-

’ g 2 imlelresité

©

FACULTE =

DE MEDECINE <’
vvvvvvvvvvvvvvvvv ’,xr
\

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2019

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT

DE DOCTEUR EN MEDECINE

Nouvelle stratégie chirurgicale dans les mastectomies bilatérales
prophylactiques avec reconstruction mammaire par prothéses chez
les patientes présentant une mutation du géne BRCA.

Présentée et soutenue publiqguement le 18 octobre 2019 a 16 heures
Au Pdle Recherche par

César DEVEAUX

JURY
Présidente :
Madame le Professeur Véronique DUQUENNOY-MARTINOT

Assesseurs :
Monsieur le Professeur Pierre COLLINET
Monsieur le Professeur Pierre GUERRESCHI
Monsieur le Docteur Antoine DUMONT

Directrice de Theése :
Madame le Docteur Clotilde CALIBRE



Avertissement

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions

émises dans les théses : celles-ci sont propres a leurs auteurs.



Abréviations

INCa : Institut National du Cancer

BRCA : BReast CAncer

ADN : Acide DésoxyriboNucléique

HAS : Haute Autorité de Santé

IRMN : Imagerie par Résonnance Magnétique Nucléaire

PAM : Plaque Aréolo-Mamelonaire

SSM : Skin-Sparing Mastectomy

NSM : Nipple-Sparing Mastectomy

SERM : Selective Estrogen Receptor Modulator

DIEP : Deep Inferior Epigastric Perforator

DTI-NSM : Direct-To-Implant — Nipple Sparing Mastectomy

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

IMC : Indice de Masse Corporelle

ACR : American College of Radiology

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
LAGC-AIM : Lymphome anaplasique a grandes cellules associé aux implants
mammaires

CIM : Classification Internationale des Maladies

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

GHM : Groupe Homogéne de Malades

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information



Table des matieres

RESUM..........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeesssss e nnnnann e s s e e e e essssssssssssssssssssssssnsnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnes 1
WO 011 o Yo [ oz 1 [o Y o 3
11 Les risques de cancer du SEiN .........cccocoiiiiiiinnnnnemmnmmmmmmm e 3
1.2 Surveillance des patientes a trés haut riSQUE ..........ccccccmmrriiiicccccerrr e 9
1.3 Aspects psychologiques et stratégies de prise en charge.............cccceeceernnnnn. 10
1.4 Stratégies de réduction du risque de cancer du S€iN...........ccceecerrrrrrisiiicssnnnns 12
LI S B O 4 11 U] (o |1 SRR RR 12
1.4.2  HOMMONOPIEVENTION ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e nnnneenees 15

1.5 Reconstruction mammaire en contexte de mastectomie prophylactique....... 16
1.5.1  Absence de reCONSITUCION ........ooiiiie e 16
1.5.2 Reconstruction non proth&tique..............oeoiiiiiiiiii e 17
1.5.3 Reconstruction par protheSe. ... 17

1.6 Objet de Pétude.........ccmiiiiir i ——— 20

2 |/ =11 1 Lo Yo [ PPN 21
21 Réunion de concertation pluridisCiplinaire...........cccoeemmmrriiinissssseernsssssssssneenes 21
2.2 Bilan Pré-operatoire .........cccoiecciecmmmriiiiscccsserr e nnnnes 22
D2 N © 110 T SR 22

F N [ 0= (o =T 1 PP PP PPPP 23
2.2.3  Préanesth@SIQUE....... ... e it a e e e e 24

23 Les différentes étapes chirurgicales...........cccooviiiiiiiiiinrininn e 24

D Tt B o (=10 011 g =Y 0] oL USSP 24

D T B LU D (1= g S (=T 0 ] o USSP 25
2.3.3  TrOISIEME tEIMPS .. ettt e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e annnenneees 27

B B = - 1] [ £ £ 28



3.1 Données par Patiente..........coooccccmmmiiiiiicccerrr e 28
R Tt e O o= 1111 o (= o R P 29

K T e 111 (=Y o ST 32

K T G T o= 111 0 (-8 o e TSP 34

K T S e 111 (=Y o R U 37

K T IR ST o= 1111 0 (=Y o TSR 40

K T I ST o= 1111 0 (=8 o TSR 42

K T A = 111 0 (=Y o AU 45
3.2 Synthése des dONNEES...........oocccccmiiiiiiiiicrerre e s s smnnnes 48
3.2.1 Caractéristiques démographiques et géneérales ...........cccoccuveiieiiiiiiie i 48
3.2.2 Caractéristiques du premier temps chirurgical ............ccccoecviiiiiiiiie e, 48
3.2.3 Caractéristiques du deuxiéme temps chirurgical.............cccccveiiiiiiiiii i, 49
3.2.4 Caractéristiques du troisieme temps chirurgical.............coccveiiiiiiiiiie i, 50
3.2.5 Caractéristiques des quatrieme et cinquieéme temps chirurgicaux ..........ccccoecvvvveeiinnenn. 51
3.2.6  Tableau réCapitulatif ..........ccueiiiiiiiiie e 52

B 0 L= o 7 L=y [ o 53
41 Avantages de cette stratégie chirurgicale ..........cccooiiiiiiiiiiiciccs 53
4.1.1 Diminution du risque d’exposition prothétique ..., 53
4.1.2 Impact psychologique et dOUIBUN .......... .. i 56
4.1.3 Reésultat eSth@tiQUE ... 57
4.2 Inconvénients de cette stratégie chirurgicale ..........ccccomrriiiiiiiiicinnniincccceees 61
4.3 Les autres chirurgies en deux temps........ccccoviiviinmrmne s 65
44 Sélection des patientes.........occcccceiiiriiiiicscrrr e ———— 66
4.5 Limites de notre travail ... 68
4.6 Prise en charge par I'assurance maladie et CoOlt........cccccccovriiiiimmrrniiisicccssnenns 69
4.7 Perspectives ... s 71
4.8 Algorithme de prise en charge...........coccmmmiiniin e —————————— 75



5 Conclusion

Références .......



Résumé

Contexte : Le nombre de patientes ayant une mastectomie bilatérale prophylactique
pour mutation d’'un géne Breast Cancer (BRCA) augmente. Ces femmes jeunes ont
souvent une reconstruction mammaire par prothéses. Nous décrivons une nouvelle
stratégie chirurgicale pour diminuer le risque de complication et améliorer le résultat

esthétique.

Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive de patientes opérées au
Centre Hospitalier de Boulogne-sur-Mer de 2016 a 2019. Le premier temps opératoire
consistait a obtenir une capsule péri-prothétique autour d'implants mammaires lisses
et ronds, de projection modérée, en position rétropectorale. S’il existait une ptose et/ou
une hypertrophie mammaire, celle-ci était corrigée dans le méme temps. Le deuxiéme
temps était la réalisation de la Nipple-Sparing Mastectomy (NSM), avec changement
des implants pour un volume supérieur et une projection plus importante. Le troisieme
temps était consacré au lipofilling afin de masquer les contours des implants et

d’améliorer le résultat esthétique.

Résultats : 7 patientes ont été inclues. L’age moyen au premier temps était de 35,6
ans [29,6 ; 41,6], I'lMC moyen de 23,8 kg/m? [20,6 ; 27], le tour de poitrine moyen a
93,7 cm [87,4; 100], le bonnet moyen C- [B-; D-]. 1 femme fumait. 7 femmes
présentaient une mutation BRCA1. 5 femmes étaient indemnes de cancer. 4 femmes
présentaient une ptose ou une hypertrophie mammaire. Le nombre moyen

d’intervention par femme était de 3,6 [2,5 ; 4,7].



Le volume moyen des implants posés au premier temps opératoire était de 248,6 ml
[211,3 ; 285,9] et la base moyenne était de 11,6 mm [10,9 ; 12,3]. Le deuxiéme temps
était réalisé en moyenne 33,9 semaines [22,3; 45,5] plus tard. L’augmentation
moyenne du volume des prothéses était de 120 ml [80,4 ; 159,6] et du diametre de la
base de 13 mm [7 ; 19]. 4 patientes ont présenté des complications : 2 souffrances de
mamelon, 1 sérome bilatéral, 1 exposition de prothése nécessitant une reconstruction
par lambeau de latissimus dorsi avec prothese. 6 patientes ont bénéficié d’un lipofilling
au troisieme temps opératoire d’'un volume moyen injecté par sein de 175 ml [116 ;

234].

Conclusion : Les avantages de cette stratégie seraient de diminuer le taux de
complications, d’améliorer le résultat cosmétique de la reconstruction, et de diminuer
I'impact psychologique de la chirurgie de réduction de risque. L’inconvénient serait le
nombre d’intervention plus élevé. Désormais, il sera fait usage de prothéses rondes et

lisses du fait de l'interdiction des implants anatomiques macro-texturés.



1 Introduction

Avec 58 968 nouveaux cas et 11 883 déces estimés en 2017 en France, le cancer du
sein est le plus fréquent et le plus mortel des cancers chez la Femme. Il constitue un

probléme de santé public majeur (1).

1.1 Les risques de cancer du sein

Il existe quatre niveaux de risque de cancer du sein : faible, moyen, élevé et trés
élevé. Le dépistage est adapté a chaque niveau de risque, en I'absence de symptdome

ou d’anomalie a I'examen clinique.

En cas de risque faible de cancer du sein, I'Institut National du Cancer (INCa)
recommande un dépistage clinique (inspection et palpation) annuel a partir de I'age de

25 ans pour les femmes asymptomatiques et sans facteur de risque.

Le risque moyen concerne les Femmes de 50 a 74 ans asymptomatiques et sans
autre facteur de risque de cancer du sein que leur age. Il existe un programme national
de dépistage organisé qui consiste en un examen clinique annuel associé a une

mammographie tous les deux ans.

En mars 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS), a la demande de I'INCa, a établi des
recommandations pour l'identification des Femmes a haut risque de cancer et les

modalités de dépistage.



Les facteurs de haut risque de cancer du sein et qui entrainent une stratégie de

dépistage spécifique sont réesumés dans le tableau 1 (2) :

Facteurs de haut risque

de cancer du sein

Dépistage clinique

Dépistage paraclinique

Antécédent de cancer du sein

ou carcinome canalaire in situ

Tous les 6 mois pendant 2 ans

Puis tous les ans a vie

Mammaographie annuelle a vie

Antécédent d’irradiation
thoracique médicale a haute
dose (pour maladie de

Hodgkin)

Tous les ans a partir de 8 ans

aprées la fin de lirradiation et,

au plus tét, a 20 ans

IRMN mammaire annuelle
dans le méme délai (au plus

tét a 30 ans).

Mammaographie annuelle.

Antécédent d’hyperplasie
canalaire atypique,
d’hyperplasie lobulaire
atypique ou de carcinome

lobulaire in situ

Tous les 6 mois

Mammaographie annuelle
pendant 10 ans.

Si la patiente a plus de 50
ans aprés les 10 ans, elle est
dirigée vers le dépistage
organisé.

Sinon, elle réalise une
mammographie tous les 2

ans.

Tableau 1 : Facteurs de haut risque de cancer du sein et stratégies de dépistage

cliniques et paracliniques spécifiques



Enfin, le risque trés élevé concerne les Femmes porteuses de certaines mutations
génétiques. On considere que 5 a 10% des cancers du sein sont héréditaires, c’est-a-
dire liés a une mutation génétique (identifiee ou non) (3). Le score d’Eisinger est un
score d’analyse de l'arbre généalogique calculé pour valider l'indication d’une
consultation d'oncogénétique. 1l permet également de graduer le risque de
prédisposition génétique au cancer du sein en l'absence de mutation familiale
identifiée. Si ce score est inférieur a 3, la patiente est orientée vers le programme

national de dépistage organisé.

CALCUL DU SCORE DEISINGER ET CONDUITE A TENIR

Mutation BRCA1/2 identifiée dans la famille ... 5 RESULTATS

Cancerdu sein chezunefemme avant 30 ans ... . 4

Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans ... 3 3out:

Cancerdu sein chezune femme entre 40 et 49 ans ... .. 2 consultation doncogénétique
Cancerdu sein chez une femme entre 50 et 70 ans ... .. 1 o .

Cancerdu sein chezunhomme ... .. 4 |r1f£_=r|eur al3: w
Cancerde l'ovaireavant70ans.................._............ 4 dépistage organisé

Source : Cancer du sein - Quelles modalités de dépistage, pour quelles femmes ? (INCa, septembre 2015)

Fig. 1 : Calcul du score d’Eisinger

Aussi, en cas d’antécédent familial de cancer du sein avec un score d’Eisinger
d’oncogénétique = 3 ET une recherche initiale de mutation des génes Breast Cancer
(BRCA) 1 & 2 non informative dans la famille OU en cas de recherche initiale non
réalisée, 'oncogénéticien évalue le niveau de risque personnel de cancer du sein au
vu de l'arbre généalogique et de I'dge de la patiente. Il peut utiliser différentes
méthodes et notamment un calcul individuel de risque dont le score de BOADICEA
(4). L'utilisation de ce score ou d’autres méthodes est réservée exclusivement a un

usage dans le cadre de la consultation d’'oncogénétique.



Il existe deux cas de figure chez les patientes a risque tres éleveé :

- D’une part, lorsque I'histoire familiale révéle un nombre important de cancers
du sein, éventuellement a des ages précoces ou chez un homme, il faut alors
calculer le score d’Eisinger. Si ce score est supérieur ou égal a 3, il convient
d’orienter la patiente vers une consultation d’oncogénétique. L'oncogénéticien
évaluera le risque personnel de cancer du sein qui doit permettre de distinguer
deux niveaux de risque : trés élevé et élevé. La distinction entre ces deux
niveaux de risque dépend d’un seuil ou d’un algorithme de décision spécifique
a chaque méthode d’estimation choisie. Méme s’il n'y a pas a ce jour de
meéthode standard recommandée ni de seuil consensuel pour un score donnég,
le score BOADICEA est largement utilisé par les oncogénéticiens et permet
d’évaluer le risque de prédisposition génétique ainsi que le risque de cancer du
sein en fonction du temps. Il convient en outre de réévaluer le score en cas de
nouveaux cas familiaux incidents

- D’autre part, un risque trés élevé avéere, quand une mutation génétique liée a

une augmentation du risque de cancer du sein a été identifiée chez la patiente.

Les deux principaux génes identifiés sont les génes Breast Cancer 1 & 2. Ces génes
ont été découverts dans les années 1990 (5-7). Le géne BRCA 1 est situé sur le

chromosome 17 et le géne BRCA 2 sur le chromosome 13.

Ce sont des génes « suppresseurs de tumeur ». Leur mutation peut entrainer une
inefficacité de la protéine BRCA dans la réparation des cassures double-brin de 'ADN.
Si cette réparation n’a pas lieu, cela peut donner lieu a une prolifération anormale de

cellules a l'origine de cancers du sein et de I'ovaire notamment.



On considére que 2 femmes sur 1000 sont porteuses d’une mutation d’'un géne BRCA
(3).

Les augmentations de risque de cancer pour une mutation BRCA1/2 sont (8,9) :

Cancer du sein Cancer ovarien
BRCA1 : 65% 39%
dans la population générale) population générale
BRCA1:252a40% 10%
Risque cumulé a 45 ans .
BRCA2:7 a 20% 1%

BRCA1:3,826,4%
Risque annuel de cancer (non adapté)
du sein controlatéral BRCA2:2.1a4,2%

BRCA1 : 24%

Risque de cancer de (non adapté)
I'ovaire associé BRCA2 : 8%

Tableau 2 : Risques de cancer du sein ou de l'ovaire en fonction du géne BRCA

touché par une mutation



Il existe aussi d’autres mutations génétiques, moins fréquentes, impliquées dans
I'augmentation du risque de cancer du sein. Ces mutations peuvent atteindre les génes
suivant, par ordre de fréquence décroissante (10):

- CHEK2 (11): géne facteur de susceptibilitt majeur dans les formes familiales
de cancer de la prostate et actuellement testé dans le syndrome héréditaire de
prédisposition au cancer du sein et de I'ovaire, I'ostéosarcome, et le syndrome
de Li-Fraumeni

- T53(12): géne codant pour la protéine antigénique suppresseur de tumeur p53.
Des mutations peuvent entrainer un syndrome de Li-Fraumeni, de transmission
autosomique dominante : apparition précoce de plusieurs types de
cancers (sarcomes osseux et des tissus mous, leucémie, cancer du sein, des
glandes surrénales, cancer cérébral)

- PTEN (13): géne impliqué dans le syndrome de Cowden, de transmission
autosomique dominante (Iésion muco-cutanée, dysmorphie faciale, cancers du
sein, de la thyroide, de 'endométre et digestif notamment).

- STK11 (14): géne lié au syndrome de Peutz-Jeghers : polypes hamartomateux
du tube digestif et pigmentation muco-cutanée avec risque tres élevé de Iésion
maligne digestive et extra-digestive.

- ATM (10): géne associé aux cancer du sein et de I'ovaire

- PALB2 (10): géne associé aux cancers du sein, du pancréas, de I'ovaire, et au
cancer du sein chez 'homme.

- BRIP1 (10) : géne associé aux cancers du sein et de I'ovaire



1.2 Surveillance des patientes a trés haut risque

Il existe deux situations chez les patientes porteuses de mutation BRCA1/2 : celles qui

sont mutées, indemnes de cancer du sein et les femmes mutées ayant déja développé

un cancer du sein. Selon les recommandations de I'INCa d’avril 2017 (9), la

surveillance doit se faire selon le schéma suivant :

- Chez les patientes indemnes de cancer du sein :

O

O

O

Avant 30 ans : examen clinique annuel

De 30 a 65 ans : IRMN mammaire et mammographie numérique plein
champ oblique externe de facon concomitante couplées a I'examen
clinique en alternance avec I'examen clinique annuel seul (pour une
couverture clinique semestrielle). Cette surveillance par imagerie peut
étre débutée plus précocement en raison d'une histoire familiale de
cancer du sein avant 30 ans et sera a discuter au cas par cas

Aprés 65 ans : mammographie annuelle, sans limite d’age. Technique

numeérique plein champ deux incidences par sein.

- Chez les patientes atteintes d’un cancer du sein :

O

O

Avant 65 ans: IRMN mammaire et mammographie numeérique plein
champ en deux incidences de fagcon concomitante couplées a I'examen
clinique en alternance avec I'examen clinique annuel seul (pour une
couverture clinique semestrielle).

Aprés 65 ans : mammographie annuelle, sans limite d’age. Technique

numeérique plein champ deux incidences par sein.



1.3 Aspects psychologiques et stratégies de prise en

charge

L’annonce d’'une mutation génétique BRCA chez les patientes entraine des réactions
émotionnelles importantes. Il peut s’agir d’'un changement de représentation de la vie,
d’'une confrontation a la mort, d’'une peur de la survenue du cancer, de colére, d’'un
sentiment de culpabilité de transmission de la mutation aux descendants. La
proposition d’'un soutien psychologique est indispensable dans ce contexte et doit étre
possible a tout moment de la prise en charge. Ces réactions émotionnelles peuvent
affecter le bien-étre psychologique, exagérer la représentation du risque de cancer et

influencer les prises de décision médicale (9).

Lorsqu’'une patiente est a trés haut risque de cancer du sein, les trois stratégies
possibles sont : la surveillance clinique et par imagerie, la chirurgie de réduction de
risque (mastectomie) ou I’hormonothérapie (1). La prise en charge du trés haut risque
de cancer de [l'ovaire propose également les trois stratégies citées, avec

I'annexectomie pour chirurgie de réduction de risque.

En France, les stratégies adoptées par les patientes porteuses d’'une mutation BRCA

5 ans aprés I'annonce de celle-ci sont décrits dans la figure 2 (15).
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= Surveillance : 50
Annexectomie + surveillance mammaire : 38
Mastectomie et annexectomie : 5
Mastectomie : 2

m Aucune de ces modalités : 6

Fig. 2 : Répartition des différentes stratégies vis-a-vis du trés haut risque de cancer

du sein ou ovarien en France, a 5 ans de I'annonce de la mutation BRCA1/2 (en %)

L’age moyen des patientes était de 37,2 ans [27 ; 47,4] au moment de I'annonce de la
mutation.

Les facteurs de délai plus court de recours a une chirurgie de réduction de risque
(ovarienne ou mammaire) aprés annonce d'une mutation BRCA sont (16):
'importance de l'impact psychologique au moment de I'annonce, le souhait pré-test
geéneétique de recours a la chirurgie prophylactique, avoir au moins 2 enfants, avoir un
parent au premier degré atteint d’'un cancer du sein ou de l'ovaire.

Il faut noter une grande variabilité des résultats concernant la stratégie adoptée dans
les différentes études et les différents pays (17-21). Ceci peut étre expliqué en partie
par des facteurs culturels (notamment vis-a-vis de la représentation sociale du risque
et de la santé) ou de 'organisation de la prise en charge par le systtme de santé du
pays concerné. La différence d’attitude peut aussi étre expliquée par une variabilité
des recommandations medicales entre les différents pays (22,23).

Toujours est-il que la stratégie de surveillance par des examens cliniques et

paracliniques fréquents ne diminue pas le risque de cancer et peut augmenter

11



I'anxiété, surtout lors de la découverte d’'une anomalie au décours des examens (24)

et ce, méme s'il s’agit de faux positifs.

1.4 Stratégies de réduction du risque de cancer du sein

1.4.1 Chirurgie

Le recours a la chirurgie de réduction de risque chez les patientes mutées BRCA est
en augmentation (25), méme si la surveillance reste actuellement 'option privilégiée

par les patientes (15).

En ce qui concerne I'impact sur le risque de cancer et la survie chez les femmes
mutées BRCA1/2 et indemnes, la mastectomie bilatérale est la stratégie qui réduit le
plus le risque. Selon les études (26—32) la réduction de risque varie de 85 a 100%.
Les données actuelles apparaissent insuffisantes pour évaluer avec précision le risque
résiduel apres chirurgie. Le risque résiduel annuel serait inférieur a 1%. Cette stratégie
entrainerait €également une réduction de la mortalité spécifique dont 'importance reste
a préciser, bien gu’elle semble plus nette chez les femmes mutées BRCA1.

Etant donnée la rareté de survenue de cancer du sein avant 30 ans, il ne semble pas
pertinent de proposer ce geste avant cet age, sauf cas particuliers de cancers
survenus trés précocement dans certaines familles (9).

Chez les femmes a trés haut risque ayant déja eu un cancer du sein, la mastectomie
entraine une réduction plus importante du risque de survenue d’'un deuxieme
événement homolatéral par rapport au traitement conservateur, mais n’a pas d’'impact

démontré sur la survie. La mastectomie controlatérale en prophylaxie secondaire
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entraine quant a elle une réduction de risque de cancer de ce sein, de la mortalité
spécifique au cancer du sein et une augmentation de la survie globale (ce dernier

résultat n’est retrouvé que pour les patientes présentant un cancer de bon pronostic)

(9).

Malgré son caractére mutilant, la chirurgie de mastectomie en prophylaxie secondaire
est la mesure la plus efficace pour réduire le risque de cancer du sein. |l faut noter
l'importance de la diminution de la surveillance au décours de la chirurgie de réduction
de risque puisqu’il s’agit d’'une surveillance clinique annuelle. En termes d’impacts
psychologiques, I'anxiété des patientes vis a vis du cancer du sein s’en trouve ainsi
diminuée.

Les femmes sont satisfaites de la décision de chirurgie de réduction de risque par
mastectomie bilatérale malgré son impact immédiat sur I'image du corps et la qualité
de vie. Plus la patiente a été active dans la prise de décision, moins les souffrances

liées aux effets indésirables se font ressentir (9).

Il existe 3 techniques principales de mastectomie prophylactique : la mastectomie
totale, la mastectomie avec conservation de l'étui cutané et la mastectomie avec

conservation de I'étui cutané et de la plaque aréolo-mamelonaire (PAM).

La mastectomie totale, consiste en une exérese de la glande mammaire jusqu’au
fascia musculaire du pectoralis major, prolongement axillaire compris, qui emporte
également un grand fuseau cutané comprenant la PAM. La fermeture cutanée par
suture directe entraine une cicatrice oblique en haut et en dehors et un hémi-thorax

plat, la peau recouvrant alors le muscle pectoralis major.
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Historiquement, et en contexte carcinologique, la premiére mastectomie conservatrice
de la peau a été décrite par Freeman dans les années 1960 comme une mastectomie
« sous-cutanée »(33). Elle était utilisée dans le cadre de reconstruction mammaire
immédiate et conservait I'étui cutané du sein, y compris la plague aréolo-mamelonaire.
Le plan de dissection utilisé n’était vraisemblablement pas celui des crétes de Duret
mais un plan plus profond. Cette technique fut critiquée car I'on reprochait a certains
chirurgiens de laisser trop de tissu glandulaire afin d’améliorer le résultat cosmétique
au dépend de la sécurité oncologique et présentait un haut taux de récidive de
cancer(34). Au début des années 1990, Toth et Lappert (35) ont décrit la mastectomie
avec conservation de I’étui cutané dite « skin-sparing mastectomy » (SSM). Par
définition, cette technique sacrifiait la PAM mais emportait la « totalité » de la glande
mammaire, en la clivant de la peau dans le plan des crétes de Duret. Bien qu’aucune
technique chirurgicale ne permette une exérése totale de la glande mammaire (36), il
ne semble pas exister de différence significative d’'un point de vu carcinologique entre
la mastectomie avec conservation de I'étui cutané et la mastectomie totale, si

I'épaisseur du lambeau cutané restant est inférieure ou égale a 5 mm (37,38).

A la fin des années 1990 est apparue la technique décrite par Laronga de
mastectomie avec conservation de I’étui cutané et de la PAM ou « nipple-sparing
mastectomy » (NSM). Dans le cadre des mastectomies prophylactiques, la
conservation de la PAM ne semble pas augmenter le risque de cancer du sein, bien
qu’il n’existe pas d’étude prospective randomisée avec un recul trés important (39). Il
est important de noter que la PAM représente une partie importante de I'apparence
naturelle du sein et I'exérése de celle-ci au décours d’'une mastectomie totale ou avec

conservation de I'étui cutané est associée a un impact psychologique négatif de
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'image de soi et a un sentiment de mutilation (40). Il existe tout de méme une perte
fonctionnelle de la PAM au décours des NSM (41) : insensibilité, disparition du
thélotisme et des possibilités d’allaitement (comme pour toute mastectomie). Une des
complications des NSM est la nécrose partielle ou totale de la PAM. Le taux de
complication est certes faible mais présent (de I'ordre de 2% pour les nécroses
totales). Le seul facteur de risque de nécrose de la PAM identifié de fagon significative
est la taille du sein (bonnet = C). La mastectomie thérapeutique (par rapport a la
chirurgie de réduction de risque), les antécédents de radiothérapie, le choix d’incision
ou la ptose importante du sein ainsi que I'indice de masse corporel = 25 kg/m?, le
diabéte et le tabagisme semblent augmenter le risque de nécrose de la PAM, mais
pas de fagon statistiquement significative (42). En ce qui concerne le choix d’incision
pour la réalisation de la NSM, il semblerait que les incisions péri-aréolaires et radiaires
atteignant I'aréole (touchant I'enveloppe cutanée du sein) soient associées a un plus

haut taux de nécrose de PAM que les incisions dans le sillon sous-mammaire (43).

1.4.2 Hormonoprévention

L’hormonoprévention du cancer du sein chez les patientes a trés haut risque par
Selective Estrogen Receptor Modulator (SERM) ou inhibiteurs de I'aromatase est
aussi une possibilité de réduction de risque. Les recommandations de I'INCa d’avril
2017 incitent pour le moment a I'évaluer en termes d’efficacité et de balance bénéfice-

risque au cours d’études clinique.
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1.5 Reconstruction mammaire en contexte de

mastectomie prophylactique

Le choix d’une reconstruction appartient a la patiente, aprés que le chirurgien lui en ait
expose les différentes modalités, avantages et contraintes. Il faut noter I'importance
de la reconstruction mammaire dans la prise en charge des patientes a haut risque de
cancer du sein, puisqu’en plus de la réduction méme du risque par mastectomie
prophylactique, il existe une diminution de la détresse psychologique liée au cancer

quelle que soit la reconstruction réalisée (44).

Le principe de la reconstruction mammaire est d’apporter :
- De la peau pour couvrir 'ensemble du volume constituant le sein, si nécessaire
- Du volume, par des tissus autologues ou des implants mammaires
- Un aspect visuel de PAM (coloration différente de la peau du sein,

éventuellement texture et projection du mamelon)

Le taux de recours a la reconstruction mammaire immédiate est trés variable d’'un pays

a l'autre : de 50% en Chine, jusqu’a 85,7% en France. Il est plus fréquent chez les

femmes de moins de 45 ans et indemnes de cancer du sein (45).

1.5.1 Absence de reconstruction

La mastectomie de réduction de risque sans reconstruction est tout a fait envisageable

si tel est le choix de la patiente. |l faut aussi lui expliquer que cette solution n’exclue
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pas une reconstruction dans un second temps, ou « différée », si elle est souhaitée

par la suite.

1.5.2 Reconstruction non prothétique

L’utilisation de tissus autologues a tout a fait sa place dans l'arsenal de la
reconstruction dans le cadre des mastectomies bilatérales prophylactiques. Ces
reconstructions ont comme avantages I'absence de corps étranger, une stabilité du
résultat esthétique a long terme et des tissus s’adaptant aux variations de poids au
cours de la vie. Il s’agit cependant de chirurgies longues avec un risque d’échec pour
les reconstructions par lambeaux libres et des cicatrices supplémentaires au niveau
des sites donneurs. La spécificité des reconstructions autologues dans le cadre des
mastectomies prophylactiques est son caractére bilatéral, par rapport aux
reconstructions mammaires différées aprés mastectomie thérapeutique pour cancer.

En reconstruction mammaire bilatérale, immédiate ou différée, les lambeaux libres les
plus utilisés sont le Deep Inferior Epigastric Superficial artery Perforator flap (lambeau
DIEP), sous réserve d’un excés cutanéo-graisseux abdominal inférieur suffisant, les

lambeaux musculo-cutanés de gracilis ou de gluteus (9).

1.5.3 Reconstruction par prothése

La reconstruction par prothése est devenue la technique de reconstruction immeédiate
la plus utilisée, notamment depuis I'apparition des mastectomies bilatérales dans le
contexte de chirurgie de réduction du risque de cancer du sein (46). De nombreuses

techniques et nouveaux matériaux sont apparus ces derniéres décennies, contribuant
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ainsi a I'évolution de la reconstruction par prothése afin d’'améliorer le service rendu

aux femmes opérées.

Le principe est d’apporter le volume souhaité par des implants pré-remplis de gel de
silicone ou de sérum physiologique, lors de la réalisation d'une SSM ou d’'une NSM.
Dans ce contexte la peau est en quantité suffisante.

Sila peau est en quantité insuffisante (aprés une mastectomie totale chez les patientes
mutées aux antécédents de cancer du sein, par exemple) ou de qualité médiocre
(apres une irradiation dans le cadre du traitement complémentaire d’'un cancer du sein)
il est alors nécessaire de réaliser une expansion cutanée préalable ou une couverture
par réalisation d’un lambeau d’avancement abdominal ou d’'un lambeau pédiculé
musculo cutané de latissimus dorsi.

Cet implant peut étre positionné devant ou derriére le muscle pectoralis major.

De nos jours, les deux stratégies de reconstruction mammaire immédiate par
prothése les plus fréquentes sont (47-50) :

- Laprise en charge en deux temps par mise en place d’'un expandeur au moment
de la mastectomie. Lorsque la cicatrisation est acquise, I'expansion cutanée est
complétée par des injections itératives intra prothétiques de sérum
physiologique, durant 2 a 6 mois. Lorsque la quantité de peau suffisante est
obtenue, une deuxiéme intervention consiste a remplacer I'expandeur par un
implant mammaire définitif.

- Lareconstruction mammaire immeédiate en une étape (« single-stage Direct-To-
Implant (DTI) NSM ») au décours de la NSM par mise en place d’'un implant

deéfinitif. Cette technique peut étre complétée par l'utilisation d’'une matrice
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dermique acellulaire ou d’'une plaque résorbable afin de couvrir le péle inféro-
externe de I'implant lorsque celui-ci est positionné derriére le muscle pectoralis
major qui, lui, recouvre la prothése sur son pdle supéro-interne. Si I'implant est
positionné devant le muscle, la matrice peut étre utilisée pour le recouvrir en

totalité.

Dans la littérature, nous avons relevé deux autres stratégies de reconstruction

mammaire prothétique dans le cadre des mastectomies prophylactiques.

En 2004, Paul E. Chasan (51) a suggéré une stratégie en deux temps avec
augmentation mammaire bilatérale prothétique rétropectorale 3 mois avant la
réalisation de la mastectomie chez les patientes porteuses de la mutation BRCA 1.
L’auteur s’est appuyé sur I'observation de la qualité de reconstruction qu'il a jugé bon
chez une patiente ayant bénéficié d’'une augmentation mammaire prothétique a visée
esthétique 5 ans avant un cancer du sein unilatéral traité par mastectomie bilatérale

avec préservation des étuis cutanés et des capsules péri-prothétiques.

En 2011, E. Katerinaki (52) a proposé une stratégie en deux ou trois temps. Le premier
temps a consisté en la mise en place d’'un expandeur en position rétropectorale par
voie sous mammaire et qui était gonflé au sérum physiologique pendant les semaines
suivantes. La mastectomie était réalisée 6 a 13 mois plus tard, en méme temps que la
dépose des expandeurs et la mise en place des implants définitifs dans une loge
totalement isolée du site de la mastectomie. Cette loge était délimitée par le muscle
grand pectoral en haut et la capsule péri-prothétique dans la partie inférieure de la
prothése. Si I'indication était retenue, la correction de la ptose était réalisée pendant

ce deuxieme temps. Le troisieme temps, non systématique, correspond a un
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lipomodelage pour améliorer les contours de la reconstruction et corriger un éventuel

défaut de volume.

1.6 Objet de I’étude

L’enjeu lors d’'une NSM avec reconstruction mammaire est de réduire au maximum le
risque de cancer du sein par une exérése la plus exhaustive du tissu glandulaire
mammaire, tout en assurant une reconstruction la plus esthétique possible avec un

taux de complication le plus bas.

Depuis 2016 au centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer, nous utilisons une nouvelle
stratégie en 3 a 5 temps chirurgicaux pour la reconstruction par implants mammaires
dans le cadre des mastectomies de réduction de risque chez les patientes mutées
BRCA1/2. Elle consiste a mettre en place des implants mammaires environ 6 mois a
1 an avant la réalisation de la mastectomie. S’il existe une hypertrophie mammaire ou
une ptose mammaire, on en effectue la correction lors de ce méme temps chirurgical.
Ensuite la NSM est réalisée, et les implants mammaires sont changés pour d’autres
implants, de volume supérieur. Un troisieme temps est nécessaire pour un lipofilling

complémentaire, dans le but d’améliorer les contours des seins reconstruits.

Le premier objectif de ce travail est de décrire les principes de cette stratégie

chirurgicale et d’analyser les résultats obtenus chez les patientes opérées.

Le second objectif est, aprés une revue de la littérature, d’évaluer les avantages et
inconvénients de cette stratégie et de décrire un arbre décisionnel de prise en charge

en fonction de la morphologie de la patiente et de ses seins.
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2 Méthode

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective incluant toutes les patientes opérées au
centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer depuis 2016 a ce jour, selon cette nouvelle
stratégie chirurgicale. Les données ont été recueillies a I'aide des dossiers médicaux

papiers et informatiques.

2.1 Réunion de concertation pluridisciplinaire

L’indication de la NSM et de reconstruction mammaire était actée en réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP) qui validait le choix de la patiente. Ce choix ne
pouvait se faire qu’aprés qu’elle ait rencontré, au minimum, un onco-généticien, un
chirurgien gynécologue ou plasticien qualifie en sénologie et compétent en
reconstruction mammaire, et un psychologue.

De facon générale, cette RCP est composée d’'un onco-généticien, d’'un radiologue,
de chirurgiens gynécologue et/ou plasticien formés a la sénologie, d’un
anatomopathologiste, d’'un oncologue médical et d’'un psycho-oncologue. Il faut
rappeler que la RCP n’a pas vocation a décider de la stratégie de traitement ou de
suivi mais bien a valider le choix de la patiente, réalisé dans le cadre d’une décision

meédicale partagée (9).
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2.2 Bilan pré-opératoire

2.2.1 Clinique

Le bilan préopératoire comporte un interrogatoire et un examen clinique pour
rechercher les facteurs de risque de complications (nécrose cutanée pouvant entrainer
une exposition de prothése et donc l'ablation de I'implant, nécrose de la PAM,
infection, hématome ou sérome) : age (= 65 ans), hypertension artérielle, surpoids
(Indice de Masse Corporelle (IMC) = 25 kg/m?), et tabagisme actif (53,54). Il évalue la
qualité du tissu cutané, la présence éventuelle d’'une ptose, d’'une hypertrophie et/ou

d’'une asymétrie mammaire.

La ptose est évaluée selon la position de la PAM par rapport au sillon sous mammaire

(55,56) :

Mineure (grade 1) : le pble inférieur de la PAM est au-dessous du sillon sous-

mammaire

- Modérée (grade 2) : le pble supérieur de la PAM est au niveau du sillon sous-
mammaire

- Importante (grade 3) : le pble supérieur de la PAM est en dessous du niveau du
sillon sous-mammaire

- Pseudoptose : I'aréole est au-dessus du sillon sous-mammaire mais il existe

une ptose de la glande sous le sillon
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Normal Grade 1 Grade 2 Grade 3 Pseudoptosis

Fig. 3 : Classification de la ptose mammaire (57)

La stratégie chirurgicale est expliquée en précisant les modalités, risques et avantages
des différentes interventions. Les patientes sont revues quelques semaines apres la
premiére consultation chirurgicale pour s’assurer de la bonne compréhension des
informations délivrées afin de recueillir le consentement libre et éclairé de la patiente,
répondre aux éventuelles questions et fixer les dates des 2 a 3 interventions

nécessaires.

2.2.2 Imagerie

Les recommandations de I'INCa (9) indiquent un bilan d'imagerie pré-opératoire qui
doit dater de moins de 6 mois avant la date de chirurgie de réduction de risque et
comporter une IRMN et une mammographie avec une seule incidence oblique externe
par sein en technique numérique plein champ.

Par ailleurs, la réalisation d’'une échographie n’est pas recommandée dans le cadre

du dépistage mais celle-ci est laissée a I'appréciation du radiologue et constitue une
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modalité d’exploration complémentaire d’anomalies détectées a I'IRMN ou a la

mammographie.

2.2.3 Préanesthésique

Une consultation préanesthésique est évidemment nécessaire avant les différents
temps opératoires. Elle est rendue obligatoire en France par le décret du 5 décembre

1994 (58).

2.3 Les différentes étapes chirurgicales

2.3.1 Premier temps

Le premier temps consiste a mettre en place des implants ronds et lisses de
projection modérée, en arriere du muscle pectoralis major. lls sont introduits par voie

sous mammaire en I'absence de nécessité de correction de ptose, d’hypertrophie.

Le diametre de la base de I'implant est |égérement inférieur a la base du sein et la loge
est réalisée Iégérement plus latéralement que s’il s’agissait de I'implant définitif. Ce
choix de diamétre et de position est fait en vue du changement d’'implant lors du
deuxiéme temps chirurgical. Lors de la réalisation de la mastectomie la loge a
tendance a s’agrandir, notamment a sa base. La présence de la capsule en externe
permet de limiter 'agrandissement de la loge en externe en réalisant un appui latéral
sur lequel se positionnera la prothése définitive. Cet appui a pour but de positionner la

prothése définitive, qui sera plus volumineuse avec une base plus large et une
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projection haute, de fagon centrée par rapport a la PAM, et de mieux remplir les

quadrants internes du sein. Il n'y a pas de mise en place de drainage.

En I'absence d’excés de I'étui cutané (ptose) associé ou non a un exces de volume
(hypertrophie mammaire), le premier temps se limite a la mise en place des implants
mammaire. Dans le cas contraire, une correction de la ptose ou de I’hypertrophie
mammaire est alors réalisée dans le méme temps, selon les techniques classiques

avec cicatrices péri-aréolaires, verticales et horizontales.

2.3.2 Deuxieme temps

Le deuxiéme temps est réalisé 6 a 12 mois plus tard, apres constitution d’'une capsule

péri-prothétique.

La mastectomie type NSM est réalisée aux ciseaux par voie sous mammaire apres
infiltration d’une solution de chlorure de sodium avec adrénaline a 1 milligramme pour
1 litre, dans le plan des crétes de Duret a la partie superficielle de la glande mammaire.
Le plan profond de la mastectomie respecte le fascia musculaire du pectoralis major
en haut et la capsule péri-prothétique en bas. Le prolongement axillaire de la glande

mammaire est également emporté.
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Fig. 4 : Réalisation de la NSM (a : infiltration sous cutanée ; b : NSM aux ciseaux ; ¢
et d : aspect immédiat du lambeau cutané et de la PAM).

La piéce d’exérése est envoyée en analyse anatomo-pathologique systématiquement,
de fagon orientée. La glande rétro-aréolaire et les canaux galactophoriques sont
distingués de la piece principale et envoyés en analyse a part afin de s’assurer de

I'absence de Iésion maligne en arriére de la PAM.

Une capsulotomie est réalisée quelques centimeétres au-dessus de l'incision cutanée
et permet le changement de I'implant. Il est de volume plus important (base plus
large et projection plus haute par rapport a I'implant mis en place au premier temps).
Eventuellement, des gestes complémentaires de capsulotomies radiaires sont réalisés

a la demande afin d’adapter la loge sur mesure et de centrer 'implant derriére la PAM.
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2.3.3 Troisiéeme temps

4 a 6 mois plus tard et afin d’améliorer le résultat cosmétique de la reconstruction, un

lipofilling est réalisé lors d’un troisieme temps chirurgical.

Apreés infiltration sous-cutanée par une solution de chlorure de sodium mélangée a 1
mg d’adrénaline par litre, la graisse est prélevée, a la demande et en fonction des
zones donneuses, au niveau abdominal, lombaire, trochantérien ou des faces internes
des genoux. Puis elle est préparée par filtration (systéeme Puregraft, laboratoire
Puregraft LLD, Etats-Unis) ou lavage-décantation (systéme Fat Washer, laboratoire
Sebbin, France). Enfin, la graisse est injectée afin d’améliorer I'aspect du décolleté et
de masquer les contours des implants s’ils sont trop visibles ou palpables. Parfois, un
kit de réinjection faciale de graisse est utilisé, lorsque les adhérences sous-cutanées

sont importantes.
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3 Reésultats

De 2016 a 2019, 7 patientes a tres haut risque de cancer du sein ont été opérées
consécutivement selon cette nouvelle stratégie chirurgicale de réduction de risque et
reconstruction mammaire dans le méme centre hospitalier, par le méme opérateur.
Les cas cliniques des patientes sont présentés individuellement puis une synthése des
données est réalisée. L’age indiqué est celui que la patiente avait lors du premier

temps opératoire.

3.1 Données par patiente
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3.1.1 Patiente n°1

Il s’agit d’'une patiente de 30 ans et qui a un IMC a 18,77 kg/m?, un tour de poitrine a
85 cm, un bonnet B, sans ptose ni hypertrophie. Elle fume 10 cigarettes par jour.

Elle a une mutation du géne BRCA1.

Elle a pour antécédent un carcinome canalaire invasif triple négatif du sein gauche a
'age de 29 ans, traité par mastectomie partielle, chimiothérapie et radiothérapie. La
radiothérapie est terminée depuis 15 mois au moment de la réalisation du premier

temps chirurgical dans le cadre de la stratégie de réduction de risque.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds a gauche et a droite, de 175 ml, de

105 mm de base, de projection modérée en position rétromusculaire par voie sous
mammaire, au cours d’'une hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

Deuxieme temps: 29 semaines plus tard, réalisation de la NSM par voie sous

mammaire et changement des implants pour des prothéses anatomiques de 255 ml,
de 115 mm de base (soit une augmentation de la base de 10 mm), de 102 mm de

hauteur, de projection modérée haute, au cours d’'une hospitalisation de 4 jours.

L’examen anatomopathologique retrouve un carcinome canalaire invasif triple

négatif du coté droit (coté indemne). La réunion de concertation pluridisciplinaire de

sénologie indique la mise en place d’'une chimiothérapie adjuvante.
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Le bilan pré-opératoire (mammographie, IRMN et échographie) datait de 4 mois avant

le deuxiéme temps opératoire et était classé « normal » dans la classification de

I’American College of Radiology (ACR 1).

Les suites sont marquées par :

A droite : un sérome a J15, ponctionné sous échographie. Une exposition de
prothése a J40 (pendant la chimiothérapie adjuvante) aréolaire inférieure avec
reprise chirurgicale (désépidermisation et suture en paletot) et antibiothérapie
probabiliste puis adaptée aux prélévements bactériologiques pendant 6
semaines. L’évolution est favorable.

A gauche : une souffrance cutanée sous-aréolaire (en zone irradiée), 13 mois
apres le deuxieme temps opératoire, entrainant une exposition de prothése
et un changement de lI'implant pour une prothése ronde, lisse de 200 ml (-55
ml), de 110 mm de base, avec parage de la zone de souffrance et suture.
L’évolution est défavorable avec retard de cicatrisation entrainant une reprise
chirurgicale pour une reconstruction par lambeau pédiculé musculo-
cutané de latissimus dorsi avec prothése lisse ronde de projection haute de
240 ml, de 108 mm de base (et changement de l'implant a droite pour une
prothése lisse de projection haute de 265 ml de 111 mm de base). L’évolution

est favorable.
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Fig. 5 : Patiente n°1 (a: pré-opératoire ; b : apres le premier temps (implants) ; c:
aprés le deuxiéme temps (NSM et changement dimplants) ; d: échec de
reconstruction a gauche ; e et f : souffrances cutanées)
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3.1.2 Patiente n°2

Il s’agit d’'une patiente de 30 ans et qui a un IMC a 22,86 kg/m?, un tour de poitrine a
95 cm, un bonnet C, sans ptose ni hypertrophie. Elle ne fume pas.

Elle a une mutation du gene BRCA1 et est indemne de cancer du sein.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds de 265 ml, de 111 mm de base, de

projection haute en position rétromusculaire par voie sous mammaire, au cours d’'une
hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

Deuxieme temps : 45 semaines plus tard, réalisation de la NSM par voie sous

mammaire et changement des implants pour des prothéses anatomiques de 395 ml,
de 130 mm de base (soit une augmentation de la base de 19 mm), de 122 mm de

hauteur, de projection modérée haute, au cours d’'une hospitalisation de 3 jours.

L’examen anatomopathologique conclue a I'absence d’élément suspect de malignité.

Les poids de résection étaient de 262 g a gauche et 312 g a droite.

Il N’y a pas de complication au décours.

Troisieme temps : 23 semaines plus tard, réalisation d'un lipofilling (110 ml a gauche

et 130 ml a droite aprés prélevement au niveau des cuisses), en chirurgie ambulatoire.

Il N’y a pas de complication au décours.
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Fig. 6 : Patiente n°2 (a : pré-opératoire ; b : aprés le premier temps (implants) ; c :
aprés le deuxiéme temps (NSM et changement d’implants) ; d : aprés le troisieme
temps (lipofilling)
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3.1.3 Patiente n°3

|l s’agit d’'une patiente de 31 ans et qui a un IMC a 28,69 kg/m?, un tour de poitrine a
105 cm, un bonnet D, avec une ptose grade 2 et une hypertrophie. Elle ne fume pas.

Elle a une mutation du gene BRCA1 et est indemne de cancer du sein.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds de 275 ml, de 125 mm de base, de

projection modérée en position rétromusculaire par voie verticale transglandulaire
associée a une pexie mammaire avec cicatrice péri-aréolaire et en T inversé, au cours
d’une hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

Deuxieme temps : 52 semaines plus tard, réalisation de la NSM par voie hémi-péri-

aréolaire externe et verticale et changement des implants pour des prothéses
anatomiques de 450 ml, de 141 mm de base (soit une augmentation de la base de 16
mm), de 120 mm de hauteur, de projection modérée haute, au cours d'une

hospitalisation de 3 jours.

L’examen anatomopathologique conclue a I'absence d’élément suspect de malignité.

Les poids de résection étaient de 650 g a gauche et 5949 a droite.

Les suites ont été marquées par I'apparition d’'un sérome bilatéral ponctionné sous

échographie au cours de la troisieme semaine post opératoire, d’évolution favorable.
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Troisieme temps: 12 semaines plus tard, changement des implants pour

augmentation du volume par voie sous mammaire avec mise en place de prothéses
de 695 ml, rondes, lisses, de 145 mm de base (soit une augmentation de la base de 4
mm), de projection haute, désépidermisation des segments Ill pour les raccourcir et
réalisation d’un lipofilling (250 ml a gauche et 210 ml a droite aprés prélévement au

niveau de I'abdomen), en chirurgie ambulatoire.
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Fig. 7 : Patiente n° 3 (a : pré-opératoire ; b : aprés le premier temps (implants et
pexie) ; ¢ : aprés le deuxieme temps (NSM et changement d'implants) ; d : apres le
troisieme temps (changement d’implants, lipofilling et raccourcissement des
segments lll)
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3.1.4 Patiente n°4

|l s’agit d’'une patiente de 36 ans et qui a un IMC a 21,48 kg/m?, un tour de poitrine a
90 cm, un bonnet B, avec une ptose grade 1 mais pas d’hypertrophie. Elle ne fume
pas.

Elle n’a pas de mutation du gene BRCA2 mais des modifications de certains loci de
ce géne qui n‘ont pas de répercussion phénotypique connue a ce jour. Cependant
aprés consultation avec un onco-généticien qui a pris en compte I'histoire familiale de
cancer du sein et calculé le score de probabilité, il a été considéré que la patiente était
a trés haut risque.

Elle est indemne de cancer du sein.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds de 250 ml, de 116 mm de base, de

projection modérée en position rétromusculaire par voie verticale transglandulaire

associée a une pexie mammaire avec cicatrices péri-aréolaires et en J a droite et

verticale a gauche, au cours d’'une hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

Deuxieme temps : 29 semaines plus tard, réalisation de la NSM par voie sous-

mammaire et changement des implants pour des protheses rondes de 325 ml, de
123 mm de base (soit une augmentation de la base de 7 mm), de projection modéree,

au cours d’'une hospitalisation de 2 jours.
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L’examen anatomopathologique conclue a I'absence d’élément suspect de malignité.

Les poids de résection étaient de 146 g a gauche et 164 g a droite.

L’évolution est marquée par une souffrance superficielle du mamelon gauche
nécessitant des soins locaux pour une durée de 1 mois aprés la chirurgie ainsi qu'un
pli de la prothése a droite palpable mais sans souffrance cutanée en regard.

L’évolution est favorable.

Troisieme temps : 25 semaines plus tard, réalisation d'un lipofilling (180 ml a gauche

et 160 ml a droite aprés prélevement au niveau des cuisses), en chirurgie ambulatoire.

Quatrieme temps: 27 semaines plus tard, changement des implants pour

augmentation du volume par voie sous mammaire avec mise en place de prothéses
anatomiques de 395 ml, de 130 mm de base (soit une augmentation de la base de 7
mm), de 122 mm de hauteur, de projection modérée haute et réalisation d'un
lipofilling (25 ml a droite aprés prélévement au niveau de I'abdomen), en chirurgie

ambulatoire.

Il N’y a pas de complication au décours.
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Fig. 8 : Patiente n° 4 (a: pré-opératoire ; b : aprés le premier temps (implants et
pexie) ; ¢ : aprés le deuxieme temps (NSM et changement d’'implants) ; d : aprés le
quatrieme temps (changement d’'implants, lipofilling)
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3.1.5 Patiente n°5

|l s’agit d’'une patiente de 48 ans et qui a un IMC a 25,1 kg/m?, un tour de poitrine a 95
cm, un bonnet D, avec une ptose grade 2 et une hypertrophie. Elle ne fume pas.

Elle a une mutation du gene BRCA1 et est indemne de cancer du sein.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds de 275 ml, de 125 mm de base, de

projection modérée en position rétromusculaire par voie verticale transglandulaire

associée a une réduction mammaire avec cicatrices péri-aréolaires et en J a droite

et en L a gauche, au cours d’une hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

Deuxieme temps: 20 semaines plus tard, réalisation de la NSM par voie sous

mammaire et changement des implants pour des prothéses anatomiques de 370 ml,
de 130 mm de base (soit une augmentation de la base de 5 mm), de 115 mm de

hauteur, de projection modérée haute, au cours d’'une hospitalisation de 3 jours.

L’examen anatomopathologique conclue a I'absence d’élément suspect de malignité.

Les poids de résection étaient de 400 g a gauche et 420 g a droite.

L’évolution est marquée par une souffrance superficielle du mamelon gauche

nécessitant des soins locaux prolongés 5 semaines post opératoires.
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Troisieme temps : 31 semaines plus tard, réalisation d’un lipofilling (220 ml & gauche

et 260 ml a droite aprés prélévement au niveau des cuisses), en chirurgie ambulatoire.

Les suites sont marquées par une rotation de la prothése a droite ne génant pas la

patiente.

Fig. 9 : Patiente n° 5 (a: pré-opératoire ; b : aprés le premier temps (implants et
réduction mammaire) ; ¢ : aprés le deuxieme temps (NSM et changement d’'implants)
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3.1.6 Patiente n°6

Il s’agit d’'une patiente de 35 ans et qui a un IMC a 25,46 kg/m?, un tour de poitrine a
95 cm, un bonnet B, sans ptose ni hypertrophie. Elle ne fume pas.

Elle a une mutation du géne BRCA1.

Elle a pour antécédent un carcinome canalaire invasif triple négatif du sein gauche a
lage de 34 ans, traité par mastectomie partielle, curage, chimiothérapie et
radiothérapie survenu un an et demi auparavant.

La radiothérapie est terminée depuis 18 mois au moment de la réalisation du premier

temps chirurgical dans le cadre de la stratégie de réduction de risque.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds de 275 ml, de 117 mm de base, de

projection haute en position rétromusculaire par voie sous mammaire, au cours d’'une
hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

Deuxieme temps : 24 semaines plus tard, réalisation de la NSM par voie sous

mammaire et changement des implants pour des prothéses anatomiques de 395 ml,
de 130 mm de base (soit une augmentation de la base de 13 mm), de 117 mm de

hauteur, de projection haute, au cours d’une hospitalisation de 3 jours.

L’examen anatomopathologique conclue a I'absence d’élément suspect de malignité.

Les poids de résection étaient de 242 g a gauche et 284 g a droite.

Il N’y a pas de complication au décours.
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Troisieme temps : 15 semaines plus tard, réalisation d’'un lipofilling (90 ml & gauche

et 140 ml a droite aprés prélevement au niveau de I'abdomen), en chirurgie

ambulatoire.

Il N’y a pas de complication au décours.

Quatrieme temps : 28 semaines plus tard, réalisation d’un lipofilling (155 ml a gauche

pour améeliorer la symétrie, aprés prélevement au niveau de I'abdomen), en chirurgie

ambulatoire.

Il N’y a pas de complication au décours.

Cinquiéme temps : 63 semaines plus tard, réalisation d’'un lipofilling (210 ml a gauche

et 40 ml a droite pour améliorer la symétrie et masquer les rebords de la prothése a

droite, aprés prélévement au niveau des cuisses), en chirurgie ambulatoire.

Il N’y a pas de complication au décours.
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Fig. 10 : Patiente n° 6 (a : pré-opératoire ; b : apres le premier temps (implants) ; ¢ :
aprés le deuxiéme temps (NSM et changement d’implants) ; d : aprés le quatrieme
temps (lipofilling)
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3.1.7 Patiente n°7

Il s’agit d’'une patiente de 35 ans et qui a un IMC a 24,21 kg/m?, un tour de poitrine a
90 cm, un bonnet C, avec une ptose grade 1 mais pas d’hypertrophie. Elle ne fume
pas.

Elle a une mutation du géne BRCA1.

Elle est indemne de cancer du sein.

Premier temps : Mise en place d'implants ronds de 225 ml, de 115 mm de base, de

projection modérée en position rétromusculaire par voie verticale transglandulaire
associée a une pexie mammaire avec cicatrices péri-aréolaires et en T inversée a

droite et en L a gauche, au cours d’une hospitalisation de 2 jours.

Il N’y a pas de complication au décours.

L’évolution est marquée par I'apparition 2 mois plus tard de plusieurs lésions kystiques
douloureuses du sein gauche. Le bilan d’imagerie (mammographie, IRMN mammaire
et échographie mammaire), et histologique (biopsies) est en faveur d’'un carcinome
canalaire invasif triple négatif. La RCP de sénologie préconise une chimiothérapie
néo-adjuvante, une mastectomie totale gauche avec curage axillaire et radiothérapie
adjuvante, ainsi que la poursuite de la stratégie de réduction de risque pour le sein
droit, dans le méme temps opératoire. Afin d’obtenir un résultat ultérieur symétrique
concernant les PAM, il a été décidé de réaliser 'exérese de la PAM a droite, donc une

SSM.
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Le bilan d’imagerie pré-opératoire (mammographie, IRMN et échographie) datait de 5
mois avant le premier temps opératoire et était classé « anomalies bénignes qui ne
nécessitent ni surveillance ni examen complémentaire » dans la classification de

I’American College of Radiology (ACR 2).

Deuxiéme temps :

- Adroite : 38 semaines plus tard (aprés la chimiothérapie), réalisation de la SSM
et changement de I'implant pour une prothése anatomique de 390 ml, de 136
mm de base (soit une augmentation de la base de 21 mm), de 127 mm de
hauteur, de projection modérée.

- A gauche: dépose de la prothése, mastectomie radicale modifiee avec

curage axillaire.

Il n'y a pas de complication au décours. La reconstruction mammaire gauche sera

différée 1 an apres la fin de la radiothérapie. Le troisiéme temps chirurgical du sein

droit (indemne) sera réalisé au cours de la reconstruction du sein gauche.
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Fig. 11 : Patiente n° 7 (a: pré-opératoire ; b : aprés le premier temps (implants et
pexie) ; ¢ : aprés le deuxieme temps (SSM a droite et mastectomie gauche)
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3.2 Synthése des données

3.2.1 Caractéristiques démographiques et générales

L’age moyen au premier temps opératoire était de 35,6 ans [29,6 ; 41,6], 'IlMC moyen
de 23,8 kg/m? [20,6 ; 27], le tour de poitrine moyen a 93,7 cm [87,4 ; 100], le bonnet
moyen C- [B-; D-]. 1 femme sur 7 fumait. 7 femmes sur 8 présentaient une mutation
BRCA1. 5 femmes sur 7 étaient indemnes de cancer du sein. 4 femmes sur 7

présentaient une ptose ou une hypertrophie mammaire.

Le nombre moyen d’intervention par femme était de 3,6 [2,5 ; 4,7].

3.2.2 Caractéristiques du premier temps chirurgical

Au premier temps opératoire, les implants utilisés étaient tous ronds et lisses en
position rétropectorale, d’'un volume moyen de 248,6 ml [211,3 ; 285,9], de diamétre
de base moyen de 11,6 mm [10,9 ; 12,3], L’hospitalisation durait 2 jours. Les 4
femmes sur 7 qui présentaient une ptose ou une hypertrophie mammaire ont bénéficié
d’'une correction de celle-ci lors du premier temps opératoire. |l n’y avait aucun
drainage mis en place en fin d’intervention. Il y avait en moyenne 3,3 consultations

post opératoire par patiente [2,54 ; 4,06].

Il faut noter la survenue d’un cancer diagnostiqué 2 mois apres la pose des implants
mammaires chez la patiente n°7 avec bilan d’imagerie pré-opératoire réalisé moins de

6 mois avant la chirurgie, suivant les recommandations de surveillance actuelles.

Il N’y a pas eu de complication au décours du premier temps opératoire.

48



3.2.3 Caractéristiques du deuxieme temps chirurgical

Le deuxiéme temps était réalisé en moyenne 33,9 semaines [22,3 ; 45,5] aprés le
premier temps, (soit 7,8 mois en moyenne). Le temps moyen d’hospitalisation était de
3,3 jours [2,3 ; 4,3]. Le poids moyen de mastectomie était de 347,6 g par sein [169,6 ;
525,6]. Le volume moyen des implants mis en place était de 368,6 ml [306,3 ; 430,9]
soit une augmentation du volume de 120 ml [80,4 ; 159,6] et de la base de 13 mm
[7 ; 19] en moyenne par rapport au premier temps opératoire. Les implants étaient de

forme anatomique chez 6 patientes sur 7.

Un cancer du sein a été diagnostiqué a I'examen anatomo-pathologique d’une piéce

de mastectomie (patiente n°1).

4 patientes sur 7 ont présenté des complications de sévérité variable :

- 2 patientes (patientes n°4 et n°5) avaient une souffrance du mamelon
unilatérale nécessitant une prolongation des soins locaux mais pas de ré-
intervention ou de risque ou d’exposition du matériel. L’évolution était favorable.

- 1 patiente (patiente n°3) a présenté un sérome bilatéral ponctionné une fois
sous échographie au cours de la troisiéme semaine post opératoire. L’évolution
était favorable. Il s’agissait de la patiente qui avait eu le volume de mastectomie
le plus important (650 g a gauche et 594 g a droite). Il y avait eu un drainage
post opératoire durant 3 jours. L’évolution a été favorable.

- 1 patiente (patiente n°1) a présenté :

o A droite: un sérome unilatéral, ponctionné sous échographie. Une

exposition de prothése a J40 (pendant la chimiothérapie adjuvante)
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avec reprise chirurgicale de la cicatrice verticale (désépidermisation et
suture en paletot) et antibiothérapie probabiliste puis adaptée aux
prélevements bactériologiques pendant 6 semaines. L’évolution a été
favorable.

o A gauche : une souffrance cutanée a la partie haute de la cicatrice
verticale, 13 mois aprés le deuxieme temps opératoire, entrainant une
exposition de prothése et un changement de I'implant pour un rond
lisse de 200 ml (-55 ml) avec reprise de la cicatrice. L’évolution a été
défavorable avec retard de cicatrisation entrainant une reprise
chirurgicale pour une reconstruction par lambeau pédiculé
musculo-cutané de latissimus dorsi avec prothése lisse, ronde, de
projection haute, de 240 ml (et changement de I'implant a droite pour

une prothése lisse de 265 ml). L'évolution est favorable.

3.2.4 Caractéristiques du troisieme temps chirurgical

6 patientes sur 7 ont bénéficié d’un troisieme temps opératoire. La patiente n°7 (cancer
du sein découvert aprés le premier temps) est en attente de I'année révolue aprés
radiothérapie pour débuter la reconstruction mammaire. Le troisieme temps était
réalisé en moyenne 21,2 semaines [13,5 ; 28,9] aprés le premier temps (soit 4,9 mois
en moyenne). Le temps moyen d’hospitalisation était de 1,3 jours [0,5 ; 2,1].

5 patientes sur 6 ont eu un lipofilling. Le volume moyen injecté par sein était de 175

mi [116 ; 234].
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1 patiente (n°3) a eu, en plus du lipofilling, un changement des implants pour une
augmentation de volume et une reprise de sa cicatrice de segment Ill pour le
raccourcir.

1 patiente (n°1) était en échec de reconstruction du sein gauche avec exposition de
prothése 13 mois aprés la pose de I'implant. Elle a été réopérée pour reconstruction
du sein par lambeau musculo-cutané de latissimus dorsi avec prothese mammaire. I
existait un antécédent de cancer du sein gauche avec radiothérapie. C’est également

la seule patiente fumeuse de notre série.

3.2.5 Caractéristiques des quatrieme et cinquiéme

temps chirurgicaux

2 patientes ont eu un quatrieme temps chirurgical :

- 1 patiente (n° 4) a eu un changement d’implants pour amélioration du résultat
par une augmentation de volume. Le volume des protheses posées lors du
deuxieme temps était de 325 ml et elles ont été remplacées par des implants
de 395 ml (+70 ml), avec une base a 130 mm (soit une augmentation de la base
de 7 mm), complété par un deuxiéme temps de lipofilling a droite (+60 ml)

- 1 patiente (n°6) a eu un lipofilling (155 ml a gauche) pour améliorer la symétrie.

1 patiente (n°6) a eu un cinquiéme temps chirurgical pour la réalisation d’un

lipofilling (210 ml a gauche et 40 ml a droite) pour améliorer la symétrie et masquer

les rebords de la prothese a droite.
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¢S

Patiente 1

Patiente 2

Patiente 3

Patiente 4

Patiente 5

Patiente 6

Patiente 7

Intervention 1

2 PM [175 ml (b105) M]

2 PM [265 ml (b111) H]

2 PM [275 ml (b125) M]

Pexie bilatérale

2 PM [250 ml (b116) M]

Pexie bilatérale

2 PM [275 ml (b125) M]

Réduction bilatérale

2PM[275 ml (b117) M]

2 PM [225 ml (b115) M]
Pexie bilatérale

Cancer G

Intervention 2
NSM : Cancer D
2 PM [255 ml (b115, h 102) H]
Exposition D
NSM

2 PM [395 ml (b130, h122) MH]

NSM
2 PM [450 ml (b141, h 120) MH]

Sérome bilatéral

NSM
2 PM [325 ml (b123) M]
Souffrance mamelon G
NSM
2 PM [370 ml (b130, h115) MH]
Souffrance mamelon G
NSM
2 PM [395 ml (b130, h117) H]
SSMD
1 PM D [390 ml (b136, h127) M]

Mastectomie G

Intervention 3

Reprise D + antibiothérapie

Exposition G

LF 110 mI G 130 mI D

2 PM [695 ml (b145) H]
Et raccourcissement
segment llI

LF 250 ml G 210 mI D

LF 180 ml G 160 mI D

LF 220 ml G 260 ml D

Rotation PM D

LF 90 ml G 140 mI D

Intervention 4

Reprise G (1 PM [200 ml (b110) L])

Exposition G

2 PM [395 ml (b130, h122) MH]

LF 25 mID

LF 155 mI G

Intervention 5
1 PM G [240 ml (b108) H]
Latissimus dorsi G

1 PM D [265 ml (b111) H]

LF 210 mI G40 mI D

Tableau 3 : Récapitulatif des résultats. PM : Prothese mammaire ; Entre crochets : caractéristiques des implants [Volume, Dimension entre
parenthéses (b : base, h : hauteur, en mm) et Projection L : basse, M : modérée, MH : modérée haute, H : projection haute] ; D : Droite ; G :
Gauche ; NSM : Nipple-Sparing Mastectomy ; LF : lipofilling
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4 Discussion

4.1 Avantages de cette stratégie chirurgicale

4.1.1 Diminution du risque d’exposition prothétique

En chirurgie prophylactique comme en chirurgie du cancer du sein, la NSM permet
donc un meilleur résultat cosmétique en raison de la conservation de I'étui cutané du
sein et de la PAM, tout en étant acceptable d’un point de vue oncologique (39,59-61).
Lors de la réalisation d'une NSM avec reconstruction immédiate par prothese, ou DTI-
NSM, les taux de complications rapportés dans la littérature peuvent atteindre
jusqu’a 40% des patientes (62). Il peut s’agir de complications Iégéres (souffrance
superficielle de la PAM ou cutanée nécessitant des soins locaux moins de 2
semaines), intermédiaires (souffrance de PAM nécessitant des soins locaux
prolongeés, infection cutanée (cellulite) nécessitant une antibiothérapie, sérome a
ponctionner) ou séveres (souffrance de la PAM ou cutanée, exposition ou infection de
prothése, hématome nécessitant une ré-intervention chirurgicale). Les complications
séveres peuvent mener a une dépose de I'implant et éventuellement a un échec de la
reconstruction.

Endara et al. (43) ont réalisé une revue systématique de la littérature recensant 6615
NSM chez 5166 patientes (pour cancer ou en chirurgie de réduction de risque et, dans
une moindre mesure, pour tumeurs phyllodes, hyperplasies stromales, séquelles
d’injection de silicone et mastodynie). Le taux global de complications était de 22%
dont 7% de nécroses de PAM, sur des périodes de suivi variant de 0,2 a 240 mois. Le

taux d’échec de reconstruction n’était pas préciseé.
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L’'un des objectifs de cette nouvelle stratégie chirurgicale est de diminuer le risque
d’exposition prothétique (donc d’un éventuel échec de reconstruction) par rapport a la
reconstruction mammaire immeédiate par prothéses dans le cadre des NSM. Les deux
principes utilisés sont :
- L'utilisation de la capsule péri-prothétique pour couvrir et isoler 'implant du
tissu cutané et sous-cutané lors de la NSM
- L’augmentation de la sécurité vasculaire de ces mémes tissus et de la PAM par

correction de I'’éventuelle ptose et/ou hypertrophie avant la NSM.

La mise en place d’'implants de fagon préalable a la réalisation de la NSM permet
'obtention d’'une capsule péri-prothétique. L’apparition d’'une capsule est une
réaction physiologique vis-a-vis de I'implant qui est un corps étranger et celle-ci a pour
but de l'isoler du reste de I'organisme. La capsule (63—65) est un tissu fibreux composé
de fibres de collagene, de macrophages et d’'une métaplasie synoviale au contact de
'implant (cellules semblables a celles retrouvées dans la membrane synoviale). Le
délai de constitution et d’épaississement de la capsule est de 24 semaines (soit 6
mois) suivant la mise en place des implants (65), ce qui justifie la réalisation du
deuxiéme temps opératoire a 33,9 semaines en moyenne (soit 7,8 mois).

Plusieurs études ont été réalisées chez des patientes initialement porteuses de
prothéses pour augmentation mammaire et bénéficiant d’'une reconstruction
immédiate par implants lors d’'un cancer du sein (66—69). Ces études montraient que
I'utilisation de la capsule péri-prothétique existante afin de couvrir le péle inférieur des
implants était une solution acceptable sur les plans technique et du résultat

cosmeétique.
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Le décalage entre I'incision sous mammaire (pour effectuer la NSM) et la capsulotomie
(pour changement des implants) permet, en cas de souffrance cutanée post-opératoire

des quadrants inférieurs, d’éviter une éventuelle exposition prothétique.

Le second principe de diminution du risque d’exposition prothétique consiste a réaliser
la correction de la ptose et/ou de I’hypertrophie lors du premier temps
opératoire.

Salibian et al. (70) ont comparé rétrospectivement et par appariement 9 patientes
candidates a une NSM et qui présentaient une hypertrophie mammaire a 18 autres
patientes dans la méme situation. Les 9 patientes ont bénéficié d’une réduction
mammaire (poids moyen de résection par sein de 383,4g) en moyenne 5 mois avant
la chirurgie de réduction de risque tandis que les 18 patientes autres bénéficiaient de
la correction de la ptose cutanée résiduelle en méme temps que la chirurgie de
réduction de risque. Les 2 groupes de patientes étaient comparables sur I'age, le BMI,
le statut tabagique, le diabéte. Les poids totaux de résection (réduction mammaire +
mastectomie) étaient supérieurs dans le groupe de patientes opérées en 2 temps
(992,6 g vs. 640 g ; p=0,0004). Le taux de nécroses cutanées majeures était inférieur
de fagon significative dans le groupe de patientes opérées en 2 temps par rapport au
groupe de patientes opérées en 1 temps (0% versus 22.2%, respectivement ;
p=0.0415). Les taux de souffrances cutanées mineures, nécroses partielles de PAM,
et de déposes d'implants étaient inférieurs dans le groupe de patientes opérées en 2
temps mais de fagon non significative.

Il semblerait donc que les patientes qui présentent une ptose et/ou hypertrophie

mammaire bénéficiant d’'une mastopexie ou d’'une réduction mammaire plusieurs mois
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avant la NSM présentent moins de complications vasculaires concernant les lambeaux

cutanés ou la PAM.

4.1.2 Impact psychologique et douleur

Bien que la NSM diminue lI'impact psychologique par rapport a la mastectomie totale
ou la SSM par conservation de I'étui cutané et de la PAM, ce geste reste mutilant, qui
plus est chez des femmes jeunes a l'histoire familiale de cancer du sein et/ou de

I'ovaire souvent omniprésente.

Lors de la premiére consultation avec le chirurgien, I'explication a la patiente de la
stratégie chirurgicale permet de lui présenter un « programme », en plusieurs temps
et permettrait d'insister sur la reconstruction par rapport au geste de mastectomie
a proprement parler. De plus, le fait de débuter par la mise en place des implants

montre que la reconstruction est commenceée avant le geste mutilant.

Les patientes bénéficieraient du délai entre les 2 premiers temps chirurgicaux pour

s’habituer a la présence des implants et a une éventuelle hypoesthésie de la PAM.

D’aprés la HAS, la douleur est définie comme : « une expérience sensorielle et
emotionnelle désagréable, liée a une Iésion tissulaire existante ou potentielle, ou
décrite en termes évoquant une telle Iésion. Elle est donc ce que la personne qui en
est atteinte dit qu'elle est » (71).

Lors de la mise en place des implants en position rétropectorale, il existe une

distension musculaire source de douleurs post-opératoires importantes. Ces
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douleurs seraient, sur une échelle numérique d’auto-évaluation par la patiente variant
de O (absence de douleur) a 10 (douleur maximale) chiffrées en moyenne a 5/10 le

lendemain de l'intervention, a 4/10 au 3¢ jour et a 3/10 au 5° jour (72).

Ainsi, les douleurs post-opératoires lors du premier temps chirurgical ne seraient donc
pas associées, d’un point de vue émotionnel, a la réalisation de la mastectomie.

La seconde intervention aurait un impact psychologique moindre puisque le
changement des implants et la NSM sont moins douloureux d’aprés notre expérience,
sur le plan sensoriel, que la création d’'une loge rétropectorale.

Cependant, il n’existe pas de données claires dans la littérature concernant la
quantification ni de comparaison de la douleur des différentes interventions

(augmentation mammaire par implants en position rétropectorale, NSM, changement

des implants sans changement de loge).

4.1.3 Résultat esthétique

Plusieurs avantages sont tirés de la stratégie en plusieurs temps chirurgicaux pour
optimiser le résultat esthétique : l'utilisation de la capsule péri-prothétique pour le
positionnement de l'implant, la correction de la ptose et/ou de I'hypertrophie lors du
premier temps opératoire et le fait méme qu’une intervention ultérieure est envisagée

pour effectuer les éventuelles corrections des petites imperfections.

Lors de la réalisation d'une NSM avec reconstruction immeédiate en un temps, la loge
de mastectomie a tendance a s’agrandir dans sa partie externe, rendant parfois difficile
le placement correct du sillon mammaire externe et le remplissage des quadrants

internes.
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La présence d’'une capsule péri-prothétique est utilisée afin de délimiter la loge de la
prothése dans sa partie externe. C’est la raison pour laquelle I'implant mis en place
lors du premier temps opératoire n’est volontairement pas centré derriere la PAM mais
placé en fonction de la position souhaitée du sillon mammaire externe. Donc la
prothése se trouve plus externe que s'il s’agissait de I'implant définitif. En effet,
'implant mis en place lors du deuxiéme temps, qui est plus volumineux et avec une
base plus grande, prend appui sur la capsule dans sa partie externe. C'est a ce
moment que sont réalisées une ou plusieurs capsulotomies (essentiellement radiaires)
dans les quadrants internes, a la demande, afin de développer la loge pour que le
positionnement de la prothése soit optimal et notamment pour remplir de fagon

harmonieuse les quadrants internes.

Afin de délimiter une loge prothétique, certains utilisent les matrices dermiques
acellulaires et matrices synthétiques (résorbables ou non) qui sont apparues au
cours des années 2000 en reconstruction mammaire (73). Leur développement et leur
utilisation s’est démocratisé a I'étranger mais elles sont encore peu utilisées en France
et non prises en charge pas I’Assurance Maladie. Le principe se base sur l'interposition
d’'une matrice entre I'implant et I'étui cutané du sein, en considérant que ce dernier est
en situation de souffrance vasculaire lors de la réalisation de la NSM (ou SSM) (74) et
donc a risque d’exposition de I'implant et d’échec de reconstruction. En 'absence de
matrice, I'implant qui est positionné derriére le muscle pectoralis major, n'est pas
couvert par celui-ci a son pdle inférieur, et vient alors appuyer contre I'étui cutane,
favorisant encore le phénomene ischémique. Lorsque la matrice est suturée entre le
bord inférieur du muscle et la paroi thoracique, celle-ci retient I'implant pour éviter qu’il

n’exerce une pression contre I'étui cutané, et diminue le risque vasculaire. Elle permet
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par ailleurs de fixer la position du sillon sous-mammaire (figure 3). Les matrices sont
également utilisables lors du positionnement d’'un implant en avant du muscle
pectoralis major, en recouvrant totalement la prothése et en la maintenant en place ;
cependant cette utilisation est encore récente et le recul peu important. Les principaux
avantages des matrices en reconstruction mammaire sont de favoriser les
reconstructions en 1 temps (DTI-NSM) par rapport aux reconstructions en 2 temps
(expandeur-NSM, puis changement de I'expandeur pour un implant définitif) (75), un
meilleur résultat esthétique lors d’une reconstruction en 1 temps (DTI-NSM) (76), et

de sembler réduire I'incidence des coques péri-prothétiques (77).

Fig. 12 : lllustration de la confection d’une loge rétropectorale et de la mise en place
d’'une matrice au niveau du sillon sous-mammaire (a). Vue peropératoire (b).
lllustration de la matrice en place couvrant I'implant (c). Vue peropératoire (d). D’aprés
Lennox et al. (48).
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Leurs principaux inconvénients sont représentés par leur coit élevé et la survenue de
complications (infection, sérome, échec de reconstruction), bien que les taux soient
trés variables d'une étude a lautre et que ces taux semblent diminuer avec
'expérience des chirurgiens avec ce matériel (78). Ces matrices peuvent étre
provoquer un « Red-Breast Syndrome » qui se caractérise par un érythéme des
quadrants inférieurs du sein (lorsque la prothése est derriére le muscle pectoralis
major) ou de I'ensemble du sein (lorsque la prothése est devant le muscle), sans
infection associée et qui est spontanément régressif en quelques jours. Ce
phénomeéne pourrait étre la conséquence d’une réaction inflammatoire a la solution de
conservation de la matrice et le ringage abondant du dispositif avant son implantation
pourrait prévenir la survenue du « Red-Breast Syndrome ». Les diagnostics
différentiels doivent étre éliminés, notamment 'infection ou le sérome (79). Par ailleurs,
en juin 2015, 'ANSM a interdit l'utilisation en France d'une matrice dermique
acellulaire d’origine porcine Strattice™ en raison de la survenue de signes locaux
inflammatoires (douleurs, érythéme, cedéme, chaleur) et/ou infectieux, parfois des
hématomes, des souffrances cutanées voire des nécroses, ou des signes généraux
avec de la fievre, dans les 6 mois aprés I'implantation du dispositif (80). Il semble donc
encore trop tét pour que [utilisation des matrices dermiques acellulaires ou

synthétiques en reconstruction mammaire soit systématique.

De plus, la correction d’'une éventuelle ptose et/ou hypertrophie étant réalisé lors du
premier temps, s'’il existe des imperfections de positionnement de la PAM et/ou un
excés cutané résiduel, ceux-ci peuvent étre corrigés lors du deuxiéme temps
opératoire par des gestes simples de désépidermisation - suture. Ces gestes

semblent peu délétéres pour la vascularisation de la PAM et des lambeaux cutanés et
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pourraient diminuer le risque de souffrance vasculaire lors de ce deuxieme temps,
puisqu’ils ne portent pas atteinte a la vascularisation des tissus cutanés et de la PAM

provenant des plexus dermiques.

C’est donc l'enchainement des différents temps opératoires qui permet
I’ajustement et I'optimisation du résultat esthétique a chaque intervention suivante,
en fonction des imperfections relevées lors des différentes consultations post-

opératoires.

4.2 Inconvénients de cette stratégie chirurgicale

Deux principaux inconvénients semblent découler de cette nouvelle stratégie
chirurgicale : 'augmentation du nombre d’interventions et I'allongement du délai entre

la premiére consultation et la réalisation de la chirurgie de réduction de risque.

L’augmentation du nombre d’interventions entraine irrémédiablement une
augmentation du nombre d’anesthésies générales et des risques qui y sont liés (81).
Ces risques sont faibles en chirurgie programmée et anticipés et expliqués aux
patientes en consultation préanesthésique (58). Par ailleurs, il s’agit de patientes
jeunes sans antécédent cardio-vasculaires majeur. Cependant, il n’existe pas d’étude
spécifique concernant la répétition des anesthésies générales dans la population
adulte.

Davila et al. (50) ont comparé les procédures de reconstruction mammaire immeédiate
en une étape (mise en place immédiate d’'un implant mammaire définitif lors de la
mastectomie) et en deux étapes (mise en place immédiate d’un expandeur suivi d’'un

changement d’implant pour une prothése définitive), dans une étude multicentrique
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rétrospective de 10 561 patientes aux Etats-Unis. Le groupe de patientes opérées en
une étape avait des taux de complications (6,8% vs. 5,4% ; p=0,02) et d’échec de
reconstruction (1,4% vs. 0,8% ; p=0,04) significativement plus élevés que le groupe
de patientes opérées en deux étapes. Le taux de ré intervention était plus élevé dans
le groupe de patientes opérées en une étape (7,5% dans les 30 jours) que dans le
groupe de patientes opérées en deux étapes (6,9% dans les 30 premiers jours), de
facon non significative (p=0,40). De nombreuses études (53,70,82) rapportent les taux
de complications des différentes techniques de reconstruction sans rapporter
précisément le nombre d’interventions réalisées par patientes. L’étude de Choi et al.
(75) monocentrique a propos de 842 NSM et reconstructions mammaires immédiates
par implants définitifs, retrouve un nombre moyen d’intervention par patiente de 1,3.
L’étude de Pallara et al. (83) qui comparait 56 patientes opérées en deux temps a 106
patientes opérées en 1 temps retrouvait un nombre d’intervention par patiente de,
respectivement, 2,5 [1,81; 3,19] et 1,88 [0,86; 2,90], prenant en compte les
interventions des complications, de lipomodelage et de gestes de symétrisation.

Cela montre que pour une intervention donnée (reconstruction immédiate par prothése
définitive en un temps, reconstruction immédiate par expandeur puis prothése
définitive en deux temps ou reconstruction selon la nouvelle stratégie chirurgicale), le
nombre réel d’intervention réalisé est toujours supérieur au nombre théorique
d’interventions prévu avant de débuter la prise en charge chirurgicale. Il semble
presque illusoire d’obtenir une reconstruction satisfaisante en une seule intervention,
les gestes complémentaires, en particulier le lipofilling, étant presque toujours
systématiques.

Quelle que soit la technique de reconstruction, le résultat cosmétique est toujours

perfectible et la satisfaction des patientes est variable selon leur exigence personnelle.

62



Certaines femmes préfereront un nombre limité d’intervention, tandis que d’autres
souhaiteront optimiser au maximum le résultat. Dans la stratégie chirurgicale que nous
présentons, seules les deux premiéres interventions sont indispensables. Les
interventions suivantes (lipofilling, changement de prothéses) sont discutées au cas
par cas entre la patiente et le chirurgien. Par ailleurs, le lipofilling reste une intervention
peu lourde, et envisageable méme plusieurs années plus tard, selon le souhait ou la
motivation de la patiente. Enfin, peut se poser la question du raffinement de la
reconstruction et du nombre d’interventions envisagées, d’'un point de vue éthique

mais aussi médico-économique.

L’augmentation du délai entre la premiére consultation et la réalisation de la
chirurgie de réduction de risque est indissociable du principe de la nouvelle
stratégie chirurgicale, puisqu’il y a volonté d’obtenir une capsule péri-prothétique afin
de définir une loge pour I'implant définitif.

Il nexiste pas de recommandation pour le délai entre I'obtention de résultat de
recherche d’'une mutation génétique positif et la réalisation de la chirurgie de réduction
de risque. Etant donné que l'autre modalité de prise en charge d’un trés haut risque
de cancer du sein est la surveillance clinique et par imagerie, il semblerait logique que
soit respecté le protocole de surveillance dans l'intervalle entre les résultats et la
réalisation de la chirurgie de réduction de risque. Il est recommandé de réaliser une
IRMN et une mammographie moins de 6 mois avant la réalisation de la chirurgie de
réduction de risque (1). Etant donné que le délai moyen entre les deux premiers temps
opératoires de notre série est de 33,9 semaines (soit environ 8 mois et demi), il serait
licite de s’assurer que le bilan paraclinique soit effectivement réalisé moins de 6 mois

avant le premier temps mais également moins de 6 mois avant le deuxieéme temps,
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méme si le délai entre les deux bilans d'imagerie est inférieur a 6 mois. Cependant
chez les patientes n°1 et n°7 qui ont présenté des cancers du sein, les bilans dataient
de moins de 6 mois conformément aux recommandations, et étaient, classés
respectivement, ACR 1 (« normal ») et 2 (« anomalies bénignes »).

Cependant, un délai de réflexion entre 'annonce de la mutation du géne BRCA1/2 et
la décision de chirurgie de réduction de risque est recommandé par I'INCa (9) mais la

durée de ce délai n’est pas précisée.

Malgré leur texturation, les prothéses anatomiques sont a risque de rotation comme
cela est survenue chez la patiente n°5, a droite. Puisque cette rotation ne génait pas
la patiente, elle n’a pas d0 étre réopérée.

L’incidence des rotations de prothéses anatomiques est variable selon la revue de la
littérature effectuée par Montemurro et al. (84), de 0,9 a 14% des patientes. Les
auteurs retrouvent un taux de rotation des implants a 3,58% des patientes dans leur
série de 531 patientes, celle-ci survenant en moyenne 11,95 mois [0,64 ; 23,26] aprés
leur mise en place. lls ont relevé un facteur de corrélation croissant entre le taux de
rotation et la taille du bonnet. Leur conclusion recommande la plus grande prudence
lors de la dissection de la loge de I'implant et le choix de la prothése, pour que les
tailles et volumes soient le plus adéquats possibles, la réalisation d’'une hémostase
attentive et les conditions d’aseptie les plus strictes pour réduire autant que possible
les risques de collection péri-prothétique et de constitution d’un biofilm qui seraient des

facteurs favorisant la rotation.
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4.3 Les autres chirurgies en deux temps

Dans la littérature nous avons relevé deux autres stratégies en plusieurs temps,
différentes de la stratégie habituelle en deux temps de NSM (ou SSM) avec mise en
place d’'un expandeur, puis changement de I'expandeur pour un implant définitif.

PE Chasan (51), en 2004 introduisait la notion de mise en place d’implant préalable a
la SSM de réduction de risque, mais se basait sur son expérience a propos d’'une
patiente en reconstruction mammaire en cancérologie du sein, opérée plusieurs
années auparavant d’'une augmentation mammaire a visée esthétique. Il utilisait la
capsule existante pour définir la loge pour la nouvelle prothése. Il n'y avait donc pas
d’application directe aux patientes a trés haut risque de cancer du sein mais I'auteur
avait extrapolé son observation en reconstruction mammaire en contexte de cancer
du sein, chez des patientes porteuses de prothéses mammaires a visée esthétique. Il
n’apportait pas de précision sur la conduite a tenir vis-a-vis de la prise en charge de la
ptose et/ou de I'hypertrophie.

Katerinaki et al. (52), en 2011, ont proposé une stratégie en deux ou trois temps dans
le contexte de mastectomies bilatérales prophylactiques. Le premier temps consistait
en la mise en place d’'un expandeur en position rétropectorale par voie sous
mammaire, qui était gonflé au sérum physiologique pendant les semaines suivantes.
La mastectomie était réalisée 6 a 13 mois plus tard, en méme temps que la dépose
des expandeurs et la mise en place des implants définitifs dans une loge totalement
isolée du site de la mastectomie. Cette loge était délimitée par le muscle grand pectoral
en haut et la capsule péri-prothétique dans la partie inférieure de la prothése. Si
I'indication était retenue, la correction de la ptose était réalisée pendant ce deuxiéme

temps. Le troisieme temps, non systématique, correspondait a un lipomodelage pour
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ameliorer les contours de la reconstruction et corriger un éventuel défaut de volume,
comme dans la nouvelle stratégie chirurgicale que nous présentons. L’utilisation d’un
expandeur lors du premier temps opératoire ne parait pas pertinente en raison de la
présence de tissus cutanés en quantité suffisante avec un risque vasculaire faible en
'absence de geste de mastectomie concomitante et la mise en place de prothéses
lisses, rondes et de profil modéré nous semble plus adaptée et étre une solution plus
simple afin de créer une capsule péri-prothétique dans ce contexte. Concernant la
correction de la ptose, il nous semble plus propice de la réaliser lors du premier temps
opératoire pour deux raisons : la diminution du risque vasculaire pour la PAM ou les
lambeaux cutanés et la possibilité de réaliser la correction de petits défauts lors de la

I'intervention ultérieure

4.4 Sélection des patientes

En cancérologie du sein (dans certains cas) comme en chirurgie de réduction de
risque, sont apparues des techniques de mastectomies de plus en plus conservatrices
(de la mastectomie totale, a la SSM puis la NSM).

Dans le méme temps, les techniques de reconstruction prothétique ont évolué, avec
'apparition des différents implants mammaires mais aussi des techniques de

lipomodelage et des matrices dermiques et plaques résorbables.

La chronologie mastectomie — reconstruction a elle aussi été transformée : de

'absence de reconstruction, a notre stratégie en plusieurs temps chirurgicaux, en

passant par la reconstruction secondaire puis immédiate. A chaque nouvelle évolution
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de reconstruction la sélection des patientes était restreinte initialement, puis les
indications devenaient de plus en plus larges. Ainsi, la NSM — reconstruction
immédiate n’était initialement pas proposée aux patientes présentant une ptose et/ou

une hypertrophie mammaire.

Cette évolution de stratégie chirurgicale permettrait de proposer une reconstruction
prothétique avec conservation de la PAM, y compris aux patientes qui présentent une
ptose et/ou hypertrophie, avec un résultat cosmétique optimisé et un risque vasculaire

moindre.

Bien qu’en fonction des études I'augmentation des risques de complications (nécrose
de PAM ou des lambeaux cutanés) ne soit pas toujours statistiquement significative, il
parait important de procéder a ces chirurgies de reconstruction et de réduction de
risque de cancer du sein apres arrét du tabac et dans le cadre d’'un équilibre stricte du
diabéte, le cas échéant, car ces facteurs sont évitables. De méme, si I'lMC est
supérieur ou égal a 25 kg/m?, il est indispensable de discuter avec la patiente de la
possibilité d’'une perte de poids raisonnable (5 a 10% du poids du corps) et pérenne.
En revanche les autres facteurs semblant augmenter le risque tels que la taille du sein
(bonnet = C), la ptose, les antécédents de radiothérapie ne sont pas évitables.

L’indication de la nouvelle stratégie en plusieurs temps parait donc adaptée a la plupart
des femmes candidates a une chirurgie de réduction de risque de cancer du sein dans
le cadre d’'une mutation BRCA, pour réduire le risque vasculaire et optimiser le résultat
cosmeétique. Les contre-indications relatives (ou temporaires) seraient donc le
tabagisme actif, le diabéte non contrélé et éventuellement un IMC élevé (= 30 kg/m?,

par exemple). En cas de cumul de facteurs de risque de souffrance vasculaire pour la
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PAM (par exemple, des antécédents de radiothérapie associés a une ptose et/ou une
hypertrophie mammaire), la réduction de I'étui cutané peut faire appel a une technique

de Thorek (greffe de PAM).

4.5 Limites de notre travail

Notre série concerne 7 patientes, ce qui constitue un effectif trop faible pour conclure
a propos des taux de complication, de résultat esthétique et de satisfaction des
patientes et pour les comparer a d’autres stratégies de prise en charge.

Aussi, cette série est assez hétérogéne car elle prend en compte 5 patientes indemnes
de cancer du sein et 2 patientes (patientes n°1 et n°6) ayant un antécédent de cancer
du sein. Parmi les 7 patientes, deux (patientes n°1 et n°7) ont présenté des cancers
du sein au cours de la prise en charge. Cela complique I'interprétation des résultats
en fonction des traitements recgus tels que la radiothérapie et/ou la chimiothérapie.

La qualité de vie et la satisfaction des patientes n'ont pas été évaluées avant et aprés

le protocole par un questionnaire validé, comme le BREAST-Q par exemple.

Il faut noter que le risque de coque péri-prothétique est augmenté par la présence d’'un
biofilm (85,86), le positionnement pré-pectoral de la prothése et I'utilisation d'implants
lisses. Les prothéses anatomiques macro-texturées étaient jusqu’a lors utilisées pour
leur meilleure adaptation morphologique, une optimisation du résultat esthétique et un

risque de coque moindre.

Désormais, l'utilisation de prothéses anatomiques texturées en silicone et en

polyuréthane est interdite en France depuis le 05 avril 2019 par décision de I'’Agence
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Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) du 02/04/2019
(87). Cette décision a été prise du fait d'une possible augmentation du risque de
développer un lymphome anaplasique a grandes cellules associé aux implants
mammaires (LAGC-AIM), lorsque ces implants sont macro-texturés. Certes,
l'incidence semble faible mais n’est pas négligeable (59 cas déclarés a ce jour en
France (88) qui auraient entrainé 3 déces (87), et 573 cas de LAGC-AIM dans le
monde, pourvoyeurs de 33 décés (89,90). L’étiologie est encore a ce jour mal définie
(infection bactérienne, susceptibilité génétique, réle de la texturation des implants,
inflammation ?) et trées probablement multifactorielle. Il ne s’agit pas ici de discuter
cette décision puisqu’elle prend en considération des paramétres médicaux,
scientifiques et éthiques complexes et trés intriqués (91). Il faut noter I'absence de
décision de retrait des implants texturés chez les patientes porteuses de ces protheses
mais la nécessité d’'une « surveillance renforcée » (87).

De fait, seules les protheses mammaires rondes et lisses peuvent désormais étre
utilisées. Il existe des implants anatomiques dits « nano texturés » (apparentés aux
prothéses lisses) MOTIVA® du laboratoire Establishment Labs mais ceux-ci ne sont

pas pris en charge par ’Assurance Maladie.

4.6 Prise en charge par I’'assurance maladie et colit

L’évaluation du colt et la comparaison entre les différentes stratégies de prise en
charges (surveillance ou chirurgie) et au sein méme de la chirurgie de réduction de
risque (un ou plusieurs temps chirurgicaux, reconstruction prothétique ou autologue,
changements ultérieurs des implants au cours de la vie (pour ne citer que ces

paramétres)) est complexe (92-95). Schauder et al.(93) ont montré, en Allemagne,
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qu’il est moins couteux sur le long terme de réaliser les chirurgies de réduction de

risque (pour les cancers du sein et de I'ovaire), que de réaliser la surveillance et de

traiter les cancers qui surviennent. |l n'existe pas de telle évaluation en France,

néanmoins, voici quelques notions utilisées au sein du Programme de Médicalisation

des Systémes d’'Informations (PMSI), a I'échelle du chirurgien.

Le code diagnostic principal utilisé selon la Classification Internationales des Maladies

(CIM-10) était Z40.0.0 (Ablation prophylactique de sein).

Les codes des actes utilisés selon la Classification Commune des Actes Médicaux

(CCAM) étaient, pour le protocole classique en 3 temps opératoires :

Lors du premier temps : (2 fois) QEMAOO6 (Reconstruction du sein par pose
d’'implant prothétique, acte isolé) avec QEMAOQO13 (Mastoplastie bilatérale de
réduction) en cas d’hypertrophie mammaire associée. La correction de la ptose
n’était pas codée.

Lors du deuxiéme temps: (2 fois) QEKAO001 (Changement d'implant
prothétique mammaire, avec capsulectomie, acte isolé) et QEFA007
(Mastectomie sous-cutanée avec exérése de la plaque aréolo-mamelonaire).
Le code utilisé pour la mastectomie est donc celui d’'une SSM. Il n'existe pas de
code CCAM correspondant a une NSM.

Lors du troisiéeme temps : QEEB317 (Autogreffe de tissu adipeux de moins de
200 cm?® au niveau du sein) ou QEEB152 (Autogreffe de tissu adipeux de plus

de 200 cm?® au niveau du sein)
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Une demande d’accord préalable auprés de la caisse d’Assurance Maladie est
obligatoire pour les codes QEMAOO6 et QEKAOO1. Il n'y a pas eu de difficulté

particuliere a obtenir les accords.

Les Groupes Homogénes de Malades (GHM) correspondant aux actes de la CCAM
ci-dessus sont :

- 09C06-1, 2, 3,4 ou T (interventions sur le sein pour des affections non malignes
autres que les actes de biopsie et d’excision locale, niveau 1, 2, 3, 4 ou trés
courte durée) pour les patientes indemnes de cancer du sein

- 09C11-1, 2, 3 ou 4 (reconstructions des seins, niveau 1, 2, 3 ou 4) pour les

patientes ayant un antécédent de cancer du sein

Les tarifs, en secteur public, varient entre 1 270,93 € et 9 875,65 € pour le GHM 09C06-

X et 5 369,51 € et 25 739,20 € pour le GHM 09C11-X.

Il faut ajouter a ce colt le tarif des implants (environ 500€ la paire de prothése), la

prise en charge des arréts de travalil, les soins et médicaments post-opératoires et les

consultations.

4.7 Perspectives

Cette nouvelle stratégie chirurgicale est encore récente et des évolutions sont
envisagées suite aux retours d’expériences des premiéres patientes d’'une part et de

I'interdiction de l'utilisation des prothéses anatomiques macro-texturées d’autre part.
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En premier lieu, s’il existe une ptose et/ou une hypertrophie, la correction de ces
derniéres serait effectivement réalisée lors du premier temps opératoire mais une
modification par rapport a la technique classique de réduction de I'étui cutané est
envisagée. Le segment lll du sein (c’est a dire la longueur de tissu cutané située entre
le pble inférieur de l'aréole et le sillon sous-mammaire) pourrait étre laissé
volontairement « trop long ». Ainsi, lors du deuxiéme temps opératoire, le segment Il|
serait raccourci a la longueur souhaitée en désépidermisant la partie excédentaire, ce
qui permettrait un doublage dermique de ce segment, afin de diminuer encore le risque

d’exposition de I'implant dans cette zone a risque.

Ensuite, le choix de la loge prothétique s’oriente vers une localisation pré-pectorale.
Ce choix est de plus en plus fréquent en reconstruction mammaire prothétique, comme

en augmentation esthétique (49,96).

Les avantages de cette localisation sont multiples : intervention moins douloureuse
par I'absence de distension des fibres musculaires (ce qui pourrait encore diminuer
l'impact psychologique négatif de la chirurgie de réduction de risque), diminution du
risque d’hématome postopératoire, absence d’animation cutanée liée au muscle
pectoralis major, absence de spasme musculaire (97-99). Des traitements existent
pour diminuer les animations cutanées liées a la position rétropectorale de I'implant :
la section du nerf du muscle pectoralis major, les injections de toxine botulique (mais
I'effet est transitoire), le lipomodelage (mais I'effet est limité) et le changement de loge

de l'implant vers une position pré-musculaire (100).
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Les inconvénients de la localisation pré-pectorale sont les suivants : augmentation des
risques de coque (ce d’autant que l'on utilise des prothéses rondes et lisses),
d’infection et d’exposition de prothése. Les études les plus récentes (49) tendent a
montrer que ces risque diminuent, notamment depuis l'utilisation des matrices. |l reste
a vérifier si cette capsule péri-prothétique pourrait « remplacer » les matrices.

Dans le contexte de reconstruction mammaire pré-pectorale en cancérologie, les
matrices sont utilisées afin de mieux définir la loge pré-pectorale. En effet, sans
matrice, les implants positionnés en avant du muscle ont tendance, par la gravité, a
se diriger vers le bas et a effacer le sillon sous-mammaire. Or les implants utilisés sont
dans ce contexte volumineux et une projection haute, donc avec un poids élevé. Dans
la nouvelle stratégie que nous présentons, I'obtention d’'une capsule se fait a l'aide
d’'implants de faible projection. lls seraient donc moins lourds, avec, de fait, moins de

risque d’abaissement du sillon sous-mammaire.

Désormais lors du deuxiéme temps opératoire, il sera fait usage d'implants ronds et
lisses, du fait de linterdiction de ['utilisation des prothéses anatomiques macro-
texturées et en polyuréthane d’avril 2019. L'utilisation d’'implants ronds et lisses en
position pré-musculaire peut entrainer une projection importante au niveau du
segment Il du sein avec un aspect moins naturel et des rebords de prothéses plus
visibles et/ou palpables qu’en position rétromusculaire (101). Pour pallier ce défaut, il
est possible d’utiliser des implants Iégérement moins projetés et d’ajuster précisément
les volumes et projections des segments Il et Il a I'aide du lipomodelage qui est prévu

lors du troisieme temps opératoire.
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Parfois, des patientes choisissent d’avoir recours a une SSM pour la chirurgie de
réduction de risque de cancer du sein. Il en résulte une absence de PAM. Initialement,
il N’avait pas été envisagé de proposer cette nouvelle stratégie chirurgicale a ces
patientes. Cependant cette technique semble applicable dans ce contexte et présente
tout de méme les avantages de réduction du risque vasculaire pour les lambeaux
cutanés et l'optimisation du résultat cosmétique. Un temps opératoire devra bien
évidemment étre consacré a la reconstruction de I'aréole et du mamelon par des
techniques classiques de dermopigmentation et/ou greffes et cela est envisageable

lors du temps de lipofilling.
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4.8 Algorithme de prise en charge
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Fig. 13 : Algorithme de prise en charge par chirurgie de réduction du risque de cancer
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du sein d’'une patiente présentant une mutation du géne BRCA1/2.
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5 Conclusion

Notre nouvelle stratégie chirurgicale pourrait étendre les indications de reconstructions
avec prothéses aux patientes présentant une ptose et/ou une hypertrophie mammaire
et des facteurs de risque vasculaire pour la PAM ou les lambeaux cutanés dans le
cadre de chirurgie de réduction de risque de cancer du sein chez les patientes qui

présentent une mutation du géne BRCA1/2.

Cette stratégie présente trois intéréts principaux : diminuer le taux de complications,
ameliorer le résultat cosmétique de la reconstruction, et diminuer I'impact
psychologique de la chirurgie de réduction de risque.

L’inconvénient majeur pour les patientes est un nombre d’interventions plus élevé que

pour les autres techniques de reconstructions prothétiques en un ou deux temps.

Les perspectives de cette stratégie s’orientent vers l'utilisation d’implants ronds et

lisses en position pré-musculaire lors des deux premiers temps opératoires.

Une étude prospective incluant un plus grand nombre de patientes serait nécessaire
pour pouvoir évaluer les taux de complication, le résultat esthétique, la qualité de vie
et la satisfaction des patientes (avec le questionnaire BREAST-Q avant et aprés les
chirurgies) et comparer cette nouvelle stratégie aux autres techniques. Afin
d’augmenter le nombre de patientes, une étude multicentrique pourrait étre envisagée
aprés avoir présenté cette stratégie aux chirurgiens plasticiens impliqués dans la prise

en charges des patientes mutées BRCA.
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Résumé :
Contexte : Le nombre de patientes ayant une mastectomie bilatérale prophylactique pour mutation d’un
géne Breast Cancer (BRCA) augmente. Ces femmes jeunes ont souvent une reconstruction mammaire
par prothéses. Nous décrivons une nouvelle stratégie chirurgicale pour diminuer le risque de complication
et améliorer le résultat esthétique.

Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive de patientes opérées au Centre Hospitalier de
Boulogne-sur-Mer de 2016 a 2019. Le premier temps opératoire consistait a obtenir une capsule péri-
prothétique autour d'implants mammaires lisses et ronds, de projection modérée, en position
rétropectorale. S'’il existait une ptose et/ou une hypertrophie mammaire, celle-ci était corrigée dans le
méme temps. Le deuxiéme temps était la réalisation de la Nipple-Sparing Mastectomy (NSM), avec
changement des implants pour un volume supérieur et une projection plus importante. Le troisiéme temps
était consacré au lipofilling afin de masquer les contours des implants et d’améliorer le résultat esthétique.

Résultats : 7 patientes ont été inclues. L’age moyen au premier temps était de 35,6 ans [29,6 ; 41,6],
I'IMC moyen de 23,8 kg/m? [20,6 ; 27], le tour de poitrine moyen a 93,7 cm [87,4 ; 100], le bonnet moyen
C- [B-; D-]. 1 femme fumait. 7 femmes présentaient une mutation BRCA1. 5 femmes étaient indemnes
de cancer. 4 femmes présentaient une ptose ou une hypertrophie mammaire. Le nombre moyen
d’intervention par femme était de 3,6 [2,5 ; 4,7]. Le volume moyen des implants posés au premier temps
opératoire était de 248,6 ml[211,3 ; 285,9] et la base moyenne étaitde 11,6 mm [10,9 ; 12,3]. Le deuxiéme
temps était réalisé en moyenne 33,9 semaines [22,3 ; 45,5] plus tard. L’augmentation moyenne du volume
des prothéses était de 120 ml [80,4 ; 159,6] et du diamétre de la base de 13 mm [7 ; 19]. 4 patientes ont
présenté des complications : 2 souffrances de mamelon, 1 sérome bilatéral, 1 exposition de prothése
nécessitant une reconstruction par lambeau de latissimus dorsi avec prothése. 6 patientes ont bénéficié
d’un lipofilling au troisiéme temps opératoire d’'un volume moyen injecté par sein de 175 ml [116 ; 234].

Conclusion : Les avantages de cette stratégie seraient de diminuer le taux de complications, d’améliorer
le résultat cosmétique de la reconstruction, et de diminuer l'impact psychologique de la chirurgie de
réduction de risque. L’inconvénient serait le nombre d’intervention plus élevé. Désormais, il sera fait
usage de prothéses rondes et lisses du fait de l'interdiction des implants anatomiques macro-texturés.
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