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Historique du traitement du cancer du sein
History of breast cancer reconstruction treatment

J. Bardot a,*, G. Magalon a, R.F. Mazzola b

a Service de chirurgie plastique, Aix-Marseille université, hôpital de la Conception, Assistance publique—
Hôpitaux de Marseille, 147, boulevard Baille, 13005 Marseille, France
bDepartment of clinical sciences and community health, Policlinic hospital, Milan, Italie
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Résumé En six pages de dessins les auteurs résument l’histoire du traitement du cancer du
sein, puis les étapes de la reconstruction. Ils mettent l’accent sur la variété des techniques qui
ont été employées et sur les débats autour des indications de la reconstruction après cancer.
# 2018 Publié par Elsevier Masson SAS.

KEYWORDS
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History

Summary The authors summarize in those six pages of drawings the history of breast cancer
reconstruction treatment. The focus is on the variety of techniques available for breast
reconstruction and on the debates around different indications.
# 2018 Published by Elsevier Masson SAS.

Annales de chirurgie plastique esthétique (2018) 63, 363—369

Disponible en ligne sur
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L’histoire de la reconstruction mammaire pourrait à elle seule
faire l’objet d’un livre. La variété des techniques fut grande,
et les discussions entre confrères passionnées. Nous avons
choisi ici de la représenter de façon atypique et animée.

L’introduction nous permet, via une 1re figure, de justifier
le recours au dessin (Fig. 1).

La Fig. 2 retrace l’histoire du traitement de la maladie
cancéreuse (Fig. 2). Les débuts de la reconstruction mam-
maire sont évoqués sur la Fig. 3. Les lambeaux musculocu-
tanés, utilisés dès 1906 par Tansini, devinrent dans les
années 1970—1980 la technique de référence en reconstruc-
tion mammaire (Fig. 4). Les prothèses mammaires en silicone
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : j.bardot@orange.fr (J. Bardot).

https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.07.012
0294-1260/# 2018 Publié par Elsevier Masson SAS.
restent très utiles, rarement seules, plus souvent en
complément de volume d’un lambeau. L’expansion cutanée
se heurte au quotidien aux séquelles de radiothérapie et à la
difficile gestion des complications (Fig. 5).

Les capacités régénératives des autogreffes graisseuses
ont été découvertes en chirurgie esthétique à la fin du
XXe siècle (!) mais ces techniques voient leur emploi encadré
par des recommandations strictes en reconstruction mam-
maire (Fig. 6). La microchirurgie a connu son essor à partir de
1979. Abdomen, fesses et cuisses fournissent les principaux
sites de prélèvement d’une technique maintenant très lar-
gement utilisée (Fig. 7).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.anplas.2018.07.012&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.07.012
mailto:j.bardot@orange.fr
http://www.sciencedirect.com/science/journal/02941260
https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.07.012
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L’histoire de la reconstruction de la PAM est plus difficile à
retracer (Fig. 8). Enfin, le dernier chapitre illustre la
difficulté que peuvent rencontrer les idées nouvelles
Figure 1 Pourqu
pour s’imposer, en prenant un exemple de débats au
sein de notre société savante dans les années 1970
(Fig. 9).
oi des dessins ?



Figure 2 L’histoire du traitement du cancer du sein de la période de l’Egypte ancienne à la période actuelle de la robotisation en
passant par les chirurgiens les plus célèbres : Petit, Halsted, Patey, Veronesi et Toth. . .
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Figure 4 Les lambeaux musculocutanés : les débuts de la reconstruction moderne. Latissimus dorsi et rectus abdominis.

Figure 3 Les débuts de la reconstruction : les techniques disparues ou restées confidentielles : Czerny, Lexer, Ombredanne,
Sauerbach, Gilles et Orticochea.
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Figure 6 La place des autogreffes graisseuses : de Czerny et Lexer à Coleman.

Figure 5 Les prothèses mammaires et l’expansion cutanée.
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Figure 8 Reconstruction de la plaque aréolomamelonnaire : greffe, lambeaux et dermopigmentation.

Figure 7 Microchirurgie : DIEP, gracilis et lambeaux fessiers.
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Figure 10 Conclusion.

Figure 9 L’évolution des idées ces 50 dernières années en ce qui concerne l’exérèse et les délais de reconstructions.
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En conclusion nous espérons que le souvenir visuel de ces
planches de schémas aidera le lecteur à retenir ce chapitre
historique atypique. . . (Fig. 10).
Déclaration de liens d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.



L’album des résultats
Results album
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Résumé Cet album est à l’usage du chirurgien pour faciliter l’information de la patiente. Des
résultats cliniques y sont présentés, déclinés en fonction de la technique de reconstruction
envisagée ; reconstruction prothétique, mixte ou autologue, par lambeau ou lipomodelage et en
prenant en compte des femmes de morphologies diverses. Sans constituer un catalogue, ni une
promesse de résultat, le but de cet album est d’assister le chirurgien et sa patiente dans un choix
avisé de l’indication technique par le biais d’un support visuel.
# 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

KEYWORDS
Results;
Breast reconstruction;
Techniques

Summary This document is meant to be a practical guide for the surgeon, to assist him in
informing the patient more easily. Different clinical results with different reconstructive
techniques and different morphologies are presented. This document is not meant to be a
catalogue, or to guarantee any result to the patient, but truly to assist as best as it can the
surgeon and the patient in choosing together the most appropriate techniques on a visual basis.
# 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Annales de chirurgie plastique esthétique (2018) 63, 370—380

Disponible en ligne sur
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Ces feuillets sont à l’usage de la patiente et de son chirurgien
pour faciliter leur dialogue et permettre à la patiente, à
partir d’un support visuel, de se faire une idée du résultat
qu’elle est en mesure d’attendre de sa future reconstruc-
tion.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : catherine.bruant-rodier@chru-strasbourg.fr (C. Bru

https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.07.010
0294-1260/# 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
En déclinant les différents morphotypes observés chez
nos patientes, les résultats sont présentés par technique
chirurgicale (Fig. 1) :

� reconstruction par prothèse (Fig. 2) et expansion (Fig. 3) ;
� technique mixte, grand dorsal avec prothèse (Fig. 4) ;
ant Rodier).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.anplas.2018.07.010&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.07.010
mailto:catherine.bruant-rodier@chru-strasbourg.fr
http://www.sciencedirect.com/science/journal/02941260
https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.07.010


Figure 1 Présentation des résultats : a : en fonction des techniques ; b : en fonction du morphotype.
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Figure 2 Reconstruction par prothèse : a : la patiente mince avec un petit sein sans désir d’augmentation ; b : la patiente mince avec
un petit sein avec désir d’augmentation ; c : la patiente à poids normal et sein idéal ; d : la patiente à poids normal et sein ptotique ;
e : la patiente en surpoids pléthorique ; f : la patiente en surpoids gynoïde (cas cliniques de C. Bruant-Rodier).
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Figure 3 Reconstruction par expansion : a : la patiente mince avec un petit sein sans désir d’augmentation ; b : la patiente mince
avec un petit sein avec désir d’augmentation ; c : la patiente à poids normal et sein idéal ; d : la patiente à poids normal et sein
ptotique ; e : la patiente en surpoids pléthorique ; f : la patiente en surpoids gynoïde (cas cliniques de C. Bruant-Rodier et C. Huttin).
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Figure 4 Reconstruction mixte par grand dorsal et prothèse : a : la patiente mince avec un petit sein sans désir d’augmentation ;
b : la patiente mince avec un petit sein avec désir d’augmentation ; c : la patiente à poids normal et sein idéal ; d : la patiente à poids
normal et sein ptotique ; e : la patiente en surpoids pléthorique ; f : la patiente en surpoids gynoïde (cas cliniques de C. Bruant-Rodier).
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Figure 5 Reconstruction autologue par lambeaux ; 1re partie : a : la patiente mince avec un petit sein sans désir d’augmentation ;
b : la patiente mince avec un petit sein avec désir d’augmentation ; c : la patiente à poids normal et sein idéal ; 2e partie : d : la patiente
à poids normal et sein ptotique ; e : la patiente en surpoids pléthorique ; f : la patiente en surpoids gynoïde (cas cliniques de F. Bodin,
C. Bruant-Rodier, V. Duquennoy).
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Figure 6 Lipomodelage : a : reconstruire un sein ; b : augmenter un lambeau ; c : étoffer les contours de prothèse (cas cliniques de
F. Bodin, C. Bruant-Rodier, E. Delay).
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Figure 7 La conservation cutanée ; 1re partie : a : le petit sein : b : le sein ptotique ; 2e partie : c : le sein hypertrophique (cas
cliniques de C. Bruant-Rodier).

L’album des résultats 379



Figure 9 Conclusion.

Figure 8 La reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire.
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� reconstruction autologue par lambeaux (Fig. 5) ;
� lipomodelage (Fig. 6).

Les techniques de reconstruction immédiate avec conser-
vation cutanée (Fig. 7) ainsi que la reconstruction de la
plaque aréolo-mamelonnaire (Fig. 8) complètent l’album.

Le chirurgien peut ainsi guider la patiente en fonction de
son morphotype vers les résultats obtenus par les techniques
qui lui sont proposées pour un choix plus pertinent en
adéquation avec ses attentes (Fig. 9).

Déclaration de liens d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.



La reconstruction  mammaire  par  prothèse
Breast reconstruction  by prosthesis

A. Fitoussi

Centre du sein, 18, rue Pierre-et-Marie-Curie,  75005 Paris, France
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Résumé La reconstruction  mammaire par prothèse reste la plus utilisée  dans le monde et
même à tendance a de nouveau augmenter au détriment  de lambeaux musculo-cutanés depuis
l’utilisation  quasi-systématique, depuis quelques années, des greffes adipocytaires (lipomode-
lage) avant et/ou  après mise en place de l’implant.  Cette  technique,  plus simple,  est souvent
préférée  par les patientes  qui souhaitent  éviter  les cicatrices  et  les douleurs à distance de la zone
thoracique.  L’utilisation  de formes d’implants  différents,  de l’injection  de graisse, de lambeaux
d’avancement  abdominal,  de matrices  biologiques ou synthétiques permettent  d’améliorer
nettement  les résultats  de ces reconstructions  en secondaire ou en immédiat.  Toutes ces
techniques sont détaillées  dans l’article  suivant a�n  de montrer  les différents  arti�ces  qui
permettent  de réaliser  cette  intervention  avec le maximum de sécurité.
#  2018 Publié par Elsevier Masson SAS.

KEYWORDS
Reconstruction;
Breast;
Prosthesis

Summary Breast reconstruction  by prosthesis remains the  most used in the  world  and even
tends to  increase again at  the  expense of  musculo-cutaneous �aps  since the  systematic use, in
recent  years, of  adipocytes grafts  (lipo�lling)  before  and/or  after  in place of  the  implant.  This
simpler  technique  is often  preferred  by patients  who want  to  avoid scars and pain away from  the
chest area. The use of  different  implant  forms,  fat  injection,  abdominal advancement �aps,
biological  or synthetic  matrices  can signi�cantly  improve the  results of  these reconstructions  in
secondary or immediate.  All  these techniques are detailed  in the  following  article  to  show the
different  devices that  allow  to  achieve this  intervention  with  maximum security.
#  2018 Published by Elsevier Masson SAS.

Annales de chirurgie  plastique  esthétique  (2018) 63,  381—401

Disponible en ligne sur

ScienceDirect
www.sciencedirect.com
La reconstruction  mammaire par prothèse reste la technique
la plus utilisée  dans le monde, proche de 70 %, après avoir
diminué,  il  y a quelques années, en raison de l’utilisation  plus
fréquente  de lambeau musculo-cutané pédiculé  puis libre.
Adresse e-mail  :  alfred.�toussi@gmail.com ,  centredusein75005@gmail.

https://doi.org/10.1016/j.anplas.2018.08.001
0294-1260/#  2018 Publié par Elsevier Masson SAS.
Depuis quelques années, elle  progresse de nouveau en
raison de la demande des patientes  pour éviter  les cicatrices
à distance mais surtout  grâce à l’utilisation  de techniques qui
vont  faciliter  et  améliorer  la qualité  de ces reconstructions  :
com.
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�  le lipomodelage de paroi  ou sur les implants  ;
�  les plaques de derme arti�ciel  ou synthétique  ;
�  l’implantation  sous-cutanée des implants  avec ou sans

lipomodelage et/ou  plaque dermique.

Ces techniques sont détaillées  dans les schémas et  photos
qui suivent.

Reconstruction  mammaire  secondaire  (RMS)
par  prothèse  ou expandeur

Dessin préopératoire

On dessine sur la peau les contours de la future  loge rétro-
musculaire et  le croissant correspondant à la peau que l’on
va ramener sur le thorax  (lambeau d’avancement  abdominal)
(Fig. 1a et  b).

Intervention

On reprend une partie  de la cicatrice  de mastectomie,  on
incise le muscle plus haut et  on le décolle  au doigt  et  au
bistouri  électrique  jusqu’en  bas, 3 à 5 cm en dessous du futur
sillon sous-mammaire (SSM) pour amener plus de peau sur le
thorax  Fig. 2—4.
Figure  1 Reconstruction secondaire par prothèse.  A. Dessins des d
décollement  descend en rétropectoral  quelques centimètres  en de
Le décollement  rétromusculaire  �nalisé,  on va inciser le
fascia super�cialis  sur toute  la longueur du futur  SSM sans
brûler  le derme.  La graisse apparaît  et  la partie  inférieure  du
fascia va être  �xée  par points séparés ou surjet  à l’aponé-
vrose ou au périoste.  Il  s’agit  d’un  lambeau d’avancement
abdominal (LAA) (Fig. 5—7).

Puis la prothèse adaptée en forme  et  en volume est
positionnée dans ce décollement  et  le muscle est refermé
par-dessus l’implant.  La loge étanche est drainée,  puis la
peau est refermée  (Fig. 8a—c).

De pro�l,  on voit  l’implant  rétromusculaire  en haut,  sous-
cutané en bas et  la �xation  du fascia à l’aponévrose pré-
costale (Fig. 8d).

En cas de symétrisation  dans le même temps opératoire,
la distance sous claviculaire  au SSM doit  être  également à la
distance sus-aréolaire + aréole + distance sous aréolaire
(segment I + II + III du sein opposé). Ces distances se retro-
uvent sur la Fig. 9a et  b.

Exemples de réalisation  (avant-après) (Fig. 10, 11a et  b,
et  12a et  b).

La même intervention  peut  être  pratiquée  en utilisant  un
expandeur sans LAA (Fig. 13) ou en utilisant  un LAA si la peau
thoracique  est insuf�sante  (Fig. 14).

Résultat après expandeur (Fig. 15a et  b).
De plus en plus souvent, si la peau thoracique  est trop

�ne,  scléreuse, irrégulière,  cicatricielle  ou si elle  présente
ifférents  points �xes  et  du LA qui amène 2 à 5 cm de peau. B. Le
ssous de l’insertion  du muscle en sous-cutané.



Figure  2 Reconstruction secondaire par prothèse :  incision de
la peau sur 3 à 5 cm et  décollement  cutanéomusculaire en
périphérie.

Figure  3 Reconstruction secondaire par prothèse :  décolle-
ment  rétropectoral  au doigt  des quadrants supérieurs.

Figure  4 Reconstruction secondaire par prothèse :  décolle-
ment  rétromusculaire.  En position  assise et  au bistouri  élec-
trique,  on pratique  un décollement  rétromusculaire  inférieur  et
interne  allant  plus loin  que le dessin préétabli.

Figure  5 Reconstruction secondaire par prothèse :  vue
interne,  rétromusculaire.  Incision du fascia super�cialis  tout
le long du futur  sillon sous-mammaire, s’arrêtant  à 2 ou 3 mm
du derme,  laissant apparaître  la graisse sous-dermique.
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Figure  6 Reconstruction secondaire par prothèse :  vue
interne.  Fixation  du premier  point  central  puis des quatre  points
latéraux  amarrés sur le périoste  ou l’aponévrose (deux point  de
part  et  d’autre  du point  central).

Figure  7 Fixation  par trois  points,  cinq ou sept points du sillon
sous-mammaire grâce à la partie  inférieure  du fascia super�-
cialis sectionnée amenée sur le périoste  ou l’aponévrose.

Figure  8 Reconstruction mammaire secondaire par prothèse :  mise en place et  fermeture.  A. La prothèse est mise en place dans la
loge rétromusculaire.  B. Le muscle est fermé,  la loge est étanche.  C. Une fois le muscle fermé,  on voit  sur la peau l’attraction  des
points qui doit  rester  modérée.  D. De pro�l,  on voit  que la �xation  du sillon sous-mammaire permet  de recréer  le segment III du sein.
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Figure  9 Reconstruction secondaire par prothèse :  contrôle.  A. Mesures prises en position  assise :  clavicule-SSM à gauche et  à droite
avec un LAA sont à peu près égales (18 + 4 = 22 cm à droite  ;  13 + 4 + 5 = 22 cm à gauche). B. En �n  d’intervention,  la prothèse est
positionnée 1 à 2 cm en dessous.

Figure  10 Reconstruction secondaire par prothèse :  résultat.  A. Avant.  B. Après avec symétrisation  en T inversé.
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des séquelles de radiothérapie,  on pourra effectuer,  4 à
6 mois avant la mise en place de l’implant,  une autogreffe
de tissu graisseux (lipomodelage)  de la paroi  thoracique  a�n
d’augmenter  l’épaisseur et  la souplesse locale.  Cela permet
d’éviter  l’utilisation  d’un  lambeau musculo-cutané (grand
dorsal ou autre)  (Fig. 16 et  17).

Cette  injection  de graisse peut  se faire  une ou deux fois
(voire  plus) à 3 mois d’intervalle  ;  cela permet  de mettre  une
prothèse plus petite  et  donc d’avoir  un meilleur  résultat  avec
un sein plus souple (Fig. 18a—d).

Cette  technique  permet  de pouvoir faire  une reconstruc-
tion  mammaire par prothèse chez des patientes  avec une
mauvaise paroi  thoracique  et  qui refusent  un lambeau mus-
culo-cutané  (LMC). Deux exemples de patientes  (Fig. 19, 20a
et  b,  21—24).

Une autre  injection  de graisse pourra être  pratiquée
quelques mois plus tard  lors de la reconstruction  de la plaque
aréolo-mamelonnaire  (PAM) (Fig. 25a et  b).
Trois exemples (Fig. 26—30a et  b,  31a et  b).

Reconstruction  mammaire  immédiate  (RMI)
par  prothèse  ou expandeur

La mastectomie  effectuée  avant la RMI par prothèse permet
de réséquer plus ou moins de peau du sein :

�  biconcave emmenant la PAM ;
�  incision courte  emmenant la PAM ;
�  conservation de la PAM avec incision péri-aréolaire  et/ou

radiaire  externe  ou dans le sillon sous-mammaire ou
verticale  courte  sous axillaire  (Fig. 32a—c)

Puis le muscle pectoral  est décollé  des côtes et  la même
intervention  qu’en  RMS est pratiquée  avec ou sans LAA en
fonction  des besoins (Fig. 33 et  34).  Le nouveau SSM est �xé



Figure  12 Reconstruction secondaire par prothèse :  résultat.
A. Avant.  B. Après avec symétrisation  par round block et  pro-
thèse.

Figure  13 Résultat après reconstruction  par expandeur sans lambeau d’avancement  abdominal.  A et  B. Loge rétropectorale
(rouge).  Couverture inférieure  par le fascia sous-pectoral et  du muscle grand dentelé  ou par une matrice  (vert).  Ancien sillon sous-
mammaire (pointillés  blancs). Cicatrice  de mastectomie  (pointillés  bleus).  Lambeaux cutanés et  de mastectomie  (bleu).

Figure  11 Reconstruction secondaire par prothèse :  résultat.
A. Avant.  B. Après avec symétrisation  par prothèse.
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Figure  14 Résultat après reconstruction  par expandeur et  lambeau d’avancement  abdominal.  A et  B. Loge rétropectorale  (rouge).
Couverture inférieure  par le fascia sous-pectoral et  du muscle grand dentelé  (vert).  Lambeau d’avancement  abdominal (jaune).
Ancien sillon sous-mammaire (pointillés  blancs). Nouveau sillon sous-mammaire (pointillés  jaunes).  Cicatrice  de mastectomie
(pointillés  bleus).  Lambeaux cutanés et  de mastectomie  (bleu).

Figure  15 Reconstruction secondaire par expandeur et  lam-
beau d’avancement  abdominal.  A. Préopératoire.  B. Résultat à
trois  mois après gon�age  de l’expandeur.

Figure  16 Paroi après radiothérapie  et  ablation  du pectoral
(côtes sous la peau).

Figure  17 Amélioration  de la paroi  après injection  de
180 cm3.
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Figure  18 En coupe :  augmentation  de la projection  du sein par lipomodelage itératif.  A. La paroi  thoracique  avant injection  est très
�ne.  Le muscle, le fascia et  la peau ont  quasiment collé.  B. Après une ou deux injections  :  dans et  en arrière  du muscle, dans les tissus
profonds sous-cutanés. C. Après trois  ou quatre  injections,  le sein est totalement  reconstruit  en graisse. D. Mise en place d’un  petit
implant  de 120 ou 140 cc a�n  d’améliorer  la projection  �nale  du sein reconstruit.
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Figure  19 Paroi irradiée  avant lipomodelage.

Figure  20 Préparation de la paroi  thoracique  pour mise en place d’une  prothèse.  A. Paroi irradiée  après lipomodelage de 230 cm3.
B. Paroi après pose de l’implant.

Figure  21 Résultat de la PAM et  lipomodelage de surface.

Figure  22 Paroi avant lipomodelage.
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Figure  24 Reconstruction par prothèse sur une peau irradiée
de mauvaise qualité  avec lipomodelage néo-adjuvant.  A. Paroi
après pose de l’implant.  B. Paroi après reconstruction  de PAM.

Figure  25 Resurfaçage de la peau sur l’implant  par lipomo-
delage. A. La surface de l’implant,  surtout  le décolleté,  est
irrégulière  et  trop  �ne.  B. Amélioration  du résultat  après injec-
tion  de graisse dans le décolleté  et  les zones dépressives.

Figure  23 Paroi après lipomodelage de 250 cm3.

Figure  26 Reconstruction par prothèse avec aspect irrégulier
de surface avant lipomodelage.
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