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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 :
1969 — 1974 :
1974 — 1981 :
1981 - 1989 :
1989 - 1997 :
1997 — 2003 :
2003 - 2013::

Professeur Abdelmalek FARAJ
Professeur Abdellatif BERBICH
Professeur Bachir LAZRAK

Professeur Taieb CHKILI

Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
Professeur Abdelmajid BELMAHI
Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen

Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinigue Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doven de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des
orangers

Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doven de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

*Enseignant militaire



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
IFRINE Lahssan

RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

M

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*E

. ALAMI Mohamed Hassan

. BIROUK Nazha

. FELLAT Nadia

. KADDOURI Noureddine

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid

nseignant militaire

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynecologie Obstétrique
Gynecologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.

MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal
YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABID Ahmed*

AIT OUAMAR Hassan
BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EIl Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna

BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*

BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*

*Enseignant militaire

Pédiatrie
Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynecologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Medicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pediatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie



Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Rabat

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Khalifa)

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Est.

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

*Enseignant militaire

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants

Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur _Hop. Univ. _International

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. ABDELLAH EI Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie

Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynecologie Obstétrique

Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire

Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Sale
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité)
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire

Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina
Marr.

*Enseignant militaire



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

CHENGUETI ANSARI Anas

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi*

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQOUI Naoual*
EL BEKKALI Youssef*
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame

*Enseignant militaire

Gynecologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. SEKHSOKH Yessine*

. SIFAT Hassan*

. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tarig*
. TANANE Mansour*

. TLIGUI Houssain

. TOUATI Zakia

ars 2009

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasha*

KABBAJ Nawal
KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha*
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr
Pr

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*

*Enseignant militaire

Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialites
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynecologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar
ai 2012

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir

.JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

*E

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

nseignant militaire

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie



Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI NIZARE
Pr. EL GUERROUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid*
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed*

Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*

Pr. SALIHOUN Mouna

Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale



MARS 2014

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHIR Abdellah
BENCHAKROUN Mohammed*
BOUCHIKH Mohammed

EL KABBAJ Driss*

EL MACHTANI IDRISSI Samira*
HARDIZI Houyam

HASSANI Amale*

HERRAK Laila

JEAIDI Anass*

KOUACH Jaouad*
MAKRAM Sanaa*
RHISSASSI Mohamed Jaafar
SEKKACH Youssef*

TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABILKACEM Rachid*

AIT BOUGHIMA Fadila
BEKKALI Hicham*
BENAZZOU Salma
BOUABDELLAH Mounya
BOUCHRIK Mourad*
DERRAIJI Soufiane*

EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
EL MARJANY Mohammed*
FEJJAL Nawfal

JAHIDI Mohamed*
LAKHAL Zouhair*
OUDGHIRI NEZHA

RAMI Mohamed

SABIR Maria

SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015

Pr.
Pr.

MEZIANE Meryem
TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :

JANVIER 2016

Pr.
Pr.

BENKABBOU Amine
EL ASRI Fouad*

*Enseignant militaire

Chirurgie Thoracique
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INTRODUCTION




Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme. Plus de 2,2 millions de
cas ont été recensés en 2020 par I’organisation mondiale de la santé (OMS), ce qui
en fait le cancer le plus courant au monde."

Au Maroc, le cancer du sein occupe le premier rang et représente 19,2% des
cancers, suivi par le cancer du poumon avec 12,3% et le cancer colorectal avec
7,8%.

Le sein a toujours été considéré comme le symbole de la féminité et de la
maternité par excellence. Son ablation pourrait avoir des conséquences esthétiques
et psychologiques dramatiques.®

En effet, plusieurs études ont démontré que les femmes ayant subi une
mastectomie eprouvent des troubles de perception relatifs a leur image corporelle et
une détérioration de leur estime de soi, entrainant ainsi une baisse de leur qualité de
vie.*®

Malgré les avancées thérapeutiques qu’a connu le traitement chirurgical du
cancer du sein ainsi que I'élargissement des indications du traitement conservateur,
le traitement radical, a savoir la mastectomie, garde sa place, et ses indications sont,
dans certains cas, indiscutables.

A cet égard, plusieurs techniques de reconstruction mammaire (RM) ont été
rapportées depuis plus d’un siécle. La premiere technique de reconstruction fut
décrite en 1906 par Tansini®, un chirurgien italien, qui a exposé pour la premiére
fois le lambeau musculocutané de grand dorsal (latissimus dorsi), et ce n’est qu’en
1976 que cette technique fut reprise par Olivari’, permettant ainsi 1’élan de la
reconstruction mammaire dont les techniques furent modifiées et affinées au fil du

temps.
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Actuellement, en plus de la technique du lambeau du grand dorsal, diverses
techniques sont utilisées, telles que le lambeau abdominal DIEP (Deep Inferior
Epigastric Perforator) ou le lambeau musculocutané du muscle grand droit de
I'abdomen ou TRAM (Transverse Rectus Abdominalis Musculocutaneous flap).

D’autres techniques de reconstruction mammaire utilisant des implants
mammaires sont préconisées dans certains cas et peuvent étre utilisées seules ou en
association avec les techniques de reconstruction mammaire autologues.

Notre étude, a travers une analyse rétrospective monocentrique de la premiére
série marocaine importante colligeant 45 patientes, a pour objectif d’évaluer, la
reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de grand dorsal, en

matiere d'efficacité et de sécurité.



RAPPELS




I. HISTORIQUE

Le lambeau musculocutané de grand dorsal (latissimus dorsi) a été décrit pour
la premiére fois par Tansini [Image 1] en 1906°, pour la reconstruction de la paroi
thoracique aprés amputation mammaire.

Sous I’influence de 1’école d’Halsted, qui était hostile a la chirurgie plastique,
les reconstructions par lambeau de grand dorsal ont été rapidement abandonnées.

Ce lambeau a été redécouvert en 1976 par Olivari’ [Image 2], ce qui a permis
I’essor de la reconstruction mammaire a la fin des années 1970.

Bostwick®, en 1978, présente la premiére série importante de reconstruction
mammaire utilisant le lambeau du grand dorsal. A cette époque, la technique
présentée necessitait de combiner la mise en place d’une prothése avec ses propres
complications, surtout sur un terrain irradié®.

Le lambeau de grand dorsal sans prothése a été proposé par Hokin® et Mc
Craw'®, mais souvent, secondairement, une petite prothése d’appoint était mise en
place, ainsi la reconstruction n’était pas purement autologue.

En 1997 Delay, introduit la notion de 6 zones adipeuses adjacentes au muscle
grand dorsal, prélevables avec celui-ci, afin d’en augmenter le volume.

Au cours des années, différentes améliorations ont permis d’affiner la
technique, en utilisant le lambeau de grand dorsal sans prothése, lequel est
actuellement bien codifiée et standardisee.

Au début des années 2000, notre Maitre, le Professeur Souadka Abdelilah
[Image 3], Chirurgien, ancien Chef de service de Chirurgie a 1’Institut National

d’Oncologie de Rabat, réalise la premicére série marocaine Importante de
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reconstruction mammaire immédiate par lambeau de grand dorsal sans prothese.
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Image 1 : Le Dr Ingino Tansini, premier chirurgien a décrire le lambeau de grand dorsal en
1906.

Image 2 : Le Pr Neven Olivari, décrit en 1976 le lambeau de grand dorsal pédiculé pour le
traitement de lésions radio-induites au niveau de la paroi thoracique.



Image 3 : Le Pr Souadka Abdelilah a réalisé la premiére série marocaine importante de
reconstruction mammaire immediate par lambeau autologue de grand dorsal.



1. ANATOMIE

La maitrise ainsi que la parfaite connaissance de 1’anatomie est un préalable
fondamental pour assurer la réussite de tout acte chirurgical. De ce fait, nous

jugeons utile et nécessaire de rappeler les principes anatomiques ci-apres :
A. La glande mammaire

1. Configuration

Le sein constitue une glande exocrine dont 1’origine est ectodermique. Il
présente environ une quinzaine de canaux galactophores qui distribuent des lobes et
qui s’abouchent au niveau du mamelon et de 1’aréole [Figure 1].

Cette glande est constituée de graisse de quantité variable en fonction de 1’age,
du statut hormonal, ainsi que de la morphologie, ce qui se traduit par la différence
de densite aussi bien au toucher que sur les mammographies.

Elle se situe au niveau du thorax, en avant du muscle grand pectoral. Elle
s’étend du bord inférieur de la deuxieéme cOte au sixieéme cartilage costal et,
transversalement, du bord externe du sternum jusqu'a la ligne axillaire antérieure.
Au niveau de son sommet se trouve la plaque aréolo-mammelonaire (PAM),
composée de I’aréole et du mamelon.

Le sein est attache a la paroi thoracique sur le muscle grand pectoral, par la
bourse séreuse de Chassaignac qui délivre un espace de glissement facilitant la
dissection. L’enveloppe cutanée du sein est composée d’une peau fine entretenant
des rapports intimes avec la glande a travers les crétes de Duret [Figure 2]. Ce plan
constitue un espace virtuel que on disséque lors d’une mastectomie. Cette

dissection ne doit étre ni profonde pour ne pas laisser trop de glande et ne pas léser



le réseau vasculaire pré-glandulaire, ni trop superficielle pour éviter le derme et ses
plexus vasculaires.

Ces deux espaces (bourse séreuse et espace virtuel des crétes de Duret) sont
trés peu vascularisés, d'ou l'intérét chirurgical permettant de libérer une zone de la
glande mammaire et facilitant le remodelage de celle-ci aprés la résection d’une
zone glandulaire.

Les rapports anatomiques se font avec la peau en avant et avec les muscles
grand et petit pectoraux en arriére. Plus en profondeur, le sein présente des rapports
avec les cOtes et les muscles intercostaux ce qui explique le risque de breche

pleurale en cas de dissection trop profonde.

Figure 1: Paroi thoracique et glande mammaire (Coupe sagittale).

Réseau
sous-dermique

— Plan cutané

#  Crétes
=% de Duret

Figure 2: Les reéseaux vasculaires sous-dermique et pré-glandulaire communiquant par les
crétes de Duret.




2. Vascularisation

La vascularisation du sein est basée d’une part sur un réseau rétro-glandulaire,
et d’autre part sur un réseau antérieur. Ce dernier est constitué¢ d’un réseau sous-
dermique et d’un réseau pré-glandulaire, qui communiquent par 1’intermédiaire des
crétes de Duret [Figure 2]. Un réseau anastomotique intra-glandulaire permet la
distribution du réseau antérieur.

Deux pédicules principaux et trois accessoires permettent 1’alimentation du
sein [Figure 3].

Les deux pédicules principaux sont :

e [es branches de D’artére thoracique latérale (nommée auparavant
artére mammaire externe, qui nait de 1’artere axillaire).

e Les branches perforantes des deuxieme, troisieme et quatrieme
intercostaux issues de l’artere thoracique interne (anciennement artere
mammaire interne, issue de I’artére subclaviére).

Les autres trois pédicules accessoires sont :

e Supérieur : branches de 1’artére acromio-thoracique.

e Inféro-externe : branches latérales cutanées des arteres intercostales
postérieures

e Inféro-interne : branches perforantes inférieures de faible calibre de
I’artere thoracique interne.

Par ailleurs, d’autres rameaux gréles naissant des artéres intercostales
antérieures (issues de I’artere thoracique interne) irriguent la glande mammaire par
sa base.

Il est & noter que les variations anatomiques sont nombreuses et fréquentes.



Chaque pédicule peut assurer a lui seul la vascularisation. En dépit de la
conservation du réseau anterieur, le traitement conservateur nécessite le respect
d’au moins de 1’un de ces pédicules.

La vascularisation de la PAM est basée sur un réseau profond d’une part et sur
un réseau sous-dermique d’autre part, qui définit le cercle péri-aréolaire. Nous
pouvons ainsi :

e Soit faire une incision circonférentielle : I’aréole est ainsi vascularisée
par le réseau profond,
e Soit decoller la PAM par une incision hémi-circonférentiel préservant

le réseau sous-dermique.

~Vaisseaux
acromio
thoraciques

Artére
thoracique
interne

Artére
thoracique

latérale “— Perforantes

mammaires

Branche =~ Z internes

cutanée
latérale
intercostale

Figure 3: Vascularisation de la glande mammaire.
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3. Drainage lymphatique
Le drainage lymphatique est composé :
e D’un réseau cutané dans la couche profonde du derme,
e D’un réseau glandulaire profond associé aux lobes,
e D’un réseau péri-areolaire (Cercle de Sappey) sur lequel repose
I’anastomose entre les deux premiers réseaux.

Du cercle péri-aréolaire prennent naissance quatre canaux collecteurs se
dirigeant vers 1’aisselle, principalement vers le groupe ganglionnaire thoracique
latéral. La partie mediale est drainée a travers la chaine para-sternale (ou chaine
ganglionnaire mammaire interne).

Il est a noter qu’il existe parfois une voie lymphatique supé€rieure inconstante,
allant directement vers les ganglions de la fosse supra-claviculaire, son
envahissement garde une valeur de métastase.

Les ganglions lymphatiques de la glande mammaire convergent donc vers
deux groupes principaux : les ganglions axillaires et les ganglions parasternaux.

Les ganglions parasternaux se trouvent au niveau des trois premiers espaces
intercostaux en arriére des cartilages costaux et des muscles intercostaux et a
I’avant de la plévre.

Les ganglions axillaires sont répartis en cing groupes définis ainsi :

e axillaires pectoraux (ou thoraciques latéraux).

e axillaires postérieurs (ou sub-scapulaires).

e axillaires latéraux (ou huméraux).

e axillaires centraux (devant le muscle sous-scapulaire, sous la veine

axillaire).
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e axillaires apicaux (sous-claviculaires).
Ces groupes précités forment les classiques trois étages ganglionnaires de
Berg [Figure 4] :
e Niveau | : en dessous du petit pectoral.
e Niveau Il : en arriére du petit pectoral.
e Niveau Il : au-dessus du tendon du petit pectoral.
Les ganglions axillaires et parasternaux se jettent dans des ganglions de
second niveau supra-claviculaires.
L’espace interpectoral est le siége des ganglions de Rotter [Figure 1], répartis

le long des branches pectorales des vaisseaux thoraco-acromiaux.

Niveau N
|
.

Niveau |l

Niveau |

—— Ganglions
mammaires
intermes

Figure 4: Les trois niveaux du curage mammaire externe (étages ganglionnaires de Berg) et
les ganglions mammaires internes (chaines parasternales).
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4. Innervation
L’innervation sensitive de la glande mammaire est issue de deux réseaux
principaux [Figure 5], qui sont les rameaux perforants cutanés latéraux et
antérieurs du deuxieme au septieéme nerf intercostal.
Les branches inférieures du plexus cervical superficiel contribuent aussi a

I’innervation de la partie haute du sein.

Rameaux antérieurs
du nerf supraclaviculaire
{issu du plexus cervical superficiel)

= oA L
| k)/ /' o<t

! §~/) =
Perforants \ ’ ) \ A
-Ila'"'\\lh:\i:z;::\es \\/ ‘ \

latéraux)

{

Perforants
Intercostaux
(rameaux antérieurs)

Figure 5: Innervation de la glande mammaire.

5. Description esthétique du sein : Segments et projections
La glande mammaire est divisée en quatre quadrants centrés sur la PAM
e Supéro-externe.
e Supéro-interne
e Inféro-externe.
e Inféro-interne.

Le prolongement axillaire du sein est la zone frontiére entre le quadrant

13



supéro-externe et le creux axillaire.
Le sein est composé des segments suivants :
e Segment | : il correspond a la partie thoracique antérieure allant de la
clavicule jusqu’au sillon sus-mammaire.
e Segment Il : du sillon sus-mammaire au bord supérieur de la PAM.
e Segment Il : du bord inférieur de la PAM au sillon sous-mammaire.
e Segment IV : du sillon sous-mammaire au rebord costal.
La maitrise des quadrants, des segments et de la projection du sein, constitue
la base de la reconstruction mammaire, permettant d’aboutir a des résultats parfaits

et naturels.

\Segmenl |

5cm

.,//'\

Segment | Segment Il

qﬂ ‘ Seg§nent I r\
WoE Qsl Hauteur \'* :_ Projection __Y\ PAM
mammaire P " \\ - . E
QE T an .y f
| ‘ Segment IV I _ y

Segment Il

Figure 6: Quadrants et segments du sein.
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B. Le muscle grand dorsal
La réalisation d’une reconstruction mammaire par lambeau autologue du
muscle grand dorsal nécessite une parfaite connaissance de sa configuration et aussi

de sa vascularisation.

1. Configuration

Le muscle grand dorsal ou latissimus dorsi constitue le plus grand muscle du
corps humain. 11 s’agit d’un muscle large, mince, de forme grossiérement
quadrangulaire, dont les fibres charnues convergent vers le creux axillaire.

Il s'insére sur les quatre derniéres cotes, sur les digitations du grand oblique et
sur I'aponévrose lombaire. Cette dernicre, de forme triangulaire, est tendue entre les
apophyses €pineuses des six dernic¢res vertebres dorsales, des vertebres lombaires,
des sacrées et sur le tiers posterieur de la créte iliaque.

Les fibres charnues convergent en direction du tendon terminal qui est fixé au
niveau de la goutticre bicipitale sur la Iévre interne, entre le tendon du grand

pectoral en dehors et celui du grand rond en dedans [Figure 7].

Figure 7: Anatomie du muscle grand dorsal.
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2. Vascularisation

Le muscle grand dorsal est de type V selon la classification de Mathes et
Nahai''.

Sa vascularisation est assurée principalement par un pédicule dominant et
secondairement par des pédicules accessoires segmentaires.

Dans le cadre de la reconstruction mammaire, la levée du lambeau se fait sur
la base du pédicule dominant et les pédicules accessoires intercostaux et lombaires
sont sectionnes.

Le pédicule dominant est constitué¢ par l'artére thoracodorsale, qui est une
branche distale de I'artere subscapulaire qui nait elle-méme de l'artere axillaire.

L’artére subscapulaire se divise et donne naissance a une artére circonflexe
scapulaire dont les branches sont adressées aux muscles sous-scapulaires d’une part
et a la peau des lambeaux scapulaires et parascapulaires d’autre part.

L'artere thoraco-dorsale, avant d'intégrer le muscle, donne naissance a une ou
plusieurs branches thoraciques pour le muscle serratus. Le pédicule du serratus
constitue un réseau vasculaire anastomotique a la fois péri-capsulaire et latéro-
thoracique, et permet d'assurer une vascularisation du muscle de facon rétrograde
en cas de thrombose ou de ligature du pédicule principal dans les suites d’une
radiothérapie ou d’un curage [Figure 8].

Cette fiabilit¢ vasculaire permet d’éviter la réalisation d’examens
compléementaires artériographiques ou échographiques.

Le pédicule thoracodorsal se divise en deux branches principales, une latérale
qui suit le bord antérieur du muscle et l'autre supéro-médiale qui suit le bord

supérieur. Le nerf thoracodorsal constitue une branche du tronc secondaire
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postérieur (C5-C6-C7-C8), innerve le muscle, accompagne le pédicule vasculaire et

se divise egalement en deux branches. Cette bifurcation permet une dissection

élective d'une partie du muscle sans léser la partie restante.*'*?

Figure 8: Vascularisation du muscle grand dorsal :
1. Artére axillaire. 2. Artere thoraco-dorsale. 3. Artére Subclaviere. 4. Arréte
acromio-thoracique. 5. Artere thoracique latéerale.

3. Le muscle grand droit de I’abdomen
Nous tenons a rappeler également 1’anatomie du muscle grand droit de
I’abdomen en raison de son utilisation dans d’autres techniques de reconstruction
mammaire que nous comparerons par la suite avec la technique objet de notre

étude.

a-Configuration
Le muscle grand droit de I'abdomen est un muscle pair et symétrique. Il

s'étend le long de la ligne médiane de 1'abdomen et s'insére en bas sur le pubis et en
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haut sur les Se, 6¢ et 7¢ cartilages costaux ainsi que sur la xyphoide.

Il est contenu dans une gaine aponévrotique constituée par la réunion des

aponévroses des muscles grand oblique, petit oblique et transverse.

Dans les % supérieurs du muscle, la gaine comprend un feuillet antérieur et un
feuillet postérieur. Par ailleurs, dans le quart inférieur, au-dessous de l'arcade de

Douglas, il n'y a pas de feuillet postérieur [Figure 9].

Figure 9: Paroi abdominale antérieure : vue superficielle.

1. Muscle oblique externe. 2. Feuillet superficiel de I’aponévrose du muscle grand droit. 3.
Muscle oblique interne. 4. Epine iliaque antérieure antérosupérieure. 5. Ligament inguinal. 6.
Veine fémorale. 7. Ligne blanche. 8. Muscle grand droit. 9. Intersection tendineuse. 10. Muscle

pyramidal. 11. Pubis.
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b-Vascularisation

La vascularisation est assurée par deux pédicules dominants [Figure 10] :

e Artére épigastrique supérieure constituant la terminaison interne de
I'artere mammaire interne et aborde le muscle par sa face profonde entre le
6eme et le 7eme espace intercostal. Il s'agit du pédicule qui assurera la
vascularisation du lambeau dans sa version pédiculée.

e Artere €pigastrique inférieure, branche de l'artére iliaque externe et
aborde le muscle par son bord externe sous l'arcade de Douglas, Chemine a
la face profonde du muscle jusqu'a I'ombilic puis pénétre le muscle pour
s'anastomoser a l'artére épigastrique supérieure.

Il existe de nombreuses perforantes destinées a la peau, principalement dans la

région péri-ombilicale, qui vont assurer la vascularisation de la palette cutanee.

Figure 10: Artéres de la paroi abdominale
antérieure.
1. Artere épigastrique supérieure. 2. Feuillet postérieur

de I’aponévrose du muscle grand droit. 3. Arcade de
Douglas. 4. Fascia transversalis. 5. Artére épigastrique
inférieure profonde.

6. Muscle oblique externe et son aponévrose. 7. Artére
épigastrique inférieure superficielle.

8. artere circonflexe iliaque superficielle. 9. Artére et
veine fémorales.
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I11. INDICATIONS DE LA MASTECTOMIE

Le premier traitement du cancer du sein est la Chirurgie d’ablation des tissus
atteints. Si la tendance des derniéres décennies était de privilégier la chirurgie
mammaire conservatrice, I’ablation du sein (mastectomie totale) reste inéluctable

dans un certain nombre de situations cliniques.

A. Rappel anatomopathologique

Le cancer du sein est le premier cancer de la femme en matiére d’incidence et
de déces.’

Il s’agit généralement de tumeurs épithéliales des cellules du canal
galactophore (Adénocarcinome canalaire) ou, moins souvent, de lobules de la
glande mammaire (Adénocarcinome lobulaire).

Les adenocarcinomes du sein sont classés en 2 catégories :

e Carcinome in situ, lorsque les cellules cancéreuses ne franchissent
pas la membrane basale', subdivisé en :
o Carcinome canalaire in situ (CCIS), soit 85 a 90 % des cancers
in situ.
o Carcinome lobulaire in situ, soit 10 a 15 % des cas déclarés.
e Carcinome infiltrant, il est qualifié ainsi, lorsque les cellules

cancéreuses envahissent d’autres tissus autour des canaux ou des lobules.

B. Indications de la mastectomie
La chirurgie mammaire est un traitement indispensable dans la prise en charge
du cancer du sein. Malgré que la plupart des patientes sont candidates a un

traitement conservateur, autrement dit I’excision de la tumeur en préservant le
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sein***®, d’autres patientes doivent ou préférent avoir une mastectomie totale.

En effet, chaque patiente devrait étre associée a la décision du type de
chirurgie qui lui sera appliquée, particulierement dans les situations ou il n’y a pas
de consensus dans la littérature, par exemple en cas de :

e CCIS.*

e Carcinome au stade précoce'’

Cependant, la mastectomie totale reste fortement indiquée, notamment dans les
situations cliniques suivantes®

e Tumeur multifocale.

e Tumeur inflammatoire.

e Conditions locales défavorables (Rapport taille/volume du sein).

e [mpossibilit¢ de faire un traitement néoadjuvant qui permettrait de
diminuer la taille de la tumeur.

e Chirurgie de rattrapage en cas de récidive locale apres une
tumorectomie.

La mastectomie totale avec ablation de l'etui cutané, de la PAM reste la
technique de référence pour les CCIS en particulier et pour les cancers invasifs.

Cependant, le traitement conservateur est validé en cas d'exérése RO avec une
condition de réaliser une radiothérapie complémentaire systématique.

Peuvent étre réalisés également :

e des mastectomies avec conservation de 1’étui cutané total ou partiel
selon le volume de reconstruction envisagé.™
e des mastectomies avec conservation de la PAM et de I’étui cutané

mais avec limitation précise de I’épaisseur de tissu sous-cutané conservé
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(moins de 5 mm) dans les mastectomies prophylactiques, uni ou bilatérales."

C. Indication du Curage ganglionnaire et technique du ganglion
sentinelle®
Pour les carcinomes infiltrants, Il est nécessaire de réaliser une chirurgie
axillaire homolatéral soit par :
e La technique du « ganglion sentinelle » qui consiste a localiser le premier
ganglion drainant la région axillaire du sein dénommé « ganglion sentinelle
», que I’on réseque.
Le curage axillaire n’est alors indiqué qu’en cas de ganglion sentinelle
envahi.
Cette technique est préconisée pour les tumeurs infiltrantes de petite taille et
en I’absence d’adénopathie axillaire.
e [’exérése des ganglions axillaires (dissection axillaire comportant un
minimum de 8 a 10 ganglions).
Quant aux carcinomes in situ, un curage axillaire peut étre indiqué selon la
technique du « ganglion sentinelle », en particulier en cas de Iésion palpable ou de

suspicion de micro-invasion.

IV. RECONSTRUCTION MAMMAIRE

L’expression « Reconstruction mammaire » se définit par un ensemble de
procédures chirurgicales visant a restituer un aspect anatomique normal du sein

chez la femme.
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A. Techniques Chirurgicales
La RM fait appel a deux grands types de techniques™ :

e Les implants mammaires (IM), qui sont utilisés seuls ou en
association avec une technique autologue. Ils sont insérés sous le muscle
pectoral, ou devant, en général par un abord sous-mammaire. Un IM devrait
étre enlevé et remplacé par un nouvel implant, ou par une autre technique
environ tous les dix ans® voire avant, en cas de coque réactionnelle, de fuite
ou de détection d’'un LAGC-AIM.

e Les techniques autologues

o Lambeaux tissulaires (flap) musculo-cutanés ou cutanéo-
graisseux. lls donnent genéralement un aspect plus naturel que les
IM, une stabilité dans le temps, avec une évolution suivant la
morphologie de la patiente.?

o Autogreffe de tissu adipeux, qui peut constituer une technique

exclusive de RM ou complémentaire.

1. Lambeau musculo-cutanéo-graisseux autologue de grand dorsal

Technique décrite par Delay®

1.1.Concept de la technique
Le concept du lambeau autologue musculo-cutanéo-graisseux de grand dorsal
consiste a prélever le maximum de réserves graisseuses autour du muscle grand
dorsal afin d’en augmenter le volume et de ne pas utiliser de prothese.
Sur le plan pratique, 6 zones graisseuses ont été décrites® [Figure 11] :

e Zone 1 : Zone adipeuse du croissant de la palette cutanée dorsale.
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e Zone 2 : Couche de graisse profonde, comprise entre le muscle et le
fascia superficialis.
e Zone 3 : Lambeau charni¢re scapulaire qui se poursuit au bord
supérieur du muscle grand dorsal.
e Zone 4 : Lambeau charniére antérieur, en avant du bord externe du
muscle.
e Zone 5 : Stéatomérie sus-iliaque ou « poignée d’amour ».
e Zone 6 : Tissu adipeux situé a la face profonde du muscle grand dorsal.
La vascularisation de ces 6 zones graisseuses est assurée par 1’intermédiaire
des perforantes musculaires.
Le prise de volume varie en fonction de I’adiposité des patientes. Cependant,

méme chez les patientes maigres, le gain demeure non négligeable.
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Figure 11: 6 zones graisseuses
1.zone 1. 2. zone 2. 3. zone 3. 4. zone 4. 5. zone 5.

La zone 6 se trouve a la face profonde du muscle.

Concernant l'enveloppe cutanée, une partie de la palette cutanée de grand
dorsal était utilisée initialement pour reconstruire la peau du sein, mais
I’inconvénient était 1’obtention d’un effet de « patchwork » ou qu’on appelle aussi
« piece rapportée ».

Cet effet de « picce rapportée » peut étre contourné grace a 1’utilisation de la
peau adjacente qui provient d’un lambeau d’avancement abdominal®* .

En cas reconstruction immeédiate, généralement 1’¢tui cutané est conserve,

avec uniguement un rond aréolaire qui est préserve pour reconstruire la PAM.

1.2-Levée du Lambeau

L’installation de la patiente en décubitus latéral [Figures 12]
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Figure 12: Photos de la position per-opératoire.

L’incision de la palette cutanée se fait d’un trait jusqu’au fascia superficialis
[Figure 13] de telle facon a préserver la vascularisation sous-cutanée.

La dissection se fait en suivant la face profonde du fascia superficialis en
essayant de préserver la graisse profonde qui correspond a la zone 2 [Figure 14].

Le décollement supérieur atteint en haut une ligne horizontale qui passe par
le creux axillaire. L’ensemble du tissu adipeux compris entre le bord cranial du
muscle de grand dorsal, le muscle trapézius et la limite supérieure du décollement

représente la zone 3.
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Figure 13: Photo montrant ’incision cutanée.

Figure 14: Décollement cutané sous le fascia superficialis.

Le décollement inférieur devrait étre plus large que 1’aire du muscle grand

dorsal pour faciliter sa libération par la suite. La limite inférieure se situe un peu
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au-dessus des crétes iliaques pour prélever la graisse la zone 5 (dite poignées
d’amour).

Latéralement, la dissection se fait en avant du bord antérieur du muscle grand
dorsal de fagon a prélever la zone 4. Le muscle est par la suite séparé en profondeur
du muscle grand dentelé et Le décollement sous-musculaire se poursuit en
emportant ainsi la zone 6.

Le pédicule est ensuite abordé par I’arriére en libérant le muscle grand rond
du muscle grand dorsal. La dissection est poursuivie vers le haut jusqu’a visualiser
le pédicule circonflexe scapulaire qui est préservé a la face profonde du muscle
grand rond.

La naissance du pédicule du grand dorsal est repérée en remontant le pédicule

du grand dentelé jusqu’a sa bifurcation.

1.3-Capitonnage dorsal
L’inconvénient principal du lambeau de grand dorsal était la formation de
séromes dans les 15 jours postopératoires.’ %°
La technique du capitonnage dorsal a permis de réduire le taux de séromes
dorsaux.”® Elle consiste a réaliser des points entre le fascia superficalis et le fascia

profond sur toute la surface du décollement.

1.4-Mise en place du lambeau et modelage

La mise en place du lambeau et le modelage différe entre la RMD et la RMI.
En reconstruction différée :

Le lambeau est modelé en région antérieure [Figures 15,16 et 17].
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La région de l’aire mammaire est décollée avec un décollement sous-
mammaire au contact du fascia profond. On incise puis on fixe le fascia
superficialis en deux niveaux a la paroi thoracique.

Le gain cutané est généralement trés important, que dans la majorité des cas,

le lambeau est totalement enfoui [Figure 16]

!h/ \Slé" .
J
Figure 15: Dessin du lambeau transféré dans la région antérieure.24

Figure 16: Enfouissement de la palette a travers un lambeau d’avancement abdominal.24
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Figure 17: Modelage et fixation du lambeau.

Figure 18: Modelage du lambeau.
a : Modelage du lambeau en forme de U asymétrique ou a palette verticale.

b : Seule la peau qui correspond a la PAM est préservée, le reste de la palette cutanée est
dédermisée et enfouie.

30



En reconstruction immédiate

La mastectomie est réalisée selon un tracé conservant de 1’étui cutané et juste
un bout de la palette est préservé pour reconstruire la PAM [Figure 18 et 19].

Deux lambeaux cutanéo-graisseux rectangulaires sont adossés permettant la
reconstruction mamelonnaire, en utilisant I’oreille en cas de palette en forme de U
asymétrique [Figure 18a] ou en réalisant deux petits lambeaux adossés simplement
I’un a I’autre en cas de mise en place verticale de la palette [Figure 18b].

Apres la réfection du mamelon, seul un rond correspondant a la future aréole
est conserve, et le reste de la palette est deédermisé puis enfoui.

Cette reconstruction mamelonnaire favorise la restauration du sein selon le

r 27
schéma corporel.

?i.

X

\‘.
Figure 19: Reconstruction de la PAM.

a : modelage de la palette en forme de U asymétrique et reconstruction du mamelon par deux

lambeaux adossés I’un a I’autre.

b : si la palette est positionnée verticalement, la reconstruction par deux lambeaux locaux qui
s’affrontent pour former le cone mamelonnaire.
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2. Description des autres techniques de RM
Nous tenons a rappeler les autres techniques de RM qui n’ont pas été utilisés
dans notre série de patientes et dont 1’usage est aussi fréquent tel que le TRAM ou

le DIEP, afin d’assoir une comparaison différentielle et informative.

2.1-Le lambeau musculocutané de muscle grand droit de

I'abdomen ou TRAM (transverse rectus abdominalis

28
musculocutaneous flap)

Cette technique a été décrite pour la premicre fois par Hartrampf en 1982.% Il
permet une reconstruction du sein autologue, évitant ainsi l'utilisation des implants

mammaires. Ci-apres les differentes étapes chirurgicales de ce lambeau :
Décollements et Tunnelisation

L’intervention débute par une incision abdominale supérieure.

Le décollement se fait jusqu'a I’appendice xyphoide au milieu et latéralement
jusqu'aux derniéres cotes.

La création d’un tunnel présternal en évitant d'effondrer la partie interne du
futur sillon sous-mammaire.

Le décollement de la palette cutanée du plan aponévrotique est réalisé en
premier du coté controlatéral au pédicule.

D¢s le franchissement du bord externe du muscle, il est impératif de repérer la
localisation des principales perforantes et le décollement s'arréte sur la ligne
médiane.

Le décollement de 1'hémipalette homolatérale est mené de la méme maniére, et

devrait s'arréter dés que 1’on percoit les premicres perforantes externes
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Prélevement musculaire

Le préléevement se fait de bas en haut en suivant le trajet du

pédicule afin d’économiser le maximum de muscles et d'aponévrose.

Le but est de centrer ce préléevement musculaire sur le trajet du
pédicule [Figure 20].

Déplacement du prélévement musculaire jusqu'au gril costal avec
visualisation du pédicule épigastrique supérieur.
La section latérale du muscle se maintient au-dessus des cotes, se

terminant par une section oblique en direction de la ligne médiane afin

de permettre la rotation du muscle
[Figure 21].

Figure 20: Prélevement
musculaire centreé sur le
pédicule épigastrique.

Figure 21: Section latérale du muscle. *®
a. Coupe transversale de la gaine des droits montrant
le prélévement musculaire partiel.
b. Levée du lambeau.
c. Transposition.
d. Mise en place du lambeau et réparation pariétale.
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Recoupe et Modelage du lambeau

La Recoupe du lambeau se fait apres appréciation de la vascularisation en ne
gardant finalement que les zones de sécurité vasculaire.

Le Modelage est établi en fonction du volume a reconstruire qui dépend de
celui du sein controlatéral.

Réparation pariétale

Il s’agit d’un temps opératoire primordial afin d’éviter des séquelles
abdominales ultérieures secondaires au prélevement musculaire.

La Réparation est faite initialement par des points en X de rapprochement puis
par deux sujets passé€s I’un sus et I’autre sous ombilical.

Si les bandelettes n‘ont pas été préservées, il est impératif de renforcer la paroi

par une plaque de Vicryl®.

2.2-Le lambeau libre DIEP (Deep Inferior Epigastric
Perforator)®
Le lambeau DIEP a été rapporté en 1989 par Koshima et Soeda®, initialement
utilis€ pour combler des pertes de substance au niveau de la face, du thorax ou des
membres, puis Allen et al.*! ont décrit son utilisation en RM en 1994,
Actuellement, le DIEP s’est rapidement imposé en tant que lambeau de
référence en RM autologue.
Préparation du site receveur

Aprés ouverture de 1’aponévrose clavi-pectoro-axillaire, on réalise une
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dissection de I’artére et de la veine subscapulaire jusqu’a la bifurcation en pédicule
thoracodorsal et pédicule circonflexe scapulaire.

Un clip vasculaire est mis en place sur la partie la plus distale [Figure 22].

Le but est d’avoir un pédicule circonflexe scapulaire le plus long possible, afin

de faciliter la réalisation des anastomoses.

Figure 22: Vaisseaux receveurs préparés. 2°
Dissection du lambeau

Incision du lambeau [Figure 23], décollement initial au bistouri électrique
puis au ciseau de Ragnel.

Dissection des perforantes dominantes, les autres sont clipées [Figure 24].
L'ouverture aponévrotique est faite de facon trés progressive pour ne pas sectionner
la perforante lors de I’incision], puis poursuite du trajet de la perforante jusqu’a
I’axe épigastrique inférieur profond [Figure 25].

Le muscle grand droit et la perforante doivent étre séparés pour ne pas
emporter le muscle avec le lambeau, avec isolement des vaisseaux en disséquant le
plus loin possible pour avoir un pédicule le plus long possible [Figure 26].

Enfin, section vasculaire et transfert du lambeau sur le sein.
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Figure 24: Dissection de la perforante.
Incision aponévrotique.
1. Perforante. 2. aponévrose
incisée. 3. muscle grand droit.

Figure 23: Incision du lambeau.
Décollement de la pointe.
1. Aponévrose. 2. perforante repérée au
doppler.

Figure 25: Dissection transmusculaire de Figure 26: Dissection du pédicule
la perforante jusqu’a ’axe épigastrique épigastrique inférieur profond jusqu’a
inférieur profond qui est disséqué. I’arcade crurale.
1. Perforante ; 2. Muscle grand droit. 1. Lambeau. 2. Perforante.

3. Aponévrose. 4. Muscle grand droit.
5. Axe épigastrique inférieur profond.
6. Arcade crurale.
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Anastomoses microchirurgicales et modelage du sein

Anastomose terminoterminale de D’artére épigastrique inférieure profonde
avec l’arteére circonflexe scapulaire puis anastomose terminoterminale des veines
satellites.

En cas d’une reconstruction suite a une mastectomie type Patey, le tiers
supérieur du lambeau est désépidermisé, puis Le lambeau est fixé a I’aponévrose du
muscle grand pectoral. La berge inférieure du lambeau est suturée au sillon sous-
mammaire. Pour la partie supérieure du lambeau, elle est suturée a la berge
thoracique supérieure.

En cas d’une reconstruction suite a une mastectomie avec conservation de
I’étui cutané, le lambeau est mis sous la peau pour localiser la position de la future
arc¢ole. Par la suite, le lambeau est dégage et déseépidermisé autour du dessin de la
future PAM.

Cette zone sert également a la surveillance de la vitalit¢ du lambeau en

postopératoire.

3. Avantages et Inconvénients des différentes techniques de RM
Au regard des différentes techniques abordées plus haut, nous avons juge
nécessaire de brosser le tableau synthétiques ci-aprés mettant en relief les avantages

et les inconvénients de chacune d’elles [Tableau 1]
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Tableau 1: Tableau comparatif des avantages et inconvénients des différentes techniques de RM.

Technique de RM Avantages Inconvénients
Simplicité technique e Symétrie difficilement obtenue.
) Pas de site donneur et moins de cicatrices. e Risque de rupture ou de fuite de I’implant.
Implants mammaires Durée opératoire plus courte. e Contre-indication (relative) a la radiothérapie adjuvante.
(M) e Changement tous les 10 ans voire moins si complications.
e Apparence et toucher sont moins naturels avec sensation de prothése en sous-
cutané.
Efficacité o Nécessite une expertise en microchirurgie.
TRAM Résultats naturels ° Rlsqug de necrosg. .
e Morbidité abdominale élevée
e Sélection trés rigoureuse des malades
e Préservation du muscle grand droit. e Neécessite une expertise en microchirurgie.
o Morbidité abdominale moindre que dans le TRAM. e Risque de nécrose.
§ DIEP e Pédicule plus long : e Difficultés de dissection.
2 ¢ Bon positionnement du lambeau. e Risque de traumatisme des perforantes.
2 o Anastomoses plus facilement réalisables par rapport au TRAM.. e Durée opératoire trés longue.”®
@©
x
>
3 . . o .
g e Ne nécessite pas de microchirurgie. Cicatrice dorsale.
S LGD classique e Sein reconstrun_ SOL_JpIe de consistance naturelle. Taux éleve de séromes postopératoires.
e Bonne vascularisation du lambeau.
e Complications peu fréquentes.
e Idem LGD classique e |dem LGD classique
LGD musculo- e Zones graisseuses permettant d’avoir un bon volume sans recours
cutanéo-graisseux aux implants.
e Bon comblement de la région du décolleté.
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B. Délai de reconstruction mammaire :

La RM peut étre immédiate (RMI), réalisée en intra-opératoire au moment
de la mastectomie carcinologique, ou différée (RMD) dans le temps, alors
possible méme de facon trés décalée dans le temps, par exemple apres
I’ensemble des séances de radiothérapie lorsqu’elles sont indiquées, ou selon le
choix de la patiente.

Pour les carcinomes invasifs, le choix d’une RMI ou RMD est lié en
particulier a la décision de traitement adjuvant a la chirurgie, radiothérapie et/ou

2

chimiothérapie.®* En effet, la réalisation de la RM et ses conséquences,

notamment les complications au plan de la vascularisation ou de la cicatrisation
ne doivent en aucun cas différer la réalisation des traitements adjuvants.***

Si aucun traitement adjuvant de la chirurgie n’est nécessaire, une RMI doit
étre discutée avec la patiente car elle évite un passage supplémentaire au bloc
opératoire™

Dans les CCIS, selon les recommandations de I’INCa, une RMI doit étre
systématiquement proposée a la patiente™

La RMI est indiquée plus largement® :

e dans les ablations prophylactiques.

e aprés mastectomie de rattrapage, suite a une tumorectomie initiale avec un
envahissement des berges détecté a I’examen anatomopathologique de 1’exérése
ou suite a une récidive locale apres tumorectomie.

e en l’absence d’emblée de traitement adjuvant (et choix de la patiente

d’une mastectomie).

e encas de CCIS.

39


https://paperpile.com/c/4phWgC/9V0w
https://paperpile.com/c/4phWgC/XafU
https://paperpile.com/c/4phWgC/wB7x
https://paperpile.com/c/4phWgC/4kXd
https://paperpile.com/c/4phWgC/2Oqv
https://paperpile.com/c/4phWgC/dovY

Le cancer inflammatoire du sein, tumeur agressive, est une contre-
indication formelle (en I’absence de données) a une RMI mais il est rare,
représentant 1 4 4 % de tous les cas de cancer du sein.® La détection d’une
atteinte ganglionnaire nécessitant une irradiation locorégionale est aussi un

1. Dans ce cas, la RM ne peut débuter avant au moins un

facteur décisionne
délai de trois mois, a la fin des séances de radiothérapie.

Une RMI par prothése mammaire est généralement contre-indiquée
lorsqu’une radiothérapie postopératoire est programmée car cette derniére
augmente trés fortement les risques de complications locales, en particulier la
formation de coque fibreuse (ou contracture capsulaire) autour du dispositif
médical.**

Dans tous les cas, la conduite a tenir est prise en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) entre a minima chirurgiens pratiquant ablation et
reconstitution, oncologues médicaux et radiothérapeutes.

La plastie du sein controlatéral peut étre effectuée en plus, en méme temps
que la reconstruction sur la mastectomie ou dans un second temps avec
mastopexie (plastiec mammaire pour ptdose) ou mastoplastie (acte de réduction

mammaire), en fonction de critéres carcinologiques ou chirurgicaux et la volonte

de la patiente de la réaliser.
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L’objectif principal de notre ¢tude est d’évaluer, la reconstruction
mammaire par lambeau autologue du grand dorsal, selon des critéres d'efficacité
(Satisfactions esthetique et psychologique) et de securité (Complications

postopératoires), tels que définis par les recommandations de la HAS.*®
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MATERIEL ET METHODES
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I. TYPE DE L’ETUDE

Nous avons réealisé une étude rétrospective monocentrique de toutes les
patientes opérées pour cancer du sein ayant eu mastectomie avec une
reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue du grand dorsal, par
le Professeur Souadka Abdelilah, ancien Chef de Service de Chirurgie
Oncologique a I’Institut National d’Oncologie, lors de son activité au secteur
libéral entre le 1er Janvier 2006 et le 31 décembre 2016.

Les données ont été recueillies au sein de son Cabinet de Chirurgie

Canceérologique Rabat-Salé.

II. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

A. Critéres d’inclusion
e Age>18ans
e Cancer du sein confirme histologiquement.
e Mastectomie totale avec Reconstruction Mammaire
Immédiate.
e Technique du lambeau autologue musculo-cutanéo-graisseux

de grand dorsal sans prothese.

B. Criteres d’exclusion
e Patiente ayant eu une mastectomie sans reconstruction
mammaire.
e Refus de la patiente apres information éclaireée.
e Contre-indication a la RMI.
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I11. CRITERES DE JUGEMENT

A. Criteres d’efficacité

Satisfaction esthétique et psychologique.

B. Critéres de securité : Complications postopératoire

Taux de nécrose.
Taux d’Infection du site opératoire.
Taux d’hématome.

Taux de sérome.

IV. COLLECTE DES DONNEES ET METHODES
STATISTIQUES

Les données ont été recueillies au sein du Cabinet de Chirurgie

Canceérologique Rabat-Salé du Pr Souadka Abdelilah.

Nous avons collecté les données suivantes :

Age.
Indice de masse corporelle.
Type histologique du cancer du sein.
Siege de la reconstruction (Sein droit / Sein gauche).
Taux de conservation de I’étui cutanée.
Taux de conservation de la PAM.
Traitements adjuvants : Types et délais
o Radiothérapie.
o Chimiothérapie.
o Hormonothérapie.
Taux de complications postopératoires :

o Nécrose du lambeau.
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o Infection du site opératoire.
o Hématome.
o Serome.
e La Satisfaction des patientes a été évaluée en postopératoire,
en posant les questions suivantes :
1) Concernant les résultats de votre intervention chirurgicale,
étes-vous :
e Tres satisfaite
e Moyennement satisfaite.
e Insatisfaite
2) En cas d’insatisfaction, quelles sont les causes ?
Notre étude statistique aussi bien descriptive qu’analytique ci-aprés a éete
réalisée a I’aide du logiciel IBM® SPSS® Statistics version 25.
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RESULTATS
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I. DESCRIPTION DE LA POPULATION

Entre 2006 et 2016, 1413 patientes ont été opérées pour cancer du sein par
le Professeur Souadka Abdelilah, ancien Chef de Service de Chirurgie
Oncologique a I’'Institut National d’Oncologie lors de son activité au secteur
libéral.

567 des 1413 patientes traitées, ont eu une mastectomie ce qui représente
40%. Parmi elles, 45 patientes ont eu une reconstruction mammaire immédiate
par lambeau autologue musculo-cutanéo-graisseux du grand dorsal.

Tous les dossiers médicaux étant disponibles et complets, aucune patiente

n’a été exclue.
A. Age
L'age médian des patientes était 46 + 5.

B. BMI
Le BMI moyen était de 27 + 4.

C. Siége de la mastectomie et RMI
28 patientes (62%) ont eu reconstruction immediate au niveau du sein droit

par rapport a 17 patientes (38%) au niveau du sein gauche [Figure 27].

@ Sein droit
@ Sein gauche

Figure 27: Siege de la mastectomie et RMI (sein droit vs sein gauche).
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D. Ratio RM / Mastectomie
Le Ratio moyen du nombre de reconstruction mammaire par rapport au
nombre de mastectomies dans notre étude était de 7.93 % entre 2006 et 2016.
Nous avons constaté que le taux de mastectomie a connu une nette
augmentation a partir de I’année 2013.
La figure ci-apres [Figure 28] montre 1’évolution de la reconstruction

mammaire aprés mastectomie au cours de la période de notre étude.
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Figure 28: Evolution du rapport RM / Mastectomie.

E. Taux de conservation de I’étui cutané et la PAM
L’¢étui cutané a été conservé chez toutes les patientes.
Par ailleurs, la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) n’a été conservée que

chez 7 patientes (15%), et a été reconstruite chez 5 patientes (11 %) [Figure 29].
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@ PAM conservée
@ PAM non conservée

Figure 29: Taux de conservations de la PAM dans notre serie.

1. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

Les complications postopératoires constituent 1’un de nos criteres de
jugement principaux, il n’a été observé aucune nécrose cutanée soit 0% de la
population. En ce qui concerne les autres complications : 2 patientes ont eu un
hématome (5 %) dont aucune n’a nécessité¢ une reprise chirurgicale (0%). 31
patientes ont présenté des séromes (Soit 70%), gérés par des ponctions sans
aucun reprise chirurgicale. 1 patiente a subi une infection au niveau du site

operatoire (2.2 %), et ce également sans reprise chirurgicale [Figure 30].
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Figure 30: Taux de complications postopératoires.

I11. RESULTATS CARCINOLOGIQUES

A. Type histologique du cancer de sein
La majorité de nos patientes soit 70% avaient un carcinome canalaire
infiltrant (CCI), 28% des patientes avaient un carcinome in situ (CIS), 2%

avaient carcinome lobulaire infiltrant (CLI) et 2% avaient un Sarcome [Figure
31].

® cis
@ cci
@ cu
® sarcome
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Figure 31: Taux des différents types histologiques de cancer du sein.

B. Traitements adjuvants.

Parmi nos 45 patientes, 16 (soit 32%) ont recu une radiothérapie
adjuvante, 23 (soit 48%) ont recu une chimiothérapie adjuvante, 3 patientes
(soit 6%) ont recu une chimiothérapie néoadjuvante et 29 (soit 60%) recoivent
une hormonothérapie adjuvante [Tableau 2].

Il est important de relever que toutes les patientes ont suivi dans les délai

requis leur traitement adjuvant notamment en ce qui concerne la radiothérapie.

Tableau 2: Traitements adjuvants et néoadjuvants.

Caractéristiques All
(n =45)

Radiothérapie adjuvante 16 (32 %)
Hormonothérapie adjuvante 29 (60 %0)
Chimiothérapie (CT)

Pasde CT 13 (25 %)

CT néoadjuvante 3 (6 %)

CT adjuvante 23 (48 %)

IV.RESULTATS ESTHETIQUES

A. Satisfaction des patientes
Concernant la satisfaction sur le plan esthétique et psychologique, parmi
nos 45 patientes, 40 (90%) étaient satisfaites, 5 (10%) étaient moyennement

satisfaites et aucune de nos patientes n’a été insatisfaite [Figure 32].
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Figure 32: Taux de Satisfaction des patientes.

B. Evaluation esthétique par I’équipe chirurgicale.
L’¢évaluation esthétique par I’équipe chirurgicale a été faite sur la base des
photos postopératoires. Les résultats esthétiques étaient satisfaisants chez toutes
les patientes.

Ci-apres quelques photos prises en postopératoire a des intervalles de
temps différents :

Figure 33: Résultat peropératoire.
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Figure 34: Photo prise apres 6 mois du postopératoire.

Figure 35: Photo prise aprés 3 ans du postopératoire.
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Figure 36: Photo prise apres 4 ans du postopératoire.

Figure 37: Résultat a 10 ans du postopératoire

55



Figure 38: Photo prise apres 12 ans du postopératoire.

Figure 39: Résultat postopératoire a long terme.
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I. DISCUSSION DES RESULTATS PAR RAPPORT A LA
LITTERATURE

Notre discussion a pour objet de confronter nos résultats a ceux de la
littérature, en ce qui concerne 1’dge des patientes, le taux de RM par rapport aux
mastectomies, le deélai de reconstruction et I’impact de la radiothérapie sur ce
dernier, le taux de complications postopératoire notamment celui de la nécrose
(Critere de sécurité), ainsi que le taux de satisfaction esthétique et

psychologique des patientes (Critere d’efficacite).

A. Age

L’age a toujours éte considéré parmi les facteurs principaux influengant le
désir de reconstruction mammaire.

Dans notre série, I’age médian de nos patientes au moment de la chirurgie
etait de 46 ans.

Mak JC* a publié une étude en 2020, colligeant 243 patientes qui ont
bénéficié d’une RMI, qui avaient un age médian de 45 ans. Une autre étude faite
par O’Halloran N* publiée en 2017, a rapporté un 4ge médian de 49 ans.

Ceci pourrait éventuellement étre expliqué par le fait que les patientes les
plus jeunes sont celles qui expriment le plus le besoin d’une reconstruction
mammaire. Dans le méme sillage, une étude réalisée a 1’Institut Curie en 2013
par Héquet et al. a rapporté que 23% des patientes refusent la RM du fait d’un
age qu’elles estiment trop avancé.!

Par ailleurs, une autre étude a été menée au sein de I’Institut Bergonié®
centre de lutte contre le cancer de Bordeaux, colligeant 269 patientes ayant un

age supérieur ou ¢gal a 70 ans, dont 59 ont bénéfici¢ d’'une RM avec un taux de
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satisfaction de 87.5 %, cette étude a démontré que malgré 1’age avancé (> 70
ans), de nombreuses patientes expriment une volonté de RM.

Vu ce qui précede et compte tenu du retentissement inéluctable de la
mastectomie sur le plan psychologique. Il nous semble raisonnable de proposer

la reconstruction mammaire a toutes les patientes en dépit de 1’age.

B. Ratio RM/Mastectomie

Le taux de reconstruction mammaire varie d’une structure a une autre, d’un
pays a un autre et dépend de plusieurs facteurs dont notamment la disponibilité
d’une expertise chirurgicale et d’un plateau technique idoine, 1’accés a
I’information, le désir ou non de reconstruction et parfois certaines croyances
d’ordre culturels qui stipulent que la RM serait néfaste au traitement du cancer
et constituerait un facteur de risque de récidive locale.

Aux USA, la proportion de femmes bénéficiant d’une reconstruction
mammaire a connu une nette augmentation au cours de ces dernieres décennies,
avec un taux qui est passé de 8% en 1995 a 41% en 2013 selon la base de
données National Cancer Database (NCDB)* *.

En France, le taux de RM tout 4ge confondu est de 22,9%.*

Au Canada, les taux de reconstruction mammaire restent relativement
faibles, allant de 2,7 4 18,5 %.%

Dans notre série, le ratio de reconstruction mammaire par rapport aux
mastectomies était de 7.93 %. Ce taux demeure trés éleve par rapport aux séries
des pays arabes

Cette variation géographique pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs
cités plus haut, principalement le manque de disponibilit¢é d’une expertise

chirurgicale notamment en chirurgie plastique et esthétique dans certains pays et
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régions.

Dans ce contexte, I’étude menée au sein de 1’Institut Bergonié® suscitée, a
montré que 43,8% des patientes qui n‘ont pas eu de RM n'avaient pas recu
de proposition de leur chirurgien, 38,8% ont émis un refus, avec pour
principales causes le sentiment d’age dépassé, la lassitude médicale, la peur de
I’intervention et I’absence de besoin et 25,87% des patientes non reconstruites
exprimaient un regret.

Une autre étude publiée en 2017, réalisée en Iran par Sinaei*’, a relevé que
37,8% des patientes n’étaient pas au courant de la possibilité d’une
reconstruction mammaire, 31% étaient réticentes pour une nouvelle opération
et 29 % pour des raisons financieres.

Nous retenons ainsi que dans la plupart des études, les patientes ignoraient
qu’une RM était possible, ce qui pourrait effectivement étre expliqué par le
manque d’une expertise chirurgicale alliant plasticiens chirurgiens
cancérologues, pourtant cette situation pourrait étre contre carré tout simplement
par la genéralisation de la RM par lambeau de grand dorsal, technique
chirurgicale fiable, sécurisante et aisément reproductible par des chirurgiens

généraux ou chirurgiens oncologues.

C. Délai de reconstruction et radiothérapie adjuvante.
Le moment de la reconstruction mammaire a toujours été controversée
principalement lors de I’indication d’une radiothérapie adjuvante.
Des études récentes ont démontré que les patientes bénéficiant d’une
reconstruction immédiate avaient une meilleure qualité de vie que celles ayant

47 4

eu une reconstruction différée™ "avec une nette amélioration de la perception de

I’image corporelle et du bien-étre psychologique. *®*°
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Par ailleurs, il a été souvent conseillé de différer la reconstruction en cas de
radiothérapie adjuvante qui pourrait d’une part compromettre les résultats
esthétiques et d’autre part augmenter le taux de complications notamment en cas
de prothése mammaire. *°**

Cependant, il faut savoir que jusqu’a ce jour, il n'existe pas de consensus
sur la facon d’intégrer de maniére optimale la RMI et la radiothérapie, et que le
choix du type de reconstruction doit se faire selon le désir de la patiente et en
fonction des préférences institutionnelles, du moment que G. Berthet™ a
démontré, dans une étude qu’il a publié en 2018, que la RMI par lambeau
autologue du grand dorsal sans prothése a une excellente tolérance a la
radiothérapie adjuvante, et que cette derniere n‘a aucun impact sur la satisfaction
esthétique des patientes.

Par ailleurs, une autre étude publiée en 2019, menée a l’institut de
cancérologie Gustave-Roussy de Paris, a précisé que la radiothérapie chez les
patientes bénéficiant d’'une RMI par prothese (RMIP) n’augmente pas le risque
d’échec de reconstruction et de mauvais résultats esthétiques comparativement
aux patientes non irradiées.”

Dans notre série, toutes les patientes ont bénéficié d’une reconstruction
immeédiate, dont 16 ont eu une radiothérapie adjuvante sans que cela n’affecte
les résultats esthétigques.

En effet, nous estimons que la RMI présente plusieurs avantages,
principalement une restauration mammaire en immédiat évitant ainsi la
difformité du sein et son retentissement psychologique inéluctable. Une RMI
permet également d’éviter un deuxiéme geste chirurgical avec toutes ses

complications possibles.
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Il est donc indiqué de proposer, une reconstruction immeédiate hotamment
par lambeau autologue du grand dorsal, en absence de contre-indications (citées
plus haut), pour toutes les patientes qui devront bénéficier d’une mastectomie, Si
elles le souhaitent, méme dans le cas ou une radiothérapie adjuvante est
envisagée, ce qui leur permettrait d’éviter une reconstruction secondaire, plus

impactante sur le plan psychologique.

D. Complications postopératoires
La reconstruction mammaire ayant pour objectif d’améliorer la qualité de vie des
patientes, elle ne devrait pas €tre source d’inconfort supplémentaire a la mastectomie

et aux traitements adjuvants, ni source de séquelles invalidantes sur une autre partie du

corps “Primum non nocere”.”*

Dans cette optique, la RM devrait étre réalisée dans le cadre d’une
sélection rigoureuse des patientes avec des indications idoines.

Cependant, en dépit de cette sélection, des complications peuvent survenir
et doivent étre prises en charge de manicre active afin de ne pas compromettre
les résultats esthétiques et le bien-étre psychologique.

Dans notre série, il n’a été relevé aucun cas de nécrose chez nos patientes.
Quant aux autres complications, nous avons objectivé la présence de séromes
dans 70 % des cas (31 patientes), d’hématome dans 5% des cas (2 patientes) et
d’infection du site opératoire dans 2.2 % des cas (1 patiente).

Une étude francaise récente a été réalisée par Perez S encadré par le
Docteur Emmanuel Delay®, I’un des chirurgiens qui ont marqué 1histoire de la
reconstruction mammaire. Cette étude a relevé 0% de nécrose, 12 % de séromes,
2% d’hématomes et 2 % d’infection du site opératoire, ce qui rejoint nos
résultats.

Vu ce qui précede, Il est a retenir que la fiabilité vasculaire et la sécurité du
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lambeau de grand dorsal, en font une technique de prédilection utilisable dans
I’immense majorité des reconstructions mammaires.

En effet, cette technique pourrait ainsi remplacer des techniques plus
complexes notamment microchirurgicales comme le DIEP et le TRAM, qui
d’une part nécessitent la présence d’un chirurgien plasticien, et d’autre part des
techniques d’anastomoses complexes avec une durée opératoire plus longue, aux
suites parfois difficiles et compliquées.

Dans le méme sillage, une étude réalisée par Pluvy®®, a rapporté un taux de
nécrose supérieur dans les lambeaux DIEP et TRAM par rapport au lambeau de

grand dorsal.

E. Satisfaction

Le but principal de la reconstruction mammaire est de restaurer une image
corporelle naturelle, avec un résultat esthétique et psychologique satisfaisant,
permettant ainsi d’améliorer la qualité de vie des patientes.

La qualité de cette reconstruction est en grande partie liée 4 la satisfaction
des patientes et, a un moindre degré, a celle des chirurgiens.

En effet, une étude récente publiée en 2018 par Eugene Koh®’ qui a
objectivé une meilleure qualité de vie chez les patientes qui ont bénéficié d’une
RM par LGD par rapport aux patientes qui n’ont pas eu de RM.

Dans notre série, 90% (40 patientes) de nos patientes étaient satisfaites,
10% (5 patientes) étaient moyennement satisfaites et aucune de nos patientes n’a
eteé insatisfaite.

L’étude suscitée, réalisée par Perez S encadré par le Docteur Emmanuel
Delay®, colligeant 141 patientes qui ont bénéficié d’une RMI par LGD, a trouvé

que 87,3% des patientes jugeaient le résultat de trés bonne qualité, 10,7% de
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bonne qualité¢ et 2% de qualit¢é moyenne alors qu’aucun résultat n’était jugé
insuffisant.

Par ailleurs, une méta-analyse publiée en 2019 par Toyserkani NM>, a
démontré que les patientes ayant une reconstruction mammaire autologue sont
plus satisfaites sur le plan esthétique avec un meilleur bien-étre psychologique et
sexuel que les patientes ayant eu une reconstruction par prothese.

Ainsi, ces résultats ne font qu’appuyer la fiabilité et surtout I’efficacité de

la technique que nous avons adoptée.

1. POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES

A. Points forts

La force de notre ¢tude est I’harmonie dans la prise en charge péri-
opératoire des patientes, vu que toutes nos patientes ont été opérées par un
méme Chirurgien, au sein du méme centre avec une prise en charge standardisée
et homogene, ce qui nous a permis d’éviter les biais d’intervention liés a des
pratiques différentes et un suivi différent.

Le deuxiéme point fort de notre étude est 1’effectif des patientes, qui
demeure élevé par rapport aux séries rapportees dans la littérature notamment
les séries maghrébines et arabes.

Il est a noter aussi, que notre méthodologie est rigoureuse, et que nos
données sont completes avec 1’avantage d’avoir des photos et des videos
constamment disponibles, permettant une évaluation technique et esthétique
objective.

Il est a consigner également, que toutes nos patientes ont été opérées dans

le secteur libéral, faisant partic d’un niveau socio-économique élevé, dont les
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femmes sont généralement exigeantes sur le plan esthétique, et pourtant nous
avons obtenu un niveau de satisfaction de 90% qui demeure supérieur aux

données de la littérature.

B. Limites

Les limites de I’étude s’inscrivent principalement dans le caractere
rétrospectif, cependant la présence de vidéos chirurgicales et les photos pré et
postopératoires ont permis de nous renseigner de maniere objective sur plusieurs
paramétres notamment les résultats esthétiques qui constituent I’un de nos
criteres de jugement essentiels.

Une autre limite de 1’étude réside dans I’absence d’évaluation de la
satisfaction sur la base d’un questionnaire validé sur le plan international tel que
le BREAST-QTM®*, permettant d’avoir des résultats comparables et
reproductibles. Toutefois la majorité des études notament se fient plus aux
questions directes posées aux patientes sans avoir recours aux questionnaires de
qualité de vie, et ce méme dans les centres experts. A titre d’exemple, 1’étude
publiée en 2019, menée a I’institut de cancérologie Gustave-Roussy de Paris.>

Le fait qu’un seul chirurgien expert ait opéré toutes les patientes est en
effet un point fort de I’étude, mais constitue en méme temps une limite, dans le
sens ou cela ne nous permet pas d’avoir une idée sur la reproductibilité et 1a

généralisation de cette techniqgue malgré sa simplicité de sa reproductibilité.

I11. PERSPECTIVES ET RECOMMANDATIONS

La reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue musculo-
cutanéo-graisseux de grand dorsal semble étre 1’une des perspectives d’avenir

dans le domaine de la reconstruction mammaire particulierement dans notre
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contexte marocain, ou la disponibilité de plateaux techniques et de chirurgiens

plasticiens font défaut sur toute 1’étendue du territoire national.

La sécurité, la fiabilité et la reproductibilité de cette technique par des
chirurgiens généraux ou chirurgiens cancérologues, sont les garants d’une
éventuelle généralisation de celle-ci a moindre co(t accessible, sans danger, a

toutes les catégories sociales.

A Tlavenir, ce lambeau pourrait éventuellement remplacer d’autres
techniques plus complexes notamment microchirurgicales comme le DIEP ou le
TRAM qui resteront des techniques de sauvetage aux indications limitées et

réservés aux centres experts.
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CONCLUSION
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La Reconstruction mammaire immédiate par lambeau musculo-cutanéo-
graisseux de grand dorsal, demeure une technique probante, sdre et facilement
reproductible particulierement dans notre contexte, étant donnée I’absence de
nécrose au niveau de notre série importante, ce qui nous permet de la
recommander pour toutes les patientes subissant une mastectomie, sans risque
de complications majeures d’une part et sans que cela n’affecte la prise en

charge oncologique d’autre part.

L’efficacité de cette technique est largement prouvee, puisque plus de 90%
de nos patientes étaient tres satisfaites tandis que les 10 % restantes étaient

moyennement satisfaites, et ce en précisant que le taux d’insatisfaction était nul.

Nos resultats rejoignent harmonieusement ceux de la littérature, et sont en
conformité avec les recommandations de la HAS en matiére de sécurité et

d’efficaciteé.

La RMI par lambeau autologue musculo-cutanéo-graisseux de grand dorsal
pourrait éventuellement remplacer d’autres techniques plus complexes
notamment microchirurgicales comme le DIEP ou le TRAM dont les indications
sont limitées et qui nécessite aussi bien une expertise en chirurgie plastique

qu’un plateau technique idoine.
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Résumeé

Titre : Reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de grand
dorsal aprés une mastectomie

Auteur : ECHIGUER Sabrillah

Directeur : SOUADKA Amine

Mots-clés : Cancer du Sein, Reconstruction mammaire, Lambeau de grand
dorsal.

Type d’étude : Etude rétrospective

Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme. Malgré les avancées
thérapeutiques, la mastectomie garde sa place et pourrait avoir des conséquences
esthétiques et psychologiques dramatiques.

Plusieurs techniques de reconstruction mammaire ont eté decrites depuis plus
d'un siécle dont la technique de reconstruction par lambeau autologue de grand
dorsal.

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique de la premiere série
marocaine importante colligeant 45 patientes avec comme objectif principal
d'évaluer la reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de
grand dorsal en matiere d'efficacité et de sécurite.

Nos criteres de jugement principaux étaient d'une part le taux de complications
postopératoires principalement le taux de nécrose (critere de sécurite), et d'autre
part le taux de satisfaction esthétique et psychologique (critere d'efficacité).
Parmi les 45 patientes de notre série, nous n‘avons relevé aucun cas de nécrose
(0%) en postopératoire, avec un faible taux d'infection du site opératoire (2.2%),
d’hématome (5%) et un taux de séromes semblable aux données de la littérature.
Par ailleurs, nous avons constaté un taux élevé de satisfaction esthétique et
psychologique (>90%).

Nos resultats rejoignent les données de la littérature, et permettent de
conclure que la technique de reconstruction mammaire immédiate par lambeau
autologue de grand dorsal est une technique slre et efficace et pourrait
eventuellement remplacer d'autres techniques plus complexes notamment micro-
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chirurgicales.
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Abstract

Title : Immediate breast reconstruction by autologous large flap back after
mastectomy.

Author : ECHIGUER Sabrillah

Director : SOUADKA Amine

Keywords : Breast cancer, Breast reconstruction, Latissimus dorsi flap.

Type of study : Retrospective study

Breast cancer is the first cancer among women. Despite the therapeutic
advances, mastectomy keeps it place and can have dramatic aesthetic and
psychological consequences .

Several breast reconstruction techniques have been described over the years .
The autologous latissimus dorsi flap reconstruction technique is one of them.
We carried out a single-center retrospective study of the first series in Morocco,
bringing together 45 patients with the main objective of evaluating efficiency of
the immediate breast reconstruction using an autologous latissimus dorsi flap.
Our main outcome measures were, on one hand, the rate of postoperative
complications, especially the necrosis rate (safety criterion), and on the other
hand, the aesthetic and psychological satisfaction rate (efficiency criterion).
Among the 45 patients of our serie we found : no cases of postoperative necrosis
(0%) , a low surgical site infection rate (2.2%), a hematoma rate around 5% and
a seroma rate similar to the literature data. Also, we have observed a high level
of aesthetic and psychological satisfaction (> 90%).

So, Our results join the literature data and allow us to say that the immediate
breast reconstruction technique using autologous latissimus dorsi flap is a safe
and effective technique that can even replace other complex ones, especially the
micro-surgical ones.
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