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Surveillance des seins reconstruits

H. TRISTANT

Les mastectomies prophylactiques sous-cutanées ou radicales ne protégent pas
définitivement les patientes du risque d’étre atteintes d’'un cancer du sein
(Bowers et coll., 1969 ; Humphrey, 1983 ; Slade, 1984). Quand l'exérese a
laissé en place du tissu glandulaire dans la région axillaire ou sur le fascia du
pectoral, le taux de cancers infiltrants post-opératoires est de 'ordre de 1 %
(Vogel, 1996). La reconstruction est par ailleurs susceptible d’induire des
complications locales, en particulier lorsqu’elle a nécessité 'implantation
d’une prothese. La surveillance du sein reconstruit a pour objectif de détecter
ces lésions et complications.

Dépistage des cancers dans les seins reconstruits

Les prothéses mammaires n’accroissent pas le risque de cancer du sein et
n’aggravent pas son évolution naturelle (Berkel et coll., 1992 ; Deapen et
Brody, 1992 ; Petit et coll., 1994). Elles ne sont donc en principe pas contre-
indiquées, méme 2 titre purement esthétique, chez les femmes prédisposées
génétiquement au cancer mammaire. Leur implantation habituelle aprés une
mastectomie sous-cutanée est rétromusculaire. Dans les plasties d’augmenta-
tion, les prothéses peuvent aussi &tre en situation prépectorale, rétroglandu-
laire. Les cancers primitifs ou les mastopathies bénignes ne sont jamais situés
derriere I'implant. D'épaisseur des tissus recouvrant celui-ci est faible et les
nodules de petites dimensions sont en principe aisément palpables. Chez les
patientes bénéficiant d'une surveillance attentive, la détection clinique des
iésions mammaires devrait &tre faite A un stade précoce de leur évolution. La
sémiologie mammographique et échographique est la méme qu’en 'absence
de prothese. Celle-ci pouvant masquer 22 2 83 % du parenchyme sur chaque
incidence mammographique (Hayes et coll., 1988), il est parfois nécessaire
d’avoir recours 2 des incidences spéciales et plus particulierement 2 la techni-
que d’Eklund (en comprimant le sein aprés avoir refoulé la prothése vers
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arriere). Pexamen par les ultrasons est trés utile quand une anomalie clini-
que est latente en mammographie. Uéchographie Doppler couleur peut mon-
trer de trés beaux signaux dans les tumeurs malignes (Tristant et coll., 1994),
mais sa fiabilité est encore en évaluation. UIRM est un examen de seconde
intention, dont 'avantage est de bien montrer, grace 4 I'angiogenese, 'exten-
sion tumorale (Harms et coll., 1994). Bien que moins denses que les protheses
remplies de silicone, les prothéses salines sont trop opaques pour qu'il soit
possible de détecter au travers d’elles les petites anomalies mammaires, méme
en mammographie numérique. Elles sont donc 2 surveiller par les mémes
moyens que les prothéses plus opaques.

Lassociation d’un lambeau de grand dorsal a 'implantation de la prothése ne
modifie pas le protocole de la surveillance. Le risque de développer un cancer
dans un sein reconstruit par un lambeau musculo-cutané abdominal ne peut
pas étre totalement exclu, mais la probabilité est tres faible. Le secteur a
surveiller est le prolongement axillaire, ot des 1lots glandulaires ectopiques
peuvent s’observer.

Surveillance des complications locales des prothéses

Détection des complications des prothéses préremplies de silicone

Un arrété interministériel a prorogé jusqu’au 14 mai 1997 l'interdiction d’im-
planter des prothéses mammaires dont le produit de remplissage est autre que
du sérum physiologique, mais des autorisations d’implantations dérogatoires
sont délivrées par le ministre, sur demande justifiée. Les avantages des prothe-
ses préremplies de gel de silicone sur les protheses salines sont leur consistance
plus naturelle et I'absence de dégonflement brutal en cas de détérioration de
leur enveloppe. Bien qu’elles puissent étre responsables de diverses complica-
tions locales, leur morbidité est trés inférieure & celle des reconstructions
effectuées sans prothese, a 'aide de lambeaux autologues.

La complication la plus redoutée des prothéses préremplies de silicone est la
rupture. Elle est dite intracapsulaire quand le gel reste enfermé dans la cavité
ol la prothese a été implantée. Cette éventualité qui est la plus fréquente,
s'observe quand 'enveloppe de la prothese s’est détériorée en raison d’une
usure ou d’une malfacon. Elle ne présente aucune gravité mais elle nécessite
en principe un changement d’implant, afin de ne pas faire courir a la patiente
le risque d’une effraction du gel. Celle-ci n’a d’ailleurs qu’une gravité relative
quand la migration de silicone s'effectue derriere le sein ol vers la région
axillaire, ce qui est le cas habituel. Aprés une mastectomie sous-cutanée, le
risque de développer un cancer du sein est trés faible et celui que ce cancer
soit masqué par une effraction intramammaire du gel semble tout a fait
négligeable.
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La surveillance des protheses préremplies de silicone n’est pas correctement
assurée par la mammographie traditionnelle, sur film argentique. La facon la
plus simple de surveiller a la fois la prothese et le reste du contenu mammaire
est d’enregistrer certaines incidences mammographiques sur les écrans radio-
luminescents & mémoire (Tristant, 1995 ; Tristant et coll., 1995). Il est ainsi
possible de mettre en évidence les ruptures des prothéses préremplies de
silicone au stade intracapsulaire. Ces ruptures le plus souvent latentes clini-
quement, se manifestent parfois par une modification de la forme du sein et de
la consistance de la prothése qui devient légérement pateuse. L'échographie a
un intérét d’appoint indiscutable, aussi bien pour le diagnostic des ruptures
(DeBruhl et coll., 1993) que pour I'identification des tumeurs.

LIRM est également tres efficace pour le diagnostic des ruptures des prothéses
(Berg et coll.,, 1993 et 1994 ; Brem et coll., 1992 ; Gorczyca, 1994), mais elle
ne dispense pas de la mammographie pour le dépistage des cancers, car elle ne
détecte pas les microcalcifications mammaires. Certaines publications lui
accordent une meilleure efficacité que celle des autres méthodes d’imagerie
pour le diagnostic des ruptures intracapsulaires (Berg et coll., 1993 ; Everson
et coll.,, 1994 ; Gorczyca et coll.,, 1994), mais les auteurs comparent des
mammographies classiques, non numériques et des images d’IRM faites avec
les appareils les plus modernes et les plus perfectionnés. Bien qu’efficaces, ces
derniers ne sont d’ailleurs pas infaillibles (Berg et coll., 1994). Quelle que soit
la technique d’imagerie, il n’est pas possible de détecter les ruptures intracap-
sulaires quand la prothese est enserrée dans une épaisse coque fibreuse ou
calcaire et que l'enveloppe déchirée reste au contact de la face interne de
cette coque. Heureusement, dans ces conditions, la capsule périprothétique
est solide, ce qui réduit le risque d’effraction extracapsulaire du gel.

Détection des complications locales des autres protheses

Quelle que soit leur substance de remplissages, les prothéses mammaires
internes peuvent se compliquer de coques périprothétiques dont le diagnostic
repose sur 'examen clinique. LCautre complication fréquente est le dégonfle-
ment. Quand la substance de remplissage est totalement biorésorbable, le
dégonflement n’entratne qu’un préjudice esthétique. Le diagnostic est évident
cliniquement.

Quelle périodicité pour la surveillance ?

Logiquement, il n’y a pas de raison de modifier le rythme de la surveillance
clinique quand une patiente prédisposée génétiquement au cancer mammaire
a été traitée préventivement par une mastectomie sous-cutanée avec implan-
tation de protheses, puisqu'un cancer peut se développer dans le tissu glandu-
laire résiduel. Le choix de la technique d’imagerie et la périodicité des exa-
mens préte plus a discussion. Les protheses salines ne nécessitent pas de
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surveillance paraclinique. Un controle biennal de I’état des protheéses prérem-
plies de silicone est suffisant. La mammographie numérique peut dépister a
cette occasion les anomalies tissulaires éventuelles. Pour éviter de multiplier
les examens radiologiques chez des femmes jeunes chez qui la probabilité
d’étre atteinte d'un cancer du sein a été fortement réduite par I'exérese
subtotale de la glande, une échographie mammaire peut étre effectuée en
alternance avec la mammographie, également sur un rythme biennal. Cet
allegement de la surveillance semble psychologiquement souhaitable pour des
femmes qui ont accepté de subir une intervention chirurgicale relativement
mutilante, d’autant qu’il est possible de justifier le suivi médical par la néces-
sité de contrdler régulierement I'état des prothéses.
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