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Chirurgie des malformations du sein

JL Grolleau R é s um é. — Les malformations congénitales des seins ont un retentissement
JP Chavoin psychologique grave chez les adolescentes qui justifie qu’une intervention
M Costagliola chirurgicale leur soit proposée. Pour caractériser les anomalies, I'on se référe a

I'anatomie morphologique d’'un sein jugé idéal qui est défini par des parametres
objectifs mesurables.

On distingue deux grands types de malformations : les anomalies de volume et les
anomalies de forme et asymeétries.

Parmi les anomalies de volume, I'hypertrophie bilatérale est la pathologie la plus
fréquente et la seule a pouvoir entrainer un préjudice fonctionnel alors que les
hypoplasies majeures bilatérales malformatives sont rares.

Les asymétries mammaires, en combinant hypertrophie, hypotrophie, uni- ou
bilatérales, déterminent de nombreuses formes cliniques, pour lesquelles une
stratégie opératoire associant différentes techniques est nécessaire. L utilisation d’'un
dessin de résection cutanée préétabli est d’une grande utilité pour traiter de tels cas.
Les anomalies malformatives caractérisées comptent essentiellement le syndrome de
Poland et les seins tubéreux.

Le syndrome de Poland correspond a une entité clinique qui associe une hypoplasie
mammaire et une malformation thoracique d’importance variable, dont I'expression
minimale est une agénésie du chef sternal du muscle grand pectoral. Dans les formes
modérées, I'implantation d’une prothese mammaire doit étre associée a une prothese
sous-claviculaire ou a une transposition du muscle grand dorsal. Le traitement des
formes majeures du syndrome de Poland est difficile et releve de techniques issues
de la reconstruction mammaire aprés cancer.

Les seins tubéreux sont caractérisés par une déficience de la base mammaire
prédominant au péle inférieur de la glande et par un développement antérieur
exagéré du sein. L’anomalie est souvent asymétrique et peut étre classifiée selon
trois stades qui relévent de méthodes chirurgicales différentes. Cependant, quel que
soit le volume des seins, le principe de base du traitement reste la restauration de la
base mammaire et la redistribution harmonieuse du volume glandulaire associée
selon les cas a une diminution ou une augmentation de volume.

© 1999, Elsevier, Paris.

Introduction fréquentes hypertrophies et des hypoplasies, les anomalies de taille et

de forme des seins se combinent pour réaliser le plus souvent des
Les malformations congénitales des seins entrainent un retentisse?%3%?521&%??&? d%ucggggitmrgrga??arnglﬁéﬁi |I£ tgr:;tséna%rgtgr%iaises
psychologique grave chez les adolescentes. En dehors des 9 s techniques opératoires des anomalies élémentaires que sont
I’hypertrophie et I’'hypotrophie. Comme dans la reconstruction
mammaire apres cancer, c'est par I'analyse de la déformation comparée
a un sein défini comme idéal que I'on peut imaginer et réaliser une
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1 Rappel anatomique du sein « idéal » en position debout.
A. 1. Segment | ; 2. segment Il ; 3. plaque aérolomamelonnaire (PAM) ; 4. segment 1l ; 5. segment IV ; 6. clavicule ; 7. sillon sus-mammaire ; 8. pole supérieur de la PAM ;
9. pdle inférieur de la PAM ; 10. sillon sous-mammaire.
B. Base mammaire.

occasionnelle de tissu mammaire ou aréolaire chez I'adulte dans eefsaineront toujours une tendance progressive vers la ptose mammaire,
zones. Les crétes mammaires involuent rapidement avec la croissancgenant d’autant plus rapidement que le volume des seins est
embryonnaire, a I'exception de celles situées dans la région pectoraf@ortant. L’harmonie reléve d’'une perception globale de la forme du
Avant le quatrieme mois le développement de la glande mammaire s&sh et de ses relations avec le thorax. Des paramétres morphologiques
poursuivi avec un épaississement ectodermique vers le bas a I'intér@trdonc été définis pour rationaliser I'analyse des déformations du sein
du mésoderme sous-jacent. Une vingtaine de ces processus commeaterienter leur traitement chirurgical.

a former un bourgeon solide composé de canaux galactophoriques qui

se développent, s’arborisent et se perméabilisent. Avant le septieme .

mois, les acini se sont formés, les canaux principaux se sont conce%%%e mammaire

et confluent vers une zone déprimée de la peau. Cette zone présent; Ees R - ) .

modifications du mésoderme avec une prolifération de fibrg e correspond a la zone d'implantation du sein sur le thorax. En
musculaires lisses disposées de fagon circulaire et longitudinale Begition debout, elle s’étend du bord inférieur de la deuxieme cote
constituent I'ébauche de la plaque aréolomamelonnaire. La pd#gfiuau sixieme cartilage costal et}r_ansversalementd_u bord latéral du
aréolaire pigmentée est d'origine ectodermique individualisable & paptnumjusqu’alaligne axillaire antérieure. Elle est relativement mobile
du cinquieéme mois. Elle contient des glandes apocrines qui sont en@gigituation physiologique, mais peut réveéler une certaine fixite lors de
des lobules mammaires rudimentaires, les glandes de Montgomggytaines situations pathologiques comme les seins tubéreux. Son
Rapidement aprés la naissance, le mamelon se suréléve en raisonRUHoOUr marque la zone de démarcation entre la peau mammaire qui

contraction des fibres musculaires lisses sous I'effet de stimulatigi§Sente histologiquement des ligaments de Cooper et la peau
extérieures. thoracique qui n’en présente pas. Elle s’inscrit entre le sillon sous-

Au total, le bourgeon mammaire est assimilable & une annexe cut maire relativement fixe ou la peau décrit une angulation
d'origine ectodermique, enchassé sous le derme dans le fagjasamment nette pour étre marquee, et le sillon sus-mammaire qui
superficialis. A la puberté et sous I'effet des hormones qui la réguleﬁ't?Stvpearz féar']rgﬂ?e?fedﬁm eenu?Ic:eSIttrlggecrieltI)%%t.egte dneer?]técrlrlljee(rj](;l;xl%]ittlees
aestrogenes, progestérone, stéroides surrénaliens, prolactine, insl Ig%hes et extern?es dela Fl:))ase du sein. ui sont tracées par luxation du
thyroxine et hormone de croissance - I'accroissement glandulaire [ en dedans et en dehor q P

scinder le fascia superficialis en deux feuillets de part et d’autre de>fd! €1 dedans et en denors.

glande. En avant, la glande est étroitement liée au derme par les

ligaments de Cooper, structures conjonctives véh,icula}nt des élémedigatre segments du sein

vasculonerveux. Ces ligaments de Cooper sont séparés par des lobules

graisseux et suspendent la glande au plan cutane. lls constitugféfinit quatre segments sur le profil du sein :

d'ailleurs son prlnC|p§1I moyen de, fixité. Les zones d amarrage d§s|e segment | entre le bord inférieur de la clavicule et le sillon
ligaments de Cooper a la glande I'attirent localement, déterminant Jes” -~ = ..

crétes de Duret. En arriere, la face postérieure de la glande est lisse et . . . L.
segment Il entre le sillon sus-mammaire et le pble supérieur de la

repose sur le fascia prépectoral qui correspond a I'aponévra: ) .
afue aréolomamelonnaire. Les segments | et Il correspondent aux
X tiers supérieurs environ de la projection sur la base mammaire ;

musculaire. Il existe entre ces deux structures un plan de glisse
permettant des mouvements limités du sein par rapport au plan pect

— laplaque aréolomamelonnaire qui regarde habituellement |égérement
en haut et en dehors ;

Anatomie morphologique du sein (fig 1) — le segment Ill qui s’étend du pole inférieur de la plaque

aréolomamelonnaire au sillon sous-mammaire. Sa jonction avec le
Plutét que de parler de sein normal, mieux vaut essayer de définir un seggment thoracique sous-mammaire (segment IV) forme le dieédre sous-
idéal, c’est-a-dire un sein harmonieux, non ptosé, que I'on rencontnrammaire qui doit étre supérieur 90° sur un sein non ptoseé. La taille de
chez I'adolescente en fin de puberté et chez la jeune adulte. kes différents segments sur une patiente en position debout bras le long
variations de volume hormonodépendantes et I'effet de la pesantduicorps est donnée dans la figure 1.
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A B
2 A. Hypoplasie mammaire bilatérale chez une jeune fille de 16 ans réglée depuis B. Résultat apres implant rétromusculaire mis en place par voie axillaire.
4 ans résistante a 'hormonothérapie.
Anomalies de volume séveres peuvent étre considérés comme des malformations mammaires.

Le thorax d’aspect masculin accompagne souvent une anomalie
. . chromosomique ou une endocrinopathie. En I'absence de
Hypertrophie mammaire développement mammaire, malgré une hormonothérapie cestrogénique
Clest la pathologie la plus fréquente et la seule qui s'accompagnelfg! conduite, la mise en place d'implants mammaires de petit volume
manifestations fonctionnelles. Les douleurs dorsales sont non seule r)lles memes_modghtes quen cas d augmentation mammaire
A A Doy ed - . : N étique estlégitime (fig 2). La position rétropectorale de I'implant est
lices al'exces de poids des seins, mais surtout a un trouble de la stat ent préférable pour éviter de marauer le sillon sus-mammaire de
vertébrale consécutif a une attitude cyphotique et une project P P q

antérieure des épaules destinées a dissimuler la poitrine exubér i rr:(se())(ﬁg-sr?]l;?ﬁrhzi?éﬁ:‘gi{fltgoﬁlgﬁter [r)é?gg?Téin;tl)%f)gggféno?;ir?stugu
L’anomalie posturale et les douleurs disparaissent de fag P

spectaculaire et rapide aprés lintervention. xlllaires. Dans certains cas, comme le syndrome de Turner, la distance

. . ) ) , , __interaréolaire est excessive (dystopie aréolaire externe), lamise en place
Les techniques de reduction mammaire chez I'adolescente n'ont rierydg prothéses par une voie hémi-périaréolaire interne associée a

différent de celles utilisées chez 'adulte, elles sont exposées dangaiftision d'un croissant cutané interne, permet alors un recentrage des
autre chapitre. En revanche, opérer tot les hypertrophies mammaiggse|es.

c’est-a-dire dés que la morphologie des seins est stabilisée, permet

d’éviter que les qualités mécaniques de la peau ne s'altérent sous le poids

des seins. On entend par morphologie stabilisée I’absence/qumétrie et anomalie de forme

modification importante du volume des seins depuis 1 an chez une

patiente réglée depuis au moins 3 ans. L'absence de vergetures garantit )

une meilleure pérennité du résultat dans le temps et, en particulisgymétries

'absence de ptose secondaire rapide. L'élasticité cutanée permet de o

limiter I'étendue des cicatrices horizontales, voire de s’en passer d&i@ssification des asymétries

les hypertrophies modérées. Classiquement, I'adolescencg &,y métries mammaires modérées sont trés fréquentes et peuvent étre
limprégnation cestrogénique qui l'accompagne, constituent Upgngjgerées comme physiologiques. Elles ne sont considérées

situation a risque de cicatrices hypertrophiques ou chéloides. Il semplg, | giques que lorsquelles sont nettement visibles. Vandenbussche
que F'incidence des cicatrices hypertrophiques ne soit pas supérie Poposé en 1984 une classification séparant les asymétries en quatre
celle rencontrée chez I'adulte jeune, ce qui paraitlogique car ces enf? stégsa dont seules deux sont primitives :

ul

alamorphologie d’adulte subissent un climat hormonal similaire a ce PR ) . .
des adultes!. — les asymeétries initiales précoces sur hypertrophie mammaire ;

Apreés une plastie de réduction mammaire, le résultat est acquis de fag d‘e{s asynst(ejtrles malforngatlves : a%fene&?_fou hypopl|aS|e dém semdou
définitive dans I'immense majorité des cas, mais il existe des cas déctifdlegrant dans un syndrome maliormatii comme le syndrome de
d’hypertrophie mammaire souvent gigantesque et récidivant ap and ou le syndrome des seins tubéreux que nous décrirons plus loin.
plastie mammaire. Dans de tel cas, dénommeés hypertrophie virgin LI%, o S Al . ‘2 .

les auteurs conseillent d’adjoindre un traitement anticestrogéni meétries avec hypertrophie, intérét d'un dessin préétabli
postopératoires ou de réaliser une mastectomie sous-cutanée assotiéeraitement des asymétries mammaires avec hypertrophie reléve des
a une reconstruction par implants mammaires ce qui semble techniques de réduction mammaire. L’apparition rapide d’'une asymétrie
exagérément agressif. Dans nos populations essentiellement d’origimez une jeune fille doit faire suspecter I'existence d’un fibroadénome

caucasienne cette pathologie est rare. parfois trés volumineux et faire réaliser un bilan échographique et
mammographique.
Hypoplasie mammaire Nous insistons sur les techniques de dessin préétabli pour rétablir la

symétrie. En effet, sil'on considére que I'essentiel des moyens de fixité
L’amastie (absence totale de sein et de plaque aréolomamelonnailtedein est constitué par la peau, on peut concevoir que c’est la forme et
ainsi que I'aplasie mammaires (absence totale de glande avec une plésarface de I'enveloppe cutanée qui vont déterminer la forme et le
aréolomamelonnaire rudimentaire) sont exceptionnellement bilatéraledume du sein. L’adaptation du volume glandulaire se fait alors en
Dans leurs formes unilatérales, elles seront envisagées au chapitrdadeant varier I'ampleur de la résection glandulaire, voire en modulant le
asymétries mammaires. Seuls quelques rares cas d’hypoplasie bilatemilene d’'une prothése que I'on met en place. La technique décrite par
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3 A Hypertrophie mammaire unilatérale. B. Résultat 1 an aprées réduction unilatérale selon un dessin préétabli.

N N

4 Technique de mesure, peau tendue, pour la réali-
sation d’un dessin préétabli.
A. Mesure de la distance a clavicule-p6le supérieur
de l'aréole.
B. Mesure de la distance b ligne médiane-pdle
interne de l'aréole.
C. Mesure de la distance c plan de la table-pdle
externe de I'aréole.
D. Mesure de la distance d sillon sous-mammaire-
pole inférieur de 'aréole.
E. Report des mesures pour établir le dessin de
résection cutanée préétabli.

. . . . . Hypoplasies mammaires unilatérales
I'un d’entre nous, dite « technique du sein restant », qui consiste a bal¥rp P

un dessin de résection en ne tenant compte que des mensurationsdédaque le sein hypoplasique a un volume acceptable, la discussion
peau qui sera conservée, nous parait la plus adaptée au traitement dpgeopératoire doit privilégier une reconstruction par diminution du sein
asymétries mammaires. Dans certains cas, un sein seulementeggius gros, car I'évolution a terme d’une reconstruction utilisant une
hypertrophique et ce sont alors les mensurations de ce sein normapgaihése unilatérale sera médiocre.

serviront de patron cutané a la réduction du sein controlatéral (fig §).le sein hypoplasique a un volume insuffisant, on a plusieurs
Toutes les manceuvres visant a reconstruire cet étui cutané, gu’il S'agigsssibilités de correction selon le volume du sein non touché :

des mesures de distance clavicule-aréole, aréole-sillon ou de la class_icmﬁsque le sein non touché est de petit volume, on n*hésite pas a mettre

manceuvre de Biesenberger, relevent du méme principe, c'est-a-gife;|ace deux prothéses de tailles différentes, voire deux prothéses
fixer la longueur des différents segments a partir de points thoraciqy pansion :

fixes. Une particularité liée aux asymétries mammaires est que latensign . . .
rsque le sein non touché est de volume normal, on doit augmenter le

cutanée est toujours plus importante du cété du sein le plus gros. Silg hvboolasiaue (fig 5). La mise en place d'une orothése d’axpansion
ne tient pas compte de cet élément, les longueurs cutanées setontNYPoPlasique (fig 5). ! p une p Xpansi

toujours plus courtes en fin d'intervention du coté du sein le plus gri§MpPoraire avant limplantation de la protheése définitive permet
Un artifice consiste a toujours comparer les longueurs mesurée %ervgnlrsan§ attendre la fin de la croissance mammaire, d’augmenter
chaque coté en tendant la peau au maximum pour faire disparaitré ametre de l'aréole et parfois déviter la dystopie aréolaire _
paramétre pesanteur. Quelle que soit la méthode utilisée, il convientdrsque le sein non touché est hypertrophique, on doit combiner
contréler peau tendue la longueur clavicule-aréole, la distance liggmentation-réduction ou expansion-réduction.

médiane-ligne interne de résection, la distance plan du lit-ligne exteBens les cas d’hypoplasie mammaire unilatérale, on arrive bien souvent
de résection et la longueur du futur segment Il (fig 4). a restaurer un volume et une forme mammaire satisfaisantes. Le
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5 A Hypoplasie mammaire unilatérale. D. Lambeau de transposition aréolaire sur un pédicule cutané désépidermisé.
B. Prothése d’expansion en place. E. Résultat final apres recentrage de I'aréole.
C. Aprés mise en place d’'un implant définitif, persistance d’une dystopie aréolaire
supéroexterne.

probleme le plus fréquemment rencontré estI'existence d’une aréolédsscription
petit diamétre et d’'une dystopie aréolaire supéroexterne du sein aprés ]
implantation de la prothése. On peut minimiser ce phénoméne,Astomalie thoracique

placant le dispositif d’expansion tres tot avant la fin de la croissanogpsence de portion sternocostale du muscle grand pectoral correspond
mammaire eten le gonflant sur plusieurs années en suivantla croissanegpression minimale du syndrome. Le muscle petit pectoral est le
du sein controlatéral. Malgré tout, on est trés souvent conduit a réalws souvent absent. Les muscles grand dentelé et oblique externe
secondairement un recentrage de I'aréole par une autoplastie lopgl@vent étre hypoplasiques. Le muscle grand dorsal, qui peut intervenir
(fig 5), voire une dépose-greffe de l'areécte dans la correction chirurgicale, peut &tre touehé. 28, en particulier

dans sa portion antéro-inférieure.

Le défaut de développement du relief costal par absence d’insertion des
muscles pectoraux est constant. Les formes séveéres peuvent présenter
une hypoplasie de la deuxiéeme a la sixieme céte pouvant entrainer une
En 1941, Alfred Poland, disséquant le cadavre d’'un condamné a masépiration paradoxale, voire une hernie pulmonaire antérieure.

fait la description d’'une anomalie thoracique intéressant les muscigse; |a femme, la glande mammaire est généralement hypoplasique,
pectoraux associee a des anomalies de la main homolater&lepuis, parfois totalement absente avec un tissu sous-cutané atrophique fibreux
de nombreux travaux ont précisé qu'il s’agit d'une malformatiogghérant au plan costal. La plaque aréolomamelonnaire est
congenitale qui peut associer a des degrés divers des anomajigfsralement de petit diamétre, dystopique en haut et en dehors et elle
thoraciques et des anomalies du membre supérieur homolatéralpkat étre totalement absente.

définition précise du syndrome fait I'objet de discussions passmnne‘ieénhidrose et 'hypopilosité axillaire sont fréquentes. Une bride
pour savoir si I'on peut parler de syndrome de Poland en I'absengfanée axillaire antérieure est plus rare

d’anomalie du membre supérieur, mais, en ce qui concerne la réparation '
thoracique, I'éelement déterminant de la malformation est I'agénégiomalies du membre supérieur
musculaire du chef sternocostal du muscle grand pectoral. Il est siz]%lﬂ;%

Syndrome de Poland et syndromes apparentés

omalie la plus caractéristique est une brieveté des deuxiemes
anges (brachymésophalangie), parfois associée a une syndactylie,
ais de nombreuses anomalies ont été décrites allant jusqu’a
I'ectroméliet1,

Le syndrome touche les deux sexes. Il est exceptionnellement .

bilatéralio. Aucun facteur génétique n'a été mis en évidence mais de@itement du syndrome de Poland

cas familiaux ont été décritsi. Les anomalies rencontrées permetteﬁ . .

de préciser la date embryologique de l'atteinte entre la sixieme efigstauration de la glande mammaire

septiéme semaine de développement feetal. Parmi les hypothé&seseconstruction du volume mammaire se fait a I'aide d'un implant
étiopathogéniques, I'origine vasculaire avec une anomalie de I'artékentuellement préparé par la mise en place d’une prothése d’expansion
sous-claviere embryonnaire est la plus convaincarite 13. 54, Cependant, si la prothése permet de reconstruire un galbe

et classique de parler de syndrome de Poland face a cette ano
musculaire, qu’elle soitisolée ou incluse dans un contexte syndromid%:
plus large.
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I 1

6 A. Syndrome de Poland sévére (agénésie musculaire étendue touchant le muscle grand dorsal).
B. Résultat aprés expansion cutanée puis implant définitif et plastie controlatérale (noter la dépression sous-claviculaire majeure en I'absence de reconstruction du plan
pectoral).

A B

7 A. Syndrome de Poland (agénésie du chef sternoclaviculaire et hypoplasie mammaire).
B. Aspect postopératoire aprés prothése mammaire, prothése musculaire et réduction controlatérale (noter 'asymétrie initiale).
C. Résultat symétrique a 1 an.
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— ___ i 10 & 15 cm de long permet, en arriére, la dissection des deux faces du
: .,.-...-ﬁ'L | muscle grand dorsal, la section du muscle en bas et en dedans et la
L r ; — — libération du peédicule thoracodorsal. En avant, on réalise un
. 1| décollement de toute la surface thoracique antérieure s’étendant du chef

claviculaire en haut, a la ligne médiane en dedans et s’arrétant en bas au
B niveau du futur sillon sous-mammaire. Dans la partie basse on conserve
‘t,. une cloison entre les décollements antérieur et postérieur afin d’éviter
k ia toute luxation externe de la prothése. Le muscle est alors transposé en
e ﬂ avant et étalé, fixé sur des bourdonnets sur la ligne médiane, par des
) % points au chef claviculaire du grand pectoral en haut et par des points
prenant le derme a son bord inférieur afin d’éviter toute luxation de la
J 1 prothése en avant du muscle transposé. A ce stade, il peut étre utile de
! remettre la patiente en décubitus dorsal, voire en position demi-assise
pour adapter au mieux le volume de la prothése et la position du sillon
sous-mammaire. La fermeture est habituelle.

Hester recommande de sectionner le tendon du muscle grand dorsal et
de le réinsérer au périoste huméral juste sous I'insertion claviculaire du
grand pectorats.

Lorsque le muscle est suffisamment large, il peut entierement couvrir la
i prothése et étre amarré a I'aponévrose du grand oblique en bas et au
grand dentelé en bas et en dehersCependant, il est des cas ou le

4 volume mammaire dans le segment Il ne nécessite pas une couverture
8  Prothése de comblement du defect musculothoracique réalisée sur mesure. supplémentaire et il peut étre préférable d’enrouler le muscle sur lui-
méme afin d’obtenir une hypercorrection dans les segments supérieurs
satisfaisant dans les segments inférieurs du sein, il persiste le pluseines. En effet, une hypercorrection est toujours souhaitable dans
souvent une dépression dans la région sous-claviculaire et un sillon fifresure ou, méme en conservant linnervation musculaire, on assiste a
mammaire marque (fig 6). Cette dépression est due au minimumri fonte progressive de 20 & 30 % du volume musculaire dans les mois
I'insuffisance musculaire, mais elle est d’autant plus marquée qujili suivent I'intervention.

existe une hypoplasie osseuse thoracique. La spécificité d§Jaqra tout, le muscle grand dorsal est parfois hypoplasique, limité &
reconstruction du syndrome de Poland réside dans la correctionsgRtaisceau postérosupérieur (fig 10B), voire totalement absent.
Ianomalie thoracique musculaire et/ou osseuse. Il est judicieux, avant d’envisager un transfert musculaire, de pratiquer
un examen clinigue minutieux complété par un bilan scanographique ou
en résonance magnétigees. 6ol

Reconstruction thoracomusculaire

* Implants * Autres interventions

On peut utiliser un implant de comblement du defect . A .
musculothoracique. Le principal aléa de la technique est qu'il &@rSque le bilan révéle 'absence de grand dorsal, Hester a propose
utiliser le muscle grand dorsal controlatéral lilzee Dans les formes

difficile d’obtenir un implant méme souple qui remplisse sa fonction . toutes les techni lassi d fTuct .
comblement dans deux situations anatomiques aussi différentes q@&YE€S, toUles les techniques classiques de reconstruction mammaire
pguvent étre utilisées, y compris des lambeaux libres tels que les

bras le long du corps et le bras en élévation. L'implant est toujours b locutanés de fessi d d droit d
compromis statique a une situation de defect dynamique. On p eaux musculocutanes deé 1essiers ou de grand droit de
domeni2. Lorsqu’un transfert libre est envisagé, Beer conseille la

utiliser des implants de silicone rigides préfabriqués qui sont au besdiy -~ A" . ; . . S
retaillés en pré- ou peropératoire. Ces implants sont généralemente2@lisation préopératoire d’une angiographie afin d’éliminer toute
malformation vasculaire dans la région axillabre

introduits par voie axillaire soit au moment de I'implantation de | ) ' ) i

prothése mammaire, soit lors d’un temps opératoire ultérieur (fig 7). A cas d’anomalies costales majeures des ostéochondroplasties

peut aussi utiliser des implants sur mesure obtenus a partir d’un moulgeaciques ont été décrites +.

thoracique selon les mémes techniques que celles décrites dans’®$élie, une aréole de petit diamétre ou une dystopie aréolaire

réparations thoraciques telles que les pectus excavatum (fig 8ptti  supéroexterne peuvent étre corrigées secondairement aprés stabilisation

recommande d’utiliser un polymére de silicone extrasouple et derésultat par dermographie, dépose greffe de I'aréole ou transposition

diminuer de 20 % la taille de I'implant initiado. Il réalise une prothese de la plaque aréolomamelonnaire. Un sein controlatéral volumineux

composite thoraco-musculo-mammaire certainement difficile & metreut faire I'objet d’'une plastie de symétrisation.

en place, mais qui a au moins I'avantage de régler le probleme de la

jonction entre thorax et sein dans les segments | et Il. Quelle que sobteatégie thérapeutique

méthode utilisée, I'apparition d’'un sérome autour de ces prothéses

survient dans au moins 40 % des cas et peut &tre prévenue par‘uf§e

compression et la prescription d’anti-inflammataire Malgré tout, les  S'il est classique de traiter le syndrome de Poland chez la jeune fille

imperfections, les malpositions etles migrations de I'implant ne sont pgsés la maturation mammaire compléte, Argenta a démontré l'intérét

rares et peuvent conduire a son ablatien d’'implanter précocement un expandeur sous-cutané gonflé

. o . ] rogressivement jusqu’a la fin de la croissance mammaire qui permetla
Transposition musculaire du grand dorsal (fig 9, 10) Iél)istgension progjregsive de la peau, I'étalement de la plaque

Le muscle grand dorsal montre de grandes similitudes avec le muggiéolomamelonnaire, et améliore la vie sociale des adolesgentes

grand pectoral. Ce sont tous deux des muscles plats qui présentenp@@er| et Kerschbaumer ont montré que le transfert du muscle grand

insertions costales et humérales et sont adducteurs de I'épaule. L'utilitésal pouvait étre réalisé précocement sans retentissement sur la

de son transfert antérieur sur le pédicule thoracodorsal s’est impaséérbure vertébrale ni sur la mobilité de I'épaule et qu'il pourrait méme

contemporainement a plusieurs auteurs 34 =71 Flageul a proposé de minimiser les malformations sternocostales qui s’aggravent avec la

réduire la rangon cicatricielle & une seule voie d’abord sur la liggfissance.

axillaire postérieure permettant a la fois de libérer le grand dorsal, de ]

créer un décollement antérieur et de mettre en place la prothése® Indications thérapeutiques

L’avenement du prélevement endoscopique du grand dorsal permetiat bien difficile de schématiser les indications car les formes cliniques

certainement de réduire encore la rancon cicatricielle du prélevemgslit trés variées depuis la simple aplasie du chef sternal du grand

18,33, Barnett a propose d'utiliser un lambeau musculocutaneo-graissgetoral en passant par les aplasies musculaires étendues jusqu’aux

pour éviter I'adjonction d’un implans. grandes déformations thoraciques osseuses. Dans les formes modérées

L’intervention se déroule en décubitus latéral ou semi-latéral avecetrmoyennes, la reconstruction du sein reléve d’une prothése, voire

simple billot pararachidien. L’incision sur la ligne axillaire moyenne dé&'une expansion cutanée en cas de traitement précoce ou de dystopie
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9 A, B. Technique de transposition du muscle grand
dorsal dans le syndrome de Poland.

C. Position du muscle lorsque le résidu glandulaire
est suffisant (muscle enroulé sur lui-méme) ou si le
muscle grand dorsal est hypotrophique.

D. Position idéale du muscle lorsque le résidu
glandulaire est faible et le grand dorsal non hypotro-
phique.

aréolaire. Le lambeau de grand dorsal trouve ses meilleures indicatiengironnantes (peau et plan musculaire) génent 'augmentation
dans les dépressions sous-claviculaires moyennes, mais il n’estymdsmeétrique de la glande, en particulier son expansion périphérique
justifié si la dépression est mineure car le « coup de hache » postériturs les quadrants inférieurs (fig 11). Von Heimburg suggére que ces
gu'induit son prélevement est excessif. En cas de dépression minezwegs sont plus frequemment anormales parce qu’elles sont moins riches
les petites prothéses de comblement sur mesure trouvent leamsanaux galactophoriques. L'expansion mammaire qui se fait de
meilleures indications. Dans les grandes déformatiofeszon préférentielle enavantetdans les segments supérieurs, détermine
thoracomusculaires ol le muscle grand dorsal est bien souvent ab$espect tubulaire du sein. Sila plaque aréolaire et le muscle mamillaire
les prothéses thoraciques et mammaires sont mal couvertes par unegaaifaibles, ils finissent par céder sous la pression et déterminent ainsi
fine, facilement décelables et le résultat global est souvent médiocre. Wwes hernie aréolaire.
techniques issues de la reconstruction mammaire aprés cancer doivent ) )
trouver leurs meilleures indications puisque I'état rencontré daescription anatomiquefig 12)
finalement proche du résultat d’'une amputation de Halsted. L’anomalie commune & tous les seins tubéreux est une anomalie de la
base d’implantation du sein. Si 'on considére que cette base comporte
Seins tubéreux quatre quadrants - supéroexterne, supéro-interne, inféroexterne et
inféro-interne - on peut déterminer trois grade$Grolleau JL, Lanfrey
Les seins tubéreuxuberous breasRees et Aston 197@) constituent E, Lavigne B, Chavoin JP, Costagliola M. Breast base anomalies :
une entité malformative qui regroupe différentes anomalies donttteatment strategy for tuberous breasts, minor deformities and asymetry.
dénomination varie selon les auteunginiated areolar compleBass Plast Reconstr Sur@ paraitre)] qu’on superposera aux quatre stades de
19787, snoopy diformityGruber 198024, tubular breastWilliams la classification de von Heimburg seule publiée actuellemsent
1981s,, lower pole hypoplasid@rink 1990a0;, narrow based breast _ Grade | (56 %) : le segment inféro-interne est seul déficient. L'aréole
Puckett 1990:). regarde en bas et en dedans, ce qui correspond au type 1 de von
Aucune étiologie n’a pu étre associée a ce syndrome qui n’existe ¢lemburg. Il est a noter que dans cette forme le sein n’est pas toujours
chez lafemme, contrairement au syndrome de Poland, et qui ne se rdvgpotrophique, mais il peut étre de volume normal, voire
qgu’'avec la croissance mammaire a la puberté. Il semble que dgpertrophique. Dans ce cas, seul un aspect en S italique de la portion
anomalies de la glande ou de ses rapports avec les structunéso-interne du sein confirme qu’il s’agit d’'un sein tubéreux.
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10 Lambeau de grand dorsal pour syndrome de Poland.
A. Installation en décubitus latéral et abord sur la ligne axillaire moyenne.
B. Lambeau de grand dorsal hypoplasique réduit a son faisceau postérosupérieur

transposé en avant.
C. Lambeau fixé sur des bourdonnets et prothése d’expansion en place.

11 Développement de la glande mammaire.
A, B, C. Développement normal du sein & la puberté.
A. B, C'. Développement d’'un sein tubéreux.
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12 Classification des seins tubéreux.
A. Grade |. B. Grade Il. C. Grade III.

— Gradell (26 %) : les deux segments inférieurs peuvent étre déficiertdes anomalies de la plaque aréolomamelonnaire : elle est toujours
Dans ce cas, I'aréole regarde en bas, ce qui correspond aux types 2at@ par rapport au volume du sein. Enrevanche, la protrusion aréolaire
de la classification de von Heimburg. Pour cet auteur, il existerait en plugec une véritable hernie du tissu glandulaire a travers I'aréole
dansle type 3 une insuffisance cutanée dans le segmentinférieur du séiterminant un double contour du sein n’est présente que dans moins de
Cette distinction nous semble trop subjective pour étre retenue.  la moitié des cas. Cependant, elle est d’autant plus fréquente qu'il s’agit

- o ‘'une forme sévere ;
— Grade Il (18 %) : les segments supérieurs et inférieurs peuvent &tre

déficients. Dans ce cas, la base mammaire est rétrécie dans les deuxséggsanomalies de volume mammaire. Les seins sont le plus souvent
et le sein prend un aspect de tubercule (type 4 de von Heimburg). hypotrophiques mais ils peuvent étre de volume normal et, dans les
grades | et Il, ils peuvent étre hypertrophiques ;

— l'asymétrie mammaire est présente dans plus de deux tiers des cas.
— I'ascension du sillon sous-mammaire constante qui reléve du méme deux seins sont généralement tubéreux et tous les grades peuvent
processus que I'anomalie de la base mammaire ; étre associés.

Les autres critéres de seins tubéreux sont :
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13 Correction des seins tubéreux de grade | par une plastie mammaire a pédicule supérieur

!

etcomblement du segmentinféro-interne par un lambeau dermoglandulaire externe.

Feagstributan
glandulais

14 Technique de redistribution glandulaire dans les seins tubéreux de grades Il et lI1.
A. L'implantation seule d’'une prothése aboutit & un double sillon sous-mammaire.

B. Technique de Puckett.
C. Technique de Ribeiro.

Traitement des seins tubéreyfig 13 a 16)

Gestes a faire
— Incision et concentration périaréolaires. 431 L'aréole est le plus
souvent distendue, sinon le siége d’une hernie glandulaire. L'incis

adhérent qui redevient normal dés que I'on atteint la position normale

du sillon sous-mammaire.
— Redistribution maximale du volume glandulaire dans les segments

dlrcg'z?zicientswl. C’est surtout ce dernier point qui va varier selon les grades
contrés.

périaréolaire doit toujours étre préférée, qu’'elle soit isolée, permettant
alors un abord du sein et la mise en place d'une prothese, ou intégéerection des seins tubéreux selon le grade rencontré

dans une résection cutanée plus étendue.

* Grade |

— Décollement sous-mammaire. Quel que soit le grade de I'anomalie,
la base mammaire doit étre restituée. Le décollement inférieur perinetraitement des seins tubéreux de grade | n’est détaillé dans aucune

d’abaisser le sillon sous-mammaire a son niveau normal. On est surptilication. Le volume étant toujours suffisant, il convient de

en peropératoire de rencontrer, lors de ce décollement, un tissu

tegstribuer la masse glandulaire dans la partie inféro-interne du sein.
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15 Technique d’enfouissement de la protrusion aréolaire.
A. Désépidermisation périaréolaire et décollement sous-cutané limité pour assu-
rer la vascularisation de I'aréole.
B. Pince verticale pour corriger un double sillon persistant. B

Deux situations peuvent se présenter : (fig 14C). L’'avantage est la facilité avec laquelle on réalise le clivage

— le segment inféroexterne est distendu et ptosé et présente un eR@g¥oie péeriaréolaire, ce clivage se faisant a partir de la face antérieure
cutané. On doit alors réaliser une plastie mammaire dans laquelle I'ex¢@k glande. En revanche, un décollement postérieur étendu pour mettre
adipoglandulaire externe permet de combler la cavité créée pafferlace unimplantrisque fort de dévasculariser lalanguette glandulaire
décoliement inféro-interne. Nous avons I’habitude d'utiliser urfebtenue.

technique de plastie mammaire a pédicule supérieur (fig 13). Uisrade 111

lambeau dermoglandulaire a pédicule inféroexterne est conservé.Ap&ﬁa hernie aréolaire est présente dans plus de trois quarts des cas

e eSS glne i Pl NOrACiOue S hase mammare estrvece dans e ceu sens, sk probleme

2 PSR AP — $ht surtout de 'insuffisance cutanée dans le sens transversal. La mise
décollement inféro-interne. Son extrémité est fixée au pl lace d’'une prothése mammaire seule aboutit pratiquement toujours
musculoaponévrotique avant d’assurer la fermeture cutanée. Si " double gillon du sein. quelles que soipentqles tentati\J/es
résection glandulaire est nécessaire, il s'agira d'une résectigfl <, issement glandulaire. ’Pgr la suitg, la pression exercée par la
posterieure de, Ia'base d'implantation mammaire ; .. prothése aboutit rapidement a la récidive de la protrusion aréolaire et
— le segment inféroexterne est normal, on se contentera d’une incisjgQlvent a une aréole qui tend a regarder en dehors.
périaréolaire et les techniques de redistribution glandulaire §g,,; pajlier ces inconvénients, on doit bien souvent réaliser une
rapprochent de celles utilisées dans les grades I1. intervention en deux temps. Le premier temps consiste en la mise en
. Grade Il place d'une prothese par voie hém_ipériaréol_air_e_inférieur,e_, en

) ] ) ) _ répartissant au mieux le résidu glandulaire par des incisions postérieures

Dans les grades Il, que le volume soit suffisant ou insuffisant, la simpigiiaires comme I'ont décrit de nombreux auteurs. Pour préserver la
mise en place d’une prothese conduit a I'apparition d’'un double sillgiabilité aréolaire, seule une concentration périaréolaire sans
dans le segment Il du sein (fig 14A). Pour éviter ce phénomene, on dfdcollement cutanéoglandulaire est raisonnable au moment de
cliver la glande mammaire de telle sorte qu’elle se répartisse de la fagprplantation de la prothése. Aprés plusieurs mois, lorsque la peau a
la plus harmonieuse possible sur la base mammaire qui vient d'ég€rouvé une certaine souplesse, on réalise un recentrage et un
recréee (fig 1). Rees et Aston préconisaient de réaliser des incisiongnfouissement de I'aréole par voie périaréolaire comme I'a décrit
radiaires ala base dela glande mais ce sont Puckett enri@9Ribeiro  Reeg. Aprés avoir désépidermisé un anneau périaréolaire, on pratique
en 199841 qui ont décrit les méthodes de clivage le plus précisémegh décollement sous-cutané qui doit rester limité pour ne pas
Tous deux realisent une désépidermisation périaréolaire, un ab@ghpromettre la vascularisation aréolaire (fig 15A, B). Rees préconisait
glandulaire parla portion hemipériaréolaire inférieure et un décollemesat réaliser deux pinces latérales qui nous semblent inutiles. Pour
cutaneoglandulaire du segment Il poursuivi jusqu'a la position @énuer un double sillon persistant lors de la concentration périaréolaire,
néosillon sous-mammaire. lls poursuivent alors par un clivaggus préférons réaliser une petite pince verticale dans le segment Il
transversal de la glande mammaire mais procedent de fagon différegmme I'avait proposé Reynaud (fig 15@) Teimourian proposait de
— Puckettsu réalise un clivage a partir de la face postérieure de f@aliser quatre zones de résection glandulaire périaréolaire pour faciliter
glande. La languette glandulaire obtenue conserve un pédicule antétieafouissement glandulaire.
dans la région sous-aréolaire (fig 14B). L'avantage de cette techni@gtains auteurs utilisent un dispositif d’expansion cutanée qui, certes,
réside dans la sécurité vasculaire de la languette glandulaire obtepaat supprimer par son gonflage progressif le double contour du sein
surtout lorsque I'on souhaite mettre en place unimplant. Enrevanchesles. +7. 57 mais au prix d’'une distension aréolaire majeure qui ne prive
clivage de la glande a partir de sa face postérieure par voie périaréolpisg, de réaliser un geste de concentration périaréolaire au moment du
est souvent difficile a réaliser ; changement de prothése.
— Ribeirousi réalise le clivage a partir de la face antérieure de la gland®autres auteurs ont proposé, pour réaliser une reconstruction en un
La languette glandulaire obtenue conserve un pédicule postérigmps, en transposant dans une incision verticale du segment Il du sein,
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16 Lambeau sous-mammaire proposé dans le traitement des seins tubéreux de
grade Ill.

A. Pédicule interne (Diner, von Heimburg).

B. Pédicule externe (Elliot).

17 A Seinstubéreuxasymétriques de grade | avec
hypertrophie bilatérale.
B. Résultat & 1 an apres plastie a pédicule

supérieur et lambeau dermoglandulaire
B externe.

A

une languette cutanée provenant d’une zone située dans le sillon spest (grade Il ou IIl). Nous réalisons, par un abord hémipériaréolaire
mammaire, soita pédicule interne (fig 16#4)ss], soit & pédicule externe inférieur, un décollement jusqu’au néosillon sous-mammaire et une
(fig 16B)usl. Ces techniques induisent une rancon cicatricielle ne@partition de la masse glandulaire résiduelle. Lorsque I'aréole est
négligeable qui a été vivement critiquése distendue, un anneau périaréolaire est désépidermisé puis concentré. Si
le volume est insuffisant, un implant est mis en place en position
Stratégie thérapeutique rétropectorale. Les mensurations du sein ainsi reconstruit servent de

) . . patron pour la résection préétablie du sein le plus gros. Le plus souvent,
Nous pensons qu'il est préférable de se rapprocher le plus possiblg

Y . N : | @tlagit d’'une déformation de type | et nous réalisons une plastie a
résultatfinal lors de la premiere intervention, tout en gardanten mémejeRjicule supérieur et a lambeau dermoglandulaire externe. De 6 a

gu'une retouche secondaire est bien souvent nécessaire pour corrigebuiois plus tard, il existe souvent une récidive de la protrusion

étalement de l'aréole ou un double sillon. aérolaire et parfois une dystopie. Un nouvel abord périaréolaire permet
Dans les rares formes symétriques, nous réalisons la méme interverglors de recentrer I'aréole et d’enfouir le résidu glandulaire protrus. Un

des deux coétés (fig 17). En cas d’asymétrie (fig 18, 19), ce qui éstble sillon sous-mammaire nécessite parfois de réaliser une petite
beaucoup plus fréquent, nous débutons l'intervention par le sein le phirsce verticale sous la zone de concentration périaréolaire.

Fig 18, 19, Références [
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18 A. Seins tubéreux asymétriques grade Il
a droite, grade | & gauche.
B. Résultata 1 an : a droite, abord périaréolaire
remodelage selon Puckett et implant
de 175 mL ; a gauche, plastie a pédicule supé-
B rieur et lambeau dermoglandulaire externe.

T oEmpw Ery .-

b AL

19 A. Seins tubéreux asymétriques grade 11l & droite, grade | & gauche.

B. Résultat a 1 an : a droite, remodelage et implant (noter la persistance d’un double sillon du c6té droit). ; a gauche, plastie a pédicule supérieur.
C. 6 mois apres recentrage et enfouissement aréolaire du coté droit.
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