La reconstruction mammaire

| Résume

La chirurgie reconstructrice fait actuellement partie de
la prise en charge globale du cancer du sein. Elle est
dite immédiate, lorsquelle peut étre effectuée lors de la
mastectomie. Lorsque la reconstruction seffectue apres
la mastectomie, elle est dite différée et sera effectuée en
principe dans un délai de six mois apres la chimiothé-
rapie et un an apres la radiothérapie. La reconstruction
peut étre prothétique lorsque les tissus sont de bonne
qualité et le volume mammaire a reconstruire de taille
modérée. Elle peut aussi étre faite par lambeau auto-
logue suite a une radiothérapie et lorsque le volume
mammaire est important. Une fois la reconstruction
effectuée, les petites imperfections peuvent étre corri-
gées par des injections de graisse autologue.
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Reconstructive surgery is currently part of the overall
management of breast cancer. It is called immediate,
when it can be performed during the mastectomy. When
the reconstruction is performed after the mastectomy, it
is called delayed and will be performed in principle wit-
hin six months after chemotherapy and one year after ra-
diotherapy. The reconstruction can be prosthetic when
the tissues are of good quality and the breast volume to
rebuild of moderate size. It can also be done by autolo-
gous flap following radiotherapy and breast volume is
important. Once reconstruction is done, small imperfec-
tions can be corrected by autologous fat injections.
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Introduction

Les patientes qui subissent une mastectomie éprouvent
souvent des difficultés quant & leur image corporelle et a
leur estime de soi. La reconstruction mammaire joue un
role majeur pour un retour a la normale. Etant donné la
hausse des taux de survie du cancer du sein, la prise en
charge doit changer de cap pour inclure aussi la restau-
ration de la qualité de vie des patientes. La reconstruc-
tion mammaire fait actuellement partie intégrante de la
prise en charge du cancer du sein ™.

Proposée lors de la premiére consultation, la reconstruc-
tion mammaire reste le choix de la patiente et nest ja-
mais obligatoire. Un sein reconstruit, ressemble par son
galbe et sa souplesse au sein originel mais ne remplacera
jamais un sein naturel 2. Elle comporte en outre, selon
les désirs de la patiente, une reconstruction de l'aréole et
du mamelon, et éventuellement, une intervention sur le
sein controlatéral pour améliorer la symétrie.
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Objectif

Il sagit d’'une mise a jour des options thérapeutiques
pour les femmes qui sont candidates a une reconstruc-
tion mammaire.

A qui s’adresse
la reconstruction mammaire ?

La reconstruction mammaire sadresse a toutes les
femmes confrontées a l'ablation d’'un sein sans distinc-
tion, dés lors que leur état de santé leur permet de réali-
ser 'intervention . Cela ne modifie pas le pronostic de
la maladie et nempéche pas le suivi médical.

Les principales motivations qui peuvent conduire une
femme a choisir une reconstruction mammaire sont la
volonté doublier ce qui rappelle le cancer du sein, la mu-
tilation, le port d'une prothése mammaire externe et en-
fin, lenvie de se sentir plus désirable et a l'aise dans son



corps. Des études ont fait valoir que les femmes qui ont
subi une mastectomie éprouvent des difficultés a leur
image corporelle et a leur estime de soi, ce qui entraine
une évaluation a la baisse de leur qualité de vie ©!. Une
reconstruction mammaire aprés la mastectomie peut
atténuer ou éliminer ces séquelles interventionnelles
négatives. Il a été démontré qu’il s'agit de I'un des plus
importants déterminants du bien étre fonctionnel et de
la satisfaction des patientes par rapport aux femmes qui
ont subi une mastectomie sans reconstruction . Tou-
tefois, les taux de reconstruction mammaire en Algérie
demeurent faibles, allant 4 4 10% chaque année ©.
Toutes les femmes ne sont pas candidates a cette interven-
tion ou désireuses de la subir, mais toutes devraient avoir
le choix, et sentir quelles ont été conseillées de maniére
appropriée pour prendre une décision en toute confiance
¥l La clé pour atteindre cet objectif ambitieux se situe dans
la mobilisation de léquipe de santé tout entiére.

La préparation a intervention.

La reconstruction mammaire doit étre un projet élaboré
entre le chirurgien et la patiente. Le choix du type de re-
construction mammaire dépend de nombreux facteurs
mais aussi de ce qui convient le mieux a la patiente.
Suite a ce choix :

o Un bilan photographique sera réalisé afin de pouvoir
suivre [évolution de la reconstruction.

o Un bilan préopératoire est réalisé, et une consultation
avec le médecin-anesthésiste sera programmeée. La durée
de I'hospitalisation dépend de I'importance de lopération.

Le moment de la reconstruction

La reconstruction mammaire se fait parfois en méme
temps que la chirurgie du cancer, on parle dans ce cas
de reconstruction immédiate (figure 1). Plus souvent,
elle est réalisée aprés la fin des traitements (6 a 12 mois
apres la radiothérapie), au cours d’'une nouvelle inter-
vention, on parle cette fois-ci de reconstruction différée
ou encore secondaire ®,

Figure 1 : La reconstruction mammaire immédiate

Mme IH 36 ans VM 670 cc. Foyer MICA ACR 5 QMS g.Macrobiopsie
CIS grade intermédiaire & haut grade M+ RMI par prothése sebbin
335cc (Photos du service de sénologie chirurgie B CPMC).
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a. La reconstruction mammaire immédiate

Elle a lieu dans le méme temps opératoire que la mam-
mectomie. Elle est classiquement proposée a des pa-
tientes chez lesquelles on découvre un cancer qui ne
nécessite pas de traitement complémentaire (radiothé-
rapie, chimiothérapie) . Ces derniéres années, cer-
taines équipes ont proposé ce type de reconstruction
quels que soient les traitements associés et parfois méme
la nature du cancer, du moment que le sein n¥était pas
en poussée inflammatoire 1'%, Cette attitude reste encore
trés controversée, étant donnée 1’importance de sur-
veiller tout risque de récidive précoce, et du fait que les
suites de la reconstruction peuvent parfois entraver la
mise en place rapide du traitement complémentaire.

En conséquence, les indications de la reconstruction
mammaire immédiate sont encore rares, comparées aux
reconstructions mammaires réalisées a distance. On re-
tiendra les carcinomes in situ, les carcinomes invasifs ne
dépassant pas 3 cm avec un creux axillaire cliniquement
libre et pour des raisons prophylactiques, on observe
que les taux de récidives locales sont identiques a ceux
des mastectomies conventionnelles . On contre-in-
dique la reconstruction immédiate si une radiothérapie
post-opératoire est envisagée, si la patiente est tabagique
ou diabétique, si les seins sont volumineux, et enfin si la
tumeur est inflammatoire ou quelle atteint la peau.

b. La reconstruction mammaire différée

Elle pourrait étre recommandée pour les patientes a un
stade avancé de la maladie, celles pour lesquelles des
incertitudes persistent quant au controle de la maladie
et celles qui ne sont pas prétes a prendre une décision
sur la reconstruction au moment de la procédure car-
cinologique M. 1l existe deux principales méthodes de
reconstruction mammaire, parfois associées : la mise
en place d’une prothése interne et 'utilisation de tissus
provenant d’autres parties du corps (reconstruction par
lambeau).

« Lamise en place de la prothese pourra se faire demblée
(figure 3). Parfois, il faudra d'abord distendre progressi-
vement le muscle pectoral et la peau ['*l. Une premiére
intervention permet dans ces cas-la de mettre en place
un expandeur (une prothése temporaire gonflable) en
rétro-pectoral. Le remplissage de cet expandeur se fait
par des injections de sérum physiologique en consul-
tation "¥. Lorsque le volume souhaité est atteint, une
nouvelle intervention permet le retrait de la prothése
gonflable qui est remplacée par 'implant mammaire dé-
finitif. Cette technique sadresse seulement aux patientes
présentant un petit 8 moyen volume mammaire.

Il existe plusieurs types de protheses (figure 2). Elles
sont toutes constituées d’'une enveloppe en élastomere
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de silicone !\, Elles sont remplies soit de sérum phy-
siologique, soit de gel de silicone trés cohésif (donnant
une consistance au sein plus naturelle). Elles sont soit
rondes ou soit anatomique. Leur enveloppe externe est
soit lisse, soit texturée.

La réalisation du lambeau d’avancement abdominal 1°!

permet de gagner de la surface de peau. Elle confére

aussi un aspect plus naturel au sein, et a ainsi 'avantage
atténuer laspect bombé da a I'implant.

Aucune prothése ne peut étre considérée comme im-

plantée a vie. Un changement d’implant est planifié tous

les 10-15 ans.

« La technique de reconstruction par lambeau de grand
dorsal : cest le plus ancien des lambeaux myocutanés,
puisqu’il a été décrit par Iginio Tansini dés 1906 ['"). La
technique consiste a transférer sur le thorax une palette
de peau, muscle et graisse prélevée dans le dos. Ce lam-
beau apporte suffisamment de tissus pour assurer un
galbe naturel a la reconstruction . Il est dit pédiculé
car il reste attaché a ses vaisseaux sanguins quand il est

transféré du dos au thorax via laisselle (figure 4). On
distingue les reconstructions du sein par lambeau de
grand dorsal avec prothése et les reconstructions du sein
par lambeau de grand dorsal autologue, cest a dire sans
prothése %, Lorsquon réalise un lambeau de grand dor-
sal avec prothese, le muscle du dos va servir a couvrir
implant mammaire (figure 5).

« La technique de reconstruction par lambeau du muscle
droit TRAM (Transverse Rectus Abdominal Musculo-
cutaneous) Existe depuis 1982, consiste & transférer au
niveau du thorax de la peau et de la graisse de la région
abdominale sous-ombilicale, gardées vivantes grace aux
vaisseaux portés par le muscle grand droit ™. Cintérét
majeur de cette technique est quelle ramene un volume
mammaire plus important donnant ainsi au sein recons-
truit un aspect naturel, semblable & l'autre par sa forme
et sa souplesse ! (figure 6). Lusage du lambeau pédi-
culé TRAM est actuellement moins préconisé, puisqu’il
sagit d’interventions longues et délicates qui fragilisent
la paroi abdominale.
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Prothése lisse Prothése texturée Prothése ronde Prothése anatomique

&

— Expandeur avec valve latérale —

Figure 2 : Protheses mammaires, Annales de Chirurgie Plastique Esthétique. Volume 63, Issues 5-6, November 2018

service de sénologie chirurgie B CPMC)

Figure 3 : RM par La mise en place d’'une prothése mammaire, RM en différée par prothése selimmed type anatomique de 435cc (Photos du

¢

Figure 4 : RM par lambeau de grand dorsal, prélevement et levée du lambeau pédiculé. Tunnélisation axillaire et fermeture cutanée du dos.
Fixation et remodelage du lambeau. (Photos du service de sénologie chirurgie B CPMC)
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Figure 5: RM par LGD+ Prothese Selimed 410 cc chez une patiente RM par LGD+ Prothese Selimed 430 cc chez une patiente 36 ans aprés 38 mois
de sa mastectomie. Lambeau extérorisé 29 ans aprés 15 mois de sa mastectomie. Lambeau extérorisé par la cicatrice de la mastectomie (2 cicatrices)
par le sillon sous mammaire (3 cicatrices : trident). (Photos du service de sénologie chirurgie B CPMC)

Figure 6 : RM par lambeau du muscle droit TRAM. Libération et squelitisation de Iartére épigastrique supérieure sur toute sa longueur. (Annales

de chirurgie plastique esthétique.Volume 55, n°2 (avril 2010)).

c. La technique de reconstruction
par lambeau abdominal libre

DIEP : Lambeau perforateur de lartére épigastrique
inférieure profonde. Cette technique a été décrite par
le chirurgien japonais Koshima en 1989 (figure 7). Clest
un lambeau de peau et de graisse prélevé sur labdomen
(221 qui présente l'avantage de nétre constitué que des
propres tissus de la femme. Il ne nécessite donc pas de
recours a une prothése ou au prélévement d’'un muscle
(31 11 permet de reconstruire un volume important.

Le lambeau abdominal prélevé est transféré sur la paroi
thoracique, sur laquelle il est fixé de facon temporaire.
Une anastomose est réalisée au microscope entre lartere
épigastrique inférieure profonde du lambeau et lartere
du site receveur.

La levée du lambeau est parfois difficile et le risque
déchec plus important.

Il est un peu moins bien vascularisé que le TRAM libre.
Lintervention est plus longue. Elle peut nécessiter des
transfusions post-opératoires.

Figure 7 : Technique de reconstruction par lambeau abdominal libre : DIEP (lambeau perforateur de l'artére épigastrique inférieure profonde)
(Annales de Chirurgie Plastique Esthétique. Volume 63, Issues 5-6, November 2018).
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d. Lipofilling ou autogreffe de tissu graisseux

Cette technique est autorisée par la Société Francaise
de Chirurgie Plastique et Esthétique depuis novembre
2011 (figure 8). La graisse est prélevée a l'aide de petites
canules d'un diameétre de 3 mm sur 'abdomen, sur les
flancs ou sur la face interne des cuisses ; elle est ensuite
centrifugée pendant trois minutes et réinjectée sur le
site receveur . Au nombre des complications ma-
jeures, citons la liponécrose, la formation de kystes et
la résorption de la graisse. Cette technique nécessite le
plus souvent plusieurs séances pour obtenir un résul-
tat satisfaisant et éviter les complications *°. Elle est de
plus en plus pratiquée en premiére intention pour éviter
la mise en place d’'un corps étranger (implant) et pour
éviter le préjudice cicatriciel et physique du lambeau.
Cette technique est définitive, sachant que les tissus
graisseux injectés ont la méme pérennité que les tissus
qui les entourent 2!, 11 est toutefois important de savoir
que plusieurs temps opératoires peuvent étre nécessaire
afin dobtenir le volume souhaité.
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Figure 8 : Technique du lipofilling: la graisse centrifugée est préte pour
I'injection au niveau du sein a reconstruire. (Annales de Chirurgie
Plastique Esthétique. Volume 53, Issue 4, August 2008).

e. Le dernier temps:

la reconstruction de l’aréole et du mamelon

Elle nest jamais obligatoire, et reste un choix personnel,
certaines femmes se satisfont uniquement de la recons-
truction d’'un volume. Cette derniére étape peut étre ré-
alisée par diverses techniques, avec un résultat toujours
trés proche de laréole et du mamelon controlatéraux
(figure 9) 27,

Laréole est reconstruite soit par un tatouage, soit par une
greffe de la peau prélevée sur le pli de laine, en haut de la
cuisse. Le mamelon est reconstruit grace a un lambeau
local (lambeau de Little). Si le diamétre de mamelon
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controlatéral est plutot large, une troisiéme technique
consiste a en greffer une partie sur le sein reconstruit.
Il est parfois possible de conjuguer ces techniques pour
obtenir un résultat esthétique plus naturel. Cette courte
intervention quelle soit locale ou générale dure en géné-
ral 30 min.

Figure 8 : La reconstruction de l'aréole et du mamelon. Un lambeau
local de peau est prélevé et enroulé sur lui méme restaurant un relief
mamelonnaire central. La cicatrice de prélévement est dissimulée sous
une greffe de peau a droite et un tatouage de l'aréole & gauche. (Annales
de Chirurgie Plastique Esthétique. Volume 53, Issue 4, August 2008).

Les risques et complications

Les risques concernent a la fois le site ot le prélevement
du muscle est effectué, et le site de la reconstruction. Les
risques liés a la reconstruction sont heureusement peu
fréquent.

« Les complications spécifiques a l'utilisation d’implants
mammaires ?* sont : les risques de formation d’une
coque contractile, les risques de rupture et de dégon-
flement pour les implants, les risques de formation de
vagues ou de plis et les risques de déplacement ou de
migration de la prothese.

« Les complications spécifiques d’'un lambeau de grand
dorsal sont les nécroses et les séromes dorsaux . La
nécrose correspond a la souffrance musculaire due a
un défaut de vascularisation du muscle. Cette compli-
cation rare, peut amener a ré-intervenir pour pratiquer
‘ablation de la partie abimée du lambeau. Les séromes
dorsaux ou lymphocéles dorsales correspondent & une
accumulation de lymphe, nécessitant parfois détre
ponctionnée a plusieurs reprises.

o La complication majeure du TRAM est la nécrose du
lambeau ou de la paroi abdominale .

Résultats

L ‘appréciation du résultat esthétique de facon objective
se fait généralement par deux chirurgiens de maniere
indépendante sans toutefois oublier I'avis de la patiente.



Les critéres dévaluation sont la forme, le volume, la sy-
métrie, la rangon cicatricielle, la sensibilité, la couleur
et enfin lanimation de I'implant et/ou du lambeau B!
Méme s’il existe un volume et une forme demblée, ils ne
sont pas définitifs. Il faut prés de 3 & 6 mois pour obtenir
un résultat final satisfaisant, le temps que les cedémes
et les ecchymoses se résorbent. Comme toute recons-
truction mammaire, il sera souvent nécessaire deffec-
tuer des retouches et de reconstruire secondairement la
plaque aréolo-mamelonnaire. De plus il est possible de
devoir «symétriser» le sein opposé.

La reconstruction d’'un sein aprés une mastectomie nest
pas obligatoire. Cependant, pour beaucoup de femmes,
la reconstruction mammaire leur permet de retrouver
téminité, harmonie physique et psychique. Les progres
immenses des techniques chirurgicales apportent a ces
patientes la possibilité dobtenir un résultat final de plus
en plus naturel.
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