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La séquence thérapeutique qui consiste à
réaliser une mastectomie avec reconstruction
mammaire immédiate (RMI) par lambeau de
grand dorsal (LGD) en clôture du traitement des
carcinomes infiltrants uni ou multicentriques
non métastatiques après chimiothérapie et
radiothérapie préopératoires est une procédure
relativement récente1. Nous rapportons ici
l’évaluation de cette séquence au sein de
l’Institut Universitaire du Cancer de Toulouse.

CONTEXTE RESULTATS

Reconstruction mammaire immédiate par lambeau de 
grand dorsal après chimiothérapie et radiothérapie 
néo-adjuvantes dans le cancer du sein : retour de 

l’expérience toulousaine

Caractéristique Pop glob SIC TI p

Age médian 45(24-65) 44 (24-65) 52 (39-63) 0.01

IMC médian 24 (18-46) 25 (20-46) 23 (18-32) NC

Tabac 12 (23.5%) 11 (28.9%) 1 (7.7%) 0.15
T0 1 (1.9%) 1 (2.6%) 0 p<0.01
T1 6 (11.5%) 0 6 (46.2%) p<0.01
T2 31 (59.6%) 24 (61.5%) 7 (53.8%) p<0.01

T3 12 (23.1%) 12 (30.8%) 0 p<0.01
T4 2 (3.8%) 2 (5.1%) 0 p<0.01

N (ganglion) 0.1

N0 21 (40.4%) 12 (30.8%) 9 (69.2%)

N+ 31 (59,6%) 27 (69.2%) 4 (30.8%)

Multifocalité 29 (55.8%) 23 (59.0%) 6 (46.2%) 0.4

RH + 41 (80.4%) 31 (79.5%) 10 (83.3%) 1.0

HER2 + 18 (34.6%) 17 (43.6%) 1 (7.7%) 0.04

Histologie 0.08

Canalaire 36 (69.2%) 28 (71.8%) 8 (61.5%)

Lobulaire 5 (9.6%) 3 (7.7%) 2 (15.4%)

Autre 11 (21.2%) 8 (20.5%) 3 (23.1%)

Grade II SBR 14 (27.5%) 8 (20.5%) 6 (50.0%) 0.07

Grade III SBR 37 (72.5%) 31 (79.5%) 6 (50.0%) 0.07

Chevallier 1 13 (31.0%) 11 (28.2%) 2 (66.7%) NC

Chevallier 2 9 (21.4%) 9 (23.1%) 0 NC

Chevallier 3 20 (47.6%) 19 (48.7%) 1 (33.3%) NC

RPC Chevallier 22 (52.4%) 20 (51.3%) 2 (66.7%) NC

Sataloff A 29 (69.0%) 26 (66.7%) 3 (100%) NC

Sataloff B 11 (26.2%) 11 (28.2%) 0 NC

Sataloff C 2 (4.8%) 2 (5.1%) 0 NC

Sataloff T+N 20 (47.6%) 20 (51.3%) 0 NC

Complications

Nécrose > 5cm 2 (3.8%) 2 (5.1%) 0 p=1.0

Trble cicat 3 (5.8%) 2 (5.1%) 1 (7.7%) p=1.0

Lymphocèle 42 (80.8%) 30 (76.9%) 12 (92.3%) p=0.4

Reprise chir 1 (1.9%) 1 (2.6%) 0 1.0

Suivi méd (m) 62 (52-65) 63 (53-67) 52(42-67) NC

Récidive gg 0 0 0 NC

Récidive locale 2 (3.8%) 1 (2.6%) 1 (7.7%) NC

Métastase 3 (5.8%) 2 (5.1%) 1 (7.7%) NC

Décès (cancer) 1 (1.9%) 1 (2.6%) 0 NC
Pop glob = Population globale ; SIC = Séquence Inversée Classique ; TI = Tumorectomie Initiale ; RH = 
Récepteurs Hormonaux ; SBR = Scarff Bloom Richardson ; RPC = Réponse Pathologique Complète ; Trble
cicat = Troubles de la cicatrisation ; chir = chirurgicale ; Méd = médian ; gg = ganglion

61 patientes

9 patientes 
exclues

5 fausses 
séquences 
inversées

2 cancers 
inflammatoires

2 métastatiques

52 patientes 
incluses

39 SIC 
(75%)

13 TI 
(25%)

Etude rétrospective, monocentrique, portant
sur des patientes ayant reçu cette séquence
dite « inversée », pour un cancer du sein
infiltrant non métastatique de 2009 à 2016.
2 groupes :
- SIC (séquence inversée classique) :

mastectomie avec RMI par LGD autologue
ou hétérologue plus curage axillaire après le
traitements néoadjuvants

- TI : séquence inversée après tumorectomie
initiale (TI) du fait de berges non saines.

MATERIELS ET METHODES

CONCLUSION

Cette séquence permet aux patientes qui
souhaitent une RMI d’éviter le passage par un
hémi-thorax plat. La faisabilité d’une SIC pour
des patientes avec une maladie de mauvais
pronostic et un envahissement ganglionnaire
doit être évaluée d’emblée en équipe
multidisciplinaire. Des études prospectives
comme celle de Zinzindohoué4 de plus grande
puissance sont nécessaires afin de statuer sur
la sécurité carcinologique et la satisfaction
psychologique et cosmétique des patientes.
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