Faire le choix d’une reconstruction mammaire après mastectomie est certes une démarche à la recherche d’une symétrie morphologique, mais plus encore, elle est celle de la reconquête d’un témoin de sa féminité partiellement amputée. Eros veut vaincre Thanos. Dans cette quête, le relief d’un mamelon sur le dôme du sein reconstruit est essentiel. Les techniques chirurgicales sont nombreuses. Le tatouage@ et la greffe de peau@ simule l’aréole. La dépigmentation inéluctable après ces deux techniques conduit souvent à réitérer les tatouages. La restauration du  relief mamelonnaire est un challenge chirurgical. Les greffes de tissu autologue ( lobe d’oreille@ et pulpe plantaire@) s’affaissent. Le prélèvement sur le  mamelon controlatéral@ est mal accepté. L’interposition de corps étranger est vouée à l’exposition@. Les lambeaux locaux@ ont des résultats très variés dans le temps. Un socle stable à été recherché pour faire façe à l’invagination mamelonnaire, tout en utilisant un minimum de tégument afin de ne pas créer de tension cutanée, cause d’augmentation de la taille.  Depuis 2004 nous utilisons  un lambeau local en double drapeau. Nous en avons évalué les résultats à long terme et nous avons essayé d’identifier les facteurs susceptibles de les influencer.

Patientes :

278 mamelons ont été reconstruits par la même technique entre 2004 et janvier 2010 par 2 chirurgiens. Nous avons revu 84 patientes entre octobre 2008 et avril 2010. Quatorze ont été exclues : 3 pour doublon, 2 réalisés par une autre technique, 2 par un autre opérateur et 7 avaient un recul inférieur à trois mois.

Méthode :

 La technique chirurgicale est un lambeau dermo-graisseux local au hasard en double drapeau reposant sur une base dermique stable(technique grenobloise).

Le diamètre (D) et la projection ( h) du mamelon natif servent de références. Un cercle de diamêtre D est dessiné sur le sein reconstruit pour simuler le futur mamelon. Il est placé à l’apex du sein en symétrie avec le sein controlatéral.

 La circonférence du futur mamelon est assimilée à la formule 2*rayon (soit 3*D). Le lambeau a une forme de trapèze. Sa largeur (L) est de trois fois le diamêtre. Le pédicule est médian et mesure un tiers de L. Pour tenir compte de l’inéluctable rétraction cutanée, la hauteur du trapèze est de 2 fois h(figure 1).

L’axe du lambeau est  adapté aux conditions locales (cicatrices, aspect cutané). 

Le lambeau est incisé à la lame froide. La dissection préserve le tissu graisseux sous dermique (figure 2). L’hémostase est soigneuse. 

La zone de  prélèvement est refermée par suture directe (figure 3). Le double drapeau est replié sur lui-même par des points dermiques(figure 4). Le sommet du cylindre est obturé par une bourse (figure 5). Un socle cutané de la surface du néo-mamelon est desépidermisé (figure 6) pour fixer la reconstruction (figure 7). 

Un tuteur (embout d’aspiration) assurer la protection mamelonnaire autour d’un pansement gras. 

Le pansement est contrôlé à J2 J7 et J15.

La protection mamelonnaire est laissée un mois.
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Evaluation :

Les patientes ont été convoquées par un courrier unique. Quatre-vingt-quatre patientes ont été revues lors d’une consultation spécifique ou de « routine », par deux cliniciens.

Le recueil de données comportait la date de reconstruction mamelonnaire, le mode de reconstruction mammaire, les traitements adjuvants (chimiothérapie, radiothérapie), le tabagisme, les problèmes de cicatrisation et la date de l’examen.

L’évaluation subjective a été double: par la patiente et par le clinicien. Le questionnaire « patiente » évaluait 7 critères: position, taille, projection, comparaison, sensibilité, générale selon quatre niveaux de satisfaction: très déçue, déçue, satisfaite et très satisfaite. Le clinicien a évalué le résultat général suivant 4 niveaux de satisfaction: nul, moyen, bon, excellent (figure 8).
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Une évaluation objective a été réalisée pour chaque patiente. La projection et la taille des deux mamelons ont été mesurées au pied à coulisse. (figure 9)
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Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel…… par un statisticien. Le test de Student a été utilisé pour chercher une relation entre 2 variables différentes. Le seuil de significativité a été établi à p(0,05. Le degré d’influence d’une variable sur une autre, lorsqu’elles étaient corrélées, a été mesuré par le test de Cramer.

Résultats :

L’âge moyen était de 56 ans et 4 mois (37 à 85 ans). Le recul moyen après chirurgie était de 15 mois (4 à 42 mois). Les types de reconstruction mammaire étaient : conservatrices (43 %), expandeur et prothèse (19 %), prothèse (21 %), TRAM (8 %) et grand dorsal (8 %). La reconstruction mamelonnaire avait été effectuée au moins 6 mois après la reconstruction mammaire. Elle a été bilatérale pour 2 patientes. Six pourcent des patientes étaient fumeuses. Soixante-dix huit pourcent d’entre elles avaient été irradiées pour leur cancer (27 avant et 27 après reconstruction mamelonnaire).

La taille moyenne du mamelon reconstruit était de 12,6 mm (écart type de 4,13). Celle du mamelon natif de 11,9 mm soit une différence de 0,7mm.

La projection moyenne des mamelons reconstruits était de 4,9mm (de 13 à 1mm)  avec un écart type de 2,97. Celle des mamelons natifs était de 6,8mm (de 15 à 2mm) soit un écart de 1,9mm et un rapport de projection (P)  moyen de 0,84.

Les complications ont été 3 nécroses totales(4 %) et 9 nécroses partielles ou retards cicatriciels  (13 %).

Quatre-vingt trois pourcent des mamelons reconstruits n’ont pas eu de souci de cicatrisation. Il n’y avait pa de corrélation entre la qualité de la cicatrisation et la projection (p(0,45) ni entre la qualité de la cicatrisation et la radiothérapie (p(0,49).

Le chirurgien était satisfait dans 66 % des cas (bon résultat 49 % et excellent 17 %). Soixante-quatorze pourcent des patientes jugeaient leur résultat satisfaisant (46 % bon et 28 % excellent)(figure 10).
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 La sensibilité du  mamelon était satisfaisante pour 33 % des patientes.

Dix de ces patientes avaient eu un traitements conservateur, 5 une reconstructions par prothèse, une avec expansion préalable, 3 une reconstructions par grand dorsal et 2 par un TRAM. Il n’existe pas de relation significative entre ces 2 variables.

La projection était satisfaisante pour 65 % des patientes (figure 11) et  la texture du mamelon reconstruit pour 68 % (57 % bon et 11 % excellent). La texture du mamelon reconstruit a été satisfaisante dans 79 % des cas après traitement conservateur et dans 50 % des reconstructions par prothèse (avec ou sans expansion préalable). Cette relation n’était pas significative (p(0,05).
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Quand le rapport de projection (P) était supérieur à 0,7, le résultat était jugé décevant dans   78 % des cas par le chirurgien, et dans 81% des cas par la patiente. Quand ce rapport était supérieur à 0,7, le chirurgien était satisfait dans 70 % des cas et les patientes dans 67 %. La relation était significative (p(…….) avec une incidence forte des variables (V de Cramer à 42 %). Avec un rapport à 0,6, la relation était moins significative (p(0,05) et moins forte (V cramer à 39 %) .

Le rapport de projection a été comparé pour chaque type de reconstruction mammaire. P était supérieur à 0,7 dans 80 % des traitements conservateurs, dans 40 % après reconstruction par prothèses (avec ou sans expansion préalable). Toutes les reconstructions par TRAM et 50 % des reconstructions par lambeau de grand dorsal avait un P inférieur à 0,7. Ces deux variables étaient fortement liées (p(0,02 et V Cramer à 37 %). Parmi les reconstructions par lambeaux, le rapport de projection moyen était de 0,5, ils satisfaisaient à 75 % le clinicien et à 60 % les patientes.

La projection (P) n’était pas prévisible dans le temps. Soixante-dix pourcent des mamelons reconstruits avaient un P supérieur à 0,7 entre 3 et 6 mois, 54 % pour ceux entre 7 et 18 mois et 44 % pour ceux à plus de 19 mois. La corrélation entre ces deux variables n’était pas significative (p(0,05).

Soixante pourcent des patientes irradiées avant la reconstruction avaient un P inférieur à 0,7. P était compris entre 0,7 et 1, 3 pour 65 % des patientes irradiées en post-opératoire. La relation était significative (p(0,009) et forte (V de Cramer  à 31%).

L’expérience du chirurgien a été comparée à la projection, sans retrouver de relation significative (P(0,05).

Discussion :

Notre technique chirurgicale est simple et donne de bons résultats au long terme.

Le premier objectif de cette chirurgie est de reconstruire un mamelon identique à celui de l’autre sein (natif la plupart du temps). Cette identité se détermine en termes de taille, de position, de couleur, de sensibilité et de  projection. Les patientes sont en générales satisfaites de leur reconstruction mammaire, alors que leur appréciation de la reconstruction mamelonnaire est plus mitigée@. Le manque de projection est un reproche fréquent fait par les patientes@. Dans notre série, seulement 65 % des patientes sont satisfaites par la projection alors la satisfaction globale est de 74 %. Ce manque de projection a toujours été le problème de cette chirurgie, comme en atteste la diversité des techniques publiées@. La rétraction du mamelon est due principalement à un affaissement par pression externe (forces verticales) et par étirement (forces horizontales)@. L’absence de variation importante de la taille du mamelon reconstruit (0,7mm) dans notre série, minimise la part des forces horizontales pour notre technique. Ceci est un argument est important, chez les patientes dont la couverture cutanée est sous tension.

De nombreuses techniques ont cherché à prévenir cet affaissement: lambeaux enchevêtrés@, ensevelissement de cartilage@, d’os@, utilisation d’un tissu cicatriciel@, interposition d’Alloderm@, tissu adipeux@ et même de tissu d’ingénierie@. Leur résultat est rapporté à la projection finale du mamelon reconstruit. Dans notre série, la projection finale moyenne était de 4,9mm soit un rapport de P moyen à 84 %.

La littérature rapporte une perte moyenne de projection de 30-40 % (……60 %@......55 %@), soit au mieux un rapport P résiduel de 0,7. Nous avons choisi arbitrairement ce seuil comme limite de satisfaction. Cette limite de 0,7 a été validée par les taux de satisfaction du clinicien et des patientes : la corrélation entre satisfaction et projection était moins importante pour un rapport P à 0,6.

Nous réalisons un socle désépidermisé sur lequel repose le mamelon reconstruit (détail repris dans d’autres techniques). Cela évite une invagination intra-mammaire.  Nous confectionnons un pansement protecteur avec un tuteur mamelonnaire pour réduire les pressions extrinsèques. L’objet en lui même (cul de seringue@, doughnut de tulle gras@, coque occulaire@, protecteur spécifique@)n’a que peu d’importance. Les souffrances cutanées péri mamelonnaire en regard du tuteur, prouvent son rôle protecteur contre des contraintes extrinsèques. Une base d’appuis plus large de la protection pourrait éviter ces lésions. La stabilité mamelonnaire est atteinte vers les 3 mois@, la protection doit donc être conservée le plus longtemps possible.

L’expérience du chirurgien  a été comparée au résultat de projection sans montrer de corrélation (p( 0,05). Cette technique est simple et sa courbe d’apprentissage rapide.

Au cours des reconstructions, l’idée d’enfouir l’extrémité des « drapeaux » en les enroulant à l’intérieur du cône a été soumise. L’épaisseur de derme venait réaliser un soutien interne supplémentaire. La longueur des extrémités enfouies serait proportionnelle au soutien et donc à la projection@. Notre reconstruction est basée sur un lambeau au hasard et souvent sur un tégument remanié. Le risque de nécrose distale des drapeaux est donc d’autant plus grand lorsque les drapeaux sont allongés (venant compromettre l’ensemble de la reconstruction). 

Dans notre étude, l’existence de valeurs extrêmes de projection, pour un même recul post-chirurgical, ne nous a pas permis d’établir de relation significative entre ces données. Une nivelation statistique par élimination des extrêmes aurait faussée les résultats (échantillon petit statistiquement). Nous pensons qu’il existe une stabilité de la projection après les premiers mois@.

 Après traitement conservateur le rapport P était supérieur à 0,7 dans 80 % des cas. Les mamelons reconstruits sur une peau tendue (prothèse expendue ou non) et irradiée au préalable étaient peu projetés (60 % de P(0,7)@. La qualité tégumentaire semble être un facteur pronostic de la projection. La texture du mamelon était satisfaisante pour 79 % des patientes ayant eu un traitement conservateur, alors qu’elles sont majoritairement déçues pour les autres modes de reconstruction. La peau native contribuerait à un résultat mamelonnaire plus naturel. La faible projection pour les mamelons reconstruits sur sein prothétique peut s’expliquer par une faible épaisseur cutanée. Un lipofilling préalable pourrait améliorer ces résultats. La faible projection des mamelons reconstruits sur lambeaux est relative car dépendante de la limite P à 0,7. La satisfaction du clinicien pour ces mamelons est de 75% ce qui atteste d’un résultat tout de même très correct. Le taux élevé (65 %) de bons résultats chez les patientes irradiées secondairement peu s’expliquer par une majorité (92 %) de traitement conservateur dans cette catégorie.

Notre taux de complications (4 % de nécrose totale et 13 % de souffrance cicatricielle) est similaire à ceux de la littérature@. Il n’y avait pas de corrélation (p(0,05) avec la projection finale. Nous pensons néanmoins qu’une souffrance tégumentaire majore la rétraction@, d’où la nécessité d’être rigoureux lors du prélèvement et de la suture du lambeau.

La  sensibilité mamelonnaire était décevante pour 68 % des patientes@@. Un lambeau neurotisé@ pourrait  améliorer ce résultat, mais au prix d’une rançon cicatricielle importante. Dans notre étude, la sensibilité n’apparaît pas comme un facteur influençant la satisfaction globale……..radar…... Trente-trois pourcent des patientes sont satisfaites de leur sensibilité (37 % chez Bodin@, 26 % chez Losken@). La sensibilité ressentie n’était pas corrélée avec le type de reconstruction mammaire. Une néo-neurotisation ou le psychisme (rôle érogène important) pourraient expliquer ces résultats.

Notre échantillon est faible pour obtenir des statistiques poussées, mais reste significatif en comparaison à ceux de la littérature@. Seulement 30 % des patientes ont été revues. En effet, la reconstruction mamelonnaire conclue une épreuve chirurgicale longue et elle marque la volonté des patientes à oublier cette période psychologiquement douloureuse. Notre étude est uni-centrique car cette technique est peu développée malgré une description @ en 200…. Il existe un très grand nombre de technique reconstructrice du mamelon et le choix du chirurgien se fait principalement sur son expérience et moins en fonction du résultat au long terme (d’autant que les patientes sont globalement satisfaites de l’ensemble et ne reviennent pas). Deux cliniciens ont examiné les patientes et malgré une rigueur dans les mesures, la part subjective de l’étude reste présente. Les résultats sont observés avec une grande différence de recul, or la projection et la satisfaction évoluent au court des premiers mois@. Si l’échantillon avait été plus important, une pondération des résultats aurait pu être appliquée en fonction du recul.

Conclusion :

La multiplicité des techniques proposée pour la reconstruction mamelonnaire atteste des difficultés rencontrées pour résoudre un problème apparemment simple. Nous proposons une technique originale, simple dans sa réalisation et stable dans le temps. Nous réalisons un lambeau local en double drapeau appuyé sur une base dermique ferme. Notre étude rétrospective de 70 reconstructions comprenait une enquête subjective auprès des patientes et d’un clinicien, ainsi qu’une enquête objective par des mesures de la taille et de la projection du mamelon. Nous avions des résultats encourageants avec un recul moyen de 15 mois. La projection mamelonnaire reconstruite moyenne était à  80 % de celle conto-latérale. Le résultat était jugé satisfaisant pour 74 % des patientes. Le taux de souffrance cutanée était de  13 % et 4 % de nécrose totale. Nous avons établi un rapport de projection à 0,7 comme limite de satisfaction. La réalisation d’un socle  desépidermisé, ainsi qu’une protection de longue durée ont permis de potencialiser ces résultats. Nous avons montré l’importance de la qualité tégumentaire dans le résultat final. Nous avons été limités statistiquement par l’échantillon de patientes. Notre technique donne des résultats satisfaisants au long terme, améliorant ainsi la reconstruction mammaire finale. 
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figure 6: desépidermisation du socle de la desépidermisation
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figure 5: dessin du socle de la reconstruction
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figure 4: conisation par une bourse apicale
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figure 3: enroulement du lambeau sur lui-même
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figure 2 : levée du lambeau cutanéo-graisseux





�	�





figure 1: dessin du lambeau avec D (diamètre du mamelon contro-latéral) et H (la projection du mamelon contro-latéral)
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figure 7: néo-mamelon au terme de la reconstruction
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figure 9: mesure du diamètre (T) et projection (P)
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Figure 11 : étude subjective des patientes





Figure 10 : satisfaction générale patiente et chirurgien
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Figure 8: exemples de résultat et appréciation du clinicien
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