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I. Introduction 
 
A. Patientes à très haut risque de cancer du sein 

 
1. Épidémiologie et stratégies de dépistage 

 

Le cancer du sein est actuellement le cancer le plus fréquent mais aussi le plus meurtrier 
chez les femmes avec environ 60 000 nouveaux cas et 12 000 décès en France métropolitaine 
en 2018. 1 

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du sein a doublé, passant 
d’environ 30 000 à 60 000. 

 

Parmi ces cancers, on estime de 5 à 10 pourcents la part de cancers d’origine génétique, 
avec environ 120 000 femmes prédisposées génétiquement au cancer du sein en France. 

 

La mise en place d’une stratégie efficace de dépistage du cancer du sein en France doit 
donc prendre en compte différentes populations avec différents niveaux de risque. 

L’HAS a ainsi défini trois groupes 2 :  
• Patientes à risque de cancer du sein : toutes les femmes entre 50 et 74 ans ne 

présentant pas d’antécédent familial ou personnel de cancer du sein et qui dépendent du 
dépistage organisé. 
• Patientes à haut risque de cancer du sein : les femmes présentant un antécédent 

personnel de cancer du sein, de l'utérus ou de l'endomètre ou une hyperplasie atypique 
ou une irradiation thoracique à haute dose avant l'âge de 30 ans et qui relèveront d’un 
dépistage spécifique. 
• Patientes à très haut risque de cancer du sein : femmes porteuses d’une prédisposition 

génétique au cancer du sein, avérée après mise en évidence d’une mutation ou suspectée 
devant l’histoire personnelle et familiale, qui dépendront également d’un dépistage 
spécifique. 
 
 
 

2. Diagnostic mutationnel 
 

Lorsqu’une prédisposition génétique au cancer du sein est suspectée, les patientes 
bénéficient d’une consultation d’oncogénétique dont le but est de déterminer l’indication à 
un test génétique puis de réaliser celui-ci pour mettre en évidence une éventuelle mutation. 

 

Les éléments posant l’indication à un test génétique 3 peuvent être des antécédents 
personnels :  

• Un cancer du sein diagnostiqué avant 40 ans. 
• Un cancer du sein de statut triple négatif avant 60 ans. 
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• Un cancer du sein bilatéral dont le plus précoce est survenu avant 50 ans. 
• Un cancer du sein chez l’homme à tout âge. 
• Un cancer de l’ovaire à tout âge. 

 

On retient aussi des critères concernant l’histoire familiale des patientes :  
• Le diagnostic d’une mutation génétique chez un apparenté. 
• L’existence d’au moins trois cas de cancer du sein dans la même branche parentale au 

1er ou au 2ème degré. 
• L’existence de deux cas de cancer du sein au 1er ou au 2ème degré dont un bilatéral OU 

un avant 40 ans OU un avant 50 ans et le second avant 70 ans. 

 

 
a. Mutations BRCA 

 
Les gènes BRCA1 et BRCA2, signifiant “Breast Cancer gene”, mis en évidence en 1990 et 

1994 respectivement, sont des gènes suppresseurs de tumeurs, participant à la réparation des 
lésions de l’ADN. 

Certains variants (ou mutations) de ces deux gènes limitent ces fonctions et augmentent le 
risque de survenue d’un cancer du sein ou de l’ovaire ; on parle donc de syndrome seins-
ovaires ou HBOC (pour « hereditary breast-ovarian cancer »). 

La transmission de ces mutations se fait de façon autosomique dominante. 

 
Épidémiologie 

On estime à 2 femmes sur 1000 la prévalence des mutations BRCA (elle s’élève à 2% dans 
la population juive ashkénaze particulièrement concernée par cette problématique), 
représentant environ 80% des patientes présentant une prédisposition génétique avérée aux 
cancers du sein et de l’ovaire. 

Chez une femme porteuse d’une mutation BRCA 4–6 : 
• Le risque cumulé de cancer du sein avant 80 ans est d’environ 72% pour BRCA1 et 

de 69% pour BRCA2 (ces estimations varient de 40 à 80% selon les études) 
• Le risque cumulé de cancer de l’ovaire avant 80 ans est de 44% pour BRCA1 et 

17% pour BRCA2 (ces estimations varient de 10 à 65% selon les études). 
 

Certains variants – notamment du BRCA2 – sont également associés à un risque de 
cancers du pancréas, de mélanome, et, pour l’homme, de cancer de la prostate. 

 
Évolution des connaissances 

Depuis leur découverte, plusieurs milliers de variants ont été mis en évidence grâce à des 
études d’envergure internationale 7,8, dont 80% restent de signification indéterminée 9. En 
2021, on observait dans la base de données française FrOG (pour French OncoGenetics) 10 
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3421 variants de BRCA1 dont 1665 de signification inconnue et 5129 variants de BRCA2 dont 
2990 de signification inconnue. 

Malgré la connaissance de ces gènes depuis maintenant plus de 25 ans, il est probable que 
de nouveaux variants pathogènes soient découverts dans les années à venir, permettant 
d’affiner d’autant les populations concernées par ces risques génétiques. 

 
 
 

b. Mutation PALB2 

 
PALB2, pour “partner and localizer of BRCA2” est un gène partenaire du BRCA2, nécessaire 

à son fonctionnement et donc au processus de réparation de l’ADN. La découverte de son lien 
avec le cancer du sein est plus récente, datant de 2007. Sa transmission est également 
autosomique dominante. 

Chez les patientes porteuses de la mutation, le risque de développer un cancer du sein 
avant 80 ans est d’environ 53% (de 30 à 60% selon les études). 11,12 

 
Des études récentes mettent également en évidence, dans une moindre mesure, un 
lien entre cette mutation et des cancers de l’ovaire et du pancréas. 

 
 
 

c. Autres gènes  

 
D’autres mutations génétiques connues peuvent entrainer des prédispositions au cancer 

du sein, souvent associées à d’autres pathologies, cancéreuses ou non. 13–15 

On retiendra entre autres :  
• Syndrome de Li Fraumeni (gène TP53) : caractérisé par l’apparition précoce de 

tumeurs malignes tel que des sarcomes infantiles, des cancers du sein, des tumeurs 
cérébrales et des hémopathies malignes.  
• Syndrome de Cowden (gène PTEN) : caractérisé par la présence d’hamartomes 

multiples ainsi que de certaines tumeurs malignes (notamment du sein, de l’endomètre ou 
de la thyroïde). 
• Autres gènes mis en cause : CHEK2, ATM, CDH1, BARD1, RAD51C, RAD51D. 

 
 
 

3. Prise en charge des patientes à très haut risque de cancer du sein 
 

Des recommandations de l’INCa, datant de 2009 et actualisées en 2017 16, établissent le 
suivi concernant les patientes présentant une prédisposition avérée au cancer du sein. 

Il existe actuellement deux possibilités pour la prise en charge et le suivi de ces patientes, 
soit une stratégie de surveillance, soit une chirurgie de réduction du risque. 
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Dans le cas des suspicions de prédisposition familiale sans mutation génétique identifiée, 
la conduite à tenir sera discutée lors de la consultation d’oncogénétique voire après discussion 
pluridisciplinaire selon les situations et les demandes des patientes. 

 
Dans une recommandation pour la pratique clinique publiée en 2022 17, le Collège 
National des Gynécologues et Obstétriciens Français recommande, en l’absence de 
mise en évidence d’une mutation, l’utilisation d’un modèle d’estimation de risque. En 
cas de risque calculé supérieur à 30%, il est possible de réaliser une mastectomie de 
réduction du risque chez les patientes qui en font la demande.  

 

 
a. Modalités de surveillance 

 
Entre 20 et 30 ans la surveillance se limite à un examen clinique annuel, sauf cas précoce 

familial où le début des examens paracliniques pourra être avancé. 

De 30 à 65 ans on recommande la réalisation annuelle d’une IRM et d’une mammographie 
comprenant une seule incidence oblique externe, de façon alternée avec un examen clinique 
également annuel. 

Après 65 ans, seule une mammographie à deux incidences est recommandée de façon 
annuelle. 

 

 
b. Chirurgie de réduction du risque 

 
La chirurgie mammaire de réduction du risque correspond à une mastectomie bilatérale 

(ou unilatérale en cas d’antécédent de cancer du sein traité de façon radicale). Elle est 
recommandée entre 30 et 65 ans. Elle peut être discutée avant 30 ans devant l’existence d’un 
cas familial précoce, et, après 65 ans, l’intérêt est à évaluer au cas par cas. 

Elle peut être réalisée avec ou sans conservation de la PAM et être associée ou non à une 
reconstruction mammaire immédiate selon le souhait des patientes. 

Après la réalisation d’une mastectomie bilatérale de réduction du risque, le dépistage est 
limité à un examen clinique annuel. 
 

La chirurgie annexielle de réduction du risque de cancer ovarien, correspondant à une 
annexectomie bilatérale et recommandée à partir de 40 ans pour les patientes 
porteuses d’une mutation BRCA1 ou BRCA2 16, a également prouvé, dans une moindre 
mesure, son efficacité dans la réduction du risque de cancer du sein. 18,19 
On retrouve dans la plupart des études une réduction du risque cumulatif de cancer 
du sein à 70 ans de l’ordre de 30 à 60% selon les études. 
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B. Chirurgie mammaire de réduction du risque 
 

1. Mastectomie prophylactique 
 

a. Intérêt 

 
La chirurgie mammaire de réduction du risque, dite chirurgie prophylactique, 

correspondant à une mastectomie, est aujourd’hui la stratégie la plus efficace de réduction 
du risque de cancer du sein chez les patientes présentant une prédisposition génétique. 

On estime la réduction du risque de cancer du sein de 90% à 95%, soit un risque résiduel 
annuel inférieur à 1%. On observe également une réduction de la mortalité spécifique, qui 
semble plus nette chez les patientes porteuses d’une mutation BRCA1. 20–23 

Chez les patientes présentant un antécédent de cancer, la mastectomie controlatérale 
prophylactique entraîne une réduction du risque de cancer du sein controlatéral ; en cas de 
traitement conservateur la diminution du risque de cancer homolatéral est plus discutée mais 
semble également plus nette en cas de mutation BRCA1. 

 
 
 

b. Parcours des patientes 

 
Malgré son efficacité démontrée en termes de prévention, une mastectomie bilatérale à 

visée prophylactique reste un geste mutilant et non dénué de risques, réalisée chez une 
patiente non malade au moment du geste. Il nécessite donc une information adaptée et une 
véritable réflexion sur les enjeux de la part des patientes, le choix de réaliser ou non ce geste 
leur revenant au final totalement. 

 

La possibilité de réaliser une chirurgie de réduction du risque est généralement évoquée 
lors de la consultation d’oncogénétique à l’annonce du diagnostic mutationnel. 

Les patientes peuvent ensuite se tourner vers un chirurgien ou une chirurgienne sénologue 
qui sera en mesure de leur donner une information claire et adaptée concernant les types de 
mastectomies, les possibilités de reconstructions, les suites opératoires à en attendre, ainsi 
que les risques inhérents à ce geste. 

 

Des recommandations spécifiques ont été mises en place quant au parcours des patientes 
demandeuses de cette prise en charge 16 :  

• Deux consultations pré-opératoires avec un chirurgien, espacées d’un délai de 
réflexion de quelques mois sont nécessaires.  
• En cas d’antécédent de cancer mammaire ou annexiel, un délai sera également discuté 

en RCP avant la réalisation du geste en fonction du pronostic de la maladie. Il est 
généralement de l’ordre de deux ans après un cancer du sein et de cinq ans après un cancer 
annexiel. 
• Une consultation onco-psychologique sera systématiquement proposée à la patiente. 
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• Un bilan sénologique normal incluant IRM et mammographie doit être réalisé dans les 
six mois précédant le geste chirurgical. 
• Chaque dossier sera discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire spécialisée 

(RCP GENEPY dans la région Pyrénées Occitanie) qui devra valider l’indication. 
 
 
 

c. Types de mastectomies 

 
Plusieurs techniques chirurgicales de mastectomies peuvent être envisagées. 24 

 
Mastectomie sans conservation de l’étui cutané 

Aussi appelée mastectomie radicale, elle permet l’exérèse complète de la glande 
mammaire comprenant la plaque aréolo-mamelonnaire mais aussi l’étui cutané. 

Elle aboutit à une cicatrice oblique supéro-externe barrant l’hémithorax. 

Cette technique est utilisée lorsque la patiente n’a pas de demande de reconstruction 
mammaire immédiate. Une reconstruction mammaire différée pourra être envisagée. 

 
On a longtemps parlé de « mastectomie sans reconstruction mammaire », il lui est 
aujourd’hui préféré le terme de « mastectomie à fini plat », permettant de 
caractériser ce choix de certaines patientes comme une alternative à part entière, et 
non pas comme une simple absence de reconstruction, généralement perçue comme 
négative par les patientes, leur entourage et les équipes médicales. 

 
Mastectomie avec conservation de l’étui cutané sans conservation de la PAM 

Contrairement à la mastectomie radicale, cette technique permet de conserver l’étui 
cutané et de réaliser dans le même temps opératoire une reconstruction mammaire 
immédiate, qu’elle soit autologue ou prothétique. 

Les cicatrices résiduelles sont variables et dépendent de la voie d’abord. Généralement 
horizontale en regard de la PAM qui a été réséquée, on peut également réaliser une réduction 
de l’étui cutané aboutissant à une cicatrice en T inversé en cas de ptose mammaire. 

L’ablation de la PAM, initialement recommandée à visée oncologique, n’a actuellement 
plus de supériorité reconnue dans cette indication 25. Elle peut tout de même s’envisager, soit 
par choix de la patiente, soit pour éviter un risque de trouble cicatriciel à ce niveau, 
notamment en cas de ptose mammaire majeure. 

 
Mastectomie avec conservation de l’étui cutané et de la PAM 

Actuellement la technique la plus utilisée en chirurgie prophylactique mammaire. 

On conserve ici l’ensemble de l’enveloppe extérieure du sein, permettant d’obtenir un 
résultat esthétique plus naturel. 
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Les cicatrices seront, selon la voie d’abord : sous-mammaire ou mammaire externe, péri-
aréolaire pure, péri-aréolaire associée à un refend, ou péri-aréolaire et en T inversé en cas de 
réduction de l’étui cutané. 

On notera comme complications spécifiques à cette technique : 
• La souffrance voire la nécrose de la PAM dont la vascularisation, provenant 

majoritairement de la glande mammaire, est interrompue lors de la chirurgie. En cas de 
ptose importante, il est possible de réaliser un geste de diminution mammaire au préalable 
pour limiter ce risque. 
• La nécessité de reprise chirurgicale si la zone rétro-mamelonnaire s’avère 

carcinologiquement non saine. 
 
 
 

2. Reconstruction mammaire 
 

Les chirurgies de réduction du risque mammaire ne présentent pas de contrainte ou 
d’urgence carcinologique, elles sont réalisées chez des patientes jeunes et non malades au 
moment de la chirurgie. Il est donc fréquent que les patientes soient demandeuses d’une 
reconstruction mammaire, qui sera alors réalisée dans le même temps chirurgical que la 
mastectomie. 

 
Le choix de la reconstruction mammaire est propre à chaque patiente, il dépend avant tout 

de son souhait personnel, mais le choix des techniques peut être limité par les antécédents 
(état de santé, cicatrices antérieures) ainsi que la morphologie de la patiente (possibilité de 
prélèvements autologues, volume mammaire). 

 
Nous décrirons brièvement les principales techniques de reconstruction mammaire 
utiles pour la compréhension du reste de l’étude. Nous avons choisi de ne pas nous 
attarder sur les détails des techniques chirurgicales pour lesquelles les ouvrages de 
références ne manquent pas. 26,27 

 
 
 

a. Reconstruction prothétique 

 
La mise en place d’implants mammaires est la technique de reconstruction mammaire la 

plus fréquente en France. 28 

Les implants mis en place sont des prothèses en gel de silicone rondes et lisses, ou, moins 
fréquemment, des prothèses anatomiques microtexturées. L’implant peut être mis en place 
dans une loge rétro-pectorale ou prépectorale 29, plus ou moins associé à une matrice 
dermique acellulaire. 
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La reconstruction mammaire prothétique a pour avantages sa simplicité technique et sa 
rapidité, l’absence de morbidité d’un site de prélèvement, et le choix du volume 
indépendamment des sites donneurs de la patiente. 

Les principaux obstacles sont les risques infectieux et d’exposition inhérents à 
l’implantation d’un corps étranger, la nécessité de réintervention tout au long de la vie pour 
le changement des prothèses et l’absence de stabilité du résultat dans le temps qui évoluera 
souvent vers une dégradation avec le vieillissement des tissus adjacents. 

 
 
 

b. Lambeau à prélèvement dorsal 

 
Le lambeau de muscle grand dorsal (LGD) est un lambeau musculo-cutané, utilisé sous sa 

forme pédiculée pour la reconstruction mammaire. 30 
 

 

Figure 1 : reconstruction mammaire par lambeau pédiculé de muscle grand dorsal 
 
Il s’agit d’un lambeau fiable, dont la technique de prélèvement est reproductible. 

Comme toute technique autologue, le résultat est pérenne dans le temps et permet une 
reconstruction plus semblable à une poitrine naturelle, avec une évolution ptosique. 

Cependant le prélèvement dorsal – d’autant plus qu’il est bilatéral – entraine une morbidité 
supplémentaire 31 associant la rançon cicatricielle et le prélèvement musculaire. D’autre part 
le volume de la reconstruction est rarement suffisant et nécessite généralement des temps 
de lipofillings secondaires. Il peut également persister une contraction résiduelle inesthétique 
au niveau du ou des seins reconstruits. 
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Actuellement, dans un objectif de réduction de la morbidité de cette chirurgie des 
techniques chirurgicales avec épargne musculaire, appelées MSLD pour « muscle sparing 
latissimus dorsi » 32, sont de plus en plus utilisées, d’autant que le volume de ces lambeaux à 
prélèvements dorsaux est majoritairement représenté par les tissus cutanéo-graisseux plutôt 
que musculaires. 

 
Bien que les lambeaux à prélèvements dorsaux soient globalement utilisés dans un 
objectif de reconstruction autologue pure, il persiste des indications de reconstruction 
par lambeau de muscle grand-dorsal associé à une prothèse. Il s’agit d’indications 
limitées et utilisées par défaut puisqu’elles cumulent les inconvénients des 
reconstructions autologues (morbidité du site de prélèvement) et des reconstructions 
prothétiques (présence d’un corps étranger). 

 
 
 

c. Lambeau de DIEP 

 
Le lambeau de DIEP, pour Deep Inferior Epigastrique Perforator flap 33 est un lambeau 

cutanéo-graisseux perforant, prélevé sur le pédicule épigastrique inférieur profond, utilisé 
sous sa forme libre pour la reconstruction mammaire, avec des anastomoses microvasculaires 
sur les vaisseaux mammaires internes. Il peut être utilisé de façon uni ou bilatérale. 

 

 

Figure 2 : reconstruction mammaire par lambeau libre de DIEP 
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La reconstruction mammaire par DIEP permet un résultat naturel et stable dans le temps. 
Il existe une faible morbidité du site donneur puisque le prélèvement est exclusivement 
cutané et graisseux, avec généralement une amélioration esthétique de l’abdomen en cas 
d’indication à une dermolipectomie abdominale. 

L’inconvénient principal de cette technique est sa complexité, qui nécessite une équipe 
entrainée, associant souvent plusieurs chirurgiens lors de l’intervention dont la durée peut 
être longue, avec un risque de perte du lambeau estimé à 5-10%. L’hospitalisation et la 
convalescence sont également prolongées. 34 

 
 
 

d. Lambeau de face interne de cuisse 

 
Chez les patientes présentant un excédent cutanéo-graisseux à la face interne des cuisses, 

il est possible de prélever à ce niveau des tissus permettant la reconstruction mammaire. 35 
• Le lambeau de muscle gracilis 36,37 à palette cutanée transversale est un lambeau 

musculo-cutané, utilisé dans sa forme libre pour la reconstruction mammaire. Il s’agit du 
type de prélèvement que nous réalisons au sein de l’IUCT. 
• Le lambeau PAP, pour Profunda Artery Perforator flap 38, est un lambeau perforant 

cutanéo-graisseux, prélevé sur des perforantes septo-cutanées ou musculo-cutanées du 
pédicule fémoral profond. 
 

 

Figure 3 : reconstruction mammaire par lambeau libre de gracilis 
 
Ces lambeaux peuvent être prélevés de façon uni ou bilatérale selon la nécessité de 

reconstruire un ou deux seins, et les anastomoses microvasculaires se font également sur les 
vaisseaux mammaires internes. 
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Tout comme le lambeau de DIEP, il s’agit d’une reconstruction autologue permettant un 
résultat naturel et stable dans le temps, évoluant avec la patiente. La morbidité du site 
donneur est limitée avec des cicatrices souvent peu visibles. 

Sa mise en place nécessite des opérateurs entrainés et un temps opératoire et 
d’hospitalisation longs. Le risque de perte du lambeau est de 5-10%. 

 
 
 

e. Lipofilling exclusif 

 
Le lipofilling ou lipomodelage est une technique de reconstruction par réinjection de tissus 

graisseux autologues. 39 

Dans le cas d’une reconstruction mammaire immédiate, il est généralement nécessaire de 
mettre en place initialement une prothèse d’expansion temporaire pour maintenir l’étui 
cutané initialement conservé ; cette prothèse sera progressivement dégonflée puis retirée 
après plusieurs gestes de réinjection graisseuse, lorsque le volume sera jugé suffisant. 

 
Cette technique a l’avantage d’une reconstruction autologue, sans nécessité de 

changements de prothèses, et sans la morbidité du site donneur d’un lambeau. Mais elle 
nécessite des gestes itératifs pour obtenir un volume qui restera souvent faible, et il est 
nécessaire que la patiente possède des sites donneurs graisseux importants permettant les 
prélèvements lors de chaque temps opératoire. 

Les complications possibles sont la cytostéatonécrose et l’infection. 

 
En pratique, le lipomodelage est rarement utilisé seul, mais il est souvent utile en 

complément d’autres techniques de reconstruction prothétiques ou autologues, pour 
améliorer la symétrie de la poitrine et les contours du sein. 40 

 
 
 
C. Réseau GENEPY 

 

GENEPY est un réseau, mis en place en 2016, qui a pour objectif d’améliorer la prise en 
charge des personnes à risque génétique de cancer du sein, de l’ovaire, de l’endomètre et des 
cancers colo-rectaux en région Occitanie Pyrénées. 41 

Il concerne les personnes porteuses d’une mutation identifiée ou appartenant à une famille 
présentant un risque important de prédisposition héréditaire sans mutation mise en évidence. 

Son fonctionnement nécessite la collaboration entre les spécialistes en oncogénétiques et 
les différents professionnels de santé impliqués dans le suivi des personnes prédisposées 
(médecins généralistes, chirurgiens, gynécologues, radiologues, oncologues, psychologues…). 

 
 
Chaque personne identifiée à haut risque de cancer bénéficie d’une consultation 

oncogénétique au cours de laquelle sera mis en place un PPS (Programme Personnalisé de 
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Soin) permettant de déterminer les recommandations de surveillance et de prévention 
adaptées à sa situation. 

Il lui sera alors proposé d’adhérer au réseau GENEPY et de choisir des professionnels 
référents de son suivi qui valideront le PPS et s’engageront à suivre ses recommandations. 

Pour chaque personne adhérente au réseau, les comptes-rendus de suivi sont centralisés 
dans un dossier médical informatisé, et GENEPY alarme les patients et patientes en cas de 
compte-rendu non perçu à la date prévue selon son PPS. 

 
 
En plus du suivi personnalisé des personnes à haut risque de cancer, le réseau GENEPY met 

également en place 42 : 
• Une RCP spécifique permettant une expertise sur les cas complexes, les demandes de 

chirurgie prophylactique ainsi que les nouveaux cas de cancers chez les personnes 
prédisposées. 
• Un Comité de Pilotage qui assure la formation des intervenants, l’évaluation de la 

qualité du dispositif et l’actualisation des différents référentiels suivant l’évolution des 
recommandations. 
• Des groupes thématiques chargés d’élaborer les référentiels. 

 
 
 

D. Justification de l’étude 
 

La chirurgie prophylactique mammaire est une pratique toujours en cours de 
développement sur laquelle nous n’avons actuellement que peu de recul. 

Nous proposons par ce travail la présentation d’une série de cas de patientes opérées au 
sein de l’Institut Universitaire du Cancer de Toulouse au cours des sept dernières années. 

L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux de nos pratiques en ce qui concerne 
la chirurgie de réduction du risque mammaire chez les patientes à très haut risque de cancer 
du sein ; sur le plan du respect des recommandations actuelles dans les parcours des 
patientes, des techniques chirurgicales, et des suites post-opératoires. 
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II. Matériel et méthode 
 
A. Présentation de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, monocentrique au sein de 
l’Institut Universitaire du Cancer de Toulouse (Institut Claudius Regaud et CHU de Toulouse), 
concernant les patientes ayant bénéficié d’une chirurgie prophylactique mammaire entre 
janvier 2015 et avril 2022. 

 
Population cible  

Les critères d’inclusion pour notre étude étaient les suivants : 
• Patiente âgée de plus de 18 ans. 
• Considérée à très haut risque de cancer du sein lors d’une consultation spécialisée 

d’oncogénétique. 
• Ayant bénéficié d’une chirurgie de réduction du risque mammaire par l’équipe de 

sénologie de Toulouse (sur les plateaux techniques de l’IUCT-Oncopole ou du CHU de 
Toulouse Rangueil). 
• Chirurgie réalisée entre janvier 2015 et avril 2022. 

 
 
 
B. Recueil des données 

 

Les patientes susceptibles de répondre à nos critères d’inclusion ont été recrutées par deux 
méthodes :  

• Patientes adhérentes au réseau GENEPY. 
• Recueil des codages spécifiques à la chirurgie prophylactique mammaire auprès du 

département d’information médicale (DIM) de l’Institut Claudius Regaud et du CHU de 
Toulouse. 

Par la suite, les données ont été recueilles à partir du dossier médical informatisé. 
 
 
 
C. Objectifs de l’étude 

 
Objectif principal 

L’objectif principal de notre étude était de vérifier le respect des recommandations 
actuelles chez les patientes souhaitant bénéficier d’une chirurgie de réduction du risque 
mammaire et l’intérêt du réseau GENEPY dans la mise en pratique de ces recommandations. 
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Pour rappel, ces recommandations sont :  
 - Deux consultations pré-opératoires avec un chirurgien. 
 - Une consultation onco-psychologique pré-opératoire. 
 - Un délai de deux ans après un antécédent de cancer du sein pour les patientes 
concernées. 
 - La réalisation d’un bilan sénologique normal incluant IRM et mammographie dans 
les six mois précédant le geste chirurgical. 
 - La discussion du dossier en RCP spécialisée. 

 
 

Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de notre étude comportaient :  
• L’évaluation des techniques opératoires utilisées au sein de nos centres. 
• L’évaluation des complications post-opératoires. 
• L’évaluation des parcours chirurgicaux des patientes. 

 
 
 
D. Analyse statistique 

 

Les caractéristiques de la population ont été décrites par les statistiques usuelles. 

Les variables quantitatives ont été décrites par la médiane, le minimum et le maximum et 
le nombre de données manquantes. Les variables qualitatives ont été décrites par les 
nombres, les pourcentages et le nombre de données manquantes de chaque modalité. 

Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées par le test du Chi-2 ou le test exact de 
Fisher pour les variables qualitatives et par le test de Kruskal-Wallis pour les variables 
quantitatives. 

Tous les tests utilisés sont bilatéraux avec un seuil de significativité à 5% et toutes les 
analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel STATA 16. 

Compte tenu du caractère rétrospectif du recueil il existait un certain nombre de données 
manquantes, celles-ci ont été exclues des tests afin de ne pas biaiser la comparaison. 
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III. Résultats 
 

A. Diagramme de flux 
 

1. Réseau GENEPY 

 
Nous avons d’abord réalisé un recueil de données concernant les patientes à très haut 

risque de cancer du sein suivies via le réseau GENEPY. 
 
L’extraction de la base de données, réalisée en septembre 2021 nous a permis de créer une 

base de 601 patientes. 

Une patiente a été exclue, initialement suivie dans un contexte familial à haut risque sans 
mutation avérée, devant la mise en évidence récente d’une mutation familiale dont elle 
n’était pas porteuse. 

 
Nous avons recueilli dans un second temps, en janvier 2022, la liste des patientes décédées 

au cours de leur suivi GENEPY. Sur les 16 patientes concernées, l’une a été exclue car déjà 
présente dans le recueil GENEPY initial (doublon dû au délai entre les extractions des deux 
bases de données). 

 
Nous avons donc obtenu une base de données de 615 patientes suivies ou ayant été suivies 

au sein du réseau GENEPY. 

Nous avons effectué un premier recueil de données concernant ces patientes pour obtenir 
des informations cliniques et démographiques permettant de constituer le groupe contrôle 
de notre étude. 

 
Parmi l’ensemble de ces patientes, 152 ont bénéficié d’une chirurgie de réduction du risque 

mammaire, dont 122 par nos équipes entre 2015 et 2022. 
 
 
 

2. Recrutement complémentaire par l’intermédiaire du PMSI 
 

Nous avons par la suite réalisé une demande auprès du département d’information 
médicale de l’Institut Claudius Regaud et du CHU de Toulouse Rangueil pour rechercher les 
codages spécifiques à la chirurgie prophylactique mammaire dans les programmes de 
médicalisation des systèmes d’information (PMSI) entre 2015 et 2021 inclus. 

 
Nous avons obtenu 220 patientes, nous avons exclu 91 patientes communes avec la base 

de données GENEPY, 5 patientes non considérées à haut risque de cancer du sein, 2 patientes 
pour erreur de codage (patientes uniquement prises en charge pour changements de 
prothèses dans nos centres mais ayant bénéficié d’une chirurgie de réduction du risque datant 
de plus de 10 ans), deux patientes opérées avant 2015 et une patiente en attente de chirurgie 
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(n’ayant pour l’instant bénéficié que d’un premier temps de mammoplastie de réduction 
préalable à la mastectomie). 

Nous avons donc ainsi inclus 119 patientes supplémentaires répondant à nos critères 
d’inclusion. 

 
Au total nous avons pu réaliser un recueil de données sur 737 patientes à très haut risque 

du sein dont 241 répondaient à nos critères d’inclusion. 

Figure 4 : diagramme de flux 
 
 
 

B. Caractéristiques des patientes du réseau GENEPY 
 
Bien que la plupart des patientes adhérentes à GENEPY n’ait pas bénéficié d’une chirurgie 

de réduction du risque mammaire, le réseau a été le point de départ de notre recueil de 
données, et nous avons choisi d’en présenter les résultats de façon à avoir une photographie 
de l’ensemble des patientes à très haut risque de cancer du sein. 

Il ne nous a cependant pas été possible de réaliser de réelle comparaison statistique entre 
ce groupe contrôle et les patientes de notre étude compte tenu de la présence de patientes 
communes aux deux populations. 
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Nous avons recueilli des données concernant 615 patientes adhérentes au réseau GENEPY. 

 
Âge 

L’âge médian des patientes était de 51 ans [de 19 à 88]. 

 
Démographie médicale 

Concernant la démographie médicale du lieu d’habitation des patientes, nous avons 
relevé :   

• 346 patientes (56,3%) résidaient dans une zone considérée comme « hors vivier » (HV), 
soit une zone sans déficit de démographie médicale. 
• 245 patientes (39,8%) résidaient dans une zone d’action complémentaire (ZAC), soit 

une zone à la démographie médicale plus faible. 
• 24 patientes (3,9%) résidaient dans une zone d’intervention prioritaire (ZIP), soit des 

territoires présentant un faible niveau d’accessibilité aux soins. 

 
Statut socio-économique  

Nous avons observé, parmi nos patientes :  
• 7 patientes agricultrices (1,3%). 
• 23 patientes commerçantes, artisanes ou cheffes d’entreprise (4,2%). 
• 109 patientes cadres (19,7%). 
• 172 patientes ayant une profession intermédiaire (31,2%). 
• 190 patientes employées (34,4%). 
• 12 patientes ouvrières (2,2%). 
• 30 patientes sans emploi (5,4%). 
• 9 patientes étudiantes (1,6%). 
• Données manquantes : 63. 

 
Mutations 

On retrouvait dans notre panel de patientes :  
• 264 mutations BRCA1 (42,9%). 
• 215 mutations BRCA2 (35%). 
• 17 mutations PALB2 (2,8%). 
• 4 mutations TP53 (0,7%). 
• 1 mutation CHEK2 (0,2%). 
• 1 mutation PTEN (0,2%). 
• 1 mutation CDH1 (0,2%). 
• 117 patientes (19%) considérées comme faisant partie d’une famille à très haut risque 

de cancer du sein sans mutation identifiée. 
• Données manquantes : 1. 
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Il existait une patiente présentant à la fois la mutation BRCA1 et BRCA2 et une 
patiente porteuse de BRCA1 et PALB2. 

 

 

Figure 5 : proportion des mutations présentées par les patientes du réseau GENEPY 
 
 
251 patientes (42,8%) étaient le cas index familial, et pour 336 patientes (57,2%) la 

découverte de mutation faisait suite au diagnostic chez un ou une apparentée. Données 
manquantes : 28. 

 
L’âge médian lors du diagnostic mutationnel était de 43 ans [de 18 à 81]. Données 

manquantes : 67. 

 
Antécédents carcinologiques familiaux 

• 554 patientes (94.2%) présentaient des antécédents familiaux proches de cancer du 
sein et ou de l’ovaire. Données manquantes : 27 
• 71 patientes (17,7%) avaient dans leur famille une proche ayant bénéficié d’une 

chirurgie de réduction du risque mammaire ou ovarien. Données manquantes : 213 

 
Antécédents personnels oncologiques 

• Avant diagnostic mutationnel : 287 patientes (46,7%) avaient présenté au moins un 
cancer du sein. Données manquantes : 1. 
• Après diagnostic mutationnel : 75 patientes (12,3%) ont présenté au moins un cancer 

du sein et 17 patientes (2,8%) ont présenté une évolutivité d’un cancer connu. Données 
manquantes : 6. 
• Au total, 291 patientes (47,8%) étaient indemnes de cancer du sein. Données 

manquantes : 6. 
 

BRCA1
42%

BRCA2
35%

PALB2 3%

TP53 1%

PTEN 0,2%
CDH1 0,2% CHEK2 0,2%

HAUT RISQUE
19%
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 Avant diagnostic 
mutationnel 

Après diagnostic 
mutationnel 

Diagnostic de cancer du sein 287 (46.7%) 71 (11,7%) 
Évolution d’un cancer connu 0 (0%) 19 (3,1%) 
Âge au premier cancer 41 [21;76]  
Latéralisation   

Unilatéral 237 (84,6%) 60 (84,5%) 
Bilatéral 43 (15,4%) 11 (15,5%) 

Types histologiques   
CCIS 18 (6,5%) 9 (12,9%) 

CI NST 231 (84,0%) 53 (75,7%) 
CLI 16 (5,8%) 0 (0%) 

Autre CI 10 (3,6%) 6 (8,6%) 
Sarcome 0 (0%) 2 (2,9%) 

Statut HER2 (pour CI)   
Positif 13 (5,6%) 1 (1,7%) 

Négatif 219 (94,4%) 57 (98,3%) 
Statut hormonal (pour CI)   

Positif 135 (52,9%) 25 (43,1%) 
Négatif 120 (47,1%) 33 (56,9%) 

Grade (pour CI)   
Grade 1 14 (5,7%) 6 (10,3%) 
Grade 2 90 (36,4%) 19 (32,8%) 
Grade 3 143 (57,9%) 33 (56,9%) 

Traitements   
Chirurgie conservatrice 193 (67,5%) 22 (31,4%) 

Mastectomie 105 (36,7%) 52 (74,3%) 
Radiothérapie 262 (94,6%) 36 (51,4%) 

Chimiothérapie 202 (74,0%) 31 (44,3%) 
Hormonothérapie 139 (50,9%) 29 (41,4%) 

Cancer de l’ovaire 51 (8,3%) 8 (1,3%) 

Tableau 1 : antécédents carcinologiques avant et après diagnostic mutationnel des patientes 
du réseau GENEPY 

 
Les proportions de traitements non chirurgicaux exposés dans ce tableau concernent 
l’ensemble des cancers présentés par les patientes, y compris les CCIS pour lesquels la 
chimiothérapie et l’hormonothérapie ne sont pas indiquées. 
Concernant les seuls cancers infiltrants, on retrouvait les taux de traitements 
suivants :  
 - Radiothérapie : 243 patientes (96%) avant diagnostic mutationnel et 33 patientes 
(55%) après diagnostic mutationnel. 
 - Chimiothérapie : 200 patientes (80%) avant diagnostic mutationnel et 31 patientes 
(51,7%) après diagnostic mutationnel. 
 - Hormonothérapie : 138 patientes (55%) avant diagnostic mutationnel et 28 
patientes (46,7%) après diagnostic mutationnel. 
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Concernant les 22 patientes ayant fait le choix d’un traitement conservateur après 
diagnostic mutationnel, il s’agit majoritairement de prise en charges anciennes, 6 
patientes ont fait ce choix après 2017 (2 patientes en 2018, 2 patientes en 2019, 1 
patiente en 2020, 1 patiente en 2021). 

 
Parmi les 71 patientes ayant présenté un cancer du sein au cours de leur suivi post 

diagnostic mutationnel : 
• 43 d’entre elles (60,6%) avaient déjà un antécédent de cancer du sein. 
• 17 d’entre elles (23,9%) avaient déjà rencontré un chirurgien sénologue pour 

informations sur la possibilité de chirurgie prophylactique. 
• 20 patientes (28,2%) n’avaient jamais rencontré de chirurgien, ni pour information, ni 

pour un antécédant de cancer. 
• 26 patientes (36,6%) ont fait le choix de réaliser par la suite une chirurgie de réduction 

du risque mammaire. 

 
Chirurgie de réduction du risque  

• 360 patientes (51%) avaient rencontré un chirurgien sénologue (chirurgien plasticien 
ou gynécologue pratiquant ce type d’intervention) pour information sur la chirurgie 
prophylactique mammaire. Données manquantes : 26. 
• Parmi les patientes n’ayant pas bénéficié d’une chirurgie prophylactique mammaire, 

84 patientes (19,7%) avaient rencontré un chirurgien sénologue pour information. 
Données manquantes : 14. 
• Chirurgie de réduction du risque mammaire : 

o Parmi toutes les patientes du réseau GENEPY, 152 (25,5%) avaient bénéficié 
d’une chirurgie prophylactique mammaire. Données manquantes : 19. 

o Parmi les 382 patientes répondant aux critères des recommandations 
actuelles (avoir plus de 30 ans, avoir eu moins de 65 ans lors du diagnostic 
et présenter une mutation identifiée), 124 (33,1%) avaient bénéficié d’une 
chirurgie prophylactique mammaire. 

• Chirurgie de réduction du risque ovarien : 
o Parmi toutes les patientes du réseau GENEPY, 292 (48,2%) avaient bénéficié 

d’une chirurgie prophylactique ovarienne. Données manquantes : 9. 

254 patientes (41,9%) ont bénéficié d’une annexectomie bilatérale 
8 patientes (1,3%) d’une fimbriectomie seule 
30 patientes (5%) d’une fimbriectomie puis d’une annexectomie 

o Parmi les 357 patientes répondant aux critères des recommandations 
actuelles (avoir plus de 40 ans et présenter une mutation BRCA1 ou BRCA2), 
262 (75,1%) avaient bénéficié d’une chirurgie prophylactique ovarienne. 

• 91 patientes (15,3%) avaient bénéficié d’une chirurgie prophylactique mammaire et 
d’une chirurgie prophylactique ovarienne. Données manquantes : 22. 
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C. Patientes opérées d’une chirurgie de réduction du risque 
mammaire à l’IUCT 

 
1. Caractéristiques des patientes 

 
Nous avions une population totale de 241 patientes opérées par notre équipe entre janvier 

2015 et avril 2022. 

 
Âge 

L’âge médian des patientes lors de la chirurgie était de 43 ans [de 22 à 75]. 

 
Démographie médicale 

Concernant la démographie médicale de leur lieu d’habitation :   
• 145 patientes (60,4%) résidaient dans une zone considérée comme « hors vivier » (HV), 

soit une zone sans déficit de démographie médicale. 
• 1 patiente (0,4%) résidait dans une zone de vigilance (ZV), soit une zone dont la 

démographie médicale reste acceptable mais plus fragile. 
• 84 patientes (35%) résidaient dans une zone d’action complémentaire (ZAC), soit une 

zone à la démographie médicale plus faible. 
• 10 patientes (4,2%) résidaient dans une zone d’intervention prioritaire (ZIP), soit des 

territoires présentant un faible niveau d’accessibilité aux soins. 

 
Statut socio-économique  

Notre population comprenait :  
• 1 patiente agricultrice (0,4%). 
• 10 patientes commerçantes, artisanes ou cheffes d’entreprise (4,3%). 
• 50 patientes cadres (21,6%). 
• 68 patientes ayant une profession intermédiaire (29,4%). 
• 80 patientes employées (34,6%). 
• 7 patientes ouvrières (3%). 
• 15 patientes sans emploi (6,5%). 
• Données manquantes : 10. 

 
Mutations 

On retrouvait dans notre panel de patientes :  
• 116 mutations BRCA1 (48,3%). 
• 95 mutations BRCA2 (39,6%). 
• 9 mutations PALB2 (3,8%). 
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• 23 patientes (9,6%) considérées comme faisant partie d’une famille à très haut risque 
de cancer du sein sans mutation identifiée. 
• Aucune patiente porteuse des mutations plus rares (TP53, CHEK2, PTEN ou CDH1). 
• Données manquantes : 1. 

 
Il existait une patiente présentant à la fois les mutations BRCA1 et BRCA2 et une 
patiente porteuse de BRCA1 et PALB2. 

 

 

Figure 6 : proportion des mutations présentées par les patientes ayant eu recours à une 
chirurgie de réduction du risque mammaire 

 
113 patientes (48,1%) étaient le cas index familial, et pour 122 patientes (51,9%) la 

découverte de mutation faisait suite au diagnostic chez un ou une apparentée. Données 
manquantes : 6. 

 
L’âge médian lors du diagnostic mutationnel était de 40 ans [de 20 à 72]. Données 

manquantes : 16. 

 
Antécédents carcinologiques personnels 

• Avant le diagnostic mutationnel : 136 patientes (56,4%) avaient présenté au moins un 
cancer du sein. 
• Après le diagnostic mutationnel : 34 patientes (14,1%) avaient présenté un cancer du 

sein et 3 patientes (1,2%) avaient présenté une évolutivité d’un cancer connu. 
• Au total, 87 patientes (36,1%) étaient indemnes de cancer du sein avant la chirurgie 

prophylactique. 
 

BRCA1
48%

BRCA2
39%

PALB2
4%

HAUT RISQUE
9%

BRCA1 BRCA2 PALB2 TP53 PTEN CDH1 CHEK2 HAUT RISQUE
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 Avant diagnostic 
mutationnel 

Après diagnostic 
mutationnel 

Cancer du sein 136 (56,4%) 34 (14,1%) 
Évolutivité d’un cancer connu 0 (0%) 3 (1,2%) 
Âge au premier cancer 38 [21;70]  
Latéralisation   

Unilatéral 130 (95,5%) 30 (88,2%) 
Bilatéral 6 (4,4%) 4 (11,8%) 

Types histologiques   
CCIS 9 (6,6%) 6 (17,6%) 

CI NST 119 (87,5%) 26 (76,5%) 
CLI 4 (2,9%) 0 (0%) 

Autre CI 4 (2,9%) 2 (5,9%) 
Statut HER2 (pour CI)   

Positif 16 (13,1%) 2 (7,1%) 
Négatif 106 (86,9%) 26 (92,9%) 

Statut hormonal (pour CI)   
Positif 65 (51,6%) 9 (32,1%) 

Négatif 61 (48,4%) 19 (67,9%) 
Grade (pour CI)   

Grade 1 9 (6,6%) 1 (3,6%) 
Grade 2 36 (29,8%) 8 (28,6%) 
Grade 3 77 (63,6%) 19 (67,9%) 

Traitements   
Chirurgie conservatrice 73 (53,7%) 7 (20,1%) 

Mastectomie 66 (48,5%) 31 (91,2%) 
Radiothérapie 120 (88,2%) 17 (50%) 

Chimiothérapie 104 (76,5%) 18 (52,9%) 
Hormonothérapie 63 (46,3%) 11 (32,3%) 

Cancer de l’ovaire 10 (4,1%) 2 (0,8%) 

Tableau 2 : antécédents carcinologiques avant et après diagnostic mutationnel des patientes 
ayant bénéficié d’une mastectomie prophylactique  

 
Les proportions de traitements non chirurgicaux exposés dans ce tableau concernent 
l’ensemble des cancers présentés par les patientes, y compris les CCIS pour lesquels la 
chimiothérapie et l’hormonothérapie ne sont pas indiquées. 
Concernant les seuls cancers infiltrants, on retrouvait les taux de traitements 
suivants :  
 - Radiothérapie : 116 patientes (91,3%) avant diagnostic mutationnel et 17 patientes 
(60,7%) après diagnostic mutationnel. 
 - Chimiothérapie : 104 patientes (81,9%) avant diagnostic mutationnel et 18 
patientes (64,3%) après diagnostic mutationnel. 
 - Hormonothérapie : 63 patientes (49,6%) avant diagnostic mutationnel et 11 
patientes (39,3%) après diagnostic mutationnel. 
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Concernant les 7 patientes ayant fait le choix d’un traitement conservateur après 
diagnostic mutationnel, seule une patiente a été opérée après 2017 (en 2018). 

 
Parmi les 34 patientes ayant présenté un cancer du sein au cours de leur suivi après 

diagnostic mutationnel 14 (41,2%) ont choisi de bénéficier d’une chirurgie prophylactique 
controlatérale dans le même temps. 

 
Antécédents carcinologiques familiaux 

Nous avons recueilli les historiques familiaux des patientes. 
• 213 patientes (89,9%) présentaient des antécédents familiaux proches de cancer du 

sein et ou de l’ovaire. Données manquantes : 4 
• 48 patientes (23,4%) avaient dans leur famille une proche ayant bénéficié d’une 

chirurgie de réduction du risque mammaire ou ovarien. Données manquantes : 36. 

 
Caractéristiques cliniques 

• 42 femmes (17,5%) présentaient un tabagisme actif au moment de la chirurgie. 
Données manquantes : 1 
• 2 patientes (0,8%) étaient diabétiques. Données manquantes : 2 
• L’indice de masse corporel médian de notre population était de 23 avec pour 

répartition des catégories de poids :  
o Maigreur (IMC < 18) : 2 patientes (0,8%). 
o Poids normal (IMC de 18 à 24) : 160 patientes (66,9%). 
o Surpoids (IMC de 25 à 29) : 51 patientes (21,3%). 
o Obésité modérée (IMC de 30 à 34) : 25 patientes (10,5%). 
o Obésité sévère (IMC de 35 à 39) : 1 patiente (0,4%). 
o Données manquantes : 2. 

• La répartition du volume mammaire classé par bonnet était la suivante :  
o A : 21 patientes (9,0%). 
o B : 77 patientes (33,0%). 
o C : 77 patientes (33,0%). 
o D : 41 patientes (17,6%). 
o E : 15 patientes (6,4%). 
o F : 2 patientes (0,9%). 
o Données manquantes : 8. 

 
 
 

2. Résultats liés à l’objectif principal 
 

Parmi les patientes incluses dans le groupe des patientes opérées entre 2015 et 2022 à 
l’IUCT, on dénombrait 122 patientes adhérentes au réseau GENEPY, et 119 patientes non 
adhérentes. 
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Bilan sénologique pré-opératoire 
• 173 patientes (79%) avaient bénéficié d’un bilan sénologique dans les 6 mois 

précédant l’intervention. Données manquantes : 22. 
• C’était le cas pour 85 patientes (75,9%) du réseau GENEPY et 88 patientes (82,2%) hors 

réseau GENEPY (p = 0,43). 

Parmi les patientes avec un bilan datant de plus de 6 mois, 42 d’entre elles (19,2%) 
avaient un bilan datant de moins d’un an, et 4 (1,8%) de plus d’un an. 

 
Consultations chirurgicales préopératoires 

• 219 patientes (91,3%) avaient bénéficié d’au moins deux consultations chirurgicales 
pré-opératoires. Données manquantes : 1. 
• C’était le cas pour 109 patientes (89,3%) du réseau GENEPY et 110 patientes (93,2%) 

hors réseau GENEPY (p = 0,74). 

Parmi toutes les patientes, 165 (68,5%) avaient rencontré un chirurgien plasticien 
avant le geste chirurgical. 

 
Consultation onco-psychologique 

• 178 patientes (73,9%) avaient bénéficié d’une consultation auprès d’un onco-
psychologue avant l’intervention. 
• C’était le cas pour 89 patientes (73%) du réseau GENEPY et 89 patientes (74,8%) hors 

réseau GENEPY (p = 0,74). 

 
Discussion en RCP 

• Les dossiers de 181 patientes (75,1%) avaient été discutés en réunion de concertation 
pluridisciplinaire spécialisée. 
• C’était le cas pour 86 patientes (70,5%) du réseau GENEPY et 95 patientes (79,8%) hors 

réseau GENEPY (p = 0,09).  

 
Délai entre cancer et chirurgie 

• 171 patientes (71%) étaient soit indemnes soit en rémission de leur dernier cancer 
mammaire depuis plus de 2 ans. Données manquantes : 87. 
• C’était le cas pour 83 patientes (68%) du réseau GENEPY et 88 patientes (73,9%) hors 

réseau GENEPY (p = 0,31). 
Pour les patientes présentant un antécédent de cancer, le délai médian entre le 
dernier cancer et la chirurgie était de 2,4 ans [de 0 à 24,6]. 

 
Respect de l’ensemble des recommandations 

• Au total, 82 patientes (37,6%) ont été prises en charge en respectant l’ensemble des 
recommandations actuelles concernant la chirurgie de réduction du risque mammaire. 
• C’était le cas pour 37 patientes (33%) du réseau GENEPY et 45 patientes (42,5%) hors 

réseau GENEPY (p = 0,15). Données manquantes : 23. 
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3. Résultats liés aux objectifs secondaires 
 

a. Techniques chirurgicales 

 
Mastectomie 

Le geste à visée prophylactique était unilatéral chez 98 patientes (40,7%) et bilatéral chez 
143 patientes (59,3%). 

La majeure partie des statistiques présentées dans cette étude est faite sur le nombre 
de patientes, cependant, pour certaines données, nous avons souhaité réaliser 
également des statistiques sur le nombre de seins opérés. 

Il y a eu au total 384 mastectomies prophylactiques dans notre population. 
 
75 patientes (31,1%) avaient déjà présenté un traitement conservateur associé à de la 

radiothérapie avant la chirurgie prophylactique, de façon unilatérale pour 72 patientes 
(29,9%) et bilatérale pour 3 patientes (1,2%). 

 
Concernant le geste de mastectomie, on retrouvait :  
• 22 patientes (9,1%) ayant eu une mastectomie sans conservation de l’étui cutané  
• 23 patientes (9,5%) traitées par mastectomies conservant l’étui cutané mais ne 

conservant par la PAM. 
• 196 patientes (81,3%) ayant bénéficié de mastectomies avec conservation de l’étui-

cutané et de la PAM . 
 
Les voies d’abord de mastectomie étaient :  
• Une voie d’abord elliptique emportant la PAM chez 35 patientes (14,6%). 
• Une voie d’abord avec cicatrice résiduelle en T inversé chez 67 patientes (27,9%) 
• Une voie sous-mammaire ou latéro-mammaire chez 66 patientes (27,5%). 
• Une voie péri-aréolaire seule chez 18 patientes (7,5%) 
• Un abord péri-aréolaire associé à un refend chez 54 patientes (22,5%)  
• Données manquantes : 1 

 
Reconstruction 

Dans notre panel de patientes : 
• 21 patientes (8,7%) choisissaient la mastectomie à fini plat. 
• 171 patientes (70,9%) bénéficiaient d’une reconstruction par prothèse dont seulement 

une patiente par prothèse pré-pectorale, et le reste avec une loge rétro-pectorale.  
• 18 patientes (7,5%) d’une reconstruction par lambeau de muscle grand dorsal.  
• 27 patientes (11,2%) d’une reconstruction par lambeau de DIEP.  
• 3 patientes (1,2%) d’une reconstruction par lambeau de muscle gracilis.  
• 1 patiente (0,4%) d’une reconstruction par DIEP unilatéral et lambeau de grand-dorsal 

controlatéral. 
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Rapporté au nombre de seins reconstruits, on constatait :  
 - 277 reconstructions par prothèses. 
 - 26 lambeaux à prélèvement dorsal. 
 - 51 lambeaux libres dont 47 lambeaux de DIEP et 4 lambeaux de muscle gracilis. 

 
 
 

b. Complications 
 
101 patientes (42,6%) présentaient au moins une complication post-opératoire et 136 

patientes (57,4%) ne présentaient aucune complication. Données manquantes : 1. 

 
Type de complications 

On constatait :  
• 81 patientes (34,2%) présentaient un trouble de cicatrisation. 
• 10 patientes (4,2%) présentaient une problématique hémorragique. 
• 8 patientes (3,4%) développaient une infection du site opératoire. 
• 9 patientes (3,8%) présentaient un problème microvasculaire. 

 
Nous avons ensuite relevé plus précisément les types de complications en fonction des 

modalités chirurgicales et de certaines caractéristiques cliniques des patientes : 
 

 Toutes 
complications 

Trouble de 
cicatrisation Hématome Infection 

Sans conservation de l’étui 
cutané (22 patientes) 3 (13,6%) 3 (13,6%) 0 (0%) 0 (0%) 

Avec conservation de l’étui 
cutané sans conservation de la 

PAM (23 patientes) 
9 (39,1%) 8 (34,8%) 1 (4,3%) 0 (0%) 

Avec conservation de l’étui 
cutané et de la PAM 

(195 patientes) 
89 (45,6%) 70 (35,9%) 9 (4,6%) 8 (4,8%) 

Tableau 3 : type de complication selon la technique de mastectomie 

 

 Toutes 
complications 

Trouble de 
cicatrisation Hématome Infection 

Elliptique (35 patientes) 7 (20%) 7 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 
T-inversé (66 patientes) 40 (60,6%) 29 (43,9%) 3 (4,5%) 2 (3%) 

Péri-aréolaire (18 patientes) 9 (44,4%) 8 (44,4%) 0 (0%) 0 (0%) 
Péri-aréolaire avec refend 

(54 patientes) 29 (51,9%) 21 (38,9%) 5 (9,3%) 6 (11,1%) 

Sous-mammaire ou latéro-
mammaire (66 patientes) 17 (25,6%) 15 (22,7%) 2 (3%) 0 (0%) 

Tableau 4 : type de complication selon la voie d’abord de mastectomie 



 

41 
 

 Toutes 
complications 

Trouble de 
cicatrisation Hématome Infection Problème 

microvasculaire 
Mastectomie à fini 
plat (21 patientes) 2 (9,1%) 2 (9,1%) 0 (0%) 0 (0%)  

Prothèses 
(171 patientes) 67 (39,2%) 59 (34,5%) 7 (4,1%) 7 (4,1%)  

LGD 
(18 patientes) 9 (52,9%) 7 (41,2%) 2 (11,8%) 0 (0%)  

DIEP 
(28 patientes) 20 (74,1%) 11 (40,7%) 1 (3,7%) 1 (3,7%) 8 (29,6%) 

Gracilis 
(3 patientes) 3 (100%) 2 (66,7%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (33,3%) 

Tableau 5 : type de complication selon la technique de reconstruction 
 
 
 

 Toutes 
complications 

Trouble de 
cicatrisation Hématome Infection 

Pas de radiothérapie 
(165 patientes) 66 (40%) 49 (29,7%) 10 (6%) 6 (3,6%) 

Antécédent de 
radiothérapie 
(75 patientes) 

35 (46,7%) 32 (42,7%) 0 (0%) 2 (2,7%) 

Tableau 6 : type de complication selon les antécédents de radiothérapie 
 

Parmi les 32 patientes présentant au moins une complication et un antécédent 
unilatéral de radiothérapie, la complication était localisée du côté de l’antécédent de 
radiothérapie chez 22 patientes (68,8%), sur le sein controlatéral chez 5 patientes 
(15,6%) et de façon bilatérale chez 5 patientes (15,6%). 

 
 
 

 Toutes 
complications 

Trouble de 
cicatrisation Hématome Infection Problème 

microvasculaire 
Tabagisme actif 
(41 patientes) 25 (61%) 20 (48,8%) 2 (4,7%) 4 (9,8%) 1 (2,4%) 

Pas de tabagisme 
(198 patientes) 76 (38,4%) 61 (30,8%) 8 (4%) 4 (2%) 8 (4%) 

Tableau 7 : type de complication selon le statut tabagique des patientes 
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 Toutes 
complications 

Trouble de 
cicatrisation Hématome Infection Problème 

microvasculaire 
Maigreur, IMC < 18 

(2 patientes) 1 (50%) 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 

Poids normal, IMC de 18 
à 24 (160 patientes) 62 (38,8%) 53 (33,1%) 6 (3,8%) 5 (3,1%) 3 (1,9%) 

Surpoids, IMC de 25 à 29 
(51 patientes) 21 (41,2%) 15 (29,4%) 2 (3,9%) 2 (3,9%) 2 (3,9%) 

Obésité, IMC > 29 
(25 patientes) 16 (64%) 11 (44%) 1 (4%) 1 (4%) 4 (16%) 

Tableau 8 : type de complication selon la catégorie d’IMC des patientes 

 
Gravité des complications 

 
Nous avons utilisé la classification de Clavien (cf. Annexe 1) pour classer les complications 

survenues. Sur ces critères on retrouvait : 
• 72 complications de grade 1 (30,4%) 
• 2 complications de grade 2 (0,8%) 
• 27 complications de grade 3b (11,4%) 
• Il n’y avait aucune complication de grade 4 et 5 constatées. 

 
Nous avons également classé les complications survenues selon leur impact dans les 

processus de reconstruction des patientes : 
• 74 patientes (31,2%) présentaient une complication ne modifiant pas le processus de 

reconstruction et ne nécessitant pas de réintervention chirurgicale. 
• 14 patientes (5,9%) présentaient une complication nécessitant une reprise 

chirurgicale, sans autre modification majeure de leur parcours de reconstruction. 
• 6 patientes (2,5%) présentaient une complication entraînant une conversion du type 

de reconstruction. 
• 7 patientes (3%) présentaient une complication entraînant un échec de reconstruction. 

 
Terminologie utilisée :  
 - Conversion de reconstruction : modification du type de type de reconstruction 
initialement prévu (pouvant avoir lieu dès l’intervention princeps, ou lors d’une reprise 
chirurgicale ultérieure), mais avec le maintien d’une reconstruction mammaire tout 
au long du processus. 
 - Échec de reconstruction : période plus ou moins transitoire sans reconstruction 
alors que ce n’était pas le souhait initial de la patiente. 
 - Perte d’implant : nécessité de dépose d’un implant, peut donner lieu à une 
conversion de reconstruction ou à un échec de reconstruction. 
 - Perte de lambeau : nécessité de déposer un lambeau (dès l’intervention princeps ou 
lors d’une reprise chirurgicale), peut donner lieu à une conversion de reconstruction 
ou à un échec de reconstruction. 
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Et nous avons stratifié la gravité des complications selon certaines modalités chirurgicales 
et caractéristiques cliniques des patientes : 

 Pas de reprise 
chirurgicale 

Reprise 
chirurgicale 

Conversion de 
reconstruction 

Échec de 
reconstruction 

Sans conservation de l’étui 
cutané (22 patientes) 2 (9,1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,5%) 

Avec conservation de l’étui 
cutané, sans conservation 
de la PAM (23 patientes) 

6 (26,1%) 1 (4,3%) 0 (0%) 2 (8,7%) 

Avec conservation de l’étui 
cutané et de la PAM 

(195 patientes) 
66 (33,8%) 13 (6,7%) 6 (3,1%) 4 (2,1%) 

Tableau 9 : gravité des complications selon la technique de mastectomie 

Le seul échec de reconstruction après une mastectomie sans conservation de l’étui 
cutané correspond à une patiente prise en charge par mastectomie prophylactique 
sans reconstruction mammaire immédiate (dans le même temps qu’une mastectomie 
curative) avec reconstruction secondaire par LGD associé à une prothèse et ayant 
nécessité la dépose de la prothèse suite à son exposition. 

 

 Pas de reprise 
chirurgicale 

Reprise 
chirurgicale 

Conversion de 
reconstruction 

Échec de 
reconstruction 

Elliptique (35 patientes) 4 (11,4%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (8,6%) 
T-inversé (66 patientes) 27 (40,9%) 7 (10,6%) 4 (6,1%) 2 (3%) 

Péri-aréolaire (18 patientes) 8 (44,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Péri-aréolaire avec refend 

(54 patientes) 21 (38,8%) 5 (9,3%) 0 (0%) 2 (3,7%) 

Sous-mammaire ou latéro-
mammaire (66 patientes) 13 (19,7%) 2 (3%) 2 (3%) 0 (0%) 

Tableau 10 : gravité des complications selon la voie d’abord de mastectomie 

 

 Pas de reprise 
chirurgicale 

Reprise 
chirurgicale 

Conversion de 
reconstruction 

Échec de 
reconstruction 

Mastectomie à fini plat 
(21 patientes) 2 (9,1%) 0 (0%)   

Prothèses 
(171 patientes) 53 (31%) 8 (4,7%) 2 (1,2%) 4 (2,3%) 

LGD 
(18 patientes) 7 (41,2%) 1 (5,9%) 0 (0%) 1 (5,9%) 

DIEP 
(28 patientes) 10 (37%) 4 (14,8%) 4 (14,8%) 2 (7,4%) 

Gracilis 
(3 patientes) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tableau 11 : gravité des complications selon la technique de reconstruction 
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Concernant les pertes de lambeaux, ramené au nombre de seins opérés : 
 - LGD : 1 échec unilatéral (3,8% des lambeaux de grand-dorsaux). 
 - DIEP et gracilis : 1 échec unilatéral et 1 échec bilatéral (5,9% des lambeaux libres) 
et 4 conversions unilatérales (7,8% des lambeaux libres), soit la perte de 7 lambeaux 
au total (13,7% des lambeaux libres). 

 

 Pas de reprise 
chirurgicale 

Reprise 
chirurgicale 

Conversion de 
reconstruction 

Échec de 
reconstruction 

Pas de radiothérapie 
(165 patientes) 45 (27,3%) 14 (8,5%) 3 (1,8%) 4 (2,4%) 

Antécédent de 
radiothérapie 
(75 patientes) 

29 (38,7%) 0 (0%) 3 (4%) 3 (4%) 

Tableau 12 : gravité des complications selon les antécédents de radiothérapie 

 

 Pas de reprise 
chirurgicale 

Reprise 
chirurgicale 

Conversion de 
reconstruction 

Échec de 
reconstruction 

Tabagisme actif 
(41 patientes) 18 (43,9%) 2 (4,9%) 1 (2,4%) 4 (9,6%) 

Pas de tabagisme 
(198 patientes) 56 (28,3%) 12 (6,1%) 5 (2,5%) 3 (1,5%) 

Tableau 13 : gravité des complications selon le statut tabagique des patientes 

 

 Pas de reprise 
chirurgicale 

Reprise 
chirurgicale 

Conversion de 
reconstruction 

Échec de 
reconstruction 

Maigreur, IMC < 18 
(2 patientes) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 

Poids normal, IMC de 
18 à 24 

(160 patientes) 
51 (31,9%) 8 (5%) 1 (0,6%) 2 (1,3%) 

Surpoids, IMC de 25 à 
29 (51 patientes) 13 (25,5%) 4 (7,8%) 2 (3,9%) 2 (3,9%) 

Obésité, IMC > 29 
(25 patientes) 10 (40%) 1 (4%) 2 (8%) 3 (12%) 

Tableau 14 : gravité des complications selon la catégorie d’IMC des patientes 
 
 
 

c. Parcours opératoire et post-opératoire 

 
Nous avons collecté des données concernant les parcours opératoires et post-opératoires 

des patientes, depuis l’intervention princeps jusqu’à la fin du processus de reconstruction. 
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Centre de réalisation et spécialité de l’opérateur 
• 222 patientes (92,1%) ont été opérées sur le site de l’IUCT-Oncopole et 19 patientes 

(7,9%) au CHU de Toulouse Rangueil. 
• 157 patientes (65,1%) ont été opérées par un chirurgien plasticien et 84 patientes 

(34,9%) ont été opérées par un chirurgien gynécologue. 
 

Hospitalisation 

La durée opératoire médiane lors du geste princeps était de 6 jours [de 3 à 17].  

Cette durée d’hospitalisation dépendait du type de reconstruction :  
• Mastectomie à fini plat : 4 jours. 
• Mastectomie avec reconstruction prothétique : 6 jours. 
• Reconstruction par LGD : 6 jours. 
• Reconstruction par lambeau libre (DIEP ou gracilis) : 7 jours. 

 
Nombre d’interventions chirurgicales 

Le nombre médian d’interventions pour finaliser la reconstruction était de 1 [de 1 à 7], il 
était variable selon le type de reconstruction :  

• Mastectomie à fini plat : 1 intervention [de 1 à 3]. 
• Reconstruction prothétique : 1 intervention [de 1 à 7]. 
• Lambeau de muscle grand-dorsal : 2 interventions [de 1 à 5]. 
• DIEP et gracilis : 2 interventions [de 1 à 5]. 

 
On retrouvait la répartition suivante :  

 1 intervention 2 interventions 3 interventions Au moins 4 
interventions 

Toutes reconstructions 
(241 patientes) 136 (56,4%) 61 (25,3%) 29 (12%) 15 (6,2%) 

Mastectomie à fini plat 
(21 patientes) 20 (95,2%) 0 (0%) 1 (4,8%) 0 (0%) 

Prothèses 
(171 patientes) 97 (56,7%) 48 (28,1%) 17 (9,9%) 9 (5,3%) 

LGD 
(18 patientes) 5 (27,8%) 7 (38,9%) 3 (16,7%) 3 (16,7%) 

DIEP 
(28 patientes) 14 (50%) 5 (17,9%) 7 (25%) 2 (7,1%) 

Gracilis 
(3 patientes) 0 (0%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 

Tableau 15 : nombre d’intervention selon le type de reconstruction 

 
Durée du parcours de reconstruction 

La durée médiane du processus de reconstruction était de 7 mois [de 0 à 79]. 
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Ces chiffres étaient variables selon le type de reconstruction :  
• Mastectomie à fini plat : 0 mois. 
• Reconstruction prothétique : 8 mois. 
• Lambeau de muscle grand-dorsal : 6 mois. 
• DIEP et gracilis : 14 mois. 

 
Résultats oncologiques 

Parmi toutes les patientes, on constatait 14 diagnostics fortuits de cancer sur les pièces 
opératoires de mastectomie prophylactique (5,8%), dont 4 cancers infiltrants, et 10 CCIS. 

Parmi ces patientes présentant un diagnostic fortuit de cancer sur les pièces opératoires, 
12 patientes avaient un bilan sénologique de moins de 6 mois, pour les deux autres patientes 
l’information n’était pas disponible dans les dossiers. 

 
2 patientes (0,8%) ont présenté une récidive d’un cancer connu après chirurgie 

prophylactique. 
 
Il n’a été constaté à la lecture des dossiers aucun diagnostic de nouveau cancer du sein à 

la suite d’une chirurgie prophylactique. Cependant il est difficile d’avoir une vision exhaustive 
de l’évolution de ces patientes (notamment les patientes non adhérentes au réseau GENEPY), 
dont certaines bénéficient d’un suivi en dehors de l’IUCT. 
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IV. Discussion 
 
A. Discussion des résultats 

 
1. Caractéristiques des patientes 

 
Caractéristiques démographiques 

Les patientes ayant recours à une chirurgie prophylactique mammaire sont généralement 
des patientes jeunes (âge médian à 43 ans), et cette décision est souvent prise rapidement 
après le diagnostic mutationnel (âge médian au diagnostic mutationnel de 40 ans). 

Parmi nos patientes, 12 étaient opérées avant l’âge de 30 ans et 7 après l’âge de 65 ans. La 
majeure partie de notre population correspondait donc aux recommandations d’âge de 
réalisation de cette chirurgie. Cependant, il est probable que de plus en plus de patientes 
obtiennent un diagnostic mutationnel jeune (dès 18 ans pour les patientes appartenant à des 
familles suivies pour risque génétique de cancer avec une mutation identifiée), augmentant 
ainsi la demande de chirurgie prophylactique avant les 30 ans actuellement recommandés.  

 
Concernant les données de démographies médicales, on constate une répartition similaire 

entre nos patientes et la population générale d’Occitanie, de même en ce qui concerne les 
catégories socio-professionnelles des patientes. 

 
 

Diagnostics mutationnels 

La grande majorité (91,3%) des patientes ayant recours à une chirurgie de réduction du 
risque mammaire présentaient une mutation identifiée (BRCA1, BRCA2 ou PALB2). Cette 
observation est concordante puisqu’il s’agit des patientes chez qui il existe une 
recommandation formelle en faveur de cette intervention. 

Les patientes appartenant à des familles considérées à haut risque sans mutation identifiée 
peuvent également y avoir recours lorsque la probabilité d’une prédisposition génétique, 
calculée à l’aide de modèles de calcul du risque est élevée, cette décision devant, quoi qu’il 
arrive, être validée en RCP. C’est le cas de 9,6% des patientes de notre série. 

 
 

Antécédents oncologiques personnels 

La majorité des patientes (63,9%) opérées d’une chirurgie de réduction du risque 
mammaire présentaient au moins un antécédent de cancer du sein, dont la plupart avant le 
diagnostic mutationnel (56,4%). 

 
On constate des prises en charges assez hétérogènes entre les cancers pré et post-

diagnostic mutationnel.  
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Après diagnostic mutationnel, la prise en charge chirurgicale est le plus souvent radicale 
(91,2%), ce qui est adapté aux recommandations actuelles concernant les patientes mutées. 

Le thésaurus sur la prise en charge des femmes porteuses de mutations BRCA1 ou 2 publié 
par l’INCa en 2017, a en effet confirmé la supériorité du traitement chirurgical par 
mastectomie chez ces patientes sur la survenue d’un nouveau cancer homolatéral. Seules 6 
patientes de l’ensemble du réseau GENEPY, et une patiente ayant bénéficié d’une chirurgie 
prophylactique mammaire ont fait le choix d’un traitement conservateur de leur cancer après 
la publication de ces recommandations. 

 
On constate moins de traitements complémentaires par radiothérapie en post-diagnostic 

mutationnel, ce qui est cohérent avec la proportion plus importante de mastectomies (qui 
dans la plupart des cas ne nécessitent pas de radiothérapie associée), mais aussi avec la plus 
forte proportion de femmes ayant déjà eu un antécédent de cancer, et donc potentiellement 
un antécédent de radiothérapie sur le même site. 

 
On observe également moins de traitements par chimiothérapie après diagnostic 

mutationnel (74% vs. 44% parmi les patientes du réseau GENEPY et 77% vs. 53% parmi les 
patientes de notre étude). Cette donnée pourrait être mise en relation avec le diagnostic plus 
précoce des cancers du fait de la surveillance rapprochée mise en place après diagnostic 
mutationnel, qui implique donc des cancers de meilleur pronostic. 

Il s’agit d’un résultat intéressant, non attendu lors de la réalisation de cette étude, qui 
semble confirmer l’intérêt de la surveillance spécifique réalisée chez ces patientes avec une 
plus faible morbidité des traitements mis en place suite aux diagnostics précoces. 

 
Les cancers en post-diagnostic mutationnel semblent présenter un statut hormonal négatif 

plus fréquent, chez les patientes du réseau GENEPY comme dans la population des patientes 
opérées en prophylactique. Si les proportions de cancers à récepteurs hormonaux négatifs 
observées dans notre étude (47,1% à 67,9%) sont comparables aux données de la littérature 
(43 à 76,2%) 43,44, la variation observée entre les cancers pré et post-diagnostic mutationnel 
ne semble pas explicable par cette seule variable. La chronologie de ces observations et les 
modifications des techniques de diagnostic au fil du temps sont peut-être un élément de 
réponse concernant cette différence. 

 
 

Comparaison à la population des patientes GENEPY 

En dehors du pourcentage plus faible de patientes sans mutations identifiées, nous n’avons 
pas observé de différences majeures entre la population de notre étude et le groupe contrôle 
représenté par l’ensemble des patientes du réseau GENEPY. 

Les patientes choisissant de bénéficier d’une chirurgie de réduction du risque mammaire 
semblaient donc similaires à l’ensemble des patientes à haut risque de cancer du sein en ce 
qui concerne les aspects démographiques et leurs antécédents. 
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2. Objectif principal, respect des recommandations et réseau GENEPY 
 

Les résultats de cette étude en lien avec notre objectif principal mettent en évidence un 
respect satisfaisant des différentes recommandations de façon individuelle (de 71 à 91,3%). 

Cependant un nombre assez faible de patientes (37,6%) sont prises en charge dans le 
respect de toutes ces recommandations. 

Ces chiffres nous laissent penser que les recommandations sont globalement bien connues 
des chirurgiens mais qu’il n’existe pas de cadre suffisamment structuré pour assurer leur mise 
en œuvre de façon systématique. 

 
 

Réseau GENEPY et parcours de soin 

Il n’existait pas de différence significative de respect des recommandations entre les 
patientes participant au réseau GENEPY et celles n’y participant pas, ce qui confirme que le 
seul réseau existant actuellement pour la coordination des parcours de ces patientes n’est pas 
efficace sur cette problématique. 

 
Il paraîtrait donc intéressant dans ces circonstances de créer un réel parcours de soin pour 

les patientes souhaitant bénéficier d’une mastectomie de réduction de risque, qui pourrait 
s’intégrer dans le cadre du réseau GENEPY. 

 
 

 
 

Ce parcours pourrait s’articuler en trois temps :  

F Premièrement, en améliorant l’information des patientes au sujet de la chirurgie de 
réduction du risque mammaire, en créant un document d’information pertinent et adapté 
qui leur serait remis lors de la consultation d’annonce d’oncogénétique (comme cela est 
déjà fait pour d’autres documents d’informations) et/ou lors du suivi annuel avec leur 
radiologue référent. Cela permettrait de leur présenter l’intérêt de la chirurgie 
prophylactique et les grandes lignes de sa réalisation, mais également de les inciter à se 
renseigner sur le sujet, notamment en rencontrant un chirurgien. 

F Par la suite, une fois les patientes engagées dans une démarche de chirurgie 
prophylactique, elles établiraient, avec leur chirurgien, un Programme Personnalisé de Soin 
(comme cela est actuellement fait pour la surveillance). Il regrouperait les différentes 
étapes de leur parcours pré-opératoire (consultations chirurgicales, rencontre avec un 
onco-psychologue, réalisation du bilan sénologique, programmation de la RCP), 
permettant à la fois une information des patientes sur ces recommandations, mais aussi 
un rappel pour les différents acteurs de soin participant à leur prise en charge. 

F Enfin, ces informations pourraient être centralisées par le réseau GENEPY (comme 
c’est le cas pour les examens de surveillance) permettant la vérification des bonnes 
pratiques à la fois à titre individuel (rattrapage des parcours non conformes de certaines 
patientes) et collectif (évaluation et amélioration de nos pratiques). 
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Délai entre cancer et chirurgie 

Si l’on considère les différentes recommandations, il apparaît que la moins respectée est le 
délai entre cancer et chirurgie prophylactique (71%). 

62 patientes ont été opérées dans les deux ans suivant leur dernier cancer. Parmi elles, 41 
ont bénéficié d’une discussion en RCP spécialisée, validant le projet de chirurgie 
prophylactique, et 14 ont bénéficié d’une chirurgie prophylactique unilatérale dans le même 
temps qu’une chirurgie curative controlatérale. 

 

Bien que ces prises en charges ne soient actuellement pas validées, il s’agit de procédures 
mises en place de plus en plus fréquemment dans des situations de cancers de bon pronostic 
et en fonction des demandes des patientes. 

En effet, le choix de la réalisation d’une chirurgie prophylactique controlatérale dans le 
même temps qu’une mastectomie curative permet d’éviter une intervention chirurgicale ainsi 
qu’une hospitalisation supplémentaires, la mastectomie bilatérale étant souvent assez bien 
tolérée comparée à un geste unilatéral. La problématique principale de cette prise en charge 
est la multiplication du risque de complications allant de pair avec la multiplication des sites 
opératoires, qui peuvent conduire à repousser les traitements complémentaires. 

 
Avec l’augmentation de ces situations, il apparaît d’autant plus important d’informer 
correctement les patientes sur le sujet de la chirurgie prophylactique, y compris 
lorsqu’elles choisissent initialement de rentrer dans une démarche de surveillance 
active. En effet, si elles prennent la décision d’une chirurgie prophylactique 
controlatérale à l’occasion du diagnostic d’un cancer, leur démarche sera facilitée si 
elles ont pu auparavant rencontrer un chirurgien et réfléchir aux différentes 
possibilités qui leur seront proposées. 

 
 

Consultation pré-opératoire avec un chirurgien plasticien 

Bien que nous n’ayons pas choisi de l’intégrer aux recommandations pré-opératoires dans 
cette étude, il est actuellement conseillé qu’une patiente souhaitant bénéficier d’une 
chirurgie prophylactique mammaire rencontre un chirurgien maîtrisant l’ensemble des 
techniques chirurgicales – notamment autologues par lambeaux libres – ce qui, dans nos 
centres, n’est pratiqué que par les chirurgiens plasticiens. 

 
On note qu’une majorité de patientes (68,5%) avait rencontré un plasticien en pré-

opératoire. Cependant du fait de la collaboration entre tous les chirurgiens sénologues 
(plasticiens et gynécologues), il nous paraît acceptable que l’information sur les techniques 
microchirurgicales soient données aux patientes par des chirurgiens ne pratiquant pas ces 
interventions mais qui en connaissent les techniques et les indications et peuvent donc 
orienter les patientes vers un confrère ou une consœur le cas échéant. 
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3. Objectifs secondaires 
 

a. Techniques chirurgicales 

 
Mastectomies 

On constate dans les résultats de cette étude une utilisation très majoritaire des techniques 
de mastectomie avec conservation de l’étui cutané et de la PAM, ce qui est en accord avec 
les demandes des patientes bénéficiant de mastectomies de réduction du risque mais aussi 
avec les études récentes montrant l’absence d’infériorité de ces techniques par rapport aux 
mastectomies radicales ou sans conservation de la PAM. 25 

 
En ce qui concerne les voies d’abord utilisées par les chirurgiens, il existe une répartition 

assez égale entre les trois voies d’abord principales permettant la conservation de la PAM à 
savoir la voie sous ou latéro-mammaire, la cicatrice en T inversé, et la voie péri-aréolaire avec 
ou sans refend. 

 
Reconstruction mammaire 

Quant aux techniques de reconstruction, elles sont majoritairement prothétiques (70,9%), 
suivies par le DIEP (11,2%), la mastectomie à fini plat (8,7%), le lambeau de grand dorsal 
(7,5%) et le gracilis (1,2%). 

 
Actuellement, en reconstruction mammaire unilatérale suite à une mastectomie curative, 

la tendance est plutôt à l’augmentation des reconstructions autologues.  

L’importance des reconstructions prothétiques dans ces situations prophylactiques 
s’explique notamment par le caractère souvent bilatéral de ces chirurgies, ce qui permet au 
chirurgien de s’affranchir de la problématique de symétrie par rapport à un sein natif. 

Le jeune âge des patientes et leur absence de pathologie au moment de la chirurgie, peut 
également expliquer leur souhait de ne pas créer de séquelles supplémentaires liées aux sites 
donneurs potentiels pour la reconstruction autologue.  

Compte tenu de l’absence de caractère obligatoire ou urgent de la chirurgie de réduction 
du risque, les patientes ont eu le temps de se projeter dans leur projet, et éventuellement d’y 
rechercher, en plus de l’intérêt oncologique non discutable, un projet d’amélioration 
esthétique de leur poitrine passant par une reconstruction prothétique. 

 
La reconstruction par DIEP, deuxième technique la plus représentée dans cette étude, est 

un choix logique parmi les reconstructions autologues puisque qu’il permet une 
reconstruction bilatérale avec un site donneur unique et également une amélioration de 
l’aspect du ventre chez les patientes ayant une indication d’abdominoplastie. 

 
Aucune patiente dans notre recueil de donnée n’a bénéficié d’une reconstruction par 
lipofilling exclusif. Comme nous l’avons développé plus haut il s’agit d’une technique 
difficile à mettre en place en reconstruction exclusive, notamment dans les situations 
bilatérales et de reconstruction mammaire immédiate. 
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Parcours selon le type de reconstruction 

Les patientes souhaitant bénéficier d’une reconstruction mammaire et confrontées au 
choix d’une reconstruction prothétique ou autologue, sont généralement demandeuses 
d’informations comparatives entre ces deux possibilités. 

Si d’autres problématiques peuvent entrer en compte dans ce choix, on note en effet des 
parcours de reconstruction assez différents entre les deux techniques. Nous en avons résumé 
les caractéristiques principales dans l’Annexe 2 (parcours chirurgicaux selon le type de 
reconstruction autologue ou prothétique), qui peut servir de support dans l’information pré-
opératoire à apporter aux patientes sur ce sujet. 

 
 

b. Complications 
 

Le taux de complication observé dans notre population est relativement élevé, avec 42,6% 
de patientes présentant au moins une complication. 

Ces observations sont cohérentes avec les données de la littérature où l’on constate des 
taux de complications allant de 20 à 55% selon les études. 45,46 

 

La comparaison de nos résultats avec le reste de la littérature reste toutefois limitée 
puisque nous présentons l’ensemble des patientes prises en charge par mastectomie de 
réduction du risque dans nos centres, ce qui représente une population peu homogène sur le 
plan de l’âge, des antécédents de traitements sénologiques, des caractéristiques cliniques, et 
des techniques chirurgicales employées. 
 

Parmi l’ensemble des complications observées dans notre population, on constate une 
majorité de troubles de cicatrisation (34,2%) et de complications peu graves (30,4%) ne 
nécessitant ni reprise chirurgicale, ni traitement autre que la prolongation des soins locaux. 

On constatait seulement 2,5% de complications entraînant une conversion de la 
reconstruction et un taux d’échecs de reconstruction de 3%. Chiffres également comparables 
à ceux de la littérature où l’on retrouve des taux d’échecs de reconstruction proches de 5%, 
toutes techniques confondues. 47,48 

 
Complications selon le type de mastectomie et la voie d’abord 

De façon concordante à la littérature 45,46,49, on constatait des taux de complications plus 
élevés pour les mastectomies avec conservation de la PAM (45,6%) comparés aux 
mastectomies avec conservation de l’étui cutané seul (39,1%) et sans conservation de l’étui 
cutané (13,6%). Ces différences étant majoritairement représentées par des problématiques 
de cicatrisation. 

Concernant les voies d’abord, les taux de complications étaient moins élevés dans les cas 
de voies sous-mammaires ou latéro-mammaires, technique généralement réservée aux 
patientes aux seins peu ptosés et de relativement petit volume, sans nécessité de modification 
de l’étui cutané (impliquant donc un moindre risque cicatriciel) et bénéficiant généralement 
d’une reconstruction prothétique. 
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Complications dans les reconstructions prothétiques 

Parmi les reconstructions prothétiques, les pertes d’implant (correspondant aux 
conversions et échecs de reconstruction) représentaient 3,5% des patientes bénéficiant de ce 
type de reconstruction ; il s’agit d’un taux plutôt bas comparé aux données de la littérature 
allant de 3,6 à 15% selon les études. 46,50–52 

En dehors de l’expérience des chirurgiens, ce faible taux de complications pourrait être en 
lien avec l’absence d’utilisation de matrices dermiques et la préférence des loges prothétiques 
rétro-pectorales qui représentent l’immense majorité des patientes reconstruites par 
prothèse dans cette série. 

 
Complications des reconstructions par lambeaux libres 

Concernant les reconstructions autologues par lambeaux libres, on constatait un taux élevé 
de complications microvasculaires (30%), nécessitant a minima une reprise chirurgicale pour 
réfection des anastomoses voire menant à la perte du lambeau (nous avons exclues de cette 
catégorie les complications microvasculaires per-opératoires ne modifiant pas le processus de 
reconstruction des patientes). 

Le taux de perte de lambeau libre (correspondant à la nécessité d’une conversion de la 
reconstruction ou un échec de reconstruction) était de 20% des patientes concernées. 
Ramené au nombre de lambeaux libres effectués, cela correspond à 7 échecs sur 51 lambeaux 
libres, soit 13,7%. 

Ces chiffres sont plutôt plus élevés que les résultats habituellement retrouvés dans la 
littérature, où on retrouve par exemple pour les double DIEP, une perte unilatérale chez 5% 
des patientes. 53 

Nous avons comptabilisé, dans les pertes de lambeaux, les pertes partielles, ainsi que les 
conversions réalisées lors de la chirurgie princeps, ce qui n’est pas toujours évalué comme un 
échec ou une perte de lambeau, selon les auteurs. 

 
Parmi les 6 patientes ayant présenté une complication avec perte d’un lambeau libre, 
on constatait :  
 - 1 perte unilatérale de DIEP bilatéral avec conversion lors de la chirurgie initiale. 
 - 1 perte unilatérale de DIEP bilatéral avec conversion prothétique lors de la chirurgie 
initiale, suivie d’une perte de l’implant. 
 - 2 pertes unilatérales de DIEP bilatéraux avec conversion lors d’une reprise. 
 - 1 perte bilatérale partielle de DIEP bilatéral, avec fonte partielle des lambeaux puis 
nécessité d’un nouveau geste de reconstruction autologue par la suite. 
 - 1 perte unilatérale partielle de DIEP bilatéral avec parage du lambeau lors d’une 
reprise chirurgicale puis conversion par une autre technique de reconstruction 
autologue. 

 

D’autre part, le taux de complications sur ce type de chirurgie étant dans la littérature 
corrélé à l’expérience des opérateurs 46, il serait intéressant de poursuivre ce recueil dans nos 
centres pour évaluer l’évolution de ces chiffres. 
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Facteurs de risques de complications 

On constatait une augmentation des complications chez les patientes tabagiques, les 
patientes obèses et en cas d’antécédent de radiothérapie sur au moins l’un des seins opérés. 

L’augmentation du taux de complication était particulièrement notable sur les 
problématiques cicatricielles. 

Il s’agit en effet de facteurs de risque connus en chirurgie plastique de façon générale et 
en reconstruction mammaire en particulier. 54,55 

 
Selon les situations, le sevrage tabagique ainsi que l’amaigrissement peuvent être discutés 

avec la patiente en lui expliquant les bénéfices attendus. Il faut cependant tenir compte du 
fait qu’il s’agit de chirurgies de réduction du risque oncologique amenant un réel intérêt en 
termes de survie pour les patientes, et donc un bénéfice global supérieur au risque de 
complications attendues, y compris chez des patientes présentant ces facteurs. 

 
 

c. Parcours opératoires et post-opératoires 
 

Hospitalisations 

Le temps moyen d’hospitalisation était de 6 jours, avec une durée plus courte pour les 
mastectomies à fini plat (4 jours) et plus longues pour les reconstructions par lambeau libre 
(7 jours). 

Ces observations sont concordantes avec les problématiques post-opératoires spécifiques 
aux différentes techniques. 

La mastectomie à fini plat nécessite la mise en place d’un drainage qui sera généralement 
maintenu pendant deux jours post-opératoires et peut entraîner des douleurs. Ces deux 
données ont cependant tendance à moins impacter actuellement les durées d’hospitalisation 
puisque nous permettons souvent aux patientes de regagner leur domicile avec le maintien 
du drainage lorsqu’il est nécessaire – sa gestion pouvant sans problème être confiée aux 
équipes infirmières réalisant les soins des patientes à domicile. Et sur le plan de la douleur, 
l’avènement des techniques d’analgésie locorégionale post-opératoire a largement amélioré 
le confort des patientes.  

La reconstruction prothétique tout comme la reconstruction autologue par lambeau de 
grand dorsal nécessitent la réalisation de décollements musculaires et donc des douleurs post-
opératoires plus importantes, pouvant expliquer un temps d’hospitalisation plus long. 

Quant aux lambeaux libres, ils impliquent une surveillance post-opératoire très 
rapprochée, une mobilisation plus tardive des patientes et un site opératoire supplémentaire 
qui expliquent aisément une hospitalisation totale d’une semaine en moyenne. 

 
Processus de reconstruction 

Le nombre d’interventions ainsi que les durées totales des processus de reconstruction 
étaient dépendants du type de reconstruction. 

Les mastectomies à fini plat ne nécessitent quasiment jamais de retouches, il peut 
s’observer dans de rares cas la nécessité d’une reprise de cicatrice si celle-ci est inesthétique. 
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La durée médiane du parcours de reconstruction pour les patientes reconstruites par 
prothèse était de 8 mois avec un nombre médian d’intervention à 1, ce qui signifie que plus 
de la moitié de nos patientes n’étaient opérées qu’une fois, sans nécessité ou souhait de 
retouche. 

Dans le cas des reconstructions par lambeaux de grands dorsaux, la durée médiane de 
reconstruction était de 6 mois et le nombre médian d’interventions de 2. Comparées aux 
reconstructions prothétiques, on constatait donc des retouches chirurgicales plus fréquentes 
mais réalisées plus rapidement après l’intervention princeps. 

Les patientes bénéficiant d’une reconstruction par DIEP ou gracilis présentaient des durées 
de reconstruction de 14 mois et une médiane d’interventions à 2, soit un nombre de 
réinterventions similaires au lambeau de grand-dorsal mais s’étendant sur des périodes plus 
longues. 

 
On peut constater, concernant le nombre d’interventions chirurgicales, que la majorité des 

patientes (56,4%) n’était opérée qu’une seule fois. Ce qui est concordant avec la littérature 
où l’on retrouve un taux de réintervention de 30 à 70% selon les études. 46 

 
Les durées des processus de reconstruction peuvent donc être très variables, non 

seulement selon les techniques utilisées, mais elles sont également dépendantes du niveau 
d’exigence de chaque patiente sur l’aspect esthétique de sa reconstruction, de la survenue ou 
non d’une complication et de l’expérience du chirurgien qui aura un impact à la fois pour le 
choix d’une technique adaptée à la patiente (donc plus facile à mettre en place sans 
retouches) mais aussi dans la qualité de sa réalisation. 

 
Résultats oncologiques 

On retrouvait un taux de diagnostics fortuits de cancers sur pièce opératoire de 5,8% (1,7% 
de cancers infiltrants et 4,1% de CCIS), là encore ces chiffres correspondent aux données de 
la littérature (4,3% à 11% de cancers occultes). 56,57 

Ces cancers, diagnostiqués chez des patientes présentant un bilan sénologique récent 
considéré normal, étaient des maladies de bon pronostic. 

 
 
 
B. Avenir et évolution des pratiques 

 

Cette étude nous permet donc d’éclairer la vision que nous avons de nos propres pratiques 
au sein des équipes de chirurgie sénologique de l’IUCT concernant la chirurgie de réduction 
du risque mammaire, en nous permettant notamment d’appuyer notre information pré-
opératoire sur des chiffres issus de notre propre expérience et reflétant donc les parcours de 
nos patientes, sur le plan des techniques, des durées de prises en charges et des suites 
opératoires. 

Elle nous donne également des pistes d’amélioration pour ces prises en charges, 
notamment concernant le respect des recommandations en vigueur. 
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Nouvelles problématiques onco-génétiques 

La chirurgie mammaire de réduction du risque, bien qu’étant pratiquée depuis de 
nombreuses années est une pratique chirurgicale en constant renouvellement, à la fois sur le 
plan technique où elle suit les évolutions de la chirurgie plastique, mais aussi en ce qui 
concerne les indications et les situations des patientes qui se modifient avec les progrès du 
domaine de l’oncogénétique. 

De nouvelles problématiques vont ainsi se présenter à nous. On peut notamment évoquer 
les situations de diagnostics rapides mis en place chez les patientes présentant un cancer du 
sein sans mutation connue mais dont les caractéristiques histologiques et/ou les antécédents 
familiaux font suspecter une origine génétique qui modifierait les indications de traitements. 

Ce type de parcours risquant de devenir de plus en plus fréquent, se posera la question de 
la prise en charge chirurgicale prophylactique simultanée chez des patientes découvrant tout 
juste l’existence de leur statut mutationnel et du risque oncologique qui l’accompagne. 

Devant la multiplication de ces cas complexes, la mise en place d’un parcours de soin 
coordonné semble nécessaire pour gérer au mieux ces situations. 

 
Ouverture vers d’autres études au sein du réseau GENEPY 

D’autre part, il nous paraît indispensable que le choix de réaliser ou non une chirurgie 
mammaire de réduction du risque soit fait en conscience par les patientes après une 
information claire et adaptée. 

Or on constate dans cette étude qu’une partie importante des patientes du réseau GENEPY 
n’a jamais rencontré de chirurgien en mesure de lui délivrer cette information. Il est à l’heure 
actuelle difficile d’estimer si cela reflète un choix de la part de ces patientes ou uniquement 
un défaut d’information. 

La compréhension des différences de parcours (antécédents, histoires familiales, 
conditions de vie) entre les patientes ayant recours à la chirurgie prophylactique et celles 
préférant maintenir une surveillance, pourrait nous orienter dans notre prise en charge. 

Nous n’avons pas observé de différences notables entre la population du réseau GENEPY 
et les patientes de notre étude, mais ce travail ne permet pas de conclure sur cette 
problématique et cela reste donc à confirmer. Une étude est actuellement mise en place à ce 
sujet par les équipes d’oncogénétique à partir de la base de données que nous avons 
constituée. 
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V. Conclusion 
 

La chirurgie prophylactique mammaire chez les patientes à très haut risque de cancer du 
sein est actuellement la stratégie la plus efficace pour réduire le risque de survenue d’un 
cancer du sein et améliorer la survie spécifique chez ce groupe de patientes. 

Il s’agit cependant d’une chirurgie mutilante, réalisée chez des patientes souvent jeunes, 
non malades, ayant des attentes élevées quant au résultat. Elle nécessite donc une prise en 
charge spécifique qu’il est indispensable d’encadrer. 

 

Cette étude est un premier bilan de nos pratiques, au sein de l’équipe de sénologie de 
l’IUCT, concernant la chirurgie mammaire de réduction du risque. 

 

Elle nous a permis, dans un premier temps, de mettre en évidence le taux de respect des 
recommandations spécifiques à ces prises en charges. 

Si ces résultats nous semblent individuellement satisfaisants (respect de chaque 
recommandation situé entre 71 à 91,3% des patientes), il est par contre clair que le respect 
de l’ensemble des recommandations est insuffisant (37,6% des patientes). 

Cette constatation nous permet d’envisager les ajustements nécessaires, notamment la 
mise en place d’un parcours de soin coordonné pour les patientes souhaitant bénéficier d’une 
chirurgie de réduction du risque mammaire, permettant de les accompagner tout au long de 
leur parcours. 

 

Nous avons également pu évaluer de façon précise nos pratiques en termes de techniques 
utilisées, de parcours péri-opératoires et de complications spécifiques. 

Nous avons notamment constaté une forte proportion de reconstructions prothétiques 
(70,9%), suivie par les reconstructions par lambeau de DIEP (11,2%), ce qui diffère 
notablement des tendances actuelles de reconstruction mammaire unilatérale après 
mastectomie curative. 

Le taux de complications dans notre population était relativement élevé (42,6% des 
patientes présentaient au moins une complication). Il s’agissait majoritairement de trouble de 
la cicatrisation (34,2%) et de complications peu graves ne nécessitant pas de reprise 
chirurgicale (31,2%). 

Nous avons également noté une faible proportion de perte d’implants (3,5%), à l’inverse 
du taux de perte des lambeaux libres, qui était plutôt élevé par rapport à la littérature (13,7%). 

Ces résultats vont donc nous permettre, dans notre pratique, d’apporter une information 
actualisée, plus claire et transparente, à nos patientes. 
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Du fait de la progression du domaine de l’oncogénétique et des techniques chirurgicales 
employées, il est probable que les chirurgies de réductions de risque dans des contextes de 
cancers d’origine génétique soient amenées à se démocratiser chez les patientes et patients 
concernés par ces problématiques.  

La compréhension et la gestion de leur parcours deviennent donc d’autant plus 
indispensables. Ce travail est un premier pas vers l’amélioration de nos pratiques, au sein de 
l’Institut Universitaire du Cancer du Toulouse, sur ce sujet. 
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Annexes 
 

Grade Description 

1 

Déviation du processus post-opératoire normal sans nécessité de traitement 
pharmacologique, d’intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique 
Sont acceptés les médicaments antalgiques, anti-émétiques, analgésiques, 
diurétiques, les électrolytes et la kinésithérapie. 

2 Nécessité d’un traitement pharmacologique (en dehors des traitements 
acceptés dans le grade 1) 

3 Nécessité d’un intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique 
3a Intervention sous anesthésie locale ou loco-régionale 
3b Intervention sous anesthésie générale 

4 Complication mettant en jeu la vie de la patiente nécessitant des soins intensifs 

4a Dysfonction d’un organe 
4b Dysfonction multi-organe 

5 Décès de la patiente 

Annexe 1 : Classification de Clavien 
 
 

 Reconstruction prothétique Reconstruction autologue 

Complications   
Total 39,2% 65% 

Sans reprise chirurgicale 31% 38,8% 
Reprise chirurgicale 4,7% 12% 

Conversion 1,2% 8,1% 
Échec de reconstruction 2,3% 6,1% 

Durée d’hospitalisation 
médiane 6 jours 7 jours 

Nombre d’interventions   
Médiane 1 interventions 2 interventions 

Pourcentage de patientes 
opérées une seule fois 56,7% 38,8% 

Durée du processus de 
reconstruction 8 mois 14 mois 

Annexe 2 : Parcours chirurgicaux selon le type de reconstruction autologue ou prothétique 
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CHIRURGIE DE REDUCTION DU RISQUE MAMMAIRE CHEZ LES PATIENTES A TRES 
HAUT RISQUE DE CANCER DU SEIN : à propos de 241 cas à l’Institut Universitaire 

du Cancer de Toulouse (Institut Claudius Regaud et CHU de Toulouse) 

RESUME EN FRANÇAIS : 

La chirurgie de réduction du risque mammaire chez les patientes présentant une 
prédisposition génétique au cancer du sein est une pratique récente, toujours en cours 
d’évolution sur laquelle nous n’avons que peu de recul. Nous avons donc souhaité réaliser un 
état des lieux de nos pratiques. 

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique concernant 241 
patientes opérées d’une chirurgie de réduction du risque mammaire à l’Institut Universitaire 
du Cancer de Toulouse (IUCT) entre 2015 et 2022.  

L’objectif principal était d’évaluer le respect des recommandations de l’INCa au sein de 
notre centre ; les objectifs secondaires étaient l’évaluation des techniques employées, des 
complications post-opératoires et des parcours péri-opératoires des patientes. 

Nous avons observé un respect satisfaisant des différentes recommandations de façon 
individuelles (entre 71 à 91,3%), mais insuffisant concernant les patientes prises en charge 
dans le respect de toutes ces recommandations (37,6%). 

Nous avons également pu obtenir une information actualisée sur nos pratiques, nous avons 
notamment constaté la forte proportion de reconstructions prothétiques (70,9%), un taux de 
complication relativement élevé (42,6%), mais majoritairement composé de troubles de 
cicatrisation et de complications peu graves ne nécessitant pas de reprise chirurgicale 

Cette étude nous permet donc de comprendre nos pratiques actuelles sur la chirurgie de 
réduction du risque mammaire ainsi que les points d’améliorations possibles au sein de l’IUCT.  
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