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Reconstruction mammaire
par protheése

S. PETOIN

Introduction

L’implantation de protheses a visée de confort (« esthétique ») a vu le jour au
début des années 1960, et, dés cette époque, un certain nombre de chirurgiens
utilistrent une approche identique pour la « reconstruction » mammaire 2
visée strictement médicale. En effet, la mise en place d’'une prothése reste le
seul moyen raisonnable afin de procéder a cette reconstruction, I'apport de
tissus autologues sans implant (« lambeaux myo-cutanés ») n’étant pas une
alternative recommandable pour une grande majorité de cas. Bien que la
reconstruction soit restée de I'ordre du tabou pour les cancérologues dans un
certain sens, et pour des raisons assez évidentes, elle est & 'heure actuelle
couramment pratiquée dans le cadre de la pathologie cancéreuse, ou « poten-
tiellement » telle, chez des patientes qui présentent un risque trés élevé de
cancer mammaire bilatéral, 1ié 4 un ou des génes a présent parfaitement
identifiés, et chez qui la mastectomie est proposée a titre prophylactique.
Toutefois, si mastectomie et, par conséquent, reconstruction immédiate bila-
térale, peuvent étre expliquées d’'une facon compréhensible et donc proposées
a des patientes saines appartenant 4 des familles & haut risque, et chez lesquel-
les on aurait en plus identifié les mutations spécifiques, il n’en va pas de méme
dans d’autres cas. En effet, quelle attitude, prophylactique ou conservatrice,
doit-on prendre coté sain versus coté atteint chez des patientes présentant un
cancer unilatéral en évolution ou déja traité 7 Il est stir que face a de tels
problemes, on ne peut que conseiller telle ou telle approche, étant entendu
qu’il faut impérativement tenir compte des inconvénients majeurs, inhérents
a la mastectomie suivie d’un reconstruction.
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Principes de la reconstruction du sein par prothése

Depuis la découverte de certains génes augmentant grandement le risque de
cancer du sein et de Povaire, certaines femmes sont identifiables comme
présentant un haut risque bilatéral au niveau mammaire.

Dans le cadre de la prise en charge des risques héréditaires du cancer du sein et
de 'ovaire, plusieurs situations sont possibles & I'heure actuelle :

e Découverte systématique chez une patiente saine, par Uanalyse généalogi-
que d’une famille & haut risque.

e Découverte de novo, chez une patiente présentant un cancer du sein en
évolution, si le sein contro-latéral n’est pas atteint, quelle attitude prophylac-
tique peut &tre proposée vis-a-vis de celui-ci ? Si une mastectomie avec
reconstruction immeédiate est indiquée du c6té non atteint, un traitement
conservateur du coté lésé semble illogique.

e Découverte a postériori chez une patiente déja traitée pour un cancer du
sein. Si celui-ci a été traité de maniére conservatrice, et si un geste prophylac-
tique est proposé du codté sain, les risques de récidive locale doivent étre
soigneusement pesés, en tenant compte des criteres de pronostic locaux qui ne
mangqueront pas d’évoluer, avec les risques propres d'une chirurgie complé-
mentaire en terrain irradié.

Les mastectomies

MASTECTOMIE SOUS-CUTANEE

La mastectomie sous-cutanée est une intervention visant a &ter la glande
mammaire elle-méme en conservant la plaque aréolo-mamelonnaire et donc
la terminaison de P’arbre galactophorique. Elle a été proposée a titre prophy-
lactique.

MASTECTOMIE CLASSIQUE

La mastectomie classiquement réalisée de nos jours dérive de l'intervention
de Patey et emporte la glande mammaire et son aréole avec sacrifice cutané
plus ou moins étendu.

Les lambeaux cutanés recouvrant la glande mammaire sont disséqués, d'une
maniere plus ou moins drastique en fonction de I’épaisseur du pannicule
adipeux et selon I'habitude de chaque chirurgien puis suturés avec moins de
tension qu’autrefois, ils resteront toutefois insensibles plusieurs mois. En pro-
fondeur le périmysium pectoral est généralement préservé.

Un évidement ganglionnaire plus ou moins étendu est recommandé selon le
type et la taille de la 1ésion, si celle-ci est invasive.

Il n’existe toutefois pas de mastectomie standard comme d’évidement gan-
glionnaire, tous ces gestes dépendant de la technique de chaque chirurgien
comme de la morphologie et de la pathologie de chaque patiente.
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D’autres traitements généraux peuvent lui étre associés et localement une
radiothérapie localisée ou généralisée a la paroi thoracique, aux aires gan-
glionnaires.

MASTECTOMIE DE RATTRAPAGE

La mastectomie peut étre réalisée en rattrapage, suite 4 un échec de traite-
ment conservateur, Le curage ganglionnaire et la radiothérapie du sein ont été
réalisés lors du premier traitement.

Lexérese carcinologiquement satisfaisante peut étre identique, surtout en cas
d’indication pour trés haut risque de récidive locale et que l'on pourrait
qualifier de prophylaxie secondaire ou dans certains cas extrémement déla-
brante, pouvant étre étendue 2 une grande surface cutanée, aux muscles
sous-jacents (pectoral en particulier) voire 4 la paroi thoracique, dans certains
cas de récidive.

Dans tous les cas les tissus sont remaniés par la radiothérapie, plus fragiles au
point de vue vasculaire, moins souples.

DELAI DE RECONSTRUCTION

Nul doute que I'amputation du sein est une mutilation & grand retentissement
psychologique mais entralnant également des séquelles cicatricielles voire
fonctionnelles qui interféreront avec les procédés de reconstructions eux-
mémes.

Des 1965, les premiéres reconstructions ont été réalisées de facon différée,
apres délai jugé raisonnable de guérison, puis en immédiat en 1970 pour des
indications préventives. Cette reconstruction ne semblant pas interférer sur le
pronostic du cancer, elles ont été réalisées immédiatement apres la chirurgie
d’exérese des 1985. Toutefois une radiothérapie complémentaire sur recons-
truction immédiate n’est pas souhaitable car dégrade nettement le résultat

{Evans et coll., 1995).

La reconstruction mammaire secondaire est généralement proposée quelques
mois aprés la mastectomie, sans interférer sur une chimiothérapie éventuelle,
ce délai est volontiers porté & un an aprés fin de radiothérapie (Pétoin, 1992).

Dans le cas d’une indication prophylactique pure, sans lésion identifiable, il
s'agit de 'indication d’'une mastectomie bilatérale avec double reconstruction
immédiate.

On peut en rapprocher les cancers in situ, et méme certains cancers invasifs
sans atteinte ganglionnaire, dés lors qu’est associé un risque génétique.

En cas de cancer unilatéral, amenant a la découverte du risque génétique, si
des traitements complémentaires particulitrement lourds sont nécessaires
pour le traitement de cette Iésion, il peut paraitre plus raisonnable de discuter
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de repousser le geste prophylactique sur 'autre sein, a la date de la reconstruc-
tion secondaire, voire de différer simplement la double reconstruction apreés
mastectomie bilatérale.

PRINCIPES TECHNIQUES

Dans ce type d’'indication, la reconstruction mammaire sera bilatérale. Elle
peut se faire par prothése précédée ou non d’une phase d’expansion cutanée

(Radovan, 1982).

Cette reconstruction nécessite deux temps opératoires au minimum, création
des volumes, puis reconstructions aréolaires sur prothéses stabilisées.

Cette prothese doit &tre protégée par une épaisseur tégumentaire suffisante,
c’est pourquoi elle est généralement implantée en rétro-pectoral en cas de
reconstruction mammaire.

Lorsque les téguments sont insuffisants en quantité ou en qualité (épaisseur,
et/ou séquelles radiques) 1'apport d’un lambeau myo-cutané est nécessaire.
Deux types d’apport myo-cutané sont réalisables en routine :

— le lambeau myo-cutané de grand droit (Hartrampf et coll., 1982), qui peut
étre dédoublé pour les deux cotés s'il est prélevé en bi-musculaire dans un
méme temps opératoire

— ou le lambeau myo-cutané de grand dorsal (Bostwick et coll., 1979 ; Muhl-
bauer et coll., 1977), toujours homolatéral, mais généralement ce dernier ne
permet pas & lui seul de se passer de prothése pour la reconstruction du
volume.

Les protheses

Toutes les protheses dites modernes se caractérisent par une enveloppe et un
produit de remplissage.

L’enveloppe

Toutes les enveloppes des prothéses mammaires actuelles sont constituées
d’élastomere de silicone.

Au cours du temps leur épaisseur a varié avec notamment la vague des
enveloppes trés fines durant les années 1970-80.

Ces enveloppes sont constituées de plusieurs couches d’élastomeres en sand-
wich, dont certaines peuvent avoir un réle de barriere (Low Bleed). Ces
élastomeres sont polymérisés & chaud pour les remplissages & base de gels de
silicone, on dit vulcanisés ou HTV. IIs sont polymérisés 2 froid, RTV, pour les
prothéses gonflables au sérum physiologique.
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Ces enveloppes peuvent &tre lisses ou traitées en surface pour perturber la
réaction fibroblastique de la capsule péri-prothétique et diminuer le risque de
coque. Ce traitement de surface peut étre réalisé par modification physique de
la couche externe de 'enveloppe ou bien par 'adjonction d’un recouvrement
complémentaire type polyuréthane (Ashley).

Les produits de remplissage

LES GELS DE SILICONE

Le terme est au pluriel, car il peut s’agir de produits différents dans leur forme
chimique ou dans leur réticulation donc leur cohésivité.

Ce type de produit se caractérise par sa consistance visqueuse proche du tissu
mammaire, une grande stabilité chimique, une trés faible biodistribution.

Il a pour inconvénient d’étre radio-opaque, de pouvoir diffuser au travers de
I'enveloppe (Bleeding) et en cas de rupture, surtout si elle est négligée ou
diagnostiquée tardivement, de pouvoir provoquer une réaction a corps étran-
ger non-spécifique par diffusion dans les structures de voisinage (Siliconome).
Ce risque de diffusion dépend en grande partie de la cohésivité du gel.

LE SERUM PHYSIOLOGIQUE

Il s’agit d’'un mélange d’eau distillée additionnée de chlorure de sodium 2 la
concentration de 9 %o.

Leau n’ayant qu'une trés faible cohésivité migre a la partie inférieure de
I'implant en position verticale. Il se produit plus facilement un phénomene de
vagues en partie haute, parfois visible. Ce défaut peut étre, au moins partielle-
ment, corrigé par un sur-remplissage de I'implant.

LES HYDROGELS
Il s’agit de substances diverses ayant une structure de gel en phase aqueuse.

Il peut s’agir de dérivés cellulosiques, de polyvidopirolydone (PVP)...

AUTRES DERIVES VISQUEUX

Dérivés de 'huile de soja, acide hyaluronique...

Les modes de remplissage

PROTHESE PRE-REMPLIE

Il s’agit d’une prothese stérile fournie préte & Pemploi, 'enveloppe est scellée,
aucune modification de volume n’est possible. 437
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PROTHESE GONFLABLE

La protheése est fournie vide, quel que soit le type de remplissage a utiliser, que
celui-ci soit fourni par le fabricant ou non.

Ladjonction d’une substance complémentaire non prévue par la notice du
fabricant est de la responsabilité propre du chirurgien.

Ce type de remplissage nécessite un procédé pour le remplissage : valve pour
le remplissage durant I'intervention ou site d’injection en cas de remplissage
différé, percutané. Ce site d’injection peut étre intégré a la prothese ou a
distance, extractible secondairement ou non.

PROTHESE MIXTE

Tout dispositif comportant une association des deux procédés précédents est
intitulé prothese mixte. Il s’agit toujours de protheses pluri-compartimentales.

Complications génériques a ce type de chirurgie

Infection

Du fait de I’association de multiples gestes opératoires lors d'une méme inter-
vention, le risque infectieux est plus important que dans I'implantation cos-
métique (Courtiss et coll., 1979 ; Handel et coll., 1991 ; Van Heerden et coll,,
1987 ; Handel et coll., 1995).

Contracture capsulaire

Lorganisme isole le dispositif par une pseudo-membrane fibroblastique qui a
comme particularité de pouvoir se contracter pour limiter I'interface hote-
implant. Les prothéses mammaires, ayant pour particularité d’étre souples et
déformables, cette réaction, lorsqu’elle est importante aboutit a la sphérisa-
tion de l'implant (plus petite surface permettant de contenir un volume
liquidien déterminé, par définition incompressible). Ce type de réaction est
observable, quel que soit le type de prothése implanté.

Limportance de cette rétraction capsulaire ne peut &tre qu’estimée puisque ses
critéres sont subjectifs (Classification de Baker, Baker et coll., 1976). Certains
ont tenté de 'adapter pour la reconstruction mammaire (Spear et coll., 1995).

Les facteurs & l'origine de la gengse de cette capsule contractile sont mal
connus et vraisemblablement multifactoriels.

Limportance de cette rétraction capsulaire n’est pas liée a I'épaisseur capsu-

laire (Gayou, 1979).
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La contraction capsulaire semble plus importante pour certains auteurs en
reconstruction mammaire comme le montrent certaines études comparatives
rétrospectives (Cairns et de Villiers, 1980) méme si d’autres ne retrouvent pas
de différence significative (Hipps et coll., 1978). Une méta-analyse publiée en
1994 (Wixtrom et coll., 1994) regroupant 20 études, 7 en reconstruction et
13 en chirurgie cosmétique retrouve un doublement du risque de contracture

Baker II et au-dela.

En reconstruction mammaire la radiothérapie augmente le risque de contrac-
tion capsulaire (Handel et coll., 1991 ; Gary-Bobo et Rodrigues, 1989 ; Dick-
son et Sharpe, 1987), méme si ce rdle est discuté par certains (Jacobson et
coll., 1986). La radiothérapie semble avoir un effet plus particulierement net
lorsqu’elle est administrée sur la prothese elle-méme (Handel et coll., 1991 ;
Halpern et coll., 1990 ; Abbes, 1993).

Le rdle de la nature du produit de remplissage de la protheése est également tres
difficile a2 déterminer. Si 'on compare les résultats des études de reconstruc-
tion par prothéses au sérum physiologique (Schuster et Lavine, 1988) en gel
de silicone (Lejour et coll., 1988 ; Lemperle et Exner, 1993 ; Thomas et coll.,
1993 ; Stark, 1993), ou des deux types (Asplund, 1984), le risque de contrac-
ture capsulaire semble plus élevé en cas de prothése pré-remplie de gel de
silicone, mais aucune étude n’est prospective, et ces études analysent des
séries d’indications et de prothéses différentes.

Le role de I’état de surface de I'enveloppe n’a été étudié en prospectif qu’en
augmentation mammaire (Coleman et coll., 1991 ; Hakelius et Ohlsen,
1992 ; Burkhardt et Demas, 1994). En cas de texturation de celle-ci on
observe une diminution nette de la contraction capsulaire. La probabilité de
coque contractile génante serait inférieure 4 10 % 2a 4 ans avec ce type
d’implant (Nguyen et coll., 1996). Les protheses texturées représentent l’es-
sentiel de la production actuelle des prothéses mammaires implantables. 11
existe cependant différents types de texturation : par adjonction de polyuré-
thane, modifications de surface positives, ayant un réle abrasif, négatives avec
caractere rétentif sur la capsule.

Calcifications péri-prothétiques

La calcification de la capsule péri-prothétique est un phénomene possible a
long terme.

On a longtemps incriminé le role de patchs de Dacron fixés au dos des
premieres prothéses dans la formation de ces calcifications. Beaucoup plus
rares, actuellement, elles peuvent toutefois s'observer aprés de nombreuses
années d’évolution (Cocke, 1986 ; Peters et Smith, 1995), sans que l'on
puisse déterminer quel type de prothése, ou quelles patientes y soient plus
sujettes.
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Douleurs

Elles peuvent &tre liées 2 la contraction capsulaire, 2 la position de I'implant
en rétro-musculaire (tension au niveau de I’épaule), accentuées par un syn-
drome de désafférentation dti 2 la mauvaise resensibilisation cutanée des
lambeaux cutanés aprés mastectomie, aux troubles sensitifs aprés curage axil-
laire (section du deuxieéme nerf intercostal).

Exposition

Lexposition d'un implant est plus fréquente en reconstruction mammaire
qu’en indication cosmétique. Cette complication peut s’observer en cas d’in-
suffisance de couverture tissulaire, plus particulierement en terrain irradié, en
cas d’infection.

Déformations

Le muscle pectoral ne recouvre toutefois pas la totalité de la prothése, parti-
culierement le quadrant inféro-externe. Il peut s’en suivre une certaine ten-
dance a la luxation externe.

Certaines insertions musculaires doivent &tre détachées du plan costal en
interne pour la mise en place de 'implant, si bien que la contraction du grand
pectoral peut déformer 'implant en sablier, et la cicatrice de mastectomie qui
peut adhérer au plan musculaire aprés mastectomie.

Une migration secondaire de I'implant peut survenir du fait de la contraction
du muscle pectoral (Varquez et coll., 1987).

Une déformation en cupule de 'aréole en cas de mastectomie sous-cutanée
est possible du fait de ’absence de tissu cellulaire sous-jacent 4 ce niveau.

Complications propres aux prothéses

Il convient aussi de rapporter ici les complications génériques liées aux pro-
theses, toutefois la quantification, ainsi que le degré de sévérité de celles-ci
dépend des familles d’implants, et au sein de ces familles des marques elles-
mémes, ce qui est insuffisamment rapporté dans la littérature.

Déformabilité de I'implant

Méme parfaitement toléré, un implant ne peut reproduire exactement la
déformabilité d’un sein normal.

A plat, il conserve une forme hémisphérique plus ou moins anatomique selon
les familles de prothéses, en position verticale, le produit de remplissage
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présente une tendance & migrer selon la gravité, d’'une facon inversement
proportionnelle & sa viscosité avec formation de rides ou vagues en partie
haute.

En cas de coque contractile, I'enveloppe forme des plis sur elle-méme ce qui
est un facteur d’usure donc de rupture.

Rupture d’enveloppe

PROTHESE GONFLABLE AU SERUM PHYSIOLOGIQUE

Ce type d’implant est le plus sensible 2 cet accident, car le sérum physiologi-
que n’a pas de propriété lubrifiante pour la face interne de 'enveloppe (usure
sur un pli) (Worton et coll., 1980), ce plissement, et donc la rupture est
favorisée par un sous-remplissage de I'implant (Lantiéri et coll., 1992), par la
survenue d’'une coque contractile (Worton et coll., 1980 ; Schmidt, 1980 ;
Burkhardt, 1988 ; Worseg et coll., 1995).

Une rupture d’enveloppe se traduit immédiatement par une fuite du produit
de remplissage qui est absorbé par I'organisme trés rapidement, le sein recons-
truit s’aplatit en quelques heures.

Il existe également un risque de dégonflement par la valve, celui-ci est
exceptionnel.

En cas de rupture, la réintervention est nécessaire, doit étre réalisée assez
rapidement pour étre la plus simple possible, a défaut, la capsule se rétracte
autour de I'implant vidé obligeant & de nouveaux décollements pour un
changement d’implant.

Le taux de rupture, s'il est de ordre de 1 %/an sur les dix premieres années,
peut &tre considéré comme tolérable.

PROTHESE PREREMPLIE DE GEL DE SILICONE

La rupture d’enveloppe est initialement totalement asymptomatique (Forsy-
the, 1992 ; Peters et Pugash, 1993).

La diffusion au-dela de la capsule représente le risque de siliconome vrai
(Gorcezyca et coll., 1994 ; Dowden, 1993), cette diffusion est favorisée par la
faible cohésivité de certains gels.

La rupture survient plus facilement sur implant vieilli, plus particulierement
au-dela de la dixieme année (De Camara et coll., 1993 ; Van Rappard et coll.,
1988). Elle est plus & craindre sur certains types d’implants, congus avec des
enveloppes trés fines (Caffee, 1993).

Cette rupture peut étre spontanée, par usure sur un pli, méme si le gel de
silicone posséde une action lubrifiante (Harris et coll., 1993), elle semble
favorisée par le plissement di & une coque contractile (Steinbach, 1993).
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Une cause importante de rupture est la capsuloclasie externe sur coque (An-
dersen et coll., 1989 ; Rohrich et Clark, 1993) qui entraine un siliconome vrai
d’emblée en cas de rupture provoquée, car brise la capsule péri-prothétique.
Cette capsuloclasie externe est contre-indiquée par la plupart des fabricants.

Cette rupture peut &tre provoquée par une compression exagérée de I'implant
au cours d'une mammographie (De Camara et coll., 1993 ; Andersen et coll.,
1989). Le contrdle d’un implant de reconstruction mammaire ne nécessite
pas, en principe, de compression.

Limagerie traditionnelle (mammographie) associée a 'examen clinique per-
met un diagnostic de rupture assez fiable au stade de diffusion extra-capsulaire
du gel de silicone. La mammographie en numérisation directe permet une
imagerie de l'intérieur de I'implant et est utile au diagnostic des ruptures au
stade initial, c’est-a-dire intra-capsulaire (Tristant et coll., 1991), il s’agit
d’une technique récente qui doit étre validée. Du fait de 'absence de statisti-
ques publiées, le rapport de TANDEM (Nguyen et coll., 1996) n’en fait pas
mention.

Lultrasonographie peut apporter une aide. La résonance magnétique nu-
cléaire et le scanner permettent un diagnostic plus précoce (Gorcezyca et coll.,

1994 ; Harris et coll., 1993 ; Ahn et coll., 1993 ; Berg et coll., 1995), mais ils
ne doivent pas &tre demandés en premiere intention (Nguyen et coll., 1996).

Le taux de rupture avec les protheses actuelles est inconnu. Le taux de rupture
avec les protheéses en gel de silicone anciennement commercialisées varierait
entre 2 et 14 % cumulés & 10 ans (Nguyen et coll., 1996).

AUTRES PRODUITS DE REMPLISSAGES BIODISTRIBUABLES

Lexistence de nouveaux produits ne permet pas a I’heure actuelle de définir
quels sont leurs risques propres en cas de rupture. Il faut toutefois avoir a
Jesprit quelles sont les interactions possibles d'un produit vieilli diffusant dans
'organisme au bout de 10 4 15 ans en cas de rupture d’enveloppe.

Interférences hote-implants

Prothése et cancer

GENERALE

Létude de la carcinogenese d'un biomatériau s’effectue sur cultures cellulaires
puis par implantation chez 'animal.

Si l'induction de tumeur sarcomateuse par des disques de silicone est connue

chez le rat (Oppenheimer et coll., 1955 ; Russell et coll., 1959 ; Hueper, 1961)
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ceci n’a jamais été observé en clinique humaine aprés implantation mam-
maire (Engel et coll.,, 1995). Le méme type de discussion est en cours sur
I'induction de tumeurs plasmocytaires par le gel de silicone sur le rat.

Le polyuréthane utilisé en recouvrement de certains implants a été suspecté
de pouvoir induire un risque plus élevé de cancer hépatique (Sinclair et coll.,
1993). Ce doute a été officiellement levé par la FDA (FDA - BMS
polyurethane-coated breast implant study shows « negligible » cancer risk, 1995).

MAMMAIRE

Dans les études rétrospectives de reconstructions mammaires secondaires par
prothése, le pronostic du cancer du sein traité n’est pas aggravé. Que cette
reconstruction soit effectuée par prothése en gel de silicone (Petit et coll.,
19934 ; Petit et coll., 1993b ; Johnson et coll., 1989), ou essentiellement par
prothese gonflable (Pétoin et coll., 1995). Aucune étude n’existe sur ce
terrain particulier au point de vue génétique.

MALADIE AUTO-IMMUNE

Les premieres études suspectant une incidence accrue de maladie auto-
immune sur prothése mammaire succédent aux publications faites en rapport
avec des injections de matériels divers dans les seins, comprenant en outre de

la silicone (Yoshida, 1973 ; Kumagai, 1984).

Les trés nombreuses publications de cas sporadiques sont inquiétantes, mais
ne sont pas reportées a une statistique d’implantation, et utilisent trop sou-
vent des criteres de définition de pathologie trop étendus.

Les grandes études rétrospectives d’implantations publiées ont été reprises
dans 2 méta-analyses (Hochberg et Perlmutter, 1995 ; Perkins et coll., 1995)
sans retrouver d’augmentation quantifiable de risque de maladie auto-
immune.

De méme dans ’étude bibliographique du Medical Devices Agency britannique
(Gott et Tinkler, 1994). Une seule étude (Hennekens et coll., 1996) du méme
type conclut 4 une augmentation faible de cette maladie rare, conclusion
reprise dans le rapport de TANDEM en France (Nguyen et coll., 1996).

Le seul moyen irréfutable de quantifier une éventuelle augmentation de risque
consisterait & entamer une étude prospective incluant 60 000 patientes im-
plantées, et le double en témoin, population devant é&tre suivie sur 10 ans.

Evolution a long terme

Méme parfaitement toléré et souple, 'implant est une structure étrangere,
non reconnue par 'organisme et donc isolé de lui par une membrane fibro-
blastique d’exclusion, la capsule.

443

ANALYSE



Risques héréditaires de cancers du sein et de Povaire : quelle prise en charge ?

444

Cette entité artificielle posseéde ses propres qualités physiques qui retentissent
sur Porganisme. La prothese est appuyée sur le plan costal rigide, et ne peut
qu’exceptionnellement retentir sur la structure osseuse au point d’y réaliser
son empreinte. 1l en est tout autrement en superficie ou le muscle pectoral
recouvrant I'implant s’étire progressivement de méme que le tissu cellulaire
sous-cutané.

La mise en place d'un implant en soulevant unilatéralement un muscle
retentit tant soit peu sur la statique de I’épaule, si bien que la patiente peut
ressentir une tension génante a la longue.

Aucune prothése mammaire ne peut étre considérée comme implantée 2 vie,
des changements itératifs seront nécessaires en cas de signe de mauvaise
tolérance ou d’usure.

Un programme de changements d’implants tous les 10 a 15 ans avec les
prothéses actuellement disponibles semble réaliste. Il n’est pas possible d’an-
ticiper sur 'amélioration des performances des biomatériaux qui seront mis
sur le marché dans les prochaines décennies.

Conclusion

La reconstruction mammaire fait dorénavant partie intégrante du traitement
du cancer dés qu'une mastectomie devient nécessaire.

Cette reconstruction peut étre effectuée immédiatement apres 'exérese ou
secondairement. Cette reconstruction est licite, 2 la condition de ne pas
interférer de maniere significative avec les traitements de la maladie elle-
méme.

La reconstruction mammaire par prothése, méme avec ses inconvénients,
apporte un bénéfice moral indéniable aux femmes mutilées.

Les techniques de reconstruction complexes utilisant les tissus autologues
sans implant ont leurs indications et complications propres, elles ne doivent
pas étre d'indication systématique et ne sont pas réalisables chez toutes les
patientes. Elles peuvent toutefois devenir un recours, en cas d’échec ou de
mauvaise tolérance lors de I'évolution, particulierement en cas de trés grande
augmentation pondérale au cours du temps.

La reconstruction mammaire doit &tre proposée a toute patiente devant subir
une telle mutilation. Cest a elle seule de prendre sa décision apres informa-
tion et en fonction des techniques qui peuvent lui étre proposées dans son cas.
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