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Dermatologie 6e édition decembre 2014misterlamine 


Article Presse EndyMed - Anti Age Magazine - Avril 2011
Article Presse EndyMed - Anti Age Magazine - Avril 2011pbcom1998 


CV claude gindrey avril 2018 
CV claude gindrey avril 2018 Claude GINDREY 










Similaire à Chirurgie du cancer du sein.pdf
Almaviva Santé Magazine n°3
Almaviva Santé Magazine n°3Almaviva Santé 


2016 lil2c015
2016 lil2c015mii va 


Aspects medicaux ethiques et philosophiques du tt du cancer nicole delepine m...
Aspects medicaux ethiques et philosophiques du tt du cancer nicole delepine m...Elsa von Licy 


Kcmetaosseuses
KcmetaosseusesPatou Conrath 










Similaire à Chirurgie du cancer du sein.pdf
Présentation soirée srms 25 janvier 2018
Présentation soirée srms 25 janvier 2018Liliana SANCHEZ 


Présentation livre given covidien
Présentation livre given covidienLe Grand Métier 


olivier_113820.pdf
olivier_113820.pdfouariouari 


Ecn gynécologie obstétrique 3e édition
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Contenu connexe
Similaire à Chirurgie du cancer du sein.pdf
Dossier de presse IMCAS 2016
Dossier de presse IMCAS 2016pbcom1998 



Revue isd n° 29
Revue isd n° 29Syndicat Tunisien des Médecins Dentistes de Libre Pratique 



Armvop programme scientifique
Armvop programme scientifiqueARMVOP Médecin Vasculaire 



La prise en charge des plaies aux urgences(2)
La prise en charge des plaies aux urgences(2)Callmay John 



Magazine Almaviva Santé Janvier 2021
Magazine Almaviva Santé Janvier 2021Almaviva Santé 
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	8. Avant-propos
La chirurgie mammaire  a bénéficié d’une véritable révolution depuis trente ans. Alors que la chirurgie esthétique s’est
peu modifiée mis à part des modes dont la durée de vie sera relativement courte, les fondements de cette chirurgie
sont restés forts depuis leurs créations. A contrario, la chirurgie mammaire carcinologique, aussi bien d’exérèse que de
reconstruction après traitement conservateur ou radical, n’a cessé d’évoluer et de s’adapter.
La chirurgie d’exérèse ne se contentait plus de guérir, elle devait en outre permettre de conserver une forme, un
volume mammaire et des cicatrices acceptables et peu visibles à long terme. L’emplacement des cicatrices, le comble-
ment des défects glandulaires, puis les techniques de plasties mammaires ont permis d’obtenir des résections plus larges
avec de bonnes marges et donc plus de traitements conservateurs. Ces techniques de plasties mammaires « esthétiques »
adaptées au cancer du sein ont ensuite évolué afin de permettre de traiter toutes les localisations sans déformation
majeure et avec un taux de récidive semblable aux traitements conservateurs standards. La chirurgie « oncoplastique »
était née et n’allait cesser d’évoluer et de se standardiser jusqu’à aujourd’hui.
Certains ont même tenté d’augmenter encore le taux de conservation mammaire en utilisant des lambeaux musculo-
cutanés en comblement de larges exérèses. Mais le risque de récidive locale après le sacrifice de ces lambeaux n’a pas
permis le développement en standard de cette chirurgie qui est restée ponctuelle.
Pendant ce temps, la chirurgie de reconstruction n’est pas restée en plan. En effet même si des lambeaux comme
le grand dorsal étaient connus depuis fort longtemps, on ne pourra comparer leurs utilisations dans les années 1970-
1980 et de nos jours. Le type de prélèvement, le positionnement, les possibilités de reconstruction sans prothèse, voire
l’augmentation de volume par ré-injection de graisse purifiée ont permis de modifier et d’améliorer de façon majeure
les résultats esthétiques à court et à long terme de ces reconstructions. Parallèlement sont apparues les techniques de
reconstruction par lambeau abdominal publiées en 1982 par Hartrampf qui se sont largement diffusées dans le monde
et adaptées aux besoins individuels. Enfin plus récemment cette technique a évolué pour sauvegarder au maximum la
fonction musculaire abdominale, à travers les lambeaux libres abdominaux, puis le DIEP voire vers d’autres lambeaux
perforateurs.
Pendant ce temps, la reconstruction mammaire par implant s’est également adaptée afin d’améliorer sa fiabilité et
ses résultats à court et à long terme. De nombreuses évolutions ont permis cette amélioration : la multiplication de
formes, de texture et de qualité des implants, l’utilisation du lambeau d’avancement abdominal, le resurfaçage par
injection de graisse.
Même les déformations secondaires au traitement conservateur qui autrefois n’étaient pas prises en charge, se sont
vues classées et traitées de façon sélective et adaptées en fonction de la déformation. Le lipomodelage a ainsi permis
de traiter des déformations modérées qui n’étaient jusque-là pas prises en charge.
Enfin la problématique de prise en charge spécifique des patientes mutées ou à haut risque est envisagée dans cet
ouvrage, afin de bien orienter et de proposer le bon traitement, au bon moment et ne pas être pris à défaut par les
chirurgies antérieures ou les retards de prise en charge.
Au total, cet ouvrage très didactique, très terre à terre, doit permettre à chacun de pouvoir améliorer sa prise en
charge et sa technique opératoire à travers des textes très descriptifs, près de 250 dessins et 500 clichés, mais aussi
plus de vingt films sonorisés reprenant chaque technique opératoire. Ce livre doit vous aider à bénéficier dans votre
prise en charge journalière pour vos patientes de toutes les techniques, des évolutions et de tous les « trucs » qui ont
permis depuis trente ans de révolutionner cette chirurgie du cancer du sein.
Merci à tous ceux qui ont travaillé à la réalisation de ces écrits, ces schémas, ces photos et ces films afin de rendre
très simple cette chirurgie qui est devenue très vaste au fil des années et qui devrait continuer à s’adapter aux besoins
et à la demande très forte des patientes qui souhaitent « se reconstruire ».
Alfred FITOUSSI
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	10. Préface
La place de  la chirurgie, un temps contesté, dans la prise en charge des cancers du sein est revenue actuellement au
premier rang des moyens thérapeutiques.
Le vieux dicton « Il n’y a pas de guérison des tumeurs solides sans un contrôle local correct » garde toute sa valeur et le risque
de récidive reste constamment augmenté dans toutes les études où ce contrôle local n’a pas été satisfaisant.
Cependant la chirurgie, comme toutes les disciplines cancérologiques, change. Le chirurgien n’est plus le seul acteur
et les moyens thérapeutiques multiples imposent la confrontation des points de vue. La vision totalitaire de l’acte
chirurgical a fait place à la vision plus démocratique de la multidisciplinarité. Cependant, ne nous y trompons pas, ce
n’est pas parce que les chirurgiens ne passent plus les premiers dans tous les cas que leur rôle a diminué, au contraire.
La chirurgie a fait des progrès techniques depuis la fin du 19e
siècle et l’intervention de Halsted. Une grande partie
de ces progrès a été obtenue grâce au dépistage précoce et si la taille moyenne des cancers consultant pour la première
fois à l’Institut Curie en 1981 était de 4,3 cm de diamètre, la taille moyenne en 2007 était de 1,64 cm. Par nécessité
nos techniques ont du changer. Le traitement conservateur réalisé dès les années 60 avec succès a été validé par de
multiples essais thérapeutiques et la « révolution du ganglion sentinelle » au milieu des années 90 a permis d’éviter
des curages ganglionnaires inutiles tout en évitant la survenue des « gros bras ».
Cependant les progrès chirurgicaux ne sont pas terminés. Ils portent principalement sur :
1) La prévision de réponse au traitement
2) La charge métastatique
La prévision de réponse au traitement
Tout le monde accepte actuellement cette notion de prévision de réponse, surtout depuis l’apparition de thérapies
ciblées.
Ce concept a été principalement développé par les oncologues médicaux, mais que fait le chirurgien avant d’opérer
une patiente ? Il évalue en fonction de la taille de la tumeur et de la taille du sein, la qualité du résultat esthétique
qu’il prévoit.
Cette « anticipation » de la réponse au traitement chirurgical n’est ni plus ni moins qu’une évaluation de la prédiction
de réponse à son traitement.
Il va donc choisir en fonction de son évaluation prévisionnelle du résultat esthétique, le tracé des incisions, il va
éventuellement proposer un geste de chirurgie oncoplastique d’emblée, afin de ne pas être ultérieurement confronté
à la prise en charge des séquelles esthétiques des traitements conservateurs (SETC).
Cette discipline de l’Oncoplastie a considérablement progressé depuis les 20 dernières années et elle est maintenant de
pratique routinière dans les centres experts. On peut en fait la résumer à cette phrase : « Une technique par quadrant ».
Le chirurgien saura aussi reconnaître les mauvaises indications de ce traitement conservateur, celles qui vont donner
de mauvais résultats esthétiques après l’intervention, résultats qui seront aggravés et fixés par l’irradiation. Il lui faudra
donc savoir faire accepter aux patientes le geste d’amputation du sein indispensable au contrôle de la maladie.
C’est là que la multidisciplinarité est indispensable, en effet il faut savoir refuser à une patiente une reconstruction
immédiate si l’on sait qu’une irradiation est indispensable au décours de l’intervention et rassurer la patiente sur les
possibilités de reconstruction secondaire.
Enfin il faut débattre avec les oncologues médicaux pour savoir s’effacer devant le caractère indispensable d’un trai-
tement néo adjuvant chez une patiente aux récepteurs négatifs, une prolifération élevée et des ganglions envahis, mais
aussi s’imposer chez une patiente porteuse d’une tumeur volumineuse dont les récepteurs sont positifs, la prolifération
faible et chez qui la réponse au traitement sera modérée, imposant une amputation après quelques mois de traitement,
inutiles sur le plan de la conservation mammaire.
 


	11. X
PRÉFACE
Les confrontations multidisciplinaires,  obligatoires depuis le premier plan cancer, nous ont fait beaucoup progresser
dans la compréhension des divers traitements et le nombre de malades à opérer n’a pas diminué ! Nous avons dû
apprendre les principaux axes des techniques d’irradiation et des protocoles de chimiothérapie comme les oncologues
médicaux et les radiothérapeutes ont dû apprendre les techniques chirurgicales !
La charge métastatique
Tous les chirurgiens savent, depuis leur premier geste chirurgical, qu’il y a des artères qui arrivent dans les organes
et dans les tumeurs et qu’il y a des veines qui en partent.
Dans les années 80 certaines publications recommandaient une ligature primitive des vaisseaux avant toute mani-
pulation tumorale. En dehors du fait qu’il s’agissait de techniques difficiles et hasardeuses, les résultats n’étaient pas
probants en terme de survie et ces techniques sont tombées dans l’oubli.
Les recherches continuaient cependant et le problème principal était de trouver des marqueurs spécifiques permettant
de distinguer les cellules tumorales de celles des lignées sanguines.
Il fallait également trouver les appareils permettant de faire ce tri de façon suffisamment sélective, mais pas trop.
C’est à l’aide des cytokératines que ces difficultés ont été surmontées.
Elles ont d’abord été utilisées dans le marquage des cellules tumorales dans les ganglions sentinelles (GS). L’identification
des cellules immuno marquées dans les GS a donné lieu à une nouvelle classification où la présence de cellules immuno
marquées est décrite en fonction de la technique d’identification employée, immuno marquage +/– RT Pcr per opé-
ratoire.
Les dernières publications 2009 insistent toutes sur la valeur péjorative de la découverte de GS porteurs de ces cellules
immuno marquées et recommandent la pratique systématique d’un curage ganglionnaire axillaire complémentaire.
Cependant l’analyse des ganglions axillaires prélevés en cas de GS positif ne comporte pas d’ultra stadification à l’heure
actuelle et ceci devra faire l’objet de travaux futurs pour affiner au mieux cette charge métastatique.
Parallèlement au prélèvement ganglionnaire axillaire, l’étude des cellules circulantes sanguines et dans la moelle est
passée en routine dans de nombreux centres. Le marquage des cellules se faisait initialement chez les patientes dont
les tumeurs sur exprimaient Her 2, mais l’utilisation des cytokératines permet ces analyses chez toutes les patientes.
Certes les lourdeurs techniques et administratives, notamment le remboursement de ces actes, ralentissent leur utili-
sation au quotidien.
La corrélation entre l’éventuelle atteinte ganglionnaire axillaire et son importance, immunologique, inférieure ou
supérieure à 0,2 mm associée à la présence de cellules circulantes définit ainsi la « charge métastatique » en réunissant
les théories de Halsted et de Fisher.
Cependant il faut bien comprendre l’évolution de la prise en charge des patientes et du processus décisionnel afin
de pouvoir présenter à nos patientes une prise en charge globale de leur traitement. La majorité des prélèvements se
fait en salle d’opération, sous anesthésie générale et sous le contrôle de l’opérateur. Il est donc indispensable que les
chirurgiens continuent à jouer leur rôle dans cette prise en charge multidisciplinaire, meilleur garant du pronostic de
nos patientes.
Dr R.J.SALMON
Département de Chirurgie, Institut Curie Paris
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Anatomie
Outre celle du  sein et de l’aisselle, l’anatomie
du muscle grand dorsal et du muscle
droit de l’abdomen (anciennement «grand droit»),
pourvoyeurs de lambeaux musculocutanés,
sont rappelées.
LA GLANDE MAMMAIRE
Le sein est une glande exocrine d’origine ectodermique. Il
présente une quinzaine de canaux galactophores qui distri-
buent autant de lobes (eux-mêmes multilobulés) et qui s’abou-
chent indépendamment au niveau du mamelon et de l’aréole
(figure 1.1).
Son bourgeon est enchâssé dans le fascia superficialis du
grand pectoral. Les canaux apparaissent vers le cinquième mois
intra-utérin puis, après la naissance, ce bourgeon se modi-
fie peu jusqu’à la puberté. Il se développe ensuite jusqu’à
atteindre sa taille définitive. Des modifications auront encore
lieu pendant la grossesse et éventuellement la lactation.
Cette glande est également composée de graisse en quan-
tité plus ou moins importante en fonction de l’âge, du statut
hormonal et de la morphologie, ce qui explique la densité du
sein tant au toucher que sur les mammographies.
Elle se positionne au niveau du thorax, en avant du muscle
grand pectoral. Sa base s’étend du bord inférieur de la deu-
xième côte jusqu’au sixième cartilage costal et, transversale-
ment, du bord externe du sternum à la ligne axillaire antérieure.
Ses limites, sa forme et son volume sont, cependant, variables
d’un sujet à l’autre. Elle comporte à son sommet la plaque
aérolo-mamelonnaire (PAM), composée de l’aréole et du
mamelon.
La glande mammaire est attachée à la paroi thoracique, sur
le muscle grand pectoral, par la bourse séreuse de Chassaignac
qui procure un espace de glissement qui facilite la dissection.
L’enveloppe cutanée du sein est constituée d’une peau fine qui
entretient des rapports étroits avec la glande en profondeur
par l’intermédiaire des crêtes de Duret1
(figure 1.2). Ce plan
est un espace virtuel que l’on s’attache à disséquer lors d’une
mammectomie. Cette dissection ne doit pas être trop profonde
pour ne pas laisser trop de glande et ne pas léser le réseau
vasculaire préglandulaire, ni trop superficielle pour épargner
le derme et ses plexus vasculaires.
Une seule zone adhère vraiment à la glande mammaire,
c’est la plaque aréolo-mamelonnaire, car il n’y a pas de tissu
graisseux dans sa partie la plus centrale.
Ces deux espaces (bourse séreuse et espace virtuel des crêtes
de Duret) sont peu vascularisés; on imagine donc l’intérêt
chirurgical qui permet de libérer complètement une zone de
la glande mammaire et qui facilite le remodelage de celle-ci
après l’ablation d’une zone glandulaire.
Les rapports anatomiques en surface se font avec la peau et
en profondeur avec les muscles grand et petit pectoraux. Plus
en profondeur et, surtout, à la partie inférieure, le sein est en
rapport avec les côtes et les muscles intercostaux expliquant le
risque de brèche pleurale en cas de dissection trop profonde.
Vascularisation
La vascularisation de la glande mammaire repose sur un
réseau rétroglandulaire et un réseau antérieur. Celui-ci est com-
posé d’un réseau sous-dermique (plus dense à proximité de la
plaque aréolo-mamelonnaire) et d’un réseau préglandulaire (à
la surface de la glande), qui communiquent par l’intermédiaire
des crêtes de Duret (figure 1.2). Un réseau anastomotique
intraglandulaire assure la distribution du réseau antérieur.
Deux pédicules principaux et trois pédicules accessoires assu-
rent l’alimentation du sein (figure 1.3). Les deux pédicules
principaux sont :
1. «Crêtes fibreuses de la glande mammaire» selon la nouvelle
nomenclature.
1.1 Paroi thoracique et glande mammaire : coupe
sagittale.
Artère axillaire
Veine axillaire
Ganglion de Rotter
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–  les branches perforantes des deuxième, troisième et qua-
trième intercostaux issues de l’artère thoracique interne (aupa-
ravant dénommée artère mammaire interne, naissant de l’artère
subclavière), irriguant un large quadrant supéro-interne.
Les trois pédicules accessoires sont :
– supérieur : branches de l’artère acromiothoracique;
– inféro-externe : branches latérales cutanées des artères
intercostales postérieures (du troisième au cinquième espaces
intercostaux principalement);
– inféro-interne : branches perforantes inférieures de faible
calibre de l’artère thoracique interne.
En outre, des rameaux grêles émergeant des artères intercos-
tales antérieures (issues de l’artère thoracique interne) irriguent
la glande mammaire par sa base.
Les variations anatomiques sont nombreuses et fréquentes.
Chaque pédicule peut assurer à lui seul la vascularisation.
Outre la conservation du réseau antérieur, la chirurgie conser-
vatrice impose le respect d’au moins un de ces pédicules.
La vascularisation de la plaque aréolo-mamelonnaire repose
sur un réseau profond (le long des canaux galactophores) et
un réseau sous-dermique (de disposition radiaire ou annulaire)
qui définit le cercle péri-aréolaire. On peut :
– soit réaliser une incision circonférentielle : l’aréole est alors
vascularisée par le réseau profond;
– soit décoller la plaque aréolo-mamelonnaire par une inci-
sion hémicirconférentiel qui préserve le réseau sous-dermique.
Drainage lymphatique
Le drainage mammaire est constitué :
– d’un riche réseau cutané dans la couche profonde du
derme;
– d’un réseau glandulaire profond associé aux lobes;
– d’un réseau péri-aréolaire (cercle de Sappey [1]
) aux tubules
de plus gros calibre et valvulés, sur lequel repose l’anastomose
entre les deux premiers réseaux.
Du cercle péri-aréolaire partent quatre canaux collecteurs qui
se dirigent vers l’aisselle, principalement vers le groupe gan-
glionnaire thoracique latéral. La lymphe de la partie médiale
est drainée vers la chaîne parasternale (ou chaîne ganglion-
naire mammaire interne). Une voie lymphatique supérieure
inconstante est parfois décrite, qui va directement vers les gan-
glions de la fosse supraclaviculaire majeure (son envahissement
garde valeur de métastase).
Les ganglions lymphatiques du sein convergent donc vers
deux groupes essentiels : les ganglions axillaires et les gan-
glions parasternaux.
Les ganglions parasternaux sont situés au niveau des trois
premiers espaces intercostaux en arrière des cartilages costaux
et des muscles intercostaux et en avant de la plèvre.
Les ganglions axillaires sont répartis en cinq groupes : axil-
laires pectoraux (ou thoraciques latéraux, le long de l’artère
thoracique latérale), axillaires postérieurs (ou subscapulaires),
axillaires latéraux (ou huméraux), axillaires centraux (situés
– les branches de l’artère thoracique latérale (anciennement
artère mammaire externe, qui est issue de l’artère axillaire),
entrant par le quadrant supéro-externe;
1.2 Les réseaux vasculaires sous-dermique
et préglandulaire communiquent
par l’intermédiaire des crêtes de Duret.
Réseau
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préglandulaire
Plan cutané
Crêtes
de Duret
1.3 Vascularisation de la glande mammaire.
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devant le muscle  sous-scapulaire, sous la veine axillaire), axil-
laires apicaux (sous-claviculaires). Ces groupes, formant conti-
nuum au sein de la graisse du creux axillaire, ne sont pas
individualisables cliniquement : les classiques trois étages gan-
glionnaires de Berg [2]
(le niveau I en dessous du petit pectoral,
le niveau II en arrière, le niveau III au-dessus du tendon du petit
pectoral; figure 1.4) gardent toute leur valeur pour le chirugien.
Les ganglions axillaires et parasternaux se jettent dans des
ganglions de second niveau supraclaviculaires.
L’espace interpectoral (entre les muscles grand pectoral et
petit pectoral) est le siège des ganglions de Rotter (figure 1.1),
répartis le long des branches pectorales des vaisseaux thora-
coacromiaux.
Innervation
L’innervation sensitive du sein provient de deux réseaux
principaux (figure 1.5), qui sont les rameaux perforants cutanés
latéraux et antérieurs des deuxième au septième nerfs inter-
costaux. Les branches inférieures du plexus cervical superficiel
participent également à l’innervation de la partie haute du
sein. La glande elle-même est beaucoup moins innervée.
Nomenclature des quadrants
et segments
La dénomination des différents quadrants et segments du
sein est rappelée dans les figures 1.6 et 1.7.
1.6 Le sein est divisé en quatre quadrants
(supéro-externe, supéro-interne, inféro-interne
et inféro-externe), centrés sur la plaque
aréolo-mamelonnaire (PAM); le prolongement
axillaire du sein est la zone frontière entre
le quadrant supéro-externe et le creux axillaire.
1.4 Les trois niveaux du curage mammaire externe
(étages ganglionnaires de Berg)
et les ganglions mammaires internes
(chaîne parasternale).
Niveau I
Niveau II
Niveau III
Ganglions
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1.5 Innervation de la glande mammaire.
Rameaux antérieurs
du nerf supraclaviculaire
(issu du plexus cervical superficiel)
Perforants
intercostaux
(rameaux cutanés
latéraux)
Perforants
intercostaux
(rameaux antérieurs)
 


	24. 5
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L’AISSELLE
L’aisselle, décrite comme  une pyramide à quatre faces au
sommet tronquée, est limitée :
– en avant par la face postérieure du grand pectoral en
superficie et par les muscles sous-clavier et petit pectoral en
profondeur;
– en dedans par la paroi thoracique, constituée des cinq
premières côtes recouvertes par le muscle dentelé antérieur
(anciennement grand dentelé) ;
– en arrière par le muscle sous-scapulaire et le muscle grand
dorsal;
– en dehors par le bord antérieur du muscle grand dorsal;
– en haut par la veine axillaire.
La base du creux axillaire est fermée par l’aponévrose clavi-
pectoro-axillaire.
L’aisselle comporte des éléments vasculaires et nerveux
(figures 1.8 à 1.10) :
1.7 Le sein est constitué arbitrairement des segments
suivants :
– segment I : il correspond à la partie thoracique
antérieure allant de la clavicule jusqu’au sillon
sus-mammaire;
– segment II : du sillon sus-mammaire au bord supérieur
de la PAM;
– segment III : du bord inférieur de la PAM au sillon
sous-mammaire;
– segment IV : du sillon sous-mammaire au rebord costal.
Segment I
Segment II
Segment IV
Segment III
Projection PAM
1.8 Principaux rapports du creux axillaire.
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1.9 Innervation du creux axillaire.
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Il s’insère sur  les vertèbres thoraciques et lombaires de T7 à
L5, sur le tiers postérieur de la crête iliaque et sur les quatre
dernières côtes. Les fibres musculaires convergent vers la base
de l’aisselle, passent devant la pointe inférieure de la scapula,
pouvant avoir à ce niveau quelques adhérences musculaires.
Ses fibres se regroupent ensuite pour former un relief muscu-
laire épais au bord postérieur de l’aisselle avant de se terminer
par un tendon plat dans la coulisse bicipitale de l’humérus
(figures 1.11 et 1.12).
Les bords supérieur et antérieur de ce muscle sont libres de
toute insertion, ce qui rend aisé leur décollement à ce niveau.
On notera la superposition musculaire entre le bord supérieur
du grand dorsal et le bord inférieur (plus en profondeur) du
muscle dentelé antérieur. Ces deux muscles sont libres de toute
insertion à ce niveau, ce qui assure un parfait glissement lors
des mouvements de flexion du tronc. Cette notion est impor-
tante à préciser pour la dissection de cette région (figure 1.13).
Le muscle grand dorsal entretient des insertions étroites avec
les fibres du grand oblique en bas et en avant et avec le grand
rond en haut et en arrière.
Si l’épaule est le point mobile, le grand dorsal est rotateur
interne, adducteur et rétropulseur du bras; si l’humérus est
le point fixe, le grand dorsal devient élévateur du tronc. Ces
notions sont importantes à prendre en compte chez les per-
– le nerf thoracique long (ou nerf de Charles Bell), qui des-
cend le long du muscle dentelé antérieur : ce nerf à préserver
impérativement constitue la limite interne du curage ;
– les branches cutanées latérales des premier, deuxième et
troisième nerfs intercostaux, qui traversent l’aisselle transver-
salement pour innerver les téguments de la face interne de
l’aisselle et du bras; la branche cutanée latérale du deuxième
intercostal, dénommée nerf intercostobrachial, fusionne avec
le nerf cutané médial du bras;
– le nerf du grand dorsal (nerf thoracodorsal) , qui court
verticalement le long du muscle sous-scapulaire;
– l’artère subscapulaire, qui accompagne le nerf du grand
dorsal : elle se divise en une branche circonflexe scapulaire
(dans l’espace axillaire médial) et une branche thoracique qui
est l’artère thoracodorsale, contribuant à la vascularisation
des parois postérieure et médiale de la fosse axillaire. Cette
branche thoracique se divise en une branche antérieure pour le
dentelé antérieur, une branche latérale pour le grand dorsal et
une branche inférieure (limite inférieure du curage) descendant
vers la paroi thoracique;
– la veine axillaire transversale : en dessous de l’artère axil-
laire, elle est la limite supérieure du curage.
LE MUSCLE GRAND DORSAL
Le muscle grand dorsal2
est un muscle très large, plat, pair
et symétrique situé dans la partie médiane et inférieure du
dos. Plus large des muscles du dos, le muscle grand dorsal lui
donne sa forme triangulaire.
2. Latissimus dorsi.
1.10 Branches de l’artère axillaire.
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1.11 Grand dorsal, vue de trois quarts.
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sonnes ayant une réduction de mobilité. Le grand dorsal est
fortement sollicité pour grimper, dans les disciplines de nata-
tion et dans le ramage.
Vascularisation
La vascularisation du muscle grand dorsal est de type V selon
la classification de Mathes et Nahai [3]
, ce qui signifie qu’on
peut prélever un lambeau musculaire sur son pédicule princi-
pal (cf. chapitre 8).
Vascularisation artérielle
Le muscle grand dorsal est vascularisé par l’artère thora-
codorsale, branche de terminaison de l’artère subscapulaire
(figures 1.9 et 1.10) [4]
. Cette artère subscapulaire est une
branche collatérale de l’artère axillaire : elle naît à son bord
inférieur, descend verticalement pour bifurquer (en général
après 1 à 4cm) en artère circonflexe scapulaire qui tourne
en arrière (destinée au muscle sous-scapulaire et la peau des
lambeaux ortho- et parascapulaires) et en artère thoracodor-
sale, qui poursuit un trajet oblique en bas et en dehors. Cette
artère va ensuite croiser le bord antérieur du muscle et péné-
trer quelques centimètres en arrière dans ce dernier. Dans son
trajet extramusculaire (d’une longueur variable de 6 à 16cm),
elle émet des branches collatérales pour la peau de la partie
basse de l’aisselle (artère cutanée directe) et les muscles rond et
dentelé antérieur (branche thoracique). À l’intérieur du muscle,
elle se divise en deux branches, l’une antérieure, qui suit le
trajet du bord antérieur, et l’autre postérieure oblique en bas
et en arrière.
Retour veineux
Le réseau veineux est satellite de la vascularisation artérielle.
Il est à noter qu’au sommet de l’aisselle, la veine est plus
externe et plus superficielle que l’artère.
Innervation
L’innervation est assurée par le nerf du grand dorsal (nerf
thoracodorsal) , issu du tronc secondaire postérieur (provenant
essentiellement de la racine C7); il est satellite du pédicule
vasculaire.
LE MUSCLE DROIT
DE L’ABDOMEN
Le muscle droit de l’abdomen3
est situé à la partie antérieure
de l’abdomen. C’est un long muscle plat, pair et symétrique
(figure 1.14).
3. Rectus abdominis, anciennement «muscle grand droit».
1.13 En regard de la scapula, le bord inférieur du muscle
dentelé antérieur est libre de toute insertion
et il est possible de passer sous ce dernier.
1.12 Grand dorsal, vue arrière.
Muscle trapèze
Muscle
deltoïde
Muscle
sous-épineux
Muscle
petit rond
Muscle
grand rond
Muscle grand dorsal
Muscle
oblique externe
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Anatomie
Son origine se  fait par des digitations au niveau des faces
externes des cinquième et sixième côtes ainsi que sur le sep-
tième cartilage costal et l’appendice xiphoïde. Il descend ver-
ticalement vers le bas (sa largeur étant décroissante de haut
en bas), entrecoupé par quatre à cinq intersections tendineuses
(les «inscriptions»), qui rendent le muscle très plat sur quelques
millimètres de hauteur. Le muscle droit de l’abdomen va
ensuite se terminer en bas sur la tubérosité pubienne et la
symphyse pubienne.
C’est un fléchisseur du tronc et il participe au tonus intraca-
vitaire de l’abdomen.
Il est contenu dans une gaine aponévrotique résistante, qui
naît de la réunion des aponévroses des muscles transverse et
obliques externe et interne. Les gaines aponévrotiques s’en-
trecroisent au niveau de la ligne médiane pour former la
ligne blanche (tendue de l’appendice xiphoïde à la symphyse
pubienne). La gaine antérieure est solide, celle postérieure plus
fragile. Il existe une zone dépourvue de gaine postérieure en
bas jusqu’à l’arcade de Douglas (figure 1.15). Cette zone est
plus fine et présente une faiblesse majorée.
Vascularisation
Vascularisation artérielle
La vascularisation du muscle droit de l’abdomen est assu-
rée par deux pédicules dominants : les vaisseaux épigastriques
supérieurs et les vaisseaux épigastriques inférieurs profonds
(de type III selon la classification de Mathes et Nahai [3]
)
(figure 1.14).
En haut, il s’agit de l’artère épigastrique supérieure, qui
est une branche terminale de division de l’artère thoracique
interne. Elle n’est pas prédominante par rapport à l’épigas-
trique inférieure, souvent de plus gros calibre.
En bas, l’artère épigastrique inférieure profonde naît de
l’artère iliaque externe, à l’opposé de l’origine de l’artère cir-
conflexe iliaque profonde, quelques millimètres en arrière et
au-dessus de l’arcade crurale. Elle se porte en dedans puis
s’infléchit et monte vers l’ombilic en décrivant une crosse à
concavité supérieure qui contourne l’orifice inguinal profond.
Dans son segment oblique, l’artère suit une direction donnée
par une ligne joignant le milieu de l’arcade crurale à l’ombilic.
Elle monte obliquement pour croiser le bord latéral du muscle
droit, 3 ou 4cm sous l’arcade de Douglas. Jusqu’à l’arcade de
Douglas, l’artère est située en arrière du fascia transversalis. À
partir de l’arcade, elle monte dans la gaine, en arrière du corps
musculaire, jusqu’à l’ombilic où elle pénètre dans le muscle et
s’anastomose avec l’artère épigastrique supérieure par l’inter-
médiaire de vaisseaux de petit calibre. Son diamètre moyen est
d’environ 3,5mm – donc supérieur au pédicule épigastrique
supérieur utilisé pour le lambeau de TRAM pédiculé –, ce qui
explique le rôle dominant du pédicule épigastrique inférieur.
1.14 Vascularisation du muscle droit de l’abdomen.
Incision 1 ou 2 cm au-dessus de l’ombilic
qui emmènent les perforantes supérieures.
Vaisseaux
épigastriques
supérieurs
Vaisseaux
épigastriques
inférieurs
Muscle
grand droit
Muscle
oblique
1.15 L’épigastrique inférieure est dominante;
elle s’anastomose à l’épigastrique supérieure
à travers le muscle droit. Des perforantes naissent
directement, traversent l’aponévrose et vont
vasculariser la graisse sous-ombilicale. Les plus
grosses sont situées dans un diamètre de 5 à 8 cm
autour de l’ombilic.
Perforantes
directes
Pédicule
épigastrique
inférieur
Pédicule
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Pédicule
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Le muscle droit  de l’abdomen
profond au moyen de la ou des veines perforantes transmuscu-
laires disséquées. Ceci a été prouvé par les travaux de Blondeel
et al. [5]
, qui ont étudié les rapports entre le réseau superficiel
et le réseau profond. Ils ont montré que l’injection du système
veineux épigastrique superficiel entraîne une opacification du
système veineux épigastrique profond, et ce de façon bilaté-
rale. En revanche, l’injection du système veineux profond n’at-
teint pas le système veineux superficiel, mais le réseau profond
veineux controlatéral. On l’explique par la présence de valvules
au niveau des perforantes veineuses. La circulation veineuse se
fait donc du réseau veineux épigastrique superficiel vers l’axe
veineux profond par les perforantes veineuses.
L’utilisation d’un lambeau pédiculé – qui permet de conser-
ver de multiples perforantes sous-ombilicales tout le long du
muscle prélevé et sus-ombilicale (1 à 3cm au dessus en fonc-
tion de la zone de section) – permet de répartir le risque de
lésion de ces perforantes de retour veineux et, ainsi, de limiter
le risque de nécrose totale du lambeau (cf. chapitre 9).
Innervation
L’innervation est segmentaire et provient des branches ter-
minales des six derniers nerfs intercostaux. Elles pénètrent la
gaine du droit à son bord externe et cheminent à la face
profonde du muscle.
Tous ces nerfs seront sectionnés au cours de la levée du
lambeau (cf. chapitre 9).
Au niveau cutané, les perforantes du réseau profond s’anas-
tomosent avec les artères cutanées directes. Les principales
artères cutanées directes sont, en haut, l’artère épigastrique
supérieure superficielle, en bas l’artère épigastrique inférieure
superficielle (artère sous-cutanée abdominale) et l’artère cir-
conflexe iliaque superficielle et, latéralement, les branches à
destinée cutanée des artères intercostales.
Le lambeau de droit de l’abdomen est vascularisé par les
perforantes transmusculaires directes issues des pédicules vas-
culaires.
Retour veineux
Le drainage veineux suit le réseau artériel en retour. Il s’ef-
fectue de la palette cutanéograisseuse vers les veines épigas-
triques supérieure et inférieure et, de façon moins importante,
vers la veine épigastrique inférieure superficielle.
Pour des raisons physiologiques, le réseau superficiel est
plus développé que le réseau profond, ce qui a poussé certains
auteurs à pratiquer une anastomose veineuse complémentaire
de l’épigastrique inférieure ou superficielle, technique dénom-
mée «turbo-TRAM». Cette amélioration du retour veineux
était censée limiter les souffrances vasculaires des lambeaux
de TRAM monopédiculés et donc leur fiabilité pour de gros
volume.
Le retour veineux est d’abord assuré par le réseau superficiel,
qui n’est pas valvulé. Le sang veineux rejoint ensuite le réseau
 


	29. This page intentionally  left blank
 


	30. Chirurgie d’exérèse simple
des  tumeurs du sein :
les tumorectomies
CHAPITRE 2
A. FITOUSSI, F. LAKI
 


	31. 12
CHIRURGIE D’EXÉRÈSE SIMPLE  DES TUMEURS DU SEIN : LES TUMORECTOMIES
INSTALLATION ET MATÉRIEL
Les patientes sont installées sur une table opératoire en décu-
bitus dorsal, le plus souvent bras écartés. Toutes les zones
d’appui doivent être protégées, en particulier les bras qui sont
enveloppés dans des plaques de gel. La tête est fixée et, si on
peut, la position assise doit être possible avec, au mieux, une
table électrique. Cette installation peut permettre de mieux
visualiser des éventuels défects ou tractions entraînés par l’in-
tervention. Dès que cela est nécessaire, on mettra les deux seins
dans le champ opératoire afin de pouvoir apprécier la forme
du sein pendant le remodelage glandulaire.
Une boîte standard sera utilisée; on pourra y ajouter
quelques instruments utiles :
– des écarteurs de Farabeuf court et profond, et écarteur
de Hartman;
– des crochets, unique ou double;
– une pince de Museux délicate et une pince en cœur;
– des ciseaux de Maillot mousses et des ciseaux à peau;
– des pinces de Kocher, Christophe, Bengoléa;
– des pinces d’Adson à griffes, des pinces à disséquer et des
pinces de Debacquet longues.
DESSINS PRÉOPÉRATOIRES
Les dessins préopératoires sont systématiquement effectués
avant l’intervention, la patiente étant debout , sur un sein sou-
mis à la pesanteur, à l’aide d’un marqueur indélébile (qui reste
visible après badigeonnage).
INCISIONS
De multiples incisions ont été décrites; elles ne sont pas
toutes utiles. Insistons sur les principales.
Incisions péri-aréolaires
Cette voie d’abord, à privilégier quand cela est possible,
présente de multiples avantages :
– le peu de visibilité de la cicatrice;
– l’accès possible à tous les quadrants en tournant autour
de l’aréole;
– la cicatrice qui entre dans la zone de prélèvement de la
mammectomie si nécessaire;
– l’utilisation possible des techniques d’oncoplastie si néces-
saire;
– la possibilité d’agrandir la voie d’abord par un trait de
refend central ou distal de 1 à 2cm;
– le faible risque de cicatrice chéloïde;
– l’intérêt esthétique évident.
Elle présente toutefois quelques inconvénients :
– longueur limitée de l’incision : de 3 à 8cm selon la taille
de l’aréole;
– nécessité fréquente de décollements importants lorsque
les lésions sont à distance;
– hémostase rendue plus difficile en raison de ce trajet en
«baïonnette»;
– difficultés à extraire des lésions volumineuses;
– remodelage glandulaire plus délicat (surtout pour les seins
peu glandulaires).
L’incisionpéri-aréolairedemeurelameilleurevoied’abord
lorsqu’elle est réalisable.
Incisions trans-aréolaires
Les incisions trans-aréolaires sont moins utilisées car, traver-
sant les canaux, elles entraînent beaucoup plus de saignement.
Incisions dans le sillon
sous-mammaire
Les incisions dans le sillon sous-mammaire (SSM) présentent
de nombreux avantages :
– accès facile, après décollement de la glande mammaire du
plan pectoral, à toute la face profonde de la glande, surtout
dans les quadrants inférieurs;
– longueur de la cicatrice non limitée;
– bonne visibilité;
– pas de traversée de tout le massif glandulaire, ce qui limite
le saignement;
– remodelage relativement facile, surtout pour les seins dif-
ficiles de petit volume;
– cicatrice relativement esthétique en cas de ptose.
Elles peuvent être très utiles pour des lésions profondes
proches du pectoral, surtout pour les petits seins, afin d’éviter
un remodelage glandulaire très difficile dans ce cas.
Ces incisions ont aussi des inconvénients :
– parfois inesthétiques, car épaisses, surtout sur les seins
non ptosés;
– pouvant poser un problème en cas de reprise pour mam-
mectomie;
– à risque de lymphocèle accru;
– avec cicatrice dans la zone de pression du soutien-gorge.
On doit éviter les 2 ou 3cm les plus internes et externes,
très visibles.
Incisions radiaires
Il s’agit de l’incision la plus simple à réaliser et, souvent,
la plus proche de la zone à traiter. Elles sont fréquemment
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Abord du massif  glandulaire
– on peut les dissimuler en incisant en arrière du bord
externe du pectoral;
– on peut éventuellement pratiquer un geste axillaire par la
même voie d’abord.
Les inconvénients sont :
– l’obligation d’éviter les cicatrices rectilignes au profit des
courbes, afin de diminuer le risque de rétraction postopératoire;
– une gêne possible lors de l’abduction de l’épaule;
– parfois visible, car en dehors du soutien-gorge.
Elle reste néanmoins très utile pour des lésions très
externes et supérieures, mais son indication reste limi-
tée.
D’autres cicatrices peuvent être décrites, mais leurs indica-
tions restent très limitées.
À retenir
• Cicatrices à éviter (figure 2.1) :
– radiaire atteignant la plaque aréolo-mamelonnaire;
– radiaire supéro-interne dans le décolleté;
– axillaire débordant sur le sein;
– circulaire surtout interne et inférieure;
– sous-mammaire trop interne.
• Cicatrices à préférer (figure 2.2) :
– péri-aréolaire (en priorité) ;
– sous-mammaire pour les tumeurs profondes et infé-
rieures;
– axillaire courbe pour les tumeurs très hautes et
externes;
– radiaire à l’union des quadrants externes.
ABORD DU MASSIF
GLANDULAIRE
La stratégie est souvent la même, quelle que soit la voie
d’abord.
On va, après l’incision cutanée, si possible péri-aréolaire,
décoller la peau du massif glandulaire sur plusieurs centimètres
en périphérie de la lésion (figure 2.3). Et ce d’autant plus
étendu que cela sera nécessaire pour éviter des tractions cuta-
nées après remodelage glandulaire. Ce décollement va s’effec-
tuer dans le plan des crêtes de Duret, peu vascularisé. Il peut
être effectué au ciseau très facilement ou au bistouri électrique
en évitant toute brûlure cutanée. La plaque aréolo-mamelon-
naire peut être décollée si nécessaire afin d’éviter qu’elle soit
attirée vers la cicatrice après la radiothérapie.
utilisées afin de simplifier l’acte opératoire. Il faut éviter de se
rapprocher trop de l’aréole.
L’incision radiaire présente de nombreux avantages :
– accès direct sur la tumeur;
– longueur de la cicatrice non limitée et bonne visibilité;
– hémostase très facile car en regard;
– remodelage facile car direct;
– rentrant dans le tracé de mammectomie pour les incisions
proches de l’union des quadrants internes ou externes.
Ainsi que des inconvénients :
– aspect inesthétique dans certains cas, car plus visible;
– très inesthétique et à éviter au niveau du décolleté (de
11 h à 3 h sur un sein droit);
– à éviter à l’union des quadrants inférieurs, car elle majore
le risque de déformation postopératoire;
– ne rentrant pas toujours dans le tracé de mammectomie;
– attraction fréquente de la plaque aréolo-mamelonnaire
vers la cicatrice après radiothérapie.
L’incision radiaire demeure très utile pour des exérèses
larges, dans des seins graisseux, en cas de remodelage
difficile, lorsque le problème esthétique importe peu.
Incisions arciformes
Les incisions circulaires peuvent être utiles dans certains cas
d’exérèse très large sur des seins volumineux. On essaye de
limiter au maximum leur indication, car elles présentent de
nombreux inconvénients.
Elles présentent des avantages d’accès :
– accès direct sur la tumeur;
– longueur de la cicatrice non limitée et bonne visibilité;
– hémostase très facile car en regard;
– remodelage facile car direct.
Mais les inconvénients sont majeurs :
– cicatrices très visibles, surtout au niveau du décolleté;
– déformation fréquente du sein après radiothérapie, avec
attraction de la plaque aréolo-mamelonnaire vers la cicatrice,
surtout dans les quadrants inférieurs;
– n’entrant pas toujours facilement dans la cicatrice de
mammectomie en cas de reprise.
Les incisions arciformes sont donc à éviter au maximum
si possible, en raison de l’aspect disgracieux des cica-
trices et du fort risque de déformation du sein après
radiothérapie.
Cicatrices axillaires
Les cicatrices axillaires présentent des avantages, surtout
pour les lésions très externes, voire du prolongement axillaire
ou du creux axillaire :
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CHIRURGIE D’EXÉRÈSE SIMPLE  DES TUMEURS DU SEIN : LES TUMORECTOMIES
2.2 Cicatrices conseillées.
2.3 Incision péri-aréolaire et zone de décollement
cutanée étendue, afin de faciliter la tumorectomie
et le remodelage sans traction cutanée.
2.1 Cicatrices à éviter.
Puis on repère la zone à prélever, on traverse ensuite la glande
mammaire à la partie inférieure ou supérieure de cette zone
d’exérèse. On décolle la glande mammaire du plan pectoral
profond, de manière aussi étendue que nécessaire. On pourra
ensuite, au moyen d’une palpation bidigitale, mieux apprécier les
limites nécessaires afin de pratiquer une tumorectomie monobloc
en zone saine, avec des berges de section nettes. Cette pièce opé-
ratoire doit avoir une forme dont la fermeture est aisée (triangu-
laire, en «quartier d’orange», en «calisson d’Aix»…) (figure 2.4).
Une fois la «zonectomie» effectuée, on repère la lésion par
des fils le plus souvent dans les trois dimensions afin d’éviter les
erreurs d’orientation lors de l’examen anatomopathologique.
Une radiographie de la pièce sera pratiquée si nécessaire, afin
de confirmer l’exérèse de la lésion dans sa totalité.
Si un geste axillaire est nécessaire, il sera le plus souvent
effectué par une cicatrice axillaire indépendante (cf. chapitre 4).
Le remodelage glandulaire pourra commencer après avoir
effectué une hémostase parfaite.
On complétera le décollement prémusculaire ou sous-cutané,
si cela s’avère nécessaire. Puis le remodelage peut commencer
par rapprochement des piliers glandulaires qui sont suturés
face à face de façon directe (figure 2.5).
La patiente peut alors être assise, afin de vérifier la symétrie
et éviter les attractions cutanées possibles, corrigées en éten-
dant la zone de décollement.
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Lambeaux glandulaires
Le plus  souvent, il ne sera pas utile de drainer la zone opé-
ratoire, sauf en cas de saignement majeur difficile à contrôler.
La suture cutanée doit être effectuée sans tension, si possible
à l’aide d’un fil fin monobrin par points séparés puis surjet
intradermique (figure 2.6).
LAMBEAUX GLANDULAIRES
Les deux éléments, peau et massif glandulaire, sont traités
séparément. On décolle la glande mammaire du plan profond
musculaire et du plan superficiel cutané pour que la zone soit
totalement libre. Le décollement superficiel se fait dans le plan
des crêtes de Duret, aux ciseaux ou au bistouri électrique sans
brûler la peau. Le décollement doit être large et, si nécessaire,
pourra intéresser la plaque aréolo-mamelonnaire. Une fois la
zone libérée, on pourra évaluer la lésion par toucher bidigital
et faire une résection à distance, qui peut être en regard de l’in-
cision cutanée ou décalée. Dans certains cas, le glissement des
deux piliers glandulaires est suffisant pour effectuer une suture
sans tension (figure 2.7). Sinon, on pourra réaliser un lambeau
glandulaire de rotation ou de glissement (figure 2.8). Pour ce
faire, on va libérer en dedans et en dehors la glande déjà libre
2.4 Tumorectomie en forme de «calisson d’Aix»
pour faciliter le remodelage. Elle va jusqu’au plan
pectoral si nécessaire.
2.5 Fermeture des piliers glandulaires
par points séparés de fils résorbables.
2.6 Fermeture cutanée, le plus souvent sans drainage.
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INTERVENTION EN FONCTION
DU TYPE DE LA LÉSION
Un bilan complet doit être pratiqué avant tout geste opé-
ratoire : mammographie, échographie, galactographie, voire
IRM et, si possible, examen histologique préopératoire (micro-
ou macrobiopsie).
Un repérage préopératoire peut être nécessaire si la
lésion n’est pas palpable, on l’effectuera soit par échogra-
phie (marquage cutané), soit par radiographie (repérage
par hameçon).
Adénofibromes
Ce sont des tumeurs bénignes d’un à quelques centimètres
de diamètre. Le plus souvent, elles sont facilement clivables du
reste de la glande. L’abord est direct ou décalé; on traverse
ensuite la glande pour atteindre la lésion qui est facilement
énucléée le plus souvent. Le remodelage est facile, car ces
lésions repoussent la glande. Après suture cutanée, un panse-
ment simple est mis en place.
Écoulements uniporiques mamelonnaires
Ces écoulements peuvent nécessiter une exérèse en cas de
doute : il s’agit d’une «pyramidectomie». Après repérage
du canal dilaté, on y injecte un colorant bleu à l’aide d’un
cathlon très fin, puis on incise en péri-aréolaire. On repère
facilement le canal dilaté et bleu. Le canal est lié; on exerce
une traction sur ce fil, ce qui permettra de disséquer au large
l’arbre galactophorique jusqu’au plan pectoral si nécessaire.
La suture glandulaire directe est facile après hémostase, suivie
de la suture cutanée.
Abcès
Les abcès sont drainés chirurgicalement ou spontanément,
puis repris pour exérèse au large après avoir été refroidis, afin
de limiter le risque de récidive (fréquente).
Seins accessoires
Le sein accessoire est généralement axillaire. On pratique
en général une incision horizontale, avec résection cutanée
en avant et en arrière. Ce lambeau glandulaire reste attaché et
vascularisé par le dernier côté, attaché à la glande. Ce lambeau
doit être suffisamment large pour rester bien vascularisé – lon-
gueur inférieure à deux fois la largeur. L’hémostase doit être
parfaite; le drainage n’est pas nécessaire le plus souvent, sauf
cas particuliers (patiente sous anticoagulants, lambeaux mul-
tiples…). La suture glandulaire est réalisée par points séparés
de fil résorbable et la suture cutanée par monobrin résorbable.
2.7 Écorché : les deux piliers glandulaires supéro-
interne et supéro-externe sont décollés des plans
cutané et profond pectoral puis, par glissement
des deux côtés des piliers glandulaires, on
pratique la fermeture du massif glandulaire.
2.8 Lambeau de rotation glandulaire du quadrant
supéro-interne en externe puis fermeture
du massif glandulaire.
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Conclusion
la plaque aréolo-mamelonnaire.  La tige de l’hameçon est repé-
rée, la zone centrée par le repérage est retirée. Une radiographie
de la pièce opératoire repérée est souhaitable afin d’évaluer la
qualité de l’exérèse. La suture glandulaire est menée avec ou
sans lambeau de rotation, puis la suture cutanée.
Dans tous les cas, le volume mammaire est reconstruit.
La cicatrice sera si possible péri-aréolaire; sinon, il fau-
dra éviter le quadrant supéro-interne.
Pour les lésions inférieures, il ne faudra pas hésiter,
comme pour les lésions volumineuses, à utiliser les tech-
niques d’«oncoplastie» décrites au chapitre 5.
CONCLUSION
Le choix de la cicatrice, la qualité du remodelage glandu-
laire, la confection d’un lambeau glandulaire bien vascularisé
ou le décollement de la plaque aréolo-mamelonnaire s’il est
nécessaire, sont les garants d’un bon résultat à long terme,
après d’éventuels traitements complémentaires; il s’agit éga-
lement de faciliter une mammectomie avec, éventuellement,
reconstruction immédiate si elle est nécessaire.
minime si nécessaire (excès de peau); puis on pratique l’abla-
tion de la glande, un capitonnage et un drainage.
Gynécomastie
Il existe deux types de gynécomastie, plus ou moins
mélangés : glandulaire ou graisseuse. En fonction du rap-
port entre les deux types, on effectuera une exérèse chirur-
gicale ou une liposuccion, parfois une association des deux
techniques. La liposuccion est première, suivie d’une inci-
sion péri-aréolaire inférieure et d’une section sous-aréolaire
laissant en place quelques millimètres de tissu glandulaire,
afin d’éviter la nécrose de la plaque aréolo-mamelonnaire
et la fixation sur le plan profond. Une mammectomie
sous-cutanée est réalisée. Un drainage est nécessaire après
hémostase et suture cutanée.
Microcalcifications
Après repérage par hameçon transcutané, on pratique si
possible une incision péri-aréolaire.
On décolle la glande mammaire du plan profond musculaire
et du plan superficiel cutané pour que la zone soit totalement
libre. Le décollement superficiel se fait dans le plan des crêtes de
Duret, aux ciseaux ou au bistouri électrique sans brûler la peau.
Le décollement doit être large et, si nécessaire, pourra intéresser
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