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Chirurgie mammaire et allaitement

RESUME: La chirurgie mammaire, qu’elle soit d’augmentation, de réduction ou de cure de ptése, ne
compromet pas l'allaitement maternel. Toutefois, il est prudent de prévoir des difficultés d’allaitement
lorsqu'une femme a bénéficié d’'une chirurgie mammaire, surtout pour le premier enfant suivant

I'intervention.

Enfin, trois situations au cours d’une chirurgie mammaire peuvent compromettre 1’allaitement maternel:
la désinvagination du mamelon ombiliqué, la réduction mammaire selon la technique de Thorek et la
complication de perte du mamelon par nécrose.

— R. ABS

Chirurgie plastique et esthétique,

MARSEILLE.

a COFAM (Coordination fran-

caise pour l’allaitement mater-

nel), association ceuvrant a la
protection et au soutien de l’allaite-
ment maternel, m’a contacté derniére-
ment pour évoquer les conséquences
de la chirurgie mammaire sur 1’allai-
tement maternel. Cette sollicitation
est I’occasion de se pencher sur ledit
aspect fonctionnel de notre chirurgie
morphologique.

Les fiches d’information de la SoOFCPRE
(Société frangaise de chirurgie plas-
tique reconstructrice et esthétique)
mentionnent la possibilité d’allaiter
aprés une plastie mammaire (réduc-
tion, cure de ptose ou augmentation).
Elles précisent notamment qu’une gros-
sesse ultérieure “est bien évidemment
possible ainsi qu’un allaitement”, mais
conseillent “d’attendre au moins six
mois aprés I'intervention”.

Les plasties mammaires peuvent étre
effectuées chez la femme a partir de
15 ans. Lorsque les patientes expriment
le souhait de bénéficier d’une telle
chirurgie, les plus jeunes ne pensent
pas forcément a une future maternité et
un allaitement éventuel, mais la grande
majorité des chirurgiens aborde ce sujet
avec elles et leur annoncent qu’elles
pourront allaiter [1].

Certains leur conseillent d’éviter une
grossesse et ’allaitement les premieres
années suivant la chirurgie par crainte,
semble-t-il, que les variations du volume
des seins provoquées par la grossesse et
l’allaitement n’entrainent des modifica-
tions morphologiques et des cicatrices
inesthétiques pour les patientes.

Prothéses mammaires

De plus en plus de femmes se font poser
des implants mammaires. L'insertion
des protheses peut se faire par une inci-
sion péri-aréolaire, axillaire ou sous-
mamimaire.

Si I'incision péri-aréolaire peut impac-
ternégativement l’allaitement, les autres
voies d’abord n’ont en principe aucune
conséquence sur la capacité fonction-
nelle de la glande mammaire. Il se peut
néanmoins que I'implant comprime
ladite glande, surtout s’il est placé en
rétroglandulaire, s’il est volumineux et
en cas de formation d’une coque, ce qui
peut provoquer une légeére atrophie de la
glande mammaire.

La petite taille des seins, qui amene les
femmes a demander la pose d’implants,
peut résulter aussi d’une agénésie ou
d’une hypogénésie de la glande mam-
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maire, responsable en soi d"une produc-
tion lactée insuffisante. Cela est toutefois
tempéré par des études selon lesquelles
I’allaitement ne dépendrait pas de la
quantité de tissu glandulaire contenu
dans le sein. Des difficultés peuvent éga-
lement se poser en cas de sein tubéreux
ou d’asymeétrie majeure.

Quoi qu’il en soit et quel que soit le cas
de figure, le comportement des femmes
ayant bénéficié d’une augmentation
mammaire tend généralement vers un
taux moindre d’allaitement maternel,
comparativement aux femmes qui
n’ont pas eu recours a ce type de chirur-
gie [2, 3].

Plastie de réduction
mammaire

La quantité de tissu glandulaire restant
apres une réduction mammaire peut se
révéler insuffisante pour assurer la sécré-
tion lactée nécessaire al’allaitement. Les
vaisseaux sanguins lésés peuvent en
effet ne plus assurer une vascularisation
satisfaisante des alvéoles sécrétoires. Des
lésions des nerfs peuvent aussi interférer
avec le réflexe d’éjection et la sécrétion
des hormones de la lactation. Le sein est
en effet innervé par une branche du qua-
triéme nerf intercostal, lequel chemine
en profondeur dans le quadrant inféro-
latéral du sein et devient plus superfi-
ciel a hauteur de l’aréole. La section des
canaux lactiferes empéche I’écoulement
du lait s’il n’y a pas de recanalisation.

Une étude portant sur ’allaitement
maternel selon le type de pédicule uti-
lisé en réduction mammaire fait état d'un
taux de réussite de 1’allaitement mater-
nelde 71 % avec un pédicule supérieur,
de 77 % avec un pédicule inférieur et
de 63 % avec un bipédicule. Cela étant,
22 % des femmes ayant bénéficié d'une
plastie de réduction mammaire n’ont
pas tenté du tout d’allaiter apres l'inter-
vention. Parailleurs, aucune relationn’a
été identifiée entre la quantité du tissu

l" R

| > Lallaitement ne nuit pas a 'esthétique du sein. Il le protége notamment

de la pathologie cancéreuse.

E% Il est prudent d’attendre au moins 6 mois apres l'intervention.

E% La lipoaspiration mérite une mention spéciale chez la jeune fille désirant
réduire le volume de sa poitrine et sauvegarder toutes ses capacités
d’allaitement futur. Elle transforme I’hypertrophie en ptése mammaire,
respectant intégralement le tissu glandulaire et I'innervation du sein.

mammaire réséqué et I’habilité a ’allai-
tement maternel [4].

Enlever une grande quantité de sein peut
affecter la lactation de diverses fagons.
Certaines études ont montré qu’il n’y
avait pas de différence d’allaitement
entre le groupe de femmes ayant béné-
ficié d’une chirurgie de réduction et le
groupe témoin [5-8].

D’autres publications prouvent le
contraire, faisant état de trois fois plus
de difficultés d’allaitement apres une
chirurgie mammaire [9-11].

Enfin, la technique de réduction mam-
maire par lipoaspiration, lorsqu’elle est
possible ou indiquée, permet de préser-
ver I’allaitement maternel. Mais outre
le fait qu’en débarrassant la glande
mammaire des tissus adipeux environ-
nants, elle transforme ’hypertrophie
mammaire en ptése mammaire. Elle
n’est pas prise en charge par 1’Assu-
rance Maladie, méme sil’on retire plus
de 300 g par sein.

Si l'on se retrouve devant une jeune
fille souffrant d’une poitrine trop volu-
mineuse a composante adipeuse prédo-
minante, deux options s’offrent a nous:
—latechnique chirurgicale classique, qui
consiste a retirer une masse compacte
de 300 g par sein. Cette technique est
prise en charge par’Assurance Maladie,
mais nous devrons prévenir la patiente

que l’allaitement de son premier enfant
risque d’étre contrarié.
—lalipoaspiration des seins. Cette opéra-
tion n’est pas prise en charge par I’ Assu-
rance Maladie, mais elle préservera la
glande mammaire et par conséquent
I’allaitement maternel de la patiente des
son premier enfant [12].

Les chirurgies mammaires
pouvant compromettre
I’allaitement maternel

Trois situations au cours d’une chirur-
gie mammaire peuvent compromettre
I’allaitement maternel. Le fonctionne-
ment normal de la lactation nécessite
une glande mammaire fonctionnelle,
la continuité des canaux lactiferes qui
amenent le lait jusqu’au mamelon, une
sensibilité normale du mamelon et
I’intégrité du systéme nerveux a l’ori-
gine dela sécrétion réflexe de prolactine
et d’ocytocine.

>>> La chirurgie du mamelon rétracté ou
invaginé ou ombiliqué. Cette caractéris-
tique jugée inesthétique n’empéche pas
I’allaitement, méme si le démarrage est
parfois plus laborieux. Si, en revanche,
un ou les deux mamelons sont sévere-
ment ombiliqués, ’allaitement pourra
étre difficile, voire impossible.

>>> La réduction mammaire selon
Thorek: le mamelon a été détaché du
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sein pour étre greffé dans sa nouvelle
position. Cette technique est réservée
aux cas de gigantomastie de la femme
de la cinquantaine, souvent obese, avec
un mamelon situé a plus de 40 cm du
creux sus-sternal.

>>>La complication de perte du mame-
lon parnécrose, qui compromet I’allaite-
ment maternel futur.

Dans ces trois cas, la lactation est théo-
riquement impossible. Cependant, il
existe des cas documentés de femmes
ayant pu allaiter aprés ce type de chirur-
gie, ce qui interpelle quant a la capacité
derégénération des canaux mammaires.

Le corps humain dispose d'une impor-
tante capacité d’autoréparation (surtout
celle des fonctions assurant la péren-
nité de ’espéce: activité sexuelle, allai-
tement...). Avec le temps, les canaux
galactophores peuvent se reconstituer,
les nerfs peuvent “repousser”. Plus le
temps écoulé depuis la chirurgie est
long, plus les chances de réparation sont
élevées. Chaque nouvelle grossesse est
a l'origine d’un développement impor-
tant de la glande mammaire, en vue de
I’allaitement de I’enfant a venir. Une
meére pourra ne pas réussir a avoir suf-
fisamment de lait pour un enfant, et en
avoir suffisamment pour le suivant [13].

Conclusion

L’allaitement ne nuit pas a ’esthétique
du sein, au contraire. Il le protege notam-
ment de la pathologie cancéreuse.

Il est prudent de prévoir la possibilité
de difficultés d’allaitement lorsqu’une
femme a bénéficié d’une chirurgie mam-
maire, surtout pour le premier enfant
suivant I'intervention.

La chirurgie mammaire — d’augmenta-
tion, de réduction ou de cure de ptose —
ne compromet pas I’allaitement maternel.

La technique de lipoaspiration dans la
réduction, transformant celle-ci en ptdse
mammaire, respecte intégralement le
tissu glandulaire et I’innervation du
sein. La lipoaspiration mérite une men-
tion spéciale chez la jeune fille désirant
sauvegarder toute ses capacités d’allai-
tement futur.

Remerciements aux docteurs Gérard Flageul,
Marwan Abboud et Francois Petit.
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