N
N

N

HAL

open science

Complications et chirurgie secondaire de ’augmentation
mammaire a visée esthétique par implants
S. de Mortillet

» To cite this version:

S. de Mortillet. Complications et chirurgie secondaire de 'augmentation mammaire a visée esthétique par
implants. Annales de Chirurgie Plastique Esthétique, 2019, 64, pp.583 - 593. <10.1016/j.anplas.2019.07.007).

¢hal-03488706)

HAL Id: hal-03488706
https://hal.science/hal-03488706v1

Submitted on 20 Jul 2022

HAL is a multi-disciplinary open access archive
for the deposit and dissemination of scientific re-
search documents, whether they are published or not.
The documents may come from teaching and research
institutions in France or abroad, or from public or pri-
vate research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est des-
tinée au dépot et a la diffusion de documents scien-
tifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant
des établissements d’enseignement et de recherche
francais ou étrangers, des laboratoires publics ou
privés.

Distributed under a Creative Commons CC BY-NC 4.0 - Attribution - Non-commercial use - International
License


https://hal.science/hal-03488706v1
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0294126019301086
Manuscript_8af330e21d781248dc905073f4¢062fb

TITRE :
COMPLICATIONS ET CHIRURGIE SECONDAIRE DE L'AUGMENTATION MAMMAIRE A
VISEE ESTHETIQUE PAR IMPLANTS.

MANAGEMENT OF COMPLICATIONS AND UNSATISFACTORY RESULTS OF AESTHETIC
MAMMARY AUGMENTATION BY IMPLANTS.

S.de MORTILLET,

Pole santé Léonard de Vinci
17 Av Alexandre Minkowski
37170 Chambray les Tours
Tel : 0247252200
Fax:0247252199
Stephane.demortillet@pslv.fr

© 2019 published by Elsevier. This manuscript is made available under the CC BY NC user license
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


https://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0294126019301086
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0294126019301086

Mots clés : complications -implants mammaires- esthétique - prévention - traitement
Complications - breast implants - aesthetic - prevention - treatment

RESUME

Les complications de I'augmentation mammaire par implants sont rares au regard du
bénéfice morphologique et psychologique induit par cette intervention. Les principales
complications sont ; 'hématome, I'infection, le sérome avec la nécessité absolue de
rechercher un lymphome anaplasique a grandes cellules associé aux implants
mammaires et la contraction de la capsule péri-prothétique (coque).

En dehors des complications, le chirurgien peut étre confronté a un mauvais résultat, de
son fait ou en tant que chirurgien de recours a la suite d’'une intervention effectuée par
un confrere. Il s’agit le plus souvent d’'une malposition de I'implant, d'une ptose primaire
ou secondaire du sein. Par ailleurs, la rupture de la membrane de I'implant est inévitable
a plus ou moins long terme et pose le probléme de la surveillance et des changements de
prothéses qui seront a prévoir dans un délai tres variable.

L’auteur rappelle les éléments de diagnostic des complications ou des défauts de
résultat esthétique et la conduite a tenir pour les éviter ou les traiter.

Complications of breast implants are rare in regard to the morphological and
psychological benefits induced by this intervention. The main complications are;
hematoma, infection, seroma with the absolute necessity to look for anaplastic large cell
lymphoma associated with breast implants and capsular contracture. Apart from
complications, the plastic surgeon may be faced with a bad result, from his surgery or
after an intervention realised by a colleague. It is most often a malposition of the
implant, primary or secondary ptosis of the breast. The rupture of the implant
membrane is inevitable in the more or less long term and raises the problem of
supervision and implants changes that will be expected in a very variable time. The
author recalls the elements of diagnosis of complications or defects of aesthetic result
and the conduct to take to avoid or treat them.

INTRODUCTION

La chirurgie d’augmentation mammaire par implants est une intervention fréquente qui
est pratiquée par de nombreux chirurgiens Plasticiens, on estime qu’environ 500000
femmes sont porteuses d'implants mammaires en France, cette intervention concerne le
plus souvent des femmes jeunes qui présentent une agénésie ou une hypotrophie
mammaire congénitale ou des femmes dont la glande mammaire a subi une perte de
volume secondaire aux grossesses. Cette absence ou perte de volume mammaire les
atteint plus ou moins gravement dans leur féminité, il est établi que cette atteinte de
I'image du corps entraine chez ces patientes une perte d’estime de soi avec un
retentissement sur I’humeur. L’augmentation mammaire permet de réparer ce préjudice
psychologique avec un taux de satisfaction proche de 100 %, en cela, on peut affirmer la
réalité des vertus thérapeutiques de cette intervention [1-2].



La technique chirurgicale d'implantation est relativement simple, rapide, extrémement
satisfaisante mais est pourvoyeuse d'un certain nombre de complications ou
d’'imperfections qu’il faut connaitre pour les éviter ou les traiter.

COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE DE L'AUGMENTATION MAMMAIRE A VISEE
ESTHETIQUE PAR IMPLANTS

1-

Hématome

Cette complication est rare mais probablement la plus fréquente, elle n’entraine
aucune conséquence a condition d’étre prise charge rapidement. Elle survient le
plus souvent dans les 24H00 post-opératoires et de facon tres rare jusqu’au 10¢me
jour. L’évacuation chirurgicale de ’hématome doit étre systématique pour éviter
les risques de fistulisation, d'infection et de coque tardive.

La mise en place d'un drain lors de I'implantation ne semble pas étre un élément
préventif pertinent [3] il peut également étre responsable d’'une contamination
bactérienne [4-6].

L’injection d'un antifibrinolytique type acide Tranexamique, Exacyl® a la dose
d’1mg/Kg, 30 minutes avant I'induction pourrait permettre d’éviter une suffusion
sanguine post-opératoire [7-8]

L’hématome aigu post opératoire se manifeste par une augmentation brutale de
volume d’un sein avec douleur intense et anxiété majeure. Il survient
généralement dans les premieres heures post opératoires et il doit étre reconnu
par I'équipe soignante. C’est une urgence chirurgicale, I'évacuation doit étre
effectuée au plus vite. L'implant peut étre conservé, la mise en place d'un drain
dans cette situation est utile pour recueillir la suffusion sanguine tissulaire. Il est
par ailleurs nécessaire d’effectuer une nouvelle antibioprophylaxie.

Infection
On distingue 2 formes d’infection postopératoire ;

2-A - L'infection aigue (2 a 2,5 % des interventions) qui se manifeste dans les
suites opératoires immédiates, de 6 jours a 6 semaines apres l'intervention

et qui se traduit le plus souvent par des signes locaux et généraux indiscutables :
une fievre élevée, un sein rouge, chaud, gonflé et douloureux, (Fig. 1).

Les bactéries les plus habituellement rencontrées sont des staphylocoques
aureus, des streptocoques mais également des staphylocoques coagulase
négative ou plus rarement des bacilles gram- [9-11].

Conduite a tenir :

C’est une urgence qui va justifier une reprise chirurgicale respectant des regles

communément admises et empruntées a nos collegues chirurgiens orthopédistes:

- Prélévements locaux multiples avant toute antibiothérapie

- Dépose prothétique, seule facon de réaliser un nettoyage carcinologique des
tissus infectés

- Lavage abondant de la loge d’ablation au sérum physiologique additionné de
Polyvidone iodée (Bétadine) [12-13].

- Début d’une bi antibiothérapie probabiliste, a large spectre.

- Idéalement, si la vitalité des tissus I’autorise, une repose prothétique, avec un
implant neuf. Cette attitude est confortée par de nombreux auteurs pour



limiter la rétraction tissulaire [14-17].
- Clest une autre intervention : changement de champs, d’instruments, de
casaque...

Prélevements : ils doivent étre au nombre de 3 au minimum :

- Prélevements du liquide péri prothétique avec une partie pour bactériologie
classique (comptage cellulaire et mise en culture) et une partie pour ensemencer
un flacon d’hémoculture (anaérobie en priorité) pour permettre une croissance
plus rapide sur milieux enrichis.

- Prélevements de la capsule péri-prothétique lorsqu'elle existe

- Prélevements de tous types de tissus louches.

Antibiothérapie :

eLa mobilisation prothétique et les manipulations tissulaires peuvent étre source
de bactériémie : Tous prélevements effectués, il est conseillé de débuter
I'antibiothérapie par un flash (unique) de Gentamicine, 5 a 7 mg/Kg IV sur une
demi heure.

eL’antibiothérapie probabiliste doit étre a large spectre, active sur Gram plus et
Gram moins : En I'absence de contexte particulier (notion de portage de BMR,
antécédent récent d’antibiothérapie, comorbidités), on recommande en premiére
intention :

- CEFTRIAXONE (Rocéphine) 2 gr/jour, IV, en une fois (actif sur gram -)

- LINEZOLIDE (Zyvoxid) 600 mg X 2 /jour per os (actif sur gram +)
L'antibiothérapie sera secondairement adaptée a I'antibiogramme pour une
durée totale de 45 jours. A noter que le LINEZOLIDE n’a’AMM que pour un
traitement maximum de 28 jours et qu'il justifie une surveillance de la fonction
hépatique et de la NFS.

2-B - L'infection tardive qui peut se manifester parfois plusieurs mois ou années
apres l'intervention. Le tableau clinique est souvent insidieux et associe des
douleurs d’un sein, une fébricule a 38° et généralement un sérome plus ou moins
abondant, une contraction capsulaire.

eL'infection tardive peut étre d’origine nosocomiale, due a une contamination
per-opératoire avec une bactérie peu virulente comme les staphylocoques
coagulase négative (epidermidis) mais surtout cutibacterium acneés, bactérie
anaérobie gram +, de croissance lente sur milieux particuliers, recherche a
préciser au laboratoire de bactériologie.

eL'infection tardive peut étre d’origine hématogene, secondaire a une
bactériémie. La symptomatologie est identique a celle des infections précoces
mais pose quelques questions :

- S’agit-il de I'acutisation d’une infection larvée, nosocomiale ?

- Quelle est la porte d’entrée, a traiter sous peine d’échec ?

Conduite a tenir : la reprise chirurgicale est la regle et releve des mémes
principes :



- prélevements bactériologiques multiples selon les mémes regles que les
infections précoces (sérome, capsule, et éventuellement fragment de
membrane de la prothése).

- Prélevements anatomopathologiques pour diagnostics différentiels.

- Explantation de la prothese

- Capsulectomie totale, indispensable pour éliminer des réservoirs bactériens
(biofilm)

- Lavage abondant du champ opératoire : sérum physiologique avec Polyvidone
iodée (Bétadine) plus efficace sur le staphylocoque épidermidis [13,18].

- Début de I'antibiothérapie probabiliste selon les mémes regles que pour les
infections précoces, avec adaptation secondaire a I’antibiogramme, pour une
durée de 45 jours, avec surveillance clinique et biologique identique (NFS, VS,
CRP, fonction rénale)

- Remise en place d'une prothese : possible [19] mais la aussi, c’est une autre
intervention : changement de champs, d’instruments, de casaque...

Dans tous cas, la prise en charge doit étre collégiale, associant chirurgien,
bactériologiste et infectiologue, dans l'intérét de la patiente comme du chirurgien
dont la responsabilité pourra étre mise en cause.



3- Malposition
Idéalement la prothese doit occuper la globalité de la base du sein, centrée par
'aréole qui se situe au sommet du cone mammaire. Pour Grolleau [20] une
dystopie aréolaire inférieure avec une prothése un peu haute est plus acceptable
qu’'une dystopie supérieure avec un segment 3 trop déroulé par une prothese
implantée trop bas.
Les malpositions de prothéses peuvent étre unilatérales ou bilatérales, elles se
manifestent assez rapidement apres l'intervention. La migration de la prothese
peut se faire vers les 4 coins cardinauy, il peut s’agir d'une ascension, d'une
médialisation, d'une latéralisation ou d’un glissement vers le bas [21-23].

3-1: Malposition par ascension de la prothése

Lorsque cette malposition est constatée de fagcon précoce, la cause résulte le plus
souvent d’'une mauvaise définition du sillon sous-mammaire lors de la création
de la loge péri-prothétique. Elle survient le plus souvent lorsque la prothese est
implantée en rétro-musculaire.

Pour I'éviter : le décollement doit étre conduit de fagon homogene jusqu’au sillon
sous mammaire et si la prothése est en situation rétro-musculaire, les fibres du
muscle pectoral doivent étre totalement détachées de leur insertion sur la 6éme
cote.

Une contention post-opératoire a I'aide d’'un contenseur mammaire peut étre
utile.

Pour le traiter : la reprise chirurgicale est la regle avec une révision du
décollement jusqu’au sillon sous mammaire et dans la mesure ou il persiste des
fibres musculaires du pectoral adhérentes a la 6¢me cote, celles-ci devront étre
détachées. La contention post-opératoire est cette fois ci indispensable.

Lorsque cette ascension de I'implant est tardive (au dela d’un an post-opératoire)
elle est due le plus souvent a une coque qui peut étre révélatrice d’'une rupture de
la membrane de la prothése ou d'une infection chronique. Un bilan radiologique
et diagnostique devra étre effectué.

3-2 : Malposition par médialisation ou latéralisation de la prothese

La médialisation des protheses entraine I’équivalent d’'une « synmastie », la
latéralisation des implants une « télémastie ».

Il s’agit le plus souvent d’'un exces de décollement latéral ou médial mais certains
facteurs anatomiques sont prédisposant. Un pectus excavatum est un facteur de
risque de synmastie. Un thorax en caréne ou une scoliose peuvent étre un facteur
de risque de latéralisation. La mise en place d’'un implant trop volumineux est
également un facteur favorisant ce phénomene.

Pour I'éviter : le décollement doit étre toujours conduit de fagon précise, adapté a
la taille de I'implant et a la forme du thorax, il doit s’interrompre au minimum 1 a
2 cm avant la ligne sternale et s’il s’agit d’'une implantation rétro-musculaire,
seulement les fibres sternales inférieures peuvent étre libérées, en revanche il est
nécessaire de laisser persister I'insertion sternale des fibres distales du muscle
pectoral sur la ligne sternale moyenne.

Pour le traiter : plusieurs techniques ont été décrites, capsuloraphie, lambeau de
capsule, changement de loge périprothétique.




Synmastie : si la prothese a été implantée en pré-pectoral, il sera relativement
aisé de traiter le probléme avec un changement de loge et une implantation
rétro-pectorale en épargnant l'insertion sternale des fibres musculaires.

Dans le cas contraire (prothése rétropectorale) et si le pinch test mammaire est
supérieur a 2 cm, un changement de loge pourra étre effectué en prenant garde
au décollement médial et en refermant soigneusement I’'espace rétromusculaire.
S’il s’agit d’'une patiente avec des téguments thoraciques fins et un pinch test
mammaire inférieur a 2 cm, il faudra privilégier une capsulotomie médiale avec
capsuloraphie soigneuse et contention post opératoire d’au moins 2 mois.
Télémastie : le changement de loge peut aussi étre effectué mais s’agissant
souvent d'un défaut de décollement médial, celui ci pourra étre complété et une
capsulotomie avec capsuloraphie latérale seront effectuées. La contention post
opératoire est également indispensable.

3-3 : Malposition avec glissement de la prothése vers le bas

Il faut distinguer deux problématiques dont les mécanismes sont différents, il
peut s’agir soit d’'un véritable double sillon soit d'un déroulement du segment 3
qui apparait trop long et entraine un déséquilibre du sein avec dystopie aréolaire
supérieure.

3-3-a: double sillon
Le double sillon, c’est le paléosillon (mémoire du sillon sous mammaire natif) en
amont du néosillon créé par le contour du bord inférieur de la prothése visible
sous la peau thoracique. Il existe des facteurs favorisants anatomiques,
essentiellement un segment 3 court, caractéristique des seins tubéreux.
La brieveté du segment 3 résulte d'un défaut de répartition de la glande
mammaire dans les quadrants inférieurs du sein accompagné parfois d’'une
légere ptose aréolaire ou d’'une protrusion aréolaire.
Pour I'éviter : il est souhaitable de respecter la position du sillon et de privilégier
un implant de taille modérée, il pourra en résulter une légere dystopie aréolaire
inférieure esthétiquement acceptable.
S’il s’avere nécessaire d’abaisser le sillon pour obtenir un sein équilibré, il faudra
prévoir ; soit une redistribution glandulaire vers les quadrants inférieurs, soit un
apport tissulaire graisseux.
Cette derniere solution consiste a effectuer une augmentation mammaire
composite avec auto-transfert graisseux du pole inférieur du sein. L'inconvénient
en est le caractére aléatoire de la revascularisation de la greffe adipeuse avec la
possibilité d’effectuer une deuxiéme séance de transfert graisseux.
Si on opte pour une redistribution glandulaire vers les quadrants inférieurs, nous
proposons la stratégie suivante ;
- voie d’abord périaréolaire, circulaire en cas de ptose aréolaire modérée,
- décollement biplan, rétromusculaire au pole supérieur du sein et
rétroglandulaire au pole inférieur du sein. Le décollement rétro-musculaire au
niveau des quadrants supérieurs permet a la fois de sécuriser la vascularisation
aréolaire mais aussi d’'améliorer la zone de transition thoraco-mammaire. En
revanche le décollement rétro-glandulaire des quadrants inférieurs va permettre
la redistribution de la glande vers le néo-sillon sous mammaire grace a une
bipartition du sein,



- bipartition partielle de la glande mammaire avec incision glandulaire radiaire a
I’équateur du sein, réalisant ainsi I'équivalent d’'un lambeau charniére de la
glande mammaire dont la partie inférieure pourra migrer et occuper le segment 3
jusqu’au néosillon sous mammaire. L'implant viendra ensuite verrouiller le
lambeau charniere glandulo-graisseux en poussant le segment inférieur du
lambeau vers le néo-sillon. (Fig 2-5)

Kolker en 2015 [24] propose la méme stratégie opératoire mais avec des
incisions radiaires de la glande mammaire multiples et obliques au niveau des
quadrants inférieurs du sein.

Pour le traiter : On peut retenir 3 solutions en fonction de I'importance ou de la

cause du double sillon.

- Double sillon en raison d’un franchissement inapproprié du sillon sous
mammaire natif : il faudra en rétablir la position par une capsulotomie avec
capsuloraphie et fixation du sillon au périoste costal.

(Fig. 6-11)

- Double sillon malgré la nécessité morphologique d’abaisser le sillon ;

- s’il est modéré, un auto-transfert graisseux peut résoudre le probleme,

- en cas d’échec de cette solution ou de premiere intention il pourra étre

nécessaire d’effectuer une redistribution glandulaire vers les quadrants
inférieurs selon la technique décrite ci dessus.

3-3-b : déroulement du segment 3

Le sein apparait déséquilibré avec un pole inférieur trop long par rapport au péle

supérieur entrainant une dystopie aréolaire supérieure.

Il peut exister des facteurs pré-disposants tel qu’un sillon sous mammaire

flottant mal défini, on retrouve parfois ce phénomene dans les suites de grandes

pertes de poids faisant suite a une chirurgie bariatrique.

Mais la cause en est le plus souvent un franchissement excessif du sillon sous

mammaire soit du fait intentionnel du décollement, soit du fait de I'implantation

d’une prothese trop volumineuse qui va contraindre le sillon. Dans ce dernier cas,

le déroulement peut apparaitre secondairement dans les mois qui suivent

l'intervention.

Pour I'éviter : dans la majorité des cas, la place du sillon sous mammaire doit étre

respectée et une dystopie aréolaire inférieure avec une prothese un peu haute est

plus acceptable qu’'une dystopie supérieure avec un segment 3 trop déroulé par

une prothése implantée trop bas.

Sile décollement avec abaissement du sillon est absolument nécessaire, il doit

rester modéré. Par ailleurs un gros volume de prothese doit étre réfléchi en

fonction de la morphologie de la patiente dans la mesure ou I'on sait qu’il va

« forcer » le sillon.

Pour le traiter :

- Reprise chirurgicale pour fixer le sillon sous mammaire avec capsulotomie et
capsuloraphie.

- Parfois changement d'implant pour diminution de volume

(Fig. 12-15)

4- Sérome :



Le sérome est une complication rare pour laquelle on retrouve un taux de fréquence
compris entre 0,88 et 1,84 % selon les auteurs. Il peut étre révélateur d’'un
lymphome anaplasique a grandes cellules surtout s’il survient tardivement (environ
7 a 10 ans minimum apres la primo-implantation).

Il s’agit d'une augmentation de volume le plus souvent unilatérale d’un sein, le
volume moyen d’un sérome est de 200 cc mais peut atteindre 700 cc.

Il entraine une asymétrie franche mais le sein reste souple et 1'on ne retrouve en
général pas de signe inflammatoire ni d'adénopathie [25-27].

4-a: Sérome précoce
Il survient dans les suites immédiates de I'intervention, I'infection a bactéries de type
staphylocoque coagulase négative est la cause la plus fréquente mais il peut
également s’agir d’'une rupture précoce de I'implant. Un lymphome anaplasique a
grandes cellules ne peut pas étre retenu s’il s’agit d’'une primo-implantation avec
délai court d’apparition mais c’est une hypothese a envisager dans le cas d’'un
changement d’implant surtout si la patiente était porteuse d’implants a membrane
Biocell. Cela démontre 'intérét d’effectuer des biopsies multiples de la capsule pour
tous les changements d’implants [28-29].
Pour le traiter : Echographie a la recherche d’une rupture précoce, dans le cas
contraire une ponction du liquide peut étre effectuée pour analyse bactériologique et
cytologique. Cette analyse est souvent non contributive et une révision chirurgicale
devra souvent étre entreprise.

4-b : Sérome tardif
Dans la littérature, les séromes tardifs sont les plus fréquents, 4 causes principales
doivent étre envisagées ;

- Lymphome anaplasique a grandes cellules sur implant mammaire (LAGC-IM)

- Rupture intracapsulaire de prothese

- Origine mécanique, essentiellement liée aux implants de marque Allergan avec
membrane Biocell

Infection a bas bruit
La conduite a tenir est univoque ; il est absolument nécessaire d’éliminer en premier
lieu un LAGC IM, I'’échographie complétée éventuellement par une IRM permet
d’évaluer I'état de la membrane prothétique, en cas de rupture avérée, une révision
avec changement est indiquée.
En I'absence de rupture de membrane, une cytoponction échoguidée du liquide doit
étre réalisée. Devant la découverte d’'une masse et/ou en cas d’adénopathie satellite,
des prélevements percutanés a visée cytologique et idéalement histologique sont
nécessaires en précisant la suspicion de LAGC-IM au pathologiste. Pour éliminer le
diagnostic différentiel d’infection, il est utile d’adresser le liquide de cytoponction en
bactériologie. Le diagnostic de LAGC-IM est établi par le pathologiste et a I'issue
d’une double lecture anatomopathologique par le réseau national expert
LYMPHOPATH.
L’analyse cytologique de la cytoponction et I'analyse histologique de la biopsie sont
nécessaires. Une étude immunophénotypique et si possible moléculaire doit toujours
compléter I'analyse morphologique du liquide ou des tissus prélevés. En cas de
capsulectomie, tout le matériel doit faire 'objet d’'une analyse par le pathologiste. En
'absence de lésion visible, un échantillonnage large de la piece de capsulectomie a
réaliser par le pathologiste est recommandé. En cas de capsulotomie, toute masse ou



lésion suspecte doit étre envoyée au pathologiste en spécifiant la recherche de LAGC-
IM [30] (Inca, avis d’experts LAGC-IM 15/02/2019).

Ce lymphome anaplasique a grandes cellules est une entité particuliere [31] dont le
lien a été établi avec les implants mammaires, il s’agit d'un lymphome CD30+, ALK -,
phénotype T cytotoxic T-cell, EBV-, clonal.

Il existe 2 formes clinico-pathologiques ; dans 75% des cas, forme « in-situ »
retrouvée dans le liquide de sérome et dans 25% des cas, forme infiltrante (masse,
infiltration tissulaire).

Bien que le diagnostic de LAGC-IM doive toujours étre recherché, il s’agit bien
heureusement d’une pathologie extrémement rare. [32-34]

Lorsque I'on a exclu l'atteinte néoplasique deux théories s'affrontent : les théories
non mécaniques et les théories mécaniques.

Parmi les théories non mécaniques, I'étiologie la plus probable est I'infection
chronique a bas bruit, vraisemblablement due a des myco-bactéries non
identifiables. Cette infection pourrait étre favorisée par la présence d'un biofilm sur
la capsule ou sur la membrane des protheses [35-36].

Mais I"explication la plus vraisemblable semble étre mécanique, la majorité des
séromes surviennent avec des implants macrotexturés et sont surtout secondaires a
I'implantation de protheses de marque ALLERGAN avec membrane Biocell.

Ce type d'implant adhere a la capsule a la maniére d'un velcro avec en face a face
deux surfaces rugueuses. La capsule étant le négatif de I'implant.

Les cisaillements répétés aboutissent a une irritation puis a une vasodilatation et a
I'apparition d’'une double capsule avec comme conséquence 'apparition du sérome.
Pour E. Hall-Finley [37-38], cette double capsule serait secondaire a un
ensemencement des cellules de la capsule sur la texture de I'implant favorisé par le
sérome.

Pour le traiter :

Si le diagnostic de LAGC-IM est établi, le dossier doit étre discuté dans le cadre de la
RCP nationale [30]. Une explantation des protheses avec capsulectomie totale doit
étre effectuée et suffit a permettre la guérison dans les formes « in situ », dans les
formes infiltrantes, une chimiothérapie complémentaire peut étre entreprise.

En I’absence de LAGC-IM, le sérome peut étre traité par une simple aspiration
échoguidée avec dans certaines séries un taux de réussite sans récidive autour de 56
% des cas. Une IRM est également recommandée a ce stade pour confirmation du
diagnostic et recherche d'atteinte associée telle qu'une rupture de l'implant. Sile
sérome récidive apres aspiration l'intervention doit étre envisagée. Elle doit
permettre bien siir le drainage du sérome mais également I'ablation ou le
changement de I'implant. Il n'existe pas de consensus véritable quant a I'attitude vis-
a-vis de la capsule qui doit néanmoins étre biopsiée dans tous les cas. Les résultats
sont équivalents avec ou sans capsulectomie, cependant si l'on retient comme
étiologie possible la présence d'un biofilm il est logique d'envisager une
capsulectomie compléte. (Piece opératoire toujours adressée en anatomo-
pathologie).

5- Coque
Pour Adams [39], la coque serait la complication la plus fréquente de I'augmentation
mammaire, source du plus grand nombre de procédures chirurgicales de révision.



Le taux varierait 2 a 15 % aprés augmentation mammaire primaire etde 5a22%
apres changement de prothese.

A partir d'une série de 3002 patientes opérées d’augmentation mammaire, Araco
[40-41] retrouve un taux de coque de 0,5 %.

Un implant mammaire est un corps étranger qui va déclencher une réaction fibreuse
physiologique d’encapsulation. Cette capsule est généralement fine mais
I’épaississement, la rétraction et la contraction de la capsule définissent la « coque »
qui apparait comme une réaction d’intolérance a I'implant. Baker définit 4 stades de
contracture capsulaire ;

- stade | : sein souple parfaitement normal,

- stade II : sein ferme,

- stade III : sein ferme avec quelques déformations visibles,

- stade IV : sein douloureux, dur et déformé.

Les stades I1I et IV nécessitent généralement une intervention chirurgicale de
révision.

La cause est probablement multifactorielle mais serait la résultante d'un processus
inflammatoire chronique intra-capsulaire. Les déclencheurs du processus
inflammatoire ne sont pas toujours identifiables, toutefois ils peuvent étre liés a ;

- une contamination bactérienne ou biofilm le plus souvent a staphylocoque
épidermidis [42-43],

- Lavoie d’abord peut étre un facteur de risque, Wiener met en évidence un
risque plus important avec une voie périaréolaire (probablement par
contamination lors du contact avec les canaux galactophores potentiellement
porteurs de bactéries) dans cette série de 430 patientes, le taux de coque est
de 9.5% avec la voie périaréolaire et de 0.59% avec une voie sous mammaire
[44-45].

- surinfection secondaire d'un hématome modéré non évacué.

- latexturation et les fissurations ou ruptures de la membrane des protheses.
De nombreuses méta-analyses [46-50] mettent en évidence un risque de
coque significativement plus important avec des protheéses lisses, compte
tenu des recommandations actuelles de 'ANSM (avril 2019), la seule
alternative aux protheses lisses reste les prothéses micro ou nano texturées.
Une coque tardive doit avant tout faire suspecter une rupture de la membrane
prothétique qui pourra étre affirmée par I’échographie en premiere intention
et une IRM en cas de doute.

Pour I'éviter :

Il est bien siir nécessaire d’éviter une contamination bactérienne de I'implant, une
asepsie rigoureuse est la regle, certains auteurs utilisent un dispositif d’insertion
stérile type « Keller Funnel » qui permet d’éviter le contact entre I'implant et la peau
[51].

L’antibioprophylaxie n’a pas démontré son efficacité sur la prévention des coques.
[52]

De nombreux auteurs [53-54] préconisent le lavage de la loge avec des solutions
contenant un ou plusieurs antibiotiques mais plus simplement la Povidone iodée
(Bétadine) a un spectre idéal pour les organismes a Gram positif et négatif mais en
2000 cette derniere avait été déconseillée en raison de la crainte d'un risque de
dégradation de I'enveloppe d’élastomere de silicone. Au quatriéme trimestre de
2017,1a FDA a examiné et approuvé une demande de modification du mode d'emploi

10



des implants mammaires (DFU) supprimant les avertissements concernant
|'utilisation de povidone-iodée [12]. Yalanis [18] sur une méta-analyse de 5153
patientes met en évidence la supériorité de la Bétadine pour diminuer le risque de
coque Baker 3 et4.

L’hémostase doit également étre rigoureuse, en revanche le drainage n’a pas fait la
preuve de son efficacité sur la prévention des coques [3].

Pour la traiter :

Le traitement de référence est la capsulectomie totale avec retrait et remplacement
des implants. [55] L'utilisation d'un nouvel implant lors du traitement est
impérative, en raison de la présence possible du biofilm et de sa résistance notoire
aux antibiotiques. Le changement de loge peut également étre envisagé au moment
de la révision [15].

Certains auteurs ont proposé un traitement adjuvant anti-inflammatoire non
stéroidien ou stéroidien, Costagliola [56] observe de bons résultats avec une
instillation de Gluco-corticoides par le drain juste avant son retrait.

6- Ptose primaire ou secondaire
Nous n’aborderons pas dans ce chapitre les indications de mastopexie associée a
la primo-implantation qui sera traitée a part.
En revanche, il n’est pas rare de constater une ptose secondaire apres de
nombreuses années, cette ptose peut étre accompagnée d'une prise de poids
souvent au moment ou au décours de la ménopause. Dans cette situation et a la
demande des patientes il peut étre intéressant d’effectuer une explantation
définitive des implants avec mastopexie bilatérale pour traiter la ptose
secondaire [57] (Fig 16-19).

7- Surveillance, durée de vie et changement des implants
Tout femme implantée doit étre surveillée et cela doit faire partie de
I'information indispensable avant I'intervention.
En 2004 I’AFSSAPS publiait les recommandations suivantes
Le suivi médical recommandé de toute personne ayant subi une implantation
mammaire consiste en une consultation médicale :
- pendant la période post-opératoire précoce (au cours de la premiere
quinzaine),
- 3 mois apres I'implantation, lorsque I'inflammation a atteint son acmé,
- 1 an apres 'intervention, pour apprécier I’état de la cicatrice
- en cas de complication, de suspicion de complication ou de traumatisme
et au minimum tous les 5 ans.
L’Inca (Institut national du cancer) dans son rapport d’expert de février 2019
[30] rappelle que le suivi clinique doit étre annuel et peut étre réalisé par le
chirurgien Plasticien, le Gynécologue ou le médecin traitant, I'’échographie est
I’examen radiologique de référence en 1¢re intention et doit étre effectuée au
moindre doute.
Selon les études, le taux de rupture de prothese avant 10 ans varie de 5 a 15%, ce
taux étant plus faible avec les implants de 3¢me génération (membrane plus
épaisse, gel plus cohésif) Peters [58] note un taux de rupture de 6,6% entre 3 et
12 ans.
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Pour Pineau [59] en 2015, la durée moyenne entre I'implantation des protheses
et le diagnostic de rupture était de 9,24 (6-19) ans.

La rupture de la membrane des implants étant le plus souvent silencieuse, il est
nécessaire d’envisager un suivi radiologique régulier systématique. La FDA
recommande pour toutes les femmes porteuses de protheses une IRM a 3 ans
post-opératoire puis tous les 2 ans.

L’échographie effectuée par un radiologue sénologue reste en France la référence
pour la surveillance des implants et 'RM vient en 2¢me ligne en cas de doute [59-
60]. Il semble nécessaire [58] de prévoir une Echographie a 4 ans,a 7 anseta 10
ans. Au dela de 10 années, aucune étude ne permet de donner un rythme précis
mais il semble raisonnable d’envisager une échographie tous les 2 ans. Pour les
femmes agées de plus de 50 ans, la surveillance des implants pourra coincider
avec le dépistage du cancer du sein.

En I'absence de signes de rupture avérée, il n’est pas opportun d’envisager un
changement systématique des implants mammaires.

Conclusion

Les complications des protheses mammaires sont en définitive rares au regard
du bénéfice morphologique et psychologique induit par cette intervention.

Les patientes demandeuses de cette intervention sont souvent impatientes
d’améliorer I'image de leur corps et sont parfois sourdes a I'évocation des risques
encourus. En cela il parait utile de ne pas se contenter d'une seule consultation
préopératoire, deux consultations ou plus si nécessaire permettront plus
sirement de fixer 'attention des patientes sur I'information incontournable
concernant prioritairement ; la surveillance des implants, la nécessité de
changements liés aux ruptures inévitables de membrane a plus ou moins long
terme, le suivi sénologique, les risques généraux et plus particulierement le
risque de Lymphome anaplasique a grandes cellules.

Cette information est bien siir orale lors des consultations et doit étre complétée
par I'information écrite avec la remise avec accusé de réception de la fiche
d’information de la SOFCPRE.

Lorsque une complication survient, le chirurgien doit étre réactif, efficace et ne
doit pas hésiter a faire appel au confrére radiologue, infectiologue ou au collegue
chirurgien plasticien. Il devient totalement disponible et dévoué a sa patiente
jusqu’a ce que la situation ait repris son cours normal. C’est a ce prix que la
relation de confiance ne sera pas rompue et ne se terminera pas par une mise en
cause judiciaire.
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