'REVUES GENERALES

R. SELINGER
PARIS,

&'il est discutable d’affirmer que des femmes

de plus en plus jeunes accédent aujourdhui

a la chirurgie esthétique, notamment mammaire,
ce sujet “d’actualité” mérite une mise au point
concernant les techniques et les indications,
liées ou non a I'dge de la jeune fille.

Depuis toujours, les chirurgiens plasticiens
opérent [es seins de frés jeunes filles

dés la fin de 12 puberté, notamment en cas
d’hypertrophie ou d’hypotrophie mammaires,
ou encore de |'existence d’'une anomalie
nette ou d'une asymétrie

du développement mammaire.

Une chirurgie esthétique judicieusement
indiquée et utilisant des techniques appropriées
a montré ses effets bénéfiques,

et ce indépendamment de I'dge de la patiente.
Pour cela, elle mérite le nom de “chirurgie

de I'image”, mettant la patiente “en phase”

avec son idée de sa propre féminité. La chirurgie
esthétique est alors véritablement réparatrice,

a condition également de prendre soin

de minimiser [e risque de disgraces cicatricielles.

Effectuée précocement, elle permet

de résoudre rapidement des situations
extrémement “complexantes” chez la jeune fille.
Ce n'est que dans des cas particuliers

que I'on décidera de repousser I'heure

de l'intervention: immaturité,

manque de motivation, incompréhension,
conflit avec les parents ou encore dans le cas
de seins proches de la normale.,,

Chirurgie esthétique des seins
chez la jeune fille:
a partir de quel age ?

ujet & la mode dans les médias, la chirurgie esthétique chez la trés jeune

femme semble &tre une question d’actualité : [a mode viendrait du Bré-

sil, nous dit-on. .. Mais est-ce réellement un sujet d’actualité ? Quelle est
la réalité des prétendues opérations esthétiques des seins chez des femmes de
plus en plus jeunes ? Existe-t-il des indications opératoires chez les mineures ?
Et si oui, est-il utile ou non de temporiser avant de les opérer ? Quelles sont les
particularités de la chirurgie plastique des seins chez les trés jeunes fermmes ?

(’est 4 ces questions délicates que nous nous proposons, sinon de répondre
totalement et de facon univoque, d’apporter une certaine clarification tirée de
I'expérience et de la pratique que nous avons de la chirurgie plastique des seins
en France.

Enfin, dans ce contexte, les problémes de chirargie esthétique et de chirurgie répa-
ratrice sont particulidrement intriqués: qu'il §'agisse des aspects réparatewrs de la
chirurgie esthétique ou 4 I'inverse des aspects esthétiques de la chirurgie réparatrice
des anomalies et malformations, ¢’est toujours une “chirurgie réparatrice de
I'image” dont les effets bénéfiques sont indéniables lorsque !'indication est bien
posée et la technique appropriée. Aussi, au terme de chirurgie esthétique nous sub-
stituerons volontiers le terme plus général de “chirurgie plastique du sein”.

Chez la jeune fille en fin de puberté, lorsque I’on pense que le volume et I'as-
pect des seins ne changera quasiment plus, I’indication opératoire peut se dis-
cuter dans trois types de situations:

— I"hypertrophie mammaire,

— I"hypotrophie mammaire,

— les anomalies et asymétries mammaires.

Ces situations peuvent étre responsables d’un désaccord entre la jeune femme
et son image, d'une entrave a l'affirmation de sa féminité et susciter une
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demande de correction des seins qu’elle trouve trop gros, trop
petits ou disgracieux. Avant de discuter de "heure de la chi-
rurgie dans ces indications & priori bonnes, il est utile d’ana-
lyser séparément chacune des situations.

1. — Lhypertrophie mammaire

Son retentissement semble [ié au poids et an volume des seins
hypertrophiés, sans oublier I'existence d’une ptose associde
dont le degré et la rapidité d’apparition sont, entre autres, liés
4 la lourdeur des seins.

En ce qui concerne le retentissement sur le dos et la posture
(cyphose dorsale), plusieurs facteurs peuvent étre incriminés:

L.e poids des seins est probablement et paradoxalement le
facteur le moins influent sur la posture, car on peut difficile-
ment admettre qu’une réduction méme importante (& partir de
500 grammes par sein) puisse soulager tellement significati-
vement et expliquer a elle seule la restauration d’une position
dorsale correcte.

La ptose: facteur plus important & notre avis, car le degré de
traction et de serrage de la bretelle du soutien-gorge est en
relation directe avec le degré de ptose. Cette tension est sup-
portée par les épaules, au point d'y laisser aprés quelques
années d’évolution une marque (encoche).

Le complexe psychologique se répercute sur la posture : atti-
tude introvertie, recroquevillée (“feetale’), qui cache la poi-
trine complexante et la dérobe aux regards extérieurs, C'est
donc un exemple de cercle vicieux d'interaction entre phy-
sique et psychique (dans laguelle Ie poids lui-méme n’est pas
le facteur le plus important).

=>> Possibilités opératoires, inconvénients et bénéfices

La chirurgie de réduction mammaire doit permettre de suppri-
mer I’excédent mammaire, le but étant de guérir le compiexe en
en traitant la cause, Mais une réduction du volume glandulaire
ne se congoit pas sans une résection cutanée associée: c’est ce
que I'on peut appeler la régle de la résection cutanée obliga-
toire dans toute opération de réduction mammaire. En effet,
I'existence constante d’une ptose associde & 1’hypertrophie
signifie qu’il existe déja au départ un excédent cutané relatif
qu’une réduction isolée du volume mammaire ne ferait qu’ag-
graver: cela impliquerait de rendre le sein encore plus ptosé,
plus laid et complexant et, par le biais de la ptose et du serrage
du soutien-gorge, aggraverait [e retentissement postural,
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Réduire le volume mammaire ne se congoit donc pas sans
une résection cuianée associée dans le but de rétablir I'adé-
quatton volume-surface. D'oll le probleme des cicatrices !
Or une chirurgie qui laisserait en place des cicatrices
longues et disgracieuses risquerait de “remplacer le com-
plexe des gros seins par le complexe des seins séquellaires”,
Transformer un sein gros en un sein laid est contraire a la
mission de la chirurgie esthétique: c’est ce que I’on appel-
lerait un “ratage” !

Un.combat important de ces dernieres années dans la chirar-
gie plastique des seins a été a [a fols celui de la belle cicatrice
et celui de la cicatrice courte {1, 3-5, 7-9, 11]. Mais autant il
est aisé pour nous de maitriser une belle cicatrice dans une
technique a cicatrice longue, autant dans de nombreuses tech-
niques dites “& cicatrice courte™ la brigveté cicatricielle sest

faite aux dépens de la qualité cicatricielle.

Ce sujet m’a personnellement préoccupé il y a plus de dix ans
[12-15], au point de mettre en évidence par une méthodologie
géométrique qu’un double concept pouvait permettre |’ obten-
tion de cicatrices a la fois courtes et belles (du moins avec la
méme maitrise de la qualité cicatricielle que dans les tech-
niques & cicatrice plus longue):

Congruence cutanée, soit le fait de suturer des berges cuta-
nées toujours €gales sans raccourcir artificiellement la peau
par des fronces, I'incongruence étant une source de disgréces
cicatricielles (hypertrophiques, élargies, effet bride).

“Base mamumnaire conservée” (d'ou le nom “BAMACO™),
soit le fait de n'effectuer aucune résection cutanée aux dépens
de la base du sein; toute réduction du périmeétre de la base
mammaire entraine une inégalité d’interface entre le sein et le
thorax et des problémes de fermeture de la plastie mammaire :
seule la non réduction de la base permet de rendre compa-
tibles une fermeture congruente et une cicatrice ne dépassarnt
pas le sillon sous-mammaire (fig. 1.

Cela s’applique 2 Ia fois dans la technique BAMACO-verti-
cale (suppression de la branche horizontale du “T inversé”) et
dans [a technique BAMACO-T (“T inversé€” & branche hori-
zontale courte) que 1'on utilise pour des seins plus volumi-
neux et ptoses.

Revenons maintenant & la régle de la résection cutanée obli-
gatoire: n'a-t-elle aucune exception? En fait si, et précisé-
ment chez les trés jeunes femmes, avec cependant des inci-
dences pratiques limitées. ..



Chez les jeunes filles, juste a la fin du développement mam-
maire, la peau ne s’est pas encore distendue et la ptose est
encore trés limitée; on peut alors parler d’une “ptose élas-
tique’": il existe encore une adéquation volume/surface, avec un
petentiel de “retour élastique” de [a peau, ce qui signifie que fa
peau serait capable d’une adaptation élastique 4 un volume
mammaire réduit. Des auteurs ont décrit dans ce type précis
d’indication (fernme jeune, hypertrophie récente, faible ptose,
peau élastique} des techniques & réduction volumique isolée: le
premier d’entre eux fut le chirurgien frangais Morestin [2]
effectuant une résection discoide postéricure par une voie
d’abord sous-mammuaire, technique reprise plus récemment par
d’autres, avec des résultats tout 4 fait €loquents. Cependant, le
probleme réside dans le mode de résection, provoquant le plus
souvent une insensibilité compléte du mamelon.

Aujourd’hui, d’autres auteurs effectuent des réductions volu-
miques isolées en utilisant la technique de liposuccion lors-
qu’il 8”agit de seins graisseux, mais ce n’est quasiment jamais
le cas des trés jeunes femmes qui nous intéressent ici, chez
lesquelles la trame glandulaire (sous imprégnation estrogé-
nique) est trop dense pour autoriser ce procédé.

Fig. 1: Hypertrophie mammaire chez une
Jeune fifie de 15 ans. Avant (a, b) et 4 mois
aprés plastie de réduction mammaire selon la
technique verticale congruente “BAMACO-ver-
ticale” (¢, d). Noter la cicatrice verticale se ter-
minant dans e silfen sous-mammaire (e).

Nous retiendrons cependant de toutes ces considérations le
fait que si la résection cutanée est quasiment toujours effec-
tuée, elle peut étre plus “économe” chez une femme jeune a
peau élastique, c’est-a-dire dans le cas d’une hypertrophie
mammaire au stade de début. En effet, plus on attend, plus la
perte d’élasticité, la distension et I'excédent cutané s accen-
tuent et plus [a résection cutande devra étre importante avec
pour conséquence des cicatrices d’autant plus longues: vertj-
cale plus longue, voire la nécessité de rajouter une branche
horizontale (T inversé).

Une des autres particularités techniques dans les réductions
mammaires chez la jeune femme est qu’elles sont volontiers
“conservatrices” {fig. I): il est préférable que le scin opéré
soit plutdt un peu trop gros qu’un peu trop petit, car I'évolu-
tion du sein dans le courant de la vie de la femme se traduit
plus souvent par une perte de volume que par une stabilisation
ou une augmentation de volume.

Dans tous les cas, un point technique important (indépendam-
ment de I"4ge de la patiente) est d’éviter chaque fois que pos-
sible les décollements cutanéo-glandulaires ou rétro-glandu-
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laires (xésection monobloc), afin de minimiser la morbidité:
—sur le plan nerveux (sensitivité du mamelon),

— sur le plan vascalaire: minimiser le risque d’une nécrose
graisseuse pouvant étre responsable d’écoulements (parfois
septiques) et de séquelles cicatricielles, voire morphologiques.

Nous retiendrons donc comme facteurs essentiels d’une belle
cicatrisation : la congruence cutanée et 1’absence de décol-
lements, en insistant sur I'importance de ne pas remplacer [e
complexe du gros sein par celui du sein séquellaire !

Toutes ces considérations sont essentielles pour peser le pour
et le contre d’une opération de réduction mammaire chez la
trés jeune fernme, ce qui sera le sujet du dernier chapitre.

2. - Lhypotrophie mammaire

Programmée ou non génétiquement, favorisée ou non par des
antécédents d’anorexie, ['hypotrophie mammaire se révele

Fig. 2: Hypogénédsie mammaire majeure chez une jeune filie de 16 ans. Avant (a, b) et 1 an aprés
plastie d'augmentation par deux implants mammalires mis en place en position rétropectorale par
voie axitlaire (e, d).
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trés rapidement par [a faible croissance des seins durant la
puberté. Le tableau est évident en fin de puberté : on sait alors
que la raille des seins ne changera quasiment plus.

Le contexte est souvent parlant: conflit de [a jeune femme
avec son image et sa féminité, pouvant se traduire par une atti-
tude introvertie, parfois agressive, voire fuyant les contacts
avec les gargons... Cest souvent dans ce contexte plus ou
moins affirmé que nait chez la jeune fille la demande d’une
chirurgie d'augmentation mammaire.

Sur le plan technique [6, 10]: des implants (prothéses) mam-
maires (le plus souvent emplis de gel de silicone) sont intro-
duits dans I'espace pré- ou rétropectoral (le choix se fait selon
des considérations morphologiques), par une voie d’abord
axillaire, aréolaire, ou plus rarement sous-mammaire. La voie
axillaire est souvent choisie pour ses avantages (fig. 2)}: dis-
crétion cicatricielle, peu de séquelles sensitives au niveau du
mamelon {comparativement & I’abord aréolaire).

La taille des implants varie habituelle-
ment entre 200 et 350 grammes (mais
pratiquement toutes les tailles de pro-
thése existent) ; elle dépend du volume
des seins que ’on veut obtenir en tenant
compte de leur taille au départ. Lors de la
consultation préopératoire, des essais &
I'aide de prothéses externes de diffé-
rentes tailles (calibrées et corrélées aux
tailles des implants) peuvent permetire
une bonne prévision de ’aspect post-
opératoire et sont aussi un bon moyen de
connaitre e désir de Ia patiente.

La surveillance par le chirurgien plasti-
cien est annuelle, puis bi-annuelle, mais
ne doit pas se substituer au suivi des seins
par le gynécologue {dont elle ne doit en
aucun cas modifier la fréquence habi-
tuelle d’examens cliniques, mammogra-
phies, échographies, etc.). Celle du plas-
ticien concerne 1'évolution locale aprés
la mise en place des implants: apparition
ou non d’'une capsulite rétractile péri-
prothétique (“coque”) ou d'un déplace-
ment de |"implant qui nécessiteraient une
réintervention. A plus long terme (10 ou
20 ans apres I"implantation), ¢’est 'ima-
gerie qui décelera une éventuelle rupture
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intracapsulaire d’une prothése, plutét qu'une modification
ciinique, du fait de la cohésivité des gels de silicone
modernes ; il est vrai que les gels anciens, plus fluides, se
manifestaient en cas de rupture par la constitution de granu-
lomes parfois disgracieux et douloureux, ou encore par la sur-
venue d'une coque tardive. Le diagnostic de rupture fera
poser I'indication d’un changement d’implant.

L’expérience de la chirurgie d’augmentation mammaire est
particulierement élogquente pour avoir montré sa capacité
d’apporter une véritable “restauration de féminité” : comblant
un “manque” physique et psychique, remettant la personne en
phase avec son lmage, c’est dans ces cas que la chirurgie
esthétique représente une véritable “psychothérapie chirurgi-
cale”. Dans les cas les plus spectaculaires, on pourrait parler
sans hésiter d’opération salvatrice, cuvrant la voie d'un rela-
tionnel normal, d’une vie de femme et de la maternité.

3. - Les anomalies morphologiques et les asymétries
mammaires

> Un exemple de seins disgracieux: les seins tubéreux
(dits “en tamanoir’)

Cette forme n’est pas exceptionnelle: le sein est cylindrique
avec souvent un faible développement des quadrants infé-
rieurs et une implantation haute du sillon sous-mammaire;
Paréole est souvent large, parfois elle-méme cylindrique ou
hémisphérique (“hernie aréolaire”). C’est ’aspect disgra-
cteux qui motive la demande de correction chirurgicale, et ce
quel que soit le volume mammaire.

Lorsque le sein est de taille normale, |’opération correctrice
est habituellement une plastie mammaire dont le but est sché-
matiquement de transformer un secin cylindrique en un sein
plutdt conique (forme plus naturelle}: pour cela, une mam-
moplastie & cicatrice verticale avec conservation de la base
mammaire est particuliérement adaptée. La résection est alors
purement cutanée, comme dans le traitement des ptoses pures
{mastopexie): c'est la modification de 1"“étui cutané” qui
impose sa forme au contenu parenchymateux. En absence de
geste sur la glande mammaire, la sensitivité du mamelon est
préservée et les suites opératoires sont habituellement simples
(morbidité minimale) et guasiment toujours indolores.

Certains gestes s’adaptent aux formes particuliéres:

— en cas d'hypotrophie globale: on peut tenter une simple
augmentation mammaire par implant, avec des difficultés
techniques particuliéres lides 4 |"hypoplasie des quadrants

P Opérer précocement une hypertrophie mammaire a I'avan-
tage de nécessiter une résection cutanée moindre, ce qui
entraine une économie de longueur de cicatrices.

P La ptose retentit au moins autant sur le dos et sur la pos-
ture que ['hypertrophie mammaire, par le biais de la mise
en tension de la bretelle du soutien-gorge.

» Parmi les plasties mammaires dites “a cicatrice courte”, les &
techniques "“congruentes” permettent d’obtenir une cica-
trice a la fois belle et courte.

» Il faut éviter de “déplacer le complexe” en remplacant les
disgraces morphologiques par des disgraces cicatricielles.

» La correction d'une hypotrophie mammaire par implants
représente souvent une véritable “restauration de fémi-
nité” chez la jeune fille, avec des conséquences extréme-
ment bénéfiques dans la vie relationnelle.

Une intervention esthétique mammaire est habituellement
indiquée précocement en dehors de cas particuliers tels:
immaturité, manque de motivation, incompréhension,
conflit avec les parents ou encore dans le cas de seins
proches de la normale... Dans ces cas, on peut décider de
temporiser ou de tout de méme opérer, au besoin aprées
avoir renouvelé les entretiens, voire aprés une courte psy-
chothérapie.

La surveillance a long terme des implants mammaires
par le chirurgien plasticien ne deit en aucun cas se sub-
stituer aux examens mammaires réguliers suivis par le
gynécologue.

inférieurs (parfois complétée par un procédé de relachement
tissulaire au voisinage du sillon sous-mammaire); elle est en
fait souvent associée & une mastopexie (“plastie-prothése” ou
“mastopexie d'augmentation™),

— dans les formes mineures avec prédominance d'une aréole
cylindrique ou hémisphérique (“hernie aréolaire”), une résec-
tion péri-aréolaire isolée suffit parfois: ce sont les seuls cas
ol une plastie péri-aréolaire est capable d’&tre 4 peu pres
congruente (résection d’un segment de cylindre laissant en
place des berges circulaires & peu pras égales).

Un exemple de malformation mammaire: le syndrome de
Poland. Il associe & des degrés variables, du c6té atteint:
—une hypoplasie ou une aplasie mammaire,

— une agénésie du muscle grand pectoral (faisceau sterno-
costal),

— des anomalies du membre supéricur (phalanges, voire
membre entier) et parfois thoraciques (costales, musculaires,
voire méme cardiaques).

Sur le plan pratique, il sagit souvent d’une asymétrie mam-
maire majeure, dont la correction consiste en une opération
d’augmentation mammaire avec souvent un apport muscu-
laire (lambeau musculaire de grand dorsal); parfois de petits
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comblements par greffe de graisse (prélevée par lipoaspira-
tion) permettent d’affiner Ia correction de petites asymétries
thoracomammaires résiduelles.

~> Les asymétries mammaires

Elles sont le résultat d’un développement différent des deux
seins. Souvent mineures, dans les limites de la normalité, rela-
tivernent fréquentes. Parfois importantes, pouvant associer
(entre eux ou a un sein normal) tous les cas mentionnés plus
haut (hypertrophie, hypotrophie, anomalies. ..}, accessibles a
la chirurgie plastique (fig. 3): la symétrisation nécessite sou-
vent une technique opératoire différente pour chaque sein
(exemple : mammoplastie de réduction d’un c6té et augmen-
tation mammaire par implant de I’ autre).

Il CONCLUSION: QUEL EST LE MOMENT OPTIMAL
DE LA CHIRURGIE ?

Contrairement aux idées en vogue, notre impression est que
nous n’opérons pas plus de femmes mineures qu’auparavant;

Réalités en Gynécologis-Obstéirique - N° 108 - Février 2006

Fig. 3: Asyméfrie mammaire avec petil sein
tubéreux & droite et ptose mammaire gauche
(résidueile aprés amaigrissement) chez une
jeune fernme de 18 ans. Avant (a, b) et 6 mois
apres chirurgie d'augmentation mammaire par
implants de lailles différentes associce a
gauche a une cure de ptose sefon fa technique
de mammoplastie verticale congruente “‘BAMA-
CQ-verticale” {c, d, e).

nous avons toujours eu, parmi les patientes que nous opérons
des seins, des jeunes filles entre 15 et 1§ ans. Dans les cas que
nous avons mentionnés, alors qu’il existe une demande justi-
fiée et une solution chirurgicale adaptée, on peut tout de méme
se poser la question d’attendre ou non la majorité, En pratique

[’opération peut étre effectude sans attendre la majorité en
cas de:

— demande cohérente et bien motivée de la part de la jeune
femme,

— demande justifiée par un retentisserent physique et/ou psy-
chique,

— cohérence entre la jeune femme et ses parents,

— indication opératoire nette, confirmée cliniquement par le
chirurgien,

—a fortiori s’il s’agit d’une hypertrophie mammaire ot le fait
d’attendre risquerait de laisser se dégrader les conditions
techniques d’une mammoplastie i cicatrice courte (ptose, dis-
tension cutanée),

— absence d’obstacles & une chirurgie efficace comme: des
problémes techniques dus au cas particulier, 1’absence
d’amaigrissement chez une obése, ou encore une immaturité
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de la patiente, une mauvaise compréhension des enjeux de la
chirurgie. ..

On peut &tre incité & attendre (par exemple la majorité) dans
les contextes suivants:

- situation conflictuelle entre la patiente et un parent,

— demande peu affirmée ou hésitante de la part de la patiente,
— immaturité, incompréhension des enjeux de la chirurgie et
des suites opératoires (par exemple confusion entre la géne
occasionnée par ["hypertrophie et des douleurs cycliques non
accessibles a la chirurgie),

— contexte psychopathologique,

— indication objectivement limite (sein quasi normal, un peu
grand ou un peu petit},

— obstacle technique particulier (non amaigrissement d’une
grande ob&se par exemple),

— enfin, moins rationnellement : toute situation ol le chirur-
gien “ne sent pas” le contexte propice & I'opération et & son
bon déroulement.

C’est dans le cas d’un ou surtout plusieurs de ces facteurs QUe
le chirurgien peut décider:

— soit de temporiser et d’attendre la majorité par exemple,

— soit de quand méme effectuer I’ opération, éventuellement
aprés avoir revu la patiente et ses parents (période de “matu-
ration”), voire aprés une ou plusieurs entrevues avec un psy-
chiatre ou un psychologue (plutdt pratiquant la psychanalyse
ou du moins ayant I’expérience de ce type de problémes). M
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COMMUNIQUE

Mouveautés des Laboratoires Griinenthal

Créés en France en 1997, les laboratoires Grinenthal font
avjourd’hui de la gynécologie un de leurs péles de dévelop-
pement en meftant & disposition un nouveau contraceptif oral,
Belara.

L'administration est classique : 1 pilule par jour pendant 21
jours avec un arrét de 7 jours entre chaque plaquette. Belara
est aujourd'hui la deuxiéme pilule la plus commercialisée en
Allemagne.

Les Laboratoires Griinenthal se veulent également acteurs de
Santé publique, ils accompagnent les gynécologues dans la
prévention des VG et des IST. Dans cette optique, ils ont congu
des coffrets d'initiation ofin de fomiliariser les jeunes filles &
leur pilule et de les sensibiliser aux risques liés aux IST.

Enfin, Griinenthal @ mis en place deux sites internet destinés
aux jeunes filles : le premier ofin de répondre & leurs besoins :
www.questionsdefilles.com, I'autre servant de service d'alerte
par SMS pour ne plus oublier sa pilule : vvaw.pilaleur.com.
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