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RÉSUMÉ : La loge prothétique rétropectorale est actuellement la technique de référence en recons-
truction mammaire prothétique et elle a supplanté la loge prothétique prépectorale qui était utilisée 
aux débuts de la reconstruction mammaire. Cependant, la morbidité liée à la désinsertion et au 
décollement du muscle grand pectoral, et l’évolution des techniques et des matériaux utilisés en re-
construction mammaire ont poussé certaines équipes à réévaluer les bénéfices de la reconstruction 
prothétique prépectorale.

S. STRUK, B. SARFATI
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Reconstruction mammaire immédiate 
prothétique prépectorale

L a loge prothétique rétropectorale est 
actuellement la technique de réfé-
rence en reconstruction mammaire 

prothétique [1-4]. Elle a supplanté la loge 
prothétique prépectorale qui était la tech-
nique utilisée dans les années 1960, aux 
débuts de la reconstruction mammaire. 
L’implant est placé en position rétropec-
torale pour diminuer sa visibilité, le 
risque d’exposition en cas de désunion 
cicatricielle, l’incidence des coques péri-
prothétiques et pour obtenir un aspect 
plus naturel au toucher. Le développe-
ment des matrices résorbables [5-7] et des 
matrices dermiques acellulaires [1-8] a 
permis d’améliorer la définition du pôle 
inférieur du sein reconstruit, tout en évi-
tant la rétraction du muscle grand pec-
toral et l’aspect “en marche d’escalier” 
[6, 9, 10]. La matrice, qui est suturée au 
bord inférolatéral du muscle grand pec-
toral et à la paroi thoracique, permet de 
confectionner une loge prothétique sur 
mesure, évite la rétraction vers le haut 
du muscle grand pectoral, améliore la 
définition du pôle inférieur du sein et 
diminue probablement l’incidence des 
coques périprothétiques [6, 9, 10]. 

Cependant, le décollement du mus-
cle grand pectoral et la section de ses 
attaches inférieures s’accompagnent 

d’inconvénients : douleurs postopéra-
toires, animation de la prothèse, limita-
tion de la mobilité de l’épaule et spasmes 
musculaires notamment [11].

La morbidité liée à la désinsertion et 
au décollement du muscle grand pec-
toral a poussé certains auteurs à rééva-
luer les bénéfices de la reconstruction 
mammaire prothétique prépectorale. 
Ce regain d’intérêt pour cette technique 
est lié notamment à l’évolution des 
techniques et des matériaux utilisés en 
reconstruction mammaire :

>>> Les techniques de mastectomie 
ont évolué : la mastectomie conserva-
trice de l’étui cutané et la mastectomie 
conservatrice de la plaque aréolo-ma-
melonnaire (PAM) sont actuellement 
les techniques de référence, en chirur-
gie curative et en chirurgie prophylac-
tique respectivement. Les indications 
de mastectomie conservatrice de la PAM 
sont par ailleurs en cours d’évaluation 
en chirurgie curative. Contrairement à 
la mastectomie radicale modifiée, ces 
techniques conservent l’intégrité du sil-
lon sous-mammaire.

>>> Les connaissances acquises concer-
nant la vascularisation des lambeaux 
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cutanés de mastectomie a permis de 
réduire l’incidence de la nécrose cuta-
née et l’extrusion des prothèses. Des 
outils sont par ailleurs en cours d’éva-
luation pour évaluer la vitalité des lam-
beaux cutanés de mastectomie et de la 
PAM en peropératoire et pour prédire le 
risque de nécrose (angiographie au vert 
d’indocyanine).

>>> Les prothèses mammaires ont égale-
ment évolué avec un gel de silicone plus 
cohésif.

>>> La greffe d’adipocytes est devenue 
incontournable en reconstruction mam-
maire. L’injection de graisse autologue 
est utilisée notamment pour augmenter 
l’épaisseur des tissus recouvrant l’im-
plant, pour faire disparaître d’éventuels 
plis visibles et apporter du volume.

>>> Le développement des matrices 
dermiques acellulaires a joué un rôle 
décisif dans la résurgence des recons-
tructions prothétiques prépectorales. 
Les matrices dermiques acelullaires 
sont destinées à être colonisées par les 
cellules de la patiente et apportent de ce 
fait une épaisseur de tissu supplémen-
taire. Elles peuvent être utilisées pour 
“enrober” complètement l’implant et 
apporter suffisamment de tissu de cou-
verture pour remplacer le muscle grand 
pectoral. 

En 2013, Cheng et al. [12] ont décrit une 
nouvelle technique permettant de trai-
ter les coques périprothétiques Baker III 
ou IV par une capsulectomie associée 
à la mise en place d’un nouvel implant 
qu’ils recouvraient complètement d’une 
matrice dermique acellulaire, avec d’ex-
cellents résultats. Par ailleurs, certaines 
études suggèrent que les matrices der-
miques acellulaires limiteraient l’in-
cidence des coques périprothétiques 
[13-14]. Depuis l’étude de Cheng et al. 
[12], 15 études [15-29] ont été publiées 
sur les reconstructions mammaires pro-
thétiques prépectorales avec implant 
recouvert par une matrice, soient 1 196 
procédures, avec un suivi allant de 1 

à 136 mois. Les résultats de ces études 
ont été colligés dans la méta-analyse de 
Tasoulis et al. [30].

Comparaison des loges 
prothétiques prépectorale et 
rétropectorale

Les avantages et les inconvénients res-
pectifs des loges prothétiques prépec-
torale et rétropectorale, tels qu’ils sont 
classiquement décrits, sont comparés 
dans le tableau I (adapté de Tasoulis 
et al. [30]).

Quatre études de cohortes ont comparé 
les résultats de la reconstruction mam-
maire prothétique selon que l’implant 
était placé en position rétropectorale ou 
en position prépectorale [15,17,24,31].

L’étude de Gruber et al. [31], publié en 
1981, a comparé de façon rétrospective 
un groupe de 30 reconstructions pré-
pectorales et un groupe de 61 recons-
tructions rétropectorales. Toutes les 

reconstructions mammaires étaient 
différées par rapport à la mastectomie 
et réalisées en un temps, avec une pro-
thèse définitive en gel de silicone. Les 
patientes ayant été irradiées étaient 
exclues de l’étude. La durée de suivi 
était de 12 à 60 mois. L’incidence des 
coques périprothétiques Baker III ou IV 
était significativement plus élevée dans 
le groupe des reconstructions prothé-
tiques prépectorales (40 % versus 11 %). 
Cette étude historique a fait abandonner 
la technique prépectorale au profit de la 
technique rétropectorale.

Trois études de cohortes récentes 
[15,17,24] ont réévalué les résultats de 
reconstructions prépectorales en com-
paraison de reconstructions rétropec-
torales. Ces études comparent entre 
elles les techniques “modernes” de 
reconstruction mammaire : mastectomie 
conservatrice de l’étui cutané ou mastec-
tomie conservatrice de la PAM associée à 
une RMI prothétique prépectorale, avec 
couverture complète de l’implant par 
une matrice, ou rétropectorale, avec cou-

Loge 
prothétique

Avantages Inconvénients

Prépectorale l �Préservation de l’intégrité du 
muscle grand pectoral

l �Pas d’animation de la prothèse
l �Diminution des douleurs 

postopératoires
l �Diminution de la durée opératoire
l �Récupération plus rapide
l �Aspect plus naturel au niveau du 

sillon sous-mammaire
l �Expansion cutanée plus rapide en 

cas de RMI différée

l �Visibilité plus grande de l’implant 
(plis, contours)

l �Aspect moins naturel au toucher
l �Risque d’extrusion en cas de 

désunion cicatricielle ou de 
nécrose cutanée

l �Augmentation de l’incidence des 
coques périprothétiques

Rétropectorale l �Diminution de la visibilité de 
l’implant

l �Aspect plus naturel au toucher
l �Diminution du risque de coque 

périprothétique

l �Diminution de la fonctionnalité du 
muscle grand pectoral

l �Animation de la prothèse
l �Douleurs postopératoires accrues
l �Durée opératoire plus longue
l �Récupération plus lente
l �Moins bonne définition au niveau 

du sillon sous-mammaire
l �Risque accru de luxation de 

l’implant (latérale, supérieure)
l �Expansion cutanée plus lente en 

cas de RMI différée

Tableau I : Comparaison des avantages et des inconvénients des loges prothétiques prépectorale et rétropec-
torale tels qu’ils sont classiquement décrits (adapté de Tasoulis et al. D’après [30]). (RMI : reconstruction 
mammaire immédiate).
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verture musculaire partielle et utilisation 
d’une matrice. L’étude prospective de 
Casella et al. [15] a ainsi comparé 39 RMI 
prépectorales et 34 RMI rétropectorales. 
La RMI prothétique était réalisée en un 
temps après mastectomie conservatrice 
de l’étui cutané ou mastectomie conser-
vatrice de la PAM, avec une matrice de 
polypropylène-titane. Le suivi médian 
était de 12 mois. Les auteurs ne rap-
portent pas de différence significative 
dans l’incidence des complications, 
concernant notamment l’explantation, la 
nécrose cutanée ou de la PAM, ni dans la 
fréquence des réinterventions. La taille 
restreinte des groupes et la durée courte 
du suivi sont les deux principales limites 

de cette étude. Aussi, Bernini et al. [17] 
ont publié les résultats à plus long terme 
de cette étude. Le suivi médian était alors 
de 25 mois. Les auteurs ne rapportent pas 
de différence significative concernant 
l’incidence des complications tardives. 
Les taux d’explantation, de changement 
d’implant et de réinterventions (notam-
ment réinjections de graisse autologue) 
étaient comparables entre les 2 cohortes 
de patientes.

Par ailleurs, aucune coque périprothé-
tique Baker III/IV n’est survenue dans 
le groupe des reconstructions prépecto-
rales, alors que l’incidence des coques 
périprothétiques Baker III/IV était de 

12 % dans le groupe des reconstructions 
rétropectorales (p < 0,01). Le résultat 
esthétique était jugé supérieur dans le 
groupe des reconstructions prépecto-
rales par 2 chirugiens indépendants 
(p < 0,01, échelle de Likert à 5 niveaux). 

Les auteurs ne rapportent pas plus de 
plis, pas plus de visibilité ou de palpa-
bilité de l’implant dans le groupe des 
reconstructions prépectorales (échelle 
de Likert à 5 niveaux pour chacun de 
ces paramètres). La satisfaction des 
patientes était par ailleurs évaluée à 
l’aide du questionnaire BREAST-Q. Les 
scores étaient significativement meil-
leurs dans le groupe des reconstructions 
prépectorales. De la même manière, 
l’étude de cohortes de Zhu et al. [24] 
ne retrouve pas de différence signifi-
cative dans l’incidence des complica-
tions entre reconstruction prépectorale 
(n = 50) et reconstruction rétropecto-
rale (n = 102), avec un suivi moyen de 
17,3 mois. Aucune explantation n’est 
survenue dans le groupe des reconstruc-
tions prépectorales.

Les autres études disponibles sont des 
séries de cas rétrospectives (16, 18,19, 
21-23, 25-29) parmi lesquelles 9 rap-
portent les résultats de RMI prothétiques 
prépectorales en un temps, après mas-
tectomie conservatrice de l’étui cutané 
ou de la PAM (15-17, 19, 21-23, 25, 27).

La série de Vidya et al. [27] rapporte 
les résultats de 100 RMI prothétiques 
prépectorales en un temps avec cou-
verture complète de l’implant par une 
matrice dermique acellulaire. Le suivi 
médian était de 17,9 mois. Les auteurs 
rapportent 2 % d’explantation pour 
extrusion (1 cas pour nécrose de la PAM, 
1 cas pour désunion cicatricielle), 1 % 
de nécrose de la PAM de pleine épais-
seur, aucun cas de coque périprothétique 
Baker III/IV, aucun pli visible à distance 
de l’intervention (méthode d’évaluation 
non rapportée).

À l’opposé, le taux de complications rap-
porté dans la série de Downs et al. [23] est 

Mastectomie conservatrice de l’aréole robot-assistée avec reconstruction mammaire immédiate par pro-
thèse placée en prépectorale (sans matrice). A : photos préopératoires. B : photos postopératoires à 3 mois de 
la mastectomie (avant lipofilling). C : photos postopératoires à 6 mois du lipofilling.

A

B

C
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le plus élevé de l’ensemble des séries de 
cas disponibles. Cette série est constituée 
de 79 mastectomies conservatrices de la 
PAM avec RMI prothétique prépectorale 
en un temps, avec couverture complète 
de l’implant par une matrice dermique 
acellulaire. Le suivi médian était de 
22 mois. Les auteurs rapportent 27,8 % 
de nécrose cutanée (nécrose superfi-
cielle ou de pleine épaisseur), 17,7 % 
d’explantation et 10,1 % de coques péri-
prothétiques Baker III/IV. L’explantation 
était secondaire à une nécrose cutanée 
dans 13,9 % des cas. Ces taux de com-
plications sont plus élevés que ceux de 
toutes les autres séries de cas [15-17, 19, 
21, 22, 25, 27]. Les populations des séries 
de Vidya et al. [27] et Downs et al. [23] 
ne sont cependant pas comparables, ce 
qui peut expliquer les taux plus élevés 
de nécrose cutanée et d’explantation rap-
portés dans l’étude de Downs et al. [23] 
et souligne l’importance de la sélection 
des patientes :
– aucune patiente n’était fumeuse dans 
l’étude de Vidya et al. [32, 32] alors que 
13,3 % des patientes étaient fumeuses au 
moment de la chirurgie dans l’étude de 
Downs et al. [23]. Le tabac est un facteur 
de risque de nécrose cutanée après mas-
tectomie conservatrice de la PAM [33] ;
– aucune patiente n’avait d’antécé-
dent d’irradiation du sein dans l’étude 
de Vidya et al. [27] alors que 76 % des 

patientes avaient été irradiées avant la 
chirurgie dans l’étude de Downs et al. 
[23]. Un antécédent d’irradiation est 
un facteur de risque de nécrose cutanée 
après mastectomie conservatrice de la 
PAM [33,34] et de coque périprothétique 
Baker III/IV [34].

Le volume moyen des implants utilisés 
dans l’étude de Vidya et al. [27] était de 
337 cc alors que le volume moyen des 
implants de l’étude de Downs et al. [23] 
était de 518 cc. La mise en place d’un 
implant de plus de 400 cc lors d’une RMI 
prothétique en un temps, après mastec-
tomie conservatrice de la PAM, est un 
facteur de risque de nécrose cutanée [3].

Aucune des patientes de l’étude de 
Vidya et al. [27] n’avait d’antécédent de 
chirurgie des seins alors que 60 % des 
patientes de l’étude de Downs et al. [23] 
présentaient des cicatrices au niveau du 
sein opéré. L’existence de cicatrices au 
niveau des seins peut compromettre la 
vascularisation du lambeau cutané de 
mastectomie ou de la PAM.

Le manque d’études comparatives pros-
pectives, l’hétérogénéité des popula-
tions étudiées, les durées de suivi trop 
courtes et la diversité des matrices uti-
lisées limitent encore la pertinence de 
ces résultats.

Ces études montrent cependant que 
les risques classiquement associés aux 
reconstructions prothétiques prépecto-
rales doivent être réévalués. La visibi-
lité de l’implant peut être atténuée par 
l’utilisation d’une matrice ainsi que par 
des réinjections de graisse autologue. Le 
risque d’extrusion de l’implant est limité 
par la sélection active des patientes et par 
une technique rigoureuse de mastecto-
mie. La chirurgie robot-assistée va peut-
être contribuer à limiter encore le risque 
de nécrose cutanée. Enfin, l’incidence 
des coques périprothétiques est probable-
ment réduite par l’utilisation de matrices. 
Cependant, l’absence de remboursement 
des matrices en reconstruction mammaire 
constitue un inconvénient majeur à l’ex-
pansion de cette technique. L’utilisation 
de matrices synthétiques résorbables 
pourrait permettre de limiter les coûts.

Indications de la RMI 
prothétique prépectorale

Pour Sigalove et al. [28] et Vidya et al. 
[35], la sélection des patientes doit être 
rigoureuse afin de limiter les complica-
tions et d’optimiser les résultats de la 
reconstruction prothétique prépecto-
rale. Cette technique peut être proposée 
en RMI aux patientes présentant les cri-
tères suivants :
– non fumeuses ;
– IMC < 35 kg/m2 ;
– pas d’irradiation prévue sur le sein ;
– ptôse de grade I ou II selon la classifi-
cation de Regnault et poids de résection 
anticipé < 500 g ;
– lambeau cutané de mastectomie bien 
vascularisé : choix adapté de l’incision 
de mastectomie, technique de dissection 
rigoureuse avec clivage cutanéo-glandu-
laire, utilisation restreinte et contrôlée 
des écarteurs.

La plupart des patientes candidates à une 
mastectomie conservatrice de la PAM 
(chirurgie prophylactique ou carcinomes 
mammaires sans radiothérapie adjuvante 
prévue) pourraient donc bénéficier d’une 
reconstruction prothétique prépectorale.

❙	� La loge prothétique rétropectorale est actuellement la technique 
de référence en reconstruction mammaire prothétique.

❙	� Le développement des matrices, l’évolution des techniques de 
mastectomie et la greffe d’adipocytes pourraient relancer l’intérêt 
de la reconstruction mammaire prothétique prépectorale.

❙	� Cette technique pourrait être proposée en reconstruction 
mammaire immédiate à des patientes sélectionnées : non 
fumeuses, non obèses, sans irradiation prévue sur le sein, 
présentant une ptôse mammaire modérée, avec un poids de 
résection < 500 g et lorsqu’il n’existe aucun doute peropératoire 
sur la vascularisation du lambeau cutané de mastectomie.

POINTS FORTS
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