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Introduction

Resumé La maladie de Mondor est une complication relativement rare en chirurgie
plastique mammaire. Elle est souvent décrite comme une thrombophlébite des veines
sous-cutanées au niveau du mur thoracoabdominal antérolatéral. La symptomatologie la
plus fréquente consiste en |’apparition d'une corde douloureuse sous-cutanée accompa-
gnée d’'une tension et d’une rétraction de la peau. Cette symptomatologie apparait aux
niveaux sous-mammaire et axillafre. Fondé sur I"étude de huit patientes ayant présenté la
maladie de Mondor aprés chirurgie mammaire, nous avancons une hypothése étiologique
basée sur une atteinte fasciale. Toutes ces patientes ont bénéficié d’un traitement LPG et
myofascial. Une guérison compléte a été observée dans les dix jours.

© 2005 Publié par Elsevier SAS.

Abstract Mondor’s disease is a rare but not uncommen complication of breast surgery.
This problem is commonly described as the thrombophlebitis of the superficial thoracoab-
dominal veins. Symptoms combine painful contracture occurring in the sub-mammary
region and/or in the axillary region, rising during arm abduction. The cantracture located
in the axillary region usually join the epitrochlea. Based on a serie of 8 patients, the
fascial hypothesis is developed. All the patients were treated by LPG and myo-fascial
techigues with a complete relief of pain in 10 days.
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que. Il s’agit des réductions ou augmentations
mammaires, des mastopexies ou des reconstruc-

La chirurgie plastique mammaire regroupe les in-
terventions les plus pratiquées en chirurgie plasti-
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tions aprés tumorectomies, mastectomies ou pour
malformations congénitales. M&me si les résultats
sont généralement excellents, des complications
specifiques existent. Les plus fréquentes sont les
infections (0,6 a 35 %), les hématomes (1 4 6 %), les



o

[t

198

F. Lhoest et al.

contractures capsulaires (0,5 a 20 %), les séromes
(0,124 %), les nécroses cutanées (0,13 1,8 %), les
dehiscences de plaies (0,4 a 5,6 %), les replis au
niveau prothétique (20 %) et les ruptures d’implants
(0,3a23,9 %) [1-6]. La plupart d'entre elles posse-
dent des facteurs favorisants et sont spécifiques de
certaines interventions. Outre ces complications
classiques, la maladie de Mondor mérite également
d'étre citée sans qu'elle posséde de nette spécifi-
cité pour un type d'intervention chirurgicale. Ce-
pendant, il s"agit d'une complication relativement
rare, souvent décrite comme une thrombophlébite
des veines sous-cutanées au niveau du mur thora-
coabdominal antérolatéral [6-12]. Cependant, son
étiopathogénie n'est pas encore clairement éta-
blie, pas plus que sa réelle incidence.

Se fondant sur une pratique générale de chirur-
gie mammaire, nous étudierons son incidence et
exposerons notre attitude thérapeutique. Une hy-
pothése étiopathogénique ainsi qu’un traitement
spécifique seront également avancés,

Matériel et méthode

Mous avons étudié 504 patientes ayant bénéficié
d’une intervention chirurgicale mammaire entre le
1%" janvier 2001 et le 30 décembre 2003. Les aug-
mentations, reductions, reconstructions et pexies
mammaires représentent respectivement 21, 40,
28 et 11 % des cas. La totalité des dossiers a été
revue afin de mettre en évidence la survenue de
complications. Le mode de développement, le délai
d'apparition, le traitement seront étudiés. Le dia-
gnostic de maladie de Mondor est envisagé
lorsqu’un cordon induré, douloureux et saillant est
présent dans la région sous-mammaire, perpendi-
culairement au pli sous-mammaire ou au niveau du
creux axillaire, dans un sens transversal se prolon-
geant sur la face interne du bras vers le coude.

Dés la pose du diagnostic, les patientes sont
prises en charge par un kinésithérapeute appli-
quant un protocole de traitement incluant deux
techniques. La technique LPG® traite le tissu
conjonctif par un mécanisme d’aspiration du pli
cutané entre deux rouleaux déplacés sur la zone &
traiter. Les effets principaux & long terme sont : la
stimulation des fibroblastes et restructuration de la
trame conjonctive entrainant une meilleure vascu-
larisation et un meilleur drainage régional [13].
Dans les cas traités, |'effet immédiat produit est
une décongestion tissulaire réduisant la réaction
inflammatoire et le spasme musculaire local, amé-
liorant la symptomatologie.

Les techniques myofasciales, appliquées en os-
teopathie, traitent le tissu musculoligamentofas-

cial. Par des technigues manuelles (allant du creux
axillaire a la main, dans ce cas), le thérapeute agit
aussi bien sur les muscles {grand pectoral, grand
dorsal, muscles du bras et de 'avant-bras) que sur
le tissu fascial (fascia superficiel et profond) entrai-
nant : un relichement des muscles spasmés, un
meilleur drainage veineux et lymphatigue,
concourrant ainsi a la décongestion de la zone
inflammatoire et a une stimulation des muscles
hypotoniques par le réflexe d’allongement [14].
Les deux technigues, qui ont montré leur effica-
cité, peuvent étre utilisées en alternance mais si le
thérapeute décide de n’en utiliser qu’une, le trai-
tement manuel myofascial devra étre préféré en
raison de son action plus globale et plus compléte.
L'ameélioration de la symptomatologie sous le trai-
tement prescrit sera quantifié au cours du temps.

Résultats

Huit patientes présentaient les caractéristiques cli-
niques compatibles avec le diagnostic de la maladie
de Mondor. La symptomatologie observée incluait
'apparition d'une corde douloureuse, sous-
tension, au niveau mammaire, accompagnée de
fagon plus ou moins importante d’une corde simi-
laire au niveau du creux axillaire homolatéral, se
prolongeant jusqu’au pli du coude (Fig. 1). La ten-
sion et la douleur, évogquées comme une briilure, au
niveau de ces cordes augmentent lors de la mise en
abduction du membre supérieur. Il existe une ré-
duction concomitante de la fonction de |'épaule,
Quatre patientes présentaient la symptomatologie
compléte alors qu'une ne présentait qu’une corde
sous-mammaire et trois autres des cordes prédomi-
nant au niveau axillaire, se prolongeant vers le pli
du coude. Toutes ces patientes ont présenté cette
symptomatologie entre le 10° et le 15° jour posto-
pératoire. L'age de ces patientes se situe entre
43 et 45 ans.

Les interventions chirurgicales realisées sont
deux réductions mammaires bilatérales (sympto-
matologie compléte), une pexie mammaire bilaté-
rale (symptomatologie compléte), deux augmenta-
tions mammaires (une symptomatologie mammaire
et une symptomatologie compléte), une recons-
truction mammaire par prothése sans évidement
axillaire, une reconstruction mammaire par lam-
beau de grand dorsal et prothése et une reconstruc-
tion mammaire par DIEP sans évidement axillaire
préalable (symptomatolgies axillobrachiales).

Toutes ces patientes ont bénéficié d’un traite-
ment LPG® et d'étirements myofasciaux. MNous
avons observé une guérison compléte dans les dix
jours dans tous les cas observes,
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Figure 1 Brides localisées en région sous-mammaire {4}, au
niveau axillaire (B, se prolongeant vers le pli du coude {C).

Discussion

La maladie de Mondor est généralement considérée
tomme une complication rare de la chirurgie mam-
maire, caractérisée, dans la littérature, par une
thrombophlébite des veines sous-cutanées au ni-
veau du mur thoracoabdominal antérolatéral. Les
Veines les plus souvent citées sont les veines thora-
coépigastriques, thoraciques latérales et épigastri-
Ques supérieures. Parfois, on retrouve une atteinte

des veines drainant la partie supéromédiane du sein
[7,8,10]. Méme si nous mettons en doute la réalité
de ces thromboses veineuses, en tant que cause, la
topographie lésionnelle est en effet similaire.

L’origine de la maladie de Mondor n'est actuel-
lement pas définie et aucune cause étayée n'est
mise en évidence. Le développement de cette pa-
thologie est rapporté aprés une activité physique
intense, une grossesse, un traumatisme, une inter-
vention chirurgicale (augmentation mammaire, ré-
duction mammaire, reconstruction mammaire et
biopsie mammaire) et diverses maladies (néopla-
sies, infection mammaire, processus inflammatoire
tels que l'arthrite rhumatoide) [7-12,15,16]. La
diversité des facteurs favorisants et les contextes
d’apparition contribuent également a l'incompré-
hension de ['étiopathogénie.

La symptomatologie la plus fréquente consiste
en |'apparition d’une corde douloureuse. sous-
cutanée accompagnée d’une tension. Parfois cette
corde est accompagnée d'érythéme, d’un héma-
tome, d’un aspect perlé ainsi qu'une fievre [7,8].
Ces symptdmes persistent pendant deux semaines &
six mois et disparaissent aprés un traitement
conservateur symptomatique tel qu’un repos asso-
cié a l'application de chaleur et a la prise d’AINS
[7.8].

Certains auteurs pensent qu’il s’agit d'un trau-
matisme direct au niveau des veines thoraciques
[17]. Les prélévements histologiques, réalisés dans
quelques cas rapportés dans la littérature, démon-
trent que la maladie de Mondor peu entreprendre
les veines mais également les artéres et les vais-
seauy lymphatigues [7]. En revanche, Marsch et al,
avancent une origine lymphovasculaire plutdt
gu'une phlébite [5]. En effet, un examen au micros-
cope électronigue réalisé chez un patient présen-
tant ce type de lésion révele des modifications au
niveau lymphatique plutdét que veineux. Les huit
cas clinigues que nous avons décrits ont été obser-
vés au cours de la période postopératoire immé-
diate. L'incidence de 1,5 %, dans notre série, rend
ces cas, non exceptionnels, pourtant cette patho-
logie est peu décrite dans le cadre des différentes
complications observées aprés chirurgie mam-
maire.

Dans tous les cas rapportés, en ['absence d'évi-
dement axillaire, nous avons noté une association
plus ou moins importante entre la corde doulou-
reuse située au niveau mammaire et une corde au
niveau axillobrachial homolatéral. Ce type de ta-
bleau clinique a également été décrit par Eastcott
aprés mastectomie radicale [18]. Catania décrit
également des cordes transverses similaires [8].
Ces auteurs pensent que ces cordes seraient dues a
un épaississement de la paroi veineuse ou a une
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Figure 2 Fascias superficialis.
Mise en évidence sur cadavre frais.

thrombose des veines sous-cutanées se drainant
vers le creux axillaire ol un ralentissement du flux
sanguin peut apparaitre. Malheureusement, d'un
point de vue anatomique, il n'existe pas de
connexion veineuse directe, de continuité, entre la
région sous-mammaire et la région du pli du coude.
De plus, la mise en abduction du membre supérieur
homolatéral amplifie la tension au niveau des cor-
des mammaire, axillaire et brachiale. Ce faisceau
d'indices nous pousse 4 mettre en doute l'origine
thrombotique de la maladie. En effet, une conti-
nuité entre la région sous-mammaire, axillaire et
brachiale existe physiqguement par le biais du fascia
superficialis thoracique (Fig. 2) se continuant par le
fascia clavipectoral lié au fascia superficialis du
bras [19]. De plus, la mise en tension d’une partie
de la corde accentue la visibilité des autres parties
atteintes, reproduisant les douleurs a ce niveau. La
palpation de la corde en région sous-mammaire,
non adhérente au plan profond et 3 la peau corro-
bore cette possibilité. Enfin, le succés des traite-
ments LPG® et myofasciaux, dans les dix jours,
renforce plutét cette hypothése. Il pourrait donc
s'agir d'une contracture du fascia superficialis.
Ceci serait aisément explique par les différentes
manipulations techniques appliguées au tissu mam-
maire et donc au niveau du fascia superficialis
thoracique lors des différentes interventions mam-
maires. Lors des augmentations mammaires par
voies sous-mammaires, le fascia superficialis est
incisé puis resuturé lors de la fermeture. L’excision
glandulaire réalisée lors des réductions mammai-
res, suivie du remodelage de la glande pourrait
aboutir sans aucun doute & la genése de ce type de
traction pouvant se répercuter par continuité di-
recte du fascia jusqu'en région axillaire.

Méme si cette hypothése étiopathogénique, fon-
dée sur la clinique, semble s'opposer aux données
histologiques, rien n'infirme la possibilité de

thrombose vasculaire au sein d'une contracture
fasciale. En effet, plusieurs études ont démontré Lz
présence d'occlusions microvasculaires au sein de
contractures tissulaires observées dans la maladie
de Dupuytren [20] ou dans des cicatrices hypertro-
phigues ou chéloides [21-23].

Conclusion

La maladie de Mondor n'est pas une complication
rare en chirurgie mammaire. Bien qu'une throm-
bose des veines thoraciques superficielles ait été
invoquée comme étiologie, une contracture post-
traumatique du fascia superficialis nous semble
plus probable. Cette pathologie, pouvant invalider
la fonction de |'épaule, une fois correctement dé-
pistée, elle peut étre efficacement et rapidement
traitée par le LPG® et les techniques myofasciales.
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