en préservant la paroi abdominale.
Cependant, ce pédicule n’est utilisable en pratique que dans 24 % des cas selon
Rozen [69] et ses angiosomes sont trés variables [70]. Il est généralement retrouvé
dans la littérature que ce pédicule peut étre utilisé lorsque son diametre est supérieur

a 1,5 mm et lorsqu’on retrouve une pulsatilité a 'examen clinique.

Nous avons utilisé a chaque fois une branche collatérale du pédicule DIE pour
'anastomose du second pédicule : le calibre nous paraissait plus favorable que la
continuité supérieure du pédicule DIE. Cette option était utilisée préférentiellement par
Hamdi puis Kim et était envisagée secondairement par Xu. Les travaux de Kim et al.
sur I'architecture du pédicule DIE ont montré qu’il s’agissait de la meilleur option de
branchement en terme de calibre des vaisseaux pour les pédicules DIE de type Il et llI
selon la classification de Moon et Taylor, c’est-a-dire ceux qui comportent au moins

une branche de division [71].

Nous réalisions en premier I'anastomose intra-flap, sur table, puis 'anastomose au
peédicule mammaire interne. Le temps d’ischémie du lambeau s’en trouvait augmenté

mais I'anastomose intra-flap était réalisée dans de meilleures conditions.

Notre étude comporte plusieurs limitations hormis son caractére rétrospectif et
monocentrique. Tout d’abord, le faible effectif dans le groupe « double pédicule » ne
nous permet pas d’atteindre le seuil de significativité statistique en cas de réelle faible

différence par manque de puissance : on ne peut ainsi que constater des tendances.
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Un effectif plus important de patientes opérées avec cette technique serait souhaitable

pour affiner nos résultats et les rendre plus robustes.

Comme dit précédemment, I'auto-questionnaire BREAST-Q a été rempli a des délais
différents de la chirurgie. Les réponses données a trois mois post-opératoire ne seront
pas les mémes que celles données a trois ans. Les phénoménes douloureux vont
progressivement s’estomper, de méme que les cicatrices. Il faut également un certain
temps pour accepter ce nouveau sein qui n'est pas identique au sein amputé et qui
doit s’'intégrer progressivement dans un nouveau schéma corporel. Il faudrait donc que
le questionnaire soit rempli avec le méme délai par rapport a la chirurgie pour toutes

les patientes afin d’'améliorer la comparabilité des réponses.

De la méme maniére, dix patientes du groupe « simple pédicule » n’'ont pas souhaité
répondre au questionnaire, soit 50 % de I'effectif de ce groupe. Il faudrait que le taux
de réponse soit similaire dans les deux groupes pour améliorer la comparabilité des

résultats.

Nous avons utilisé dans cette étude les échelles « post-opératoire » du questionnaire
BREAST-Q. Il existe également des échelles « pré-opératoire » afin de pouvoir
comparer I'évolution des scores pour chaque patient aprés reconstruction. L'utilisation
de ces échelles pré et post-opératoire nous permettrait de mieux apprécier le bénéfice
apporté par chaque type de reconstruction et voir a l'inverse si certains scores se

détériorent apres la chirurgie.

Dans notre étude, la capacité a atteindre le volume mammaire cible a été évaluée par

le nombre de gestes de symétrisation nécessaires. Un meilleur critere, plus objectif,
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aurait peut-étre été la comparaison du poids du lambeau de DIEP avec le poids de la
piece de mastectomie, comme l'ont fait Dellacroce, Koolen, Seth, Malata et Salibian.
Cela peut étre rendu difficile en cas de reconstruction mammaire différée ou il est
compligué de retrouver le poids des piéces de résection. Il faut aussi peser le lambeau,
ce que nous ne faisons pas en pratique courante. Enfin, méme si le nombre de gestes
de symétrisation n’est pas l'indicateur le plus précis concernant cette différence de
volume, il nous informe des moyens mis en ceuvre de maniére concréte pour
compenser ce qui n’a pu étre atteint en une seule fois avec le transfert du lambeau. I

s’agit donc d’un critére de jugement clinique et pertinent.

Notre population ne comportait pas de patiente porteuse de cicatrice abdominale
verticale médiane. Or il s’agit d’'une des grandes indications de ces lambeaux a double
pédicule. Comme I'ont montré Rozen et al. dans des études cliniques et cadavériques
[72], la présence de ce type de cicatrice interdit tout passage de vaisseaux de part et
d’autre. Cela met en péril le lambeau si 'on n’ajoute pas une source vasculaire de
'autre coté de cette cicatrice qui forme un barrage a la vascularisation. L’emploi du
lambeau de DIEP avec anastomose intra-flap dans cette indication a été soulignée
dans de multiples travaux comme ceux de Schoeller [73], Hsieh [74], Xu [66] ou Chang

[75].

Bien que l'absence d’adipomérie sous-ombilicale était dans notre étude une des
indications de lambeau de DIEP a double pédicule, notre population était
essentiellement constituée de patientes présentant un exces cutanéo-graisseux
abdominal associé a wun important volume mammaire a reconstruire.
Traditionnellement, les patientes dites « minces » sont considérées comme de

mauvaises candidates a une reconstruction mammaire autologue par lambeau
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abdominal. De récentes études comme celle de Kantak et al. [76] ont pourtant montré
gue le lambeau de DIEP a simple pédicule parvenait & égaler le poids de la piéce de
mastectomie chez des patientes avec un IMC inférieur a 23, tout en étant associé a
moins de complications que chez les patientes dont I'lMC était supérieur a 23. Le seul
indice de masse corporelle est cependant insuffisant pour quantifier 'abondance de la
graisse sous-cutanée abdominale, puisque pour un méme IMC, la distribution des
graisses peut étre tres différente : on peut ainsi avoir un IMC inférieur a 23 et présenter
un abdomen trés favorable a la réalisation d’'un DIEP. Le lambeau de DIEP a double
pédicule conserve donc son indication dés lors qu’il n’existe pas ou peu d’adipomérie

abdominale, quel que soit la valeur de I'IMC.

Un aspect important de la mise en ceuvre de cette technique, que nous n’avons pas
détaillé, est la planification pré-opératoire assistée par I'imagerie. L’analyse des
données de I'angioscanner en amont de la chirurgie permet de déterminer quel sera
le pédicule principal, quels seront les meilleurs perforateurs, quel sera le site de
branchement optimal du second pédicule en fonction du diamétre des différents
segments du pédicule principal ou encore quelle longueur de second pédicule il sera
nécessaire de disséquer. Cette planification permet d’aborder la chirurgie plus
sereinement et de gagner beaucoup de temps en évitant notamment des dissections
étendues inutiles. Kim et al. ont ainsi défini un algorithme décisionnel pour planifier ces
lambeaux grace aux données de I'angioscanner préopératoire [71]. lls ont proposé des
sites de branchement préférentiels pour I'anastomose intra-flap selon le type de
division du pédicule DIE. lls s’appuient également sur les données volumétriques du
scanner pour poser I'indication de lambeau a double pédicule, en comparant le volume

du sein controlatéral et le volume qui serait apporté par le site donneur abdominal.
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Un autre élément important n'a pas été abordé dans I'étude : la mise en place et la
conformation du lambeau sur son site receveur. En effet, une fois prélevé et
anastomosé, le lambeau doit étre modelé pour reproduire au mieux la forme désirée.
Patel et al. ont défini quatre conformations possibles [77] : plicaturé et pivoté de 90°,
divisé puis mis cote a cote ou divisé puis empilé (« stacked »), modelé en cbne, divisé
et plicaturé (voir annexe 1). Ces quatre conformations peuvent se faire de maniére
symeétrique ou asymétrique afin de s’adapter au mieux a la forme souhaitée. La largeur,
la projection et le contour du nouveau sein peuvent ainsi étre adaptés presque sur
mesure. Certains auteurs privilégient la séparation de la palette en deux, permettant
selon eux une plus grande liberté dans la mise en place du lambeau. Pour les autres,
dont nous faisons partie, il est préférable de conserver une unique palette pour des
raisons vasculaires, méme si 'on sait que les échanges de part et d’autre de la ligne
médiane sont moindres, a fortiori en présence de deux pédicules. De plus, il nous
parait plus logique de reconstruire une entité que représente le sein par un lambeau

unique et non deux lambeaux indépendants.

L’anastomose intra-flap permet de brancher un lambeau bi-pédiculé sur un seul site
receveur. Il est généralement admis que l'utilisation de deux sites receveurs distincts,
tels que les pédicules mammaire interne et sous-scapulaire, doit étre évité autant que
possible. Le temps opératoire est allongé par I'abord d’'un second site receveur,
l'usage des vaisseaux de la région axillaire peut condamner le lambeau de grand
dorsal qui pourrait étre utile en cas d’échec du lambeau libre et le caractere éloigné de
ces deux sites restreint la mise en place du lambeau abdominal en diminuant sa
projection. Cependant, il est tout de méme possible de brancher un lambeau bi-

pédiculé « classique » sur le seul site mammaire interne. Plusieurs études ont en effet
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montré la possibilité d’utiliser le moignon distal du pédicule mammaire interne, selon
un flux rétrograde, comme site d’anastomose pour les lambeaux libres en
reconstruction mammaire [78] [79] [80]. Une fois le pédicule mammaire interne
sectionné au niveau d’un espace intercostal, chacune des deux extrémités peut étre
anastomosée a un des deux pédicules du lambeau. Plusieurs séries de lambeaux de
DIEP a double pédicule branchés sur les vaisseaux mammaire interne antérograde et
rétrograde ont été publiées, comme celles de Rosa et al. [80], Chang et al. [81],
Pompei et al. [28] ou encore Seth et al. [64]. Ces auteurs privilégient ce type de
branchement pour plusieurs raisons. Selon eux, le calibre du moignon distal de I'artere
mammaire interne est plus favorable que celui des branches collatérales du pédicule
DIE utilisées pour I'anastomose intra-flap. Le branchement sur un second pédicule
receveur offrirait €galement une protection supplémentaire en cas de thrombose d’'un
des deux pédicules. Pour ces auteurs, I'anastomose intra-flap serait enfin plus

contraignante pour la conformation du lambeau.

Alinverse, les partisans de 'anastomose intra-flap avancent qu’il n’est pas nécessaire
dans cette technique de disséquer le second pédicule DIE en entier, tandis qu’en cas
d’anastomose sur le pédicule mammaire interne rétrograde, les deux pédicules DIE
doivent étre disséqués jusqu’a leur origine. Le branchement sur les deux moignons du
pédicule mammaire interne oblige aussi a réaliser quatre a six anastomoses dans un
espace tres restreint. La longueur des pédicules mammaire interne est divisée par
deux par rapport a un branchement simple antérograde puisqu’il faut sectionner ce
pédicule en son milieu afin de pouvoir utiliser les moignons proximal et distal. Il est
parfois méme nécessaire de procéder a I'ablation de deux cartilages costaux pour
avoir une exposition suffisante des vaisseaux, alors que le lambeau de DIEP avec

anastomose intra-flap peut étre branché en utilisant la technique de « rib-sparing »,
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c’est-a-dire sans toucher au cartilage costal. Le branchement sur un seul pédicule
receveur donnerait enfin plus de liberté dans la mise en place du lambeau, avec un

point d’attache unique a la paroi thoracique.

Les auteurs sont donc partagés quant au choix du site de branchement du second
pédicule : anastomose intra-flap ou vaisseaux mammaires internes rétrogrades.
L’analyse de la littérature ne montre pas de tendance et une étude comparative entre
ces deux techniques permettrait de mettre en évidence I'éventuelle supériorité de I'une

par rapport a l'autre.

Pour terminer, cette étude traite des reconstructions mammaires unilatérales mais il
est également possible d’étendre le lambeau abdominal latéralement lorsque deux
hémi-DIEP ne sont pas suffisants pour assurer une reconstruction mammaire
bilatérale. On peut ainsi lever deux lambeaux bi-pédiculés qui comportent chacun un
pédicule DIE associé au choix a différents pédicules vascularisant la partie latérale de
'abdomen, comme les vaisseaux iliaques circonflexes superficiels ou profonds, les
vaisseaux épigastriques inférieurs superficiels homolatéraux ou encore les
perforateurs lombaires. Une anastomose intra-flap entre les deux pédicules peut
ensuite étre réalisée pour ne brancher in fine que le pédicule DIE, comme dans le
« SHAEP flap » (Stacked HemiAbdominal Extended Perforateur Flap) de Beugels et

al. [82].
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CONCLUSION

Le lambeau libre de DIEP s’est imposé comme la technique de référence en
reconstruction mammaire autologue. En présence d’une patiente avec une cicatrice
abdominale verticale médiane, sans adipomérie sous ombilicale ou avec un sein
controlatéral volumineux sans volonté de réduction, la qualité de la reconstruction peut
étre limitée par la quantité de tissu disponible sur le site donneur. La technique
classique peut alors étre modifiée pour s’adapter a ces cas particuliers. On peut dans
ces situations prélever un lambeau de DIEP bi-pédiculé, plus volumineux, en réalisant
une anastomose entre les deux pédicules, dite anastomose « intra-flap ». Ce
raffinement chirurgical permet d’anastomoser le lambeau bi-pédiculé sur un seul
pédicule au niveau du site receveur. Cette technique permet dans cette population
spécifique, ou la reconstruction est souvent complexe, d’atteindre un taux de
satisfaction globalement similaire a la technique de DIEP a simple pédicule lorsqu’elle
est utilisée en pratique courante, tout en conservant un taux de complications
comparable. Elle permet de s’approcher au mieux du volume du sein controlatéral,
sans avoir a réduire ce volume, sans multiplier les interventions secondaires de
symeétrisation et sans recourir a I'ajout d’'une prothése ou d’un second lambeau. Ainsi
utilisée lors d’indications sélectionnées, cette technique innovante permet d’élargir le
panel de patientes pouvant bénéficier d’'une reconstruction autologue par lambeau

libre abdominal tout en améliorant la qualité de nos reconstructions.
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Cas cliniques

Cas 1: Femme de 63 ans. Cancer du sein bilatéral : chirurgie conservatrice a
gauche et mastectomie totale a droite, suivies de chimiothérapie et radiothérapie.

Reconstruction mammaire différée droite :

1) pose de prothése d’expansion et lambeau d’avancement abdominal

2) protocole d’expansion

Au cours du protocole d’expansion
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3) Reconstruction par lambeau de DIEP a double pédicule de type DIE/SIE.

Le pédicule SIE a été anastomosé a une branche collatérale du pédicule DIE. Les
anastomoses intra-flap artérielle et veineuse ont été réalisées avec deux coupleurs

de 1,5 mm de diametre.

Dans les suites, nécrose partielle de petite taille au niveau d’'une zone de plicature du
lambeau dans le sillon sous mammaire. Parage a J+12 puis cicatrisation dirigée.

Aucun geste de symétrisation réalisé sur le sein reconstruit ni sur le sein

controlatéral.

PAM restant a reconstruire.

Résultat avant reconstruction de la PAM
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Cas 2 : Femme de 44 ans. Cancer du sein droit : tumorectomie a deux reprises puis
mastectomie totale avec conservation de I'étui cutané pour CCIS étendu.

Reconstruction mammaire immédiate par un expandeur. Pas de radiothérapie.

Finalement, souhait de reconstruction autologue. Sein controlatéral de bonnet C / D.

Patiente souhaitant conserver ce volume.

Reconstruction par lambeau de DIEP a double pédicule de type DIE/DIE.

Le pédicule DIE secondaire a été anastomosé a une branche collatérale du pédicule

DIE principal. Les anastomoses intra-flap artérielle et veineuse ont été réalisées avec

deux coupleurs de 1,5 mm de diametre.

Avant chirurgie carcinologique

Avant réalisation du DIEP.

Expandeur en place
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Le lambeau abdominal inférieur Anastomose intra-flap réalisée

est leve puis transféré en en utilisant un coupleur pour la

intégralité pour obtenir un veine et pour l'artere
volume maximal

Suites simples.

Un seul geste de lipofilling homolatéral réalisé, associé a une mastopexie

controlatérale sans réduction glandulaire.

Reconstruction de I'aréole et du mamelon respectivement par tatouage et lambeau

local.

Résultat final
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Annexes

Type | (SIEA-SIEA)

v/l \‘\
A Key:
SIEA = superficial inferior epigastric artery flap
N SIEV = superficial inferior epigastric vein flap
= ] == DIEP = deep inferior epigastric perforator flap
f o Alf IC = inferior continuity
SIEA SIEA SC = superior continuity

Type Il (SIEA-DIEP)

a

SIEA to IC

Type lll (DEIP-DIEP)

DIEP to IC DIEP to IC & SC

Type IV (DIEP-DIEP perforator)

Annexe 1 : Classification de Hamdi modifiée par Rabey et Mohan °

5 lllustration tirée de C. M. Malata et N. G. Rabey, « Decision Making in Double-Pedicled DIEP and SIEA
Abdominal Free Flap Breast Reconstructions: An Algorithmic Approach and Comprehensive Classification »,
Front. Surg., vol. 2, oct. 2015.
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Folded flaps

\symmetrically folded - Anastomosed in paralte! Asymmetrically folded - A

L
Y &

Asymmetric ﬁ' | Symmetric

Divided flaps

-0.9
>
S

Symmetrically divideg

y coned (modified) - Anasto

Coned flaps

(Ce (%

3
@ <
Asymmetric | R Symmetric
Divided & folded flaps
D — Symmetncally divided and folded - Anastomoss

o
0
15

Asymmetric Symmetric

Annexe 2 : Quatre conformations possibles du lambeau bi-pédiculé de DIEP selon
Patel ©

A : Plicaturé B : Divisé C:Modelé en cbne D : Divisé et plicaturé

8 llustration tirée de N. G. Patel, W. M. Rozen, W. T. H. Chow, et M. Chowdhry, « Stacked and bipedicled
abdominal free flaps for breast reconstruction: considerations for shaping », Gland Surg., vol. 5, no 2, p. 7,
2016.
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Annexe 3 : Vue per-opératoire d’'une anastomose entre un pédicule DIE et la
continuité supérieure du pédicule DIE controlatéral (fleche du haut). Le pédicule
principal n’est ici pas sevré lors de I'anastomose intra-flap afin de diminuer le temps
d’ischémie du lambeau (fleche du bas) ’

:

Annexe 4 : Vue per-opératoire avant anastomose entre un pédicule SIE et la
continuité supérieure du pédicule DIE controlatéral. L’anastomose intra flap est ici
faite sur table, contrairement au cas ci-dessus 8

7 Illustration tirée de F. Hsieh, N. Somia, et T. C. Lam, « A new approach to preexisting vertical midline
abdominal scars with crossover DIEP flap breast reconstruction: Crossover Anastomsis Technique in DIEP
Flap », Microsurgery, vol. 30, 2009

8 |llustration tirée de C. M. Malata et N. G. Rabey, « Decision Making in Double-Pedicled DIEP and SIEA
Abdominal Free Flap Breast Reconstructions: An Algorithmic Approach and Comprehensive Classification »,
Front. Surg., vol. 2, oct. 2015
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Annexe 5 : Deux cas cliniques de reconstruction de type DIE/DIE. Le sein
controlatéral a bénéficié d’'une mastopexie, sans diminution de volume °

9 Illustrations tirées de M.J. Cho et al, « Clinical Decision Making Using CTA in Conjoined, Bipedicled DIEP and
SIEA for Unilateral Breast Reconstruction », Journal of Reconstructive Microsurgery, mai 2020

88



Annexe 6 : Femme de 54 ans, quatre ans apres mastectomie radicale et
radiothérapie. Volonté de moindre modification du sein controlatéral, avec
conservation du volume. Réalisation d’'un lambeau bi-pédiculé de type DIE/SIE,
mastopexie verticale controlatérale et reconstruction de la PAM. Résultat a 4 ans.°

10 |llustration tirée de E. K. Beahm et R. L. Walton, « The Efficacy of Bilateral Lower Abdominal Free Flaps for
Unilateral Breast Reconstruction »:, Plast. Reconstr. Surg., vol. 120, n° 1, p. 41-54, juill. 2007
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THESE SOUTENUE PAR : Nathan FERREIRA

TITRE :

LAMBEAU DE DIEP A DOUBLE PEDICULE AVEC ANASTOMOSE « INTRA-FLAP » EN
RECONSTRUCTION MAMMAIRE

CONCLUSION :

Le lambeau libre de DIEP s’est imposé comme la technique de référence en reconstruction mammaire
autologue. En présence d’une patiente avec une cicatrice abdominale verticale médiane, sans
adipomérie sous ombilicale, ou avec un sein controlatéral volumineux sans volonté de réduction, la
qualité de la reconstruction peut étre limitée par la quantité de tissu disponible sur le site donneur. La
technique classique peut alors étre modifiée pour s'adapter a ces cas particuliers. On peut dans ces
situations prélever un lambeau de DIEP bipédiculé, plus volumineux, en réalisant une anastomose entre
les deux pédicules, dite anastomose « intra-flap ». Ce raffinement chirurgical permet d’anastomoser le
lambeau bi-pédiculé sur un seul pédicule au niveau du site receveur. Cette technique permet dans cette
population spécifique, ol la reconstruction est souvent complexe, d'atteindre un taux de satisfaction
globalement similaire a la technique de DIEP simple pédicule lorsqu'elle est utilisée en pratique
courante, tout en conservant un taux de complications comparable. Elle permet de s'approcher au
mieux du volume du sein controlatéral, sans réduire son volume, sans multiplier les interventions
secondaires de symétrisation et sans recourir a I'ajout d’'une protheése ou d'un second lambeau. Ainsi
utilisée lors d’'indications sélectionnées, cette technique innovante permet d’élargir le panel de patientes
pouvant bénéficier d'une reconstruction autologue par lambeau libre abdominal, tout en améliorant la

qualité de nos reconstructions.
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