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1. Généralités sur le cancer du sein  

1.1 Épidémiologie et développement  

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent et la première cause de mortalité par cancer 

chez la femme, en France et dans le monde. Son taux d’incidence a doublé en 30 ans et tend à 

se stabiliser, avec 61 214 nouveaux cas en France métropolitaine en 2023 (Institut National du 

Cancer).   

Présent dans tous les pays du monde, le cancer du sein touche les femmes de tous âges à partir 

de la puberté, et son incidence croît à mesure que l’âge avance. D’autres facteurs augmentent 

le risque de cancer du sein, notamment l’obésité, l’abus d’alcool, une exposition aux radiations, 

aux œstrogènes exogènes, le tabagisme, et certains antécédents gynécologiques (comme l’âge 

au moment des premières règles, ou d’une première grossesse). Concernant les facteurs 

protecteurs du cancer du sein, des études ont mis en avant les bénéfices de l’allaitement 

maternel et du sport : la pratique régulière d’activité physique réduit jusqu’à 25% le risque de 

cancer du sein (1,2).  

Le risque individuel est accru en cas d’antécédents familiaux de cancer du sein, et certaines 

mutations génétiques héréditaires augmentent très fortement le risque de cancer, les plus 

importantes étant présentes dans les gènes BRCA1, BRCA2 et PALB2. Les femmes porteuses de 

ces mutations peuvent d’ailleurs envisager des stratégies de réduction des risques, notamment 

l’ablation chirurgicale des deux seins (mastectomie bilatérale prophylactique).   

Malgré ces facteurs identifiés, la plupart des femmes diagnostiquées n’ont pas d’antécédents 

familiaux connus, et près de la moitié des cancers du sein apparaissent chez des femmes qui 

ne présentent aucun facteur de risque spécifique autre que le sexe (féminin) et l’âge (supérieur 

à 40 ans). A noter que 0,5 à 1% des cancers du sein touchent des hommes.  

L’incidence du cancer du sein a considérablement augmenté ces dernières décennies, en raison 

de la prolongation de l’espérance de vie et du vieillissement de la population, mais aussi du fait 

de l’amélioration des méthodes diagnostiques, de plus en plus sensibles, qui ont conduit à 

l’augmentation du nombre de cas diagnostiqués.  
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Les raisons exactes de l’augmentation de l’incidence du cancer du sein ne sont pas entièrement 

comprises, mais plusieurs recherches mettent en évidence l’impact de l’évolution de notre 

mode de vie et de nos habitudes, avec une consommation accrue d’aliments transformés, une 

augmentation de la sédentarité, et une exposition croissante à de nouveaux facteurs 

environnementaux (pollution, radiations, agents chimiques et perturbateurs endocriniens). (3) 

En parallèle, le taux de mortalité par cancer du sein diminue en France et dans le monde depuis 

les années 1990, grâce à l’amélioration des thérapeutiques médicales, la mise en place du 

dépistage national organisé, et le renforcement du dépistage individuel : le taux de mortalité 

par cancer du sein a chuté de 40% entre les années 1980 et 2020 (OMS).   

Aujourd’hui en France la survie nette standardisée sur l’âge est stable, elle est de 88% à 5 ans, 

et 78% à 10 ans. Le taux de survie est supérieur à 90% pour les tumeurs de stade précoce, 

comme les cancers in situ ou les cancers du sein localisés (Institut National du Cancer).  

1.2 Prise en charge des cancers du sein localisés 

Dans le cas des cancers du sein localisés, la prise en charge dépendra de 3 facteurs : 1) 

l’extension loco régionale de la maladie, 2) le profil de la patiente et enfin 3) le profil 

immunohistochimique de la tumeur (carte d’identité tumorale).  

Le protocole thérapeutique de la patiente débutera soit par une chirurgie, soit par un 

traitement néo adjuvant (chimiothérapie, hormonothérapie +/- inhibiteurs du cycle cellulaire). 

Le choix des traitements est personnalisé, validé lors d’une réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) et en accord avec la patiente.  

Sur le plan chirurgical, le but est d’enlever la tumeur et de limiter le risque de récidive locale, 

la technique peut être radicale (réalisation d’une mastectomie) ou conservatrice 

(tumorectomie/zonectomie).   

Le recours accru à des traitements néoadjuvants réduisant la taille des tumeurs avant 

l'opération, et l'avènement de techniques d'oncoplastie (permettant des exérèses étendues de 

tissu mammaire avec un résultat esthétique satisfaisant) ont favorisé l’augmentation du 

nombre de chirurgies conservatrices. 
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Ces avantages on conduit les recommandations à indiquer une chirurgie conservatrice en 

première intention lors d’une chirurgie première pour cancer du sein (Senorif 2023).  

Néanmoins, il persiste des indications de chirurgie radicale menant à la réalisation d’une 

mastectomie chez 12 à 30% des patientes avec cancer du sein : 1) La multifocalité de la lésion, 

empêchant une exérèse monobloc, 2) La mastite carcinomateuse de stade T4d, 3) 

L'envahissement cutané de stade T4b, 4) les mutations génétiques et 5) le choix personnel de 

la patiente. 

En parallèle des mastectomies carcinologiques, les mastectomies de réduction du risque ou 

prophylactiques, bilatérales et controlatérales ne cessent d’augmenter.  

Ces chirurgies de réduction de risque s’adressent aux femmes considérées à risque très élevé, 

chez lesquelles on suspecte une forme familiale de cancer du sein (score BOADICEA > 30%) ou 

chez qui une mutation génétique a été identifiée (BRCA1 et BRCA2 le plus souvent, mais aussi 

PALB1-2, TP53, RAD51, CHK2, PTEN, CDH1, Lynch, SMARCA4, STK11). Ces mastectomies de 

réduction du risque sont très souvent accompagnées d’une reconstruction mammaire 

immédiate (4,5). 

1.3 Focus sur la mastectomie  

Dans la mastectomie radicale, l’incision doit emporter la totalité de la peau en regard de la 

glande mammaire et de la plaque aréolo-mamelonnaire, cette technique ne permet pas de 

reconstruction mammaire immédiate. 

D’autres techniques de mastectomies sont réalisées lorsqu’une reconstruction immédiate est 

envisagée, puisqu’elle implique de devoir conserver au minimum l’étui cutané, et dans certains 

cas la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM). (6) 
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- La mastectomie avec conservation de l’étui cutané, ou SSM (Skin Sparing 

Mastectomy) 

Cette technique de mastectomie conserve l’étui cutané et sacrifie la PAM. Elle respecte la peau 

et l’intégrité du sillon sous mammaire, permettant une reconstruction optimale. Les résultats 

en termes de sécurité oncologique sont équivalents à ceux de la mastectomie radicale 

modifiée. (7)  

Un lambeau d’avancement abdominal peut y être associé pour corriger le déficit cutané créé 

par le sacrifice de la PAM, en recrutant la peau de l’abdomen, cette situation nécessite la 

définition d’un néosillon.  

Figure 1 : Mastectomie SSM, dessin Cyrille Mar8net.

Source : Fitoussi A, Atlan M, Couturaud B, Martinet C. Chirurgie du cancer du sein et 

reconstruction mammaire. Issy-les-Moulineaux, France : Elsevier Masson; 2017. 

- La mastectomie avec conservacon de la PAM, ou NSM (Nipple Sparing Mastectomy)

Ce\e mastectomie permet l’exérèse complète de la glande mammaire par une incision dans le 

sillon sous mammaire ou radiaire externe. Ce\e technique est de plus en plus uclisée en raison 

de ses avantages esthécques, elle conserve l’intégrité de l’étui cutané et ne nécessite ni 

lambeau, ni expansion cutanée, ni reconstruccon PAM. Le sillon est conservé, et la projeccon 

du sein reconstruit maintenue. L’inconvénient est un risque non négligeable de nécrose du 

mamelon. (8)  
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De nombreuses données ont confirmé que la mastectomie sous cutanée avec préservation de 

la peau et préservation du complexe mamelon aréole (NSM) est une option sûre sur le plan 

chirurgical et oncologique. Si la procédure chirurgicale est précise sur le plan anatomique, la 

même quantité de tissu mammaire restera in situ après une NSM qu’après une mastectomie 

radicale modifiée (MRM), le taux de récidive semblant similaire (9). 

En pratique, elle est envisagée pour les carcinomes in situ étendus, certains carcinomes 

infiltrants de petite taille avec une indication de mastectomie, en l’absence de facteurs de 

mauvais pronostic et à condition que la lésion soit située à distance de la PAM.  

Les contre-indications à cette technique sont : l’écoulement mamelonnaire et une distance 

PAM - tumeur < 1 cm. 

 

 Figure 2 : Mastectomie NSM, incision sillon sous mammaire, dessin Cyrille Mar8net.  

Source : Fitoussi A, Atlan M, Couturaud B, Martinet C. Chirurgie du cancer du sein et

reconstruction mammaire. Issy-les-Moulineaux, France : Elsevier Masson; 2017. 

- La mastectomie avec réduction de l’étui cutané ou SRM (Skin Reducing Mastectomy) 

Cette chirurgie est la référence pour les seins ptosés et volumineux, où le risque de 

complication est plus important : la réduction s’effectue le plus souvent avec une plastie en T 

inversé. (10) 

Dans le cas de volumes mammaires très importants, les réductions mammaires offrent de 

nombreux avantages pour les patientes, pour lesquelles la chirurgie augmente la confiance en 
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soit, elles rapportent se sentir plus libres de choisir leurs tenues, de meilleures capacités pour 

l’activité physique, moins de douleur (notamment dorsales) et d’inconforts quotidiens, une 

diminution des irritations cutanées et une respiration plus confortable. (HAS)  

 

Figure 3 : Mastectomie SRM, plas8e en T inversé, dessin Cyrille Mar8net. 

Source : Source : Fitoussi A, Atlan M, Couturaud B, Martinet C. Chirurgie du cancer du 

sein et reconstruction mammaire. Issy-les-Moulineaux, France : Elsevier Masson; 2017. 

 
2. La reconstrucSon mammaire : techniques, historique et indicaSon

2.1 La reconstrucSon : indicaSons et prise en charge 

Les méthodes de reconstruction mammaire sont en constante évolution depuis la fin du 

vingtième siècle, elles étaient d’abord exclusivement à distance de la mastectomie (où la 

reconstruction mammaire est dite différée RMD), mais depuis des années les chirurgiens 

pratiquent de plus en plus de reconstruction mammaire immédiate (RMI).  

La RMI permet de reconstruire le sein dans le même temps opératoire que la mastectomie et 

représente de nombreux avantages pour les patientes par rapport à une reconstruction 

différée. Premièrement, la reconstruction immédiate permet une chirurgie curative et 

esthétique en un temps, permettant de limiter le nombre d’interventions chirurgicales, 

réduisant ainsi la période totale de récupération (11). La RMI améliore la qualité de vie des 

patientes, se réveiller avec une nouvelle poitrine diminue l’impact psychologique de la 

mastectomie, améliore l’apparence physique et l’estime de soi (12–14). 
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Les recommandations nationales (HAS, INCa, SENORIF) indiquent l’obligation de discuter d’une 

RMI devant chaque indication de mastectomie. Cependant le taux de RMI reste faible au niveau 

national (16% des mastectomies en 2020 d’après l’INCa) alors que les objectifs en termes de 

santé publique est de tendre à un taux de RMI d’au moins 40%(INCa, IQSS).  

La reconstruction n’est pas un traitement, et elle n’est évidemment pas obligatoire, chaque 

femme peut décider de retrouver un volume mammaire ou de garder un buste plat.  

 Il n’existe qu’une situation où la RMI est formellement contre-indiquée : les cancers du sein 

T4d (inflammatoires). A noter que la RM par prothèse est contre indiquée dans les cas de 

radiodermite chronique, ou en cas de malformation thoracique comme le pectus excavatum. 

 

2.2 Techniques chirurgicales de reconstrucSon mammaire immédiate  

Concernant la reconstruction, elle peut s’effectuer à partir d’implants prothétiques ou de tissus 

autologues.  

- RMI avec implant prothétique    

La reconstruction mammaire avec implant est la technique la plus utilisée dans le monde, 

puisqu’elle apporte un volume mammaire conséquent et facilement défini en per-opératoire, 

mais les modalités chirurgicales n’ont pas de consensus et les techniques sont disparates.  

La reconstruction mammaire immédiate avec implant peut se faire en le positionnant en avant 

ou en arrière du muscle grand pectoral.   

Dans la RM pré-pectorale, l’implant est directement sous-cutané, et l’interface entre la 

prothèse et l’extérieur se limite à la peau. La technique chirurgicale est simple et a l’avantage 

d’induire peu de douleurs post-opératoires, moins de contractures musculaires, un meilleur 

résultat esthétique, la possibilité de taille d’implant plus important et une ptose naturelle. La 

principale complication de cette procédure est la nécrose cutanée, et c’est pour cette raison 

que les implants sont traditionnellement placés en position rétromusculaire. (15) 
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Dans l’implant rétropectoral, la loge est consctuée par le muscle grand pectoral, dont les 

a\aches inférieures sont laissées intactes, par le muscle serratus antérieur en latéral et par la 

gaine des muscles des grands droits ou le fascia sous pectoral pour la couverture inférieure. La 

couverture musculaire totale forme une loge protectrice pour la prothèse, qui diminue 

fortement son risque d’exposicon. (16) 

La loge retro-pectorale est néanmoins un espace non naturel et restreint qui limite la taille des 

implants. La rétraction musculaire peut donner des douleurs post opératoires importantes, et 

une mobilisation de l’implant lors de la contraction du grand pectoral appelé « animation du 

sein ». (17)  

Le contrôle de la loge de l’implant peut être difficile, avec une tendance à la luxation de 

l’implant vers le pôle supérieur ou latéral, donnant un aspect moins naturel au sein. Par 

conséquences, d’autres chirurgies sont souvent nécessaires à distance pour améliorer le 

résultat esthétique et améliorer la gêne fonctionnelle (18,19). 

 

 

Figure 4 : Reconstruction par prothèse. Mastectomie SSM à gauche, NSM à droite. 
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Figure 5 : Reconstruction par prothèse. Rétropectorale à gauche, prépectorale à droite. Dessin 

Cyrille Martinet. Source : Fitoussi A, Atlan M, Couturaud B, Martinet C. Chirurgie du cancer du 

sein et reconstruction mammaire. Issy-les-Moulineaux, France : Elsevier Masson; 2017. 

- Chirurgie reconstruccve par cssus autologues  

La RM uclisant des cssus autologues donne un aspect naturel au sein, ils sont souples, fluctuent 

avec les variacons de poids, les cicatrices s’estompent et le volume fini sacsfaisant. La chirurgie 

est longue, le risque de perte du lambeau n’est pas négligeable, mais la technique apporte 

l’avantage d’éviter les chirurgies itéracves.  

 

Dans le cadre du traitement du cancer du sein, les cssus autologues peuvent être irradiés si 

nécessaire, bien que le rayonnement puisse indurer une parce de la graisse et réduire le 

volume global de la reconstruccon.  

 

- Reconstruccon autologue par lambeau de grand dorsal  

Prélèvement d’un lambeau musculo-cutané de grand dorsal, pédiculisé sur l’artère thoraco-

dorsale, et basculé en avant pour créer un nouveau sein. Le lambeau assure volume mammaire 

et surface cutanée, il peut être uclisée en reconstruccon mammaire immédiate comme 

différée. 
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- Reconstruccon par lipomodelage (ou lipofilling)  

Après prélèvement de la graisse par liposuccion au niveau des réserves graisseuses (le plus 

souvent au niveau du ventre, des hanches et des cuisses), la graisse est réinjectée au niveau de 

la poitrine à l’aide d’une fine canule. Ce\e technique récente peut être uclisée seule pour des 

seins de pect volume, ou en complément d’une autre technique de reconstruccon. Elle 

n’engendre pas de nouvelle cicatrice et comporte très peu de risque, elle opcmise le résultat 

esthécque en comblant les défects et en donnant un aspect naturel au sein. Son principal 

inconvénient est son rendement modéré, 30 à 40% de la graisse injectée à chaque séance se 

résorbe naturellement, la technique nécessite donc des injeccons mulcples pour obtenir un 

résultat sacsfaisant. 

 

- Reconstruccon autologue par DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator)  

Elle uclise un lambeau libre cutanéo-graisseux issu des vaisseaux épigastriques inférieurs 

profonds et nécessite une pracque de la microchirurgie (chirurgiens plascciens). 

 

2.3 Historique de la RMI  

L’essor des traitements du cancer du sein a eu lieu à la fin du XIXème siècle, la première 

mastectomie radicale a été décrite par W.S Halsted aux Etats-Unis en 1889, puis modifiée par 

un chirurgien britannique H.Patey en 1945 (20). 

En parallèle, les chirurgiens ont commencé à penser les prémices de la reconstruction 

mammaire, les techniques se sont améliorées et la première reconstruction par lambeau de 

grand dorsal a été réalisée en 1976, et la première par grand droit en 1981. A la fin du XXème 

siècle, le développement de la microchirurgie et du transfert graisseux ont permis le 

développement du Lipomodelage en 1990 et du DIEP en 1994.  

Sur le plan prothétique, la technique chirurgicale de reconstruction mammaire par implant a 

été décrite pour la première fois par T.Cronin et F.Gerow en 1963, avec l’invention de prothèse 

en silicone. La chirurgie était effectuée à distance de la mastectomie, avec des conditions 

tissulaires cicatricielles difficiles.  
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C’est en 1971, que Snyderman et Guthrie ont commencé par mettre en place les premiers 

implants mammaires en sous-cutané, immédiatement après une mastectomie. Des taux élevés 

de complication ont suivi : nécrose cutané, exposition de prothèse, capsules prothétiques, 

contours trop visibles et implants palpables (décrites par Gruber et al en 1981 puis Slade en 

1984). 

Ces complications ont conduit à la pose d’implants dans le plan retro-musculaire, où la 

couverture par le muscle pectoral a contribué à diminuer les complications rencontrées lors de 

la pause pré-pectorales (Woods et al, 1980).  

En combinant les deux plans distincts, des chirurgiens esthétiques ont élaboré la technique du 

« dual plan » consistant à placer la prothèse à la fois derrière et devant le muscle grand pectoral 

: la partie supérieure de l’implant est en arrière du muscle, pour donner un aspect plus naturel, 

et sa partie inférieure directement sous la glande pour mieux corriger la ptose mammaire et la 

position de la PAM (19,21). 

Dans le même temps se sont développé des implants expanseurs, permanents et gonflables 

(Becker et McGhan) pour permettre une expansion cutanée progressive en post-opératoire. 

Dès lors, la reconstruction mammaire immédiate en une étape n’a cessé de gagner en 

popularité dans les années 1990. (22) 

 

 

Figure 6 : Prothèses siliconées rondes, lisse et texturée Arion. 

Source :  https://www.laboratoires-arion.fr/galerie-photos, consultée le 01/03/2024. 

https://www.laboratoires-arion.fr/galerie-photos
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En 1991, Toth et Lappert introduisent la mastectomie avec conservation de l’étui cutané et 

sacrifice de la PAM (SSM), les résultats oncologiques et esthétiques rapportés se sont avérés 

satisfaisants et dans les années 2000 s’est développé la mastectomie conservatrice de la PAM 

(NSM). Elle est rapidement devenue la chirurgie de référence lorsqu’elle était possible, devant 

ces avantages esthétiques indéniables (pas de nécessité de reconstruction de la PAM, 

projection maintenue, peau et sillon sous mammaire conservés).(23) (24)  

2.4 L’ère des matrices 

En 2005, K.Breuing et S.Warren décrivent une nouvelle technique chirurgicale perme\ant le 

retour de la pose d’implants mammaires en sous cutané, avec l’uclisacon d’une matrice 

biologique d’origine cadavérique humaine (Alloderm), sous forme de treillis entourant la 

prothèse et formant un hamac soutenant le pôle inférieur de l’implant. Présentées comme des 

compléments à l’enveloppe cutanée, les matrices dermiques acellulaires (MDA) créées une 

sorte de soucen-gorge interne assurant une forme et une posicon sacsfaisante pour stabiliser 

la prothèse mammaire et améliorer la définicon du sein reconstruit.  

Dès lors les matrices biologiques se sont développées, les MDA sont conçues à partir de derme 

(humain porcin ou bovin), où les cellules antagoniques sont éliminées par moyens physiques 

ou chimiques, laissant en place une matrice extra cellulaire riche en fibres de collagène. Elles 

peuvent ainsi être recolonisées par des cellules de l’hôte, et revascularisées, permettant leur 

intégration dans les tissus receveurs.(25) 

Plusieurs matrices biologiques de provenance, de forme, de consistance, d’épaisseur et de 

flexibilité différentes ont été inventées, de sureté et rendu équivalents (Lee et Mun, 2017). 

Le prix important des MDA a amené au développement de diverses matrices synthécques, plus 

ou moins résorbables. Les premières mèches synthécques résorbables à l’acide polyglicolique 

(Vycril®) ont été uclisées comme alternacve, peu coûteuses et à résorpcon rapide (3-4 

semaines). Puis des maillages synthécques résorbables à long terme ont été développés 

(TIGR® Matrix), résistants pendant au moins 6 mois et totalement résorbés en 3 ans.    
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Les matrices synthécques présentent les mêmes avantages et semblent avoir des résultats 

cosmécques et des taux de complicacons similaires, avec une réduccon importante du coût en 

comparaison aux MDA (26).  

Selon les habitudes du chirurgien, les matrices peuvent être uclisées en enveloppant 

l’intégralité de l’implant (wrapping), ou en soutenant une parce seulement de la prothèse 

(tencng). Elles peuvent être uclisées dans la plupart des reconstruccons mammaires 

prothécques, avec pour but d’assurer la couverture complète de l’implant.  

Après des années de mise en avant dans la RMI avec implant sous cutané et matrice, nous 

connaissons aujourd’hui un retour en faveur de la technique de RMI par implant prothécque 

pré-pectoral sans matrice. 

 

Figure 7 : Matrice dermique acellulaire, de type Cellis (derme porcin). Wrapping autour d’une 
prothèse mammaire.  Source : https://medicalesthetic.ch/fr/cellis-breast/, consultée le 10/03/2024

https://medicalesthetic.ch/fr/cellis-breast/
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Figure 8 : Matrice synthé8que TIGR. 
Source : https://estheticmed.ch/fr/tigr-matrix/, consultée le 10/03/2024 

 

 

Figure 9 : Mise en place de matrice Cellis par wrapping  
Source : CHU Grenoble Alpes Voiron 

 

 

https://estheticmed.ch/fr/tigr-matrix/
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RECONSTRUCTION MAMMAIRE IMMÉDIATE PAR IMPLANT PROTHÉTIQUE 

CHEZ LES PATIENTES BÉNÉFICIANT D’UNE MASTECTOMIE TOTALE : IMPACT DU 

TYPE DE RECONSTRUCTION SUR LE RISQUE DE REPRISE CHIRURGICALE, AU 

CHU DE GRENOBLE-ALPES -VOIRON 

 

Résumé  

Introduction  

L’objeccf de ce\e étude est de comparer les résultats chirurgicaux et les facteurs de risques de 

deux stratégies chirurgicales de reconstruccon mammaire immédiate par pose d’implant 

prothécque, chez des pacentes ayant bénéficié d’une mastectomie à visée carcinologique ou à 

visée prophylaccque : soit par pose de prothèse en posicon prépectorale, soit en posicon 

rétropectorale.  

 

Matériels et méthodes  

Il s’agit d’une étude rétrospeccve observaconnelle comparacve au CHU de Grenoble Alpes 

Voiron, entre mai 2022 et décembre 2023, comparant les pacentes ayant bénéficié d’une RMI 

par pose de prothèse prépectorale pour le groupe 1 et celles ayant bénéficié d’une RMI par 

pose de prothèse en posicon rétropectorale pour le groupe 2, après mastectomie totale de 

type NSM (Nipple Sparing Mastectomy) ou SSM (Skin Sparing Mastectomy) , dans le cadre du 

protocole thérapeucque d’un cancer du sein ou dans le cadre d’une chirurgie de réduccon du 

risque ,chez des pacentes à très haut risque génécque. 

Les données concernant les caractériscques pacentes, le protocole thérapeucque et les 

résultats chirurgicaux ont été enregistrés.  

Le critère d’évaluacon principal était le taux de reprise chirurgicale à 6 semaines post-

opératoires et les critères d’évaluacon secondaires étaient les taux de complicacons mineures 

et tardives (> 6 semaines) et le taux d’échec de RMI (mise à plat). 
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Résultats  

Au total, sur les 143 pacentes opérées d’une mastectomie à visée carcinologique ou pour 

réduccon du risque génécque, 84 ont bénéficié d’une reconstruccon mammaire immédiate, 

soit un taux de RMI de 58,7%. Parmi elles, 71 pacentes (84,5 %) ont eu une RMI par pose de 

prothèse et ont été incluses. 

Parmi ces 71 pacentes, 17 ont eu une chirurgie bilatérale, nous avons donc récolté les données 

de 88 procédures chirurgicales, avec un suivi médian de 10 mois (2 – 18 mois) 

La prothèse mammaire a été placée en posicon prépectorale (PP) pour 51 RMI (57,9%) : groupe 

1, et en posicon rétropectorale (RP) pour 37 RMI (42,1%) : groupe 2. Les deux groupes ne 

présentaient pas de différence stacscquement significacve sur les caractériscques des 

pacentes. 

Au total, le taux de reprise chirurgicale avant 6 semaines du groupe 1 était de 35% (N=18) et de 

14% (N=5) pour le groupe 2, ce\e différence était stacscquement significacve, y compris après 

analyse mulcvariée ajustée sur l’âge, l’IMC et le statut tabagique (OR = 0,27, IC 0,09 - 0,85  

p=0,026).  

Ces complicacons comprenaient la nécrose cutanée (13,7% (N=7) dans le groupe 1 et 2,7% 

(n=1) dans le groupe 2), l'hématome (7,8% (N=4) groupe 1 et 8,10% (N=3) en groupe 2), 

l'exposicon de prothèse (7,8% groupe 1 (N=4), 0 % (N=0) dans le groupe 2) et les infeccons 

péri-prothécques (5,9% groupe 1 (N=3) et 2,70% groupe 2 (N=1)).  

Le taux de dépose totale d'implant était de 3,4% (N=5) pour toutes les procédures de 

reconstruccon, de 3,9% dans le groupe 1 (N=4) et 2,7 % dans le groupe 2 (N=1), sans différence 

significacve entre les groupes.  

Nous avons rapporté un taux de complicacons mineures et tardives de 33% (N=17) pour le 

groupe 1 et de 41% (N=15) pour le groupe 2 : infeccon (5,9% (N=3) groupe 1 et 0% groupe 2), 

désunion de la cicatrice (5,9% (N=3) groupe 1 et 5.4%(N=2) groupe 2), les coques 

périprothécques (11,7% (N=6) groupe 1 et 16,3% (N=6)  groupe 2), l’hématome (3,9% ( N=2) 
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groupe 1 et 10,8% (N= 4) dans le groupe 2), la récidive (2% groupe 1 et 2,7% groupe 2) et 

l’animacon (0% groupe 1 et 2,7% dans le groupe 2). 

Les prothèses de volume supérieur à 300cc ont montré une associacon significacve avec des 

complicacons mineures en analyse univariée (OR 2,94; IC 1,04-8,30; p=0,04), mais ce\e 

associacon n'a pas été soutenue en mulcvariée (OR 0,80; IC 0,25-2,54; p=0,71). 

Nous n’avons pas mis en évidence de facteur de risque significacf de complicacons, que ce soit 

parmi les antécédents de la pacente, les caractériscques pré ou per-opératoire, et les 

traitements antérieurs comme adjuvants. 

Conclusion  

Avec un total de 88 procédures et un taux de RMI après mastectomie de 58,7 %, en 18 mois au 

sein du CHU Grenoble Alpes, nous avons mis en évidence une augmentacon du taux de reprise 

chirurgicale à 6 semaines chez les pacentes ayant bénéficié d’une RMI par pose de prothèse 

prépectorale, sans incidence significacve de l’associacon prothèse et matrice, mais avec une 

tendance à une diminucon du taux de complicacons mineures et tardives, sans différence 

stacscquement significacve.  

La poursuite de ce\e étude perme\rait d'augmenter la cohorte de pacentes et leur durée de 

suivi, afin d'évaluer les taux d'intervencons chirurgicales à long terme et fournir une vue 

complète des avantages et risques associés à chaque stratégie reconstruccve. 

 

Mots-clés : Cancer du sein, reconstruccon mammaire immédiate, implant prothécque 
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IMMEDIATE BREAST RECONSTRUCTION WITH PROSTHETIC IMPLANT IN 

PATIENTS UNDERGOING TOTAL MASTECTOMY: IMPACT OF THE TYPE OF 

RECONSTRUCTION ON THE RISK OF SURGICAL REVISION AT THE UNIVERSITY 

HOSPITAL OF GRENOBLE  

 

Abstract  

Introduccon 

 The aim of this study is to compare the surgical outcomes and risk factors of two immediate 

breast reconstruccon surgical strategies following mastectomy for oncological or prophylaccc 

purposes: either by prepectoral or retropectoral prosthecc implant placement. 

Materials and Methods  

This is a comparacve retrospeccve observaconal study at the Grenoble Alpes University 

Hospital Center, between may 2022 and December 2023. This study compares pacents who 

underwent immediate breast reconstruccon (IBR) with prepectoral prosthesis placement 

(group 1) and those who had IBR with retropectoral prosthesis placement (group 2), following 

total mastectomy of type NSM (Nipple Sparing Mastectomy) or SSM (Skin Sparing Mastectomy).  

These mastecomies took place within the therapeucc protocol of breast cancer or as part of 

risk reduccon surgery in pacents with a very high genecc risk. Data regarding pacent 

characterisccs, oncological management, and surgical outcomes were recorded. The primary 

endpoint was the comparison of the surgical revision rate at 6 weeks, and the secondary 

endpoints were minor or late complicacons (>6 weeks), and the evaluacon of risk factors for 

complicacons. 
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Results  

Out of 143 pacents undergoing surgery for oncological purposes or genecc risk reduccon, 84 

underwent IBR, a rate of 58,7%. Among these, 71 pacents (84,5%) had IBR with prosthesis 

placement and were included. Of these 71 pacents, 17 had bilateral surgery, thus we collected 

data on 88 surgical procedures, with a median follow-up of 10 months (2 – 18 months).  

The breast prosthesis was placed in a prepectoral (PP) posicon for 51 IBRs (57,9%): group 1, 

and in a retropectoral (RP) posicon for 37 IBRs (42,1%): group 2. There was no stacsccal 

difference in pacent characterisccs between the two groups. 

The surgical revision rate before 6 weeks was 35% (n=18) for group 1 and 14% (n=5) for group 

2. This difference was stacsccally significant, including aser mulcvariate analysis taking into 

account age, BMI and smoking status (OR = 0.27, CI 0.09-0.85, p=0.026). Complicacons included 

skin necrosis (13,7% (N=7) in group 1, 2,7% (N=1) in group 2), hematoma (7,8% (N=4) in group 

1 and 8,10% (N=3) in group 2), prosthesis exposure (7,8% in group 1 (N=4), 0% (N=0) in group 

2), and periprosthecc infeccons (5,9% in group 1 (N=3) and 2,70% in group 2 (N=1)).  

The total implant removal rate was 3.4% (N=5) for all reconstruccon procedures, 3,9% in group 

1 (N=4) and 2,7% in group 2 (N=1), without significant difference between groups. We reported 

a rate of minor and late complicacons of 33% (N =17) for group 1 and 41% (N=15) for group 2: 

infeccon (5,9% (N=3) group 1 and 0% for group 2), scar dehiscence (5,9% (N=3) group 1 and 

5,4%(N=2) for group 2), periprosthecc capsular contracture (11,7% (N=6) group 1 and 16,3% 

(N=6) for group 2), hematoma (3,9% in group 1 and 10,8% in group 2), recurrence (2% group 1 

and 2,7% in group 2) and animacon deformity (0% group 1 and 2,7% in group 2).  

Prostheses larger than 300cc showed a significant associacon with minor complicacons in 

univariate analyses (OR 2.94; CI 1.04-8.30; p=0.04), but this associacon was not supported in 

mulcvariate analysis (OR 0.80; CI 0.25-2.54; p=0.71), suggescng the potencal influence of other 

confounding variables, probably including body mass index.  
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In univariate and mulcvariate analyses, we did not idencfy any other risk factors leading to a 

significant increase in the risk of major or minor complicacons. We did not idencfy any 

significant risk factors for complicacons, whether among pacent's history, pre- or peri-operacve 

characterisccs, or previous treatments including adjuvants. 

Conclusion 

With a total of 88 procedures over 18 months at the Grenoble Alpes University Hospital Center, 

and an Immediate Breast Reconstruccon (IBR) rate of 58,7%, we have idencfied an increase in 

the rate of surgical revision at 6 weeks in pacents who underwent an IBR technique using 

prepectoral prosthesis placement, without a significant impact of the prosthesis and matrix 

associacon, raising quescons about the surgical safety of this technique. 

Nonetheless, the prepectoral placement of the implant tends to reduce the rate of minor and 

late complicacons, without stacsccal difference. Concnuing this study within our center would 

allow us to increase our cohort to evaluate the total number of surgical intervencons at 2 years 

and to idencfy risk factors for complicacons, as well as the rate of oncological recurrence for 

each surgical technique. 

 

Keywords: Breast Cancer, Immediate Breast Reconstruccon, Prosthecc Implant 
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IntroducSon    

Le cancer du sein est la forme la plus courante de cancer chez les femmes en France avec plus 

de 61 000 nouveaux cas en 2023.  

La majorité des pacentes auront recours à une chirurgie, parfois précédée d’un traitement 

médical par chimiothérapie ou hormonothérapie néoadjuvante. Bien que le traitement 

chirurgical de référence soit la chirurgie conservatrice, des indicacons de traitement radical par 

mastectomie persistent.  

Les recommandacons naconales (HAS, INCa , SENORIF) indiquent l’obligacon de discuter d’une 

RMI devant chaque indicacon de mastectomie, et l’objeccf de santé publique (INCa,IQSS) est 

de tendre à un taux de RMI d’au moins 40%. Cependant, l’HAS escme que seules 30% des 

pacentes avec une indicacon de mastectomie s’engageront dans une reconstruccon mammaire 

à 3 ans, avec un taux de RMI en France de 16% (Inca 2020). 

Parmi les options de reconstruction mammaire immédiate, la plus courante est celle par pose 

d’implant mammaire, avec deux techniques possibles : la reconstruction avec prothèse 

prépectorale et la reconstruction avec prothèse rétropectorale.  

La reconstruction par prothèse prépectorale est une technique dans laquelle la prothèse est 

placée directement sous la peau et le tissu adipeux, en avant du muscle grand pectoral, sans 

rupture de celui-ci. Les avantages de cette approche comprennent une récupération plus 

rapide, une douleur postopératoire moindre et de bons résultats esthétiques.  

Cependant, des études antérieures et récentes rapportent des taux de complications précoces 

plus élevées, comme la nécrose et l’exposition de prothèse (9,23).  

La reconstruction par prothèse rétromusculaire, quant à elle, consiste à placer la prothèse 

derrière le muscle pectoral, ce qui offre une couverture protectrice supplémentaire pour la 

prothèse. Les avantages de cette technique sont un taux de nécrose et d’exposition post-

opératoire moindre, mais des douleurs post-opératoires majorées, la mobilité du bras réduite, 

et le risque de contracture musculaire avec animation et déformation du sein plus importante 

(19). 
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Les pracques chirurgicales dans la reconstruccon mammaire immédiate (RMI) sont en 

constante évolucon et aucune des techniques chirurgicales uclisée en RMI n’a montré sa 

supériorité en termes de résultats cosmécques et de sécurité chirurgicale.  

Actuellement la tendance s’oriente vers une augmentacon progressive des reconstruccons par 

implant prépectoral, avec ou sans matrice. Ces techniques instaurées dans notre service 

présentent de plus en plus de préoccupacons dans la li\érature en termes de complicacons 

précoces.  

 

Dans ce contexte il nous est apparu intéressant d’évaluer les complicacons chirurgicales des 

différentes techniques de RMI par implant prothécque pracquées au CHU de Grenoble Alpes 

Voiron.  

L’objectif de cette étude est de comparer les résultats chirurgicaux et les facteurs de risques 

de deux stratégies chirurgicales de reconstruction mammaire immédiate par pose d’implant 

prothétique après mastectomie à visée carcinologique ou à visée prophylactique : soit par pose 

de prothèse en position prépectorale, soit en position rétropectorale. En identifiant les facteurs 

de risque associés à ces complications, nous espérons pouvoir optimiser la prise en charge des 

patientes bénéficiant d’une reconstruction mammaire immédiate après une mastectomie. 
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Matériels et méthodes  

Descrip8on de la popula8on  

L’étude réalisée est une étude observaconnelle comparacve rétrospeccve et monocentrique 

réalisée au sein du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes Voiron (CHUGAV), 

établissement possédant l’agrément pour la pracque de la chirurgie des cancers du sein.    

Nous avons analysé les données médicales de toutes les pacentes ayant bénéficié d’une 

reconstruccon mammaire immédiate par prothèse après mastectomie entre mai 2022 et 

décembre 2023, sur les sites de Voiron et de Grenoble. Ont été exclues les pacentes avec 

reconstruccon mammaire par cssus autologues, et les mastectomies chez l’homme.  

 

Caractéris8ques pa8entes  

Les données cliniques et pathologiques ont été collectées de façon rétrospeccve sur dossier.  

Les caractériscques suivantes ont été retenues pour chaque pacente : âge au moment de la 

chirurgie, indice de masse corporelle (IMC), statut tabagique, antécédent de diabète, mutacon 

génécque connue, résultat anatomopathologique. 

Les antécédents de radiothérapie, et les traitements per-opératoires néoadjuvants et 

adjuvants ont également été collectés.  

 

Données chirurgicales  

 Les indicacons chirurgicales (cancer ou chirurgie de réduccon du risque), l’uni ou bilatéralité 

de la procédure, ainsi que les caractériscques chirurgicales de la mastectomie ont été prises en 

compte (type NSM ou SSM, incision, réalisacon d’une réduccon cutané concomitante, implant 

posiconné en avant ou en arrière du muscle pectoral, présence d’une matrice, poids de la pièce 

de mastectomie, taille de la prothèse mise en place).  

 

Données post opératoires  

Après chaque chirurgie, nous avons relevé la durée d’hospitalisacon de chaque pacente, et 

l’occurrence et le type de complicacons majeures nécessitant une reprise chirurgicale dans les 

six premières semaines post-opératoires. L’apparicon de complicacons mineures, la récidive, 

les reprises chirurgicales après six semaines ont également été prises en compte. 
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Pour chaque pacente, nous avons également collecté des données concernant la consultacon 

réalisée systémacquement entre 4 et 6 semaines après la chirurgie, dont l’aspect esthécque 

de la reconstruccon. Les pacentes ont été suivies jusqu’au 31 février 2024.  

 

L’objeccf principal de ce\e étude est de comparer le taux de complicacons majeures des deux 

techniques de RMI par implant prothécque au CHU de Grenoble-Alpes-Voiron, chez les femmes 

bénéficiant d’une reconstruccon mammaire immédiate après mastectomie.  La complicacon 

majeure était définie par la nécessité d’une reprise chirurgicale dans les six semaines post-

opératoires. Le critère d’évaluacon principal était la comparaison du taux de reprise chirurgicale 

à 6 semaines entre le groupe 1 et le groupe 2.  

Les objeccfs secondaires étaient d’évaluer leur sécurité oncologique, de comparer l’incidence 

de complicacons tardives ou mineures, et leurs résultats cosmécques. Les critères de 

jugements secondaires incluaient la durée d’hospitalisacon, la récidive carcinologique, 

l’incidence de complicacons mineures (traitement médical seul) ou tardives (après six semaines 

post-opératoire), le taux dépose totale de prothèse (échec de la RM avec mise à plat 

secondaire), et l’aspect esthécque post-opératoire.  

Analyse sta8s8que  

 

L'analyse descripcve a pris en compte l'ensemble des variables collectées. Les paramètres 

quanctacfs, pour lesquels la normalité a été confirmée, sont présentés par la moyenne ± écart-

type, avec l'intervalle de confiance à 95%. En cas de rejet de la normalité, ces paramètres sont 

exprimés en médiane et les 25ème et 75ème percencles. Les paramètres qualitacfs sont 

présentés en effeccf et pourcentage. Pour comparer les risques de complicacons précoces en 

fonccon du type de reconstruccon, une régression logiscque à effets mixtes a été effectuée.  

Un intercepteur aléatoire pour la pacente a été inclus dans le modèle afin de tenir compte de 

la corrélacon intra-sujet pour les RMI bilatérales.  

 

Pour répondre aux critères secondaires, des modèles discncts de régression logiscque à effets 

mixtes ont été réalisés, comprenant un intercepteur aléatoire pour la pacente.  

La gescon des données manquantes a été prise en compte exclusivement pour les 
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complicacons précoces. Aucune imputacon n’a été effectuée pour la plupart des 

caractériscques pacentes (moins de 5% de données manquantes). Pour le recueil du poids des 

pièces de mastectomie, le taux de données manquantes de 8,45% a mené à une imputacon 

mulcple. Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R, avec les tests stacscques de 

Wilcoxon, Chi2 et Fisher (lorsque l’effeccf était inférieur à 5). Le seuil de significacvité retenue 

est de 5%. 

 

 

Résultats  

Entre mai 2022 et décembre 2023, 143 pacentes de sexe féminin ont été opérées d’une 

mastectomie carcinologique ou de réduccon du risque au CHU de Grenoble (incluant les sites 

de Grenoble et Voiron) et parmi elles 84 pacentes ont bénéficié d’une reconstruccon 

mammaire immédiate., soit un taux de RMI de 58,7%. Les 13 pacentes ayant bénéficié d’une 

RMI par cssus autologues ont été exclues de notre étude (10 lambeaux de grand dorsal et 3 

lipomodelages). 

Nous avons ainsi inclus 71 pacentes ayant eu une mastectomie suivie d’une RMI par prothèse 

sur ce\e période, par trois chirurgiennes différentes, au CHUGAV. Parmi ces pacentes, 17 ont 

été opérées de façon bilatérale (dans le même temps opératoire), donnant ainsi 88 procédures 

chirurgicales de reconstruccon immédiate après mastectomie.  

Concernant la technique chirurgicale, la prothèse mammaire a été placée en posicon 

prépectorale (PP) pour 51 reconstruccons (57,9%) formant le groupe 1, et en posicon 

rétropectorale (RP) pour 37 pacentes (42,1%), groupe 2.  

La médiane de suivi des pacentes était de 10 mois (2-18mois).  
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Figure 1 - Flow Chart 

Caractéris8ques pa8entes   

Dans notre populacon la médiane de l’âge était de 50 ans et l'Indice de Masse Corporelle (IMC) 

médian de 23 kg/m2 pour l'ensemble des pacentes sans différence stacscquement significacve 

dans les deux groupes. 

Les habitudes de tabagisme affichent une prévalence de 13% dans l'ensemble de la cohorte, 

sans différence significacve entre les groupes (18% du groupe 1 (N=7) et 18% (N=6) du groupe 

2).  
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Une variacon notable apparaît concernant le diabète, avec 9,1% (N =3) dans le groupe prothèse 

rétro pectorale et 0% (N=1) dans le groupe prépectorale, sans différence significacve.  

 

Les autres caractériscques des pacentes, les caractériscques tumorales ainsi que les 

traitements adjuvants étaient équilibrées entre les groupes sans différences stacscquement 

significacves. 

Les caractériscques pacentes sont décrites dans le tableau 1. 
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Caractéris8ques chirurgicales  

Concernant l’indicacon opératoire : Au total 60 pacentes (85%) ont bénéficié d’une chirurgie 

carcinologique et 11 pacentes (15%) d’une chirurgie de réduccon du risque, il n’y avait pas de 

différence stacscquement significacve entre les deux groupes.  

  

Concernant le type de mastectomie :  Dans le groupe 1, il y a eu 38 mastectomies (75%) de type 

NSM contre 19 mastectomies (51%) dans le groupe 2, sans différence stacscquement 

significacve. Dans le groupe 1, il y a eu 13 mastectomies (25%) de type SSM contre 18 (49%) 

dans le groupe 2, sans différence stacscquement significacve (p=0,08). 

 

Quand les pacentes ont bénéficié d’une mastectomie de type NSM, 31 incisions (91%) ont eu 

lieu dans le sillon mammaire inférieur, contre 2 (50%) dans le groupe 2, avec une différence 

stacscquement significacve (p= 0,002).  

 

Dans le groupe 1, l’associacon d’une matrice à la RMI a été décrit chez 21 procédures (41%), 

contre 1 procédure dans le groupe 2 (2,7%), avec une différence stacscquement significacve 

(p<0,001).  

Le volume médian de la prothèse était de 350cc dans le groupe 1 et de 300cc dans le groupe 

2, sans différence stacscquement significacve (p=0,06). 

  

Les caractériscques chirurgicales sont décrites dans le tableau 2. 
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Les résultats chirurgicaux  
 
Sur 143 mastectomies carcinologiques ou de réduccon du risque mammaire réalisées, 84 ont 

bénéficié d’une RMI, soit un taux de reconstruccon immédiate de 58,7% sur une période de 18 

mois. Les résultats sont synthécsés dans le tableau 3.  

 
Critère d’évalua8on principal 
 
Sur les 88 RMI, nous avons rapporté 23 cas de complicacons majeures et précoces, 

correspondant à la nécessité d’au moins une reprise chirurgicale dans les 6 semaines post-

opératoires, pour hématome, infeccon, nécrose cutanée ou exposicon d’implant. Le taux de 

complicacons majeures était ainsi de 26% dans notre étude.  

Ces complicacons majeures concernaient 35% des RMI du groupe 1 (N= 18) et 14% des RMI du 

groupe 2 (N= 5).  
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La complicacon majeure la plus fréquente dans notre étude était la nécrose cutanée, elle a 

concerné 8 procédures de RMI soit 9% des procédures de RMI, avec 7 cas dans le groupe 1 soit 

13,7% et 1 cas pour le groupe 2 soit 2,7%. La deuxième cause de reprise chirurgicale était la 

présence d’un hématome, retrouvé pour 7 RMI soit 7,9% des procédures, avec 7,8% dans le 

groupe 1 (N=4) et 8,10% dans le groupe 2 (N=3).  L’exposicon d’implant a concerné 7,8% des 

RMI prépectorale (N=4), tandis qu'aucun cas d'exposicon n'a été signalé dans le groupe 2. Nous 

avons constaté 4 infeccons péri-prothécques (4,5%), elles ont concerné 5,9% du groupe 1 (N=3) 

et 2,70% des reconstruccons dans le groupe 2(N=1).   

Ces résultats sont synthécsés dans l’annexe 1.  

Enfin, en analyse univariée, les résultats comparant le groupe 1 et le groupe 2 sur le risque de 

complicacons majeures retrouvent un OR de 0,29, IC 0.10,0.86 avec p = 0,026. La tendance est 

confirmée après analyse mulcvariée, avec un OR de 0,27, IC 0.09, 0.85, p=0,026. (Tableau 4). 

 

Critères de jugement secondaires  

Concernant le taux de changement de prothèse au cours du suivi (avant ou après 6 semaines 

post-opératoires), il est de 44,9% des RMI prépectorales (N=23) et 22% des RMI rétropectorales 

(N=8), p-value 0.05. 

Les médianes de durée d’hospitalisacon étaient similaires dans les 2 groupes, (7 jours pour le 

groupe 1 et 6 jours pour le groupe 2, p=0,2).  

Concernant le taux de réhospitalisacon, nous retrouvons une différence stacscquement 

significacve entre les groupes : 33% (N=17) dans le groupe 1 et 8,1% (N=3) dans le groupe 2, 

p= 0,012.   
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Les taux d’échec de RMI étaient différents dans les 2 groupes : il y a eu 2 pacentes avec une 

dépose totale de prothèse (soit 3,9%) dans le groupe 1, contre aucune pacente dans le groupe 

2 (p = 0,054). A noter que 3 pacentes ont bénéficié d’un changement de stratégie chirurgicale 

au cours de leur prise en charge, avec une reconstruccon secondaire par lambeau de grand 

dorsal : N=2 dans le groupe 1, et N=1 dans le groupe 2.  

L’aspect esthécque à la consultacon post-opératoire précoce (4-6 semaines) était jugé comme 

sacsfaisant par le chirurgien pour 80,7% des reconstruccons. Il n’y avait pas de différence entre 

les groupes : 80,4% (N=41) de sacsfaccon en RMI prépectorales et 81% (N=30) en RMI par 

prothèse rétropectorale. 

 

Complica8ons mineures et tardives  

Notre étude a rapporté 32 cas de complicacons mineures ou tardives, soit 36% pour l’ensemble 

des RMI. Les taux de complicacons mineures sont similaires entre les 2 groupes, 33% (N = 17) 

pour le groupe 1 et 41% (N = 15) pour le groupe 2 (p-value 0.5).  

Parmi ces complicacons, nous avons collecté 3 infeccons (5,9% (N=3) groupe 1 et 0% groupe 

2), 5 désunions de la cicatrice (5,9% (N=3) groupe 1 et 5.4%(N=2) groupe 2), 12 coques péri-

prothécques (11,7% (N=6) groupe 1 et 16,3% (N=6) groupe 2), 6 hématomes (3,9% groupe 1 et 

10,8% dans le groupe 2), 2 récidives (2% (N=1) groupe 1 et 2,7% (N=1) groupe 2) et l’animacon 

(0% groupe 1 et 2,7% (N=1) dans le groupe 2). 

L’analyse descripcve des complicacons mineures est synthécsée dans l’annexe 3.  

En analyse univariée, les résultats comparant le groupe 1 et le groupe 2 sur le risque de 

complicacons mineures et tardives retrouvent un OR de 1.38, IC 0.54,3.50 avec p = 0,5. Après 

analyse mulcvariée, OR de 1.19, IC  0.46,3.05, et p=0,7.  
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Facteurs de risque de complica8ons majeures  

 

L'analyse stacscque n’a pas retrouvé d’influence significacve des facteurs tels que l'âge, l'IMC, 

le tabagisme, les variables per-opératoires et les traitements (qu’ils soient antérieurs à la 

chirurgie ou adjuvants) sur l’occurrence de complicacons majeures.  
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Facteurs de risque de complica8ons mineures  

 

Dans l'analyse des complicacons mineures de notre étude, l’analyse univariée retrouvait un OR 

de 2,94 avec IC 1,04-8,30 et p= 0,04 pour les prothèses de volume supérieur à 300cc. L’analyse 

mulcvariée n’a pas retrouvé d’associacon significacve après ajustement sur l’âge, l’IMC et le 

tabac.  
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Discussion   

Risque de reprise chirurgicale à 6 semaines  

Notre étude a permis de démontrer qu’après une mastectomie associée à une RMI par pose 

d’implant prothécque, le taux de complicacons majeures et précoces est significacvement plus 

important lorsque l’implant mammaire est situé en posicon prépectorale.  

En effet, 35% des RMI par implant prépectoral contre 14% des RMI par implant rétropectoral 

ont été réopérées dans les 6 semaines post-opératoires (p = 0,022). En analyse univariée, en 

comparant l’incidence des complicacons majeures dans les deux groupes, on retrouve un OR 

de 0,29 (IC 0,10-0,86) pour le groupe 2. Ce\e associacon est stacscquement significacve avec 

p=0,026, et persiste après ajustement sur l’âge, l’IMC et le statut tabagique en analyse 

mulcvariée (OR = 0,27, IC 0,09-0,85, p= 0,026). Ces analyses suggèrent que le risque de reprise 

chirurgicale dans les 6 semaines post opératoire est trois fois plus important dans le groupe 1 

(RMI avec implant prépectoral) que dans le groupe 2 (RMI avec implant rétropectoral).  

Parmi les pacentes réopérées, la complicacon la plus fréquente était la nécrose cutanée : elle 

a concerné 13,1% des reconstruccons par implant prépectoral et 2,7% des reconstruccons par 

implant rétropectoral. La deuxième complicacon majeure par ordre de fréquence était 

l’hématome, avec 7,8% de reprise dans le groupe prépectoral et 8,1% dans le groupe 

rétropectoral. Il y a également eu 7,8% des reconstruccons reprises pour exposicon de 

prothèse dans le groupe RMI prépectorales, mais aucun cas n’a été rapporté dans le groupe 

rétropectoral. Les infeccons péri-prothécques nécessitant une chirurgie ont concerné 5,9% du 

groupe prépectoral et 2,7% du groupe rétropectoral.  

Notre cohorte limitée n'a pas permis de me\re en évidence de différence stacscquement 

significacve entre les 2 groupes pour chaque type de complicacons.  
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Nos données sont confortées par plusieurs études publiées ces dernières années. En 2022 

G.Houvenaeghel and al. ont mené une étude rétrospeccve sur 316 RMI par implant, les taux 

de complicacons majeures étaient plus élevées en prépectoral (17,3%) qu’en rétropectoral 

(12,9%), mais sans différence stacscquement significacve. L'étude de O.J. Manrique et al. en 

2020 sur 97 RMI a également trouvé des taux de complicacons majeures plus élevés en 

prépectoral (19%) qu’en rétropectoral (7,2%), mais sans valeur significacve également (p= 

0,227) (27).  

Notre taux de complicacons majeures (26% des reconstruccons) semble supérieur à ceux 

décris dans la li\érature, cependant au terme de l’étude notre taux de dépose de prothèse 

total c’est à dire mise à plat de la pacente (2,3%) est similaire voir inférieur à la plupart des 

arccles.  

L’étude prospeccve et randomisée menée par J. Kalstrup et al. en 2021 et comparant 232 RMI 

par prothèse pré pectoral a révélé un taux de complicacons totales à 5 ans de 34%, dont 

seulement 13% nécessitant une reprise chirurgicale(28).Le taux de dépose totale était par 

ailleurs de 6%.  

Il est également percnent de souligner une caractériscque discnccve de notre centre : le taux 

élevé de reconstruccon mammaire immédiate, puisque sur les 143 pacentes opérées d’une 

mastectomie totale, 84 ont bénéficiées d’une RMI, soit 58,7% des pacentes. Ces chiffres 

contrastent avec la moyenne naconale rapportée par l'Insctut Naconal du Cancer (INCa), qui 

indique qu'en 2020 seulement 16% des femmes en France bénéficié d’une reconstruccon 

immédiate à la suite d’une mastectomie totale (Source e-canner).  

En regardant au-delà de nos froncères, nous constatons que la France maincent un taux 

relacvement bas de RMI par rapport aux États-Unis, où il s'élevait déjà à 40% en 2011, et au 

Royaume-Uni, où le taux était de 23,3% en 2014.(29) 

Ces données soulignent l'importance de nos efforts, d'autant plus que la Haute Autorité de 

Santé (HAS) recommande un objeccf de 40% de RMI dans sa liste d'indicateurs de qualité et de 

sécurité des soins (IQSS), un seuil que le CHU de Grenoble a\eint et dépasse.  



54 

En contreparce, notre engagement à offrir des opcons de reconstruccon à un large éventail de 

pacentes, y compris à celles présentant des facteurs de risque de complicacons pourrait 

contribuer à une augmentacon du taux de complicacons observées : Dans notre cohorte 13% 

des pacentes déclaraient un tabagisme accf, facteur de risque important de complicacons (36-

38). A noter que dans les études publiées sur les complicacons en RMI, les auteurs ne 

rapportent pas leur taux de reconstruccon immédiate à la suite d’une mastectomie, pouvant 

révéler une séleccon de pacentes.  

Concernant le surrisque de complicacons majeures pour les RMI par implant pré-pectoral dans 

notre étude, il pourrait s’expliquer en parce par une part plus importante de conservacon de 

la plaque aréolo-mamelonnaire dans le groupe prépectoral, même si ce\e différence n’est pas 

stacscquement significacve (66% de NSM dans le groupe 1 et 45% dans le groupe 2, p =0.08). 

En effet la nécrose du complexe aréole-mamelon et du lambeau cutané de mastectomie sont 

des complicacons redoutées de la mastectomie préservant le mamelon (NSM). Dans ce\e 

méta-analyse menée par BS Mota incluant 2529 NSM, 818 SSM, et 3671 MRM (mastectomie 

radicale modifiée) (23), les données retrouvent un sur-risque de nécrose dans le groupe NSM, 

sans valeur significacve (RR 4.22, IC 0.59 to 30.03, p 0,15). (23) 

Une autre explicacon possible de ces divergences réside dans la durée de suivi, puisque notre 

suivi médian relacvement court néglige probablement les complicacons tardives, souvent 

esthécques, et plus fréquentes en RMI par implant rétropectoral. (30,31) 

 Objec8fs secondaires   

Notre étude a rapporté 32 cas de complicacons mineures, soit 36% des reconstruccons. Les 

taux de complicacons mineures étaient de 33% (N=17) pour le groupe 1 et 41% (N = 15) pour 

le groupe 2, sans différence stacscquement significacve entre les groupes (p-value 0.5). Il n’y 

avait pas non plus de différence significacve entre les groupes concernant les types de 

complicacons mineures rapportées (animacon, coque, désunion, hématome, infeccon et 

récidive), (Annexe 3).  
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Ces complicacons mineures étaient généralement prises en charge par traitement médical 

seul, mais certaines pouvait nécessiter une reprise chirurgicale à long terme (comme la récidive 

et les complicacons esthécques telles que l’animacon et les coques péri-prothécques).  

Après analyse univariée, les données révèlent que les prothèses posiconnées en rétropectoral 

pourraient augmenter le risque de complicacons mineures, mais ce\e augmentacon n’est pas 

significacve (OR = 1,38, IC 95% 0,54-3,50, p=0,5). Ce\e tendance est également observée en 

analyse mulcvariée, où l'augmentacon du risque est de 19%, mais également non significacve 

(OR = 1,19 p = 0,7 et IC 95% 0,46 - 3,05, p=0,7). 

D’après nos données, le choix du posiconnement de l'implant n'influence pas de manière 

significacve la durée d’hospitalisacon inicale (médiane de 7 jours en RMI PP, 6 jours en RP, 

p=0,2).  Cependant, sa posicon prépectorale augmente significacvement le risque de 

réhospitalisacon: 33%(N=17) des pacentes avec RMI prépectorale ont été réhospitalisé, contre 

seulement 8,1% (N=3) des RMI rétropectorales (p-value de 0,012). Ce\e constatacon n’a pas 

été retrouvée dans la li\érature.  

Dans le même sens, le taux de reprise chirurgicale avec changement de prothèse au cours du 

suivi global (avant et après 6 semaines) a montré une différence significacve entre les deux 

techniques.  Alors que 44,9% des procédures avec implant en prépectorale ont dû subir une 

nouvelle intervencon lors du suivi, ce taux était deux fois moins important pour les RMI 

rétropectorales : 22%, p-value de 0,05.  

Notre durée de suivi étant court (médiane de 10 mois), il est probable que nous sous escmions 

ces chiffres, et que le nombre d’intervencons chirurgicales totale par type de RMI soit différent 

à long terme. Les pacentes ayant bénéficié d’une mastectomie avec RMI dans le cadre d’un 

protocole de cancer du sein ont souvent des traitements adjuvants et la poursuite de la 

reconstruccon mammaire secondaire se fait souvent à distance de ces traitements adjuvants.  

Les taux d’échec de RMI avec dépose de prothèse étaient différents dans les 2 groupes : il y a 

eu 2 pacentes avec une dépose totale de prothèse (soit 3,9%) dans le groupe 1, contre aucune 

pacente dans le groupe 2 (p = 0,054), mais ce\e différence n’était pas significacve (p = 0,054). 
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Concernant l'évaluacon esthécque post-opératoire, 80,7% des reconstruccons ont été jugées 

sacsfaisantes par le chirurgien à la consultacon post opératoire (4-6 semaines) sans discnccon 

significacve entre les deux groupes (80% groupe 1 et 81% groupe 2, p> 0,5). Ce\e absence de 

différence suggère que les deux techniques peuvent offrir des résultats esthécques 

comparables à court terme.  

Sur un suivi prolongé, la li\érature rapporte davantage de complicacons telles que les coques 

périprothécques, l’animacon et les déformacons liés aux contractures musculaires lors de RM 

par implant rétropectoral.(32,33) Une étude prospeccve et randomisée publiée en 2019 par 

D.Dyrberg and al. a dû interrompre son inclusion RP devant la fréquence des déformacons 

mammaires avec animacon après RMI par pose d’implant rétropectoral.  (17) 

Sur le plan carcinologique, nous avons constaté 2 cas de récidive cancéreuses, un dans chaque 

groupe correspondant à 2% des RMI PP et 2,7% des RMI RP, sans différence significacve.  

Une méta-analyse publiée en 2021 sur 1418 pacentes révélait un taux de récurrence de cancer 

de 11,1% après RMI, avec un suivi médian de 66mois, dont une majorité de récidive à distance. 

L’étude rapportait également un taux de complicacon globale de 26,9% durant le suivi, sans 

associacon entre la présence d’une complicacon et le risque de récidive. (34) 

Actuellement la sécurité oncologique de la technique de RMI par pose d’implant prépectoral 

est rediscuté, car la technique de mastectomie classique à visée carcinologique laisse 

habituellement entre 5 et 15% de glande mammaire, est parfois majorée par certains 

chirurgiens pour limiter le risque de nécrose cutanée précoce : ce\e situacon peut amener à 

une recrudescence de récidive carcinologique.  
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Facteurs de risques de complica8ons  

Notre analyse stacscque a invescgué dans les 2 groupes l'influence de diverses caractériscques 

sur l'occurrence des complicacons, pour tenter d’idencfier des facteurs de risques.  

La posicon prépectorale de l’implant s’avère à risque de complicacons majeures dans notre 

étude, en revanche la posicon rétropectorale pourrait augmenter le risque de complicacons 

mineures, mais ce\e augmentacon n’est pas stacscquement significacve (OR = 1,38, p= 0,5). 

Ce\e tendance est également observée en analyse mulcvariée, mais également non 

significacve (OR = 0,27 p = 0,7). Ces données sont retrouvées dans le tableau 4.  

L’âge et l'Indice de Masse Corporelle (IMC) des pacentes ne semblaient pas avoir d'impact 

significacf sur les complicacons, avec des Odds Racos (OR) respeccfs de 0,98 et 1,07 en analyse 

mulcvariée, et des valeurs de p non significacves (p-value de 0,3 et 0,2 respeccvement). 

L’analyse stacscque n’a pas pu être réalisée pour le diabète, à cause d’un nombre de cas trop 

faible (N = 3).  La consommacon tabagique a montré un OR de 1,23 en univariée et 1,24 en 

mulcvariée, mais sans significacon stacscque (p=0,73). 

Pourtant de nombreuses études avec de grands effeccfs ont permises d’idencfier le tabac, 

l’âge, l’obésité, le diabète et l’antécédent de radiothérapie comme facteur de risque de reprise 

chirurgicale (36-41). Contrairement à notre étude, les cohortes regroupaient plusieurs 

techniques chirurgicales de RMI (implants et cssus autologues), ou combinaient les RM 

immédiates et différées. Pour exemple, l’étude mulccentrique et prospeccve de J. Dauplat  (31) 

réalisée sur 404 reconstruccon, le surpoids (OR 2,6) l’obésité (OR 4,3) et le diabète (OR 4,6) 

augmentent significacvement le risque de complicacons majeures.  

Par exemple, en 2022 G.Houvenaeghel and al. ont mené une étude rétrospeccve sur 316 RMI 

par implant, les complicacons majeures étaient significacvement associées à l’âge (> 50 ans) 

et aux bonnets > C.  



58 

 

En 2021, une étude publiée par A.Khan et al. sur 111 RMI avec prothèse prépectoral et MDA, 

dont 70% de mastectomies NSM (Age médian 41 et BMI 22)  rapporte des taux de complicacon 

majeures inférieurs aux nôtres (10,8%), mais un taux de perte d’implant de 4,5%. Ce\e étude 

idencfiait par ailleurs 3 facteurs de risques significacfs de complicacons : NSM (p=0,028), BMI 

(p=0,01) et volume d’implant (p=0,027). (35).  

Concernant l’impact du volume mammaire pré-opératoire, le poids de la pièce mastectomie 

supérieur à 300g a présenté un Odds Raco en analyse univariée de 2,66(p=0,07) pour les 

complicacons mineures indiquant une tendance vers une augmentacon du risque. Ce\e 

tendance s’observe aussi pour les complicacons majeures, mais sans valeur stacscque en 

analyse mulcvariée.   

Une revue systémacque de RMI publiée par M.Kontos and al. concernant une cohorte de 

pacentes avec des seins hypertrophique et ptosés rapporte un taux de nécrose cutanée élevé, 

de 9.1% et un taux similaire de perte d'implant. (10) 

L’uclisacon de prothèses volumineuses (> 300cc) n'a pas non plus été associée de manière 

significacve aux complicacons majeures (p=0,88 et p=0,71). On retrouve par compte une 

associacon significacve avec les complicacons mineures en analyse univariée (OR 2,94; IC 1,04-

8,30; p=0,04), mais ce\e associacon n'a pas été soutenue en mulcvariée (OR 0,80; IC 0,25-

2,54; p=0,71), suggérant l'influence potencelle d'autres variables confondantes, dont 

probablement l’IMC.  

De leur côté, Momoh et al. (36) ont réalisé deux études comparacves discnctes (415 et 470 

reconstruccons avec implant prépectoraux) de la même insctucon, démontrant eux de façon 

significacve des taux accrus d'infeccon, de séromes et de complicacons liées à des volumes 

prothécques élevés.  
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Concernant le type d’incision réalisée au moment de la mastectomie, la réalisacon d’une 

incision dans le sillon mammaire inférieur affiche des OR élevés vis à vis des incisions radiaires 

externes : une tendance à davantage de complicacons majeures avec les incisions mammaires 

inférieures serait possible, mais ce\e différence n’est pas significacve (OR 2,69 en univariée et 

2,75 en mulcvarié, p = 0,3).  En 2021, l’étude rétrospeccve de S. Park (37) sur 290 RMI montrait 

au contraire une réduccon de risque de nécrose de la PAM avec une incision inframammaire 

plutôt que périaréolaire (18 et 42%, p<0.001). Une étude plus récente de F.Cavalcante and al. 

sur 180 RMI, ne retrouve pas de différence selon le type d’incision. (38) 

A propos de la radiothérapie, les pacentes ayant reçu une radiothérapie antérieure n’ont pas 

présenté de risque accru significacf (OR 1,28, p>0,05). La radiothérapie adjuvante elle, a 

montré une associacon forte avec les complicacons majeures en analyse univariée (OR 2,93 ; 

IC 0,95-9,01, p=0,06), mais ce\e associacon n'a pas été soutenue en mulcvariée.  

Les chimiothérapies néoadjuvantes et adjuvantes n'ont pas démontré de corrélacon 

significacve avec une augmentacon des risques de complicacons majeures et mineures dans 

notre cohorte de pacentes (OR 1,36 et 0,97, p>0,05).  

3. Que penser des matrices ?  

L'uclisacon de matrices dans nos reconstruccons a affiché un OR élevé tant en analyse 

univariée (2,57) qu'en mulcvariée (2,53), approchant la différence stacscquement significacve 

(p=0,07 et p=0,09 respeccvement), suggérant une tendance vers un risque accru de 

complicacons. 

Dans la li\érature, leur uclisacon semble encourageante mais les opinions divergent quant à 

leurs avantages et inconvénients.  

Certaines études ont montré des amélioracons esthécques avec l’usage de matrice, comme 

celle d’Ibrahim et al. où les matrices perme\ent de majorer le volume mammaire, améliorent 

le placement de la prothèse, et la définicon du sillon sous mammaire (21).  
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Également F.Klinger  qui rapporte de meilleurs résultats esthécque pour les reconstruccons 

avec MDA, elle réduit la visibilité de l’implant (39). A contrario, l’implantacon sous-cutanée des 

matrices peut entraîner des résultats moins sacsfaisants à cause des ondulacons visibles. 

 

Concernant les complicacons, certaines études ont souligné des risques accrus, tels que des 

taux plus élevés d'infeccons et de séromes, en parcculier chez les pacentes obèses. (22-23). 

Dans leur méta-analyse sur les reconstruccons sous cutanées avec MDA, Salibian et al. (40) 

retrouvaient un taux augmenté de séromes, nécroses et explantacons avec l’usage de MDA. 

Sbitany et al.(41) ont publiés une méta-analyse des complicacons associées à la RM avec 

implant prépectoral et MDA, comparées à la technique rétropectorale classique, le taux 

d’infeccon est 3 fois plus haut lorsque la matrice est associée, et le taux de sérome mulcplié 

par 4. En parallèle, le taux de contracture capsulaire est très bas (0,58%) lorsqu’une matrice est 

présente, alors qu’il est entre 3% et 18% sans MDA.(42) 

Au contraire, plusieurs études rapportent des complicacons moindres avec l’usage de matrice, 

en PP comme en RP  (43,44). En 2017, L.Highton and al. ont publié une étude avec 166 RMI 

prépectorales avec matrice ADM, ils rapportent seulement 3% de complicacons majeures et 

8,4% mineures, avec 3% de dépose totale. Avec une cohorte plus importante, Ibrahim et al. ont 

analysé rétrospeccvement 19 100 RM avec prothèse (PP ou RP) et ne retrouvaient pas de 

différence stacscque concernant le taux de complicacon avec et sans MDA. (30) 

Une étude rétrospeccve menée au Centre Léon Bérard récemment a voulu idencfier les 

facteurs de risque de complicacon des RMI par prothèse et matrice, en collectant des données 

sur 103 chirurgies (2020-2022). Ils favorisent depuis la mise en place de prothèses 

prépectorales pour les reconstruccons unilatérales, et lorsqu’une radiothérapie est envisagée 

après la chirurgie. Leur étude a souligné l’importance de bien évaluer les réserves graisseuses 

et la qualité du lambeau per-opératoire pour maximiser les chances de réussite. Si la pacente 

est sporcve, il est préférable d’éviter la RMI rétropectorale sans matrice, plus à risque de 

douleurs et de perte de mobilité musculaire (CLB, Dr Dammaco and al.).  

En analysant la li\érature, il n’existe donc pas de posicon idéale de l’implant, pouvant 

correspondre à la plupart des pacentes et situacon. N.Bertozzi et son équipe ont publié une 
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méta-analyse en 2017 (22) portant sur les RMI : elle rappelle les avantages du rétromusculaire 

(moins de nécrose , meilleure couverture de l’implant qu’en RM sous cutané) et ses 

inconvénients (douleurs postopératoires, déformacons, animacon et aspect moins naturel), 

sans réussir à trancher sur l’impact des matrices.  

Une méta-analyse récente menée par C.King (45) rappelle qu’une évaluacon prudente pré-

opératoire et intra-opératoire des opcons de reconstruccon est absolument nécessaire, pour 

minimiser les complicacons et opcmiser les résultats esthécques. Il est conseillé d’être 

parcculièrement éleccf lorsqu’une reconstruccon est envisagée chez une pacente à haut 

risque de complicacon : IMC haut, ptose mammaire, traitement par radiothérapie, qu’elle soit 

adjuvante ou antérieure à la chirurgie.  

Dans le même sens, un consensus de plascciens a idencfié les pacentes « idéales » pour la 

reconstruccon par prothèse prépectorale, afin de minimiser le plus possible les complicacons : 

les pacentes sporcves avec un indice de masse corporelle (IMC) inférieur à 30, non-fumeuses 

ou ayant cessé de fumer depuis longtemps, sans antécédents de radiothérapie, présentant une 

ptose mammaire modérée (grade 1 ou 2) et un volume mammaire inférieur à 600 g (bonnet < 

D). (15) 

Ce\e approche semble offrir un équilibre opcmal entre les avantages esthécques et 

foncconnels, bien que la prise en compte des risques et des bénéfices individuels reste 

essencelle dans la prise de décision clinique (10). La même année, une revue de la li\érature 

publiée par D.Srinivasa (42) et son équipe propose plusieurs pistes pour améliorer des résultats 

en reconstruccon prépectorale, en appuyant sur la séleccon minuceuse des pacentes, une 

évaluacon per-opératoire de la qualité du lambeau cutané de mastectomie,  et un suivi 

postopératoire rapproché. D’autres auteurs auteurs soulignent également la sécurité de la RMI 

par implant et ses bons résultats, à condicon d’une séleccon stricte des pacentes et 

l’adhérence aux techniques chirurgicales (15) (22).  
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Forces et méthodologie de l’étude     

Notre cohorte comprenait des pacentes opérées entre mai 2022 et décembre 2023, sur deux 

sites et par trois chirurgiennes différentes, offrant ainsi un spectre large et récent des pracques 

chirurgicales dans notre CHU. Les critères de jugement étaient les mêmes dans les deux 

groupes, et l’harmonie dans la prise en charge des pacentes a permis de comparer nos 

pracques locales, en limitant les pertes de données et les biais dues au caractère rétrospeccf 

de notre étude.  

En termes de données collectées, nous avions un taux relacvement bas de données 

manquantes concernant toutes les variables, hormis pour la taille de la prothèse (et le poids de 

la pièce de mastectomie (respeccvement 1,41% et 8,45% de données manquantes). Nous 

avons cependant remarqué en fin d’étude une donnée manquante importante : le taux de 

séromes, qui manque aux complicacons collectées (mal rapportés dans les dossiers pacentes).  

Bien que le suivi des pacentes opérées fin 2023 ait été relacvement court, perme\ant 

principalement de recenser les complicacons précoces, ce cadre a révélé une découverte 

significacve : le posiconnement rétro pectoral de l'implant diminue de 70% le risque de reprise 

chirurgicale dans les six semaines suivant l'opéracon.  C’est à notre connaissance la seule étude 

comparant directement la pose d’implant en avant et en arrière du muscle, et retrouvant une 

différence stacscquement significacve sur l’occurrence de complicacons.   

Limites de l’étude  

Notre étude étant rétrospeccve, et avec une faible cohorte de pacente, elle est suje\e à 

plusieurs limitacons inhérentes à sa concepcon.  L’étude n’étant pas randomisée, les chances 

d'accéder à un type de chirurgie plutôt qu'un autre ne sont pas égales, suggérant l'existence 

de disparités dans les opcons de traitement offertes aux pacentes. 

Enfin, l'évaluacon de la sacsfaccon esthécque par le chirurgien en post-opératoire soulève des 

quescons d'objeccvité, l’uclisacon d’une méthode d'évaluacon standardisée et centrée sur la 

pacente, comme le test de sacsfaccon BREAST-Q aurait été préférable.  
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Perspec8ves  

Dans notre étude la RMI avec prothèse prépectorale est apparue comme facteur de risque 

autonome pour les complicacons sérieuses à court terme. Toutefois, la durée relacvement 

courte de notre suivi limite notre compréhension des complicacons à long terme. 

 Bien que nos données semblent soutenir l'opcon de la reconstruccon rétropectorale, elles 

restent parcelles. La li\érature médicale indique que ce type de reconstruccon peut conduire 

à davantage de complicacons esthécques sur le long terme, nécessitant parfois des 

intervencons chirurgicales supplémentaires.  

Approfondir notre étude pour comparer les taux de réintervencons à long terme (minimum 2 

ans) pour chaque méthode de RMI pourrait influencer les décisions relacves à la technique de 

reconstruccon à privilégier. 

Par ailleurs l’instauracon de la technique de RMI par implant prothécque en posicon 

prépectorale a été instaurée dans notre service en 2022, il serait donc percnent d'analyser 

l'évolucon annuelle des taux de complicacons et déterminer si notre expérience chirurgicale 

réduit les risques de complicacons, avec l’amélioracon de l’analyse qualitacve du lambeau 

cutané en per opératoire et une meilleure séleccon des pacentes.  

L’évaluacon du taux de récidive à 5 ans dans notre cohorte serait elle aussi importante pour 

évaluer la sécurité carcinologique de chaque technique chirurgicale. Dans le même sens, il 

serait intéressant de savoir si chaque technique de RMI (et ses complicacons propres) impacte 

le délai aux traitements adjuvants (recommandé dans les 6 semaines post-opératoires pour la 

radiothérapie et entre 8 et 12 semaines pour la chimiothérapie). En effet avant toute dimension 

esthécque, la priorité est au traitement carcinologique afin d’éviter toute perte de chance pour 

chaque pacente.  

Afin d’évaluer spécifiquement l’impact de l’uclisacon de matrices il serait judicieux de mener 

une étude prospeccve randomisée sur large cohorte, analysant deux groupes de RMI par 

prothèses prépectorales, avec et sans l'uclisacon d’une matrice.  
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Dans le but d’améliorer nos protocoles de soins per-opératoires, il est important d'étudier aussi 

l'impact de différentes mesures prévencves sur les taux de complicacons, telles que 

l'abscnence de nicocne six semaines avant et après l'opéracon, l’usage de drains, 

d’ancbioprophylaxie ou de pansements à pression négacve, tels que le système PICO. 

Conclusion  

Avec un total de 88 procédures et un taux de RMI de 58,7 % au sein du CHU Grenoble Alpes, 

nous avons mis en évidence une augmentation du taux de reprise chirurgicale à 6 semaines 

chez les patientes ayant bénéficié d’une RMI par pose de prothèse prépectorale, sans 

incidence significative de l’association prothèse et matrice. Néanmoins, la position 

prépectorale de l’implant tend à une diminution du taux de complications mineures et 

tardives, sans différence statistique. 

 

Alors que la reconstruccon prépectorale est saluée pour sa nature moins invasive et un 

potencel esthécque plus naturel, les conclusions de notre étude soulignent la nécessité de 

considérer a\encvement la séleccon des pacentes et la technique chirurgicale afin de 

minimiser les complicacons postopératoires. 

La reconstruccon rétropectorale, quant à elle, semble offrir un risque plus faible de 

complicacons précoces, mais ce\e méthode n'est pas sans inconvénients et peut impliquer 

plus de douleurs postopératoires et des inconvénients esthécques et foncconnels.  

En conclusion, le choix entre reconstruccon mammaire prépectorale et rétropectorale doit 

être individualisé, en tenant compte de l'anatomie de la pacente, de son statut oncologique 

et de ses préférences. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour opcmiser la 

prise en charge de nos pacentes, la poursuite de ce\e étude dans notre centre perme\rait 

de fournir une vue complète des risques et des avantages associés à chaque stratégie 

reconstruccve afin d’affiner les recommandacons cliniques.  

  

Mots-clés : Cancer du sein, reconstruction mammaire immédiate, implant prothétique. 
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Annexe 2 : Complica8ons majeures dans le groupe 1 à gauche, dans le groupe 2 à droite  
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