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« COMPARAISON DES RÉSULTATS DE RECONSTRUCTION MAMMAIRE 

IMMÉDIATE PAR PROTHÈSE AVEC ET SANS RADIOTHÉRAPIE » 

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

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

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

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

 

 

 

 

 



INTRODUCTION  
 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme et reste la principale cause de 

mortalité [1]. En raison de l’augmentation du dépistage des mutations génétiques, la 

mastectomie suivie d’une reconstruction mammaire immédiate (RMI) est de plus en plus 

fréquemment pratiquée [2,3,4]. De récentes études ont montré une meilleure qualité de vie 

chez les patientes bénéficiant d’une RMI comparée à une reconstruction retardée [5,6] 

, ainsi qu’une amélioration de l’image corporelle et du bien-être psychologique [7,8].  

Le plus souvent il est conseillé de retarder la reconstruction si une radiothérapie est indiquée, 

car l’irradiation d’un sein reconstruit affecterait les résultats cosmétiques, augmenterait le 

taux de complications [9,11,12,13,14] et potentiellement atténuerait les avantages de la 

reconstruction [9,10].    

L’épidémiologie des complications liées à la radiothérapie après une reconstruction 

mammaire immédiate prothétique (RMIP) dans les suites d’une mastectomie totale sous-

cutanée (MTSC) reste insuffisante et les conséquences esthétiques ne sont pas clairement 

définies.  Il n’existe actuellement pas de consensus sur la façon d’intégrer de manière 

optimale la RMI et la radiothérapie. Le choix du type de reconstruction se fait 

individuellement et en fonction des préférences institutionnelles.  

L’objectif de ce travail est de comparer les taux de complications et les résultats esthétiques 

des RMI par prothèse avec radiothérapie, afin de déterminer les facteurs de risques de 

complications et de mauvais résultats esthétiques.  

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE  
 

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

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



avec une analyse en intention de traiter. Les critères d’inclusions étaient des patientes 

majeures, atteintes d’un cancer du sein uni- ou bilatéral et ayant bénéficié d’une RMI dans les 

suites d’une MTSC. Les critères d’exclusions étaient toutes les patientes enceintes, mineures, 

ne bénéficiant pas de sécurité sociale, bénéficiant d’une protection juridique ou ayant eu 

recours à une reconstruction mammaire secondaire. 

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

reconstruction mammaire, seule 333 avaient bénéficié d’une RMIP et ont pu être incluses 

dans notre étude.  

La population de notre étude fut ensuite divisée en deux cohortes en fonction ou non de 

l’indication d’une radiothérapie. Les informations concernant les données démographiques 

des patients, leurs comorbidités, leurs antécédents carcinologiques, le type histologique et 

leurs morphologies mammaires ont été obtenues à partir des dossiers médicaux par 

l’intermédiaire d’un même attaché de recherche clinique. (Figure1). 

 

La MTSC suivie de la RMIP fut réalisée par différents chirurgiens plasticiens.  Après exérèse 

de l’ensemble du tissu mammaire, le chirurgien plaçait soit une prothèse mammaire définitive 

en silicone soit un expandeur temporaire gonflé au sérum physiologique. Plusieurs types 

d’incisions étaient réalisées en fonction ou non de la conservation de la plaque aréolo-

mamelonaire, de la forme et de la taille des seins (sous-mammaire, péri-aréolaire, radiaire 

externe, T inversé, incision type robot). L’implant ou l’expandeur pouvait être placé en pré-

pectoral ou rétro-pectoral avec une couverture complète ou incomplète de la prothèse. Si un 

défect cutané était attendu en pré-opératoire ou visualisé en per-opératoire, un lambeau 

d’avancement abdominal était réalisé pour éviter une fermeture cutanée sous tension. De la 

même manière, les expandeurs n’étaient remplis au maximum qu’à la moitié de leur capacité 



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

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

 

En fonction de l’âge de la patiente au moment du diagnostic, de la taille tumorale, des critères 

immuno-histologiques, du grade tumoral  et de la présence de marqueurs hormonaux, un 

traitement adjuvant pouvait être indiqué : radiothérapie, hormonothérapie et chimiothérapie. 

Une hormonothérapie par Arimidex® ou Tamoxifène® était instaurée en fonction du statut 

ménopausique ou non de la patiente. Les spécificités et protocoles de la chimiothérapie étaient 

validés lors d’une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire en accord avec les bonnes 

pratiques. 

Dans l’intervalle de temps qui séparait la reconstruction de la radiothérapie, les expandeurs 

étaient remplis de sérum physiologique à intervalle régulier de manière hebdomadaire jusqu’à 

atteindre leur volume maximal définitif. Ils devaient être dégonflés quelques jours avant la 

première séance de radiothérapie afin de ne pas interférer avec les doses de rayonnement.   La 

dose totale calculée et délivrée était conforme aux recommandations actuelles et utilisait un 

accélérateur linéaire avec une énergie adaptée au volume mammaire. Le respect des 

contraintes du rapport ICRU (International Commission On Radiation Unit and Measurement) 

concernant l’homogénéité de la dose (entre 95% et 107% de la dose référence) était respecté.  

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

était laissé le choix en fonction des caractères morphologiques et des demandes des patientes 

entre une reconstruction définitive par prothèse ou par lambeau (lambeaux fascio-cutanés ou 

musculo-cutanés type DIEP, PAP, Gracilis, Grand dorsal autologue ou Grand dorsal avec 

prothèse).  

 



L’objectif principal de cette étude était de comparer les taux de complications (précoces et 

tardives) et les résultats esthétiques des RMI par prothèse avec et sans radiothérapie, afin de 

déterminer les facteurs de risques de complications et de mauvais résultats esthétiques.  

Les complications précoces (< 3 mois) considérées comme « majeures » étaient définies 

comme celles entrainant la perte de la reconstruction et donc le retrait en urgence de la 

prothèse (nécrose cutanée, désunion cutanée, exposition prothétique, infections, hématome 

majeur), les complications tardives (> 3 mois) dites « mineures » mais invalidantes 

nécessitant ou non un changement prothétique sans urgence (luxation prothétique, coque 

Baker 3-4, sérome, douleur).  La contraction capsulaire a été classée selon la classification de 

Baker (Tableau 1) [15], une coque Baker 1 et 2 était jugée comme non invalidante, une coque 

Baker 3 était moyennement invalidante et une coque Baker 4 était très invalidante, et pouvait 

conduire au changement de l’implant associé à une capsulectomie.   

Les résultats esthétiques de la reconstruction furent évalués à l’aide de photographies 

standardisées prises lors de la dernière consultation de suivi réalisée dans une période de 1 à 3 

ans après la chirurgie (face, profil, ¾ droit, ¾ gauche) par un même chirurgien plasticien. 

L’aspect esthétique de la reconstruction était noté via l’échelle des 4 points de Vrieling, qui 

demeure le meilleur moyen pour évaluer l’aspect esthétique global d’une reconstruction 

mammaire après mastectomie totale [16,17]. Cette échelle comprend 7 items (taille des seins, 

forme des seins, position du mamelon, forme de l’aréole, couleur des cicatrices, aspect des 

cicatrices, aspect esthétique global). Chaque item était classé en excellent, bon, moyen ou 

médiocre.   

Les données ont été décrites par l’emploi de moyennes et d’écarts types pour les variables 

continues et en pourcentages pour les variables catégoriques. Les caractéristiques des 

patientes ont été comparées entre les groupes par l’emploi du test de Chi-2 et du test de Fisher 

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



variables quantitatives. Une analyse univariée a été réalisée pour déterminer les facteurs 

influençant « tabagisme actif, diabète, obésité avec un IMC supérieur ou égal à 25, obésité 

avec un IMC supérieur ou égal à 30, hypertrophie mammaire, ptôse mammaire de grade 

supérieur ou égal à 2, hormonothérapie par tamoxifène®, hormonothérapie par arimidex®, 

chimiothérapie néoadjuvante et chimiothérapie adjuvante ». 

L’analyse multivariée basée sur un modèle de régression logistique a été utilisée pour prédire 

des variables indépendantes associées aux complications, pour lesquelles ont été inclus toute 

variable avec p<0,2% dans l’analyse univariée. Le fait qu’un facteur soit associé à un risque 

ou soit protecteur était jugé selon le résultat de l’Odd Ratio (OR) selon un intervalle de 

confiance de 95% (CI). Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme 

statistiquement significative. Les analyses ont été réalisées par le biais du logiciel SAS 

version 9 (SAS Institute, Cary, NC). 

Nous avons pu recueillir l’ensemble des données des patientes participantes à cette étude 

rétrospective en suivant le principe de non-opposition au recueil des données. Celle-ci a été 

déclarée à la CNIL sous la référence 2198679VO.  

 

RÉSULTATS  
 

Nous avons inclus 333 patientes entre Janvier 2014 et Décembre 2016. Cette population fut 

ensuite divisée en deux groupes en fonction ou non de l’exposition à la radiothérapie. Le 

groupe non exposé à la radiothérapie comprenait 176 patientes contre 157 patientes dans le 

groupe exposé.  

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

montrent deux populations relativement homogènes et comparables.  

 



L’analyse des différentes techniques chirurgicales utilisées entre les deux groupes est 

représentée dans le Tableau 3. Les différents types d’incisions cutanées, la position rétro-ou 

pré-pectoral de l’implant ou de l’expandeur étaient comparables entre les deux groupes. La 

couverture prothétique était dans la majorité des cas complète au sein de notre population. Les 

artifices techniques tels que l’utilisation d’un lambeau d’avancement abdominal et 

l’utilisation de matrices acellulaires étaient comparables. Les implants mammaires utilisés 

étaient majoritairement de forme anatomique, microtexturée avec des projections différentes. 

Le profil de projection utilisé majoritairement dans le groupe radiothérapie était « modéré » 

46,1% (n=71) contre 27,3% (n=47), et « haut » dans le groupe sans radiothérapie 31,4% 

(n=54) contre 18,2% (n=28). Le volume moyen prothétique utilisait était de 416ml dans le 

bras radiothérapie contre 337ml en l’absence de radiothérapie. 

Le choix entre la mise en place d’un expandeur temporaire ou d’une prothèse définitive 

différait entre les deux groupes. Le choix d’une technique en « deux temps » c’est-à-dire mise 

en place d’un expandeur concernait 73,9% (n=116) des patientes du bras radiothérapie contre 

46% (n=81) d’entre elles en l’absence de radiothérapie. Quant au choix d’une technique en 

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

patientes non irradiées. 

 

L’indication des différents traitements adjuvants (chimiothérapie et hormonothérapie) fut 

majoritairement prescrit dans le bras radiothérapie (chimiothérapie 51,6% (n=81) versus 

19,3% (n=34) ; hormonothérapie 70,7% (n=111) contre 39,8% (n=70)). Le Tamoxifène® fut 

majoritairement prescrit à 69,6% (n=126) tous bras confondus contre seulement 35,4% (n=64) 

pour l’Arimidex®. La dose totale de rayonnement administrée sur la paroi thoracique était en 

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



de 36,2 jours (extrême 21 - 45 jours). Le Tableau 4 résume les caractéristiques des différents 

traitements adjuvants pour les deux populations.  

Quel que soit le bras, l’expandeur était remplacé majoritairement au sein des deux populations 

par une prothèse définitive en silicone soit 41,4% (n=138) contre 9,9% (n=33) de lambeau. Le 

choix d’une reconstruction autologue était majoritaire dans le bras radiothérapie 18,5% 

(n=29) contre seulement 2,3% (n=4). Le Tableau 5 montre la répartition des différents types 

de reconstruction dans les deux populations.  

 

La comparaison statistique des taux de complications entre les deux cohortes est résumée 

dans le Tableau 6. Les patientes ayant bénéficié d’une radiothérapie avaient le même risque 

de développer une complication précoce par rapport aux patientes non irradiées. Le taux 

d’échec de reconstruction était comparable entre les deux groupes 12,5% (n=22) contre 12,7% 

(n=20) dans le groupe irradié. L’analyse comparative des taux de complications précoces et 

tardives se dirige aussi dans le même sens. Les patientes irradiées présentaient un risque de 

complications précoces (d’infection, de nécrose cutanée, de désunion cutanée, d’exposition 

prothétique et de reprise au bloc pour hématome) similaire à celles non irradiées. De la même 

manière, le taux de complications tardives chez les patientes irradiées étaient similaires à 

celles non irradiées. Les patientes irradiées n’étaient pas plus algiques que celles non irradiées 

(1,9 Vs 1,1%), ne présentaient pas plus de risque de développer un sérome (3,8% Vs 3,4%) et 

avaient un taux de contraction capsulaire sévère Baker 3-4 similaire aux patientes non 

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

 

L’évaluation de l’altération des résultats esthétiques de la reconstruction mammaire par la 

radiothérapie ne montrait pas une importante différence entre les deux groupes. L’analyse 

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



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

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

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

résultats vont dans le même sens. Toutefois en l’absence de radiothérapie, le taux de patientes 

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

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

 

En analyse bivariée puis multivariée, seule l’hypertrophie mammaire (0R=3,987 (1,328-

11,97)  p<0,05), a été identifiée comme facteur de risque pour l’augmentation du taux de 

complications (infections, nécroses cutanées, désunions cutanées, exposition prothétique) et 

d’échec de la reconstruction. L’obésité avec un IMC > 25, la ménopause, la ptôse mammaire 

de grade supérieur ou égal à 2, l’hormonothérapie par tamoxifène ®, n’étaient pas 

statistiquement significatives, mais possédaient un Odd Ratio > 1 et  étaient significatives en 

analyse bivariée (p < 0,2). De la même manière, la chimiothérapie néo-adjuvante (OR=2,01 

(0,815-4,956) p=0,1296) était associée à un taux de coques invalidantes (grade 3 et grade 4)  

plus important en analyse bivariée, mais non statistiquement significative en analyse 

multivariée (p>0,05). Aucun des autres facteurs considérés (tabac, diabète,  Arimidex®) n’a 

eu d’impact sur les résultats.  

 

DISCUSSION  
 

Le succès de la RMIP pour une population de patientes ayant subi une MTSC en l’absence de 

radiothérapie est clairement défini et atteint de faibles taux de complications avec des 

résultats esthétiques satisfaisants [18,19,20].  La radiothérapie continue à être un sujet de 

discussion et de controverse, car elle reste un potentiel obstacle à l’obtention de résultats 

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



complications et d’échec de reconstruction très différents pouvant aller de 9,1% jusqu’à 40% 

dans certaines séries [12,21,22].  

Burdge et al. [23] ont montré que le taux de complications chez des patientes ayant 

bénéficiées d’une RMIP irradiées étaient comparables à celles non irradiées (31% Vs 38%). 

Anderson et al. [30], ont déclaré que la majeure partie des complications exigeant le retrait de 

l’implant était superposable aux patientes non irradiées. Tran et Al  [43] concluent à l’absence 

de différences significatives entre les patientes irradiées et celles non irradiées concernant 

l’ensemble des complications. 

Des conclusions différentes ont été obtenues par d’autres auteurs. Aschermann et Al [42] 

rapportent un taux plus élevé  de complications générales (40,7% Vs 16,7%) et un taux plus 

élevé de complications nécessitant le retrait de l’implant (18,5% Vs 4,2%) par rapport aux 

patientes non irradiées. Cordeiro et al. [32] signale que 68% des patientes irradiées 

développent une contraction capsulaire contre 40% des patientes non irradiées.  

L’analyse de la littérature conforte la réalisation de notre étude de par l’hétérogénéité des 

méthodes statistiques utilisées ainsi que par les résultats discordants obtenus entre ces 

différentes études.   

 

Les résultats de notre étude se rapprochent des résultats de Burdge, Anderson et Gross 

[23,30,43]. Nous n’avons obtenu aucune différence significative concernant le taux de 

complication global et d’échec de reconstruction entre les patientes irradiées et celles non 

irradiées. Le faible suivi des patientes de 1 à 3 ans, ne permettait pas de conclure sur le taux 

réel de contraction capsulaire sévère. Ce taux de contraction est comparable à court terme, 

mais ne peut être interprété à plus long terme, sachant que les contractions les plus sévères 

apparaissent dans le temps.  

 



Peu d’études s’intéressent à l’aspect esthétique global de la reconstruction et à son évaluation. 

La plupart des études évaluent l’appréciation esthétique de la reconstruction par la patiente 

elle-même via des questionnaires standardisés validés dans la mastectomie avec 

reconstruction prothétique types « BREAST-Q ». Sbitany et al. ainsi que Cordeiro et al 

[32,33] analysent les scores de satisfactions rapportées par les patientes via l’échelle 

BREAST-Q. Ils obtiennent des scores de satisfaction à long terme similaires pour les deux 

populations irradiées versus non irradiées.  Cependant, très peu d’études s’intéressent à 

l’appréciation des résultats esthétiques par les chirurgiens plasticiens et donc, à une évaluation 

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

points de Vrieling qui reste l’échelle optimale pour évaluer l’aspect esthétique global d’une 

reconstruction  mammaire après mastectomie totale [16,17]. Le taux « d’excellents » résultats 

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

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

 

Les différentes tentatives visant à améliorer les résultats esthétiques et à diminuer le taux 

d’échec de reconstruction chez ces patientes se sont surtout concentrées sur le moment 

opportun d’administration de la radiothérapie par rapport au changement expandeur / implant 

définitif [24,25,26]. Certaines équipes démontrent que les résultats restent acceptables, qu’il 

s’agisse de l’implant définitif ou de l’expandeur temporaire qui soit irradié [27,28,29]. Au 

contraire, d’autres auteurs suggèrent que les résultats, après un rayonnement sur un implant 

définitif, peuvent être supérieurs à ceux d’une irradiation temporaire d’un expandeur [30].  

Les résultats de notre étude ne montrent aucune différence concernant le taux d’échec de 

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

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



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

reconstruction en deux temps (Tableau 8).  

  

Chez les patientes ayant des antécédents de radiothérapie avant la RMIP, les taux de 

complications signalés varient considérablement.  La revue de Momoh et al indique des taux 

de complications majeurs de 49% pour cette population [31]. Cordeiro et al rapportent un taux 

de complications de 29,75% [27,32].  Malgré ces taux de complications, ces auteurs ont 

conclu que leurs patientes étaient toujours candidates à une RMIP. Sbitany et al s’opposent 

aux deux précédentes analyses, en montrant que le taux de complications n’est pas influencé 

par le calendrier de la radiothérapie [33]. Des analyses statistiques supplémentaires dans notre 

cohorte de 157 patientes irradiées, nous a permis de diviser cette population en deux 

groupes en fonction du moment de l’irradiation par rapport à la reconstruction. Un groupe 

« antécédent de radiothérapie » de 46 patientes et un groupe « radiothérapie adjuvante » de 

111 patientes. On remarqua que le taux d’échec de reconstruction avait tendance à être moins 

important dans le groupe « radiothérapie adjuvant » 9,9% (n=11) contre 19,6% (n=9) dans le 

groupe « antécédent de radiothérapie ». Le taux de contraction capsulaire invalidante Baker 3-

4 restait quant à lui comparable entre les deux groupes. Le Tableau 9 synthétise les différents 

résultats obtenus.  

 

Dans la littérature, nous retrouvons plusieurs études qui ont cherché à déterminer des facteurs 

prédictifs d’échec de reconstruction et de complications pour ce groupe de patientes irradiées. 

Parmi ces études, le tabagisme était le facteur de risque le plus souvent associé aux effets 

indésirables [11,25,36,37,38,39], l’IMC a également été retrouvé comme associé à un risque 

de complications [38,39,40]. D’autres auteurs ont retrouvé que la taille de la tumeur, la 

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



chimiothérapie étaient associés à un taux plus important d’échec de reconstruction et de 

contraction capsulaire Baker 3 et 4 [42,43]. La comparaison de ces études à la nôtre est 

difficile de par un échantillon de patient plus faible. De notre analyse, il ressort comme 

facteurs de risques significatifs de complications et d’échec de reconstruction « l’hypertrophie 

mammaire ». La « chimiothérapie néoadjuvante » quant à elle ressort comme facteur de 

risque de contraction capsulaire. 

 

Au cours de la période per-opératoire, l’approche chirurgicale, de même que les différentes 

étapes de la reconstruction sont restées comparables au sein de la cohorte. L’avantage est que 

la variété des techniques chirurgicales a été contrôlée. La force de notre étude est de s’être 

intéressée à toutes les complications potentielles précoces et tardives. Les complications 

précoces (< 3 mois) considérées comme « majeures » car entrainant la perte de la 

reconstruction : infection, désunions cutanées,  expositions prothétiques, reprise chirurgicale 

pour hématome. Les complications tardives (> 3 mois) entrainant un changement prothétique 

(luxation prothétique et coque Baker 3-4), et les complications tardives n’entrainant pas de 

changement de prothèse (séromes, douleurs chroniques et coques Baker 3-4). Cette étude 

offre donc une évaluation très diversifiée des différentes complications.  Le suivi des patientes 

dans notre étude est insuffisant pour saisir le taux exact de complications tardives telles que la 

contraction capsulaire sévère (Baker 3-4) qui évolue et augmente avec le temps. De 

nombreuses études partagent nos limites comme nous l’avons décrit. Nous pouvons proposer 

en vue de conforter la validité de notre étude, de réaliser une étude prospective et 

multicentrique.  

 
 
 
 
 
 



CONCLUSION  
 

En fonction des caractéristiques morphologiques de la patiente et des facteurs de risque, la 

reconstruction mammaire immédiate par prothèse peut être proposée, quels que soient les 

antécédents et les traitements adjuvants. Le taux de complications précoces et tardives ainsi 

que les résultats esthétiques semble être équivalents. Il serait intéressant de réaliser des études 

complémentaires s’intéressant aux complications à long terme pour étayer nos résultats.  
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