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Mastectomie prophylactique robot assistée. 

 
Editorial de la Société Française de Sénologie et Pathologie Mammaire (SFSPM) 
 
La Mastectomie Prophylactique avec conservation de la plaque aréolo-mamelonnaire (NSM) robot assistée (RNSM) 

est une nouvelle technique opératoire mini invasive qui a pour objectif de réaliser une mastectomie emportant la 

glande mammaire avec conservation de la plaque aréolo-mamelonnaire par une voie d’abord déportée esthétique 

en minimalisant la rançon cicatricielle1. Cette intervention est largement réalisée dans le monde : une dernière 

méta analyse de 49 études a recensé 13.886 cas. Les résultats d’équipes spécialisées ne montrent pas de différence 

significative de morbidité des RNSM comparées aux mastectomies prophylactiques conventionnelles2.  

L’Industriel qui commercialise le robot Da Vinci X/Xi a décidé de ne pas assurer le support de formation dans cette 

indication de mastectomie prophylactique robot assistée sur Da Vinci X/Xi bien que cette indication ait obtenu le 

marquage CE.  

A cette occasion, la SFSPM rappelle deux point essentiels à cette prise en charge 

1°) l’importance de la qualité de l’exérèse glandulaire dans cette indication.  

Un reliquat glandulaire existe toujours quelle que soit la technique proposée : la quantité dépend des méthodes 

d’évaluation; la qualité de l’exérèse est directement liée à l’expertise chirurgicale6.  

Apres mastectomie, la quantité de glande résiduelle varie selon les séries de moins de 5% à 15% … voire plus ! 15% 

de tissu glandulaire résiduel en position retro aréolaire sur une étude sur cadavre4.  

Giannotti & al ont publié une étude rétrospective de 367 IRM post mastectomie. 11 points de mesure furent 

établis : pour 9 d’entre eux le lambeau glandulaire dépassait 5.5 mm. De la glande résiduelle fut retrouvée dans 

51% des cas de NSM. Cette quantité de glande résiduelle devrait être évaluée après mastectomie prophylactique 

pour guider la surveillance des patientes et surtout les informer d’un potentiel risque7. 

2°) La sécurité technique indispensable pour réaliser cette chirurgie 

La courbe d’apprentissage varie de 11 pour des équipes entrainées à la chirurgie robotique5, 20 sans expérience 

robotique antérieure9 et jusqu’à 26 pour un chirurgien sans support d’équipe3.  

La sélection des patientes est fondamentale pour diminuer la morbidité post opératoire : petite taille du sein, sans 

ptose chez une femme non fumeuse. 

Le geste opératoire doit être standardisé pour devenir reproductible. A la difficulté technique de ce geste de 

résection glandulaire complète s’additionne la complexité de la prise en charge robotique.   

Les résultats chirurgicaux dans les meilleures séries d’équipes à haut débit notent une morbidité globale de 30%, 

un risque de nécrose mamelonnaire de 3%, des complications traitées médicalement dans 89% (Clavien Dindo 2) 

et chirurgicalement dans 11% (Clavien Dindo 3)10. 

Enfin, cette chirurgie augmente le temps opératoire et le cout de prise en charge1. 

 

La SFSPM souhaite sensibiliser les chirurgiens qui envisagent de débuter cette prise en charge chirurgicale sur le 
respect des règles oncologiques de résection glandulaire de cette intervention. Un résidu glandulaire important fait 
courir le risque de l’apparition d’une tumeur agressive chez une patiente faussement rassurée par son intervention 
et donc sujette à une surveillance sénologique inadaptée. De plus l’absence de support de formation affichée par 
le constructeur rend la courbe d’apprentissage plus compliquée et plus longue réservant cette chirurgie à des 
centres spécialisés à haut volume de patientes. 
 
Rouanet Philippe, Membre du Conseil d’Administration de la SFSPM 
Houvenaeghel Gilles, Président du Conseil Scientifique de la SFSPM  
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