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Etude rétrospective a propos

de 248 cas de reconstruction
mammaire aprés mastectomie
pour carcinomes canalaires in situ

RESUME: La reconstruction mammaire immédiate (RMI) au cours d’une mastectomie a apporté la preuve
d’une amélioration du bien-étre physique et psychologique des patientes lors de la période postopératoire.
L'objectif de cette étude était d’étudier les facteurs quantitatifs susceptibles d’expliquer le taux actuel de RMI
(40 a 50 % des mastectomies pour carcinomes canalaires in situ), afin d’en élargir les indications.
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vier 2004 et décembre 2012, dans 'unité
de chirurgie oncologique du Centre
Georges-Frangois Leclerc de Dijon,
ont été inclues. Les patientes atteintes
de carcinomes micro-invasifs, invasifs
ou d’un autre type histologique étaient
exclues. Les patientes étaient inclues
dans le groupe “RMI” si la reconstruc-
tion avait lieu au cours de la méme inter-
vention que la mastectomie. Le groupe
“sans RMI” comprenait les patientes
qui avaient choisi une RMS ou pas de
reconstruction mammaire du tout.

2. Prise en charge chirurgicale

Apres le processus de diagnostic et de
bilan d’extension classique, la décision
de mastectomie était systématiquement
prise au cours d’'une réunion de concer-
tation pluridisciplinaire (chirurgiens,
oncologues, radiothérapeutes, psycho-
logues et gériatres). Les risques et les
avantages de la mastectomie seule, avec
RMI ou RMS, étaient clairement expli-
qués aux patientes, conformément aux
recommandations de 'Institut national
du cancer (INCa) et de la Haute Autorité
de Santé (HAS). Une fiche d’informa-
tion écrite standard était fournie. Le
consentement des patientes au traite-
ment proposé par 1’équipe était systé-
matiquement requis.

La technique utilisée pour la mastec-
tomie était une mastectomie uni- ou
bilatérale radicale modifiée. Les diffé-
rents types de RMI étaient les suivants:
implant prothétique seul, lambeau de
grand dorsal (LGD) autologue, LGD asso-
cié avec implant prothétique et lambeau
de TRAM (Transverse rectus abdominis
myocutaneous). Le processus de suivi
combinait un examen physique avec une
mammographie et une échographie du
sein bilatérale 6 mois apres la mastecto-
mie, puis chaque année a vie.

3. Analyse statistique

Les caractéristiques des données
suivantes ont été étudiées: criteres
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cliniques (4ge, indice de masse cor-
porelle [IMC], statut ménopausique),
comorbidités (tabagisme, e.i. plus
de 5 cigarettes par jour, diabete), cri-
teres histopathologiques (poids de
I’échantillon de mastectomie, statut du
ganglion sentinelle) et type de recons-
truction du sein.

L'IMC (kg/m?) a déterminé 3 catégories
de poids:

—normal si 'IMC est < 25;

—surpoids si I'IMC se trouve entre
25 et 30;

—obésité si 'IMC est = 30.

Les variables avec distribution normale
ont été exprimées par leur moyenne et
leurs valeurs extrémes (min-max). Le
test t de Student, le test du chi? ou le
test exact de Fischer ont été utilisés
pour comparer les différents groupes.
Les analyses multivariées des variables
quantitatives ont été effectuées en uti-
lisant des régressions linéaires mul-
tiples. Toutes les analyses ont été
effectuées en utilisant package R avec
les bibliotheéques rms (http://lib.stat.
cmu.edu//R/CRAN). Une valeur de
p inférieure a 0,05 a été considérée
comme statistiquement significative.
Les variables significatives dans ’ana-
lyse univariée (p < 0,1) sont celles tes-
tées en analyse multivariée.

Résultats

Dans notre étude, 248 patientes ont eu
une mastectomie pour CCIS. Le groupe
RMI a inclus 107 patientes (43 %) et le
groupe sans RMI 141 patientes (57 %). La
durée médiane de suivi était de 48 mois.

Les principales caractéristiques de
la population étudiée sont résumées
dans le tableau I. ’analyse univariée a
montré des différences statistiquement
significatives entre les deux groupes, en
ce qui concerne ’age, I'IMC, le poids
de la piéce de mastectomie et le statut
ménopausique. Le poids de la piece de
mastectomie était statistiquement plus
important dans le groupe sans RMI (dans
le groupe RMI: poids = 316,8 [72-1178];
dans le groupe sans RMI: poids = 542
[90-2186]; p < 0,01). En ce qui concerne
le diabete et le tabagisme, aucune diffé-
rence statistique entre les deux groupes
n’a été remarquée.

L’analyse multivariée (tableau II) a
montré que, pour chaque année d’age
supplémentaire, le taux de RMI était
réduit de 8 % (OR [odds ratio] =0,92;
IC 95 % [0,89-0,95]; p <0,0001). Une
augmentation de 100 g du poids de la
poitrine réduisait le taux de RMI de
33 % (OR =0,67; IC 95 % [0,55-0,82];
P <0,0001),indépendamment de 1’4ge et

O /i 0 /]

Age médian 58,5 (20,5-90) 51,5 (20,5-73,5) 63,9 (35-90) | <001
<50 ansn (%) 63 (25,4) 46 (43) 17 (12)
>s5oansn (%) 185 (74,6) 61(57) 124 (88)
IMC médian (kg/m?) 24,3 (17-44) 22,9 (17-37) 25,3 (17-44) < 0,01
Normal (< 25) n (%) 151 (60) 76 (711) 75 (53)
Surpoids (25-30) n (%) 66 (27) 25 (23) 41(29)
Obése (=30) n (%) 31(13) 6 (6) 25 (18)
Diabéte n (%) 1(4) 2(2) 9(8) 0,16
Fumeuses n (%) 20 (8,1) 6 (5,6) 14 (13,1) 0,32
r::sjtse(i:;:‘n?;e(fg‘; ?ﬂemge) 44,3 (72-2186) 316,8 (72-1178) 542 (90-2186) < 0,01

TABLEAU |: Caractéristiques des deux groupes.
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OR 05 % D
Age (années) 0,92 0,89-0,95 < 0,0001
IMC (kg/m?) 1,07 0,96-1,20 0,21
Poids de la piéce de mastectomie (/100g) 0,67 0,55-0,82 < 0,0001
OR: odds ratio; IC: indice de confiance.

TABLEAU Il : Analyse multivariée du groupe RMIL

de I'IMC. LIMC n’avait finalement plus
aucune influence statistique sur le taux
de RMI (OR =1,07;IC 95 % [0,96-1,20];
p =0,21). Enfin, le statut ménopausique
a été identifié comme un facteur de
confusion avec I’age.

Dans le groupe RMI, les implants pro-
thétiques ont été plus souvent utilisés
(n = 96 patientes) que le LDG autologue
(n =9 patientes) et le LDG avec implant
(n =2 patientes) (tableau III). Parmi
141 patientes du groupe sans RMI,
20 (14 %) avaient finalement bénéficié
d’une RMS (n =9 implants prothétiques;
n=3TRAM;n=6LDG;n=2LDGavec
implants prothétiques). En fin de compte,
127 patientes ont eu une reconstruction
du sein (51 %).

Discussion

Rétrospectivement, les patientes ayant
subi une mastectomie pour CCIS avec
RMI étaient plus jeunes et le poids de
la piece de mastectomie était plus léger.
Toutes les études analysant I’interaction
entre 1’age et laRMI ont montré que 1’age
réduisait le taux de RMI. Mais la ques-
tion du cut-off de I'dge demeure: quand

la patiente est-elle considérée comme
trop dgée pour bénéficier d'une RMI?
Kruper et al. [8] soulignent les dispari-
tés des taux de reconstruction aprés une
mastectomie pour CCIS. Ils ont montré
que, lorsque I’age est > 60 ans, le taux
de RMI est réduit (OR =0,13; IC 95 %
[0,08-0,21]; p <0,001). En utilisant
la SEER (Surveillance Epidemiology,
and End Résults), une base de données
américaine, Alderman et al. [11] ont
comparé les taux de reconstruction des
populations dgées de 55 a 64 ans et de
65 a 74 ans. La différence était statistique-
ment significative, avec un odds ratio de
0,16 (p < 0,001).

De méme, avec un suivi prospectif d'une
cohorte de 313 patientes, Preminger
et al. [9] ont démontré que les patientes
dgées de plus de 64 ans sont beaucoup
moins susceptibles d’avoir une recons-
truction, qu’elle soit immédiate ou dif-
férée. Morrow et al. [12], de méme que
Naoura et al. [13], ont utilisé un cut-off
de 50 ans pour séparer la population
de leur étude et ont également obtenu
des différences statistiquement signi-
ficatives. Woerdeman et al. [10] ont
expliqué le lien entre 1’age et le taux de
RMI dans une évaluation prospective

X y RMI

n =107 (43 %) o (89
Implant 105 (42 %) 96 (90 %) 9 (45 %)
LGD 15 (6 %) 9(8%) 6 (30 %)
LGD + implant 4 (1,6 %) 2(2%) 2 (10 %)
TRAM 3(1,2%) o 3(15%)
RM: reconstruction mammaire.

TABLEAU lll: Type de reconstruction (n = 127).

des facteurs de risque chirurgical dans
400 cas de mastectomie avec conser-
vation de la plaque aréolo-mammelon-
naire. Au-dessus de 43 ans, le risque
de perdre I'implant apres RMI est plus
glevé (OR =1,66; IC 95 % [1,04-2,66];
p=0,04). Laugmentation de I’4ge semble
donc aller de pair avec une réduction
de la proposition de RMI et I’dge limite
pourrait se situer entre 50 et 60 ans.

Concernant le poids de la piéce de mas-
tectomie, la différence statistique entre
les deux groupes perdurait apres 1’ana-
lyse multivariée dans notre étude, et ce
indépendamment de 1’dge et de 'IMC.
Les résultats montrent que, lorsque le
poids de la poitrine est augmenté de
100 g, les chances de RMI sont réduites
d’un tiers (33 %). Dans leur étude pros-
pective, Woerdeman et al. [10] ont
constaté qu’'un poids de la piéce de mas-
tectomie supérieur a 548 g augmentait
significativement le risque de perte de
I'implant en cas de reconstruction par
prothése, encore une fois sans contréle
parrapport a des patientes ayant recours
aune RMS.

Dans notre étude, il n’y avait pas de diffé-
rence statistiquement significative entre
les deux groupes concernant le tabagisme,
que ce soit dans I’analyse univariée ou
apres analyse multivariée. Woerdeman
et al. ont montré que le tabagisme aug-
mentait également le risque de perdre
I'implant chez les patientes ayant une
mastectomie avec conservation de la
plaque aréolo-mammelonnaire associée
aune RMI prothétique [10], maisilsn’ont
procédé a aucune comparaison statistique
avec les patientes qui avaient privilégié
une RMS. Naoura et al. n’ont pas non
plus constaté de différences statistique-
ment significatives entre les patientes qui
subissaient une chirurgie reconstructrice
etcelles quin’en avaient pas [13]. Le taba-
gisme ne semble pas étre un argument
influengant la proposition de RMI.

L’'IMC est le deuxieme facteur discuté
pour son association a un taux plus
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| > 80 % des patientes choisissent la RMI si elle est systématiquement proposée.

E—) La RMI offre un bénéfice significatif sur le bien-étre physique et

psychologique postopératoire.

E—) Dans les meilleures séries, 50 % des patientes bénéficient d’'une RMI.

E—) De nombreuses techniques de reconstruction sont disponibles : prothése
mammaire, lipomodelage, grand dorsal et DIEP (Deep inferior epigastric

perforator) entre autres.

E—) L’age et un volume mammaire important ne sont pas des contre-

indications a la RMI.

faible de RMI. Cela peut étre facilement
compris, compte tenu du fait que le
poids excessif associé a un IMC stric-
tement supérieur a 30 kg/m?2 augmente
considérablement le risque d’échec de
la reconstruction non autologue dans
I’étude de Woerdeman et al. Alderman
et al. [14] ont montré que 1’obésité avait
été positivement associée a des compli-
cations majeures (nécessitant une réin-
tervention, une réhospitalisation ou un
traitement antibiotique par voie intravei-
neuse), avec un odds ratiode 1,12 en cas
de RMLI. Dans I’étude de Naoura et al., il
n’y avait pas de différences statistiques
entre les groupes RMI et sans RMI. Dans
notre étude, si I'IMC était statistique-
ment inférieur dans le groupe RMI en
analyse univariée, aprés analyse multi-
variée il n’y avait plus de différence.

Enfin, 43 % de la population de notre
étude ont bénéficié d’une RMI. En com-
paraison, 46 % des patientes de 1’étude
de Kruper et al. [8] et 56 % des patientes
de la série prospective de Preminger
et al. [9] ont bénéficié d’'une RMI. En
revanche, les taux de RMS ont été de
4,4 % et 3,2 % respectivement pour
Kruper et al., Preminger et al., contre
8 % des patientes (14 % du groupe sans
RMI) dans notre centre.

Conclusion

Le taux de RMI des patientes ayant une
mastectomie pour CCIS reste faible, bien
que celle-ci soit positivement corrélée
a un bien-étre psychologique post-
opératoire. Dans notre série, les patientes
agées et/ou avec des seins volumineux
(indépendamment de 'IMC) étaient
moins susceptibles de bénéficier d'une
RMLI. Afin d’étre au plus prés du souhait
des patientes, les praticiens pourraient
proposer plus systématiquement la RMI
lorsque celle-ci est raisonnablement
envisageable, y compris a des patientes
agées de plus de 60 ans ou avec des seins
volumineux.
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