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Introduction

En 2012, 48763 nouveaux cas de cancer du sein ont été détectés en France : cela représente
plus d’un tiers des nouveaux cas de cancers féminins. (INCa, 2013) Il est estimé qu’une

femme sur huit sera confrontée au cancer du sein au cours de sa vie. (INCa a, 2013)

Depuis 1985, a I’initiative de I’ American Cancer Society et de la division pharmaceutique
d’Imperial Chemical Industries, octobre est devenu le mois de la sensibilisation au cancer
du sein. (Darles et al. et références citées, 2014) En octobre, la nécessité d’un dépistage
régulier par la mammographie est rappelée aux femmes au travers de nombreuses

communications.

Lors de mon stage de 6°™ année, j’ai découvert les prothéses mammaires externes
iné ux 1 ui ubi u ie. u |
destinées a atientes qui ont subi une mastectomie. En tant que femme et professionnel
. i"ai souhaité voi v u ) u :
de santé, j’ai souhaité en savoir davantage pour mettre mes connaissances au service de

cette patientele.

J’ai articulé mes recherches autour de plusieurs axes. Dans un premier temps, la femme se
fait dépister ou découvre une masse suite a une autopalpation. Si cela est nécessaire, elle se
fait opérer : c’est la mastectomie. Puis la cicatrisation intervient. Par la suite, elle pourra

opter pour une reconstruction mammaire ou le port d’une prothése mammaire externe.

Si la patiente choisit la prothése externe, le pharmacien peut intervenir en assurant une
délivrance adaptée. En amont, il doit se former a appliquer ces dispositifs médicaux
spécifiques et réserver un local a cette activité au sein de I’officine. La délivrance de
prothéses mammaires externes est une valeur ajoutée pour la pharmacie et une source

d’enrichissement pour le professionnel qui la pratique.



1. Dépistage et suivi des femmes

1.1. L’organisation du dépistage en France

(INCa a, 2013)

Chaque année, un cancer du sein est détecté sur pres de 49000 femmes et environ 11900 en
meurent. Détecté précocement, celui-ci peut cependant étre guéri dans neuf cas sur dix,
avec un taux global de survie relative a 5 ans de 89%. (INCa, 2013) Le dépistage prend

alors tout son sens.

Il s’agit d’un programme destiné aux femmes sans symptome ni facteur de risque
particulier, de 50 a 74 ans, pris en charge par I’assurance maladie. Les femmes sont
sollicitées tous les deux ans pour effectuer une mammographie et un examen clinique des
seins. C’est a cet age qu’elles sont les plus susceptibles de développer un cancer du sein :

plus de huit cas sur dix ont 50 ans et plus.

Un courrier invite la femme a réaliser la mammographie chez le radiologue agréé de son
choix. Si celle-ci I’a déja faite il y a moins de deux ans, elle le signale sur le coupon

réponse du courrier. Une nouvelle mammographie sera programmée deux ans plus tard.

Si la femme a encore ses regles, il est préférable de choisir un rendez-vous en dehors de

cette période, afin que les seins soient moins sensibles.

Le manipulateur en radiologie effectue deux clichés de base pour chaque sein : un de face
et un en oblique. (Barthélémy et références citées, 2012) Le radiologue les lit
immédiatement et effectue I’examen clinique par palpation. Des clichés sur les zones
suspectes complétent les premiers si besoin. Les premiers résultats sont communiqués a la

patiente.

Pour plus de sécurité, les clichés sont adressés a un second radiologue pour une nouvelle
lecture. A cette occasion, environ 9% des cancers découverts lors du dépistage sont

identifiés.

La présence des facteurs de risque suivants nécessite cependant un dépistage spécifique :
antécédent personnel de cancer du sein invasif ou de carcinome canalaire in sifu,
antécédent d’irradiation thoracique (2 haute dose pour maladie de Hodgkin), antécédent
familial de cancer du sein avec score d’Eisinger d’indication de la consultation
d’oncogénétique > 3 ET absence d’identification d’une mutation BRCA1 ou 2 dans la
famille OU recherche initiale non réalisée, antécédent personnel d’hyperplasie canalaire ou
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lobulaire atypique ou de carcinome lobulaire in situ. (HAS a, 2014) Les modalités de suivi
de ces femmes sont développées dans la sous-partie 1.3.. Le score d’Eisinger est décrit en

annexe 1.

RESULTATS SUR 1000 FEMMES DE 50 A 74 ANS
PARTICIPANT AU DEPISTAGE ORGANISE

MAMMOGRAPHIE
POUR

1000

FEMMES

ANOMALIE
DETECTEE
POUR

AUCUNE
ANOMALIE ,38s
DETECTEE

POUR

910

FEMMES EXAMENS

COMPLEMENTAIRES

PAS DE
CONFIRMATION
DE CANCER
POUR

83

FEMMES

AU TOTAL 993 RESULTATS
SERONT NORMAUX

Figure 1 : Résultats du dépistage organisé
(d'aprés INCa a, 2013)

En dehors du programme de dépistage, il est recommandé aux femmes de se faire

examiner chaque année par un professionnel de santé a partir de 25 ans. (HAS a, 2014)



En Seine-Maritime, 60,7% des femmes ont participé au dépistage organisé en 2013." Cela

signifie que 4 femmes sur 10 n’en ont pas bénéficié.

Le pharmacien d’officine doit jouer son rdéle de prévention et d’éducateur de santé, en
promouvant ce dépistage et en sensibilisant ses patientes a 1’occasion d’octobre rose. Le
Cespharm (Comité d’éducation sanitaire et sociale de la pharmacie frangaise) peut I’y aider
par la mise a disposition d’affiches et de brochures sur le sujet. (Barthélémy et références

citées, 2012)

1.2. L auto-examen des seins

(ARCAGY-GINECO, 2014)

Il est important que la femme soit attentive a d’éventuelles modifications de sa poitrine, car
un cancer peut se déclarer entre deux mammographies. Dit de « I’intervalle », ce cancer est
néanmoins rare et concerne moins de 2 femmes pour 1000 participant au dépistage

organisé.

La présence d’une boule au niveau du sein ou de I’aisselle, un changement de forme, la
rétractation de la peau ou du mamelon, une rougeur, un cedéme, un écoulement sont autant

de signes incitant a consulter. (INCa a, 2013)

Pour les repérer, la femme doit procéder réguliérement a un auto-examen des seins. Il peut

s’effectuer une semaine apres la fin des regles, lorsque les seins ne sont plus gonflés.

Il s’agit de tourner autour du sein, en employant toujours la méme technique. Plusieurs

mouvements sont possibles et représentés dans I’image ci-dessous.

’ . ’ ot ~

' !
» . . - » ° - *
. - .

l‘:o.:" 'u‘. !'.“
sens de la palpation

Figure 2 : Différentes techniques d’auto-examen des seins

(d'aprés ARCAGY-GINECO, 2014)

' D" Dupray H. et D" Verzaux L., conférence Actualités sur le dépistage le 17 octobre 2014

a Le Havre.
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L’auto-examen se pratique en position allongée, en palpant un sein puis [’autre avec un
oreiller sous 1’épaule du c6té examiné. Le bras du coté examiné est placé derriere la téte,
pour permettre la palpation des parties supérieure et extérieure du sein. Cette zone doit étre
explorée minutieusement car elle est le siege de preés de la moitié des cancers. L’auto-

examen est répété en position debout.

Réaliser une partie de la palpation sous la douche peut étre plus facile car la peau est

mouillée et savonnée. Un miroir aide aussi a repérer des anomalies.

1l existe un coffret pour compléter I’auto-examen & mains nues. Son nom est Seinsitive®™. Il
comprend un gant réutilisable hypoallergénique, un DVD de démonstration et un manuel
d’utilisation. Cet outil accompagne les femmes dans leur démarche de prévention. Elles en

deviennent ainsi actrices par une meilleure connaissance de leur corps. (Anonyme, 2013)

Figure 3 : Le coffret Seinsitive®

(d'apres Téniere, 2014)
1.3. Le suivi des femmes présentant des facteurs de risque

Le tableau suivant reprend la conduite a tenir en fonction de chaque facteur de risque.

(HAS a, 2014)

Tableau 1 : Conduite a tenir selon le facteur de risque

Facteur de risque Conduite a tenir
e Examen clinique tous les 6 mois pendant les 2
Antécédent personnel de cancer du ans suivant la fin du traitement puis tous les
sein invasif ou de carcinome ans
canalaire in situ e Mammographie annuelle unilatérale ou

bilatérale &+ échographie
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Antécédent de radiothérapie
thoracique

8 ans apres I’irradiation
Examen clinique annuel a partir de 20 ans
IRM annuelle a partir de 30 ans

Mammographie annuelle + échographie

Antécédent familial de cancer du
sein

Risque tres €leve selon I’oncogénéticien

Examen clinique tous les 6 mois a partir de 20
ans

IRM et mammographie annuelles + échographie

Risque ¢levé selon I’oncogénéticien : début de la
surveillance 5 ans avant le diagnostic de la
parente

Mammographie annuelle + échographie a partir
de 40 ans

Dépistage organisé des 50 ans

Antécédent d’hyperplasie
atypique ou de carcinome
lobulaire in situ

Mammographie annuelle + échographie pendant
10 ans

Puis mammographie + échographie tous les 2 ans
avant 50 ans, dépistage organisé apres S50 ans
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2. La chirurgie du cancer du sein

2.1. Le contexte

La chirurgie est le traitement de référence du cancer du sein car elle est polyvalente. En
plus de retirer la tumeur, elle permet d’affirmer le diagnostic lors de I’examen histologique
extemporané. Elle a également une valeur pronostique pour déterminer le stade pTNM de

la tumeur. La classification TNM est présentée en annexe 2.

Cependant, la chirurgie est contre-indiquée dans le cas d’un cancer du sein inflammatoire.
Une chimiothérapie néo-adjuvante est nécessaire pour diminuer la taille de la tumeur.

(Barthélémy et références citées, 2012)

2.2. La mastectomie

(INCa, 2013)
2.2.1. En tant que chirurgie conservatrice

Elle est aussi appelée mastectomie partielle, tumorectomie ou segmentectomie. La tumeur

et une petite quantité de tissu qui I’entoure sont retirées.

ganglions

lymphatiques

tumeur

marge de
tissus sains
retirés

Figure 4 : La chirurgie mammaire conservatrice

(d'aprés INCa, 2013)

Cette opération est possible lorsque la tumeur est de petite taille, pour permettre son retrait

avec une marge de sécurité tout en obtenant un résultat esthétique satisfaisant.

Lorsque la tumeur est volumineuse, un traitement néo-adjuvant peut étre utilis€ pour
diminuer sa taille et réaliser la chirurgie conservatrice. Pour une tumeur située au centre du
sein, une exérése en cone peut étre réalisée, avec ou sans ablation de la plaque aréolo
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-mamelonnaire afin de conserver le plus de volume possible. (Barthélémy et références

citées, 2012)

Toujours complétée d’une radiothérapie, elle ne présente pas davantage de risques qu’une
chirurgie non conservatrice. Cependant, si des cellules cancéreuses sont retrouvées dans le

tissu de la marge de sécurité, une nouvelle intervention sera nécessaire.

Les patientes présentant une contre-indication a la radiothérapie ne peuvent pas bénéficier
de cette chirurgie. Des antécédents de radiothérapie thoracique, des atteintes coronaires et
cardiaques (dans le cas d’un cancer du sein gauche), une insuffisance respiratoire, certaines
formes de sclérodermie ou de lupus, des troubles mentaux (difficulté a rester immobile)

sont autant de contre-indications a la radiothérapie. (Barthélémy et références citées, 2012)
2.2.2. En tant que chirurgie non conservatrice

Il s’agit d’une mastectomie complete. Le sein ou se trouve la tumeur est 6té en entier,

aréole et mamelon compris.

Plusieurs cas rendent nécessaire cette opération : tumeur volumineuse avec réduction
impossible par chimiothérapie ou hormonothérapie, forme ou localisation complexe,
présence de plusieurs tumeurs. Cette mastectomie compléte peut étre totale (simple) ou

radicale modifiée (de Madden).

La mastectomie peut aussi conserver 1’étui cutané qui sera le support d’une reconstruction

mammaire immédiate. (Barthélémy et références citées, 2012)

ganglions

lymphatiques

tumeur

tissus mammaires
retirés

Figure 5 : La mastectomie totale

(d'apres INCa, 2013)
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Dans la mastectomie totale, il y a retrait du sein, du mamelon et du revétement des muscles
pectoraux. Le cancer est diagnostiqué a un stade précoce, in situ, sans atteinte des

ganglions lymphatiques.

Une radiothérapie postopératoire peut étre indiquée. Au niveau axillaire, elle reste
exceptionnelle car elle majore la survenue de complications comme le lymphoedeme.

(HAS b, 2010)

Dans la mastectomie radicale modifiée, il y a en plus retrait de certains ganglions axillaires
qui sont soumis a analyse. Ces ganglions correspondant aux niveaux I et II de Berg, dont la

description est faite ci-dessous. (Dehaene et références citées, 2012)

2.3. La chirurgie des ganglions

(INCa, 2013)
2.3.1. Exérese des ganglions sentinelles

Les ganglions de I’aisselle sont disposés en trois niveaux selon la classification de Berg :
e [: ganglions axillaires inférieurs
e [I: ganglions axillaires supérieurs et médians

e [II : ganglions sous-claviculaires.

Le principe est le suivant : les cellules cancéreuses progressent de niveau en niveau. Les
ganglions du niveau I sont les ganglions sentinelles. Entre deux et quatre ganglions sont

prélevés et soumis a examen microscopique. (Barthélémy et références citées, 2012)

niveau lll (région axillaire supérieure)

niveau Il (région axillaire centrale)

niveau | (région axillaire inférieure)

aisselle
(creux axillaire)

Figure 6 : Les ganglions axillaires

(d'apres Société canadienne du cancer, 2014)
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Si les ganglions sentinelles ne contiennent pas de cellules cancéreuses (ganglions négatifs),
le risque qu’il y en ait dans les ganglions des niveaux supérieurs est inférieur a 5%. Ils

restent donc en place.

Si des cellules cancéreuses sont présentes (ganglions positifs), le cancer s’étend au-dela du
sein. Un curage ganglionnaire, une chimiothérapie ou une radiothérapie peuvent s’avérer

nécessaires.

tumeur

J/ ganglions ’ : \
sentinelles |

colorant ou
produit ganglions
radioactif sentinelles
injecté retirés

Figure 7 : L exérése des ganglions sentinelles

(d'aprés INCa, 2013)
2.3.2. Curage ganglionnaire
Il est également connu sous le nom de curage axillaire ou dissection axillaire.

Il consiste a prélever les ganglions des deux premiers niveaux de Berg, soit au moins dix
ganglions pour examen microscopique. (Barthélémy et références citées, 2012) Retirer
tous les ganglions est inutile et accroit le risque de survenue de douleurs et de

lymphoedéme du bras.

Le curage a un rdle diagnostique lorsque I’exérése du ganglion sentinelle est contre-
indiquée : adénopathies axillaires palpables, cancer du sein multicentrique, traitements
néo-adjuvants réalisés, antécédents de chirurgie esthétique du sein ou du creux axillaire.

(Barthélémy et références citées, 2012)

Suite a une exérese a ganglions sentinelles positifs, il diminue le risque de récidive du

cancer par le retrait des cellules cancéreuses.
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2.4. Adapter la chirurgie au cancer

(INCa, 2013)

Les cancers du sein les plus fréquents (95%) sont des adénocarcinomes, formés a partir des
cellules épithéliales de la glande mammaire. Ils se forment préférentiellement sur des

cellules des canaux du sein. Leur traitement est développé ci-dessous.
2.4.1. Carcinome du sein in situ

Les cellules cancéreuses sont présentes uniquement dans les canaux du sein (carcinome

canalaire) ou ses lobules (carcinome lobulaire).

Pour un carcinome canalaire, il y a deux options : la chirurgie conservatrice ou non
conservatrice. Parfois, I’exérése du ganglion sentinelle est pratiquée quand le carcinome
est étendu ou palpable, traité par mastectomie totale ou lorsqu’une micro-invasion est

suspectée.

membrane
basale
L
7“
« A
" .gv
g »
cellules cancer canalaire cancer canalaire
normales in situ infiltrant

Figure 8 : Cancer canalaire in situ et infiltrant

(d'aprés INCa, 2013)
2.4.2. Cancer du sein infiltrant non métastatique

Les cellules cancéreuses ont gagné les tissus entourant les canaux ou les lobules du sein.
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Les possibilités chirurgicales sont les mémes que pour un carcinome in situ. 1l faut y
ajouter une chirurgie des ganglions: exérése du ganglion sentinelle ou curage

ganglionnaire selon les cas.
2.4.3. Cancer du sein métastatique

Des cellules cancéreuses se sont détachées de la tumeur primitive pour former de nouvelles
tumeurs ailleurs. Celles-ci ont migré par les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour

s’installer dans les os, les poumons, le foie...

Le traitement repose sur les médicaments : chimiothérapie voire thérapie ciblée et/ou
hormonothérapie. La chirurgie et/ou la radiothérapie de la tumeur ou des métastases

peuvent y étre associées suivant les cas.
2.4.4. La mastectomie prophylactique

Si la femme a des antécédents personnels et/ou familiaux du cancer du sein ou de I’ovaire,
il est possible d’effectuer la recherche des mutations des genes BRCA1 et BRCA2. (HAS
b, 2010)

o Les génes BRCA (BReast CAncer, en anglais cancer du sein) interviennent dans les
mécanismes de réparation de I’ADN. Leur transmission est autosomique
dominante : BRCAI1 se situe sur le chromosome 17 et BRCA2 sur le chromosome
13. L’altération de ces genes augmente le risque de développer un cancer du sein a
un age précoce, un cancer sur le sein controlatéral aprés découverte d’un premier

cancer ainsi qu’un cancer de I’ovaire apres 40 ans. (INCa b, 2013)

La recherche de mutations est prescrite suite a une consultation d’oncogénétique. Il peut
arriver que I’analyse des antécédents ne justifie pas cette recherche : c’est ce que détermine
le score d’Eisinger, détaillé en annexe 1. Cette démarche n’est pas anodine et fait 1’objet
d’une prise en charge psychologique en cas de découverte de mutations. La patiente se doit

en effet d’informer ses proches qu’elle est porteuse d’une mutation.”

En cas de mutation BRCA avérée, la surveillance repose sur un examen clinique tous les 6
mois a partir de 20 ans et la réalisation annuelle d’examens d’imagerie (IRM,
mammographie, échographie) a partir de 30 ans. L’alternative a cette surveillance est la

mastectomie prophylactique, discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire. Le

2 D' Layet V., conférence Prédispositions génétiques le 17 octobre 2014 a Le Havre.
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bénéfice de I’opération est maximal avant 40 ans. La patiente doit étre accompagnée dans

ce choix et avoir un délai de réflexion. (INCa c, 2009)

2.5. Apres un geste chirurgical

(INCa, 2013)
2.5.1. Analyse des prélévements

La tumeur et/ou les ganglions sont analysés a 1’ceil nu puis au microscope au laboratoire.
Sa progression est constatée au vu du nombre de ganglions atteints par les cellules
cancéreuses. L’anatomopathologiste controle également 1’absence de cellules cancéreuses

dans la marge de sécurité s’il s’agit d’une mastectomie partielle.

Le stade d’un cancer du sein est évalué par la classification TNM de I’Union Internationale
contre le Cancer (UICC) : Tumor, Nodes, Metastasis en anglais pour Tumeur, Ganglions,
Meétastases en frangais. Un schéma récapitulatif de la 6™ édition de 2002 est présenté en
annexe 2. Il faut distinguer le stade clinique pré-thérapeutique « cTNM » du stade

anatomopathologique post-chirurgical « pTNM ». (HAS b, 2010)

En cas de tumeur infiltrante, I’examen microscopique établit le niveau d’expression des
récepteurs hormonaux aux cestrogenes, a la progestérone et a HER2 si cela n’est pas déja
connu. La surexpression des premiers est une indication a [’hormonothérapie, celle

d’HER?2 une indication a une thérapie ciblée. (HAS b, 2010)

L’ensemble des résultats guide les médecins dans le choix des traitements a venir. La

stratégie thérapeutique envisagée pour chaque type de cancer est décrite ci-dessous.

: CARCINOME IN SITU |
1
Mastectomie partielle RT
+/- geste axillaire glande mammaire
+/- 1it tumoral (FdR)
ou

Mastectomie totale

+/- geste axillaire

RT : radiothérapie = FdR : indication discutée selon les facteurs de risque de récidive
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Hormono.

y

A

L e o e e e e e o
Mastectomie partielle +/- RT:
+ geste axillaire ] CT ] glande mammaire
adj. +/- lit tumoral (FdR)
+- tt S
+/- ganglionnaire (N+, FdR)
systémique
ou
néoadj.
+/- +/-RT :
Mastectomie totale CT pariétale
+ geste axillaire | adj. [ ganglionnaire (N+, FdR)
* 1 hors cancer du sein inflammatoire
ttt : traitement néoadj. : néoadjuvant Hormono. : hormonothérapie

CT : chimiothérapie (incluant les thérapies ciblées)

N+ : indication discutée selon I’envahissement ganglionnaire

X MALADIE METASTATIQUE

L e e e e, e, e = =
/ Systémique

Traitement : +/-

Locorégional

tumeur / métastase

CT
et/ou

Hormono.

Chirurgie
et/ou

RT

Figure 9 : Les principes de la prise en charge thérapeutique

(d'aprés HAS b, 2010)

2.5.2. Les effets secondaires

Différents effets secondaires peuvent survenir immédiatement aprés 1’intervention voire

quelques semaines plus tard. Ils sont présentés dans le tableau suivant.

Tableau 2 : La prise en charge des effets secondaires postopératoires

Effet secondaire

Prise en charge

Fatigue

Séjour en maison de convalescence
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Douleur Antalgiques

(Edéme Résolution spontanée
Lymphorrhée Pose de drain, ponctions de lymphe
Hématome / infection Soins locaux
Bai?sililizurrngebilli?é) acllllllliras Rééducation
Troubles de la sensibilité Résolution partielle apres 6 a 12 mois
(face interne du bras) Antidépresseurs tricycliques, antiépileptiques
Sensation de déséquilibre Reconstruction ou port de prothése externe
Changement de I’image corporelle Prise en charge psychologique

Un lymphoedéme peut s’installer au niveau du membre supérieur du c6té opéré. Il est
développé dans la sous-partie 3.4.. Suite au retrait de ganglions, le corps devient plus
vulnérable aux infections locales du bras et du thorax du c6té de I’opération. Il faut laver

toute plaie a I’eau et au savon puis la désinfecter soigneusement.

La cicatrice de I'opération va s’atténuer progressivement et devenir moins rouge. La
raideur de 1’épaule, la douleur au niveau du bras et une diminution de la force musculaire

peuvent persister.

Enfin, la modification du schéma corporel est définitive : c’est une source de douleur

physique et psychologique.

Le syndrome douloureux post-mastectomie, potentiellement li¢ a la Iésion du nerf
perforant du 2°™ espace intercostal, correspond a des douleurs neuropathiques. Il concerne
le bras, le creux axillaire et la paroi thoracique du coté opéré. Son traitement repose sur les
antidépresseurs tricycliques et les antiépileptiques. La patiente peut aussi ressentir le sein
absent : c’est le « sein fantdme », comparable a I’amputation d’un membre. La douleur est
possible et son traitement est bas¢ sur les médicaments cités ci-dessus. Une prise en charge
psychologique est souhaitable pour gérer 1’angoisse liée a la perte du sein. (Barthélémy et

références citées, 2012)

Pour se sentir mieux, la patiente peut s’orienter vers une reconstruction mammaire ou

choisir de porter une prothése externe. Ces deux options sont exposées ultérieurement.
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3. La cicatrisation

3.1. Physiologie de la cicatrisation

(Ba et références citées, 2013)
3.1.1. Les principaux acteurs

Les plaquettes initient le processus. Elles sont responsables de 1’hémostase primaire et sont
remplies de vésicules. A I’intérieur, il y a de I’ADP (Adénosine Di Phosphate), de I’ATP
(Adénosine Tri Phosphate), du calcium et de la sérotonine qui vont recruter les autres
plaquettes. Il y a aussi des facteurs de croissance : PDGF (Platelet Derived Growth Factor)
et TGF (Transforming Growth Factor) qui attirent les fibroblastes. Des facteurs de

coagulation sont présents pour former le caillot.

Les polynucléaires neutrophiles arrivent a la plaie 4 la 6™ heure par chimiotactisme et
diapédese. Ils participent a la détersion de la plaie par phagocytose. Leur nombre augmente

jusqu’au 2™ jour puis s’effondre.

Les lymphocytes sont 14 dés le premier jour et ce jusqu’au 4°™ mois. Ils sécrétent des
lymphokines qui influencent les macrophages et les fibroblastes.

Les fibroblastes apparaissent au 2°™ jour et vont opérer dans le derme et la matrice

extracellulaire. Au 8™ jour, la moitié de leur population se différencie en myofibroblastes
contractiles qui augmentent la densité cellulaire.

Les macrophages agissent du 3™ au 5°™ jour. Ils aident a la détersion de la plaie en
présentant des antigénes aux lymphocytes. Ils stimulent les fibroblastes qui vont lancer la

production de collagéne et I’angiogenése.

Les mastocytes sont impliqués dans la formation du collagéne. Ils augmentent la
perméabilité vasculaire et 1’angiogenése. Ils libérent de 1’héparine, de 1’histamine et du

TNF (Tumor Necrosis Factor) pour différencier les fibroblastes.

La fibronectine de la matrice extracellulaire induit la migration des kératinocytes sur le lieu
de D’épithélialisation. A I’inverse, la laminine arréte la migration : les kératinocytes

proliférent et se différencient avec des pseudopodes.
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3.1.2. Chronologie de la cicatrisation
Phase 1 : Hémostase (les premicres 48 heures)

Il s’agit de prévenir I’hémorragie et I’exposition aux pathogenes a 1’aide d’un caillot riche
en fibrine et en fibronectine. Une vasoconstriction survient, la coagulation et la voie du
complément se mettent en place. La dégranulation plaquettaire a lieu, les autres acteurs

sont recrutés.
Phase 2 : Formation du tissu de granulation (du 3°™ au 21°™/42°™ jour)

Ensuite surviennent la fibroplasie et I’angiogenése. Les nouveaux vaisseaux apportent les
nutriments et I’oxygene pour réorganiser le tissu 1ésé. Les fibroblastes synthétisent le tissu
de granulation pour remplacer la matrice extracellulaire provisoire. Plus tard, les

myofibroblastes contractiles remanient la plaie.

En paralléle, 1’épiderme est synthétis¢ a partir des berges de la plaie : la peau retrouve sa
fonction barriere. Une fois le tissu de granulation formé, la prolifération des fibroblastes et

I’angiogenese s’arrétent, les capillaires régressent.

L’¢épithélialisation se produit 18 a 24 heures aprés sur la matrice provisoire. Les
kératinocytes se lient a la membrane basale par des intégrines. Les fibroblastes stimulent

leur croissance et leur différenciation.
Phase 3 : Remodelage (12 a 18 mois)

La différenciation épidermique continue et I’apoptose des cellules endothéliales et des
myofibroblastes diminue. Le collagéne de type III est progressivement remplacé par du
type I mature. Les myofibroblastes contractent leurs microfilaments : le réseau de

collagene se raccourcit pour laisser place a une matrice tendue et pauvre en cellules.
3.1.3. Les facteurs influencant la cicatrisation

La cicatrisation est un processus complexe : I’environnement, les antécédents, le contexte
clinique et le traitement du patient peuvent I’influencer de maniére positive ou négative.

Ainsi, les facteurs suivants agissent sur la cicatrisation :

De facon positive :
e un milieu chaud et humide
e une pression partielle en oxygene basse (en dioxyde de carbone haute)

e un pH acide (5-5,5)
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les acides aminés, les oligo-¢éléments (zinc, fer), les vitamines (A, C, E)

De facon négative

un age avance

le tabac

la malnutrition (hyperuricémie) et/ou la dénutrition (carences)

les médicaments : corticoides, immunosuppresseurs, anticancéreux

les anomalies cardiovasculaires et/ou respiratoires chroniques

les pathologies neurologiques : sclérose en plaques, accident vasculaire cérébral

les pathologies endocrinologiques : diabéte, hypercorticisme, déficit en hormone de
croissance

les pathologies hématologiques : anémie, leucémie, syndrome myéloprolifératif,

trouble de la coagulation

Localement :

une altération vasculaire et/ou lymphatique
un traumatisme : curage ganglionnaire

une infection

une ostéite

la présence d’un corps étranger.

3.2. Cicatrices hypertrophiques et chéloides

(Ba et références citées, 2013)

Les cicatrices hypertrophiques et les chéloides sont deux types de cicatrisation excessive,

liés a la persistance de signaux de cicatrisation (TGF, PDGF) ou a un défaut de signaux

d’arrét.

Leur survenue est favorisée par 1’appartenance aux ethnies noires ou asiatiques et le jeune

age, ou les fibroblastes sont plus nombreux. Leur localisation préférentielle se situe au

niveau du bas du visage, du cou, des épaules, du sternum et des lobes des oreilles.

Le tableau suivant décrit les différences entre ces deux processus de cicatrisation anormale.

Tableau 3 : Cicatrices hypertrophiques et chéloides
(d'apres Ba et références citées, 2013 et Leclerc, 2006)

Voir page suivante.
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Cicatrices hypertrophiques

Chéloides

e circonscrites a la plaie

e bords paralléles

e rouges a violettes

e prurigineuses

e [’¢épiderme souleve le tissu conjonctif
e surviennent du 1 au 6™ mois
e stables au cours de la 2°™ année

e nodules de myofibroblastes en étoile
avec les vaisseaux et le collagene

e débordent de celle-ci

e bords non paralleles

e rouges violacées

e prurigineuses, douloureuses

e excroissances s’¢talant par le pourtour et

en épaisseur

e vers 2-3 mois voire 1 a 2 ans apres
e récidivent apres chirurgie
e collagene de type III immature

e mais réseau vasculaire semblable aux

cicatrices anciennes

e favorisées par les zones de tension et de

bride, par 1’exposition aux ultraviolets

3.3. Le traitement des cicatrices

(Ba et références citées, 2013)

3.3.1. Les premiers soins

Aprés Dopération, la peau est désinfectée et des Stéristrip® sont appliqués

perpendiculairement a la cicatrice. Un pansement absorbant la recouvre. Les spécialités

employées sont détaillées ci-apres.

Tableau 4 : Les pansements absorbants

(d'apres Ba et références citées, 2013)

Spécialités Composition Avantages Inconvénients
Tulle gras” Vaseline Climat humide et chaud | Prolifération du tissu de
entretenant les germes granulation et des
saprophytes germes virulents
Détersion et favorisce
bourgeonnement Macération de 1’exsudat
favorisés
Non adhérent
Urgotul Duo”, Polymere de Pas d’augmentation de -
Adaptic®, gel de silicone | 1’adhérence au fil des
Cellosorb®, jours
®
Urgotul SAg Retrait favorisé

SAg : sulfadiazine argentique antibactérienne
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A sa sortie, la patiente doit s’occuper quotidiennement de la cicatrice : par un nettoyage a
I’eau et au savon (savon de Marseille par exemple) puis un séchage et une désinfection a la
Bétadine dermique® (polyvidone iodée) ou au Diaseptyl®™ (chlorhexidine gluconate) ou a la

Biseptine® (chlorhexidine digluconate, benzalkonium chlorure, alcool benzylique).

Le pansement est a changer tous les trois jours. Sous un pansement sec, appliquer de la
vaseline favorise I’¢limination des croltes. Aprés quinze jours, la patiente revoit le

médecin pour controler la cicatrisation et enlever d’éventuels fils de suture.

Si I’évolution est favorable, la patiente peut arréter les premiers soins et commencer a
appliquer des agents cicatrisants : créme Cicalfate®, baume Cicaplast B5®... Aprés deux
mois, il est conseillé de masser quotidiennement les cicatrices. Les expositions au soleil

sont a éviter la premiere année.
3.3.2. Les traitements médicaux

Occlusif : II consiste a appliquer des pansements spécifiques sur la cicatrice pour créer un

environnement fermé. Le tableau ci-dessous reprend ces différents pansements.

Tableau 5 : Les pansements occlusifs

(d'apres Ba et références citées, 2013)

Spécialités | Composition Effets Recommandations
Cerederm”, | Gel de silicone Auto-adhésif A porter en continu
Cica-care”, Améliore I’ d pendant 2 & 6 mois
Dermatix® méliore Iapparence des
cicatrices pathologiques A changer tous les 3
Assouplit et atténue les jours
cicatrices récentes ou anciennes
Réutilisable, facile a découper
Elastoplast” Film de Améliore I’apparence des A porter minimum 12h
polyuréthane cicatrices pathologiques, par jour

colorées, anciennes ou récentes A changer tous les

jours

Résultats visibles dés 8
semaines

Compressif: Il s’agit d’appuyer sur la cicatrice pour diminuer I’cedéme. L’angiogenése

diminue, donc la nutrition et I’hydratation de la cicatrice également.

Pour une opération de chirurgie esthétique mammaire, la patiente porte une bande

compressive matin et soir pendant une semaine (Velpeau®, Elastoplast®, Tensoplast™).
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Ensuite, elle la remplace par une brassiére compressive médicale (Zbra™) a porter en
permanence pendant un mois puis seulement le jour pendant quinze jours. Ce type de

brassiére peut aussi étre porté suite a une reconstruction.’

La peau doit faire I’objet d’une surveillance particuliére. Avec la macération peuvent se

former de 1’acné, une folliculite, une ulcération voire une infection.

Injection de corticoides : Elle fait appel & ’acétonide de triamcinolone (Kenacort retard”™)

ou a l’acétate de méthylprednisolone (Dépo-Médrol®), moins efficace, utilisé en cas

d’allergie au premier. Ce sont des suspensions a action retard.

C’est le traitement de premicre intention pour les chéloides car I’action anti-inflammatoire
permet de diminuer la synthése du collagene. Il est aussi possible de traiter des cicatrices

hypertrophiques longues a disparaitre.

Différents effets indésirables locaux peuvent survenir : une atrophie cutanée, une douleur,

une infection, un hématome, une dépigmentation ou une télangiectasie.

Les corticoides sont €¢galement employés sous forme topique, comme le propionate de
clobétasol (Dermoval® créme) ou le dipropionate de bétaméthasone (Diproléne®

pommade) sur des cicatrices pathologiques prurigineuses. (Leclerc, 2006)

Cryothérapie : Elle utilise 1’azote liquide pour congeler la cicatrice. Les cellules et la
microcirculation sont détruites, le tissu s’aplanit. La peau s’atrophie et c’est parfois
douloureux. Les cicatrices récentes dont les cicatrices hypertrophiques répondent mieux

que les chéloides.

Un cedeme, des vésicules, une escarre, un suintement, une pigmentation ou dépigmentation

sont les effets indésirables attendus.

Lasers : Le risque d’altération pigmentaire est ¢levé car la mélanine peut entrer en
compétition pour 1’absorption de la lumiére du laser. La réponse est donc meilleure sur

peau claire. Il existe plusieurs sortes de lasers.

Le laser a colorant pulsé détruit la microcirculation et prive la cicatrice de nutriments. Il
permet de traiter les cicatrices hypertrophiques rouges de moins d’un an. Il améliore

I’érythéme, la flexibilité, la taille de la cicatrice et diminue le prurit. La diode laser ne I¢se

3 Entretien avec M.D. Giraudeau, préparatrice en pharmacie, le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
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pas I’épiderme et cible plutot les cicatrices atrophiques. Elle se sert d’un spray pour

refroidir 1’épiderme.

3.4. Le lymphoedéme
(INCa d, 2013)

3.4.1. Présentation

Le lymphoedéme se situe au niveau du membre supérieur du coté opéré. C’est un

gonflement li¢ au ralentissement ou au blocage de la circulation de la lymphe.

Figure 10 : Lymphoedémes du membre supérieur

de + 31% et + 54% en volume (d'aprés WHEC, 2011)

Il apparait suite a un curage axillaire le plus souvent. Non systématique, il sera d’autant
plus fréquent si de la radiothérapie est pratiquée au niveau de l’aisselle et/ou si de

nombreux ganglions sont retirés.

Surnommé « gros bras », le lymphoedéme peut survenir quelques semaines, mois voire
années apres la chirurgie. Il peut se limiter a la main, toucher 1’avant-bras ou le bras

complet.

Parfois douloureux, le lymphoedéme n’est pas a négliger car il a une incidence négative
sur la qualit¢ de vie de la patiente. Physiquement limitée dans ses mouvements et
psychologiquement heurtée par cette déformation, la patiente peut développer de I’anxiété

et faire une dépression. (HAS c, 2012)

Elle est également plus fragile d’un point de vue immunitaire a cause du retrait
ganglionnaire. Une cellulite, une lymphangite, un érysipele sont a redouter du co6té opéré

en cas de plaie. (HAS c, 2012)
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3.4.2. Prévention et diagnostic

Aprés une chirurgie et/ou une radiothérapie axillaire, la prévention du lymphoedéme

implique de prendre quelques précautions dans la vie quotidienne.

Conseils pratiques pour le bras du c6té opére :

e port de gants pour le jardinage ou la manipulation de détergents

e laver a I’eau et au savon puis désinfecter toute blessure, piqlre d’insecte, brilure

e ¢viter la prise de tension et les prises de sang

e ¢viter le port de charges lourdes

e Dbouger selon les conseils du médecin et du masseur-kinésithérapeute

e demander conseil avant de pratiquer un sport ou le bras sera sollicité de manicre
intense et répétitive

Quelques-uns de ces conseils ont été illustrés sur une affiche de ’AVML, représentée en

annexe 3.

Le médecin pose le diagnostic aprés la mesure de la circonférence des deux bras, des
poignets et des mains. Si une différence d’au moins deux centimétres entre les deux

membres est constatée, il y a lymphoedeéme et indication a de la kinésithérapie.

Selon Brunner, différents stades d’évolution existent dans cette pathologie :

e Stade I : lymphoedéme infra-clinique ;

e Stade II: lymphoedéme clinique partiellement réversible a 1’élévation du membre
supérieur ;

e Stade IIIA : lymphoedéme clinique irréversible mais amélioré par le repos ;

e Stade IIIB : lymphoedéme clinique irréversible spontanément ;

e Stade IV : lymphoedéme clinique ¢éléphantiasique avec sclérose cutanée et géne

fonctionnelle. (Alran et Biffaud et références citées, 2012)

3.4.3. Prise en charge
(HAS ¢, 2012)

Le masseur-kinésithérapeute réalise un drainage lymphatique manuel, de deux fois par jour

a trois fois par semaine pendant trois semaines ou plus. Ce protocole de soins peut étre
répété a intervalles allant de trois mois a un an. La technique associe des manceuvres
d’appel et de résorption de la lymphe. A distance du lymphoedéme, la manceuvre d’appel

augmente la contraction des lymphangions en aval : ils drainent le lymphoedéme en amont
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par succion. Puis la manceuvre de résorption relance la pompe lymphatique via les

capillaires lymphatiques.

La compression en est complémentaire. Elle utilise des bandes de décongestion au moins
cing jours par semaine pendant une a six semaines. Ces bandes sont a allongement court ou

inélastiques. Elles peuvent étre associées a des dispositifs de capitonnage.

Le drainage lymphatique manuel et la compression sont des traitements d’attaque. Ensuite,
la patiente porte un manchon. Il s’agit d’'un gant de contention ¢élastique, plus ou moins

long, avec ou sans doigt. (INCa d, 2013)

La pressothérapie pneumatique est une autre technique de prise en charge du
lymphoedeéme. Un appareil avec des chambres a air effectue graduellement des séries de

compressions et de décompressions sur le membre.

Figure 11 : Pressothérapie avec des manchons Eureduc®

(d'aprés CM CONSULTING, 2014)

La réalisation d’exercices physiques, avec bandages au début puis avec manchon, est

¢galement importante pour renforcer les muscles qui participent au bon écoulement de la

lymphe.

L’ensemble de ces modalités constitue la thérapie décongestive complexe. La prise en
charge pluridisciplinaire du lymphoedéme peut s’effectuer dans un service de lymphologie,
comme a la Fondation Cognacq-Jay, établissement hospitalier de soins de suite et de

réadaptation a Paris. (Fondation Cognacq-Jay, 2006)

En France, seuls les oligoméres procyanidoliques de la famille des flavonoides

(Endotélon™) ont obtenu une autorisation de mise sur le marché dans le cadre du traitement
du lymphoedéme du membre supérieur apres traitement radio-chirurgical du cancer du

sein, en complément des méthodes physiques.
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L’Endotélon® augmente la résistance des vaisseaux et diminue leur perméabilité. La
posologie est d’un comprimé de 150 mg matin et soir en dehors des repas, en
administration continue. (CNHIM, 2014) Non remboursé, il peut étre utilisé seul chez les

patientes non ¢éligibles au traitement classique.

Par ailleurs, des stations thermales ont inclus le traitement du lymphoedéme dans leur offre

de soins : Argelés-Gazost et Luz Saint-Sauveur” par exemple.

Argelés-Gazost possede une eau chloro-sulfurée sodique. La station prend en charge le
lymphoedéme dans le cadre de son indication en phlébologie. Elle propose des aérobains
(bains avec injection d’air sous pression) avec hydromassages et 1’application de
compresses d’eau thermale, en complément du drainage lymphatique manuel effectué sous
eau thermale et de la contention. Des ateliers d’éducation thérapeutique complétent la cure,
comme le Thalax Bras® : des affusions d’eau thermale sont réalisées sur les membres

supérieurs et les régions claviculaire et scapulaire. (Thermes d’ Argeles-Gazost, 2015)

L’eau de Luz Saint-Sauveur est riche en soufre et barégine. Leur programme de la station
dédié au lymphoedéme est appelé Lympho’thermes”. En plus des traitements classiques,
Luz Saint-Sauveur dispose de Thalaxions®, des appareils d’hydrothérapie spécifiques. Le
membre touché est immergé dans ’eau thermale et soumis a des pressions et des
températures différentes. Il y a également le k-taping: des adhésifs élastiques sont
appliqués sur la peau pour la soulever et ¢largir 1’espace intertissulaire. Cela facilite la
circulation de la lymphe. Enfin, des prises de mesures sont réalisées par une caméra 3D

pour évaluer I’efficacité de la cure sur le lymphoedéme.

En dernier recours, la chirurgie est possible. Cependant ses indications sont rares et ne font

pas I’objet de consensus.
3.4.4. En pratique au cabinet de kinésithérapie

La patiente est accueillie par le kinésithérapeute. Elle lui donne 1’ordonnance de soins, qui

peut étre prescrite par tout médecin, ainsi que sa carte vitale et sa carte de mutuelle.

Elle se déshabille pour rendre ses membres supérieurs accessibles pour la prise en charge
du lymphoedéme. Toute source de striction est enlevée : soutien-gorge pour les épaules et
le dos, ceinture de pantalon au niveau des hanches... Elle 6te également son manchon ou

ses bandages.

* Brochure des Thermes de Luz Saint-Sauveur, Lympho’thermes®, 2013.
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Le kinésithérapeute prend les mesures des poignets, avant-bras et bras de la patiente. Il
compare le bras sain au bras atteint. Lorsque la patiente a été opérée des deux cotés, les

mesures sont entrées dans un logiciel qui sert de repere au kinésithérapeute.

Ensuite, celui-ci peut commencer le drainage lymphatique manuel du lymphoedéme. Il faut
savoir que cette technique n’est pas encore intégrée de maniere systématique dans les
¢tudes de kinésithérapie. Peu de professionnels sont formés alors que les besoins de la

patientele sont réels.

Par ailleurs, pour un kinésithérapeute ignorant de la technique, il est plus sage d’orienter
son patient vers un confrére formé. Mal faire peut avoir des conséquences dramatiques sur
le réseau lymphatique : cedéme localisé a la base de 1’épaule, durcissement des vaisseaux

lymphatiques...

Il faut aussi comprendre que le drainage n’est qu'un outil dans la thérapie décongestive
complexe. Les bandages, la pressothérapie mais également la participation active du

patient sont autant de gages de contrdle positif de cette pathologie chronique.

Contrairement aux idées regues, ce drainage n’utilise pas de fortes pressions. Le systeme
lymphatique affleurant en surface, des pressions douces suffisent a mobiliser la lymphe
sous-jacente. Il s’agit de « préparer le terrain » en aval pour le drainage des ganglions en
amont. Ainsi, les ganglions de I’aine ou de la clavicule participent au drainage du
lymphoedéme du membre supérieur. Le bras de la patiente est surélevé au cours de la

séance a 1’aide d’une sangle pour le mettre au repos et faciliter les manipulations.

Le drainage n’est pas douloureux lorsque 1’cedéme est souple. Certaines patientes
ressentent méme un soulagement immédiat. Lorsqu’une séance n’a pas eu lieu, la patiente
ressent ce besoin de drainage, complémentaire des exercices d’auto-drainage réalisés a
domicile. Cependant, si I’cedéme et les vaisseaux sont indurés, la mobilisation peut étre
désagréable. Comme le disent elles-mémes les patientes, c¢’est un mal nécessaire pour

lequel elles se montrent courageuses.

Aprés le drainage lymphatique manuel, le kinésithérapeute prépare la séance de
pressothérapie. Il enroule une bande Mobiderm® autour du bras touché. C’est une bande
particuliére, parsemée de plots en mousse de 15 mm sur 15 qui vont exercer une force de
cisaillement avec 1’appui du manchon de pressothérapie. Les plots vont mobiliser les tissus

sous-cutanés et les assouplir. Quand 1’cedéme est important, une bande compressive de
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type Biflex” est enroulée au-dessus du Mobiderm® pour renforcer son action. (Thuasne

France, 2014)

Figure 12 : Bande mobilisatrice Mobiderm®™
(d’aprés Thuasne’, 2014)

Le kinésithérapeute enfile le manchon de pressothérapie sur le bras de la patiente et
programme la machine pour la séance (pression, durée). Une fois la séance terminée, le

bras est constellé de carrés qui rappellent les plots de la bande.

En conclusion, la prise en charge du lymphoedéme est aussi complexe pour les masseurs-
kinésithérapeutes que pour les patientes. Les kinésithérapeutes doivent faire preuve de
motivation pour se former et d’organisation dans leur pratique car les soins du
lymphoedeéme sont longs et minutieux. De leur coté, les patientes doivent jouer le jeu de

I’observance au quotidien méme si cette pathologie n’est pas toujours facile a vivre.

L’aspect financier joue un rdle car I’assurance maladie ne rembourse pas intégralement les
soins et les bandages. En conséquence, certaines patientes ne se soignent pas de fagon

optimale. ®

Une étude est actuellement en cours sur le reste a charge, pilotée par le Centre Hospitalier
Régional Universitaire de Montpellier : Lymphorac’. Il sagit de recueillir les données de
prise en charge du lymphoedéme d’au moins 500 participants atteints de lymphoedéme
primaire ou au cours du cancer sur 6 mois, au cours de la période septembre 2014 — mars
2015. A terme, il s’agit de faire remonter ces informations a 1’assurance maladie pour

obtenir une meilleure couverture des dépenses de santé de ces patients.

> Brochure Thuasne, Mobiderm®, 2014.
% Entretien avec C. Mercier, masseur-kinésithérapeute, le 25 novembre 2014 a Le Havre.
7 CHRU de Montpellier, Guide pratique pour les patients Lymphorac, 2014.
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4. La reconstruction mammaire

4.1. Présentation

(INCa, 2013)

La reconstruction mammaire est le choix d’un quart des femmes ayant subi une
mastectomie. (Ba et références citées, 2013) Cette intervention est prise en charge a 100%
dans le cadre de I’ALD (Affection Longue Durée) par [’assurance maladie. Les

dépassements d’honoraires sont a la charge de la patiente.

Les patientes qui ont eu une chirurgie conservatrice peuvent en bénéficier au méme titre
que celles ou la chirurgie non conservatrice s’est avérée nécessaire. En effet, la partie
restante du sein peut étre déformée ou la différence de volume avec le sein controlatéral

importante.

Il est possible de se faire reconstruire simultanément a la mastectomie : c’est la
reconstruction immédiate. Elle évite a la patiente de se voir « sans sein » et I’anxiété d’une

nouvelle opération.

Si de la radiothérapie ou de la chimiothérapie sont nécessaires ou bien si la tumeur est tres
volumineuse, la reconstruction est différée. (HAS b, 2010) Elle peut ’étre aussi a la
demande de la patiente pour permettre la réflexion. Appelée aussi reconstruction

secondaire, elle est le plus souvent effectuée apres la fin des traitements.

L’intervention utilise comme support(s) un implant et/ou un lambeau de peau. Dans tous
les cas, deux a trois interventions, espacées de trois a six mois, sont nécessaires. Dans un
premier temps, le volume du sein est reconstruit. Ensuite, le sein controlatéral est modifié
afin d’obtenir un résultat symétrique. Enfin, 1’aréole et le mamelon sont reconstruits,

parfois en méme temps que I’opération du sein controlatéral.

L’aréole et le mamelon reconstruits peuvent ne pas €tre exactement de la méme couleur
que ceux du sein naturel et n’auront pas la méme sensibilité. L’aréole peut étre créée par
tatouage ou par greffe de peau au niveau de I’intérieur de la cuisse, de la zone génitale
(plus foncée) ou de I’aréole de I’autre sein. Quant au mamelon, le chirurgien peut greffer la
moiti¢é du mamelon du sein restant ou utiliser la peau du sein reconstruit, un fragment du

lobe de I’oreille... (INCa e, 2013)
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4.2. Reconstruction par prothése interne

(INCa f, 2013)

La reconstruction s’effectue grace un implant. L’enveloppe est en silicone souple et le
contenu en gel de silicone. Les prothéses avec hydrogel et sérum physiologique restent
minoritaires : elles représentent environ 5% des implants employés au cours des dix

dernieres années. (ANSM et références citées, 2014)

Une bonne qualité de peau est nécessaire. Ce choix de reconstruction ne sera pas proposé

si de la radiothérapie sur le sein ou le thorax est prévue. (INCa, 2013)

L’implant va étre inséré sous le muscle de la paroi thoracique par la cicatrice de
mastectomie. Si le chirurgien estime que 1’espace pour accueillir la prothése est insuffisant,

il va procéder a une expansion tissulaire.

Expansion tissulaire Vue latérale

valve de remplissage

f ,—-"'""_H-F muscle

(T/ prothése d'expansion

Figure 13 : L’expansion tissulaire

(d'apreés INCa f, 2013)

Une prothése vide avec une petite valve est disposée sous la peau et le muscle de la paroi
thoracique. Une a deux fois par semaine, le chirurgien injecte de petites quantités de sérum

physiologique pour stimuler 1’étirement de la peau.

L’implant permanent peut étre placé deux a trois mois plus tard. Parfois, la prothése

d’expansion fait office d’implant définitif.

Sans expansion, c¢’est une intervention simple et courte. Cependant, le résultat peut avoir

un aspect figé. La prothése s’use également et doit étre changée a terme. (INCa, 2013)
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4.3. Reconstruction par lambeau

(INCa, 2013)

Dite aussi reconstruction autologue, la reconstruction par lambeau s’appuie sur les propres
tissus de la patiente. Les méthodes les plus courantes utilisent des « lambeaux » de peau et
de muscle ou de graisse qui sont transposés du dos ou du ventre jusqu’au thorax pour créer

le nouveau sein.

Ce type de reconstruction est contre-indiqué chez les fumeuses ou la vascularisation n’est

pas optimale. Une surcharge pondérale augmente aussi le risque de nécrose du lambeau.

Le résultat obtenu est plus naturel qu’avec un implant. Néanmoins 1’intervention est plus
complexe et plus longue. Douze a dix-huit mois sont nécessaires pour apprécier pleinement

le résultat. De plus, une cicatrice est générée a I’endroit du prélévement du lambeau.

4.3.1. Lambeau du muscle grand dorsal

(INCa g, 2013)

lambeau
musculo-
/ cutané
muscle ——
prélevé \ L cicatrice
\—— muscle sein
grand dorsal reformé

Figure 14 : La reconstruction par lambeau du grand dorsal

(d'apres INCa g, 2013)

Le chirurgien préléve quasiment tout le muscle grand dorsal et la quantit¢ de peau
nécessaire pour former le nouveau sein. Le lambeau survit grace a I’artére, a la veine et au

nerf du creux axillaire. Il est inséré par ’aisselle et positionné sous la peau du thorax.

S’il n’y a pas assez de muscle pour obtenir le volume du sein controlatéral, une prothese

compléete le nouveau sein.

Cette technique donne un résultat satisfaisant. Son principal inconvénient est que le retrait
du muscle grand dorsal peut occasionner une baisse de force du coté opéré. Une différence

de couleur et de texture entre la peau du dos et celle de la poitrine est également possible.
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4.3.2. Lambeau du muscle grand droit de I’abdomen

(INCa g, 2013)

La reconstruction par lambeau du muscle grand droit de 1’abdomen est aussi appelée

TRAM, I’anglais pour Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous flap.

sein
reformé

ruscle
grand droit

. e lambeau
. musculo
R -cutané

cicatrice

Figure 15 : La reconstruction par lambeau TRAM

(d'aprés Pérouse Plastie SAS, 2013)

Comme pour 1’opération précédente, le chirurgien utilise un lambeau de peau et de muscle
qu’il glisse sous la peau de I’abdomen pour le faire ressortir par la cicatrice de

mastectomie.

La graisse abdominale excédentaire permet d’ajouter du volume au lambeau prélevé et

¢évite le recours a un implant.

Plus complexe et plus longue que la reconstruction par muscle grand dorsal, la
reconstruction par lambeau TRAM fragilise la paroi de I’abdomen. Une plaque en maille

souple peut étre installée pour la renforcer.

4.3.3. Lambeau avec vaisseaux perforants épigastriques inférieurs profonds

(INCa g, 2013)

Il s’agit de la traduction frangaise de la technique appelée couramment DIEP, 1’anglais

pour Deep Inferior Epigastric Perforator flap.

La procédure a suivre est semblable a celle du lambeau TRAM, sauf que le muscle grand
droit de I’abdomen reste en place. Une artére et une veine (les vaisseaux perforants) sont
prélevées simultanément au lambeau de peau et de graisse. Raccordés au thorax, ils vont

assurer la subsistance du tissu (role rempli par le muscle dans le lambeau TRAM).
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Figure 16 : La reconstruction par lambeau DIEP

(d'apres Binder, 2012)

Cette intervention s’appuie comme la précédente sur la base d’un exceés de graisse
abdominale. Elle reste contre-indiquée aux patientes en forte surcharge pondérale a cause

du risque accru de nécrose du lambeau.

Le lambeau DIEP a I’avantage de préserver le muscle et donc d’éviter les complications
liées a sa perte. Cette intervention longue et complexe requiert I’assistance d’un chirurgien

plasticien expérimenté en microchirurgie.
4.3.4. Autres méthodes de reconstruction par lambeau

Les trois techniques détaillées ci-dessus sont celles qui ont été développées par I’ Institut
National du Cancer (INCa), dans leur guide Les traitements des cancers du sein d’octobre

2013 et sur leur site e-cancer.

D’autres techniques existent pour élargir 1’éventail des reconstructions possibles :

e TMG pour Transverse Myocutaneous Gracilis flap : lambeau de peau et de muscle
gracilis a palette transversale, situé a la face interne du haut de la cuisse

e PAP pour Posterior Artery Perforator flap : lambeau d’artére perforante postérieure,
situé a la face postéro-interne du haut de la cuisse

o SGAP et IGAP pour Superior/Inferior Gluteal Artery Perforator flap : respectivement
lambeaux d’artére perforante glutéale supérieure et inférieure, situés dans les zones

supérieure et inférieure de la fesse.

Le lipomodelage offre aussi une alternative intéressante. Par 1’injection d’adipocytes
prélevés au niveau du ventre, des hanches ou des cuisses, il permet de compléter une
reconstruction mammaire par lambeau. Il peut méme étre utilis¢é de maniere exclusive si la

patiente dispose de réserves suffisantes. (RS DIEP abc, 2014)
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4.4. Les risques liés a la reconstruction

Lorsque la patiente fait le choix d’une reconstruction par prothése interne, elle doit étre
consciente des risques liés a ’opération et a ’anesthésie, mais aussi de la durée de vie
limitée de 'implant. En effet, la durée de vie médiane d’un implant en silicone est de dix

ans.

Sur la période 2010-2012, 1’Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des produits
de sant¢ (ANSM) a analysé les incidents survenus chez les femmes porteuses d’implants
en silicone sur la base de 1769 déclarations. L’effet indésirable le plus fréquent est la
rupture de I’'implant (65 % soit 1148 déclarations) qui entraine une nouvelle intervention.
Ces ruptures n’atteignent cependant que 0,13% des implants posés tous fabricants

confondus en France au cours de 2001 a 2012.

La rétraction périprothétique (contracture capsulaire ou « coque ») représente 13% des
notifications (235 déclarations). Il s’agit de 1’évolution anormale et excessive de la réponse
physiologique de 1’organisme a I’implant qu’il ne peut éliminer. En conséquence, le corps
isole la prothése au moyen d’une membrane fibreuse constituée de vaisseaux sanguins, de

collageéne et de myofibroblastes.

La classification de Baker évalue ce phénomene :
e Stade I : sein souple, normal, absence de modification a I’inspection et a la palpation
e Stade II : 1égere rétraction palpable mais non visible
e Stade III : rétraction visible et palpable, le sein est déformé
e Stade IV : le sein est figé, dur, déformé et douloureux, parfois froid.

Sur les 235 rétractions, 132 ont été précisées comme étant de stade I ou IV.

Les 22% restants se partagent entre le plissement, la perspiration de la silicone, I’infection
et la survenue d’adénocarcinome du sein ou de lymphome anaplasique a grandes cellules
(LAGC). Cependant, les études suggerent qu’une femme porteuse d’implants ne présente
pas davantage de risque de développer un adénocarcinome du sein ou un LAGC que dans

la population générale. (ANSM et références citées, 2014)

L’infection, I’hématome, la lymphorrhée voire la nécrose sont les effets indésirables liés a
la reconstruction par lambeau. La nécrose survient davantage avec un poids important et la
reconstruction par lambeau DIEP. Une éventration est également possible suite au
prélevement du muscle grand droit de I’abdomen dans la reconstruction par lambeau

TRAM. (INCa, 2013)
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La radiothérapie augmente le risque de survenue de complications d’une reconstruction
mammaire. Dans 1’étude suivante, 17 patientes ont re¢u des rayons sur un seul sein.
Ensuite, elles ont subi une mastectomie bilatérale puis une reconstruction par implants et
une reconstruction mamelonnaire a 1’aide de lambeaux locaux (soit 34 reconstructions
mamelonnaires). Le tableau ci-dessous, traduit de l’anglais, récapitule les données de

I’étude.

Tableau 6 : Caractéristiques des patientes

(d'aprés Momeni et al. et références citées, 2013)

Parameétre Moyenne | Minimum-maximum
Age 43,5 ans 23-69 ans
Volume final de I’implant 530 cm’ 370-800 cm’
Temps entre la radiothérapie et la rm | 24,9 mois 6-156 mois
Temps entre I’implant et la rm 7,6 mois 2-22 mois
Durée du suivi 11,1 mois 2-36 mois

rm : reconstruction mamelonnaire

8 reconstructions ont fait 1’objet de complications, dont 7 sont survenues du coté irradié.
Parmi elles sont survenues : une cellulite chez 2 patientes (réceptive aux antibiotiques
oraux), une infection avec perte de I’implant chez 2 patientes (dont une n’a pas poursuivi
la reconstruction), une infection requérant 1’échange de I’'implant chez 1 patiente, une
rupture de la suture entrainant I’exposition de I’implant chez 1 patiente (avec intervention
chirurgicale requise) et une nécrose du mamelon chez 1 patiente. (Momeni et al. et

références citées, 2013)

Dans une autre ¢tude, 267 reconstructions mammaires en deux étapes avec des implants
sont réalisées chez 194 patientes, dont 218 reconstructions sans radiothérapie. A I’inverse,
32 ont fait I’objet de radiothérapie avant la mastectomie ou la reconstruction et 17 apres la

1 étape de reconstruction.

Sur toutes les complications relevées, 13,8% se sont produites dans le groupe exempt de
rayons. Elles se partagent ensuite entre 43,8% dans le groupe de radiothérapie avant la
mastectomie ou la reconstruction et 41,2% dans le groupe de radiothérapie aprés la 1
¢tape de reconstruction. Il s’agit de ruptures de suture ou d’échecs d’expansion tissulaire.

Les patientes fumeuses sont exposées a davantage de complications.
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Ainsi, ’inclusion de radiothérapie au protocole de soins augmente le risque de développer
des complications de maniére significative. Malgré cela, 80% des patientes présentant des
complications ont mené la reconstruction a terme, avec des prothéses ou des tissus

autologues. (Lin et al. et références citées, 2012)

Le volume de la poitrine est également un élément déterminant dans la survenue de
complications. Dans cette étude, 355 patientes ont subi une mastectomie unilatérale avant
de se faire reconstruire. Elles ont été divisées en trois groupes selon le poids du sein retiré :

n°1 moins de 500 grammes, n°2 entre 500 et 1000 grammes et n°3 plus de 1000 grammes.

Il y a 144 patientes (40,5%) dans le groupe n°l, parmi lesquelles 34% ont opté pour une
expansion tissulaire, 32% pour une reconstruction par lambeau de grand dorsal et 34%
pour une reconstruction par lambeau TRAM ou DIEP. Dans le groupe n°2 de 150 patientes
(42,1%), les procédures par lambeau TRAM ou DIEP sont favorisées par 47% des
patientes. Quant au groupe n°3 de 62 patientes (17,4%), la reconstruction par lambeau de

grand dorsal est majoritaire et choisie par 37% des patientes.

Apres I’harmonisation du sein controlatéral, les patientes ont choisi respectivement

d’augmenter, de subir une mastopexie ou de diminuer celui-ci.

Les complications se sont produites pour un poids moyen de mastectomie de 744 grammes
contre un poids moyen de 620 grammes chez les patientes qui n’en ont pas eu. Des
infections postopératoires se sont déclarées chez 3% des patientes du groupe n°1, 7% du

groupe n°2 et 18% du groupe n°3.

Le volume préopératoire du sein influence le choix de la reconstruction mammaire et de la
procédure d’harmonisation. Les complications, telles que les infections, augmentent avec

le volume de celui-ci. (Duggal et al. et références citées, 2013)
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5. Les prothéses mammaires externes

5.1. Généralités
5.1.1. Un dispositif médical

Dans I’article L5211-1 du code de la santé publique, on entend par dispositif médical tout

instrument, appareil, équipement, matic¢re, produit, a 1'exception des produits d'origine
humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les accessoires et
logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant a étre
utilisé chez I'homme a des fins médicales et dont l'action principale voulue n'est pas
obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais

dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens. (DILA a, 2010)

Cette définition est complétée par D’article R5211-1 du méme code, indiquant que ces
dispositifs sont destinés a étre utilisés a des fins :

1° De diagnostic, de prévention, de contrdle, de traitement ou d'atténuation d'une maladie ;

2° De diagnostic, de controle, de traitement, d'atténuation ou de compensation d'une
blessure ou d'un handicap ;

3° D'¢tude, de remplacement ou de modification de l'anatomie ou d'un processus

physiologique ;
4° De maitrise de la conception. (DILA b, 2004)

La prothése mammaire externe est conforme a la définition du dispositif médical, car elle

restaure I’anatomie féminine mise a mal par I’opération de mastectomie.

La fabrication d’un dispositif médical n’est pas anodine. Dans D’article R5211-12, tout
dispositif médical mis sur le marché ou mis en service en France est revétu du marquage
CE attestant qu'il remplit les conditions énoncées par l'article R5211-17, lequel renvoie aux
exigences essentielles de sécurité et de santé mentionnées a la section 5. (DILA c, 2004 et

DILA d, 2010)

Ainsi, dans ’article R5211-21 de la section 5, il est précisé que les dispositifs médicaux
sont congus et fabriqués, compte tenu de 1'état de la technique généralement reconnu, de
telle maniére que, lorsqu'ils sont utilisés conformément a leur destination et dans les

conditions prévues a cette fin, ils ne compromettent pas, directement ou indirectement :

1° L'état clinique et la sécurité des patients ;

2° La santé et la sécurité des utilisateurs ou d'autres personnes ;
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3° La sécurité des biens. (DILA e, 2010)
5.1.2. Une absence de monopole

La prothése mammaire externe peut €tre commercialisée par un grand nombre de
distributeurs, malgré sa nature de dispositif médical. Ainsi, il est possible de s’en procurer
en pharmacie, chez un orthopédiste-orthésiste mais aussi dans un magasin de lingerie
spécialisée.

Une formation spécifique du distributeur est recommandée. 11 s’agit ensuite de disposer
d’un stock suffisant pour répondre a la demande et de locaux permettant 1’essayage des

modeles. Ces aspects sont développés dans les sous-parties 6.1. et 6.2.. (HAS d, 2009)

11 est aussi possible d’acheter sa prothése mammaire externe en passant par un site de vente
en ligne agréé par la sécurité sociale. Si la patiente posséde une ordonnance, le site lui
adresse une feuille de soins ainsi qu’une facture a envoyer a la sécurité sociale avec une
copie de I’ordonnance. En cas de dépassement, la communication avec la mutuelle peut se
faire de fagon automatique ou bien par envoi du décompte de la sécurité sociale avec la

facture. (Leyret, 2014)

e La vente en ligne ne dispense pas le professionnel d’étre identifi¢ conformément
aux dispositions de I’article R161-42 2° a) et b) du code de la sécurité sociale afin
de facturer ses prestations : nom, prénom, identifiant et situation d’exercice du
professionnel ainsi que raison sociale, adresse et identifiant de la structure

d’activité. (DILA f, 2010)

Néanmoins, compte tenu du caracteére particulier de la délivrance, il est conseillé de se

rendre chez un professionnel ou 1’essayage est possible.

5.1.3. Type de prothése et remboursement

(HAS d, 2009)

Dans la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR), la prothése de sein entre
dans la section 1-A du Titre 2, Chapitre 4 : prothéses externes non orthopédiques. Trois
prothéses et un accessoire y sont répertoriés et bénéficient d’un remboursement. La
prothése liquide, bien qu’encore présente dans la LPPR, ne sera pas développée au vu de

son faible emploi.
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Tableau 7 : Nomenclature des prothéses mammaires externes

(d'aprées CNAMTS abc, 2014 et HAS d, 2009)

Nombre de dispositifs

Code Désignation Remboursement remboursés en 2007
2445350 Prothese de sein, en Tnater'la}u solide 69.75 € 26207
ou de forte viscosité
2447219 | Prothése de sein, support double face 2,54 € 4903

Amoena Contact, Prothése de sein
2471206 | externe solidaire du corps, Société 160,00 € 11827
Amoena France

La premicre ligne désigne les prothéses en gel de silicone, non adhésives ou adhésives via
un support. Le renouvellement de la prise en charge ne peut étre accordé qu’aprés une

durée d’utilisation minimum d’un an.

La seconde ligne désigne le support pour protheses de sein a base de produit biocompatible
et anallergique, double face, I'une assurant 1’adhérence, 1’autre comportant un élément

agrippant adaptable a la prothese spécifique.

La derniére ligne concerne la prothése adhésive Amoena Contact”™, prise en charge sous
son nom de marque. Elle est intégralement remboursée : 160 euros est un prix limite de
vente. Ce modele ne s’adresse pas aux femmes ayant: un sein controlatéral tres
volumineux, une cicatrice thoracique irréguliere ou des séquelles importantes de
radiothérapie. Trois mois d’attente apres une chimiothérapie ou une radiothérapie doivent
étre observés. La patiente peut essayer la prothése pendant trois mois puis I’échanger si
elle ne lui convient pas. Le renouvellement, comme pour les prothéses en gel de silicone,

interviendra au minimum apres un an d’utilisation.

Une prescription par tout médecin conditionne le remboursement par 1’assurance maladie.
La part complémentaire peut €tre prise en charge par la mutuelle de 1’assurée. (INCa,

2013)
5.1.4. Approvisionnement

Trois laboratoires se partagent le marché des prothéses mammaires externes en France :

Amoena, Anita et Thuasne.

Présent dans plus de soixante pays, Amoena est le leader mondial avec seize filiales et
quarante distributeurs. Créé en 1975, il a été pionnier dans ce domaine en inventant la

prothése mammaire externe en silicone. L’activité du laboratoire est exclusivement
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consacrée a ce créneau, par la production de prothéses et de compléments mammaires, de

lingerie, de maillots de bain, de vétements d’intérieur et de sport adaptés.

Chez Amoena, les références des prothéses sont composées de lettres et de chiffres. Les
lettres correspondent aux formes des protheses : S pour Symétrique, A pour Asymétrique,
E pour Extra-Forme et U pour Universelle. Les chiffres sont liés au galbe du sein naturel :

1 pour peu profond, 2 pour moyen et 3 pour profond.

010000 d

Figure 17 : Formes et galbes des prothéses Amoena

(d'aprés Amoena, 2014)

Le mot anglais light se rapporte a une version allégée du modele. Certains d’entre eux

existent en coloris foncé. (Amoena, 2014)

Créé en 1886, Anita bénéficie aussi d’un rayonnement international, avec sept usines de
production et vingt sociétés de commercialisation. Son activité est plus diversifiée :
grossesse et allaitement, sport, articles adaptés aux grandes tailles viennent s’ajouter aux

différents produits post-mastectomie.

L’activit¢ d’Anita consacrée aux suites d’un cancer du sein est regroupée sous
I’appellation systéme TriProVita : prothéses externes, soutiens-gorge spéciaux et maillots

de bain sont produits au sein des ateliers du laboratoire. (Anita, 2014)

Chez Anita, les références chiffrées sont accompagnées d’une lettre : X, qui signifie que la
prothése symétrique peut étre utilisée des deux cotés, L pour Left ou R pour Right qui
signifie que la prothése asymétrique s’utilise sur le coté gauche ou droit, V pour Vario
System qui correspond au systéme d’utilisation des coussinets auto-adhérents. (Dehaene et

références citées, 2012)

Créé en 1847, Thuasne possede quinze filiales et trente distributeurs. Reconnu au niveau

international, le laboratoire propose de nombreux articles en orthopédie, phlébologie et en
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lymphologie. Il produit également des vétements de compression, des solutions de
maintien a domicile et des articles de secourisme en plus des protheses externes de sein et

de leur lingerie adaptée. (Thuasne France, 2014)
5.2. Apres I’intervention
5.2.1. Les prothéses textiles

Apres 'intervention, la femme va porter une prothése textile le temps de la cicatrisation.
Pour I’instant, aucun mod¢le n’est pris en charge par la sécurité sociale bien que cela ait
¢té recommandé par le rapport d’évaluation Implants mammaires, prothéses d’expansion
tissulaire et prothéses externes de sein de la HAS de 2009. En pratique, la prothése textile

peut étre offerte par le laboratoire au dépositaire ou remise a ’hdpital via une association.®

Suite a une mastectomie compléte, le laboratoire Amoena propose la prothése textile
Priform premium®, a glisser dans la poche d’un soutien-gorge postopératoire. La housse
textile est garnie de fibre de remplissage. Lavable, sa face interne est antibactérienne. Le
volume est modulable en enlevant ou en ajoutant de la fibre. Elle n’appuie pas sur la

cicatrice. (Amoena, 2014)

Amoena propose également un complément adaptable, PurFit®, a utiliser aprés une
mastectomie partielle. Le principe est le méme, avec la housse textile lavable et la fibre de
remplissage. Son originalité est la forme en silicone souple qui se glisse a ’intérieur de la
housse textile avec la fibre, contre la face externe : cela permet de mieux remplir le bonnet

du soutien-gorge.” (Amoena France a, 2012)

&
Figure 18 : Priform premium® et PurFit"”

(d’aprés Amoena, 2014)

® Entretien avec S. Jackson, orthopédiste-orthésiste le 1 décembre 2014 a Montivilliers.
? Entretien avec MD. Giraudeau, préparatrice en pharmacie le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
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Le laboratoire Anita dispose de deux modeles textiles lavables, symétriques et tres 1égers :
Trifirst™ et Equilight™, avec un rembourrage en fibres anallergiques. Trifirst” 1019X est en
polyester (60%), polyuréthane (35%) et élasthanne (5%). Equilight™ 1018X (coloris foncé)
est en polyuréthane (55%), polyamide (35%) et ¢lasthanne (5%). Sa mousse médicinale est
adaptée au corps. Sa maille microfibre est douce et respirante. Le revétement adhére au

soutien-gorge. (Anita, 2014)

Thuasne a congu la prothése textile Silima fiberfill®. Sa housse textile est en coton. Elle est
garnie d’une mousse 1égére et hydrophobe, la mousse Fiberfill”. Elle existe en forme ovale

ou triangulaire. (Dehaene et références citées, 2012 et Tallot et références citées, 2011)

Figure 19 : Trifirst”, Equilight” et Silima fiberfill® ovale
(d'apres Anita, 2014 et Dehaene et références citées, 2012)

5.2.2. Les soutiens-gorge postopératoires

Apres I’opération, le port d’un soutien-gorge adapté est recommandé¢. Il permet d’accueillir
les prothéses textiles dans des poches. Il posséde de larges bretelles pour réduire les
tensions sur les épaules et des bonnets moulés sans couture. Le soutien-gorge se dégrafera

plus volontiers sur le devant pour faciliter les soins.

Chez Amoena, tous les modéles s’ouvrent sur le devant. Hannah SB® (89% de coton, 11%
d’¢lasthanne) intégre de I’Aloe vera et de la vitamine E dans sa structure. Ces composants
sont hydratants pour la cicatrice de mastectomie. Les bretelles du soutien-gorge sont

dégrafables sur le devant.

Theraport”™ (80% de coton, 16% de polyamide, 4% d’élasthanne) est un modéle adapté aux
soins, pour glisser un cathéter sur le coté et maintenir une poche pour drain avec sa bande
sous poitrine. Ses fermetures sur le devant et de bretelles se font par Velcro®. Son dos est

large pour plus de maintien.
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Sandra SB® (50% polyamide, 45% coton, 5% élasthanne) a des bretelles réglables.
Frances” (83% coton, 17% élasthanne), riche en coton, convient bien aux peaux sensibles.

(Amoena, 2014)

Chez Anita, tous les modéles peuvent étre portés lors d’une radiothérapie. Tous, sauf Isra”,
sont aussi recommandés en cas de lymphoedéme ou pour le prévenir.'® Isra® 5315X (90%

de coton, 10% d’élasthanne) posséde une fermeture sur le devant par bouton et Velcro®.

Salvia® 5322X (45% de coton, 45% de micromodal, 10% d’élasthanne) est doublé par une
matieére éponge au niveau de sa fermeture a I’avant, de ses bretelles et de sa bande sous
poitrine. Les poches en micromodal absorbent la transpiration. Salvia® 5722X se distingue
du modele précédent par une fermeture réglable dans le dos (trois positions) et avec des

bretelles plus larges sur les grandes tailles.

Enfin, il y a le bustier Calmia® 5310-1 (70% polyamide, 15% élasthanne, 15% polyester).
Les fibres synthétiques régulent la température et favorisent I’évaporation de Ia

transpiration. La matiére est légere, souple et résistante. (Anita, 2014)

Chez Thuasne, tous les modéles s’ouvrent sur le devant et sont congus en microfibre trés
¢lastique. Cara®™ posséde une fermeture a glissiére au-dessus des crochets sur le devant. Ses
bretelles ont des coussinets tres larges et trois positions de réglage. Une large bande sous

poitrine augmente le confort et le maintien de la femme opérée.

Lena® a des fermetures en Velcro® sur le devant et au niveau des bretelles. Il convient aux
petites poitrines. Elena® a des bretelles a coussinets trés larges avec trois positions de

réglage. 1l se destine plutdt aux fortes poitrines. (Thuasne France, 2014)

A

Figure 20 : Theraport”, Isra® et Cara®

(Amoena, Anita et Thuasne France, 2014)

10 Anita Care, Guide Dialog, Conseils aprés opération du sein, 2009.
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5.3. Les prothéses en silicone

Les prothéses sont constituées de silicones de cohésivités différentes et d’une enveloppe en
polyuréthane. Elles sont de formes variées: partielles, totales, symétriques ou

asymétriques.

La forme, la souplesse et la teinte de la prothése ne doivent pas étre altérées au contact de
I’eau de mer, de piscine ou des produits d’hygiéne corporelle. La prothése ne doit pas
présenter de traces d’exsudation et supporter les variations climatiques. L’ensemble des

propriétés de la prothése doit rester constant pendant au moins un an.

Le matériau au contact de la peau doit étre bien toléré. La prothése peut étre réalisée sur
mesure. Elle se porte avec un soutien-gorge traditionnel adapté ou spécifique. (HAS d,

2009)

La prothése en silicone va restaurer 1’équilibre du corps et éviter des douleurs musculaires.
Elle remplace avantageusement la prothése textile afin que la femme retrouve une image

harmonieuse d’elle-méme et une plus grande liberté de mouvement.
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5.3.1. Non adhésives
e Prothéses classiques

Amoena propose la gamme Essential® pour répondre aux besoins de symétrie de la femme
opérée. Les prothéses sont dotées de la silicone InTouch®, un matériau ultra souple, sur les

deux faces. Elles sont recouvertes par un film en polyuréthane trés doux dit Supersoft”.

Les références sont de forme S ou E. Certaines sont allégées. Essential® light2S TW est en

coloris foncé. (Amoena, 2014)

Thuasne propose la gamme Serena® qui présente des modéles basiques, résistants et de
texture proche du sein naturel. Chaque prothése correspond & une forme de sein. Serena®
triangulaire respecte le tombant naturel du sein. Serena™ ceeur correspond a un sein plein
au dessus et arrondi en dessous pour de grandes tailles. A I’inverse, Serena™ rond se

destine plutdt a de petites tailles.

Serena® ovale (symétrique) posséde une extension latérale axillaire. La face interne peut
étre ronde ou ovale selon la cicatrice. Quand le creux axillaire est important apres la
mastectomie, il existe un modéle Serena® asymétrique, décliné en versions gauche et

droite.

Thuasne a également développé la gamme Silima®, ou les prothéses sont plus élaborées.
Silima® classic soft est remplie de gel de silicone de poids normal. La face interne est
transparente et douce, la face externe est recouverte d’un film soyeux. Destinée aux
cicatrices sensibles, cette prothése n’exerce pas de pression. Elle peut étre portée

indifféremment dans un soutien-gorge a poche ou a armatures. (Thuasne, 2014)

Figure 21 : Essential® 3S, Serena® triangulaire et Silima® classic soft

(d'aprés Amoena et Thuasne, 2014)
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o En cas de mastectomie partielle

Amoena propose dans sa gamme Balance™ différents modéles de compléments
mammaires a utiliser suite a une chirurgie conservatrice. Ils sont formulés avec de
la silicone InTouch® et leur face interne est en gel de silicone allégé avec du
Comfort+. Ils ont des bords amincis pour effectuer une transition naturelle avec le
corps. Placés sous le sein restant, ils auront un effet remontant alors que sur le coté,

ils auront un effet pigeonnant.

Suivant le volume a combler, trois formes sont disponibles : triangle (Delta®),
ovale (Oval®) et ellipse (Varia®). Delta® et Oval® sont disponibles en version fine
(A) et épaisse (B). Delta™ 282B Tawny est en coloris foncé. Varia® peut étre utilisé

comme ampliforme dans le bonnet du soutien-gorge. (Amoena, 2014)

Anita propose le complément triangulaire Sequitex” 1046X pour compenser la
perte de substance. Il peut étre porté sur la peau ou dans la poche d’un soutien-

gorge spécifique. En silicone douce, il permet une correction légére du volume.

Thuasne propose le complément Silima® shell. Sa forme de coque compense les
inégalités dues a 1’opération. Ses bords sont amincis pour faire une transition

naturelle avec le buste. Il peut se porter a méme la peau.

Figure 22 : Oval®, Sequitex® et Silima® shell

(d'aprés Amoena, Anita et Thuasne France, 2014)
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e Prothéses facilitant le mouvement

Amoena propose la gamme Energy®, qui comprend des prothéses respirantes avec des
perles et des canaux de ventilation sur leur face interne. Ces prothéses sont adaptées aux
femmes sportives ou souffrant de bouffées de chaleur, liées a la ménopause ou aux

traitements.

Elles sont recouvertes d’un film polyuréthane infusé¢ d’argent. Cette technologie ¢limine
99,9% des bactéries et ainsi évite la macération. Les protheses contiennent de la silicone

InTouch® et du Comfort+.

e Le Comfort+ est un matériau constitué de microcapsules de la société Outlast™. 11
participe a la thermorégulation en stockant la chaleur avant qu’il y ait transpiration

et en la restituant en cas de refroidissement.

Les prothéses Energy” possédent 30% de Comfort+ que les autres prothéses de la marque.

Les références sont de forme S ou U. Certaines sont allégées.

Anita propose des prothéses avec un pli dit FlexGap® sur la face interne. Il permet a la
prothése de s’aplatir en position allongée comme le sein naturel. Le mouvement est aussi
facilité, ce qui encourage la pratique sportive. Ce pli s’adapte ¢galement sur une cicatrice
inégale ou en relief. Ces prothéses sont toutes allégées, avec 35% de poids en moins qu’un

modele classique.

Authentic® 1020X correspond au modéle le plus naturel. Amica® 1151X est formulée avec
une silicone trés souple, douce et allégée dite SoftLite™. Elle est recouverte d’un film de
polyuréthane proche de la peau, le film Supersoft”. Les prothéses TriNature® 1081L/R ont
des caractéristiques semblables & la prothése Amica®. Cependant, il existe des modéles
gauche et droit. L’asymétrie est intéressante pour compenser les inégalités au niveau

axillaire.

Softback™ 1050X est formulée avec un gel de silicone moelleux sur la face interne pour
préserver les cicatrices sensibles et un éventuel lymphoedéme. Ce gel est 1éger et doux sur
la face externe. Les contours de la prothése sont fins pour réaliser une transition naturelle

avec le buste. Elle existe en version asymétrique (1080L/R).

Fashion®” 1152X a la particularité d’avoir un dos en microfibre qui permet de réguler la

température.
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Figure 23 : Energy” light2S, Amica® et Fashion®™
(d'aprés Amoena et Anita, 2014)

Active® 1054X est en silicone avec une face postérieure en polyuréthane. Le polyuréthane
est cannelé pour garantir une ventilation optimale de la peau et 1’écoulement de 1’eau lors
de la natation. Ce mode¢le, allégé de 25% en poids comparé a une prothése classique,
convient aux cicatrices irréguliéres. Une version asymétrique est disponible (1084L/R).

(Anita, 2014)

Thuasne propose la prothése Silima® ultralight. Elle est allégée de 60% par rapport & une
prothése normale, soit 30% de moins qu’une prothése light de la marque. Cela est li¢ a sa
structure annulaire qui favorise la circulation de I’air et de 1’eau. Les creux préservent les

cicatrices sensibles. Ce modele est aussi indiqué en cas de lymphoedéme.

————

Figure 24 : Active® et Silima®™ ultra light
(d'aprés Anita et Thuasne, 2014)
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e Les protheéses douces et/ou allégées

Amoena propose la gamme Natura® qui se compose de prothéses proches du sein naturel.
Dotées de la silicone InTouch® et du Comfort+, elles sont douces et s’adaptent & la

position allongée.

e Natura Cosmetic® est une nouveauté. Sa face interne contient du gel fluide
transparent qui respecte la cicatrice et la silicone ultra souple InTouch®, allégée
avec du Comfort+. Sa face externe est recouverte de silicone standard pour obtenir

le coloris naturel. Elle existe uniquement en forme S.

Les références sont de forme S, A, E ou U. Certaines sont allégées. Natura®” light2S TW

est en coloris foncé.

Anita propose la prothése TriCup® 1089X formulée avec de la silicone Softlite™. Elle
possede un dos en microfibre. La microfibre est trés bien tolérée par la peau. Son volume
est modulable avec un sachet de fibres anallergiques. Ce procédé permet de réduire le

poids de la prothése de 25%.

Thuasne propose dans sa gamme Silima”™ trois modéles allégés, avec 30% de poids en

moins qu’une prothése classique.

Silima® light est le modéle classique avec des bords amincis pour faciliter la transition
avec le buste. Il existe en asymétrique. Silima® soft and light a un film mat satiné. Cette
prothése douce avec sa silicone fluide et souple s’adapte a la position couchée. Elle est
proposée aussi en asymétrique. Silima® elite a des propriétés semblables avec une forme

de cceur. Ce plus grand volume sur une surface réduite est destiné aux grandes tailles.

—

Figure 25 : Natura Cosmetic® 2S, TriCup” et Silima® soft and light
(d'aprés Amoena, Anita et Thuasne, 2014)

54



o En cas de mastectomie partielle

Anita propose le complément mammaire triangulaire Equitex® 1057X. Il est en
silicone avec une face interne en microfibre douce. Le remplissage s’effectue avec
un rembourrage en fibres anallergiques, permettant ainsi la compensation

d’inégalités plus importantes. (Anita, 2014)

Thuasne propose le modéle Silima®™ conform avec une couche intérieure en silicone
douce, transparente et souple. La face externe est mate et satinée. L’utilisation en
postopératoire est possible ainsi que sur des cicatrices sensibles. Deux tailles de

bonnets existent : standard et plein. (Thuasne France, 2014)

—

Figure 26 : Equitex” et Silima” conform

(d'apres Anita et Thuasne, 2014)
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5.3.2. Adhésives

Ces prothéses ne doivent pas étre utilisées en cas de plaie suintante, de 1ésion résiduelle, de

cicatrisation inachevée ou d’intolérance. (HAS d, 2009)
e Avec un support

Le conditionnement de la protheése doit fournir les ¢léments adhésifs nécessaires a
I’adhésion pour une durée d’un an. Le support, non agrippant, est adhésif sur les deux

faces. Sa durée d’utilisation moyenne est de six mois. (HAS d, 2009)

Anita propose deux modéles adhérents grace a des coussinets. Valance Vario® 1052XV est
une prothése en silicone SoftLite® destinée a étre utilisée aprés une chirurgie non
conservatrice. Sequitex Vario® 1046XV est un complément a employer suite 4 une
chirugie conservatrice. Les deux modeles s’utilisent avec les coussinets adhérents

élastiques Valance™ 1032X, triangulaires ou ronds, qui se retirent facilement a I’eau.

Figure 27 : Coussinets auto-adhérents Valance®

(d'aprés Anita, 2014)

Suite 4 une chirurgie non conservatrice, Thuasne propose les prothéses Silima® direct et
shell direct one. Silima® direct est adhésive via un coussinet fin en silicone médicale sur
toute sa surface. Elle est allégée pour plus de confort. Silima shell direct one est adhérente

grace a des coussinets adhésifs en forme de bandes au niveau de ses extrémités.

Aprés une mastectomie partielle, Silima® xtra est a appliquer sous le sein ou sur le coté.
Elle adhére grace a des coussinets anallergiques. Le film extérieur mat ainsi que les bords

amincis renforcent le naturel du complément mammaire.

Un coffret de nettoyage avec brosse et lotion est fourni pour régénérer 1’adhérence.
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Figure 28 : Silima® direct, shell direct one et xtra

(d'aprés Thuasne, 2014)

e Sans support : la Contact®™ d’Amoena

Amoena propose la gamme Contact™, ou les prothéses sont auto-adhérentes : ¢’est un
concept unique sur le marché. La liberté de mouvement est assurée, ce qui procure un
sentiment de sécurité. Le poids est réparti sur le buste pour éviter des douleurs au niveau
des épaules et du dos. C’est important pour les femmes qui souffrent de lymphoedéme,

d’ostéoporose, qui ont été opérées des deux cOtés ou qui ont une poitrine volumineuse.

Le laboratoire conseille le port aprés une cicatrisation compléte, comme pour les autres
prothéses adhésives. De plus, il conseille un délai de six mois apres la derniére séance de
radiothérapie et de deux semaines apres la derniére séance de chimiothérapie. Un soutien-

gorge a armatures optimise le port de la protheése.

Les prothéses sont formulées avec la silicone InTouch®. Leur face interne est en silicone
cohésive, comme pour les bas auto-fixants. Elle contient aussi du Comfort+ pour renforcer

le sentiment d’appartenance au corps.

L’adhérence peut varier en fonction du type de peau de la femme, de la cicatrice de

mastectomie et du soutien-gorge porté. (Amoena, 2014)

De plus, les billes présentes sur la face interne réalisent un massage de la cicatrice et un

drainage au niveau du buste en cas de lymphoedéme. "'
Les références sont de forme S, A et E. Certaines sont allégées.
o En cas de mastectomie partielle

Les trois compléments de la gamme Amoena Balance® Delta®, Oval® et Varia®

sont disponibles dans une version Contact” auto-adhérente.

" Entretien avec C. Mercier, masseur-kinésithérapeute, le 25 novembre 2014 a Le Havre.
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Figure 29 : Contact” 2S et Contact Varia”™
(d'aprés Amoena, 2014)

Modalités d’entretien des produits Amoena

La patiente enleve les cellules mortes, les corps gras naturels et les fibres textiles
sur sa peau avec le Skin Preparation Tonic”® avant d’appliquer la prothése Contact®.
Chaque jour, elle nettoie la prothése aprés utilisation avec le Soft Cleanser” et sa
brosse. La prothése séche a D’air libre ou a I’aide du seche-cheveux a basse
température. La patiente hydrate sa peau apres le retrait avec le Skin Balance Gel

-Cream”. (Amoena, 2014)
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5.4. Lingerie et accessoires
5.4.1. Caractéristiques d’un soutien-gorge adapté

Amoena, Anita et Thuasne proposent des soutiens-gorge destinés a accueillir leurs
prothéses. Différents de la lingerie classique, ils mettent davantage I’accent sur la stabilité,

le confort et le maintien.

Les soutiens-gorge sont ainsi optimiseés :

e au niveau des bretelles : molletonnées pour réduire les tensions cervicales et au niveau
de I’épaule ainsi que pour prévenir le lymphoedéme

e au niveau des bonnets : renforts élastiques latéraux pour maintenir la prothése contre
le buste, poche adaptée pour pallier au mouvement, entregorge plus haute

e auniveau du décolleté : bande sous poitrine pour renforcer le maintien.

Aujourd’hui, de nombreux modeles féminins et élégants sont proposés aux femmes
opérées : avec de la dentelle, des armatures, des rubans... Il existe une grande variété de
couleurs et de mati¢res. La femme peut ainsi retrouver une image positive d’elle-méme a

I’aide de cette lingerie adaptée. (Amoena, Anita et Thuasne France, 2014)
5.4.2. Accessoires
e Mamelons auto-adhérents

Les trois laboratoires disposent de mamelons de différentes couleurs et tailles a installer
sur leurs prothéses et compléments respectifs. Ces mamelons sont auto-adhérents,
réutilisables et lavables. Pour I’entretien des mamelons Amoena, 1’utilisation de la solution

Soft Cleanser” est conseillée. (Amoena, 2014 ; Anitau, 2009 ; Thuasne France, 2014)

Figure 30 : Application de ’aréole auto-adhésive Silima®

(d'aprés Thuasne France, 2014)

'2 Anita Care, Guide Dialog, Conseils aprés opération du sein, 2009.
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e Accessoires li€s au soutien-gorge

Il est possible d’améliorer le port du soutien-gorge lorsque celui-ci ne donne pas
entiérement satisfaction :

- par I’ajout de coussinets d’épaules en silicone pour réduire la tension des bretelles

- par la couture d’une modestie pour masquer davantage le décolleté

- par la couture d’une poche intérieure si celui-ci n’en possede pas. (Dehaene et références

citées, 2012)

Les coussinets d’épaules et les modesties sont uniquement disponibles chez Amoena.

(Amoena, 2014)

Figure 31 : Coussinet d’épaule et modestie Amoena®

(d'aprés Amoena, 2014)
e Amoena Leisure Form®

Leisure form® est une prothése textile destinée a la détente ou au sommeil, & glisser dans la
poche d’un vétement d’intérieur ou de nuit. C’est une mousse a insérer dans une housse

textile lavable. La face interne de la housse contient du Comfort+.

Figure 32 : Leisure form®

(d'aprés Amoena, 2014)
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5.4.3. Pratique de la natation
e Avec une prothése mammaire externe

En principe, il est possible de nager avec toutes les prothéses en silicone car elles sont
congues pour résister aux eaux de mer et de piscine. (HAS d, 2009)

En pratique, cela dépendra de 1’aisance de la femme avec sa prothése et de la qualité de

’adhérence dans le cas d’une prothése adhérente. '* '

Amoena a développé la Swimform Aqua wave®. C’est une forme en silicone transparente
trés 1égere. Elle se glisse dans la poche d’un maillot de bain et permet la natation a la

piscine comme a la mer.

Figure 33 : Swimform Aqua Wave®

(d'aprés Amoena, 2014)
e Avec un maillot de bain adapté

Tous les laboratoires proposent des maillots de bain congus pour le port d’une prothése
mammaire externe. (Dehaene et références citées, 2012) Ces maillots de bain possédent
des points communs avec les soutiens-gorge adaptés décrits précédemment : des poches
sont présentes pour contenir les prothéses et une bande sous poitrine augmente le maintien.

Chaque poche possede une ouverture sur le haut et une sur le coté.

L’ouverture au niveau du bras est plus haute au niveau de ’aisselle qu’un maillot de bain
classique. L’intégration de matiére Lycra® ou Xtra Life Lycra® au textile permet de gainer
la silhouette et d’augmenter la résistance au chlore. Suivant les mode¢les, il peut y avoir des

coques souples, des bretelles réglables et des armatures. (Amoena et Anita, 2014)

5 Entretien avec MD. Giraudeau, préparatrice en pharmacie le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
' Entretien avec S. Jackson, orthopédiste-orthésiste le 19 décembre 2014 a Montivilliers.
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Chez Anita, le décolleté est plus haut que sur un maillot de bain classique, pour renforcer
le maintien et masquer une éventuelle cicatrice. La microfibre est également présente dans

la composition de certains mod¢les. (Anita, 2014)
5.5. Satisfaction des patientes

11 est difficile d’estimer avec précision la satisfaction des patientes qui portent une prothese
mammaire externe. Peu d’études ont été réalisées a ce sujet. De plus, il manque souvent
des informations pour apprécier la problématique : marque testée, opération réalisée, age
moyen des patientes, type de prothése (adhérente ou non) selon les études. Le terme de
satisfaction est également vague et peut autant se rapporter au domaine physique que

psychologique.

Une étude récente a cependant évalué 1I’impact du port d’une prothése mammaire externe
sur la démarche de la femme aprés une mastectomie. Des parameétres spatiotemporels
relatifs a la démarche (vitesse de marche, longueur du pas...) ont été collectés chez 40
femmes de 37 a 70 ans apres une mastectomie. Elles ont été divisées en deux groupes : 37
a 54 ans et 55 a 70 ans. 38 autres femmes, agées de 38 a 69 ans, ont servi de groupe

témoin.

Des différences significatives de performance liées au port de la prothése ont été relevées
dans le groupe le plus jeune. Le port de la prothése n’a pas eu d’incidence sur le groupe
plus agé. Les résultats du premier groupe étaient proches de ceux du groupe témoin, ce qui
témoigne d’une influence positive de la prothése mammaire externe sur la démarche pour

les plus jeunes opérées. (Hojan et al. et références citées, 2014)
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5.6. Analyse de I’emploi des prothéses mammaires externes

Priorité de la femme opérée

Protheses adéquates

Amoena Essential®,
Thuasne Serena® ou Silima® classic soft

Restaurer la symétrie

si mastectomie partielle : Amoena Balance®,
Anita Sequitex”, Thuasne Silima® shell

Bénéficier d’une thermorégulation
efficace pour pratiquer un sport ou
pallier & une transpiration excessive

Amoena Energy®, Anita avec pli FlexGap” ou
Active®, Thuasne Silima® ultralight

Retrouver une sensation de naturel et de
douceur

Amoena Natura® (Cosmetic), Anita TriCup®,
Thuasne Silima® light ou soft and light ou elite

si mastectomie partielle : Anita Equitex”,
Thuasne Silima® conform

Assurer la liberté des mouvements en
toute sécurité

Amoena Contact”, Anita Valance Vario®,
Thuasne Silima® direct ou shell direct one

si mastectomie partielle : Amoena Balance
Contact®, Anita Sequitex Vario®, Thuasne
Silima® xtra

Porter une prothese 1égere pour raison
physiologique (sein naturel volumineux,
ostéoporose) ou antécédent médical
(opération bilatérale, lymphoedéme)

Tous les modéles présentés sont disponibles en
version allégée, sauf Thuasne Serena®, Silima®
classic soft et shell direct one. Le choix d’un
concept adhésif permet une meilleure
répartition du poids sur le buste.

Compenser une perte de substance
axillaire

Amoena Energy” U ou Natura® A/U ou
Contact® A, Anita TriNature® ou Softback®
1080 ou Active® 1084, Thuasne Serena® ovale
ou asymétrique ou Silima® light asymétrique
ou soft and light asymétrique
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6. En amont : la préparation du pharmacien

Prendre la décision d’accueillir a I’officine des femmes opérées du sein nécessite une
implication importante de la part du pharmacien. Il doit d’abord se former aux produits
qu’il va dispenser. Afin d’effectuer la délivrance dans de bonnes conditions, le pharmacien
doit aussi aménager un local pour cette activité et posséder un stock suffisant de protheses
et d’accessoires. Enfin, échanger avec d’autres applicateurs, ainsi qu’avec des patientes

opérées, permet de mieux cerner les attentes des femmes ayant subi une mastectomie.
6.1. Formation professionnelle

La formation du distributeur de prothéses mammaires externes est recommandée d’apres le
rapport de la HAS de 2009. (HAS d, 2009) Les produits proposés étant treés variés, la
délivrance ne s’improvise pas. La patiente sera également d’autant plus en confiance que

les connaissances du professionnel seront pointues.

Le pharmacien dispose de deux solutions pour se former: le diplome universitaire
d’orthopédie et les formations dispensées par les laboratoires. Ces deux formations sont

d’ailleurs complémentaires.

e [’article D4363-7 du code de la santé publique précise que peuvent exercer la
profession d’orthopédiste-orthésiste les titulaires du diplome d’Etat francais,
délivré par le préfet de région. (DILA g, 2009) Le programme des enseignements
est fixé par Darrété du 30 décembre 1985, qui précise qu’un pharmacien non
titulaire de ce diplome peut notamment procéder a la délivrance d’articles de série,

comme les bas de contention. (DILA h, 1986)

Néanmoins, ce diplome apporte de nombreuses connaissances sur ’anatomie et la prise de
mesures, qui permettent [’accés a la délivrance d’orthéses sur mesure. Une partie de
I’enseignement est consacrée aux suites du cancer du sein, dont les prothéses mammaires

externes. (Université de Rouen, 2014)

Le laboratoire Amoena propose un module de base de deux jours pour conseiller la
prothése adéquate en fonction des besoins de la femme, de sa morphologie, de son mode
de vie et de I’opération pratiquée. (Amoena, 2014) Ce module aborde aussi 1’application
des prothéses adhérentes. Il est obligatoire pour le revendeur spécialisé qui souhaite se

doter des prothéses Amoena Contact”. (Barthélémy et références citées, 2012)
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Un module d’optimisation sur une journée permet d’approfondir ses connaissances sur
I’application des prothéeses, de conseiller les textiles, d’effectuer un suivi et d’apporter une
information médicale aux patientes. Un dernier module de deux jours existe sur 1’approche

psychologique de la femme opérée. (Amoena, 2014)

Le laboratoire Anita aborde en une journée tous les aspects de la prise en charge de la
femme opérée du sein : accueil, accompagnement psychologique et prise de mesures.

(Profession Pharmacien, 2013)

Le laboratoire Thuasne propose des réunions de formation ainsi qu’une assistance en ligne

en cas de besoin. (Thuasne France, 2014)
6.2. Délivrance et cancer du sein
6.2.1. Les prothéses mammaires externes
e Lelocal”

La délivrance d’une prothése mammaire externe est un acte important pour la femme
opérée. Afin de I’accueillir dans les meilleures conditions, il est préférable de consacrer un

local a cette activité, séparé de I’orthopédie.

De plus, selon I’article R-5125-10 du code de la santé publique, la dispensation doit
permettre 1’essayage dans de bonnes conditions: «Les activités spécialisées (...)
d'orthopédie font I'objet d'un rayon individualisé et, le cas échéant, d'un espace permettant
au patient d'essayer le produit dans des conditions satisfaisantes. ». (DILA 1, 2010) Le local

doit étre suffisamment spacieux pour prendre les mesures.

Un miroir est indispensable afin que la patiente apprécie le rendu de la prothése sur sa
silhouette. Dans un premier temps, celui-ci peut étre masqué par un rideau. En effet, se
voir dans le miroir est une épreuve pour certaines patientes et nécessite 1’instauration

préalable d’un climat de confiance.

Un point d’eau permet a I’applicateur de se laver les mains et de manipuler les produits
d’entretien des prothéses. Par exemple, une démonstration du nettoyage de la prothese

Amoena Contact” peut étre effectuée avec le Soft Cleanser” et sa brosse.

!> Entretien avec M.D. Giraudeau, préparatrice en pharmacie, le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
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Un ameublement confortable et une décoration féminine mettront plus facilement la
patiente a 1’aise. Le chauffage est également important car celle-ci va étre amenée a se
dévetir. '°

e Lestock

Il est possible de commencer ’activité¢ avec dix a quinze prothéses et autant de soutiens
-gorge. Entre trois et cing modéles de prothéses, chacune disponible en cinq tailles
différentes, permettent de satisfaire 90% des demandes. (Dehaene et références citées,

2012)

L’implantation de la prothése Amoena Contact”, en plus de I’obligation de formation,
nécessite de posséder cinq protheéses Contact en tailles suivies ainsi que des prothéses non

adhésives pour procéder a d’éventuels échanges. (Barthélémy et références citées, 2012)
e La prise de mesures et ’essayage'’

Dans un premier temps, il s’agit de mesurer le tour de buste en dessous de la poitrine. Pour
des raisons pratiques, il est préférable que la femme vienne avec un de ses soutiens-gorge.
La mesure se fait debout, les bras le long du corps. Ensuite, 1’applicateur mesure le demi
-tour de poitrine a I’aide du sein restant, du sternum au dos en passant par le point le plus

fort.

Grace a un tableau, la premiere mesure permet d’obtenir la taille de soutien-gorge. Puis le
demi-tour de poitrine, multipli¢ par deux, donne le bonnet du soutien-gorge. Ces deux
informations sont reportées dans un nouveau tableau pour connaitre la taille de la future

prothése.

e C(Cette démarche est valable chez Amoena et Thuasne. Chez Anita, le tour de
poitrine complet est mesuré. Soustrait au tour de buste, il permet d’obtenir le
bonnet du soutien-gorge. Il s’agit ensuite de reporter la taille du soutien-gorge dans
un tableau pour connaitre la taille de la prothése. (Dehaene et références citées,

2012)

' Entretien avec M.D. Giraudeau, préparatrice en pharmacie, le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
"7 Tbid.
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En pratique, la taille de prothése obtenue est rarement adéquate : 1’essayage de plusieurs
modeles et tailles est essentiel afin d’obtenir le meilleur résultat. La symétrie peut étre
controlée en mesurant la distance entre le mamelon et le creux entre les clavicules : celle-ci

doit étre la méme de chaque coté.

Méme si elle ne souhaite pas en faire 1’acquisition, il est important de montrer a la patiente
la lingerie adaptée : soutien-gorge postopératoire pour une prothese textile, soutien-gorge
adapté pour une prothése en silicone. Ces modeles optimisent le port des prothéses. La
patiente peut cependant amener sa propre lingerie pour évaluer si elle peut convenir ou étre

améliorée, par une poche a coudre par exemple.

Une fois la prothese choisie, il est important de remettre a la patiente une documentation
qui reprend les modalités d’utilisation de sa prothese. (HAS d, 2009) 11 faut également lui
rappeler que la prothése en silicone est vulnérable a tous les objets coupants ou piquants,
qui lui causent des dommages irréversibles : épingles, griffes de chat, épines, ongles...

(Amoena, 2014)
6.2.2. Les anticancéreux

Le pharmacien peut étre confronté a la délivrance de médicaments anticancéreux a
I’officine, dans le cadre du traitement du cancer du sein ou d’une autre pathologie
cancéreuse. Accompagner le patient lors de la délivrance optimise la prise et donc I’action

thérapeutique.

Pour cela, le pharmacien peut s’appuyer sur les fiches de ’OM¢EDIT (Observatoire des
Médicaments, des Dispositifs médicaux et de I’'Innovation Thérapeutique) de Haute
Normandie. Régulierement actualisées, elles existent en deux exemplaires : un pour le

professionnel de santé et un pour le patient.

Elles rappellent notamment au patient le moment de la prise en fonction des repas, les
principaux effets indésirables et la conduite a tenir s’ils apparaissent ainsi que la facon de
manipuler le médicament. La fiche d’un anticancéreux disponible en officine ainsi qu’une
brochure de I’OM¢DIT sont présentées dans 1’annexe 4. (OM¢éEDIT a, 2014 et OMéEDIT b,
2012)

Il faut aussi encourager la diffusion du carnet de suivi, remis par les prescripteurs de

chimiothérapie orale. Le patient y renseigne les prises de ses traitements et les effets
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indésirables survenus. Ce carnet établit le lien entre le patient et les différents

professionnels de santé. (OMéDIT c, 2014)
6.3. Approche psychologique

La patiente opérée d’un cancer du sein n’est pas une patiente comme les autres. Malgré le
secret professionnel, elle hésite a demander ce qui se fait dans la pharmacie ou elle est
cliente depuis des années. Puis, un jour, a demi-mots, elle franchira le pas de se renseigner,

ou enverra en reconnaissance une mere, une sceur, une amie.

Apres avoir eu le courage de prendre le rendez-vous, il faut s’y rendre. Malheureusement,
toutes ne donnent pas suite. Montrer ce corps mutilé a une personne inconnue est un défi.

C’est pourquoi la prise de contact lors du premier rendez-vous est cruciale.

Etre douce, attentive, disponible sont autant de qualités nécessaires pour aborder cette
patiente fragile. Il faut garder son sang-froid devant les cicatrices disgracieuses, la
présence de drains ou encore face aux pleurs de la femme qui s’effondre. Ne pas qualifier
la patiente de « victime », ne pas fixer la cicatrice sont autant de régles de communication

verbale et non verbale a respecter. °

Le manque d’informations est un fléau. Une femme peut vous apprendre qu’elle a été
opérée depuis quinze ans et découvrir maintenant que des solutions existent pour remédier

a son asymétrie, alors que les problémes statiques sont déja présents.

Dans un premier temps, la prise de mesures s’effectue avec le soutien-gorge qui va le
mieux a la patiente. Réconfortée, elle apprivoise son image progressivement. Parfois, elle
entre en cabine avec les bras repliés sur la poitrine : peur de dévoiler son corps blessé, peur

du regard blessant des autres.

Tour de buste et demi-tour/tour de poitrine suffisent afin de déterminer la taille de la

prothése textile, laquelle est remise gratuitement, si cela n’a pas déja été fait a I’hopital. '’

'8 Entretien avec S. Jackson, orthopédiste-orthésiste le 1 décembre 2014 a Montivilliers.
' Entretien avec M.D. Giraudeau, préparatrice en pharmacie, le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
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Certaines femmes ayant des problémes financiers n’osent pas se renseigner. La
méconnaissance des tarifs de remboursement des protheéses en silicone de la sécurité
sociale et la peur des dépassements peut empécher la femme de se procurer ce qui lui

conviendrait.

L’applicateur prend le temps de montrer le remplissage de la prothése textile a la
patiente et I’aide a en moduler le volume en fonction du sein controlatéral. Il lui montre

¢galement les soutiens-gorge postopératoires adaptés.

Cependant, la patiente, pressée d’oublier la maladie, peut avoir envie de se diriger de suite
vers une prothése en silicone. L’applicateur lui explique que la cicatrisation doit se
terminer et s’enquiert des traitements a suivre. Radiothérapie et protheése adhérente ne font

pas bon ménage.

L’applicateur fixe un prochain rendez-vous avec la patiente et I’assure de sa disponibilité.

I1 est rassurant de pouvoir compter sur un interlocuteur privilégié en cas de détresse.

Lorsque la cicatrisation est achevée, 1’applicateur va proposer a sa patiente un relais par
une prothése en silicone. Il est important de manipuler la prothése sans géne afin qu’elle
apparaisse comme un objet familier. Au départ, il est souhaitable de montrer une petite
taille pour que la femme ne soit pas impressionnée, quitte a 1’augmenter par la suite.

(Amoena France b, 2003)

Le choix entre une prothese libre ou adhérente revient a la patiente. Pour certaines femmes,
avoir une prothése amovible est insupportable : le manque de solidarité au buste rappelle le
sein perdu. Pour d’autres, enlever la prothése adhérente, c’est revivre la séparation du sein

originel. Enfin, le rejet est une réaction possible : ce sera la reconstruction et rien d’autre...

L’applicateur doit aussi savoir s’adapter a toutes sortes de situations : une reconstruction
qui n’a pas donné satisfaction, une mastectomie bilatérale... La prescription avec sa
mention laconique « prothése mammaire » n’est pas une aide car les médecins sont
rarement au fait de ces dispositifs. Les mesures sont un guide mais le premier essayage
n’est presque jamais le bon. Il faut tatonner, tourner les modeles pour pallier un creux par

exemple. L expérience s’acquiert au fur et 4 mesure et enrichit les bases de la formation.*’

% Entretien avec M.D. Giraudeau, préparatrice en pharmacie, le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.
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L’objectif premier de la femme est que « ¢a ne se voie pas ». Lorsque celle-ci est satisfaite
et se sourit dans le miroir, I’applicateur a accompli sa mission. Ce sentiment d’étre utile

n’a pas de prix.

Cependant, la relation qui se tisse avec la patiente est particuliére. Partager son intimité
lors des essayages et sa douleur liée au cancer sont des choses a laquelle I’applicatrice doit
se préparer. S’investir sans empiéter sur sa vie personnelle est difficile. En effet, la patiente
peut faire part de ses résultats d’examens, de ses doutes... Pour aider autrui, I’applicateur

devra trouver le juste équilibre entre solidité et sensibilité. '
6.4. Témoignages

e Témoignage n°1 : Mme Comet™

Mme Comet a 88 ans. En 1972, elle a découvert une bosse sur son sein gauche en faisant

sa toilette.

Apres avoir consulté, le diagnostic et la prise en charge ont été trés rapides. Huit jours
aprés, Mme Comet est déja opérée : le sein gauche lui est retiré et un curage ganglionnaire
complet est pratiqué. Compte tenu du caractere hormono-dépendant du cancer, les ovaires
ont été retirés simultanément. L’opération a été réalisée par un chirurgien polyvalent. De

nombreuses séances de radiothérapie ont complété la prise en charge.

Des brides se sont formées sur la cicatrice, qui ont limité les mouvements de Mme Comet.
Elle a effectué des exercices de rééducation pour récupérer I’amplitude de son épaule, avec
des livres empilés en hauteur pour assouplir sa cicatrice. La convalescence s’est bien

déroulée.

Mme Comet a choisi de porter une prothése mammaire externe pour remplacer le sein
manquant. Au fil du temps, elle a fait ’expérience de nombreuses technologies : prothése
textile en mousse, prothése avec granulés de texture semblable au sable, prothése avec gel

au centre et gonflable en périphérie... Elle a également essayé la prothése Amoena

! Entretien avec M.D. Giraudeau, préparatrice en pharmacie, le 6 novembre 2014 a
Montivilliers.

22 Entretien avec Y. Comet, femme opérée du cancer du sein, le 17 décembre 2014 a Le
Havre.
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® . .
Contact™ en la portant dans sa version non adhésive, pour finalement se tourner vers une

prothése allégée.

Malheureusement, suite a la dose importante de rayons regue en radiothérapie, Mme
Comet a développé une fibrose pulmonaire dix ans plus tard. La conséquence du curage

axillaire est aussi apparue quinze ans plus tard : le lymphoedeéme.

Les séances de kinésithérapie ainsi que plusieurs combinaisons de bandages ont permis au
fil du temps de contenir le lymphoedéme. Actuellement, Mme Comet porte un bandage sur
son bras gauche le jour et un manchon la nuit. Ce bandage se compose d’une bande jersey,

d’une bande Mobiderm® a petits plots et de bandes Somos®.

Le lymphoedéme apportant son lot de complications, Mme Comet a été confrontée deux
fois a I’érysipele. Par crainte que cela ne se reproduise, elle garde toujours a présent de
I’amoxicilline prés d’elle. Elle ne porte pas de prothése externe chez elle, car le

kinésithérapeute n’est pas favorable au port du soutien-gorge qui empéche le passage de la
lymphe.

Mme Comet s’est bien adaptée aux obstacles qui sont apparus suite a son cancer du sein.
Bien entourée par sa famille, elle a également trouvé des professionnels de santé
compétents pour I’accompagner. D’un tempérament jovial, elle sait qu’il y a des patients
moins chanceux qu’elle. Comme elle le dit elle-méme, elle est « encore 1a » et c’est bien

cela le plus important.

e Témoignage n°2 : Mme Gruchy, ancienne bénévole de 1’association Vivre Comme

Avant >

Mme Gruchy a 68 ans. Suite a la survenue de sa ménopause a 47 ans, c’est au décours

d’une surveillance par mammographie qu’une tumeur est découverte dans son sein droit.

Suite a la découverte d’un ganglion sentinelle positif, une tumorectomie et une exérese
des ganglions sont pratiquées. S’ensuivent six séances de chimiothérapie particuliérement

éprouvantes pour Mme Gruchy.

23 Entretien avec M.F. Gruchy, femme opérée du cancer du sein, le 24 décembre 2014 a Le

Havre.
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Une fatigue intense accompagne les séances. Les nausées apparaissent, avec la persistance
d’un golt métallique dans la bouche. Puisqu’elle ne bénéficie pas d’une chambre
implantable, les piqlres liées aux perfusions entrainent le développement de sept

paraphlébites sur le bras gauche de Mme Gruchy.

Malgré le port du casque réfrigérant, Mme Gruchy perd ses cheveux. Prévoyante, elle
s’était renseignée en amont aupreés d’un prothésiste capillaire pour se procurer une
perruque. Les autres phancres sont aussi touchés : les ongles des mains et des pieds se

fragilisent et tombent.

Avant de procéder aux séances de radiothérapie, un contrdle est effectué : une nouvelle
tumeur est détectée dans le sein déja opéré. Conformément au protocole, le sein droit est
retiré entierement. Quatre séances de chimiothérapie, plus fortes que les précédentes, et

trente-deux séances de radiothérapie terminent la prise en charge.

Suite a ces deux opérations, Mme Gruchy opte pour une prothé¢se mammaire externe non
adhésive. Sa liberté de mouvement n’étant pas optimale, elle choisit la prothése Amoena
Contact”. Celle-ci ne donne cependant pas satisfaction car elle glisse au cours de la

journée : Mme Gruchy finit par la porter dans sa version non adhésive.

Deux ans s’écoulent ainsi, pendant lesquels Mme Gruchy ne peut se mouvoir comme
avant. Elle souhaite se faire reconstruire, mais cette décision n’est pas anodine. Le temps
de se renseigner et de prendre rendez-vous avec le chirurgien qui laisse un délai de

réflexion, un an passe.

En 2006, Mme Gruchy se fait reconstruire le sein droit selon la technique du lambeau de
muscle grand dorsal. Afin de restaurer un volume satisfaisant, un implant mammaire en
silicone est ajouté. Dans un second temps, le sein controlatéral est opéré pour obtenir
davantage de symétrie. Enfin, un mamelon est tatoué¢ sur le sein droit pour achever la

reconstruction. L’ensemble des opérations se déroule sur un an et demi.

Apres la reconstruction, de nombreuses chéloides apparaissent. L’une d’entre elles, située
entre les deux seins, s’avere génante car elle frotte au contact du soutien-gorge. Lassée des
opérations, Mme Gruchy accepte le traitement par cryothérapie a 1’azote liquide qui aplatit

la chéloide.

En 2010 apparait la polémique sanitaire autour des implants mammaires de la société PIP

(Poly Implant Protheses). Mme Gruchy appelle le cabinet du chirurgien pour demander si

72



elle est concernée. Apres une réponse positive et différents examens, la prothése est

finalement explantée et remplacée. Elle commengait effectivement a se fissurer.

\

Apres ces nombreuses épreuves, Mme Gruchy commence a récupérer et a faire de la
gymnastique douce. C’est suite a ce cancer du sein qu’elle s’engage auprés de
I’association Vivre Comme Avant. Elle y apprend a écouter les patientes opérées du sein.
Battante, elle réussit a instaurer un partenariat entre ’association et les établissements

hospitaliers du Havre.

Pendant huit ans, elle s’est consacrée activement a ce bénévolat. A présent, elle profite des
siens et est toujours active dans le milieu associatif. Ce cancer lui a permis de « relativiser

les petits probléemes de la vie ».
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Conclusion

Lorsque j’ai commencé mes recherches sur le cancer du sein et 1’opération de
mastectomie, j’ai découvert quantit¢ de choses intéressantes d’un point de vue
bibliographique. Cependant, je n’osais pas mener d’actions de terrain car je pensais le sujet

sensible.

Par la suite, grice a octobre rose, j’ai eu la chance de rencontrer ’AVML. J’ai pu
bénéficier de leurs contacts avec des professionnels de santé, d’autres associations et des
patientes, tous désireux de partager leur expérience. Ma théorie s’est enrichie de la

pratique, au-dela des aspects médicaux et réglementaires.

L’apport de solutions techniques a un probléme physique ne peut en effet se départir de la
dimension psychologique qui est au cceur de la délivrance de la prothése mammaire
externe. L empathie, ’altruisme et la disponibilité sont des qualités indispensables pour
accompagner cet acte, complémentaires de la connaissance des produits. Ces valeurs, déja
importantes au comptoir de 1’officine, sont essentielles en cabine d’essayage afin de créer

une relation privilégiée avec la patiente.

La délivrance de prothéses mammaires externes est une opportunité pour le pharmacien
d’appréhender un nouvel univers de délivrance avec ses codes propres. Chaque patiente
ayant une histoire différente, il sera amené a se remettre en question a chaque essayage
afin de trouver la prothése la mieux adaptée. Ce défi peut représenter un véritable

enrichissement professionnel et personnel pour le pharmacien qui souhaite s’y intéresser.
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Annexe 1 : Le score d’Eisinger

Le score d’Eisinger est un score prenant en compte 1’ensemble des antécédents familiaux,

validé pour l’indication de la consultation d’oncogénétique. Il permet également de

graduer le risque de cancer du sein en I’absence de mutation.

Antécédents familiaux Cotation
Mutation BRCA1 ou 2 identifiée dans la famille 5
Cancer du sein chez une femme < 30 ans 4
Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans 3
Cancer du sein chez une femme 40 et 49 ans 2
Cancer du sein chez une femme 50 et 70 ans 1
Cancer du sein chez un homme 4
Cancer de I’ovaire 3

Les cotations doivent étre additionnées pour chaque cas de la méme branche parentale

(paternelle ou maternelle).

Un score supérieur ou égal a 5 est une excellente indication a la consultation

d’oncogénétique, un score égal a 3 ou 4 est une indication possible, enfin un score égal a 1

ou 2 révele une utilité médicale faible. (HAS a et références citées, 2014)
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Annexe 2 : 6™ &dition de la classification TNM de ’UICC

Tumeur primitive
Pt

Adénopathies
régionales

Tumeur évoluée

. Nx  aucune information
aucune information sur les adénopathies
sur la tumeur

NO pas d'adénopathie
pas de tumeur régionale
primitive

T4b tumeur étendue 2 1a N1 adénopathie
peau, quelle que soit homolatérale mobile
sa faille :
-oedéme
- peau d'orange
- ulcération

N2 adénopathie
carcinome in situ homolatérale fixée
tumeur <2 cm

T4c 14a+Tan
tumeur < 0,5 cm
0,5 < tumeur <1 cm
;I/_ N3 adénopathie
o mammaire interne
1-2¢em l i o homolatérale
ot
T4d cancer inflammatoire Métastases

2 <tumeur <5 cm a distance

~ Mx aucune intormation
sur les mélastases

tumeur > 5 cm
" MO pas de métastase

M1 métastase(s)
a distance (y compris
adénopathie
sus-claviculaire)

T4a twmeur étendue
a la paroi thoracique,
quelle que soit taille

Figure 34 : Classification TNM
(Université Paris Diderot, 2012)

Apres avoir évalué la tumeur, les ganglions et d’éventuelles métastases, il est possible de

définir le stade du cancer du sein en chiffres romains :

0 : Tis (carcinome in sifu)

I:T1 (tumeur inférieure a 2 cm)

ITA : N1 (adénopathie homolatérale mobile) ou TIN1 ou T2 (tumeur entre 2 et 5 cm)
IIB : T2N1 ou T3 (tumeur supérieure a 5 cm)

ITTA : N2 (adénopathie homolatérale fixée) ou TIN2 ou T2N2 ou T3N1 ou T3N2
IIIB : T4 (tumeur étendue au thorax et/ou a la peau) ou T4N1 ou T4N2

ITIC : tout T associ¢ a N3 (adénopathie mammaire interne homolatérale)

IV : tout T ainsi que tout N associé¢ a M1 (métastases a distance). (HAS b, 2010)
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Annexe 3 : Vivre mieux le lymphoedéme

Vivre mieux le

MANGEZ MAIS CUISINEZ SANS
NE GROSSISSEZ PAS VOUS BRULER

FRAMASSEZ LES CHAMPIGNONS
\' SANS LES MYCOSES

——

PRENEZ SOIN DE
VOTRE PEAU

OW GEZ SANS VOUS
RIRE PIQUER

AVEC LA COMPRESSION

Association
Vivre mieux le lymphoedéme

Siege social :
CHRU de Montpellier
Médecine Interne et Maladies Vasculaires
Hépital Saint Eloi
80, av. Augustin Fliche

34295 Montpellier Cedex 5
MONTPELLIER
CENTRE HOSTALERREZICNAL LINIERITAMRE

Tél. (le mardi matin) : 04 67 33 70 53
Répondeur : 06 71 74 57 54 i it
) Efma'l : avmi@free.fr Direction de la Communication -
Site internet : www.avml.fr CHRU de Montpellier -
- G. Faugier - 0772011

LE LYMPHOEDEME NEST S UNE RTALITE
| MAIS LA DERMOHYPODERMITE
[ EST UNE URGENCE

Figure 35 : Vivre mieux le lymphoedéme

(Direction de la Communication et al., 2011)



Annexe 4 : Documents produits par I’OMEDIT

Fiche AFINITOR® patients Version de janvier 2014

AFINITOR®

Evérolimus

CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE

Ce médicament doit étre prescrit par un médecin hospitalier spécialiste en oncologie ou en
hématologie ou par un médecin compétent en cancérologie. Il est disponible dans les pharmacies
de ville.

PRESENTATIONS ET CARACTERISTIQUE

Deux présentations sont disponibles, par boites de 30 sous plaquettes thermoformées de 10:
- Comprimés ovales blancs jaundtres & 2.5 mg

- Comprimés ovales blancs jaundtres & 5 mg

- Comprimés ovales blancs jaundtres & 10 mg

A conserver a |'abri de la lumiére et de |"humidité.

POSOLOGIE

La dose recommandée est de 10 mg en une prise par jour.
Les comprimés d'Afinitor® doivent étre pris chaque jour & la méme heure, au cours ou en
dehors d'un repas.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Ce médicament peut interagir avec d'autres molécules. N'oubliez pas de donner la liste
compléte des médicaments, méme ceux vendus sans ordonnance & votre médecin.
Ne prendre aucun nouveau médicament sans |'accord du médecin.

PRINCIPAUX EFFETS INDESIRABLES

Effets . - O
e Prévention Conduite a tenir
Limitez les contacts avec les Prenez votre température avant chaque prise.
Diminution des | PE"sonnes malades. Désinfectez Contactez le médecin en cas de signes infectieux :
soigneusement toute plaie. Faire fievre > 38°C, frissons ou sueurs, toux, briilures
globules blancs . . . S : . é ]
pratiquer les bilans sanguins uringires. Faire pratiquer les bilans sanguins
prescrits par votre médecin. prescrits par votre médecin.
N Utilisez une brosse & dent souple. En cas de saignement important, contactez le
Diminution des ; it : F : A : :
Evitez les anti-inflammatoires : médecin prescripteur. Faire pratiquer les bilans

plaquettes

aspirine, ibuproféne ... guins prescrits par votre médecin.

En cas de vomissements, rincez vous la bouche &
|'eau froide et attendez 1 & 2 heures avant de
manger. En cas de symptdmes persistants,
prévenir le médecin pour la mise en place d'un
traitement symptomatique.

Boire entre les repas. Evitez les
Nausées et | aliments fris, gras ou épicés. Mangez
vomissements | lentement, faites plusieurs petits
repas légers.

Rédigée par 'OMEDIT de Haute-Normandie Validée par le Réseau Onco-Normand
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Evitez le café, les boissons glacées,

Boire au moins 2 litres/jour (eau, thé, tisanes,

bouill b gazeuses) et privilégiez les

Diarrhée le lait, les fruits et légumes crus, les | féculents (riz, pates..), les carottes, les bananes.
céréales, le pain complet et |'alcool. | En cas de persistance, prévenir le médecin pour la
mise en place d'un traitement.
Evitez les aliments acides, épicés et
Plaies irritants. Utilisez une brosse & dents
pr R R souple, un dentifrice doux (sans menthol) | En cas d'apparition de douleurs diffuses dans la bouche
b Goiicha et un bain de bouche sans alcool. ou de brillure : contactez le médecin prescripteur.
Humidifiez la bouche avec un
vaporisateur.
Augmentation
duglucose et | Faites contréler votre glycémie avant | Faire pratiquer les bilans sanguins prescrits par
des graisses | le début du traitement. votre médecin.
dans le sang.
w— De's : fymp'l'omcs . sprnislibomss Informez votre médecin dés la survenue de ces
Complication | spécifiques tels qu'une toux ou une tomes; Une adaptation ds la dos st
respiratoire | difficulté & respirer peuvent - on de la cose ou un arre

survenir.

du traitement sont & envisager.

RECOMMANDATIONS A DONNER AUX PATIENTS

Ne pas laisser a portée des enfants.

Les comprimés sont & avaler entiers (ni brisés, ni mdchés) par voie orale, avec un verre
d'eau, au cours ou en dehors des repas, & la méme heure.

| Se laver soigneusement les mains avant et aprés chaque manipulation des comprimés.

Ne pas jeter les emballages ni les comprimés dans votre poubelle. Rapportez-les a votre
pharmacien.

En cas de souillure des draps ou des vétements (vomissements..), laver ce linge
immédiatement et séparément, en machine a température élevée (60-90°C).

Tl est conseillé d'uriner en position assise pour éviter une contamination accidentelle.

Ne jamais arréter le traitement ou modifier le rythme d'administration sans avis
du médecin prescripteur.

Si vous avez oublié une prise, ne pas prendre la dose manquée.
La dose suivante sera prise d |'heure normale, le lendemain.

Contacter rapidement le médecin en cas de :
- signes infectieux (fiévre, toux, frissons ..).
- apparition de selles noires, de saignements de nez et crachats comportant du sang

- essoufflement anormal, toux, difficultés a respirer...

Rédigée par 'OMéDIT de Haute-Normandie

Validée par le Réseau Onco-Normand

Figure 36 : Fiche Afinitor” a destination du patient
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TENIERE Emmanuelle

Les prothéses mammaires externes dans la prise en charge des femmes ayant subi une
mastectomie.

Th. D. Pharm., Rouen, 2015, 88 p.

RESUME

Le cancer du sein est une pathologie qui interpelle de plus en plus la société. Environ 49000
femmes sont touchées chaque année en France. Lorsque la maladie ne nous concerne pas
personnellement, nous pouvons y étre confrontés dans notre entourage ou bien sensibilisés a
I'occasion d’octobre rose. Détecté plus tot, le cancer du sein est aussi mieux guéri. Il laisse
cependant derriere lui des séquelles physiques et psychologiques, a fortiori quand il y a
mastectomie. Le pharmacien peut aider ces patientes, en mettant a leur disposition des prothéses
mammaires externes. Il participe a leur réhabilitation en proposant ces solutions non invasives,
qui bénéficient d’un remboursement par la sécurité sociale. Dans un local dédié, le pharmacien
prend le temps d’écouter, de conseiller et de partager ses connaissances avec la patiente. Le
contact y est plus approfondi qu’au comptoir et nécessite une gestion efficace de ses émotions
personnelles. La délivrance de prothéses mammaires externes offre de nouvelles perspectives au
pharmacien d’officine.

MOTS CLES : Prothéses mammaires externes — seins — mastectomie — conseil a 'officine
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