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Résumé

Un regard rétrospectif sur I'historique des plasties mammaires, pour hypertrophie et/ou ptose, permet d’en révéler le sens évolutif : nous
avons tenté d’'en tracer les étapes essentielles en évitant un « catalogue » fastidieux. La premiére période (la plus longue) est marquée par le
progrées concernant la maitrise de la sécurité vasculaire de I'aréole et du mamelon. Cette étape a été d’'autant plus essentielle qu’elle a permi:
de libérer I'attention des chirurgiens vers d’autres questions : celles concernant la forme du sein, les moyens de fixité et I'évolution a long
terme, la qualité et la longueur des cicatrices... C'est dans le prolongement de cette longue évolution que chacun des auteurs présente un
réflexion personnelle sur les éléments de maitrise (et bien sdr leurs limites !), en développant certains concepts tels :

* le pédicule supero-interne pour la sécurité vasculaire, le réle de I'association plastie—prothése dans I'évolution a long terme et des soins

postopératoires attentifs pour optimiser la qualité de la cicatrice (J.Ohana) ;

« l'utilité d'une méthodologie géométrique — ou est démontrée I'importance des parametres de congruence et de base mammaire

conservée (« BAMACO ») pour raccourcir la cicatrice sans compromettre la qualité du sein opéré, en obtenant notamment une relative
stabilité de la correction de la ptose (-58 % aprés 2 ans) (R. Selinger).
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Abstract

A retrospective view on the history of mammaplasties for hypertrophic and/or ptotic breasts, shows its evolutive sense, in which we
attempted to describe the main stages, avoiding to make a long “catalog ». The first period (the longest) was marked by progresses concerning
the control of vascular security of the areola and the nipple. That stage was essential by the fact it permitted to liberate the attention of surgeons
for other questions: those concerning the shape of the breast, means of fixity and the long term evolution, quality and length of scars.... In the
continuity of this long evolution, each one of the authors presents a personal reflexion about the elements of control (and of course their
limits!), developing some concepts as:

« the supra-medical pedicle for the vascular security, the advantage of the association mammaplasty and breast implant in the long term

evolution and attentive post operative care to improve the quality of the scar (J.Ohana);

« the usefulness of a geometrical methodology—in which the importance of parameters as congruence and base of mammary gland

conservation (“BAMACO ») for shortening the scar without compromising the quality of the operated breast is demonstrated and with a
relatively good stability of correction of the ptosis (-58% after 2 years) (R. Selinger).
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1. Introduction

Foisonnement d’idées et de techniques, débats scientifi-
gues et controverses passionnelles marquent I’ histoire déja
longue des plasties mammaires.

La premiere étape, jusgu'a la fin des années 1960,
concerne la maitrise des suites opératoires, en particulier le
probléme majeur de la sécurité vasculaire du sein et de
I"aréole, base nécessaire au développement des techniques
ultérieures.

D’autres éléments pouvaient ensuite focaliser |’ attention
deschirurgiens: lamaitrisedelaforme desseins, I'évolution
along terme (recherche des moyens de fixité...) et enfin les
possibilités d'agir sur la qualité et la longueur de la néces-
saire (et souvent inesthétique) cicatrice.

Aujourd’ hui encore, humilité oblige, la question est plus
gue jamais d' actualité : Peut-on et, si oui, comment intégrer
tous ces éléments au sein d’ une méme plastie mammaire ?

Aprés un chapitre commun sur " historique des plasties
mammaires pour hypertrophie et ptose, chacun des deux
auteurs exposera son point de vue sur ces questions essentiel -
les.

2. Historigue des plasties mammaires
2.1. La maitrise de la sécurité vasculaire du sein opéré

La sécurité vasculaire de la plague aréolomamelonnaire
(PAM) fut trésvite au centre du problémetechnique. Gaillard
et Thomas (1882), puis Morestin H. en 1905 [1,2] effectuent
des réductions glandulaires isol ées (sans résection cutanée)
de type discoide postérieure (par voie sous-mammaire).
Lexer, en 1912, réalise des réductions mammaires cutanéo-
glandulaires qui emportent la PAM.

Deux concepts ont ensuite permisd’ intégrer |’ aréole dans
le concept technique [3] : lagreffelibre et latransposition de
laPAM.

2.1.1. La greffe libre d’aréole

Thorek M. décrit sa technique en 1922 [4-6] : résection
cutanée glandulaire selon deux fuseaux vertical et horizontal
aboutissant a une cicatrice en « T » inversé. L'aréole est
prélevée puis greffée au sommet du ddme mammaire sur la
zone désépidermisée avec un pansement |égérement com-
pressif. Dartigues L. [7] puis Adams W.M. [8] préconisent
d’inclure le muscle aréolaire dans | e greffon.

Si le positionnement de I'aréole est ainsi libéré des
contraintes liées al’irrigation de la PAM, des complications
telles qu'une insensibilité aréolaire, une dyschromie, une
nécrose partielle de la greffe, une interruption des galacto-
phores (problemes de lactation) vont limiter les indications
de ce geste aux seules « mégaptoses » et gigantomasties.

2.1.2. La transposition de la PAM
La technique de Biesenberger H. [9,10] modifiée par la
suite par Gillies H. et Mclndoe A.H. [11-13], caractérisée

par un clivage cutanéoglandul aire, réali se une résection glan-
dulaire inférieure ou inféro-externe (en « S » & concavité
supéro-externe), la résection cutanée se fait sur clamp
courbe, laPAM est fixée au sommet du cone mammaire et la
cicatrice définitive est en « T » inverse.

Cette technique doit son succes alajolie forme que don-
naient le remodel age de la glande par enroulement et fixation
au plan pectoral ainsi que |’ adaptation de larésection cutanée
sur clamp. Mais|’inconvénient était que les nécroses glandu-
laires et surtout delaPAM n'étaient pas rares, attribuées aux
variations anatomiques du seul pédicule vasculaire laissé en
place (mammaire interne) du fait d’ un décollement cutanéo-
glandulaire excessif, interrompant |e réseau vasculaire sous-
dermique.

En 1930, Schwartzmann E. [14,15] amélioreradicalement
le retour veineux aréolaire par le principe d’ une désépider-
misation péri-aréolaire. En 1936, il supprime totalement le
clivage cutanéoglandulaire (méme a distance de la zone dé-
sépidermisée) et décrit un lambeau dermoglandulaire étendu
a pédicule supéro-interne enroul € en spirale [16,17].

En 1957, Arie G. puis Pitanguy I. [18-21] purent promou-
voir le principe d' un pédicul e dermoglandul aire continu sans
décollement cutanéoglandulaire ; la résection glandulaire y
est monobloc, en « quille de bateau inversé » d’ axe inféro-
postérieur conservant les pédicules mammaires externe et
interne. La technique doit sont succés a sa fiabilité et a
I’ obtention d’ une forme bien « projetée » du sein.

En 1960, Strombeck J.O. [22,23] pratique une résection
en « sablier » préservant un pont dermoglandulaire bipédi-
culé transversal, gardant des réseaux vasculaires a la fois
sous-dermique et glandulaire.

En 1963, Skoog T. [24,25] fit un pas décisif en montrant
gu’ un lambeau dermique de faible épaisseur pouvait a lui
seul assurer la séeurité vasculaire de la PAM. Dans sa tech-
nique, le lambeau est a pédicule supéro-externe et la résec-
tion est inférieure, latérale voire postérieure. Ainsi les tra-
vaux de Schwartzmann E. (désépi dermisation péri-aréolaire)
puis de Skoog T. (lambeau dermique porteur de la PAM)
auront progressivement mis fin au dogme de I’ unité vascu-
laire PAM/glande. La résection cutanéoglandulaire et le dé-
placement de la PAM avaient enfin acquis le degré essentiel
de liberté de I’ une par rapport al’ autre.

En 1972, McKissock PK. [26,27] utilise un lambeau bipé-
diculé vertica dermoglandulaire épais en bas (permettant
I’ apport vasculaire supplémentaire des perforantes muscul o-
cutanées) et quasi-dermique (fin) en haut (facilitant la plica-
ture du lambeau).

En 1972, Lalardrie J.-P. propose satechnique dela« volte
dermique»[28-32] : unlambeau dermoglandul aire étendu et
continu permet un véritable évidement glandulaire homo-
gene pouvant aler jusgu’a la mastectomi e sous-cutanée sub-
totale. Des points d’ adossement permettent de réaliser des
accolements dermodermiques devant avoir un rdle stabilisa-
teur. La peau est adaptée par une résection sur clamp vascu-
laire.
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Weiner D.L., en 1973, utilise également un lambeau supé-
rieur [33].

Mitz V. [34-36] a continué a utiliser le clamp en se
libérant de quelques contraintes de la « volte dermique » de
Lalardrie. Le geste consiste a libérer la base du lambeau
dermique supérieur de ses attaches cutanées latérales. La
résection glandulaire est inférieure et centrale, laissant en
place deux piliers pyramidaux latéraux interne et externe
dont I’ adossement favori se une conisation delaglande et une
forme bien projetée, d' ou le nom de la technique : « joli
cone ». Le clivage cutanéoglandulaire est quasi-nul car il
correspond a la portion cutanée qui sera réséquée sur le
clamp. Labase mammairey est souvent réduite. Lacicatrice
esten«T »inversé.

La premiére technique a pédicule inférieur a été décrite
par Ribeiro L. et Robbins T.H. [37,38], inspirés par McKis-
sock PK. qui utilisait d§a une vascularisation prédominante
basale inférieure. La résection y est en « fer a cheval »
(supérieure et latérale). Sur le plan vasculaire, il existe une
large attache postéro-inférieure notamment au plan muscu-
laire: decefait, ladésépidermisation serait moins essentielle
alavascularisation delaPAM que dansles autres techniques
[39-42]. Sur le plan cicatriciel, la branche horizontale du
«T » est d emblée longue.

Cette notion a conduit a la description du pédicule infé-
rieur et postérieur (Hester T.R. et al. puisLevet Y. [43]) avec
une résection prédominante supérieure et externe, conservant
une épaisseur glandulaire prémusculaire et I existence d’'un
clivage cutanéoglandulaire.

2.2. La maitrise de la forme du sein et de sa pérennité

2.2.1. Rble des modes de résection glandulaire
et/ou cutanée

Lasécuritévasculaire du sein opéré éant mieux control ée,
il convient de réfléchir sur la projection du sein, autre critére
intéressant de classification.

Latechnique de Pitanguy (résection glandulaire centrale,
adossement des piliers latéraux et cicatriceen « T » inversé)
réunit les conditions d' une bonne projection et d’ une sécurité
vasculaire, ce qui explique son succes et le grand nombre de
ses adeptes.

Nous verrons plus loin quel’ on peut tenter une classifica-
tion des plasties mammaires en « T » inversé selon I'axe
prédominant de résection cutanéoglandulaire avec des
conséguences sur laforme générale et la projection du sein.

2.2.2. L’ évolution a long terme du sein opéré

Trop souvent une ptose secondaire réapparait, plus ou
moins rapidement, conduisant les chirurgiens alarecherche
de moyens de fixité.

Les premiéres mastopexies qui consistaient en une fixa-
tion de la glande soit au plan musculaire du grand pectoral,
soit au plan osseux costal, voire alaclavicule (Gilet), ont été
plus ou moins délaissées au profit de concentrations glandu-
laires lors du remodelage du sein (exemple : Biesenberger,

Gillies, Mclndoe) ou de pexies dermiques : accolements
dermodermiques (Laardrie), lambeau dermoglandulaire a
base interne (Baruch, méthode Saint-L ouis [44]), fixation et
retournement d'un double lambeau sous-aréolaire
(Schrudde) ou encore dermopexie du sillon au plan pectoral
(Hinderer [45,46]).

Leur efficacité reste cependant discutable, et en tous cas

insuffisante pour assurer un résultat durable.

L’évolution & long terme pose en effet des problémes de

prévention :

» d'un sagging : c'est I'alongement secondaire du seg-
ment Il (sous-mamelonnaire) avec aréole située trop
haut ;

« d'une récidive de la ptose : un résultat postopératoire
méme trés satisfaisant peut rapidement se révéler déce-
vant si I’on ne tient pas compte de certains facteurs
essentiels : le volume résiduel, I'élagticité cutanée, la
consistance de la glande et le degré de projection de la
glande.

Tous ces éléments (aspect immédiat, volume...) doivent

donc entrer en ligne de compte dans la prévision de la
morphologie along terme du sein opéré.

2.3. La maitrise de la cicatrice (brieveté, qualité)

Pendant de nombreuses décennies, les progres (concer-
nant lafiabilité, lamorphol ogie etc.) ont été obtenus avec une
cicatrice souvent longue et disgracieuse, inévitablerancon de
la nécessaire résection cutanée (adaptant la surface cutanée
au volume résiduel). Ces derniéres années (décennie 1990),
le raccourcissement de la cicatrice est devenu un véritable
combat dans la chirurgie mammaire, apparai ssant comme un
concept avec la dénomination de : plasties mammaires a
cicatrice courte. Ceterme désigne essentiellement : lesplas-
ties mammaires a cicatrice verticale, les plasties mammai-
res péri—aréolaires pures ou encore les « T » inversés a
branche horizontale courte. Avant d envisager I’ historique
de ces techniques, dont certaines se pratiquaient bien avant
1990, nous envisagerons d’ abord tous les autres types de
cicatrices de plastie mammaire.

2.3.1. Lacicatriceen « T » inversé

Elle est utilisée danslaplupart des techniques (Biesenber-
ger, Pitanguy, Skoog, McKissock, les techniques a pédicule
inférieur...) [47,48]. Des techniques en « T » inversé avec
branche horizontale courte ont été publiées par Marchac
(1982) [49,50], Peixoto (1985) [51-53] et Lassus (1986)
[54].

2.3.2. Les cicatrices latérales externes

Les initiateurs en ont été Hollander (1924) puis Marc
(1952) [55].

Mais ce sont surtout Dufourmentel C. et Mouly R. qui
développeront les techniques mammaires par voie d’ abord
latérale:

» méthode oblique (1961) [56] : résection cutanéoglandu-

laire fusiforme externe, clivage cutanéoglandulaire,
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glande remodelée par enroulement, suture oblique ex-
terne dont I’ extrémité peut passer en dessous du sillon
sous-mammaire ;

» méthode oblique latérale (1965) [57] : désépidermisa-
tion sans clivage cutanéoglandulaire, résection externe,
voire a la face postérieure de la glande, conservant un
pédicule dermoglandulaire ;

« méthode latérale (1971) : insistant sur le respect de la
vascularisation sous-dermique autorisant une résection
plus importante & laface postérieure.

L’ avantage de ces méthodes est la cicatrice unique « libé-

rant » le sillon sous-mammaire.

L’inconvénient est la production d' un sein asymétrique,
aplati en dehors, dont les aréoles sont chassées en dedans
avec parfois une voussure au niveau des quadrants internes ;

« la méthode en « L » : proposée par J.S. Elbaz en 1972
[58], il s'agit d'une cicatrice a deux branches perpendi-
culaires dont la branche horizontale est située unique-
ment dans la portion externe du sillon sous-mammaire
visant a respecter le décolleté. Elle ne comporte pas de
clivage cutanéoglandulaire. Apparemment simple, sa
réalisation est souvent délicate et nécessite une bonne
maitrise de latechnique. Elle est une alternative intéres-
sante comparable aux techniques en « T » inversé avec
branche horizontale courte, le segment interne étant
translaté en dehors

2.3.3. Les plasties mammaires dites « verticales »

Il s'agit de plasties mammaires dont la cicatrice est a la
foispéri-aréolaire et vertical e, sansbranchecicatricielle hori-
zontale.

2.3.3.1. Avant 1990. Avant 1990, les publications sont rares.
L es plasties mammaires verticales qui se pratiquaient étaient
surtout le fait d’ un savoir-faire personnel de quelques chirur-
giensisolés. Parmi les premiers auteurs de plasties mammai-
res verticales, il faut citer le chirurgien francais Dartigues
(1923) [59] et le chirurgien brésilien Arie (1957) [60]. |1 faut
signaler que dans ces méthodes, la cicatrice dépassait sou-
vent le sillon sous-mammaire.

LASSUS C.,, véritable précurseur des plasties verticales
modernes, publie sa premiére technique dés 1970, y appor-
tant ensuite des améliorations dés 1977 [54,61,62] : désépi-
dermisation péri-aréolaire, levée d’ un lambeau dermique su-
périeur, résection cutanéoglandul aire monobloc inférieure et
postérieure. Cette résection est effectuée al’intérieur d' une
zone arrondie dont le bord inférieur est situé au-dessus du
sillon sous-mammaire et dont les bords latéraux sont initia-
lement en deca de la résection cutanée définitive ; cette
derniére sera déterminée ensuite par adaptation progressive
des berges al’ aide de sutures provisoires.

2.3.3.2. En 1990. Lejour M. publie sa technique de plastie
mammaire verticale utilisant le principe de la rétraction
cutanée secondaire [63-65]. Ce principe lui permet d’ effec-
tuer des résections glandulaires importantes aux dépens de

toute lamoitié inférieure du sein. Certains artifices chirurgi-
caux sont proposés pour potentialiser cette rétraction : décol-
lements cutanéoglandulaires importants, lipo-aspiration
étendue, suspension de la glande au plan pectoral. Car,
contrairement alaplupart destechniques ou ¢’ est |a peau qui
soutient la glande (comme la technique de LASSUS par
exemple), ici les points de pexie glandulomusculaire sont
censés alléger la contrainte sur la peau. Les berges cutanées
sont alors concentrées dans un espace réduit (surtout dansla
région du sillon ou I’ exces cutané est maximal), lesfronces et
I’ excédent cutané résiduels devant alors se résorber au cours
delarétraction.

De nombreux auteurs ont repris ce concept avec des mé-
thodes variant soit par le mode de répartition de |’ excédent
cutané et des fronces (plus haut sur la verticale, autour de
I’aréole, etc.), soit encore par I’ association a différentes for-
mes de résection glandulaire et/ou a différents types de pédi-
cule (HALL-Findlay E.J. [66], Hammond D.C. [67], etc.).

M. Lejour a eu le mérite de focaliser I’ attention sur les
techniques verticales et sur le concept général de plastie
mammaire a cicatrice courte, sanstoutefois que satechnique
ait eu le nombre d’' adeptes que I’ on aurait pu attendre parmi
les chirurgiens. Parmi les facteurs qui ont pu faire discuter la
fiabilité du concept : lamorbidité des décollements cutanéo-
glandulaires (qui par |e passé avaient déja &é abandonnés par
toute une génération de chirurgiens...), les problémes de
qualité des cicatrices, voire morphologiques liés a I'inadé-
quation volume/surface et al’ incongruence des sutures (nous
y reviendrons).

La technique BAMACO (Selinger R.) publiée en 1996
[68], vise astandardiser une méthode verticale congruente en
S appuyant sur le principe géométrique de base mammaire
conservée. Ce principe a été repris récemment par Knipper P.
[69], mais en utilisant un clamp chirurgical pour adapter la
résection cutanée.

Le principe de liposuccion associée & une plastie mam-
maire verticale aétérepris par Flageul G. et Karcenty B [70],
avec quelques modifications (technique VTT).

2.3.4. Les plasties mammaires péri-aréolaires

Déja utilisées dans le passé par Suzanne Noél, ces techni-
ques sont redevenues d’ actualité avec des améliorations ap-
portées par :

* Bendli L. (1990) [71] : la technique du round-block
utilise une bourse sous-cutanée péri-aréolaire au fil non
résorbable, qui devrait éviter I'élargissement cicatriciel
secondaire ;

 BustosA. (1992) [72] utilise un clivage cutanéoglandu-
laire extensif (type Biesenberger) et maintient laglande
par une plague multiperforée de silicone périglandulaire
(soutien-gorge interne).

Il faut remarquer que dans toutes ces techniques péri-
aréolaires, les berges suturées (péri-aréolaire et aréolaire)
sont toujours d’'inégale longueur. Cette incongruence est
responsable d un risque accru de disgrace cicatricielle voire
morphologique, ainsi quedu risque del’élargi ssement secon-
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daire de I’aréole [73], surtout en cas de résection cutanée
et/ou glandulaire importante.

3. Le paint de vue de Jacques Ohana

En 1989, sous la présidence de J.S. Elbaz, le rapport de
notre Saciété avait pour théme « hypertrophie mammaire » et
sa rédaction nous était confiée ainsi qu'a N. Bricout, J.P.
Chavoin, G. Flageul et B. Ricbourg [74]. Le chapitre qui
décrivait I’ensemble des techniques était sous-itré « un
monde impitoyable » pour bien illustrer les querelles d'éco-
les sur un sujet particulierement sensible.

Qu’'en est-il aujourd’ hui, et quelles sont, prés de 15 ans
plus tard, les réflexions apportées par plus de recul et
d’ expérience ?

Si, globalement, acondition bien sir d’ uneindication bien
posée, d une technique adaptée, réalisée par un praticien
confirmé, chez une patiente informée, les résultats sont ap-
préciés favorablement, force est de considérer cetteinterven-
tion aux bienfaits indiscutables dans le cadre de la chirurgie
«réparatrice» (lasécurité socialenes'y est pastrompée), ou
au mieux « avisée esthétique », terme qui devrait se généra-
liser al’heure ou esthétique et thérapeutique cherchent leur
compromisjuridique.

A laquestion « que maitrisons-nous ? », laréponse doit, &
I'évidence, étre humble autant que nuancée. Réponse plu-
rielle d’ abord, car des seins de volume, de forme, de consis-
tance, de densité, de plasticité, de nature histologique, d'élas-
ticité cutanée, de base, de répartition glandulaire, de position
aréolaire... différentes, rendent compte d'indications et donc
de techniques chaque fois adaptées, sans parler d autres
facteurs importants comme I'age, le poids, la situation hor-
monale, ou le morphotype par exemple et leurs variations
dans le temps.

Les plasties mammaires, pas plus que les plasties abdomi-
nales, ne peuvent étre traitées selon une méme et unique
formule, et il est difficile de partager |’ option de ceux qui,
théories savantes et équations complexesal’ appui, proposent
une technique censée contrdler durablement les problemes
pOosés par cet organe a «géométrie variable » (R. Vilain).

Laqualitéd’ un résultat sejuge sur des critéres objectifs et
incontournables qu'il est essentiel de définir :

* lasécurité vasculaire ;

* |"aspect du sein : forme, volume et consistance ;

* larancon cicatricielle : qualité et longueur ;

* ladurée du résultat.

3.1. La Sécurité vasculaire

La résection orientée de la glande excédentaire doit pou-
voir sefaire sans contrainte en fonction delamorphologie du
sein et du résultat désiré, suivie de I’ adaptation de I’ enve-
loppe cutanée au volumerestant et delaremiseen placedela
plaque aréolomamelonnaire dans de bonnes conditions de
fiabilité vasculaire.

Trois étapes ont été fondamentales :

» Schwartzmann (1930)
aréolaire étendue ;

* Schwartzmann (1936) : lambeau dermoglandulaire a
pédicule supéro-interne, qui évite le clivage intercuta-
néoglandulaire ;

* Skoog (1963) : lambeau dermique a pédicule supéro-
externe avec une faible épaisseur de tissu glandulaire
sous-jacent, ce qui met un terme au dogme de I’ unité
vasculaire mamelon—glande, et libére la résection glan-
dulaire de toutes les contraintes imposées par e respect
detel ou tel autre pédicule.

Notre choix est celui d’'un pédicule supéro-interne :

* qui permet une résection glandulaire extensive des seg-
ments supérieur, externe et axillaire ;

* Une ascension par rotation, et donc sans plicature, du
pédicule pour un positionnement plus aisé, une moindre
traction sur la partie supérieure de I’ aréole (responsable
d’un élargissement cicatriciel, fréguent a cet endroit) ;

« enfin, I"absence de plicature du pédicule évite I'exis-
tence d' un épaississement tissulaire sus-aréolaire.

Quant alarésection, elle débute en général au pdle supé-

rieur de la glande exposée et se prolonge latéralement en
dehors. Elle se poursuit si nécessaireverslepoleinférieur. La
concentration glandulaire restante est effectuée par un mou-
vement d’ enroulement avec suture des berges glandulaires.

Le risque de nécrose aréolaire, méme partielle, est rare

mais cependant possible. || dépend de la longueur du pédi-
cule et de la plicature de ce pédicule. : en effet, une stase
veineuse peut apparéitre avec souffrance tissulaire quand le
pédicule est long, fibreux et rigide du fait d’ une involution
fibreuse tissulaire sous-cutanée et glandulaire ; la vitalité de
I’ aréole peut dans certains cas étre compromise sans qu'il
y ait faute technique. Dans certains cas méme (gigantomas-
ties et distensions majeures sur terrains particuliers, pédicule
supérieur ou inférieur trop long sur glande fibreuse et peu
plastique), la réduction mammaire avec résection—greffe
type Thorek reste indiquée.

désépidermisation  péri-

3.2. L'aspect du sein : forme, volume et consistance

Obtenir une forme réguliére et harmonieuse, avec le res-
pect des différents segments et de leurs proportions rel atives,
nécessite I application de reégles connues et bien établies :

* la glande et le tissu adipeux, s'infiltrant en haut et en
dehors, conduisent a une résection appliquée du prolon-
gement axillaire et a une concentration glandulaire avec
rapprochement plus marqué du segment externe. Ceci
permet une correction de la base mammaire souvent
distendue du fait de I" hypertrophie ;
le volume glandulaire doit étre suffisasmment réduit et le
volume résiduel adapté pour éviter une ptose secon-
daire. De méme la distance aréol o-sous-mammaire doit
étre courte pour prévenir un déroulement glandulaire ;

* lapeau restele meilleur élément de soutien du sein ; son
élasticité conditionne la stabilité along terme du résul-
tat. La résection cutanée doit étre adaptée au volume
mammaire restant, ce qui s apprécie au mieux apres la
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réduction glandulaire et s apparente au « sur mesure ».
Ainsi, nous n' utilisons pas les dessins pré-établis mais
une adaptation en fonction de la morphologie et une
correction progressive selon laréaction destissus ;

* lasymétrie des seins (et non I’impossible identité) n’ est

pas toujoursfacile aobtenir, moins au niveau du volume
d ailleurs que delaforme globale du sein, contrariée par
I"élasticité, I’ adiposité, lafibrose et 1a plasticité souvent
différentes. De méme, I’ aréole dicte ses contraintes de
forme, detaille, derégularité, de symétrie, decicatriceet
d'évolution imprévisibles.

Autant dire que les formes, tailles et positions des
aréoles et des mamelons, distendus, déformeés et fortement
asymétriques en pré-opératoire, ne seront pas identiques
aprés I'intervention.

Préciser les limites de nos techniques et leurs aléas ne
reléve pas de lamodestie, mais de laprudence é émentaire s
I’on n’oublie pas que le réve inaccessible et inavoué de la
patiente est de porter un tee-shirt (blanc et moulant), sans
soutien-gorge... bien sir.

3.3. Larancon cicatricielle : qualité et longueur

Lerdledu chirurgien plasticien est bien entendu de limiter
la rangon cicatricielle, mais la réduction mammaire et la
résection cutanée qui S imposent obéissent a des impératifs
techniques précis et rigoureux qu’il importe de respecter.

Lalongueur de lacicatrice en particulier, € ément impor-
tant certes, ne doit pas devenir le point essentiel de I’inter-
vention, au risque de compromettre laforme du sein, princi-
pale et véritable finalité.

Si I’on retient le principe général selon lequel lacicatrice
définitive est d’autant plus longue que la réduction mam-
maire est plus importante et le volume résiduel moindre, on
comprend que loin de s opposer, les techniques qui propo-
sent des cicatrices différentes sont en fait complémentaires et
S'adressent a des degrés d hypertrophie mammaire diffé-
rents.

Ainsi tous lesintermédiaires existent entre |” hypertrophie
mammaire modérée (glande dense et peau élastique [Fig. 1])
traitée par une plastie de réduction avec cicatrice verticale et
I"hypertrophie  mammaire importante (peau distendue
[Fig. 2] et tissus fibro-adipeux [Fig. 3]) qui relevera d' une
cicatriceen « T » inversé.

3.3.1 LeT«inversé »

Dans une certaine mesure, et en fonction de la plasticité
des tissus, il peut étre possible de modifier les proportions
relatives des différents segmentsdu T.

3.3.1.1. La cicatrice péri-aréolaire. Lors de la suture cuta-
née, on peut diminuer la longueur de la cicatrice sous-
mammairesi |’ on reporte une partiede |’ excéstissulaire vers
larégion péri-aréolaire.

Deux écueils sont a éviter : apparition de trop nombreuses
fronces péri-aréolaires et éargissement secondaire de la ci-
catrice péri-aréolaire.

Fig. 1. A : hypertrophie mammaire avec ptose ; B : réduction + prothéses,
résultat a1 an.

Un soin particulier est donc apporté ala qualité de la
cicatrice péri-aréolaire avec notamment une suture du plan
sous-cutané au fil non résorbable, réalisée selon le principe
du one to two (plutdt que la bourse péri-aréolaire moins
précise), ce qui permet un meilleur affrontement des berges,
une réduction des fronces, une meilleure répartition des ten-
sions cutanées sans @ argissement secondaire de la cicatrice.

3.3.1.2. La branche verticale du T. Certes, pluselleest lon-
gue et plus le segment horizontal sera court, mais cette
éventualité doit étre éliminée car elle expose a une ptése a
court terme.

Salongueur est d’ environ 6 cm et sadétermination précise
tient compte du report de I’ exces tissulaire vers la région
péri-aréolaire.

3.3.1.3. La branche horizontale du T. Le segment interne
delacicatrice sous-mammaire doit |e plus souvent étre caché
danslesillon sous-mammaire et ne pas dépasser en dedansla
verticale menée du point sternoclaviculaire correspondant.
Pour cela, larésection cutanée se fera en exercant une légére
traction en bas et en dehors et par une latéralisation discréte
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Fig. 2. A : hypertrophie mammaire sur tissus distendus ; B : réduction et
protheses, résultat a1 an.

du point de jonction verticale/horizontale.

La réduction de longueur du segment externe de la bran-
che horizontale du T (segment le seul réellement visible et
dont la qualité de la cicatrice est plus difficile a contrdler)
peut se prévoir déja au cours de la mastopexie, en exercant
une traction ascensionnelle du segment glandulaire externe
dans un sens supéro-interne (ce qui diminue la surface de
résection du segment externe de I’ horizontale). Pour étre
discrete, la branche externe ne doit en regle pas dépasser la
ligne axillaire antérieure.

3.3.2. Lacicatriceen « L »

Le principe de cette intervention (J.S. Elbaz [58]) est
d'éviter la branche interne du « T » ; la cicatrice définitive
comprend une branche oblique alant de la PAM au sillon
sous-mammaire et une branche inféro-externe dansle sillon
sous-mammaire.

Si ledessin pré-opératoire peut paraitre simple (résultat de
deux résections cutanées elliptiques, I’ une oblique comme
dans laméthode oblique externe, I" autre transversale dans la
partie externe du sillon sous-mammaire), la réalisation tech-
nigue de cette intervention est souvent délicate et nécessite
une expérience particuliére pour obtenir a la fois un galbe
mammaire satisfaisant et une cicatrice discréte.

Nous réservons cetteindication aux hypertrophies moyen-
nes sur peau élastique.

3.3.3. Lacicatrice « verticale »

La description synthétique, proposée par G. Flageul et B.
Karcenty [70], comporte des principes séduisants, réservés
dans notre expérience a des réductions modérées, voire
moyennes sur peau élastique et bonne densité glandulaire.

3.3.4. La qualité de la cicatrice

Il est essentiel de savoir que la qualité et la discrétion de
|a cicatrice ne sont pas, et loin s en faut, limitées a sa seule
longueur. D’autres aléas de la cicatrisation (largeur, épais-
seur, pigmentation, sensibilité) méritent chacun une égale et
particuliére considération. Les différents types de cicatrices
que |’ on observe, d’ une patiente al’ autre, d'un sein al’ autre
et sur le méme sein, nous confirment la complexité de ce
processus et sa nécessaire surveillance a long terme pour
améliorer |'état cicatricidl (Fig. 4).

Lesmoyensexistent qui permettent d’ améliorer I’ aspect de
lacicatrice et de la traiter dans les phases qui suivent I'inter-
vention, en particulier dansles 12 mois qui suivent I’ interven-
tion (contrdle clinique régulier avec notamment |’ utilisation
de patchs en silicone de la 3° semaine au 3° mois).

3.4. La durée du résultat

La consistance du sein est un éément important de sa
pérennité. Laconcentration glandulaire ne suffit pastoujours
pour donner au sein une fermeté qui permet un bon maintien
a moyen et a long terme. La nature histologique du tissu
glandul ograisseux conditionne également le risque de ptose
secondaire qui peut parfois apparaitre assez rapidement.

En cas d'hypertrophie mammaire juvénile de glande fi-
breuse et dense, bien évidemment la plasticité du sein est
suffisante pour assurer un bon maintien destissus (Fig. 1). La
concentration glandulaire est donc effectuée avec un rappro-
chement des berges cutanées et on observe en postopératoire
un segment supérieur arrondi et ferme de bon augure.

Souvent cependant, parce qu'il existe une involution
graisseuse importante (Fig. 3), parce que la masse glandu-
laire adiminué, parce que sa consistance et sa plasticité sont
moindres, il est plus difficile d’ obtenir une concentration
glandulaire avec une consistance ferme. Dans certains de
ces cas, et bien évidemment aprés une information de la
patiente, nous proposons I’ utilisation d’'un implant mam-
maire, le plus souvent entre 155 et 175 cc et mis en position
rétromusculaire. Le suivi postopératoire nous permet d’ ob-
server guelerisque de ptose secondaire est moindre avec une
meilleure consistance, un meilleur maintien et un moindre
affaissement secondaire (Fig. 2). Bien évidemment, pour
conserver un volume résiduel adapté, la résection glandu-
laire sera dans ce cas plus importante et tiendra compte de
I"apport du volume prothétique.
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Fig. 3. A : hypertrophie mammaire glandul ograi sseuse, aspect pré-opératoire deface; B : résultat defacealan; C: aspect pré-opératoirede 3/4 ; D : résultat
de3/4alan.

Fig. 4. A : cicatriceen « T » a6 mois; B : cicatriceen«L » alan.
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3.5. Conclusions

Le but essentiel de cette intervention est d’ obtenir des
seins de moindre volume, de galbe harmonieux et de forme
stable.

Laqualité de lacicatrice est un objectif certes important,
qui justifie le contrdle et la prévention des différents modes
d'évolution cicatricielle.

Les procédés techniques sont donc multiples et doivent
étre adaptés selon les cas, avec le plus souvent :

e utilisation d'un pédicule dermique supéro-interne qui

permet une meilleure ascension aréolaire ;

« résection glandulograisseuse des segments inférieur,
postérieur et surtout externe ;

« concentration glandulaire avec enroulement supéro-
interne ;

« béti provisoire avec détermination du segment vertical
en premier ;

« diminution de la branche horizontale sous-mammaire
compensée par une résection cutanée péri-aréolaire plus
importante ;

« fermeture du segment horizontal dans sa partie externe
d’ abord puisinterne avec concentration du sein et réduc-
tion modérée de sa base.

La consistance du sein est un éément important de la
stabilité (de méme que le volume résiduel). Nous utiliserons
selon les cas un implant mammaire en position rétromuscu-
laire en cas de glande de plasticité insuffisante et de risque de
ptose et d' affai ssement secondaires rapides.

Ceci souligne, s'il en était besoin, la nécessité pour le
chirurgien plasticien de connaitre différentes techniques de
plastie mammaire de réduction aussi bien en ce qui concerne
le type de pédicule que le dessin de la cicatrice définitive, le
choix étant fait en fonction d une analyse pré-opératoire
précise et de nombreux critéres propres a chaque cas.

Enfin, d autres éléments peuvent intervenir et compro-
mettrelaqualité d’ un résultat méme satisfaisant : lanaturedu
sein, lesvariations de poids, les madifications hormonales, la
qualité variable des cicatrices rendent compte de facteurs
individuels indépendants du geste technique.

Lapatiente doit étre bien informée de cesaléasqui lui sont
propres.

4. Le point de vue de Rami Selinger

Notre objectif est de définir les meilleures conditions de
réalisation d' une plastie mammaire, par la connaissance des
facteurs pouvant favoriser I’ obtention d’une jolie forme et
d'une cicatrice alafois belle, courte et ne dépassant pas le
sillon sous-mammaire.

4.1. Obtention d' une belle cicatrice

4.1.1. Notre choix est celui d’ une technique congruente

En effet, les différents types d’incongruence dont nous
proposons une classification Tableau 1 ont des conséquences
défavorables sur la qualité de lacicatrice.

Tableau 1

Classification des incongruences cutanées et cutanéoglandulaires, qui sont
en fait des inadéquations interdimensionnelles dans I’ espace (entre lignes,
surfaces, volume et forme du support)

I ncongruences cutanées = raccourcissement forcé d’au moins une
berge de la ligne de suture :

« type 1 (ligne-hémisurface) : inégalité de longueur entre les deux berges
suturées.

« C'est ladéfinition classique de I’ incongruence cutanée. L es fronces sont
unilatérales.

(Ex. : péri-aréolaire du round-block, horizontale du « T » en cas de base
réduite) ;

« type 2 (ligne/surface) : raccourcissement forcé des deux berges de la
ligne de suture méme si initialement d’ égales longueurs.

Lesfronces sont bilatérales.

(Ex. : surjet intradermique froncé ou suturé avec de petitesinégalités
alternées) ;

« type « 0 » : bourse autour d’un point
(Ex. : extrémité d’ une verticale incongruente).

I nadéquations volume/surface (Incongruences
cutanéoglandulaires) = Type 3 :

« type 3+ : excesrelatif de surface;

« type 3—: défaut relatif de surface.

Lesincongruences cutanées (types 1 et 2), définies par un
raccourcissement forcé d’ au moins une berge de laligne de
suture, ont des conséquences sur laqualité cicatricielle (lar-
gissement, hypertrophie) voire morphologiques (effet
« bride »).

Les inadéquations volume/surface (type 3) peuvent étre
également défavorables:

* I'excesrelatif de surface (type 3+) peut étre responsable

d’un affaissement du sein ;

* le défaut relatif de surface (type 3-) peut étre responsa
ble d’ une tension sur laligne de suture et d'une mise en
hyperpression du contenu mammaire. De telles
contraintes, lorsgu’ elles sont trop importantes ou irrégu-
liérement réparties, peuvent avoir des conségquences dé-
favorables sur lacicatrisation (élargissement secondaire
ou hypertrophie cicatricielle) ou sur le parenchyme (lyse
graisseuse, écoulements..., entrainant leurs propres sé-
quelles).

L’ association de ces deux types d'inadéquation peut en-
trainer des distorsions morphol ogiques alternant strictions et
Voussures.

Incongruences cutanées et inadéguations volume/surface
apparaissent donc comme d'importants facteurs de risque
pour lacicatrice, laforme du sein et les suites opératoires.

Ces considérations permettent de classer les plasties
mammaires en deux catégories (Fig. 5) :

* les techniques incongruentes, parmi lesquelles : les
péri-aréolaires pures, les verticales incongruentes type
Lejour ou dérivées, et les« T » inversés renfermant des
inégalités des berges de I’ horizontale ;

* les techniques congruentes, que nous préférons :
congruence cutanée et adéquation volume-surface étant
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Fig. 5. Laréduction de la base mammaire entraine une inégalité entre les versants thoracique et mammaire (réduit) de I'interface (« demi-orange devenant
demi-citron » par |’ exérése d’ un fuseau incomplet). Lafermeture cutanée, aussi bien en casdeverticale (B, D) quede« T » inversé (C, E) est : soit incongruente
seterminant danslesillon (B, C), soit au contraire congruente mais avec cicatrice dépassant le sillon sous-mammaire (D, E) ; celaillustre le théoréme suivant :
seule la conservation de la base permet de rendre compatibles congruence cutanée et cicatrices ne dépassant pas le sillon. Laligne pointillée représente soit

lesilloninitial, soit un néo-sillon par striction.

des facteurs essentiels dans la maitrise de la qualité des
résultats et de leur fiabilité.

4.1.2. Choix d'une technique a faible morbidité

Car les complications postopératoires (hématomes, lyse
graisseuse, écoulements, désunions, infections...) peuvent
étre responsables de séquelles cicatricielles voire morpholo-
giques.

Le choix est celui d'une technique a résection monobloc,
sans décollement cutanéo- ou musculoglandulaires, en évi-
tant toute striction en cas de points de suture parenchyma-
teux, en maltrisant au mieux le degré et la régularité des
tensions (par le contrdle del’écartement et delarectitude des
berges verticales) et en appréciant la résistance du paren-
chyme alapression : attention aux seins adipeux, amaigris-
sement pré-opératoire des obéses...

4.1.3. Parmi les autres facteurs de risque cicatriciel

Nous pouvons encore agir sur certains facteurs comme la
qualité dessutures: pointsinversants, surjetsintradermiques,
ablation rapide des agrafes...

Mais d' autres facteurs de risque cicatriciel sont incontré-
lables car programmeés génétiquement (exemple : prédispo-
sition aux chéloides) et I'on ne peut qu’ espérer alléger leur
influence en évitant I’ addition d’ autres risques accessibles a
un contrdle chirurgical.

4.2. Nos choix concernant la forme et I’ évolution a long
terme

Nous privilégions les techniques dont |’ axe prédominant
de résection est vertical, qui favorisent la projection. Car les
techniques qui, a I'inverse, privilégient une résection fusi-
forme dans un axe horizontal paralléle a la base du sein ont
pour inconvénients: moinsde projection (voiresein « plat »),
cicatrice horizontale souvent longue (« ancre de marine »),
perte de moyensdefixité naturels (par I'importance de décol -
lements et résections aux dépens de la base des piliers glan-
dulaires latéraux).

Nous acceptons un certain degré de re-ptose secondaire
naturelle, nous ne choisirons pas de technique qui dansun but
de prévention de lare-ptose sacrifie parfois de fagon abusive
laprojection et le volume résiduel . Notre choix est largement
conforté par notre éude de la re-ptose a long terme (aprés
plastie mammaire verticale), montrant une relative stabilité
(Fig. 6).

Considérons maintenant le sagging : éant donné qu'il
S agit d’ unere-ptose n’ entrainant pas|’ aréole, son traitement
curatif par repositionnement de I'aréole vers le bas serait
idéal, mais|’inévitable cicatrice supra-aréolaire qui en résul-
terait fait souvent préférer, en premiéreintention, de raccour-
cir le segment 111. La prévention du sagging repose sur le
méme principe (mais sans poser de probléme de cicatrice) :
donc aucun dogme de « longueur maximal e de segment 111 »,
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Fig. 6. L'étude prospective portant sur 220 seins opérés d' une plastie mammaire BAMACO-VERTICALE, comportant des mesures pré—et postopératoires de
laptose et du méridien sagittal mammaire (M.S.M.), tels que définis en (A), montre une réduction moyenne de—5 cm pour le M.S.M et de— 3,4 cm (74 %) pour
laptose (B). Cesrésultats (C) sont stables dans le temps (ptose a 2 ans encore corrigée de—2 cm, soit —58 %) et meilleurs en fonction de I’importance du poids
réséqué. Pour expliquer qu’ une simple technique verticale puisse réduirele M.S.M. : modéle d’ un sphéroide ou ellipsoide ou les méridienslatéraux que réunira
lasuture sont plus courts que le segment de méridien sagittal qu’ils remplacent (D).

mais un bon rapport entre segments I et |11 avec une aréole
pas trop haute (Fig. 7C).

Les seins opérés sont volontiers « hypercorrigés »
(Fig. 7C), car il faut tenir compte d’ une phase postopératoire
d’ expansion cutanée rapide. En effet, la notion d’ adéquation
volume/surface ne signifie pas que la tension de la peau sur
son support soit nulle, mais qu’elle doit étre réguliére et
controlée.

Donc, au niveau du sein postopératoire (ou non opéré
chez [I'adolescente), une tension liée au rapport
contenant/contenu s ajoute a la contrainte due au poids de
la glande, mais sera vite annulée par une phase rapide
d’ expansion et d’ arrondissement du segment I11. Ensuite, le
sein sera soumis au seul vecteur-poids, agissant plus
lentement mais toute la vie.

4.3. Brieveté cicatricielle et congruence sont compatibles !

Encore aujourd’ hui beaucoup de chirurgiens ont choisi :

« lafiabilité de techniques a cicatrice longue (exemple :
« T » inversé), dans lesquelles |’ association d’une jolie
forme a une congruence cutanée est bien plus facile a
obtenir ;

« de renoncer aux techniques verticales, ce d’ autant que
les techniques dont on parle le plus (type Lejour ou

dérivées) sont des techniques incongruentes, délicates a
réaliser et comportant des facteurs de risque (cicatriciel,
morphologique, et de suites opératoires).

Or, acejour, I'influence de ces dernieres est telle que pour
beaucoup d entre nous la notion d’incongruence (fronces,
rétraction d' excédents cutanés, etc.) semble devenue quasi-
indissociable de celle de plastie mammaire a cicatrice courte
(notamment verticale) ! Et ce, malgrél’ antériorité del’ expé-
rience de chirurgiens comme Arie (1957) ou Lassus (1970).

4.3.1. La fin du dogme de la « fronce obligatoire »

C'’ est ce dogme que nous nous efforgons de briser depuis
une dizaine d années en montrant comment le principe de
congruence peut étre appliqué ades plasties mammaires a
cicatrice courte, autrement dit : on peut obtenir une cicatrice
a la fois courte et jolie (ex. : verticale), dans les mémes
conditions de fiabilité que dans des techniques a cicatrice
longue (« T » inversé) ; maisaors...

4.3.2. Pourquoi I’ horizontale ?

Cette simple question aétéle point de départ d’ une métho-
dologie ayant abouti ala conception d'une véritable techni-
que verticale congruente.

Nous avons entrepris, a partir d’un sein « réussi » (belle
forme, jolies cicatrices) résultant d’ une plastie mammaire en
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Fig. 7. Résultat a 8 mois d'une cure de ptose sans réduction de volume (BAMACO- VERTICALE). Remarquer |’ aspect postopératoire immédiat (C) :
hypercorrection de la ptose, position relativement basse de I’ aréole, verticale longue (10 cm).

« T » inversé congruente, de trouver les conditions dans
lesquelles la branche horizontale n’aurait plus de raison
d ére, pour pouvoir ainsi la supprimer.

Ces conditions sont :

* I’une technique : la base mammaire conservée (d' ol le
nom BAMACO), car a I'inverse, une réduction de la
base mammaire peut rendre nécessaire la branche hori-
zontale dont le rdle est alors d’ absorber au moyen d’ une
suture incongruente |’ inégalité entre les versants thora-
cique et mammaire (réduit) de l’interface (Fig. 5) ;

* |'autre d’indication : ptose modérée (notion restant a
définir), car al’inverse, ¢'est I’ exérese fusiforme hori-
zontale qui permet, dans la correction des grandes pto-
ses, de raccourcir le méridien sagittal mammaire
(M.S.M.), que nous avons choisi de définir, car ains
mesurable, par la somme des segments |, Il et 11l
(Fig. 6A).

Ainsi, nousvenons de poser lesfondationsdelatechnique
BAMACO-VERTICALE, visant a ce que la brieveté de la
cicatrice ne compromette aucune des autres propriétés du
sein opéré.

4.4. Une cicatrice ne dépassant pas le sillon
Sous-mammaire

Ceci est important esthétiquement (soutien-gorge) et dans
un but de prévention d'« oreilles ».

L' « oreille » cutanée est une surélévation (conisation)
provoquée par une fermeture apres résection angulaire. Lors-
gue située dans une zone anatomi que concave, cette « conve-
xité » peut étre annulée : effet de « résorption d oreille ».
Ainsi, les extrémités cicatricielles (d' une verticale ou de la
branche horizontale d'un « T ») doivent étre situées dans
le sllon sousmammaire, afin d'éviter la survenue
d’ « oreilles » pour des résections angulaires de 60 a 90°.

4.4.1. Importance de la base mammaire conservée

Dans une technique congruente, pour que la cicatrice ne
dépasse paslesillon, il faut préserver labase mammaire. La
Fig. 5 est laplus explicite pour démontrer lethéoréme: seule
une base mammaire conservée permet de rendre compati-
bles congruence cutanée et cicatrice ne dépassant pas le
sillon.
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A I'inverse, une réduction de la base entraine soit une
cicatrice congruente mais dépassant le sillon, soit une cica-
trice se terminant dans le sillon mais incongruente.

4.4.2. Prévoir |’ ascension éastique spontanée du sillon

Interface entre sein et thorax, la base mammaire a deux
versants : thoracique et mammaire, ce dernier comporte
une surface (base glandulaire) et une circonférence (base
cutanée).

En postopératoire immeédiat, avant que I’ expansion cuta-
née secondaire n'égalise I’ ensemble des tensions, les lignes
de tension maximales sont transversales. Car la fermeture
des berges verticales met la peau en tension transversale, qui
équilibre aelle seulelesforces en présence (pression, poids),
permettant ainsi un relachement complet (du moins tempo-
raire) de la peau dans sa dimension longitudinale (comme
pour un tendon & deux terminaisons inégales : la mise en
tension de I'une permet le maintien en relachement de
I’autre). La peau est donc un systeme dastique a deux di-
mensions, siege d' une « balance perpendiculaire des ten-
sions ».

L’ absence de contraintes sur la composante cutanée lon-
gitudinale explique le phénomeéne postopératoire d ascen-
sion élastique du sillon, autrement dit le retour spontané
d’une base apparemment élargie a une base réelle plus ré-
duite (pseudoréduction de la base).

Cet effet peut s observer méme danslestechniquesa base
mammaire conservée, qui se définissent en fait par I'ab-
sence de réduction chirurgicale de la base cutanée quels
gue soient les mouvements élastiques spontanés ultérieurs
(tel un navigateur qui définit son parcours indépendamment
des mouvements de la terre dans |’ espace).

D’ailleurs, cet effet de retour élastique peut étre potentia-
lisé (méme dans une technique a base mammaire conservée)
par une réduction modérée delabase glandulaire (éventuelle
liposuccion répartie au voisinage du sillon) adaptée selon
I’ appréciation du degré d'élasticité delapeau du silion; cette
réduction ne doit pas étre excessive car elle entrainerait un
excédent cutanérelatif : I’ adéquation volume/ surface devrait
alors étre rétablie par une réduction chirurgicale de la base
cutanée avec ses modalités de fermeture (Fig. 5).

Quoi qu'il en soit, c'est en prévision d une ascension
élastique du sillon qu'il est important de repérer le futur
sillon en décubitus (peau non soumise au poids de laglande).
Car un repérage erroné pourrait étre responsable d’ une cica-
trice dépassant le sillon sous-mammaire!

4.4.3. Eviter un néo-sillon par striction !

Une striction est un accident interrompant la progression
harmonieuse des périmétres de la base vers le sommet, par
un périmétre localement ou brusquement réduit.

Une résection trop large au voisinage du sillon peut étre
responsable, lors de la fermeture, d’un véritable néo-sillon
par striction, situé au-dessus du sillon initial, responsable
d'un effet de réduction de la base qui nous raméne aux
modalités de fermeture delaFig. 5 : soit incongruente, soit a

cicatrice dépassant le sillon (avec « oreilles » aux extrémi-
tés) ; et ce, qu'il s agisse d’ une technique verticale ou d' un
«T »inversé. |l enrésultera également un effet de réduction
« secondaire » de la base glandulaire (refoulée vers le
haut).

Un néo-sillon est en fait une striction bas située : en cette
position basse, sa correction par une expansion cutanée se-
condaire s avere difficile. Ainsi les néo-sillons sont quasi-
ment toujours définitifs et, lorsqu’ils se relachent, ¢’ est sou-
vent au prix d' un éargissement cicatriciel.

Ceci est lié a une situation défavorable du point d’ appli-
cation du vecteur poids, plutdt qu'a I'éventualité d'une
peau du sillon plus résistante que celle du reste du sein :
nous avons pu démontrer |’ absence de différence intrinse-
que de résistance a I’ expansion lors d' expériences de mise
en tension de fragments cutanés (prélevés lors d’ une plastie
en « T ») de la région sous-aréolaire et de celle voisine du
sillon.

4.5. Les plasties mammaires congruentes a base
mammaire conservée (BAMACO)

BAMACO-VERTICALE et BAMACO-T sont des plas-
ties mammaires a cicatrice courte (Fig. 8).

Au départ de leur conception, il y avait une réflexion sur
une sorte d'équation que I’ on peut poser ainsi :

* lescritéresde qualité quel’ on veut obtenir : jolieforme,
jolie cicatrice ne dépassant pas le sillon, bonnes suites
postopératoires ;

 un critere de qualité supplémentaire que I'on veut y
adjoindre : cicatrice courte.

Comme nous I’ avons démontré auparavant, ¢’ est la réso-
lution de cette égquation qui permet d’ aboutir a des parame-
tres fondamentaux : les principes de congruence cutanée, de
base mammaire conservée, d’ adéquation volume/surface, de
résection monobloc...

4.5.1. Plastie verticale congruente BAMACO-VERTICALE

Le dessin pré-établi est bien standardisé (Fig. 8A). Une
méthodologie graphique et diverses manoauvres permettent
de positionner le bord supérieur de I’ aréole (suffisamment
bas : souvent de 17 a 22 cm de la clavicule, pour prévenir le
sagging), de prévoir I'égalité des berges péri-aréolaires et
verticales, de régler lalargeur du fuseau vertical et de posi-
tionner son extrémité inférieure dans le futur sillon sous-
mammaire, repéré en pré-opératoire par la manoauvre du
« décubitus — bras en extension — ». L'angle inférieur [D]
ne doit pas étre trop ouvert afin d'éviter un néo-sillon par
striction (Fig. 7).

4.5.1.1. Aspects techniques. Aspects techniques:

* désépidermisation péri-aréolaire ;

* résection cutanéoglandulaire monobloc (sans décolle-
ment cutané) prismatique ou pyramidale a sommet infé-
rieur, respectant la base glandulaire non décollée du plan
pectoral ;
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Fig. 8. Dessins pré-établis: I'égalité des berges de laBAMACO-VERTICALE (A) sefait par un réglage en translation interne ou externe du point D, situé sur
laligne, ce qui n’ est autre que le sillon repéré en position couchée, bras en extension. L'égalité des berges del’ horizontale en cas de BAMACO-T (B) sefait par
le caractere isocéle des triangles | atéraux, obtenu en positionnant leurs sommets aux intersections entre les médiatrices et le sillon ; plus|’angle[d] en [Do] est
ouvert , plus ces sommets se trouvent rapprochés, d’ ol un raccourcissement de I’ horizontale. Mais dansles deux cas (A, B), une ouverture excessive del’ angle
[D] peut étre responsable, lors de la fermeture, d’ un néo-sillon par striction (a contréler lors d'un « test du pincement » pré-opératoire).

* larésection est cutanée pure en cas de ptose.
Le pédicule est donc supérieur et souvent postérosupéro-
latéral et médial.

4.5.1.2. Place de la liposuccion associée. Indiquée pour at-
teindre des zones graisseuses éloignées de I’ ouverture mé-
diane (exemple : prolongement sous-axillaire). Une liposuc-
cion péri—aréolaire peut permettre un gain de plasticité et
d'éviter, danscertainscasou il aurait étéindiqué, unlambeau
porte-mamelon (donc une meilleure sécurité concernant la
vascularisation voire I'innervation de |’ aréole). Une liposuc-
cion au voisinage du sillon permet une réduction modérée de
labase glandulaire adaptée alaremontée élastique du sillon.

4.5.2. Plastie en T congruente a branche horizontale
courte : BAMACO-T

Les principes techniques sont les mémes que pour la
verticale (résection monobloc sans décollements...), mais
avec une résection supplémentaire de deux trianglesisoceles
adossésal’ extrémitéinférieure du fuseau vertical, qui tradui-
sent la superposition sur ce dernier d’'un fuseau horizontal
(dessin pré-établi delaFig. 8B). Ici, lacongruence desberges
horizontalesrestaure labase en égalisant sesdeux versants (a
I"inverse de techniques en « T » a horizontale courte qui
réduisent la base, comme la technique de Marchac D.).

Ici, les deux questions essentielles sont :

« comment établir de facon fiable I’égalité des berges de

I"horizontale, une fois que I’on a déterminé celle des
berges de la verticale ?

» comment raccourcir la branche horizontale sans com-

promettre cette congruence ?

Ces « é&yuations géométriques » relativement complexes
ont une résol ution graphique extrémement ssimple (Fig. 8B) :
obtention du caractéreisocél e destriangleslatéravix, raccour-
cissement de I"horizontale par I'écartement des berges du
fuseau vertical (angle inférieur plus ouvert) et les limites
d’untel raccourcissement. Si I’ angleinférieur est trop ouvert,
le rapprochement des berges lors de la fermeture peut étre
responsable d'une striction et d'un néo-sillon, avec un effet
de réduction delabase mammaire et ses modalités de ferme-
ture (Figs. 7C, E) (il nes agit plusaorsd uneBAMACO-T).

4.5.3. Résultats, indications et limites. Type
de description : BAMACO-VERTICALE
Depuis octobre 1992, 250 patientes (d'age moyen 36 ans ;
de 16 a 70 ans) ont été opérées selon cette technique (dix
années d' expérience). En dehors des cas de résection cutanée
pure (43 % de notre séri€) ou inférieure & 100 g, la réduction
moyenne par sein a éé de 210 g (100 a 580). Nous utilisons
cette technique dans 85 % des cas (97 % des cas de ptose pure)
(Figs. 7, 9, 10). Les indications sont larges, puisgue la base
mammaire peut quasiment toujours étre conservée (car rare-
ment élargie par la nature autrement que de fagon élastique).
Les limites des indications de la plastie BAMACO-
VERTICALE :
« ce sont d'abord les limites des possibilités de conserver
labase : ce sont les cas peu fréquents de ptose vraie du
sillon (non réversible en position couchée), ou |’ on peut
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Fig. 9. Résultat &1 an aprés réduction de 200 g par sein (BAMACO-VERTICALE).

fairele choix délibéré d' une technique réduisant la base
(ex. Fig. 5C : technique incongruenteen T) ;

e quant au degré de ptose mammaire (Fig. 6A), dont
I"importance est censée en limiter lesindications : I'in-
dication s'est révélée étre indiscutable pour une ptose

inférieure a7 cm ; au-dela, elle est fonction de I’ expé-
rience du chirurgien et de chague cas particulier. Le cas
«maximal » que nous ayons opéré selon cette technique
est celui d'une réduction de 580 g pour une ptose de
12 cm (Fig. 10).
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Fig. 10. Indication « maximale » de BAMACO-VERTICALE : aspect a2 mois apres réduction de 580 g par sein pour une ptoseinitiale de 12 cm.

Le Méridien Sagittal Mammaire (M.S.M. mesurable dela
clavicule au sillon), que les plasties en T ont pour but de
raccourcir, peut également étre raccourci lors d' une simple
plastie mammaire verticale !

Une étude prospective sur 220 seins (Fig. 6), comportant
des mesures pré— et postopératoires, a permis d' objectiver
une correction de la ptose (—3,4 cm en moyenne, soit —74 %)

et un raccourcissement du méridien sagittal (-5 cm) par ce
procédé chirurgical qui ne comporte aucune branche cicatri-
cielle horizontale. L' effet de réduction de la ptose et du
M.S.M. est durable dans |e temps (ptose : —2 cm, soit -58 %
apres 2 ans) et est majoré lorsgue le volume de réduction est
plus important (ptose : —4,4 cm, soit —80 % en cas de réduc-
tion > 200 g).
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Un modéle géométrique Fig. 6D) permet d'expliquer
I’ effet de raccourcissement du M.SM. en I'absence d’exé-
rése fusiforme horizontale.

Une faible incidence de complications (alors que dans les
techniques verticales incongruentes, les résultats réguliere-
ment et encore récemment publiés [75-77] objectivent une
morbidité bien plusimportante) est liée a une bonne adéqua-
tion volume/surface et al’ absence de décollements cutanéo-
glandulaires ou profonds : un seul cas de nécrose partielle
d’ aréole, une quinzaine de cas (6 %) de cicatrisation retardée
par un écoulement (ayant évolué ou non sur le mode septi-
que), une incidence minimale de troubles sengitifs... Sur la
seconde moitié de la série, 15 cas (12 %) ont nécessité une
reprise chirurgicale (ceci inclut méme les retouches mini-
mes) : souvent pour corriger une cicatrice, une projection
excessive et/ou une réduction volumique insuffisante (cing
cas), mais un seul cas de rgjout de branche horizontale.

Nous avons tentéici de passer en revue tous les é éments
pouvant influer de fagon positive et négative sur le résultat
morphologique, cicatriciel et les suites opératoires précoces
et tardives. Nous avons indiqué parmi les facteurs retenus
comme bénéfiques, lesquels sont les plus accessibles a une
maitrise chirurgicale, et quels ont été nos choix, notamment
pour pouvoir lesréunir dans une méme technique opératoire.

Dans cette démarche, nous insistons sur le réle d'une
utilisation optimale de quelques régles mécaniques et géo-
métriques grace auxquelles les plasties mammaires
BAMACO-VERTICALE et BAMACO-T ont I'avantage
d’associer a une cicatrice courte les qualités esthétiques
(forme, cicatrisation) des plasties mammairesacicatrice plus
longue.

5. Conclusion : les perspectives d’avenir

L’ histoire de la plastie mammaire, bien que déja longue,
n’avraisemblablement pas encore dit son dernier mot : nou-
veaux concepts, meilleure technicité, apports éventuels de
nouvelles technologies... Par ailleurs, un précieux potentiel
de connaissances (concernant notamment I’évolution du sein
opéré) semble pouvoir étre accessible, en développant
«|"outil géométrique » encore trop peu exploité en chirurgie
plastique : qu'il s agisse de méthodes de résol utions graphi-
ques (telsque peuvent I’ utiliser charpentiers et batisseurs) ou
tout simplement la multiplication d’études chiffrées de me-
sures pré- et postopératoires en fonction de divers paramé-
tres. Un paramétre essentiel est la notion de qualité de la
peau, pour laguelle manquent quelques moyens de descrip-
tion simples, fiables et objectifs qui permettraient de mieux
I'intégrer dans notre pratique.

Par ailleurs, nous nous garderons de toute pensée spécul a-
tive et la question posée dans le titre « que maitrisons-
nous... » nous ramene face a tout ce que nous ne maitrisons
pas. L' humilité du chirurgien s'impose, pour enfin laisser au
sein saplace d organe sensible éveillant les passions dans les
ébats érotiques plutdt que dans des débats rhétoriques...
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