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Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme. Plus de 2,2 millions de 

cas ont été recensés en 2020 par l’organisation mondiale de la sant  (OM ),  e qui 

en fait le cancer le plus courant au monde.
1
 

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%.
2
 

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.
3
 

En effet, plusieurs études ont démontré que les femmes ayant subi une 

mastectomie éprouvent des troubles de perception relatifs à leur image corporelle et 

une détérioration de leur estime de soi, entraînant ainsi une baisse de leur qualité de 

vie.
4 5

 

Malgr  les avan  es th rapeutiques qu’a  onnu le traitement chirurgical du 

cancer du sein ainsi que l'élargissement des indications du traitement conservateur, 

le traitement radical, à 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 

rapport es depuis plus d’un siè le  La première te hnique de re onstru tion fut 

décrite en 1906 par Tansini
6
, un chirurgien italien, qui a exposé pour la première 

fois le lambeau musculocutané de grand dorsal (latissimus dorsi), et  e n’est qu’en 

1976 que cette technique fut reprise par Olivari
7
, permettant ainsi l’ lan de la 

reconstruction mammaire dont les techniques furent modifiées et affinées au fil du 

temps.  

https://paperpile.com/c/4phWgC/GSUu
https://paperpile.com/c/4phWgC/j3wE
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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 musculo utan  du mus le grand droit de 

l'abdomen ou TRAM (Transverse Rectus Abdominalis Musculocutaneous flap).  

D’autres te hniques de re onstru tion mammaire utilisant des implants 

mammaires sont préconisées dans certains cas et peuvent être utilisées seules ou en 

association avec les techniques de reconstruction mammaire autologues.  

Notre étude, à travers une analyse rétrospective monocentrique de la première 

série marocaine importante colligeant 45 patientes, a pour o je tif d’évaluer, la 

reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de grand dorsal, en 

matière d'efficacité et de sécurité. 
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I.  HISTORIQUE 

Le lam eau mus ulo utan  de grand dorsal (latissimus dorsi) a  t  d  rit pour 

la première fois par Tansini [Image 1] en 1906
6
, pour la reconstruction de la paroi 

thoracique après amputation mammaire. 

 ous l’influen e de l’  ole d’Halsted, qui était hostile à la chirurgie plastique, 

les reconstructions par lambeau de grand dorsal ont été rapidement abandonnées.  

Ce lambeau a été redécouvert en 1976 par Olivari
7
 [Image 2], ce qui a permis 

l’essor de la re onstru tion mammaire à la fin des ann es 1970   

Bostwick
8
, en 1978, pr sente la première s rie importante de re onstru tion 

mammaire utilisant le lam eau du grand dorsal     ette  poque, la te hnique 

présentée nécessitait de combiner la mise en pla e d’une prothèse avec ses propres 

complications, surtout sur un terrain irradié
9
. 

Le lambeau de grand dorsal sans prothèse a été proposé par Hokin
9
 et Mc 

Craw
10

, mais souvent, secondairement, une petite prothèse d’appoint  tait mise en 

pla e, ainsi la re onstru tion n’ tait pas purement autologue  

En 1997 Delay, introduit la notion de 6 zones adipeuses adjacentes au muscle 

grand dorsal, prélevables avec celui- i, afin d’en augmenter le volume. 

Au  ours des ann es, diff rentes am liorations ont permis d’affiner la 

technique, en utilisant le lambeau de grand dorsal sans prothèse, lequel est 

actuellement bien codifiée et standardisée. 

Au début des années 2000, notre Maître, le Professeur Souadka Abdelilah 

[Image 3], Chirurgien, an ien Chef de servi e de Chirurgie à l’Institut National 

d’On ologie de Ra at, r alise la première s rie maro aine Importante de 

https://paperpile.com/c/4phWgC/WaZY
https://paperpile.com/c/4phWgC/e8nn
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reconstruction mammaire immédiate par lambeau de grand dorsal sans prothèse. 

 

Image 1 : Le  r Ingino T nsini  pre ier chirurgien   décrire le l   e u de gr nd dors l 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. 
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Image 3 : Le Pr Souadka Abdelilah a réalisé la première série marocaine importante de 

reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de grand dorsal. 
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II. ANATOMIE 

La maîtrise ainsi que la parfaite  onnaissan e de l’anatomie est un pr ala le 

fondamental pour assurer la réussite de tout acte chirurgical. De ce fait, nous 

jugeons utile et nécessaire de rappeler les principes anatomiques ci-après :  

A. La glande mammaire 

1. Configuration   

Le sein  onstitue une glande exo rine dont l’origine est e todermique  Il 

présente environ une quinzaine de canaux galactophores qui distribuent des lobes et 

qui s’a ou hent au niveau du mamelon et de l’ar ole [Figure 1].  

Cette glande est constitu e de graisse de quantit  varia le en fon tion de l’âge, 

du statut hormonal, ainsi que de la morphologie, ce qui se traduit par la différence 

de densité aussi bien au toucher que sur les mammographies.  

Elle se situe au niveau du thorax, en avant du muscle grand pectoral. Elle 

s’ tend du  ord inf rieur de la deuxième  ôte au sixième  artilage  ostal et, 

transversalement, du bord externe du sternum jusqu'à la ligne axillaire antérieure. 

Au niveau de son sommet se trouve la plaque ar olo-mammelonaire (PAM), 

 ompos e de l’ar ole et du mamelon   

Le sein est attaché à la paroi thoracique sur le muscle grand pectoral, par la 

bourse séreuse de Chassaignac qui délivre un espace de glissement facilitant la 

disse tion  L’enveloppe  utan e du sein est  ompos e d’une peau fine entretenant 

des rapports intimes avec la glande à travers les crêtes de Duret [Figure 2]. Ce plan 

 onstitue un espa e virtuel que l’on dissèque lors d’une maste tomie  Cette 

dissection ne doit être ni profonde pour ne pas laisser trop de glande et ne pas léser 
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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 crêtes de Duret) sont 

très peu vascularisés, d'où l'intérêt chirurgical permettant de libérer une zone de la 

glande mammaire et facilitant le remodelage de celle- i après la r se tion d’une 

zone glandulaire.  

Les rapports anatomiques se font avec la peau en avant et avec les muscles 

grand et petit pectoraux en arrière. Plus en profondeur, le sein présente des rapports 

avec les côtes et les muscles intercostaux ce qui explique le risque de brèche 

pleurale en cas de dissection trop profonde. 

 

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

 

Figure 2: Les réseaux vasculaires sous-dermique et pré-glandulaire communiquant par les 

crêtes de Duret. 
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2. Vascularisation  

La vas ularisation du sein est  as e d’une part sur un r seau r tro-glandulaire, 

et d’autre part sur un réseau ant rieur  Ce dernier est  onstitu  d’un r seau sous-

dermique et d’un r seau pr -glandulaire, qui  ommuniquent par l’interm diaire des 

crêtes de Duret [Figure 2]. Un réseau anastomotique intra-glandulaire permet la 

distribution du réseau antérieur.  

Deux p di ules prin ipaux et trois a  essoires permettent l’alimentation du 

sein [Figure 3].  

Les deux pédicules principaux sont :  

● Les  ran hes de l’artère thora ique lat rale (nomm e auparavant 

artère mammaire externe, qui naît de l’artère axillaire)  

● Les branches perforantes des deuxième, troisième et quatrième 

inter ostaux issues de l’artère thora ique interne (an iennement artère 

mammaire interne, issue de l’artère su  lavière)   

Les autres trois pédicules accessoires sont :  

●  up rieur :  ran hes de l’artère a romio-thoracique.  

● Inf ro-externe : branches latérales cutanées des artères intercostales 

postérieures  

● Inf ro-interne : branches perforantes inférieures de faible calibre de 

l’artère thora ique interne   

Par ailleurs, d’autres rameaux grêles naissant des artères inter ostales 

ant rieures (issues de l’artère thora ique interne) irriguent la glande mammaire par 

sa base.  

Il est à noter que les variations anatomiques sont nombreuses et fréquentes.  
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Chaque pédicule peut assurer à lui seul la vas ularisation  En d pit de la 

conservation du réseau antérieur, le traitement conservateur nécessite le respect 

d’au moins de l’un de  es p di ules   

La vas ularisation de la PAM est  as e sur un r seau profond d’une part et sur 

un réseau sous-dermique d’autre part, qui d finit le  er le p ri-ar olaire  Nous 

pouvons ainsi :  

●  oit faire une in ision  ir onf rentielle : l’ar ole est ainsi vas ularis e 

par le réseau profond, 

● Soit décoller la PAM par une incision hémi-circonférentiel préservant 

le réseau sous-dermique.  

 

Figure 3: Vascularisation de la glande mammaire. 
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3. Drainage lymphatique  

Le drainage lymphatique est composé :  

● D’un r seau  utan  dans la  ou he profonde du derme,  

● D’un réseau glandulaire profond associé aux lobes, 

● D’un r seau p ri-aréolaire (Cercle de Sappey) sur lequel repose 

l’anastomose entre les deux premiers r seaux   

Du cercle péri-aréolaire prennent naissance quatre canaux collecteurs se 

dirigeant vers l’aisselle, principalement vers le groupe ganglionnaire thoracique 

latéral. La partie médiale est drainée à travers la chaîne para-sternale (ou chaîne 

ganglionnaire mammaire interne).  

Il est à noter qu’il existe parfois une voie lymphatique sup rieure in onstante, 

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 arrière des cartilages costaux et des muscles intercostaux et à 

l’avant de la plèvre.  

Les ganglions axillaires sont répartis en cinq groupes définis ainsi : 

● axillaires pectoraux (ou thoraciques latéraux). 

● axillaires postérieurs (ou sub-scapulaires). 

● axillaires latéraux (ou huméraux). 

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

axillaire). 
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● axillaires apicaux (sous-claviculaires).  

Ces groupes précités forment les classiques trois étages ganglionnaires de 

Berg [Figure 4] : 

● Niveau I : en dessous du petit pectoral. 

● Niveau II : en arrière du petit pectoral. 

● Niveau III : au-dessus du tendon du petit pectoral. 

Les ganglions axillaires et parasternaux se jettent dans des ganglions de 

second niveau supra-claviculaires.  

L’espa e interpe toral est le siège des ganglions de Rotter [Figure 1], répartis 

le long des branches pectorales des vaisseaux thoraco-acromiaux.  

 

Figure 4: Les trois niveaux du curage mammaire externe (étages ganglionnaires de Berg) et 

les ganglions mammaires internes (chaînes parasternales). 
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4. Innervation  

L’innervation sensitive de la glande mammaire est issue de deux r seaux 

principaux [Figure 5], qui sont les rameaux perforants cutanés latéraux et 

antérieurs du deuxième au septième nerf intercostal.  

Les branches inférieures du plexus cervical superficiel contribuent aussi à 

l’innervation de la partie haute du sein  

 

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 : 

● Supéro-externe. 

● Supéro-interne 

● Inféro-externe. 

● Inféro-interne. 

Le prolongement axillaire du sein est la zone frontière entre le quadrant 
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supéro-externe et le creux axillaire.  

Le sein est composé des segments suivants :  

● Segment I : il correspond à la partie thoracique antérieure allant de la 

 lavi ule jusqu’au sillon sus-mammaire. 

● Segment II : du sillon sus-mammaire au bord supérieur de la PAM. 

● Segment III : du bord inférieur de la PAM au sillon sous-mammaire. 

● Segment IV : du sillon sous-mammaire au rebord costal.  

La maîtrise des quadrants, des segments et de la projection du sein, constitue 

la  ase de la re onstru tion mammaire, permettant d’a outir à des r sultats parfaits 

et naturels. 

  

 

Figure 6: Quadrants et segments du sein. 
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B. Le muscle grand dorsal 

La r alisation d’une re onstru tion mammaire par lam eau 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. Il s’agit d’un mus le large, min e, de forme grossièrement 

quadrangulaire, dont les fibres charnues convergent vers le creux axillaire. 

Il s'insère sur les quatre dernières  ôtes, sur les digitations du grand o lique et 

sur l apon vrose lom aire  Cette dernière, de forme triangulaire, est tendue entre les 

apophyses  pineuses des six dernières vertè res dorsales, des vertè res lom aires, 

des sacrées et sur le tiers postérieur de la  rête iliaque  

Les fi res  harnues  onvergent en dire tion du tendon terminal qui est fix  au 

niveau de la gouttière  i ipitale sur la lèvre 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
11

. 

 a vas ularisation est assur e prin ipalement par un p di ule dominant et 

se ondairement par des p di ules a  essoires 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 sectionnés. 

Le p di ule dominant est  onstitu  par l artère thora odorsale, qui est une 

 ran he distale de l artère su s apulaire qui naît elle-même de l artère axillaire  

L’artère su s apulaire se divise et donne naissance à une artère circonflexe 

scapulaire dont les branches sont adressées aux muscles sous-s apulaires d’une part 

et à la peau des lam eaux s apulaires et paras apulaires d’autre part  

L'artère thoraco-dorsale, avant d'intégrer le muscle, donne naissan e à une ou 

plusieurs  ran hes thora iques pour le mus le serratus  Le p di ule du serratus 

 onstitue un r seau vas ulaire anastomotique à la fois p ri- apsulaire et lat ro-

thoracique, et permet d'assurer une vascularisation du muscle de façon rétrograde 

en  as de throm ose ou de ligature du p di ule prin ipal dans les suites d’une 

radioth rapie ou d’un  urage [Figure 8]. 

Cette fia ilit  vas ulaire permet d’ viter la r alisation d’examens 

complémentaires artériographiques ou échographiques. 

Le p di ule thora odorsal se divise en deux  ran hes prin ipales, une lat rale 

qui suit le  ord ant rieur du mus le et l autre sup ro-m diale qui suit le  ord 

sup rieur  Le nerf thora odorsal  onstitue une  ran he du tron  se ondaire 

https://paperpile.com/c/4phWgC/2MEQ
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post rieur (C5-C6-C7-C8), innerve le mus le, a  ompagne le p di ule vas ulaire et 

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

élective d'une partie du muscle sans léser la partie restante.
11,12

 

Figure 8: Vascularisation du muscle grand dorsal : 

1. Artère axillaire. 2. Artère thoraco-dorsale. 3. Artère Subclavière. 4. Arrête 

acromio-thoracique. 5. Artère thoracique latérale. 

 

3. Le muscle gr nd droit de l’  do en 

Nous tenons à rappeler  galement l’anatomie du mus le grand droit de 

l’a domen en raison de son utilisation dans d’autres te hniques de re onstru tion 

mammaire que nous comparerons par la suite avec la technique objet de notre 

étude. 

a-Configuration 

Le mus le grand droit de l a domen est un mus le pair et sym trique  Il 

s  tend le long de la ligne m diane de l a domen et s insère en  as sur le pu is et en 
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haut sur les 5e, 6e et 7e  artilages  ostaux ainsi que sur la xypho de  

Il est contenu dans une gaine apon vrotique  onstitu e par la r union des 

aponévroses des muscles grand oblique, petit oblique et transverse.  

Dans les ¾ sup rieurs du mus le, la gaine  omprend un feuillet ant rieur et un 

feuillet post rieur  Par ailleurs, dans le quart inf rieur, au-dessous de l ar ade de 

Douglas, il n y a pas de feuillet post rieur [Figure 9]. 

 
 

Figure 9  P roi   do in le  ntérieure   vue superficielle  

 

1  Mus le o lique externe  2  Feuillet superfi iel de l’apon vrose du mus le grand droit  3  

Mus le o lique interne  4  Épine iliaque ant rieure ant rosup rieure  5  Ligament inguinal   6  

Veine fémorale. 7. Ligne blanche.  8. Muscle grand droit. 9. Intersection tendineuse. 10. Muscle 

pyramidal. 11. Pubis.  



 

19 

b-Vascularisation  

La vas ularisation est assur e par deux p di ules dominants [Figure 10] : 

● Artère épigastrique supérieure constituant la terminaison interne de 

l'artère mammaire interne et aborde le muscle par sa face profonde entre le 

6ème et le 7ème espace intercostal. Il s'agit du pédicule qui assurera la 

vascularisation du lambeau dans sa version p di ul e  

● Artère  pigastrique inf rieure,  ran he de l artère iliaque externe et 

a orde le mus le par son  ord externe sous l ar ade de Douglas, Chemine à 

la fa e profonde du mus le jusqu à l om ili  puis p nètre le mus le pour 

s anastomoser à l artère  pigastrique sup rieure   

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

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

 

 

 

Figure 10: Artères de la paroi abdominale 

antérieure. 

1  Artère  pigastrique sup rieure  2  Feuillet post rieur 

de l’apon vrose du mus le grand droit  3  Ar ade de 

Douglas. 4. Fascia transversalis. 5. Artère épigastrique 

inférieure profonde. 

6. Muscle oblique externe et son apon vrose  7  Artère 

 pigastrique inf rieure superfi ielle  

8  artère  ir onflexe iliaque superfi ielle  9  Artère et 

veine fémorales. 
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III. INDICATIONS DE LA MASTECTOMIE 

Le premier traitement du  an er du sein est la Chirurgie d’a lation des tissus 

atteints. Si la tendance des dernières décennies était de privilégier la chirurgie 

mammaire  onservatri e, l’a lation du sein (maste tomie totale) reste inéluctable 

dans un certain nombre de situations cliniques. 

A. Rappel anatomopathologique  

Le cancer du sein est le premier  an er de la femme en matière d’in iden e et 

de décès.
1
 

Il s’agit g n ralement de tumeurs  pith liales des  ellules du  anal 

galactophore (Adénocarcinome canalaire) ou, moins souvent, de lobules de la 

glande mammaire (Adénocarcinome lobulaire). 

Les adénocarcinomes du sein sont classés en 2 catégories : 

● Carcinome in situ, lorsque les cellules cancéreuses ne franchissent 

pas la membrane basale
13
, su divis  en : 

○ Carcinome canalaire in situ (CCI ), soit 85 à 90   des  an ers 

in situ. 

○ Carcinome lobulaire in situ, soit 10 à 15   des  as déclarés. 

● Carcinome infiltrant, il est qualifié ainsi, lorsque les cellules 

 an  reuses envahissent d’autres tissus autour des  anaux ou des lo ules  

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 à un 

traitement  onservateur, autrement dit l’ex ision de la tumeur en pr servant le 
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sein
14 15

, d’autres patientes doivent ou pr fèrent avoir une mastectomie totale. 

En effet,  haque patiente devrait être asso i e à la d  ision du type de 

chirurgie qui lui sera appliquée, particulièrement dans les situations où il n’y a pas 

de consensus dans la littérature, par exemple en cas de : 

● CCIS.
16

 

● Carcinome au stade précoce
17

 

Cependant, la mastectomie totale reste fortement indiquée, notamment dans les 

situations cliniques suivantes
18

  

● Tumeur multifocale. 

● Tumeur inflammatoire. 

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

● Impossi ilit  de faire un traitement n oadjuvant qui permettrait de 

diminuer la taille de la tumeur. 

● Chirurgie de rattrapage en cas de récidive locale après une 

tumorectomie. 

La mastectomie totale ave  a lation de l etui  utan , de la PAM reste la 

technique de référence pour les CCIS en particulier et pour les cancers invasifs. 

Cependant, le traitement  onservateur est valid  en  as d exérèse R0 avec une 

condition de réaliser une radioth rapie  ompl mentaire syst matique  

Peuvent être réalisés également : 

● des maste tomies ave   onservation de l’ tui  utan  total ou partiel 

selon le volume de re onstru tion envisag  
19

 

● des mastectomies avec conservation de la PAM et de l’ tui  utan  

mais ave  limitation pr  ise de l’ paisseur de tissu sous- utan   onserv  
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(moins de 5 mm) dans les maste tomies prophyla tiques, uni ou  ilat rales 
19

 

C. Indication du Curage ganglionnaire et technique du ganglion 

sentinelle
20

  

Pour les carcinomes infiltrants, Il est nécessaire de réaliser une chirurgie 

axillaire homolatéral soit par :  

 La technique du « ganglion sentinelle » qui consiste à localiser le premier 

ganglion drainant la région axillaire du sein dénommé « ganglion sentinelle 

», que l’on r seque  

Le  urage axillaire n’est alors indiqu  qu’en  as de ganglion sentinelle 

envahi.  

Cette technique est préconisée pour les tumeurs infiltrantes de petite taille et 

en l’a sen e d’ad nopathie axillaire. 

 L’ex rèse des ganglions axillaires (dissection axillaire comportant un 

minimum de 8 à 10 ganglions).  

Quant aux carcinomes in situ, un curage axillaire peut être indiqué selon la 

technique du « ganglion sentinelle », en particulier en cas de lésion palpable ou de 

suspicion de micro-invasion.  

 

IV. RECONSTRUCTION MAMMAIRE 

L’expression « Reconstruction mammaire » se définit par un ensemble de 

procédures chirurgicales visant à restituer un aspect anatomique normal du sein 

chez la femme. 
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A. Techniques Chirurgicales 

La RM fait appel à deux grands types de te hniques
21

 : 

● Les implants mammaires (IM), qui sont utilis s seuls ou en 

asso iation ave  une te hnique autologue  Ils sont ins r s sous le mus le 

pe toral, ou devant, en g n ral par un a ord sous-mammaire   n IM devrait 

être enlev  et rempla   par un nouvel implant, ou par une autre te hnique 

environ tous les dix ans
22
 voire avant, en  as de  oque r a tionnelle, de fuite 

ou de d te tion d’un LAGC-AIM. 

● Les techniques autologues 

○ Lambeaux tissulaires (flap) musculo-cutanés ou cutanéo-

graisseux. Ils donnent généralement un aspect plus naturel que les 

IM, une stabilité dans le temps, avec une évolution suivant la 

morphologie de la patiente.
23

 

○ 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
6
 

1.1.Concept de la technique 

Le  on ept du lam eau autologue mus ulo- utan o-graisseux de grand dorsal 

 onsiste à pr lever le maximum de réserves graisseuses autour du muscle grand 

dorsal afin d’en augmenter le volume et de ne pas utiliser de prothèse   

Sur le plan pratique, 6 zones graisseuses ont été décrites
24

 [Figure 11] :  

● Zone 1 :  one adipeuse du  roissant de la palette  utan e dorsale  
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● Zone 2 : Couche de graisse profonde, comprise entre le muscle et le 

fascia superficialis. 

● Zone 3 : Lam eau  harnière s apulaire qui se poursuit au  ord 

sup rieur du mus le grand dorsal  

● Zone 4 : Lambeau charnière antérieur, en avant du bord externe du 

muscle. 

● Zone 5 : St atom rie sus-iliaque ou « poign e d’amour    

● Zone 6 :  issu adipeux situ  à la fa e profonde du mus le grand dorsal  

La vas ularisation de  es 6 zones graisseuses est assur e par l’interm diaire 

des perforantes musculaires. 

Le prise de volume varie en fon tion de l’adiposit  des patientes  Cependant, 

même  hez les patientes maigres, le gain demeure non n gligea le  
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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 à la face profonde du muscle. 

 

Con ernant l enveloppe  utan e, une partie de la palette  utan e de grand 

dorsal  tait utilis e initialement pour re onstruire la peau du sein, mais 

l’in onv nient  tait l’o tention d’un effet de « pat hwork   ou qu’on appelle aussi 

« pièce rapportée ». 

Cet effet de « piè e rapport e   peut être  ontourn  grâ e à l’utilisation de la 

peau adja ente qui provient d’un lam eau d’avan ement a dominal
24
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. 

En  as re onstru tion imm diate, g n ralement l’ tui  utan  est  onserv , 

avec uniquement un rond aréolaire qui est préservé pour reconstruire la PAM.  

1.2-Levée du Lambeau 

L’inst ll tion de la patiente en décubitus latéral [Figures 12]  



 

26 

  

Figure 12: Photos de la position per-opératoire.  

 

L’incision de la palette  utan e se fait d’un trait jusqu’au fas ia superfi ialis 

[Figure 13] de telle façon à préserver la vascularisation sous-cutanée. 

La dissection se fait en suivant la fa e profonde du fas ia superfi ialis en 

essayant de pr server la graisse profonde qui  orrespond à la zone 2 [Figure 14].  

Le décollement supérieur atteint en haut une ligne horizontale qui passe par 

le  reux axillaire  L’ensem le du tissu adipeux  ompris entre le  ord  rânial du 

mus le de grand dorsal, le mus le trap zius et la limite sup rieure du d  ollement 

repr sente la zone 3. 
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Figure 13  Photo  ontr nt l’incision cut née   

 

 

Figure 14   écolle ent cut né sous le f sci  superfici lis  

 

 

Le décollement inférieur devrait être plus large que l’aire du mus le grand 

dorsal pour fa iliter sa li  ration par la suite  La limite inf rieure se situe un peu 
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au-dessus des  rêtes iliaques pour pr lever la graisse la zone 5 (dite poign es 

d’amour)  

Latéralement, la disse tion se fait en avant du  ord ant rieur du mus le grand 

dorsal de fa on à pr lever la zone 4  Le mus le est par la suite s par  en profondeur 

du muscle grand dentel  et Le d  ollement sous-musculaire se poursuit en 

emportant ainsi la zone 6. 

Le pédicule est ensuite a ord  par l’arrière en li  rant le mus le grand rond 

du mus le grand dorsal  La disse tion est poursuivie vers le haut jusqu’à visualiser 

le p di ule  ir onflexe s apulaire qui est pr serv  à la fa e profonde du mus le 

grand rond. 

La naissan e du p di ule du grand dorsal est rep r e en remontant le p di ule 

du grand dentel  jusqu’à sa  ifur ation  

1.3-Capitonnage dorsal 

L’in onv nient prin ipal du lam eau de grand dorsal  tait la formation de 

s romes dans les 15 jours postop ratoires 
9
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La technique du capitonnage dorsal a permis de r duire le taux de s romes 

dorsaux.
26
 Elle  onsiste à r aliser des points entre le fas ia superfi alis et le fas ia 

profond sur toute la surfa e du d  ollement   

1.4-Mise en place du lambeau et modelage 

La mise en place du lambeau et le modelage diffère 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 r gion de l’aire mammaire est d  oll e ave  un d  ollement sous-

mammaire au  onta t du fas ia profond  On in ise puis on fixe le fas ia 

superfi ialis en deux niveaux à la paroi thora ique   

Le gain  utan  est g n ralement très important, que dans la majorit  des  as, 

le lambeau est totalement enfoui [Figure 16] 

 

Figure 15   essin du l   e u tr nsféré d ns l  région  ntérieure    

 

Figure 16: Enfouissement de la palette à tr vers un l   e u d’ v nce ent   do in l    
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Figure 17: Modelage et fixation du lambeau.  

 

Figure 18: Modelage du lambeau. 

a : Modelage du lam eau en forme de   asym trique ou à palette verti ale  

b :  eule la peau qui  orrespond à la PAM est pr serv e, le reste de la palette  utan e est 

d dermis e et enfouie   
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En reconstruction immédiate 

La maste tomie est r alis e selon un tra    onservant de l’ tui  utan  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 

re onstru tion mamelonnaire, en utilisant l’oreille en  as de palette en forme de   

asym trique [Figure 18a] ou en r alisant deux petits lam eaux adoss s simplement 

l’un à l’autre en  as de mise en pla e verti ale de la palette [Figure 18b].  

Après la r fe tion du mamelon, seul un rond  orrespondant à la future ar ole 

est  onserv , et le reste de la palette est d dermis  puis enfoui   

Cette re onstru tion mamelonnaire favorise la restauration du sein selon le 

s h ma  orporel 
27

 

 

Figure 19: Reconstruction de la PAM. 

a : modelage de la palette en forme de   asym trique et re onstru tion du mamelon par deux 

lam eaux adoss s l’un à l’autre  

  : si la palette est positionn e verti alement, la re onstru tion par deux lam eaux lo aux qui 

s’affrontent pour former le  ône mamelonnaire. 
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2. Description des autres techniques de RM 

Nous tenons à rappeler les autres te hniques de RM qui n’ont pas  t  utilis s 

dans notre série de patientes et dont l’usage est aussi fr quent tel que le  RAM ou 

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

2.1-                                                  

l'abdomen ou TRAM (transverse rectus abdominalis 

musculocutaneous flap)
28

 

Cette technique a été décrite pour la première fois par Hartrampf en 1982 28 Il 

permet une reconstruction du sein autologue, évitant ainsi l'utilisation des implants 

mammaires. Ci-après les différentes étapes chirurgicales de ce lambeau : 

Décollements et Tunnelisation 

L’intervention d  ute par une in ision a dominale sup rieure  

Le d  ollement se fait jusqu à l’appendi e xypho de au milieu et lat ralement 

jusqu aux dernières  ôtes  

La  r ation d’un tunnel pr sternal en  vitant d'effondrer la partie interne du 

futur sillon sous-mammaire. 

Le décollement de la palette cutanée du plan aponévrotique est réalisé en 

premier du côté controlatéral au pédicule.  

Dès le fran hissement du  ord externe du mus le, il est imp ratif de rep rer la 

lo alisation des prin ipales perforantes et le d  ollement s arrête sur la ligne 

m diane  

Le décollement de l h mipalette homolat rale est men  de la même manière, et 

devrait s arrêter dès que l’on per oit les premières perforantes externes  
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Prélèvement musculaire 

Le pr lèvement se fait de  as en haut en suivant le trajet du 

p di ule afin d’  onomiser le maximum de mus les et d apon vrose  

Le but est de centrer ce prélèvement musculaire sur le trajet du 

pédicule [Figure 20]. 

D pla ement du pr lèvement mus ulaire jusqu au gril  ostal ave  

visualisation du p di ule  pigastrique sup rieur  

La section lat rale du mus le se maintient au-dessus des  ôtes, se 

terminant par une se tion o lique en dire tion de la ligne m diane afin 

de permettre la rotation du muscle 

[Figure 21]. 

  

Figure 20: Prélèvement 

musculaire centré sur le 

pédicule épigastrique. 
28

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21  Section l tér le du  uscle 
 28

 
a  Coupe transversale de la gaine des droits montrant 

le pr lèvement mus ulaire partiel  

   Lev e du lam eau  

c. Transposition. 

d. Mise en place du lambeau et r paration pari tale  
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Recoupe et Modelage du lambeau 

La Recoupe du lambeau se fait après appréciation de la vascularisation en ne 

gardant finalement que les zones de sécurité vasculaire.  

Le Modelage est établi en fonction du volume à re onstruire qui d pend de 

celui du sein  ontrolat ral  

Réparation pariétale 

Il s’agit d’un temps op ratoire primordial afin d’ viter des s quelles 

abdominales ultérieures secondaires au prélèvement musculaire.  

La Réparation est faite initialement par des points en X de rapprochement puis 

par deux sujets pass s l’un sus et l’autre sous om ili al.  

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)
29       

 

Le lambeau DIEP a été rapporté en 1989 par Koshima et Soeda
30

, initialement 

utilis  pour  om ler des pertes de su stan e au niveau de la fa e, du thorax ou des 

membres, puis Allen et al.
31
 ont d  rit son utilisation en RM en 1994   

Actuellement, le DIEP s’est rapidement impos  en tant que lam eau de 

r f ren e en RM autologue  

Prép r tion du site receveur 

Après ouverture de l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire, on r alise une 

https://paperpile.com/c/4phWgC/VnG1


 

35 

disse tion de l’artère et de la veine subscapulaire jusqu’à la  ifur ation en p di ule 

thora odorsal et p di ule  ir onflexe s apulaire   

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

Le but est d’avoir un p di ule  ir onflexe s apulaire le plus long possi le, afin 

de fa iliter la r alisation des anastomoses. 

 

Figure 22: Vaisseaux receveurs préparés. 
29

 

 Dissection du lambeau  

Incision du lambeau [Figure 23], d  ollement initial au  istouri  le trique 

puis au ciseau de Ragnel.  

Disse tion des perforantes dominantes, les autres sont  lip es [Figure 24]. 

L ouverture apon vrotique est faite de fa on très progressive pour ne pas se tionner 

la perforante lors de l’in ision , puis poursuite du trajet de la perforante jusqu’à 

l’axe  pigastrique inf rieur profond [Figure 25]. 

Le mus le grand droit et la perforante doivent être s par s pour ne pas 

emporter le muscle avec le lambeau, avec isolement des vaisseaux en diss quant le 

plus loin possi le pour avoir un p di ule le plus long possible [Figure 26]. 

Enfin, section vasculaire et transfert du lambeau sur le sein. 
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 Figure 23  Incision du l   e u  

 écolle ent de l  pointe  

1. Apon vrose  2  perforante rep r e au 

doppler. 

 

 

Figure 24   issection de l  perfor nte  

Incision  ponévrotique   

1  Perforante  2  apon vrose 

in is e  3  mus le grand droit  

 
 

Figure 25: Dissection transmusculaire de 

l  perfor nte jusqu’  l’ xe épig strique 

inférieur profond qui est disséqué. 
1. Perforante ; 2. Muscle grand droit. 

 
 

Figure 26   issection du pédicule 

épig strique inférieur profond jusqu’  

l’ rcade crurale. 
1. Lambeau. 2. Perforante.  

3  Apon vrose  4  Mus le grand droit   

5  Axe  pigastrique inf rieur profond   

6. Arcade crurale. 
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. 
Anastomoses microchirurgicales et modelage du sein 

Anastomose terminoterminale de l’artère  pigastrique inf rieure profonde 

ave  l’artère  ir onflexe s apulaire puis anastomose terminoterminale des veines 

satellites. 

En  as d’une re onstru tion suite à une maste tomie type Patey, le tiers 

sup rieur du lam eau est d s pidermis , puis Le lam eau est fix  à l’apon vrose du 

mus le grand pe toral  La  erge inf rieure du lam eau est sutur e au sillon sous-

mammaire  Pour la partie sup rieure du lam eau, elle est sutur e à la  erge 

thora ique sup rieure   

En  as d’une re onstru tion suite à une maste tomie ave   onservation de 

l’ tui  utan , le lam eau est mis sous la peau pour lo aliser la position de la future 

ar ole  Par la suite, le lam eau est d gag  et d s pidermis  autour du dessin de la 

future PAM.  

Cette zone sert  galement à la surveillan e de la vitalit  du lam eau en 

postop ratoire. 

 

3. Avantages et Inconvénients des différentes techniques de RM 

Au regard des différentes techniques abordées plus haut, nous avons jugé 

nécessaire de brosser le tableau synthétiques ci-après mettant en relief les avantages 

et les in onv nients de  ha une 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 

Implants mammaires 

(IM) 

● Simplicité technique  

● Pas de site donneur et moins de cicatrices. 

● Durée opératoire plus courte.  

 

● Symétrie difficilement obtenue. 

● Risque de rupture ou de fuite de l’implant  

● Contre-indication (relative) à la radiothérapie adjuvante.  

● Changement tous les 10 ans voire moins si complications. 

● Apparence et toucher sont moins naturels avec sensation de prothèse en sous-

cutané. 

L
a

m
b

ea
u

x
 a

u
to

lo
g

u
es

 

TRAM 

● Efficacité 

● Résultats naturels 

 

 

● Nécessite une expertise en microchirurgie. 

● Risque de nécrose. 

● Mor idit   abdominale élevée 

● Sélection très rigoureuse des malades  

DIEP 

● Préservation du muscle grand droit.  

● Morbidité abdominale moindre que dans le TRAM. 

● Pédicule plus long : 

 Bon positionnement du lambeau. 

 Anastomoses plus facilement réalisables par rapport au TRAM..  

 

● Nécessite une expertise en microchirurgie. 

● Risque de nécrose. 

● Difficultés de dissection. 

● Risque de traumatisme des perforantes. 

● Durée opératoire très longue.29 

LGD classique 

● Ne nécessite pas de microchirurgie. 

● Sein reconstruit souple de consistance naturelle. 

● Bonne vascularisation du lambeau.  

● Complications peu fréquentes. 

● Cicatrice dorsale. 

● Taux élevé de séromes postopératoires. 

LGD musculo-

cutanéo-graisseux 

● Idem LGD classique 

● Zones graisseuses permettant d’avoir un  on volume sans re ours 

aux implants. 

● Bon comblement de la région du décolleté. 

● Idem LGD classique 

https://paperpile.com/c/4phWgC/0mtg
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B. Délai de reconstruction mammaire : 

La RM peut être imm diate (RMI), r alis e en intra-op ratoire au moment 

de la maste tomie  ar inologique, ou diff r e (RMD) dans le temps, alors 

possi le même de fa on très d  al e dans le temps, par exemple après 

l’ensem le des s an es de radioth rapie lorsqu’elles sont indiqu es, ou selon le 

choix de la patiente. 

Pour les  ar inomes invasifs, le  hoix d’une RMI ou RMD est li  en 

parti ulier à la d  ision de traitement adjuvant à la  hirurgie, radioth rapie et ou 

 himioth rapie 
32
 En effet, la r alisation de la RM et ses  ons quen es, 

notamment les  ompli ations au plan de la vas ularisation ou de la  i atrisation 

ne doivent en au un  as diff rer la r alisation des traitements adjuvants.
33 34

  

 i au un traitement adjuvant de la  hirurgie n’est n  essaire, une RMI doit 

être dis ut e ave  la patiente  ar elle  vite un passage suppl mentaire au  lo  

op ratoire
35

 

Dans les CCI , selon les re ommandations de l’INCa, une RMI doit être 

syst matiquement propos e à la patiente
36

 

La RMI est indiqu e plus largement
37

 : 

 dans les ablations prophylactiques. 

 après maste tomie de rattrapage, suite à une tumore tomie initiale ave  un 

envahissement des  erges d te t  à l’examen anatomopathologique de l’ex rèse 

ou suite à une r  idive lo ale après tumore tomie  

 en l’a sen e d’em l e de traitement adjuvant (et  hoix de la patiente 

d’une maste tomie). 

 en cas de CCIS. 

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
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Le  an er inflammatoire du sein, tumeur agressive, est une  ontre-

indi ation formelle (en l’a sen e de donn es) à une RMI mais il est rare, 

repr sentant 1 à 4   de tous les  as de  an er du sein 
38
 La d te tion d’une 

atteinte ganglionnaire n  essitant une irradiation lo or gionale est aussi un 

fa teur d  isionnel 
33

 Dans ce cas, la RM ne peut d  uter avant au moins un 

d lai de trois mois, à la fin des s an es de radioth rapie   

 ne RMI par prothèse mammaire est g n ralement  ontre-indiqu e 

lorsqu’une radioth rapie postop ratoire est programm e  ar  ette dernière 

augmente très fortement les risques de  ompli ations lo ales, en parti ulier la 

formation de  oque fi reuse (ou  ontra ture  apsulaire) autour du dispositif 

m di al 
21

 

Dans tous les  as, la  onduite à tenir est prise en r union de  on ertation 

pluridisciplinaire (RCP) entre a minima  hirurgiens pratiquant a lation et 

re onstitution, on ologues m di aux et radioth rapeutes  

La plastie du sein  ontrolat ral peut être effe tu e en plus, en même temps 

que la reconstruction sur la mastectomie ou dans un second temps ave  

mastopexie (plastie mammaire pour ptôse) ou mastoplastie (a te de r du tion 

mammaire), en fon tion de  ritères  ar inologiques ou  hirurgi aux et la volont  

de la patiente de la r aliser   

  

https://paperpile.com/c/4phWgC/DxYF
https://paperpile.com/c/4phWgC/XafU
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L’o je tif prin ipal de notre  tude est d’ valuer, la re onstru tion 

mammaire par lambeau autologue du grand dorsal, selon des critères d'efficacité 

(Satisfactions esthétique et psychologique) et de sécurité (Complications 

postopératoires), tels que définis par les recommandations de la HAS.18 
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MATERIEL ET METHODES    
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I. TYPE  E L’ETU E 

Nous avons réalisé 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 

On ologique à l’Institut National d’On ologie, lors de son a tivit  au se teur 

libéral entre le 1er Janvier 2006 et le 31 décembre 2016. 

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

Cancérologique Rabat-Salé. 

 

II. CRITERES  ’INCLUSION ET  ’EXCLUSION 

A. Critères d’inclusion  

● Âge > 18 ans 

● Cancer du sein confirmé histologiquement. 

● Mastectomie totale avec Reconstruction Mammaire 

Immédiate. 

● Technique du lambeau autologue mus ulo- utan o-graisseux 

de grand dorsal sans prothèse. 

B. Critères d’exclusion  

● Patiente ayant eu une mastectomie sans reconstruction 

mammaire. 

● Refus de la patiente après information éclairée. 

● Contre-indication à la RMI. 
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III. CRITERES DE JUGEMENT  

A. Critères d’effic cité 

●  Satisfaction esthétique et psychologique. 

B. Critères de sécurité : Complications postopératoire 

● Taux de nécrose. 

●  aux d’Infe tion du site op ratoire  

●  aux d’h matome  

● Taux de sérome. 

IV. COLLECTE DES DONNEES ET METHODES 

STATISTIQUES  

Les données ont été recueillies au sein du Cabinet de Chirurgie 

Cancérologique Rabat-Salé du Pr Souadka Abdelilah. 

Nous avons collecté les données suivantes :  

● Âge. 

● Indice de masse corporelle. 

● Type histologique du cancer du sein. 

● Siège de la reconstruction (Sein droit / Sein gauche). 

●  aux de  onservation de l’ tui  utan e  

● Taux de conservation de la PAM. 

● Traitements adjuvants : Types et délais 

○ Radiothérapie. 

○ Chimiothérapie. 

○ Hormonothérapie. 

● Taux de complications postopératoires : 

○ Nécrose du lambeau. 
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○ Infection du site opératoire. 

○ Hématome. 

○ Sérome. 

● La Satisfaction des patientes a été évaluée en postopératoire, 

en posant les questions suivantes : 

1) Concernant les résultats de votre intervention chirurgicale, 

êtes-vous : 

 Très satisfaite 

 Moyennement satisfaite. 

 Insatisfaite  

                2) En  as d’insatisfa tion, quelles sont les causes ? 

Notre  tude statistique aussi  ien des riptive qu’analytique ci-après a été 

réalisée à l’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 

On ologique à l’Institut National d’On ologie lors de son a tivit  au se teur 

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. 

 ous les dossiers m di aux  tant disponi les et  omplets, au une patiente 

n’a  t  ex lue  

A. Âge  

L'âge médian des patientes était 46 ± 5. 

B. BMI 

Le BMI moyen était de 27 ± 4. 

C. Siège de la mastectomie et RMI 

28 patientes (62%) ont eu reconstruction immédiate au niveau du sein droit 

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

 

Figure 27: Siège 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 à partir de l’ann e 2013  

La figure ci-après [Figure 28] montre l’ volution de la re onstru tion 

mammaire après mastectomie au cours de la période de notre étude.  

 

Figure 28: Évolution du rapport RM / Mastectomie. 

 

E. T ux de conserv tion de l’étui cut né et la PAM 

L’ tui  utan  a  t   onserv   hez toutes les patientes   

Par ailleurs, la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) n’a  t   onserv e que 

chez 7 patientes (15%), et a été reconstruite chez 5 patientes (11 %) [Figure 29]. 
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Figure 29: Taux de conservations de la PAM dans notre série. 

 

 

II. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES 

Les complications postopératoires constituent l’un de nos critères de 

jugement principaux, il n’  été o servé  ucune nécrose cut née soit    de l  

population. En ce qui concerne les autres complications : 2 patientes ont eu un 

h matome (5  ) dont au une n’a n  essit  une reprise  hirurgi ale (0 )  31 

patientes ont présenté des s romes (soit 70%), gérés par des ponctions sans 

aucun reprise chirurgicale. 1 patiente a subi une infection au niveau du site 

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

 

 

III. 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]. 

 

70% 

2.2% 
0% 

5% 
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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 reçu une radiothérapie 

adjuvante, 23 (soit 48%) ont reçu une chimiothérapie adjuvante, 3 patientes 

(soit 6%) ont reçu une chimiothérapie néoadjuvante et 29 (soit 60%) reçoivent 

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 %) 

Chimiothérapie (CT) 

Pas de CT 

CT néoadjuvante 

CT adjuvante 

 

13 (25 %) 

3 (6 %) 

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 au une de nos patientes n’a  t  insatisfaite [Figure 32]. 
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Figure 32: Taux de Satisfaction des patientes.  

B. Év lu tion esthétique p r l’équipe chirurgic le  

L’ valuation esth tique par l’ quipe  hirurgi ale a  t  faite sur la  ase des 

photos postopératoires. Les résultats esthétiques étaient satisfaisants chez toutes 

les patientes. 

Ci-après quelques photos prises en postopératoire à des intervalles de 

temps différents : 

 

Figure 33: Résultat peropératoire.  

90% 

10% 

0% 



 

54 

 

 

Figure 34: Photo prise après 6 mois du postopératoire.  

 

 

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

 

 

Figure 37: Résultat à 10 ans du postopératoire 
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Figure 38: Photo prise après 12 ans du postopératoire. 

 

 

 

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

LITTERATURE 

Notre discussion a pour objet de confronter nos résultats à ceux de la 

littérature, en  e qui  on erne l’âge des patientes, le taux de RM par rapport aux 

mastectomies, le délai de reconstruction et l’impact de la radiothérapie sur ce 

dernier, le taux de complications postopératoire notamment celui de la nécrose 

(Critère de sécurité), ainsi que le taux de satisfaction esthétique et 

psy hologique des patientes (Critère d’effi a it )  

A. Âge 

L’âge a toujours  té considéré parmi les facteurs principaux influençant le 

désir de reconstruction mammaire. 

Dans notre s rie, l’âge m dian de nos patientes au moment de la  hirurgie 

était de 46 ans. 

Mak JC
39

 a publié une étude en 2020, colligeant 243 patientes qui ont 

bénéficié d’une RMI, qui avaient un âge médian de 45 ans. Une autre étude faite 

par O’Halloran N
40

 publiée en 2017, a rapporté un âge médian de 49 ans. 

Ce i pourrait  ventuellement être expliqu  par le fait que les patientes les 

plus jeunes sont  elles qui expriment le plus le  esoin d’une re onstru tion 

mammaire  Dans le même sillage, une  tude r alis e à l’Institut Curie en 2013 

par H quet et al  a rapport  que 23  des patientes refusent la RM du fait d’un 

âge qu’elles estiment trop avan   
41

 

Par ailleurs, une autre  tude a  t  men e au sein de l’Institut Bergoni 
42

 

centre de lutte contre le cancer de Bordeaux, colligeant 269 patientes ayant un 

âge sup rieur ou  gal à 70 ans, dont 59 ont   n fi i  d’une RM ave  un taux de 
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satisfa tion de 87 5  ,  ette  tude a d montr  que malgr  l’âge avan   (> 70 

ans), de nombreuses patientes expriment une volonté de RM.  

Vu ce qui précède et compte tenu du retentissement inéluctable de la 

mastectomie sur le plan psychologique. Il nous semble raisonnable de proposer 

la reconstruction mammaire à toutes les patientes en dépit de l’âge.  

B. Ratio RM/Mastectomie 

Le taux de re onstru tion mammaire varie d’une stru ture à une autre, d’un 

pays à un autre et dépend de plusieurs facteurs dont notamment la disponibilité 

d’une expertise  hirurgi ale et d’un plateau te hnique idoine, l’accès à 

l’information, le d sir 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   A, la proportion de femmes   n fi iant d’une re onstru tion 

mammaire a connu une nette augmentation au cours de ces dernières décennies, 

avec un taux qui est passé de 8% en 1995 à 41% en 2013 selon la base de 

données National Cancer Database (NCDB)
43

 
44

. 

En France, le taux de RM tout âge confondu est de 22,9%.
41

  

Au Canada, les taux de reconstruction mammaire restent relativement 

faibles, allant de 2,7 à 18,5 %.
45

 

Dans notre série, le ratio de reconstruction mammaire par rapport aux 

mastectomies était de 7.93 %. Ce taux demeure très élevé par rapport aux séries 

des pays arabes  

Cette variation géographique pourrait s’expliquer par plusieurs fa teurs 

cités plus haut, prin ipalement le manque de disponi ilit  d’une expertise 

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

Dans  e  ontexte, l’ tude men e au sein de l’Institut Bergonié
42

 suscitée, a 

montré que 43,8% des patientes qui n'ont pas eu de RM n'avaient pas reçu 

de proposition de leur chirurgien, 38,8% ont émis un refus, avec pour 

prin ipales  auses le sentiment d’âge d pass , la lassitude m di ale, la peur de 

l’intervention et l’a sen e de  esoin et 25,87  des patientes non re onstruites 

exprimaient un regret. 

Une autre étude publiée en 2017, réalisée en Iran par Sinaei
46

, a relevé que 

      des p tientes n’ét ient p s  u cour nt de l  possi ilité d’une 

reconstruction mammaire, 31   taient r ti entes pour une nouvelle op ration 

et 29   pour des raisons finan ières  

Nous retenons ainsi que dans la plupart des études, les patientes ignoraient 

qu’une RM  tait possi le, ce qui pourrait effectivement être expliqué par le 

manque d’une expertise  hirurgi ale alliant plasticiens chirurgiens 

cancérologues, pourtant cette situation pourrait être contre carré tout simplement 

par la généralisation 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 controversé 

prin ipalement lors de l’indi ation d’une radiothérapie adjuvante. 

Des  tudes r  entes ont démontré que les patientes   n fi iant d’une 

re onstru tion imm diate avaient une meilleure qualit  de vie que celles ayant 

eu une reconstruction différée
47 4

ave  une nette am lioration de la per eption de 

l’image  orporelle et du  ien-être psy hologique 
 48 49
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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 prothèse mammaire.
 50 51

 

Cependant, il faut savoir que jusqu’à  e jour, il n existe pas de  onsensus 

sur la fa on d’int grer de manière optimale la RMI et la radioth rapie, et que le 

choix du type de reconstruction doit se faire selon le d sir de la patiente et en 

fon tion des pr f ren es institutionnelles, du moment que G. Berthet
52 

a 

démontré, dans une étude qu’il a publié en 2018, que la RMI par lambeau 

autologue du grand dorsal sans prothèse a une excellente tolérance à la 

radiothérapie adjuvante, et que cette dernière n'a aucun impact sur la satisfaction 

esthétique des patientes.  

Par ailleurs, une autre étude publiée en 2019, menée à l’institut de 

cancérologie Gustave-Roussy de Paris, a précisé que la radioth rapie  hez les 

patientes   n fi iant d’une RMI par prothese (RMIP) n’augmente pas le risque 

d’  he  de re onstru tion et de mauvais r sultats esth tiques  omparativement 

aux patientes non irradi es 
53

 

Dans notre série, toutes les patientes ont   n fi i  d’une re onstru tion 

imm diate, dont 16 ont eu une radioth rapie adjuvante sans que  ela n’affe te 

les résultats esthétiques. 

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’ viter un deuxième geste  hirurgi al ave  toutes ses 

complications possibles. 
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Il est donc indiqué de proposer, une reconstruction immédiate notamment 

par lambeau autologue du grand dorsal, en absence de contre-indications (citées 

plus haut), pour toutes les patientes qui devront   n fi ier d’une maste tomie, si 

elles le souhaitent, même dans le  as ou une radioth rapie adjuvante est 

envisagée, ce qui leur permettrait d’ viter une re onstru tion se ondaire, plus 

impactante sur le plan psychologique.  

D.  Complications postopératoires 

La re onstru tion mammaire ayant pour o je tif d’am liorer la qualit  de vie des 

patientes, elle ne devrait pas être sour e d’in onfort suppl mentaire à la maste tomie 

et aux traitements adjuvants, ni sour e de s quelles invalidantes sur une autre partie du 

corps “Primum non no ere” 
54

  

Dans  ette optique, la RM devrait être r alis e dans le  adre d’une 

s le tion rigoureuse des patientes avec des indications idoines. 

Cependant, en d pit de  ette s le tion, des  ompli ations peuvent survenir 

et doivent être prises en  harge de manière a tive afin de ne pas  ompromettre 

les résultats esthétiques et le bien-être psychologique. 

Dans notre s rie, il n’a  t  relev  au un  as de n  rose  hez nos patientes  

Quant aux autres complications, nous avons objectivé la présence de séromes 

dans 70   des  as (31 patientes), d’h matome dans 5  des  as (2 patientes) et 

d’infection du site opératoire dans 2.2 % des cas (1 patiente). 

Une étude française récente a été réalisée par Perez S
 
encadré par le 

Docteur Emmanuel Delay
55

, l’un des  hirurgiens qui ont marqu  l’histoire de la 

reconstruction mammaire. Cette étude a relevé 0% de nécrose, 12 % de séromes, 

2  d’h matomes et 2   d’infe tion du site opératoire, ce qui rejoint nos 

résultats. 

Vu ce qui précède, Il est à retenir que la fia ilit  vas ulaire et la sécurité du 
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lambeau de grand dorsal, en font une technique de prédilection utilisable dans 

l’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 n  essitent la pr sen e d’un  hirurgien plasticien, et d’autre part des 

te hniques d’anastomoses  omplexes ave  une dur e op ratoire plus longue, aux 

suites parfois difficiles et compliquées.  

Dans le même sillage, une étude réalisée par Pluvy
56

, 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’am liorer la qualité de vie des patientes. 

La qualit   de  ette re onstru tion est en grande partie li e à la satisfa tion 

des patientes et, à un moindre degr , à  elle des  hirurgiens  

En effet, une étude récente publiée en 2018 par Eugene Koh
57

 qui a 

o je tiv  une meilleure qualit  de vie  hez les patientes qui ont   n fi i  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 au une de nos patientes n’a 

été insatisfaite. 

L’ tude sus it e, r alis e par Perez  
 
encadré par le Docteur Emmanuel 

Delay
55

, colligeant 141 patientes qui ont bénéficié d’une RMI par LGD, a trouv  

que 87,3  des patientes jugeaient le r sultat de très  onne qualit , 10,7  de 
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 onne qualit  et 2  de qualit  moyenne alors qu’au un r sultat n’ tait jug  

insuffisant. 

Par ailleurs, une méta-analyse publiée en 2019 par Toyserkani NM
58

, a 

démontré que les patientes ayant une reconstruction mammaire autologue sont 

plus satisfaites sur le plan esthétique avec un meilleur bien-être psychologique et 

sexuel que les patientes ayant eu une reconstruction par prothèse.  

Ainsi,  es r sultats ne font qu’appuyer la fia ilit  et surtout l’effi a it  de 

la technique que nous avons adoptée. 

 

II. POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES 

A. Points forts  

La for e de notre  tude est l’harmonie dans la prise en  harge p ri-

opératoire des patientes, vu que toutes nos patientes ont été opérées par un 

même Chirurgien, au sein du même  entre ave  une prise en  harge standardis e 

et homogène,  e qui nous a permis d’ viter les  iais d’intervention li s à des 

pratiques diff rentes et un suivi diff rent  

Le deuxième point fort de notre  tude est l’effe tif des patientes, qui 

demeure élevé par rapport aux séries rapportées dans la littérature notamment 

les séries maghrébines et arabes. 

Il est à noter aussi, que notre méthodologie est rigoureuse, et que nos 

donn es sont  omplètes ave  l’avantage d’avoir des photos et des vid os 

constamment disponibles, permettant une évaluation technique et esthétique 

objective. 

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

le se teur li  ral, faisant partie d’un niveau so io-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 l’ tude s’ins rivent prin ipalement dans le  ara tère 

rétrospectif, cependant la présence de vidéos chirurgicales et les photos pré et 

postopératoires ont permis de nous renseigner de manière objective sur plusieurs 

paramètres notamment les r sultats esth tiques qui  onstituent l’un de nos 

critères de jugement essentiels.  

 ne autre limite de l’ tude r side dans l’a sen e d’ valuation de la 

satisfa tion sur la  ase d’un questionnaire valid  sur le plan international tel que 

le BREAST-QTM59, permettant d’avoir des r sultats  ompara les 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 même dans les centres experts    titre d’exemple, l’étude 

publiée en 2019, menée à l’institut de cancérologie Gustave-Roussy de Paris.
53

 

Le fait qu’un seul  hirurgien expert ait op r  toutes les patientes est en 

effet un point fort de l’ tude, mais  onstitue en même temps une limite, dans le 

sens ou  ela ne nous permet pas d’avoir une id e sur la reprodu ti ilit  et la 

généralisation de cette technique malgré sa simplicité de sa reproductibilité. 

 

III. PERSPECTIVES ET RECOMMANDATIONS       

La reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue mus ulo-

 utan o-graisseux de grand dorsal semble être l’une des perspectives d’avenir 

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

plasti iens font d faut sur toute l’ tendue 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 à moindre coût accessible, sans danger, à 

toutes les catégories sociales. 

 

   l’avenir,  e lambeau pourrait  ventuellement rempla er 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 mus ulo- utan o-

graisseux de grand dorsal, demeure une technique probante, sûre et facilement 

reproductible particulièrement dans notre contexte, étant donnée l’a sen e de 

nécrose au niveau de notre s rie importante, ce qui nous permet de la 

recommander pour toutes les patientes subissant une mastectomie, sans risque 

de  ompli ations majeures d’une part et sans que  ela n’affe te la prise en 

charge oncologique d’autre part   

L’effi a it  de  ette te hnique est largement prouvée, puisque plus de 90% 

de nos patientes étaient très satisfaites tandis que les 10 % restantes étaient 

moyennement satisfaites, et  e en pr  isant que le taux d’insatisfa tion  tait nul  

Nos résultats rejoignent harmonieusement ceux de la littérature, et sont en 

conformité avec les recommandations de la HAS en matière de sécurité et 

d’efficacité. 

La RMI par lambeau autologue mus ulo- utan o-graisseux de grand dorsal 

pourrait  ventuellement rempla er 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 te hnique idoine  
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Résumé 

Titre : Reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de grand 

dorsal après une mastectomie 

Auteur : ECHIGUER Sabrillah 

Directeur : SOUADKA Amine 

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

dorsal. 

Type d’étude : Étude 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 été décrites depuis plus 

d'un siècle dont la technique de reconstruction par lambeau autologue de grand 

dorsal. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique de la première série 

marocaine importante colligeant 45 patientes avec comme objectif principal 

d'évaluer la reconstruction mammaire immédiate par lambeau autologue de 

grand dorsal en matière d'efficacité et de sécurité. 

Nos critères de jugement principaux étaient d'une part le taux de complications 

postopératoires principalement le taux de nécrose (critère de sécurité), et d'autre 

part le taux de satisfaction esthétique et psychologique (critère 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 résultats 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 sûre et efficace et pourrait 

éventuellement remplacer d'autres techniques plus complexes notamment micro-



 

71 

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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 يهخص

  ثؼذ اسزئصبنّ ثبسزخذاو قطؼخ يٍ انظٓش انؼشٚض رشيٛى فٕس٘ نهثذ٘ العنوان:

 : صجشالله انشٛكشالمؤلف 

 صٕادقخ أيٍٛ :  الأستاذ المشرف

 قطؼخ انظٓش انؼشٚض انثذ٘،رشيٛى  انثذ٘،سشطبٌ  : المفتاحيةالكلمات 

 دساسخ ثأثش سجؼٙ  : نوع الدراسة

إلا أٌ اسزئصبل انثذ٘ ٚحزفظ ثًكبَزّ  انؼلاجٛخ،انشغى يٍ انزطٕساد  ٔػهٗسشطبٌ انثذ٘ ْٕ أٔل سشطبٌ ٚصٛت انُسبء. 

 ٔانُفسٙيب ركٌٕ نٓب ػٕاقت ٔخًٛخ ػهٗ انًسزٕٖ انزجًٛهٙ  ٔغبنجب

ثًب فٙ رنك رقُٛخ إػبدح انجُبء ثبسزؼًبل قطؼخ يٍ انظٓش  قشٌ،رى ٔصف انؼذٚذ يٍ رقُٛبد إػبدح ثُبء انثذ٘ لأكثش يٍ  

 انؼشٚض

ثٓذف رقٛٛى  ٔرنكيشٚضخً  54، أجشُٚب دساسخ ثأثش سجؼٙ فٙ يشكز ٔاحذ لأٔل سهسهخ يغشثٛخ كجٛشح رضى الإطبسْزا  ٔفٙ

 إػبدح ثُبء انثذ٘ فٕسًا ػٍ طشٚق قطؼخ يٍ انظٓش انؼشٚض ٔايبَخفؼبنٛخ 

شئٛسٛخ نذُٚب ْٙ يؼذل يضبػفبد يب ثؼذ انجشاحخ، ٔخبصخً انُخش انز٘ اػزجشَبِ كًؼٛبس ايبٌ كبَذ يقبٚٛس انُزبئج ان 

 كًؼٛبس نهفؼبنٛخانشضب ػهٗ انًسزٕٖ انجًبنٙ ٔانُفسٙ ٔانز٘ اػزجشَبِ  ٔيؼذل

لانزٓبة يُخفض  يغ يؼذل (،٪0يشٚضخً، نى ٚزى انؼثٕس ػهٗ أٚخ حبنخ َخش يب ثؼذ انجشاحخ ) 54فٙ سهسهزُب ْزِ ٔ يٍ ثٍٛ 

٪ ٔ يؼذل أٔساو انًصهٛخ يًبثم نجٛبَبد انًؤنفبد. ثبلإضبفخ إنٗ رنك، 4 انذيٕ٘ ُٚبْزٔ يؼذل نهٕسو  (،٪2.2يٕقغ انؼًهٛخ )

  90 %لاحظُب اسرفبع يؼذل انشضب انجًبنٙ ٔانُفسٙ إنٗ أكثش يٍ

ٌ رقُٛخ إػبدح ثُبء انثذ٘ انفٕسٚخ ثبسزخذاو فئٌ َزبئجُب رزًبشٗ يغ انجٛبَبد انٕاسدح فٙ الأدثٛبد، ٔرسًح نُب اٌ َؤكذ أ ٔثٓزا

لا سًٛب  رؼقٛذاً،قطؼخ يٍ انظٓش انؼشٚض رارٙ انًُشأ ْٙ رقُٛخ آيُخ ٔفؼبنخ ًٔٚكٍ أٌ رحم يحم انزقُٛبد الأخشٖ الأكثش 

 انجشاحخ انذقٛقخ
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 بسم الله الرحمان الرحٌم

 أقسم بالله العظٌم

 فً المهنة الطبٌة أتعهد علانٌة: ةهذه اللحظة التً ٌتم فٌها قبولً عضوفً 

 ًلخدمة الإنسانٌة.بأن أكرس حٌات 

.وأن أحترم أساتذتً وأعترف لهم بالجمٌل الذي ٌستحقونه 

 ًوأن أمارس مهنتً بوازع من ضمٌري وشرفً جاعل صحة مرٌضً هدف

 الأول.

لا أفشً الأسرار المعهودة إلً. وأن 

.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالٌد النبٌلة لمهنة الطب 

 الأطباء إخوة لً.وأن أعتبر سائر 

 وأن أقوم بواجبً نحو مرضاي بدون أي اعتبار دٌنً أو وطنً أو عرقً أو

 سٌاسً أو اجتماعً.

.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحٌاة الإنسانٌة منذ نشأتها 

لا أستعمل معلوماتً الطبٌة بطرٌق ٌضر بحقوق الإنسان مهما لاقٌت من  وأن

 تهدٌد.

ختٌار ومقسم بشرفً.بكل هذا أتعهد عن كامل ا 

 

 .والله على ما أقول شهٌد

 

 

 

 

 قسم أبقراط



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 بعد استئصاله ترمٌم فوري للثدي
 العرٌض باستخدام قطعة من الظهر  

 أطروحة 
 0202     /    /: قدمت ونوقشت علانٌة ٌوم

 :من طرف
 

 صبرالله الشٌكر :السٌد
 1993 يونيو 28المزداد في : 

 لـنـٌـل شـهـادة

 دكـتـور فــً الطب
 سشطبٌ انثذ٘، رشيٛى انثذ٘، قطؼخ انظٓش انؼشٚض: الكلمات الأساسية

[2.]  

 :أعضاء لجنة التحكيم
 

 رئٌس       رؤوف محسنالسٌد 
 الجراحة العامةأستاذ فً 

  مشرف      صوادقة أمٌن السٌد
 أستاذ فً الجراحة العامة

 عضو       زكً الحنشًالسٌد 
 فً طب النساء والتولٌدستاذ أ

 عضو         نوفل فجال السٌد
 والترمٌمٌة انزجًٛهٛخ الجراحةأستاذ فً ا

 عضو        السٌدة حنان القاسمً
 أستاذة فً علم الأورام والعلاج بالأشعة

 عضو مشارك       السٌد عبدالإلاه صوادقة
 أستاذ فً الجراحة العامة

 59    رقم الأطروحة  2021سنة :
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