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Chirurgie du cancer du sein

• Traitement conservateur 

• Oncoplastie associée au traitement conservateur

• Mastectomie totale 

• Reconstruction mammaire 

Stadification ganglionnaire axillaire

- Ganglion sentinelle

- Curage axillaire



Traitement conservateur
Exérèse de la tumeur avec conservation du sein

Objectifs Résection en marges saines (infiltrant : no tumor on ink ; in situ : marges 2 mm)
Identification de la zone de résection pour la radiothérapie (clips)
Résultat esthétique 

Contre-indications Antécédent de radiothérapie / récidive 
Atteinte cutanée, sein inflammatoire (T4)
Atteinte multicentrique (quadrants différents)

Points à considérer En cas de terrain à risque très élevé ex : mutation BRCA 

41-970 ! Chirurgie locorégionale des cancers du sein

le  cas  car  les  patientes  atteintes  d’un  cancer  du  sein  ont  55  ans  en
moyenne),  il  faut  limiter  le  décollement  cutanéoglandulaire  car
cela  peut  entraîner  une  cytostéatonécrose  avec  un  mauvais  résul-
tat  esthétique.  Si  le  sein  est  glandulaire  (généralement  chez  les
femmes  jeunes),  le  décollement  cutanéoglandulaire  peut  se  faire
sans  crainte.

Pour ce  type  de  décollement,  la  peau  est  tractée  vers  le  haut  par
l’aide  avec  des  crochets  de  Gillis  (ou  équivalent),  l’opérateur  tracte
la  glande  vers  lui  avec  sa  main  gauche  tandis  que  la  main  droite
réalise  le  décollement  cutanéoglandulaire  (pour  un  droitier).  Le
décollement  cutanéoglandulaire  se  fait  dans  le  plan  des  crêtes  de
Duret  au  bistouri  électrique  ou  aux  ciseaux  de  Mayo  en  tournant  la
concavité  vers  la  glande.  L’utilisation  des  ciseaux  permet  d’éviter
de  trop  dévasculariser  la  peau  ou  de  la  brûler.  Le  décollement  doit
être  toujours  réfléchi  et  minimal  pour  limiter  le  risque  de  CSN.

Exérèse  glandulaire  « tumorectomie  proprement
dite »

La  glande  est  ensuite  incisée  selon  un  tracé  en  œil  égyptien
ou comme  une  colonne  qui  passe  à  environ  1  cm  de  la  tumeur

Figure 6. Différents types d’incision. 1. Incision oblique dans le pro-
longement axillaire ; 2. incision directe radiée ; 3. incision arciforme ;
4.  incision périaréolaire ; 5. incision périaréolaire avec branche radiée ;
6.  incision sous-mammaire.

palpée  ou  de  la  zone  repérée  et  qui  va  de  la  sous-peau  au  pectoral.
L’incision glandulaire  est  donc  poursuivie  en  profondeur  vertica-
lement  jusqu’au  muscle  pectoral,  la  glande  est  ensuite  décollée
du  plan  pectoral,  ce  qui  permet  de  saisir  la  pièce  de  tumorectomie
entre le  pouce  et  l’index  et  de  bien  palper  la  lésion  pour  terminer
la tumorectomie.  La  pièce  opératoire  est  donc  une  pièce  fusiforme
orientée  vers  le  mamelon,  dont  les  tranches  de  section  sont  nettes
et  qui  emporte  la  totalité  des  tissus  compris  entre  la  peau  et  le
muscle  pectoral.  La  pièce  est  orientée,  soit  par  des  fils,  soit  fixée
sur  un  schéma  de  sein  sur  un  liège,  pour  permettre  au  patholo-
giste  de  repérer  les  berges.  Si  la  tumeur  n’est  pas  palpable,  une
radiographie  ou  une  échographie  de  la  pièce  peut  être  effectuée
pour vérifier  la  présence  de  la  lésion  cible.  Un  examen  macro-
scopique  extemporané  des  berges  peut  également  permettre  de
s’assurer  que  la  résection  est  suffisante  et,  dans  le  cas  contraire,
de réaliser  des  recoupes  orientées.  Si  une  recoupe  est  nécessaire,
celle-ci  emporte  les  tissus  compris  entre  la  peau  et  le  pectoral  et
est  également  orientée  par  un  fil.  Le  lit  tumoral  est  repéré  par  des
clips  métalliques  posés  sur  les  berges  d’exérèse,  ils  vont  servir  de
repères  pour  la  radiothérapie.  L’idée  de  cette  tumorectomie  orien-
tée  en  colonne  qui  va  de  la  sous-peau  au  pectoral  est  de  simplifier
la lecture  de  l’anatomopathologiste.  En  effet,  la  tumeur  n’étant  ni
adhérente  à  la  peau  ni  au  muscle,  on  n’a  plus  en  principe  à  se  pré-
occuper  des  berges  superficielles  et  profondes  mais  seulement  des
quatre  berges  restantes  (supérieure,  inférieure,  interne  et  externe).

Remodelage  glandulaire
Le  lit  glandulaire  doit  en  principe  être  comblé  pour  éviter  les

séquelles  esthétiques  de  traitement  conservateur.  Il  est  toujours
possible  de  s’aider  en  faisant  un  très  large  décollement  entre  la
glande  et  le  muscle  de  part  et  d’autre  du  lit  tumoral.  On  réalise
ainsi deux  lambeaux  glandulaires  qui,  par  glissement,  vont  venir
combler  le  défect  glandulaire  (Fig.  7 ).  Les  doubles  décollements
superficiels et  profonds  sont  réservés  aux  seins  glandulaires,  là
encore  pour  limiter  le  risque  de  cytostéatonécrose  et  de  séquelles
esthétiques.  Les  lambeaux  sont  fixés  entre  eux  par  des  points  résor-
bables.  Habituellement,  pour  une  mastectomie  partielle  simple,  il
n’est  pas  utile  de  drainer.

Fermeture
Le  plan  cutané  est  ensuite  suturé  en  un  ou  deux  plans,  avec  un

surjet  intradermique.

Mastectomie totale
Le  but  de  la  mastectomie  totale  est  la  résection  de  toute  la  glande

mammaire  et  de  la  majeure  partie  de  la  peau  qui  la  recouvre,  ainsi
que  de  la  PAM  et  de  toute  cicatrice  de  tumorectomie  antérieure.

Figure 7. Remodelage glandulaire par confec-
tion de deux lambeaux glandulaires de glisse-
ment.
A. Décollement glandulaire sous-cutané.
B. Remodelage glandulaire par deux lambeaux
de rapprochement.
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Oncoplastie
Plastie cutanée / glandulaire permettant d’améliorer le résultat esthétique de la chirurgie 
conservatrice

Objectifs Traitement conservateur avec résultat esthétique satisfaisant (limitation des SETC)
à Rapport volume tumoral/volume glandulaire
à Localisation de la tumeur 

Contre-indications CI du traitement conservateur
Relatives : terrain à risque de complication ischémique 

Points à considérer   Risque de complication ischémique (tabac, épaisseur cutanée, densité du sein)
Réduction du volume tumoral par chimiothérapie néoadjuvante pour permettre TC 
Tenir compte risque mastectomie ultérieure pour la cicatrice



Oncoplastie

Un centre d’excellence, un accès pour tous 

Grade 4Grade 4

Sein + petit et – ptosé que le sein CL 
associé à une déformation importante

SETC grade 3 (Clough-Fitoussi), quadrant inféro externe 

Un centre d’excellence, un accès pour tous 

Grade 4Grade 4

Sein + petit et – ptosé que le sein CL 
associé à une déformation importante

SETC grade 3, union quadrants supérieurs

SETC grade 4, quadrant inféro-externe

Un centre d’excellence, un accès pour tous 

Grade 4 Grade 4 



45-664 ! Chirurgie oncoplastique du sein

Figure 21. Résumé des indications d’oncoplastie en fonction du siège tumoral. Sur fond bleu, les indications sur sein de taille normale, avec en bleu foncé
les indications particulières aux tumeurs proches de l’aréole. Sur fond violet, les indications sur sein hypertrophique, avec en violet foncé les indications
particulières aux tumeurs proches de l’aréole. 1. Une tumeur supérieure, supéro-interne ou supéro-externe sur sein de taille normale, peut être traitée par
un round block si elle est proche de l’aréole, ou sinon par une technique à cicatrice arciforme ; en cas d’hypertrophie par une batwing mastectomy ou une
réduction mammaire à pédicule inférieur si la tumeur est proche de l’aréole, ou sinon par une cicatrice arciforme éventuellement associée à une technique
de Thorek ; 2. une tumeur interne sur sein de taille normale peut être traitée par round block si elle est proche de l’aréole, sinon par cicatrice radiaire et
périaréolaire ; en cas d’hypertrophie par réduction mammaire à pédicule supéro-externe, avec une cicatrice classique en T inversé si la tumeur est proche
de l’aréole, ou un tracé adapté si elle en est éloignée ; 3. une tumeur inféro-interne sur sein de taille normale peut être traitée par une technique à cicatrice
radiaire et généralement par une cicatrice périaréolaire, avec éventuellement un refend sous-mammaire ; en cas d’hypertrophie par réduction mammaire à
pédicule supéro-externe, avec une cicatrice classique en T inversé si la tumeur s’intègre dans le schéma de Wise, ou sinon et plus rarement avec un tracé
adapté ; 4. une tumeur inférieure sur sein de taille normale peut être traitée par une technique à cicatrice verticale pure éventuellement complétée d’une
cicatrice périaréolaire ; en cas d’hypertrophie, par réduction mammaire à pédicule supérieur, supéro-interne ou supéro-externe, voire par la technique de
Thorek ; 5. une tumeur inféro-externe sur sein de taille normale peut être traitée par une technique à cicatrice radiaire et généralement par une cicatrice
périaréolaire, éventuellement complétée par l’exérèse d’un fuseau cutané externe (technique en J) ; en cas d’hypertrophie, par réduction mammaire à pédicule
supéro-interne à cicatrice en T inversé ; 6. une tumeur externe sur sein de taille normale peut être traitée par round block si elle est proche de l’aréole, par
cicatrices radiaire et périaréolaire sinon ; en cas d’hypertrophie, par réduction mammaire à pédicule supéro-interne, avec une cicatrice classique en T inversé
si la tumeur est proche de l’aréole, ou un tracé adapté si elle en est éloignée ; 7. une tumeur de la plaque aréolo-mamelonnaire sur sein de taille normale
peut être traitée par pamectomie horizontale si le sein est ptôsé, par pamectomie circulaire en l’absence de ptôse ; en cas d’hypertrophie, par réduction
mammaire à cicatrice en T sans conservation aréolaire ; 8. une tumeur du sillon sous-mammaire peut être traitée par technique traditionnelle du sillon sur un
sein de taille normale ou hypertrophique ; avec recrutement de deux lambeaux dermiques inférieurs sur sein de volume limité.
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Oncoplastie

Baratte A et al. EMC (2018) 



Mastectomie totale 
Ablation complète de la glande mammaire 

> Sein inflammatoire (T4d) ; atteinte multicentrique (quadrants différents) 
> Rapport volume tumoral/volume mammaire 
> Pas de possibilité de radiothérapie adjuvante (récidive, antécédent Hodgkin, Li Fraumeni)
> Marges non saines après traitement conservateur
> Réduction de risque : risque élévé de récidive homolatérale (ex : mutation BRCA 1/2)

> Impact sur l’image du corps / psychologique 
> Avec ou sans reconstruction mammaire
> Kinésithérapie pré/post opératoire

NB : Mastectomie ne signifie pas ablation de la peau ni de l’aréole 

Indications

Points à considérer



Reconstruction mammaire
Reconstruction d’un volume mammaire symétrique au sein controlatéral

Objectifs Résultat esthétique jugé satisfaisant par la patiente 
Améliorer la qualité de vie 
Ne pas retarder l’initiation des traitements adjuvants si indiqués

Contre-indications Mastite carcinomateuse (T4d) 
Relatives : facteurs de risque d’échec de reconstruction 

Indication Souhait de la patiente
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Reconstruction mammaire
Reconstruction d’un volume mammaire symétrique au sein controlatéral

Points à considérer

Immédiate ou différée 

Technique chirurgicale : prothèse vs autologue avec ou sans prothèse vs lipofilling exclusif 

Durée du parcours de reconstruction : nombre d’interventions à prévoir : expansion par expandeur, changement 
de prothèse, lipomodelages itératifs 

Risques chirurgicaux : selon la technique 

Information claire permettant à la patiente de prendre sa décision



Reconstruction mammaire
Reconstruction d’un volume mammaire symétrique au sein controlatéral

Information des patientes 

Consultation de chirurgie sénologique : 1ère consultation, 2e consultation  

Fiches d’information HAS 
Autologue avec lambeau pédiculé

Ex : lambeau grand dorsal

Autologue avec lambeau libre
Ex : DIEP

Lipo-filling exclusif

Implant pré ou rétro-pectoral



Quelle est votre préférence ?
Garder le buste plat

Vous ne ressentez pas  
le besoin de retrouver  
un volume au niveau  
du ou des seins retirés. 
Vous pouvez garder  
le buste plat et réaliser : 

  des retouches chirurgicales 
pour améliorer votre confort 
et l'aspect de votre buste plat ;   

  des tatouages à l’endroit  
du sein retiré, après avis 
médical.

Retrouver un volume mammaire

Vous ressentez le besoin de retrouver un 
volume au niveau des seins. Vous pouvez :

  utiliser une prothèse externe amovible 
(petit coussinet en silicone) placée  
dans un soutien-gorge adapté. 
Vous choisissez de la porter  
ou non selon les circonstances ; 

  reconstituer chirurgicalement  
un volume au niveau du sein retiré.  
On utilisera l'expression 
« reconstruction d'un volume 
mammaire » dans ce document.

Que faire en cas de mastectomie ?
Cancer du sein chez la femme

Si vous hésitez, vous pouvez décider plus tard. Dans tous les cas, un travail 
sur soi est nécessaire pour accepter sa nouvelle apparence. Vous pouvez 
demander à être accompagnée par l'équipe de soins, quel que soit votre choix.

Votre sein ou vos seins vont devoir être retirés ou l'ont été (mastectomie totale),  
pour traiter ou prévenir un cancer. Certaines femmes éprouvent le besoin  
de reconstruire un volume mammaire, d'autres non. Des solutions chirurgicales peuvent 
vous être proposées pour obtenir un meilleur confort et un aspect esthétique satisfaisant.  
Ce document vous aidera à y réfléchir et à participer à la décision.
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Utiliser vos propres tissus 
sans microchirurgie

On parle de reconstruction par 
techniques autologues sans microchirurgie 
(appelées aussi « par lambeaux pédiculés »). 

Utiliser vos propres tissus 
avec microchirurgie

Le chirurgien insère une poche souple,
appelée aussi « implant », derrière ou devant 
le muscle pectoral.

Dans différentes 
situations (par exemple, 
quantité de peau 
insuffisante), une poche 
appelée expandeur 
peut être insérée 
et gonflée petit à petit 
grâce à une valve. 
L'expandeur est ensuite 
retiré et remplacé 
par une prothèse 
ou vos propres tissus.

Poser
une prothèse interne

On parle de reconstruction par 
techniques autologues avec microchirurgie 
(appelées aussi « par lambeaux libres »).

On utilise vos propres tissus 
(peau et muscles du dos 

ou du ventre) sans 
les détacher complètement, 

pour remodeler la forme 
d’un sein. 

Les vaisseaux sanguins 
sont simplement déplacés. 

On utilise vos propres tissus 
(peau, graisse, éventuellement muscles) 
pour remodeler la forme d’un sein. 

Vos tissus sont totalement détachés 
du ventre ou des cuisses puis leurs 
vaisseaux sanguins sont reconnectés 
au thorax.

mars 2023

Exemple : technique du DIEP 
réalisée plusieurs mois 
après la mastectomie.

Exemple : 
pose d'une 
prothèse 
le jour de 
la mastectomie.

Différentes techniques existent pour reconstruire un volume mammaire après ou lors d'une mastectomie totale. 
Toutes ne sont pas toujours possibles selon votre situation. Parlez-en avec votre équipe de soins.

Reconstruction mammaire : les techniques chirurgicales

Exemple : 
technique du grand dorsal 

réalisée plusieurs mois 
après la mastectomie.



Information, accompagnement
Place des associations de patientes et du parcours Rose

• Associations de patientes 
• Arras : Association Nénuphar
• Autour d’Arras : ERC (Espaces Ressource Cancer) Santelys

• Gauchin Verloingt, Ecoust-Saint-Mein, Achiet-le-Grand, Brebières, Saulty
• Par téléphone : Association Vivre Comme Avant

• Parcours Rose : 
• IDE Accompagnement Chirurgie
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