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l. Introduction

Le lait maternel est I'alimentation idéale pour les nouveaux nés jusqu’a I'age de 6 mois
selon 'OMS (), grace a ces nombreux facteurs de protection identifiés. Mais le
processus de lactation est complexe, impliquant la coexistence de plusieurs facteurs

intrinséques et environnementaux.

La chirurgie de réduction mammaire est de pratique courante de nos jours. Les jeunes
femmes qui se voient réaliser cette intervention se posent logiquement la question de
I'allaitement futur. Il apparait que peu de chirurgiens délivrent une information claire
sur les possibilités d’allaitement ), allant de la contre-indication a I'absence de
retentissement.

Pour étudier cet impact de la chirurgie sur l'allaitement, de nombreuses études ont
comparé les taux de réussite d’allaitement selon les techniques chirurgicales de
réduction mammaire. La définition de la réussite de I'allaitement est trés variable en
fonction des études et se base sur sa durée, allant de 2 semaines a 6 mois (selon les
recommandations). Malgré toutes les modifications anatomiques du sein pouvant
altérer la lactation, la méta analyse de 2009 ©) ne retrouvait pas de différence
significative entre les patientes opérées et la population générale, et entre les
techniques utilisées. Les difficultés de lactation, plus souvent expliquées par des
troubles psychosociaux peuvent étre améliorées par du soutien et des conseils.
Cependant les techniques qui préservent la glande mammaire sous aréolaire
sembleraient mieux préserver la fonction de lactation. D’aprés la derniere méta
analyse de 2017 @), elle serait nulle pour le Thorek et maximale pour les techniques
postéro-inférieures réputées plus conservatrices. Ainsi les techniques ne la préservant
pas auraient en moyenne des taux de réussite de 4%, contre 75% pour celles qui la
préservent. Selon eux, la principale cause d’échec de l'allaitement a été une production
de lait insuffisante dans 55% des cas, alors que les difficultés psychosociales ont été
la principale cause de refus d’allaitement.

La principale limite de ces études repose sur la qualité des études avec notamment la

définition du succes de l'allaitement, qui peut surestimer ou sous-estimer les taux.
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Plutét que la réussite, nous avons analysé la définition de I'échec de l'allaitement dans
la population générale. Il se dégage alors la notion d’insuffisance de lactation ou
I'incapacité de la mére a produire suffisamment de lait, préférablement a la durée de
I'allaitement ®). Nous avons a ce jour recensé qu’une seule étude évaluant ce critére
aprés une chirurgie d’augmentation mammaire ) mais aucune pour la chirurgie de

réduction mammaire.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective comparative évaluant le taux
d’insuffisance de lactation chez des patientes ayant eu ou non une chirurgie de
réduction mammaire.

Nous allons d’abord revenir sur les bases de la chirurgie de réduction mammaire, de

la lactation et sur la définition de I'insuffisance de lait.
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II. Chirurgie de réduction mammaire

1) Anatomie du sein

a. Glande mammaire

Le sein est un organe complexe composé d’une variété de structures anatomiques
reposant sur la face antérieure du thorax en avant du muscle grand pectoral ), La
glande mammaire, structure glandulaire exocrine hautement spécialisée, est 'un des
composants. Elle est impliquée dans la production, la sécrétion et I'éjection du lait. Les
autres composants incluent une quantité variable de graisse, de tissu conjonctif, de

vaisseaux, de nerfs et de lymphatiques (Figure 1).

Anatomie du sein Cage thoracique

(Cotes et muscles intercostaux)
Muscles pectoraux

Glandes mammaires

mammaire “ e muscles Mamelon

pectoraux

Canaux
lactiféres

Tissu adipeux  Peau :

Figure 1 : Anatomie du sein

La glande mammaire est enveloppée dans un systéme fibro-adipeux particulier, les
ligaments de Cooper, qui s'attachent a la peau et aux fascia profonds par les crétes
de Duret. L'ensemble du tissu conjonctivo-adipeux de soutien constitue la majeure
partie du volume du sein adulte. Si le ratio tissu glandulaire/tissu adipeux est en
moyenne de 2 :1, la proportion relative de I'un et de I'autre est trés variable selon les

seins et dans le temps : le volume d’un sein n’est donc pas un indicateur de sa capacité
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fonctionnelle. De plus la glande n’est pas disposée de maniére symétrique en rayon

de roue mais est au contraire enchevétrée de maniére sinueuse.

La glande mammaire est composée de 15 a 25 lobes qui prennent origine du mamelon
et irradient le long de la cage thoracique antérieure et latérale. Les deux-tiers de la
glande se trouvent dans un rayon de 3 cm a partir de la base du mamelon. Les lobes
sont cloisonnés par des travées de tissu conjonctif dense qui assurent la cohésion
plastique du sein. Chaque lobe est drainé individuellement par un canal galactophore
principal d’'un diamétre moyen de 2 mm, facilement compressible, qui peut se boucher.
Il existe probablement des connections entres les lobes. Le nombre moyen de canaux
galactophores est de 9 (entre 4 et 18). lls convergent vers le mamelon et s'y abouchent
par des pores. En profondeur ces canaux principaux se divisent en canaux plus étroits
de moyen puis de petit calibre, pour aboutir aux canaux terminaux qui draine chaque

lobule. Tous ces canaux sont impliqués dans le transport du lait (Figure 2).
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Figure 2 : Anatomie de la glande mammaire

Le lobule ou I'« unité lobulo-alvéolaire » est la portion réellement fonctionnelle. Elle est
formée des ramifications de la portion intra lobulaire du canal terminal que I'on appelle
canalicules. Leur extrémité borgne ou en cul-de-sac, qui est éventuellement dilatée,
s'appelle alvéole (ou acinus, ou canalicule terminal selon les auteurs). En fonction de
I'état physiologique, le lobule contient entre 10 et 100 alvéoles. Ce sont ces unités
lobulo-alvéolaires qui montreront le plus grand degré de croissance et de régression

pendant les différentes phases de la mammogénése.
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b. Histologie

Sur le plan histologique, le canal galactophore est tapissé par un épithélium squameux
stratifié prés de la surface du mamelon et par un épithélium stratifi¢ cuboide a
cylindrique en allant vers la portion plus distale. Les alvéoles sont composées d'une
seule couche de cellules épithéliales cuboides ou légérement cylindriques et reposent
sur une membrane basale classique. Groupées autour du canal terminal lobulaire, ces
alvéoles et la portion distale intra lobulaire du canal élaborent les produits de sécrétion

qui caractérisent la glande.

Autour des alvéoles se trouvent des cellules hautement spécialisées, les cellules
myoépithéliales. Elles ont une forme étoilée et contiennent a la fois des éléments de
muscles lisses et de cellules épithéliales. On les trouve aussi courant
longitudinalement le long des canaux interlobulaires. Elles sont contractiles et
responsables de I'éjection du lait contenu dans les alvéoles et les canaux terminaux

vers les grands canaux lors de I'allaitement (Figure 3).
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Figure 3 : Coupe histologique d’une alvéole

c. Vascularisation

Le sein est vascularisé par les arteres mammaires (internes et externes) et les artéres

intercostales. Elles se ramifient jusque dans des plexus artérioveineux
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particulierement riches au niveau des lobules (Figure 4). Le sein est également drainé
par un riche plexus de vaisseaux lymphatiques qui prennent origine dans les lobules
et courent profondément a travers le sein pour rejoindre des canaux majeurs dont 75

% s'orientent vers les ganglions de l'aisselle ©).

TN \‘ 3 /

Figure 4 : Vascularisation du sein

d. Innervation

Elle est principalement assurée par les 3¢, 4¢ et 5° nerfs intercostaux qui amenent des
fibres sensitives a la peau et des fibres du systéme sympathique aux muscles lisses
et aux vaisseaux sanguins (Figure 5). Le complexe aréolo mamelonnaire est richement
innervé et contient un plexus nerveux intradermique dense fournissant de nombreux
organes sensoriels terminaux dont les corpuscules de Meissner et les disques de
Merkel ©).

[\ \
&\ | 1/

Figure 5 : Innervation du séin
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e. Anatomie chirurqgicale

Il n’existe pas de sein « idéal », mais des objectifs minima (10),

La surface de contact du sein avec le thorax définit la base mammaire. Celle-ci se

situe :

- Verticalement, entre la 28-3¢ cote et la 68-7¢ cote.

- Horizontalement, entre le bord latéral du sternum et la ligne axillaire antérieure.

La hauteur du sein est mesurée entre les sillons sus et sous mammaire. La projection
antérieure par rapport au plan thoracique doit étre inférieure ou égale au tiers de la

hauteur du sein.

\ / /" Figure 619. Le sein de profil (d’apreés Flageul).
\\ \ ’\, / 1. Segment 1 (au dessus du sillon sus-mammaire)
N N 2. Segment 2 (entre le précédent et 'aréole)

[ ‘)‘y 3. Segment 3 (entre le suivant et l'aréole)

gk | \ 4. Segment 4 (au-dessous du sillon sous-mammaire)
‘ A 5. Aréole
) 6. Hauteur du sein
7. Projection antérieure du sein.

Figure 6 : Position du sein « idéal »
On détermine 4 segments sur le thorax (Figure 6) :

- Segment | : entre la clavicule et le bord supérieur du sein.
- Segment Il : entre le bord supérieur du sein et la plaque aréolo mamelonnaire.
- Segment Il : entre la PAM et le sillon sous mammaire.

- Segment IV : sous le sillon sous mammaire.

La plague aréolo mamelonnaire (PAM) «idéale » présente les mensurations

moyennes suivantes (Figure 7) :

- Diamétre entre 20 et 30mm.
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- Poble supérieur situé a 17cm au moins de la fourchette sternale. En réalité cette
distance dépend de la taille de la patiente, elle est de I'ordre de 10% de la taille.

- Podle interne a 9,5 cm au moins de la ligne médiane. De la méme maniére, cette
distance dépend de la base du sein, en moyenne elle correspond a sa moitié.

- Pole inférieur a 5 cm du sillon sous mammaire.

Figure 617. La situation «idéale» de la PAM chez la jeune femme
de taille moyenne.

Figure 7 : Place de la PAM « idéale »
La symétrie des seins est appréciée par rapport a 'axe du sternum.

Le volume de sein «idéal » en France d’'une femme de corpulence moyenne est
estimé entre 200 et 350 cm3. Une hypertrophie mammaire est schématiquement dite
modérée entre 400 et 600 cm?3, assez importante entre 600 et 800 cm?, importante

entre 800 et 1000 cm?, trés importante au-dela de 1000 cm?.

2) Examen préopératoire

L’hypertrophie mammaire est une augmentation de volume des seins associée a une
ptose mammaire. Il peut étre difficile de définir la limite entre le sein normal et le sein
hypertrophique autrement que par la géne ressentie par la patiente. Les patientes se
plaignent de difficultés a I'habillement, de macération cutanée mais aussi d’un
retentissement psychologique et postural. Si la patiente accepte la rangon cicatricielle,
'amélioration morphologique apportée par la réduction mammaire s’accompagne

toujours d’'une amélioration psychologique et posturale.
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Au cours des 2 consultations préalables a toute intervention chirurgicale a visée

esthétique, il convient de recueillir un certain nombre de données pour valider

I'indication, rechercher les contre-indications et orienter le choix de la technique ©19),

L’interrogatoire permet d’apprécier :

Les antécédents pathologiques : notamment thrombo-emboliques, de cancer
du sein dans la famille.

Les allergies et traitements en cours.

Le poids de la patiente et 'IMC. |l est préférable de contre indiquer I'intervention
tant que I'IMC n’est pas inférieur a 30 et que le poids n’est pas stabilisé depuis
plusieurs mois. Cela pour limiter le risque de complications.

L’age de la patiente. |l est possible d’'opérer une hypertrophie mammaire dés
'age de 15-16 ans, lorsque la croissance mammaire est compléte. Chez les
femmes en période d’activité génitale, il est préférable d’indiquer la chirurgie a

distance d’un projet de grossesse.

L’examen clinique permet d’apprécier :

Le volume du sein, et I'estimation du poids de résection puisque c’est en
fonction de celui-ci que l'intervention est ou non prise en charge par la sécurité
sociale.

La symétrie, les mensurations.

La sensibilité de la PAM.

La qualité de la peau.

Une échographie mammaire ou mammographie est systématiquement demandé a la

recherche d’une Iésion préexistante.

Enfin la patiente doit étre informée des modalités de lintervention, des suites

opératoires et des complications éventuelles avec remise d’une fiche de la SOFCPRE.

3) Technique chirurgicale

La réduction mammaire est 'une des interventions la plus réalisée par les chirurgiens

plasticiens.
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Les objectifs de cette chirurgie sont :

- D’obtenir une réduction du volume du sein en lui restituant une forme de cone
centrée par la plaque aréolo mamelonnaire.

- D'assurer la vascularisation de la PAM et de la glande restante.

- D’assurer aux cicatrices une qualité optimale, une longueur minimale et une
position discréte. Classiquement il s’agit de cicatrice en T inversé et autour de
I'aréole.

Pour cela les techniques chirurgicales se développent depuis les années 1900 et se
modifient avec les chirurgiens. De nos jours de nombreuses techniques sont utilisées.

Elles peuvent étre classée selon la vascularisation de la PAM (Annexe 1) 1),

a. Glandulaire

La PAM est laissée en connexion avec la glande et la glande est totalement séparée

de la peau (Figure 8). La vascularisation provient exclusivement des plans profonds :

- Par les perforantes thoraciques internes comme dans la technique de
Biesenberger.

- Par les perforantes du pédicule acromiothoracique comme dans les techniques

a pédicule postérieur ou a pédicule postéro-inférieur.
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b. Dermique

On conserve a la PAM les réseaux vasculaires sous-dermiques (Figure 9). Cette
vascularisation est rarement utilisée de maniére exclusive dans les techniques de
réduction.

On peut citer néanmoins la technique initialement décrite par Weiner et les techniques
a pédicule supéro-interne, ou les pédicules peuvent étre dermiques purs. Leur
longueur reste modérée pour des raisons de sécurité vasculaire (moins de 8 cm).

En revanche, cette vascularisation dermique pure est utilisée de maniére classique
dans les mastectomies sous-cutanées avec reposition du mamelon en oncochirurgie

ou dans les gynécomasties.

Figure 9 : Pédicule dermique

c. Dermoglandulaire

Elle associe les deux types de vascularisation. On conserve a la PAM des connexions
a la fois dermique et glandulaire sous la forme d'un pont mixte porte-mamelon a double
composante dermoglandulaire (Figure 10).
La localisation dans l'espace de ce pédicule dermoglandulaire permet de préciser la
technique (Figure 11) :

- Les techniques a pédicule supérieur : volte, Weiner, Pitanguy, sein restant,

Saint-Louis, verticale pure (a).
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- Les techniques a pédicule inférieur (b).

- Les techniques a double pédicule vertical, supérieur et inférieur : type Mac
Kissock (c).

- Les techniques a double pédicule latéral horizontal, externe et interne : type
Strombeck (d).

- Les techniques a pédicule supéro-interne : type Skoog modifié, ou Hall Findlay

(e).
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Figure 11 : Dfﬁérents pédicules

d. Thorek

Dans les tres grandes hypertrophies et ptoses ; les « gigantomasties » ; le rapport de
la longueur sur la largeur du pédicule est trop important pour espérer une
vascularisation fiable de la PAM. Dans ces cas on renonce a conserver une
vascularisation a la PAM. La PAM est prélevée comme une greffe et repositionnée au
sommet d'un cone glandulaire reconstitué en fin d’intervention. Les inconvénients de

cette technique sont une dépigmentation et une insensibilité définitive de la PAM.
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4) Indications et choix

Le choix de la technique dépend de plusieurs criteres comme limportance de
I'hypertrophie, de la ptose, la plasticité du sein, les comorbidités de la patiente, mais

surtout des habitudes du chirurgien.

Les techniques a pédicule dermoglandulaire sont la regle actuelle lorsque la distance
du creux sus claviculaire au pdle supérieur de I'aréole ne dépasse pas 30 a 35 cm.

Plus I'hypertrophie est importante, plus les pédicules sont longs, plus la vascularisation
de la PAM est précaire. En fonction du risque vasculaire, I'indication peut passer d’'une
technigue monopédiculée a une technique bipédiculée, puis a une technique
d’amputation-greffe selon Thorek en cas de gigantomastie. L’indication de greffe de la
PAM peut d’ailleurs étre prise en fin d’'intervention, ou aprés échec prévisible d’'une

tentative de transposition de la PAM, ce dont les patientes sont toujours prévenues.

Parmi les techniques monopédiculées, les pédicules supérieurs conviendraient aux
seins souples, malléables, alors que les pédicules inférieurs et internes seraient plus

adaptables aux glandes rigides peu plastiques (Figure 12).

Pour les ptoses importantes, les pédicules supérieurs assureraient une meilleure

stabilité du résultat dans le temps en limitant les bipartitions, étui cutané-glande.

Volume

| Thorek |

Techniques bipédiculées
Mac Kissock

| Techniques monopédiculées I

Vodte Supérieur || Latéral Inférieur

Ptése Palpation de souple a rigide
Volte

Figure 12 : Choix du pédicule

Lorsque les circonstances s’y prétent, les classiques cicatrices en T inversé peuvent

étre raccourcies, surtout a la partie interne de la branche horizontale.
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En pratique, les chirurgiens utilisent préférentiellement une technique, celle qu’ils

maitrisent le mieux.

5) Les modifications de la fonction du sein

Les modifications de la forme du sein et de la glande au cours de la chirurgie peuvent

entraver la fonction de lactation.

En effet au cours de l'intervention il n’est pas possible de retirer sélectivement le tissu
adipeux et préserver la glande mammaire. Ainsi les canaux galactophores peuvent
étre altérés. lIs se situeraient pour les % dans un rayon de 3 cm a partir de la base du
mamelon et en moyenne ils sont au nombre de 9. L’ablation de seulement 4 d’entre
eux pourrait complétement supprimer la fonction du sein.

Les techniques qui préservent la glande mammaire sous aréolaire sembleraient mieux
préserver la fonction de lactation. Elle serait nulle pour le Thorek et maximale pour les
techniques postéro-inférieures réputées plus conservatrices. Ainsi les techniques ne
la préservant pas auraient en moyenne des taux de réussite de 4%, contre 75% pour

celles qui la préservent “).

De plus la nécrose de la plaque aréolo mamelonnaire, complication majeure de la

chirurgie peut aussi altérer 'abouchement des canaux galactophores.

Toutes les patientes sont informées en préopératoire de ['éventualité d'une
modification de sensibilité de la PAM aprés une chirurgie de réduction. La sensibilité
peut rester inchangée, elle peut augmenter, le plus souvent elle diminue au moins

temporairement.

Pour mieux comprendre les difficultés d’allaitement induites par l'intervention, nous

allons revenir sur les bases physiologiques de la lactation.
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Ill. Bases de la lactation

1) Physiologie de la lactation

Pour que la lactation se mette en place et fonctionne durablement, la coexistence de

plusieurs facteurs interdépendants est nécessaire (7:8.12-14) :

+ Le développement d’une glande mammaire fonctionnelle avec suffisamment de

tissu glandulaire et de canaux.

* Un environnement hormonal adéquat avec des concentrations adaptées
d’hormones et notamment estrogénes, prolactine, progestérone, ocytocine,

hormone de croissance, hormone thyroidienne, glucocorticoides et insuline.

» Une extraction efficace de lait, dépendant a la fois de I'éjection et de la succion
effectuée par I'enfant, véritable moteur de la lactation puisque c’est elle qui

entretient la synthése de lait.

a. Développement de la glande mammaire fonctionnelle

La glande mammaire se forme depuis la période fcetale a partir de I'ectoderme et
devient fonctionnelle autour de la 32é™® semaine d’aménorrhée.

Avant la puberté, la glande mammaire se développe de maniere isométrique. A ce
stade I'obésité de I'enfant nuirait au bon développement de la glande.

A partir de la puberté, la croissance de la glande est liée a 'augmentation du tissu
graisseux au sein de la glande.

Pendant les cycles menstruels, et notamment la phase lutéale, les alvéoles rentrent
en phase mitotique. A la fin du cycle, la dégénérescence de I'épithélium n’est pas
compléte et la croissance se maintient jusqu’au cycle suivant. Mais avec I'age, I'activité

mitotique ralentit jusqu’a atteindre un plateau vers I'age de 35 ans.

Pendant la grossesse, le sein se prépare a sa fonction de lactation, Cest la

mammogéneése. C'est un moment d'épanouissement ou la glande rentre dans une
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phase spectaculaire de croissance et de prolifération. Sous linfluence de
l'augmentation constante des estrogenes, de la progestérone et de la prolactine, avec
la collaboration de l'insuline, de la thyroxine, du cortisol, de I'hnormone placentaire
lactogene, on assiste a une augmentation remarquable des structures canalo-lobulo-
alvéolaires. Cette croissance commence tét pendant la grossesse et se fait aux dépens
du tissu fibro-adipeux de soutien. Cependant la proportion de croissance est variable

d’'une femme a l'autre.

La lactogénese est la phase de différenciation glandulaire fonctionnelle pendant
laquelle les phénomeénes sécrétoires s'installent. Elle se fait en deux stades, I'un

pendant la grossesse (stade 1) et I'autre en période péri gestationnelle (stade II).

Au cours de la lactogénése I, sous l'influence de la prolactine, chaque cellule alvéolaire
se développe et s'organise pour devenir capable de sécréter du lait. Cependant, la
cellule alvéolaire ainsi préparée a sa fonction de sécrétion, est inhibée au cours de la

grossesse par la progestérone.

Au moment de la délivrance, la source des hormones gravidiques est brutalement
supprimée et leurs niveaux plasmatiques commencent a décroitre. La glande ainsi
libérée du principal facteur inhibiteur de la sécrétion, la progestérone, peut commencer
a sécréter librement sous le controle de la prolactine : c’est la lactogénése |l. Il existe
une période de transition, ou la glande sécréte d'abord du colostrum, puis a partir de

2 a 3 jours (en moyenne 60 heures) aprés la délivrance le lait mature est sécrété.

Chez la femme qui n'allaite pas, ou au moment du sevrage chez la femme qui a allaité,
I'épithélium glandulaire involue. C'est un retour graduel vers un état moins différencié
: la glande cesse rapidement son activité sécrétoire et entreprend une phase de
régression relativement rapide. Le lait résiduel est résorbé, les éléments glandulaires
diminuent et de grandes quantités de tissu conjonctif intra et extra-lobulaire
réapparaissent. La glande, soumise a nouveau aux légéres modifications du cycle

menstruel, est ainsi « au repos » jusqu'a la venue d'une nouvelle grossesse.
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b. Contréle hormonal

Le lait est sécrété en continu dans la lumiére des alvéoles, ou il est stocké jusqu’a son
expulsion dans les canaux galactophores vers le mamelon au cours de I'éjection.

Le contréle de la synthése, de la sécrétion et de I'éjection du lait est complexe et
multifactoriel. Il implique 2 niveaux de contrdle, I'un central endocrine, 'autre local

autocrine, 'ensemble des processus dépendant de I'efficacité du transfert du lait.

Le contrble endocrine fait intervenir de nombreuses hormones dont la prolactine pour
la synthése, et 'ocytocine pour I'éjection. La tétée déclenche des impulsions afférentes
qui voyagent vers le systéme nerveux central a partir des nerfs sensitifs du mamelon.
Ces impulsions résultent en décharges d'ocytocine et de prolactine. La prolactine
stimule la synthése et la sécrétion du lait dans les lumieres alvéolaires. L'ocytocine
stimule la contraction des cellules myoépithéliales menant a I'éjection du lait pour en
faciliter l'extraction par le nouveau-né lors de la tétée. L'abondante sécrétion de
prolactine induite a chaque tétée doit donc étre suffisante pour assurer une bonne
sécretion lactée. Mais la glande mammaire va elle-méme se mettre a synthétiser de la
prolactine fonctionnelle pour maintenir la différenciation fonctionnelle de I'épithélium
glandulaire. Ainsi elle s'affranchit du taux de prolactine sanguin qui entre dans le

contréle de nombreuses autres fonctions.

De quelques jours a quelques semaines, la quantité de lait sécrétée s'ajuste a la
demande de I'enfant via un autre mécanisme autocrine rétroactif : la protéine feedback
inhibitor of lactation (FIL). Il s’agit d’'une glycoprotéine présente dans le lait qui freine
sa synthése au fur et a mesure que les alvéoles se remplissent. Ainsi au cours de la
vidange alvéolaire, son absence va de nouveau stimuler la sécrétion de lait. Plus la
quantité de lait extraite est importante, plus la vitesse de production augmente. Ce
mécanisme régule la production de lait de maniére indépendante d’un sein a l'autre et

de maniére trés ponctuelle a l'intérieur de chaque secteur du sein.

c. Le transfert de lait

C’est l'appétit de I'enfant qui régule la production de lait. Il apparait judicieux de

proposer un allaitement a la demande pour subvenir aux besoins nutritionnels du
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nouveau-né. Sa pratique améne a des fréquences de tétées et des durées variables
selon la quantité de lait transférée.

La notion de transfert de lait représente la quantité de lait qui va de la mere a I'enfant,
elle dépend de la capacité de stockage, de I'éjection de lait et de la succion effectuée

par I'enfant.

La capacité de stockage des alvéoles est fonction de la taille des acini et conditionne
la fréquence des tétées. Elle est variable d’'une femme a l'autre, d’'un sein a l'autre et
n’est pas fixe au cours de la lactation. Ainsi les nourrissons dont les méres ont une
faible capacité de stockage ont une tendance a téter plus souvent. La fréquence élevée
des tétées et notamment la nuit est un moyen d’assurer la production de lait et de
répondre a l'appétit de I'enfant. Sachant qu’au cours d’une tétée, le bébé ne

consomme pas tout le lait disponible mais en moyenne 67 %.

Le lait stocké est éjecté suivant la pulsatilité de sécrétion de I'ocytocine. Il s’agit d’'un
véritable réflexe d’éjection avec contraction des cellules myoépithéliales,
raccourcissement et dilatation des canaux. C’est le nombre d’éjections plus que le

temps passé au sein qui détermine le volume de lait d’'une tétee.

Enfin la succion et notamment la dépression intrabuccale est le mécanisme principal
d’extraction du lait pendant la tétée au sein. La maniére dont I'enfant prend le sein plus
ou moins profondément en bouche joue un réle dans la création de la dépression
intrabuccale et I'efficacité du transfert de lait. Pour pouvoir téter efficacement, le bébé
a besoin d’étre dans un état d’éveil optimal et d’étre positionné correctement pour
prendre une grande bouchée de sein. Pour prendre le sein correctement, le bébé doit
avoir la possibilité d’exprimer ses réflexes sans contrainte et de mettre sa téte

légerement vers l'arriére afin de faciliter 'ouverture de sa bouche.

d. Composition du lait

La fonction premiere du lait est d'apporter au nouveau-né les éléments nutritifs dont il
a besoin et qu'il n'est pas encore capable de se procurer. Toutes les femmes
produisent un lait qualitativement adapté a la croissance des enfants. Il n'est donc pas
surprenant de constater que le lait contient des sucres (lactose), des protéines

(caséines et lactosérum) et des lipides. La composition énergétique du lait est
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indépendante du régime alimentaire de la mere, ce qui n'est pas le cas de la teneur

en vitamines et minéraux.

Le lait contient une grande variété de lipides. La concentration en graisses est la
variable la plus importante de la composition du lait maternel, celles-ci contribuent a
un peu plus de la moitié des apports énergétiques de I'enfant allaité. La concentration
en graisses augmente proportionnellement a la vidange des alvéoles. Ainsi la valeur
calorique du lait consommée s’adapte a la capacité maternelle de stockage et
I'efficacité du transfert. La quantité totale de graisse consommeée est indépendante de

la fréquence des tétées.

Le lait contient également des éléments non nutritifs. Les nouveau-nés ont plus ou
moins achevé la mise en place de certaines de leurs fonctions biologiques. Ainsi le lait
contient des enzymes de digestion qui pallient le fonctionnement encore incomplet du
pancréas. Il assure un rdle protecteur contre certaines maladies en apportant des
anticorps, des molécules bactériostatiques comme la lactoferrine et le lysozyme, ainsi
que des cellules du systéme immunitaire. Le lait renferme une trentaine d'hormones
et de facteurs de croissance qui peuvent agir sur la glande mammaire elle-méme et

chez le nouveau-né.

A la naissance le colostrum est un lait riche en éléments non nutritifs. Puis au moment
de la lactogénése II, le lait se modifie et devient plus énergétique avec un
enrichissement en lactose, protéines et lipides. Sa composition est ensuite stable
durant tout l'allaitement exclusif. La courbe de croissance des enfants est liee a
'augmentation de la quantité de lait consommeé et non une modification de sa valeur
énergétique.

Au moment de la diversification, la quantité de lait produit diminue et sa concentration

en graisse augmente.

2) Bénéfices de I'allaitement

a. Pour I'enfant

Depuis des millénaires, les enfants nourris au sein ont une mortalité plus faible que

ceux qui n’'étaient pas allaités par leur mere ou une nourrice ; c'est au début des
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années 1900 que le docteur Tissier a observé la présence de bifidus dans les selles
de nouveau-nés au sein et a suggéré son réle dans la diminution de l'incidence des
diarrhées infectieuses. De nombreux facteurs de protection ont été identifiés dans le
lait de meére. Ces facteurs anti-infectieux spécifiques et non spécifiques interférent
directement avec des agents pathogénes communs. Les oligosaccharides, cytokines
et immunoglobulines régulent la colonisation intestinale, le développement du tissu
lymphoide et gouvernent la différenciation des lymphocytes T. Le lait de femme joue
donc un role dans les défenses et la tolérance immunitaires. L’allaitement maternel a
un effet protecteur vis-a-vis des infections gastro-intestinales et dans une moindre

mesure vis-a-vis des infections ORL et respiratoires (14-16).

Pour certains enfants dysmatures ou prématurés, le lait de mére a des qualités
nutritives et biologiques irremplacables, il réduit lincidence des entérocolites
ulcéronécrosantes et des infections secondaires, favorise 'autonomisation digestive,
participe a 'amélioration du pronostic neurodéveloppemental et sensoriel. Pour des
raisons multifactorielles (psychoaffectives et nutritionnelles), I'allaitement maternel

apporte un bénéfice certain en termes de développement cognitif (14-16),

L’allaitement maternel a un effet protecteur vis-a-vis de la maladie atopique, il dépend

de sa durée et de son exclusivité (au moins jusqu’a 6 mois).

Plusieurs études dans le monde ont démontré un rble protecteur de l'allaitement
maternel vis-a-vis de l'obésité dans I'enfance et I'adolescence. Les mécanismes
commencent a étre identifiés. Il existerait une meilleure régulation de la quantité de lait
ingérée par I'enfant au sein. Les nourrissons au sein semblent mieux apprécier par la
suite les nouvelles saveurs, ce qui pourrait faciliter la diversification au bénéfice des
légumes et des fruits, limitant les néophobies.

Une vingtaine d’études aux résultats contradictoires ont porté sur l'association
allaitement maternel et hypertension artérielle et/ou hypercholestérolémie. Cet effet
préventif du lait de mére vis-a-vis des pathologies coronariennes de l'adulte est
probablement multifactoriel : corpulence, préférences alimentaires, tension artérielle,
cholestérolémie, distensibilité artérielle.

Le risque de développer un diabéte de type 1 est diminué d’un facteur 1,2 a 1,4 en cas

d’allaitement maternel exclusif supérieur a 3 mois (14-16),
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Il a été également montré que I'effet protecteur de I'allaitement maternel est dépendant

de sa durée et de son exclusivité (14-16),

b. Pourla mére

Les sécrétions hormonales provoquées par les mises au sein facilitent I'involution
utérine et limitent le risque d’anémie et d’infection du post-partum.

La perte de poids dans les six premiers mois est facilitée, et la dépression du post
partum diminuée.

Chaque année d’allaitement est associée a une diminution de 4,5 % du risque de

cancer invasif du sein et une baisse du risque de cancer de I'ovaire (14-16),

3) Déterminants de l'initiation et du maintien de l'allaitement

Comme nous l'avons vu, le processus de lactation est complexe. Pour que celui-ci
fonctionne durablement il est nécessaire d’avoir une glande mammaire fonctionnelle
avec suffisamment de tissu glandulaire et de canaux ; un environnement hormonal
adéquat avec des concentrations adaptées d’hormones et notamment estrogenes,
prolactine, progestérone, ocytocine, hormone de croissance, hormone thyroidienne,
glucocorticoides et insuline ; une extraction efficace de lait, dépendant a la fois de
I'éjection et de la succion effectuée par I'enfant, véritable moteur de la lactation puisque
c’est elle qui entretient la synthése du lait.

La mise au sein rapide aprées I'accouchement est primordiale pour initier ce processus.
L’OMS a publié « les dix conditions pour le succés de l'allaitement » avec notamment
le contact peau a peau précoce, une cohabitation mére-enfant sans cosleeping, la

bonne position au sein et un allaitement a la demande (7).

L’environnement maternel va également déterminer I'efficacité de I'allaitement.

On retrouve des facteurs internes comme sa santé physique et mentale, son image
corporelle, ses expériences passées, sa volonté d’allaiter et tout ce qui impact son
image de l'allaitement. Et le plus important la qualité de l'interaction mére-enfant en
post partum.

D’autre part son environnement extérieur peut influencer la réussite de son
allaitement : ses conditions socioéconomiques, son conjoint, sa famille et le personnel

médical. Ainsi un soutien social positif, une bonne confiance en soi et les conseils des

43



professionnels de santé sont nécessaires a la bonne initiation et I'entretien de

l'allaitement (5.18-20),

4) Epidémiologie

Il'y a une tendance a 'augmentation de l'incidence de I'allaitement maternel depuis les
années 90. Les taux different un peu selon les sources. Selon DREES (recueil des
données individuelles sur les certificats de santé), I'allaitement maternel est passé de
56,2% en 2002, a 66% en 2013 @), En 2012, il était de 74% selon I'étude Epifane (?2),
qui ne concerne qu’un échantillon de femmes majeures en Métropole. Selon 'Enquéte
nationale périnatale de 2016 (23, I'allaitement maternel a la maternité, exclusif ou non,
a légérement diminué entre 2010 et 2016, passant de 68,7 % a 66,7 %.

La triste spécificité de notre pays est d’avoir 'un des taux d’allaitement les plus bas au
monde. A titre de comparaison, rappelons que le taux d’allaitement & la naissance est
de : 99 % en Norvege, 98 % en Suéde et en Hongrie, 95 % au Danemark, 92 % en
Suisse, 85 % en ltalie, 75 % en Allemagne et 69 % en Grande-Bretagne (15,

Environ 10% des femmes arrétent d’allaiter a la sortie de la maternité. Le sevrage en
France apparait trés précoce et continu dans le temps. Ainsi a 5 semaines, 50% des
enfants sont allaités de maniére exclusive ou mixte. Cela correspond a la fin du congé
maternité pour les grossesses uniques. Au seuil des 4 et 6 mois recommandé par les
experts, le taux baisse respectivement a 30% et 18,5%. Moins de 10% des enfants
sont allaités au-dela d’'un an. La durée moyenne d’allaitement est de 19 semaines avec

une médiane entre 15 et 16 semaines @1,

La France dispose de bonnes recommandations écrites en faveur de l'allaitement.
L’OMS recommande un allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois, accompagné par
la suite d’une alimentation diversifiée jusqu’a I'dge de 2 ans (). Le PNNS (programme
national nutrition santé) lancé en 2001, est un plan de santé publique visant a améliorer
I'état de santé de la population en agissant sur 'un de ses déterminants majeurs : la
nutrition. Il recommande d’allaiter son enfant de fagcon exclusive au moins jusqu’a 4
mois pour un bénéfice santé (') ; or, a 3 mois, seuls 10% des enfants le sont de fagon

exclusive.

Les taux d’allaitement baissent trés rapidement aprés la sortie de la maternité. Bien

que les raisons associées a cette situation soient multifactorielles, le rle préjudiciable
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de certaines pratiques de soins en maternité et le manque de soutien de la part des
professionnels de santé sont régulierement mis en cause. En 2016, un peu moins de
70 % des services déclaraient avoir au moins une personne référente pour l'aide a
I'allaitement au sein a la maternité, mais les données de 'ENP ne permettaient pas de

connaitre les disponibilités de ces professionnels dans les services 23,

La durée du congé maternité ou 'image peu valorisée de la femme qui allaite sont des
raisons qui pourraient expliquer la situation particulierement défavorable de la France.
En effet, dans le domaine de I'allaitement, la législation date d’'un autre temps et n’est
plus adaptée a la vie moderne. Elle est a revoir entierement. Seules quelques
conventions collectives ont adapté le systéeme en allongeant le congé maternité et/ou

en réduisant la journée de travail de la jeune mére allaitante ou non %),
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IV. Insuffisance de lactation

1) Définition

Le retard de lactation traduit un intervalle plus long que la normale (>72h) entre
'apparition du colostrum et le lait mature. La mére posséde toutefois la capacité
d’obtention d’'une production lactée abondante. Cela se traduit par un retard des signes
de début de lactogénése, a savoir des seins tendus, gonflés, douloureux, une lourdeur
de la poitrine et une fuite de lait 2% correspondant a la montée de lait. Toutes les
causes de retard de lactation, si elles ne sont pas prises en charge, peuvent devenir

de réelles insuffisances de lactation.

L’insuffisance de lactation est donc un trouble quantitatif de lait ou la mére est
incapable d’assurer une production suffisante de lait. Si un nourrisson allaité en bonne
santé ne prend pas assez de poids, ce n'est pas lié a un probléme de « qualité » du
lait mais de quantité consommée. En effet comme nous 'avons vu, plus que la capacité
maternelle a produire du “bon” lait, c’est le volume de lait excrété qui est le reflet de la

croissance de I'enfant.

Le sein est le seul organe dont on ne dispose pas de test diagnostic pour mesurer son
efficacité ou son inefficacité.
Pour savoir si un enfant manque de lait on utilise des indicateurs indirects :

- Une mauvaise prise de poids. Si I'enfant perd plus de 10% de son poids, s'il
continue a perdre du poids aprés le 3eme jour de vie, si a partir de la fin de la
premiére semaine, le nouveau-né ne prend pas au moins 120 a 130 grammes
par semaine ou 15 a 20 gljour, il est probable qu’il ne consomme pas
suffisamment de lait (5:26:27),

- L’aspect et la quantité des selles et urines. L’enfant doit avoir au cours des
quatre a six premiéres semaines de vie, au moins trois selles molles ou liquides
et abondantes par 24 heures sans que cela soit de la diarrhée. Moins de selles
peut signifier un apport insuffisant de lait. Les selles doivent étre jaunes d’or,

grumeleuses, liquides. Un bébé exclusivement allaité doit avoir cinqg a six
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couches bien mouillées par 24h. Peu d’urine correspond a peu de lait absorbé
(5.26)

Le comportement de I'enfant. S'’il est irritable, agité ou endormi de maniére
prolongée.

La perception de la mére d’absence de montée laiteuse aprés 72h (28),

La perception de la mere d’'une quantité de lait faible lors des tétées (pas de
sensation de réflexe d’éjection, pas de déglutitions audibles lorsque I'enfant
tete, bébé qui semble perpétuellement affamé) 29,

L’observation directe qui consiste a estimer le volume ingéré par I'enfant en
'observant pendant les tétées. Plusieurs critéres peuvent étre recherchés : la
prise du sein, la succion, la déglutition, la satiété de I'enfant et la modification
de la plénitude du sein aprés la tétée 0. Elle peut étre faite par la mére ou un

spécialiste.

De maniére plus objective, il est possible de controler que la lactogénése Il se déroule

normalement par :

Le test de poids : il consiste a peser I'enfant avec ses vétements de la méme
maniére avant et aprés chaque tétée et calculer la différence de poids. On
considére que 1g équivaut a 1TmL de lait ingéré. Cela peut étre calculé sur une
tétée ou sur 24h (0),

Un transfert de lait < 9,29 par tétée aprés 60h post partum est le témoin d’'un
faible transfert de lait (528).

Le dosage de marqueurs biochimiques. Comme l'utilisation du deutérium et de

I'oxygéne 18 (30),

Mais ces techniques sont peu appropriées, parfois chéres et non utilisées en routine.

On ne connait pas de maniere précise l'incidence du probléme car il y a trés peu

d’études disponibles.
Les études rapportent des taux de retard de lactation de 17% 1), 22% (32), 23% (33),

35% ), jusqu’a 44% 4 de la population.

La premiére notion d’insuffisance de lactation apparait en 1990 avec I'étude de Neifert

(3%), La lactation est suffisante si la prise de poids est > 28,59 par jour pendant 15 jours.

85% des femmes ont une lactation suffisante. Parmi les 15% d’insuffisance, 6,9% ont

eu une réduction mammaire. Dans % des cas ils retrouvent un facteur secondaire. Ce
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qui représenterait un taux de 5% 36 d'incapacité maternelle dans la population

générale.

2) Classification

D’aprés la physiologie de la lactation et notamment le rétrocontréle autocrine on peut
comprendre que :

- Laproduction de lait peut s’ajuster aux importantes variations de consommation
de lait observée d’un enfant a l'autre, et chez un méme enfant d’'un jour et d’'une
tétée a l'autre. Ceci dans le but de répondre aux besoins a priori impreévisibles
de I'enfant, tout en évitant des dépenses énergétiques inutiles pour la mére.

- Tous les facteurs qui limitent I'extraction et la demande de lait entrainent une
baisse du volume de lait produit mais celle-ci est la conséquence d’un transfert
inefficace et/ou insuffisant du lait a I'enfant.

- Un engorgement sévere entraine rapidement une baisse importante de lait
produit.

Ainsi, toutes les difficultés d'allaitement peuvent se compliquer d'une insuffisance «

secondaire » de lait.

On peut alors différencier les insuffisances primaires (incapacité physiologique

maternelle), des insuffisances secondaires (transfert du lait).

L’insuffisance de lactation liée a une incapacité pathophysiologique maternelle a
produire assez de lait est rare, et concerne probablement moins de 5% des meéres.
Les facteurs de risques sont les suivants :
- L’age de plus de 30 ans %), mais il n'apparait pas étre un facteur de risque
significatif dans toutes les études (33
- Parmi les causes hormonales possibles, citons I'hypothyroidie non substituée,
la rétention placentaire (réversible, la lactation se met en route aprés ablation
des fragments placentaires), le syndrome de Sheehan a l'origine d’'un pan
hypopituitarisme de degré variable (exceptionnel dans les pays développés),
les déficits isolés en prolactine (%9),
- Le diabéte ©®).
- L’obésité définie par un IMC >30 au cours de la grossesse, mais également

'obésité dans I'enfance. Le taux d’allaitement des patientes obéses est inférieur
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a celui des autres femmes de poids normal, et de plus courte durée, avec un
réel retard de lactation ®7-39), Une des théories suggérées est un taux de
progestérone sanguin plus élevé pouvant empécher la chute habituelle de
progestérone aprés la naissance, conduisant a la lactogénése Il 8. Les
patientes obéses ont souvent d’autres comorbidités pouvant induire des retards
de lactation (SOPK, diabéte, césarienne). Il peut également exister des raisons
socioculturelles complexes pour lesquelles les femmes obéses sont moins
susceptibles d'allaiter avec succes, telles que les groupes socio-économiques
défavorisés, le fait de ne pas avoir été allaités elles-mémes, une faible estime
de soi, une santé mentale médiocre ou simplement le fait qu'elles se sentent
plus mal a l'aise d'allaiter en public 38

Le tabac : Les femmes qui fument ont moins souvent I'intention d'allaiter et sont
susceptibles d'allaiter moins longtemps que les non-fumeuses “042),
L'association entre le tabagisme maternel et le manque d'allaitement est
constante dans les différentes études. D’aprés la méta-analyse de 2002 “0), si
le tabagisme avait un effet physiologique négatif constant sur l'allaitement, on
ne s'attendrait pas a une variation aussi importante des taux d'allaitement chez
les femmes qui fument. Par conséquent, il est probable que les facteurs
psychosociaux soient en grande partie responsables des taux plus faibles
d'allaitement constatés chez les femmes qui fument, par rapport a celles qui ne
le font pas.

Le stress peut supprimer la lactation en inhibant directement la sécrétion
d’ocytocine et indirectement en agissant sur le systéeme nerveux central et le
systéme nerveux sympathique 9. || peut étre responsable d’un retard de
lactation (“3),

La primiparité. Il a été montré que les patientes primipares font la premiére tétée
plus tardivement puis en nombre moins élevé pendant les premiéres 24h. Elles
rencontrent plus de difficultés et ont une durée d’allaitement plus courte que les
patientes multipares (5:3244),

L’hypoplasie mammaire concerne des patientes qui ont une bonne
imprégnation hormonale mais manquent de glande mammaire pour produire
suffisamment de lait. L’étiologie n’est pas claire, il pourrait s’agir d'une
prédisposition génétique, ou d’une exposition environnementale aux
cestrogénes. Par conséquent les modifications du sein pendant la grossesse se

font mal. Cliniquement la taille du sein n’est pas complétement corrélée a sa
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capacité a produire du lait. Il s’agit plutét de seins tubéreux, asymétriques ou
largement espacés. En revanche une faible modification des seins pendant la
grossesse est un bon indicateur. Huggins rapportait que sur 34 cas de méres
suivies de maniére prospective et présentant différents degrés d’hypoplasie
mammaire, 61% n’ont pas réussi a établir une lactation suffisante. La production
de lait était corrélée au degré d’hypoplasie #546),

La césarienne 324748 : Aprés une césarienne en urgence, il a été montré que
les pulses d’ocytocine sont moins fréquentes et le taux de prolactine moins
élevé qu’apres un accouchement par voie basse. La premiére mise au sein est
en général plus tardive. La quantité de lait ingérée est plus faible au cours des
premiers jours “8), souvent de maniére transitoire.

La chirurgie mammaire, comprenant les mammoplasties de réduction ou
d’augmentation par plusieurs mécanismes : altération des canaux, de la
quantité de glande mammaire 49, La sensibilité de la PAM ne semble pas étre
un facteur de risque. Il n'a pas été retrouvé de baisse significative de la
sensibilité (4250) chez les patientes avec une insuffisance de lactation. De méme
le poids de résection lors d’une chirurgie mammaire ne serait pas corrélé a la

capacité a allaiter ).

Les causes secondaires, plus fréquentes, sont généralement la conséquence d’une

conduite inappropriée de l'allaitement ou d'une inefficacité de transfert de lait par

I'enfant : (5:26)

La prématurité : Les enfants prématurés sont plus vulnérables. Bien que des
recommandations aient été émises, le taux d’allaitement est plus faible chez
ces enfants ¢'-%4), |Is sont neurologiquement immatures, avec des difficultés de
prise en bouche, de succion et de déglutition avec des tétées plus courtes (53,
Et d’autres comorbidités sont souvent associées. Le transfert de lait par I'enfant
peut donc étre inefficace. Eviter la séparation entre la mére et son enfant
prématuré a un impact positif sur la production de lait par la mére.

La succion inefficace, notamment chez les prématurés, les enfants avec un frein
de langue court, les fentes palatines ou des anomalies cardiaques ). Anomalie
du réflexe d’éjection par une mauvaise prise en bouche, ou un défaut de
sensibilité aréolaire ().

Les mamelons invaginés : les méres peuvent observer des difficultés a la prise

du sein % avec une absence de réflexe d’éjection. Une nette amélioration est
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observée par I'utilisation des « bouts de sein » en silicone °). Les résultats des
études sont variables, pour certains il s’agit d’'un facteur de risque de retard de
lactation 32, pour d’autre cela n'a pas d’influence 34,

- Tétées insuffisantes et/ou trop courtes ©).

- Les difficultés positionnelles: Chez I'enfant, un comportement optimal
associant une bonne prise du sein et le bon éveil est déterminant pour
I'efficacité du transfert de lait et I'entretien de la production lactée (%9).

Ces difficultés peuvent étre améliorées par les conseils des professionnels de santé.
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V. Matériels et méthodes

1) Obijectifs de I'étude

Plus que la capacité maternelle a produire du lait pendant une certaine durée, c'est le
volume de lait sécrété qui est le reflet de la consommation par I'enfant et donc de la
réussite. Ainsi il apparait judicieux de comparer le taux d’'insuffisance de lactation chez
les patientes opérées ou non d’une chirurgie de réduction mammaire.

Comme nous l'avons vu il n’existe pas de méthode objective utilisable en routine pour
rechercher une insuffisance de lactation. Nous avons choisi comme critére de choix la
quantité de lait faible lors des tétées.

Pour s’assurer que la chirurgie mammaire soit en cause dans linsuffisance de

lactation, nous avons également recherché tous les autres facteurs de risque.

Nous avons réalisé cette étude au sein du centre hospitalier du Belvédére a Mont Saint
Aignan, ou une attention particuliere est faite aux patientes avec un antécédent de
chirurgie de réduction mammaire. Ainsi pour prévenir la mauvaise prise de poids des
enfants, fréquemment observées, une supplémentation est rapidement proposée

apres la naissance.

Avec une meilleure connaissance des effets de la chirurgie sur I'allaitement, nous
pourrons mieux conseiller les patientes sur les conséquences pour leur futur

allaitement.

2) Patientes

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée au Centre Hospitalier du Belvédére, a Mont
Saint Aignan en Normandie.

Nous avons identifié 164 patientes avec un antécédent de chirurgie de réduction
mammaire, correspondant au groupe exposé. Ces patientes ont été sélectionnées
dans la liste des patientes ayant accouché a la maternité du Belvédére au cours des
5 derniéres années (janvier 2013 - janvier 2018) grace au logiciel DIAMM, sur les

données de la visite d’anesthésie effectuée autour du 5°™¢ mois de grossesse.
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Un groupe controle sans antécédent de chirurgie de réduction mammaire a été
déterminé parmi les 14460 patientes non exposées ayant accouché au Belvédeére sur
la méme période et grace au méme logiciel. Celui-ci est représentatif des patientes de
Haute Normandie puisqu’il s’agit de la premiere maternité normande avec 3239
naissances en 2017.

Seules les patientes ayant eu un enfant mort-né ont été exclues de I'étude.

Nous avons récupéré les données personnelles des patientes sur le dossier
informatisé de la consultation d’anesthésie, a savoir la date de naissance, I'lMC lors
de la consultation, la date de la consultation et les coordonnées téléphoniques pour

les contacter.

Pour sélectionner les patientes du groupe contrble nous avons réalisé une
randomisation 1 :1 a l'aide du logiciel R (version 3.4.4, the R foundation for statistical
computing, Vienna, Austria), avec stratification sur 3 critéres : I'age (+/- 3 ans), I'lMC
(+/- 3) et l'année de naissance de I'enfant. Nous avons choisi ces critéres
d’appariement car les patientes opérées d’une réduction mammaire ont souvent un
IMC plus élevé, et celui-ci peut altérer la lactation. L’age peut influer le choix
d’alimentation. L’année de naissance de I'enfant permet de réduire les biais de

modification de prise en charge des patientes et des nouveaux nés.

3) Méthodes

Nous avons attribué a toutes les patientes éligibles un numéro d’anonymat.

Nous les avons appelées pour leur expliquer le principe de I'étude, confirmer qu’elles
aient bien eu une réduction mammaire, recueillir leur consentement ainsi que leur
adresse mail, et les informer sur leurs droits, notamment le droit de rétractation.

Une patiente a été exclue de I'étude car elle avait bénéficié d’'une cure de ptose

mammaire et non d’'une réduction mammaire.

Nous avons envoyeé a toutes les patientes consentantes un questionnaire standardisé
sur internet, via le site Lime Survey, de maniére sécurisée et anonyme.

Le questionnaire a permis d’obtenir les données sur leur statut marital, leur emploi,
leurs antécédents, leur consommation tabagique, leur poids, leur taille, la taille de leur

soutien-gorge, leur sensibilité aréolaire, la présence de mamelon invaginé,
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'augmentation du volume mammaire pendant la grossesse et leur volonté d’allaiter.
Nous avons recueilli des informations sur leur dernier enfant né au cours de la période
d’étude, a savoir son sexe, son age gestationnel, le type d’allaitement instauré. Pour
les patientes qui ont allaité, nous leur avons demandé l'estimation du volume de lait
lors des tétées. Nous avons recherché la présence de difficultés a I'allaitement, la
nécessité d’'une supplémentation et la durée de l'allaitement (Annexe 2 et 3).

Nous leur avons fourni un contact auprés du centre informatique du belvédére pour
toutes questions ou réclamations.

Cette étude a fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL sous le N° 2207686.

Ainsi 113 patientes ont accepté de répondre dans le groupe exposé et 103 ont
répondu, ce qui correspond a un taux de réponse de 62,8%.

Dans le groupe non expose, 91 femmes ont répondu sur les 98 ayant accepté, ce qui
correspond a un taux de réponse de 55,5%.

Au total, 86 patientes appariées ont été incluses dans I'analyse dans chaque groupe
(Flowchart 1).

Flowchart 1 : Analyse des patientes

164 patientes 14460 patientes
éligibles éligibles
1 refus “ | appariement 164 »
1 exclue patientes dans 1 refus
chaque groupe
49 sans réponse 65 5ans réponse
- ik
Consentement Consentement
113 patientes 98 patientes

v

103 recueils de
données

L

91 recueils de
données
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appariements

95



4) Analyse statistique

Le nombre de sujets nécessaires pour montrer une différence significative a été
calculée a 36 patientes qui allaitent par groupe avec :
- Unrisque alpha a 5%
- Une puissance a 90%
- Une proportion attendue d’insuffisance de lactation chez les femmes sans
antécédent de réduction mammaire a 15%
- Une proportion attendue d’insuffisance de lactation chez les femmes avec

antécédent de réduction mammaire a 50%

Nous avons comparé le taux d’insuffisance de lactation chez les patientes avec ou
sans antécédent de réduction mammaire.
L'insuffisance de lactation a été définie par la réponse au questionnaire : quantité de

lait faible lors des tétées.

Nous avons analysé les principales autres causes d’insuffisance de lactation, ainsi que
la supplémentation, les difficultés rencontrées, les causes de refus et darrét

d’allaitement, le taux et la durée d’allaitement maternel, et les données de la chirurgie.

L’analyse statistique a été réalisée a 'aide du logiciel R, version 3.6.0. Le test de Khi-
2 a été utilisé pour comparer les pourcentages de deux variables qualitatives binaires.
Quand les conditions de validité du test de Khi-2 n’étaient pas satisfaites, le test exact
de Fisher a été appliqué. La valeur de p < 0,05 était considéré comme statistiquement
significative. La courbe de Kaplan Meyer a été utilisé pour comparer les taux

d’allaitement dans le temps entre les deux groupes.
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VI. Résultats

1) Caractéristiques des patientes

Nous avons inclus dans notre étude 86 patientes appariées dans chaque groupe.

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des meéres et de leurs enfants. Les deux
groupes étaient comparables sur I'dge et le BMI selon I'appariement réalisé a la
sélection.

L’age moyen était de 34 ans. Dans 79,1% des cas les patientes n’avaient pas
d’antécédent particulier. Elles ne présentaient pas d’intoxication tabagique dans 72,7%
des cas; et 80,2% avaient un IMC <30. En moyenne 50,6% des patientes étaient
mariées, et 44,2% en couple.

Les enfants étaient dans 50,6% des cas de sexe féminin, 48,8% des cas de sexe
masculin et on rapporte un cas de jumeaux mixte. 8,2% d’entre eux étaient nés
prématurément, avant 37 semaines d’aménorrhée. Dans 29,7% des cas il s’agissait

du premier enfant du couple.

Parmi les patientes exposées, 50% avaient la volonté d’allaiter au début de leur
grossesse contre 62,8% dans le groupe non exposé. Les patientes ont déclaré avoir
été encouragées a allaiter dans 50% des cas dans les deux groupes. Finalement, 40
ont initié un allaitement maternel contre 57 respectivement chez les groupes exposés
et non exposés, taux significativement différents (46,5% - 66,3% avec p= 0,042)
(Tableau 2).

Les caractéristiques des patientes ayant débuté un allaitement maternel étaient

comparables a celles de la population totale. Elles sont résumées dans le Tableau 3.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes

Description de la population | Total (n=172) (Enx=pso;e(oe/§ NO(TI:;( Gr;c;os/:e)es
Age (moyenne * ET) 34,8 4,5 35,2+ 4,6 34,5+4,4
IMC
<19 6 (3,5) 4 (4,7) 2 (2,3)
19-25 84 (48,8) 41 (47,7) 43 (50,0)
25-30 48 (27,9) 24 (27,9) 24 (27,9)
30-35 24 (14,0) 11 (12,8) 13 (15,1)
>35 10 (5,8) 6 (7,0) 4 (4.7)
Tabac
> 10 cigarettes/j 8 (4,7) 6 (7,0) 2 (2,3)
< 10 cigarettes/j 20 (11,6) 8 (9,3) 12 (14,0)
De maniére occasionnelle 19 (11,0) 15 (17,4) 4 (4,7)
Non 125 (72,7) 57 (66,3) 68 (79,1)
Antécédents
Non 136 (79,1) 65 (75,6) 71 (82,6)
Diabéte type 1 1(0,6) 0 (0,0) 1(1,2)
Hypothyroidie 5(2,9) 4(4,7) 1(1,2)
Dépression 7 (4,1) 5 (5,8) 2 (2,3)
Obésité dans l'enfance 4 (2,3) 2 (2,3) 2 (2,3)
Maladie auto-immune 2(1,2) 2 (2,3) 0 (0,0)
Situation familiale
Mariée 87 (50,6) 45 (52,3) 42 (48,8)
En couple 76 (44,2) 35 (40,7) 41 (47,7)
Séparée 7 (4,1) 5 (5,8) 2 (2,3)
Célibataire 2(1,2) 1(1,2) 1(1,2)
Volonté d'allaiter en
début de grossesse
Oui 97 (56,4) 43 (50,0) 54 (62,8)
Non 75 (43,6) 43 (50,0) 32 (37,2)
Sexe enfant
Féminin 87 (50,6) 44 (51,2) 43 (50,0)
Masculin 84 (48,8) 41 (47,7) 43 (50,0)
Jumeaux 1 (0,6) 1(1,2) 0 (0,0)
Nombre d'enfants
1 51 (29,7) 26 (30,2) 25 (29,1)
2 72 (41,9) 28 (32,6) 44 (51,2)
3 41 (23,8) 27 (31,4) 14 (16,3)
4 3(1,7) 1(1,2) 2 (2,3)
5 5(2,9) 4(4,7) 1(1,2)
Prématurité 14 (8,2) 7 (8,2) 7 (8,2)
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Tableau 2 : Taux d’allaitement

' .Mode . Total Exposées ex::sr:’ees
d'alimentation (n=172) (%) | (n=86) (%) (n=86) (%)
Maternel exclusif | 62 (36,0) 14 (16,3) 48 (55,8)
Mixte 35 (20,3) 26 (30,2) 9 (10,5)
Exclusif + Mixte 97 (56,4) 40 (46,5) 57 (66,3) |p=0,042
Biberon 75 (43,6) 46 (53,5) 29 (33,7)

Tableau 3 : Caractéristiques des patientes allaitantes

L. . Exposées Non’
Description de la population (n=40) (%) exposées
(n=57) (%)
Age (moyenne * ET) 35,48 £ 5,22 | 34,68 + 4,76
IMC
<19| 2(5,0) 1(1,8)
19-25( 21 (52,5) 31 (54,4)
25-30( 12 (30,0) 17 (29,8)
30-35 3 (7,5) 6 (10,5)
>35[ 2 (5,0) 2 (3,5)
Tabac
> 10 cigarettes/j 1(2,5) 1(1,8)
< 10 cigarettes/j 3(7,5) 7 (12,3)
De maniere occasionnelle| 7 (17,5) 3 (5,3)
Non| 29 (72,5) 46 (80,7)
Antécédents
Non| 32 (80,0) 48 (84,2)
Diabéte type 1 0 (0,0) 1(1,8)
Hypothyroidie 2 (5,0) 1(1,8)
Dépression 1(2,5) 1(1,8)
Obésité dans I'enfance 0 (0,0) 0 (0,0)
Maladie auto-immune 0 (0,0) 0 (0,0)
Situation familiale
Mariée| 20 (50,0) 28 (49,1)
En couple| 15 (37,5) 27 (47,4)
Séparée| 4 (10,0) 1(1,8)
Célibataire 1(2,5) 1(1,8)
Sexe enfant
Féminin| 21 (52,5) 29 (50,9)
Masculin| 18 (45,0) 28 (49,1)
Jumeaux 1(2,5)
Nombre d'enfants
11 12 (30,0) 16 (28,1)
2| 11 (27,5) 28 (49,1)
3| 15 (37,5) 12 (21,1)
4 0 (0,0) 1(1,8)
5| 2(5,0) 0 (0,0)
Prématurité 2 (5,0) 4 (7,0)
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2) Critére de jugement principal

Un taux significativement plus élevé d’insuffisance de lactation a été retrouvé dans le
groupe exposé comparé au groupe non expose (p<0,0001). Parmi les 40 patientes
exposées, 28 (70%) présentaient une insuffisance de lactation, contre 11 (19,3%) des
57 patientes du groupe non exposé (Tableau 4 et Flowchart 2).

Tableau 4 : Critére de jugement principal

Quantité de lait | Exposées ex N:srées

lors des tétées | (n=40) (%) (=g7) (%)
Faible 28 (70,0) 11 (19,3) |p < 0,0001
Raisonnable 10 (25,0) 23 (40,3)
Importante 2(5,0) 23 (40,3)

Flowchart 2 : Patientes analysées

172 patientes

analysées
86 exposées (chirurgie de 86 non exposées (pas de
réduction mammaire) chirurgie)
P \‘\\ .y
s kY A A

46 sans tentative de
lactation

40 avec tentative de

lactation

v

28 avec insuffisance
de lactation

57 avec tentative de
lactation

29 sans tentative de
lactation

v

11 avec insuffisance de
lactation

3) Recherche des autres causes d’insuffisance de lactation

Parmi les patientes présentant une insuffisance de lactation, nous avons analysé les
différents facteurs susceptibles d’étre en cause, a savoir : les antécédents, 'obésite,

le tabac, la primiparité, une augmentation faible de volume mammaire pendant la
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grossesse, la présence de mamelons invaginés, I'inefficacité de succion de I'enfant,

les difficultés positionnelles lors de l'allaitement et la prématurité.

Aucun antécédent notable n’a été retrouveé, les hypothyroidies étaient substituées. Les
patientes étaient non tabagiques dans plus de 70% des cas. Aucune obésité dans
'enfance n’a été retrouvé. Parmi les autres facteurs (Tableau 5), il n’apparait pas
d’autres causes majeures d’insuffisance de lactation dans le groupe exposé par
rapport a I'autre. Les deux facteurs de risque les plus présents étaient la primiparité et

I'inefficacité de succion de I'enfant dans les deux groupes.

Tableau 5 : Autres causes d’insuffisance de lactation

Exposées ex::sr;es
(n=28) (n=11)

IMC > 30 1 3
Primiparité 10 4
Faible augmentation de

volume mammaire 7 2
Mamelon invaginé 5 1
Succion inefficace 9 4
Difficultés positionnelles 4 2
Prématurité 3 1

4) Analyse de la supplémentation

Une supplémentation a été instauré chez 36 patientes (90%) exposées contre 20

(35,1%) chez les non exposeés.

Parmi les femmes exposées, 27 avec une insuffisance de lactation ont été
supplémentées, 5 patientes ont jugé ne pas avoir assez de lait mais sans rentrer dans
notre définition de I'insuffisance de lactation. Les autres causes sont présentées dans
le Tableau 6.

Cette supplémentation a été débutée de maniére trés précoce, dans les 3 jours, dans
80,6% des cas (Tableau 7).
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Tableau 6 : Causes de supplémentation dans le groupe exposé

. . Nombre
Causes de supplémentation
(n=36)
Mangque de lait 32
Recommandations médicales 3
Engorgement mammaire 1

Parmi les femmes non exposées, 11 avec une insuffisance de lactation ont été
supplémentées, 2 patientes ont jugé ne pas avoir assez de lait mais sans rentrer dans
notre définition de I'insuffisance de lactation. Les autres causes sont fournies dans le
Tableau 8.

La supplémentation a été instaurée de maniére précoce (dans les 15 jours) dans 75%
des cas sur recommandations médicales. Et de maniere tardive aprés 1 mois dans

25% des cas, cela en lien avec un souhait maternel personnel.

Tableau 8 : Causes de supplémentation dans le groupe non exposé

; . Nombre
Causes de supplémentation
(n=20)

Manque de lait 13
Diabéte / hypoglycémie 1
Mastite 1
Fissure mamelonnaire 1
Fatigue 3
Satisfaction de I'enfant au coucher 1

Tableau 7 : Date de début de supplémentation dans chaque groupe

i i Non
Dat’e début Exposées exposées
supplémentation| (n=36)% (n=20)
0-3 jours 29 (80,6) 8 (40,0)
4-15 jours 5(13,9) 5 (25,0)
16j - 1 mois 0(0,0) 2(10,0)
> 1 mois 2(5,6) 5(25,0)
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5) Difficultés rencontrées

Au cours de l'allaitement, en dehors du manque de lait, les difficultés évoquées par les
patientes opérées étaient des crevasses pour 45% (18/40), des difficultés
positionnelles pour 15% (6/40), des régurgitations pour 7,5% (3/40), les mamelons
invaginés pour 0,5% (2/40) et des douleurs pour 0,5% (2/40).

Dans le groupe non exposé, les principales difficultés rencontrées étaient des
crevasses pour 33,3% (19/57), des régurgitations pour 8,8% (5/57), des difficultés
positionnelles pour 10,5% (6/57), et la présence de mamelons invaginés pour 3,5%
(2/57).

6) Données sur la chirurgie

En moyenne, la naissance de I'enfant analysé a eu lieu 10 ans (entre 1 et 23 ans)

apreés l'intervention chirurgicale de réduction mammaire.
Concernant l'information délivrée par le chirurgien sur les possibilités d’allaitement :
29% des patientes ont déclaré n’avoir regu aucune information, 30% l'allaitement sera

toujours possible et 30% il pourra étre difficile (Graphique 1).

Graphique 1 : Information regu par le chirurgien sur l'allaitement
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Nous avons tenté de connaitre la technique chirurgicale utilisée par les chirurgiens
chez les différentes patientes opérées. Vingt-six chirurgiens ont été identifiés. Onze
patientes ne se souvenaient plus du nom de leur praticien. Certains n’exercgaient plus
ou n‘ont pu étre joint.

Au total 59/86 données ont pu étre récupérées. La plupart des femmes ont été prises
en charge dans la région Rouennaise, selon une technique a pédicule supérieur.
Parmi les patientes présentant une insuffisance de lactation, 17 ont eu un pédicule
superieur, 4 un pédicule vertical, 1 un pédicule supéro-interne et 6 données étaient

manquantes.

Aprés la chirurgie, 46,5% des patientes ont déclaré avoir une sensibilité aréolaire
réduite et 24,4% ne plus en avoir.

8,1% des femmes opérées n'ont jamais eu de sensibilité aréolaire contre 46,5% dans
le groupe non exposé (Graphique 2).

Les femmes présentant une insuffisance de lactation avaient des profils de sensibilité

variables et notamment dans le groupe non exposé.

Graphique 2 : Sensibilité aréolaire : groupe exposé (gauche), groupe non exposé (droite)
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7) Analyse de la durée d’allaitement

Deux données sur la durée d’allaitement étaient manquantes dans le groupe non

exposeé.
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La durée moyenne d’allaitement dans le groupe expose était de 9 semaines avec une
meédiane a 4 semaines.

Dans le groupe non expose la durée d’allaitement moyenne a été de 24 semaines avec
une meédiane a 16.

Environ 12,5% (n=5) des femmes opérées ont arrété d’allaiter dés la sortie de la
maternité contre 1,8% (n=1) dans I'autre groupe. A 1 mois, 25,6% (n=22) des enfants
étaient encore allaités chez les exposées contre 54,8% (n=46) dans le groupe non
exposé. Aprés 3 mois et 6 mois, le taux a baissé respectivement a 10,5% (n=9) contre
46,4% (n=39), et 3,5% (n=3) contre 25% (n=21). Seulement 3,5% (n=3) contre 9,5%

(n=8) étaient allaités plus d’un an. (Graphique 3)

Graphique 3 : Durée d’allaitement dans les deux groupes
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8) Analyse des causes de refus d’allaitement

Nous avons retrouvé 46 patientes dans le groupe exposé et 29 dans le groupe non

exposé n'ayant pas tenté d’allaitement maternel.
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La principale cause de refus évoquée dans les deux groupes était le choix personnel
de ne pas allaiter. On a également retrouvé la pudeur et la volonté du pére a participer
a l'alimentation de I'enfant.

Parmi les patientes opérées, 7 n’ont pas débuté d’allaitement pour raisons sexuelles
ou sensibilité aréolaire. Les autres causes évoquées étaient liées a la chirurgie :
difficultés lors de l'allaitement d’'un précédent enfant, peur de reprendre du volume,
conseil du médecin, peur de I'échec.

Chez les patientes non opérées, les autres causes étaient des difficultés/mauvaises

expériences lors d’un allaitement précédent (Graphique 4).

Graphique 4 : Causes de refus d’allaitement
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9) Analyse des causes d’arrét d’allaitement

Les principales causes d’arrét de l'allaitement chez les patientes exposées étaient
l'insuffisance de lait dans 75% des cas, la douleur dans 27,5% des cas, et le manque
d’encouragement dans 15% des cas.
Chez les patientes non exposées, les principales causes évoquées étaient la reprise
du travail dans 40,4% des cas, puis l'insuffisance de lait dans 33,3% des cas.
Parmi les autres causes évoquées par les patientes, on a retrouvé la fatigue et I'arrét
spontané de I'enfant (Graphique 5).
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L’arrét de l'allaitement était lié de maniére significativement plus élevé a I'insuffisance
de lactation (75% - 33,3% avec p= 0,0006) et au manque d’encouragement (15% -

1,8% avec p= 0,022) dans le groupe exposé par rapport au groupe non expose.

Graphique 5 : Causes d’arrét de l'allaitement
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VIl. Discussion

Insuffisance de lactation

Notre étude a montré que I'incidence d’insuffisance de lactation était significativement
plus importante chez les femmes opérées d’'une chirurgie de réduction mammaire
(70% contre 19,3% p< 0,0001). Ces patientes ont plus de difficultés a initier et
maintenir un allaitement exclusif. A notre connaissance, il n’existe aucune étude
analysant I'impact de la chirurgie de réduction mammaire en utilisant cette définition
de I'’échec de l'allaitement, et non sa durée.

Si I'on avait utilisé comme définition de la réussite de I'allaitement une durée de plus
de 2 semaines, on aurait pu dire que 37,2% (32/86) des patientes ont réussi a allaiter
sur les 46,5% ayant débuté un allaitement. Ou encore que 80% (32/40) des patientes
ayant initié un allaitement ont réussi celui-ci. Les résultats sont tres différents. C'est ce
qui limite la comparaison de toutes les études existantes.

Par conséquent, 'utilisation du taux d’insuffisance de lactation est un critére plus juste
pour évaluer la fonction de lactation, et apparait étre plus employable que la durée

d’allaitement.

D’autres études ont suggéré cet échec de la lactogénése Il en se basant aussi sur la
perception des patientes. Souto et al. 7), dans leur étude comparant 49 patientes
ayant pratiqué une réduction mammaire et 96 patientes sans chirurgie, ont rapporté
que 67,3% des patientes opérées n’avaient pas assez de lait au cours des 10 premiers
jours, contre 8,3% dans le groupe témoin. Cherchel et al. % ont analysé I'allaitement
de 18 patientes opérées d’'une réduction mammaire par pédicule supérieur. Sur les 8
patientes ayant réussi a allaiter plus de 2 semaines, 4 ont déclaré produire une quantité

faible de lait. Celles ayant allaité moins longtemps n’ont pas été incluses.

L’insuffisance de lactation dans notre groupe témoin a été de 19,3%. C’est un peu plus
élevé que le taux rapporté dans la littérature de 15% 36 causes primaires et
secondaires incluses. Hurst ) rapporte un taux inférieur a 7% dans son groupe
contréle de 42 patientes non opérées. Son étude a été réalisée au Texas dans un
service hospitalier spécialisé dans la gestion de la lactation. Toutes les patientes

présentant des difficultés étaient vues en consultation par des spécialistes pour les
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conseiller et les suivre. Par conséquent les causes secondaires d’échec de la
lactogénése devaient étre minimales. Ce taux se rapporteraient donc plus aux causes
primaires, ce qui se rapproche du taux de 5% de I'étude de Neifert et al %),

Peu d’étude ont évalué ce taux global dans la population générale, les analyses se

portant plutét sur le retard de lactation.

Pour comprendre si la chirurgie est en cause dans cette hausse de l'insuffisance de
lactation, nous avons recherché les principaux autres facteurs de risque. Un modéle
de régression logistique n’a pas été adapté a notre base de données du fait du nombre
réduit des variables. D’un point de vue théorique, nous avons précédemment énuméré
les différents facteurs de risque d’échec de la lactogénése Il. Parmi les causes
primaires, aucun antécédent notable n’a été retrouvé chez nos patientes. L'obésité
peut induire un réel retard de lactation ©7-39), mais nous en n’avons retrouvé qu’un
faible effectif, sans notion d’obésité dans I'enfance. La primiparité était fréquente, mais
de maniére équivalente dans les deux groupes, de méme que la prématurité. La
présence de mamelons invaginés et la faible modification des seins au cours de la
grossesse était peu fréquente. Parmi les causes secondaires, linefficacité de la
succion de I'enfant était la plus fréquente, mais encore une fois de fagon équivalente
dans les deux groupes.

Aucune cause autre que la chirurgie ne peut expliquer la différence du taux
d’insuffisance de lactation entre les deux populations dans cette étude. Seule la notion
de stress et la césarienne n’ont pas été étudiées ici. La césarienne induirait surtout un
retard de lactation (324748) plut6t qu’une réelle insuffisance. En revanche, le stress des
patientes opérées peut étre plus important que dans la population générale, selon
l'information et les conseils qu’elles regoivent de la part des professionnels de santé,
avant et aprés I'accouchement. Cette notion est difficile a objectiver (mesure des

hormones de stress dans le sang %) et n’a jamais été étudiée dans ce type de cohorte.

Taux d’allaitement

Dans notre étude, le taux d’allaitement maternel aprés une chirurgie de réduction
mammaire a été de 46,5%. On retrouve dans la littérature des taux de tentative
d’allaitement de 41,9% ©8), 47,4 % 9, 556% 0 jusqu'a 78% €0 aprés ce type
d’intervention. Les données citées proviennent des Pays Bas, du Canada, de
Belgique, et de Gréce respectivement. La France est un pays avec un faible taux

d’initiation d’allaitement ce qui peut expliquer ces différences.
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Nous avons retrouvé un taux d’allaitement dans le groupe non exposé de 66,3%. Ces
5 derniéres années ce taux a varié entre 62% et 66% au Centre Hospitalier du
Belvédére. Il est également cohérent avec les taux publiés en France.

L’analyse du taux d’allaitement exclusif n’avait pas sa place dans notre étude car les
patientes opérées se sont vu proposer quasi systématiquement une supplémentation.
Les principales raisons retrouvées a cette baisse significative (46,5% - 66,3% p=0,042)
de la tentative d’allaitement semblaient liées a la chirurgie : hypersensibilité aréolaire,
peur de prendre du volume, conseil donné par un médecin, échec d’un allaitement
précédent. Ces mémes raisons ont été évoquées dans plusieurs études, ainsi que le

manque d’encouragement (50:59),

Informations

En effet il semblerait que I'information délivrée par les professionnels de santé puisse
étre en défaveur de l'allaitement aprés une chirurgie de réduction mammaire. On a
noté dans cette étude qu’un tiers des patientes n’avaient regu ou retenu aucune
information sur le sujet de la part de leur chirurgien, et pour 10% que I'allaitement était
impossible ou déconseillé. Une étude @ sur l'information délivrée par les chirurgiens,
a révélé que les patientes étaient peu demandeuses de renseignements mais aussi
que peu de professionnels informaient systématiquement les patientes en age de
procréer. Pour pallier ce manque d’annonce ou de mémorisation des patientes, le
chirurgien plasticien se doit de remettre une fiche d’information émise par la
SOFCPRE, celle-ci a été révisée en janvier 2019 et stipule maintenant « L’allaitement,
quant a lui, est le plus souvent possible aprés une plastie mammaire. Cependant on
ne peut pas le promettre dans tous les cas et il faut mentionner le risque d’une
impossibilité d’allaiter aprés certaines plasties mammaires de réduction » ©1).
Effectivement, I'allaitement serait nul pour le Thorek ). Malgré cela, les patientes
opérées a I'adolescence sont moins conscientes du risque et peuvent avoir oublié les
informations au moment de leur premiére grossesse. Seulement un tiers des patientes

ont regu ou retenu ce message dans cette étude.

L’autre information a délivrer porte sur les conséquences de la grossesse et de
l'allaitement sur le résultat esthétique de la poitrine. Il est souvent admis que
I'allaitement a un effet négatif sur I'apparence des seins ©2). Une étude ©3 a montré
que 73% des femmes rapportaient un élargissement et une perte de fermeté de la

poitrine aprés une grossesse. Une autre 62 mentionne un risque de ptose mammaire
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aprés chaque grossesse de 55%. Les facteurs de risque étaient 'age avance, le
surpoids, le tabac, le nombre élevé de grossesse et les fortes poitrines avant le début
de la grossesse. La ptose serait liée a une tension accrue de la glande mammaire sur
les ligaments de Cooper au cours de la grossesse (4. On pourrait s’attendre a avoir
une relation entre ptose et allaitement, puisque les patientes ont un engorgement
mammaire plus long, donc plus de contrainte sur le systéme suspensif du sein.
Cependant I'allaitement n’était pas un facteur de risque dans ces deux études. Par
ailleurs, les pédiatres et les experts en lactation ont toujours affirmé que I'allaitement
n'avait aucun effet sur la forme de la poitrine ). L’étude d’Aboudib ©6 a analysé les
résultats a long terme apres une chirurgie de réduction mammaire chez des patientes
ayant eu ou non des enfants. Elle a aussi retrouvé un risque de ptose mammaire de
54,5% aprés la grossesse. En revanche nous n’avons retrouvé aucune étude
analysant I'effet de l'allaitement sur la ptose mammaire chez les patientes opérées
d’'une réduction mammaire.

Il est donc important de préciser aux patientes qu’'une grossesse peut altérer le résultat
esthétique de la poitrine. Ainsi, si un projet de grossesse est prévu a court ou moyen
terme, il est judicieux de prévoir I'intervention apres la grossesse. Pour ce qui est de

I'effet de I'allaitement, une réserve peut étre émise sur ces résultats surprenants.

En ce qui concerne la peur de reprendre du volume mammaire, dans I'étude d’Aboudib
(66), les deux groupes (20,5% pour le groupe sans enfant, 36,4% pour le groupe avec
enfant) ont rapporté une augmentation du volume mammaire aprées 3 a 5 ans, associée
a une prise de poids globale. Aucun lien avec la grossesse n’a été mis en évidence.
Ainsi le volume mammaire continue d’évoluer selon l'imprégnation hormonale et le

poids de la patiente.

Au vu des difficultés de lactation induites par la chirurgie, on comprend que le besoin
de conseil en matiere d’allaitement soit considérable et I'expérience lors de la
rencontre du personnel infirmier cruciale ©7). Les sages-femmes et I'équipe de la
maternité ont ainsi un réle important dans la promotion et la facilitation de I'allaitement
chez ces patientes souvent anxieuses “°). Malheureusement le personnel est parfois
mal informé de ces risques et prédit de maniére inappropriée que si une femme produit
du lait, elle n’aura pas besoin de supplémentation, ou que si elle ne produit pas de lait,

elle ne pourra pas allaiter du tout.
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Les préoccupations de ces femmes doivent étre prises au sérieux et un programme
de soins établi de préférence pendant la grossesse ou, tout au plus, lors de la
naissance 7). Il est essentiel d’éduquer les méres au sujet de I'hydratation et des
signes de déshydratation. La plupart des patientes devront supplémenter leur bébé. Il
peut étre décevant d'apprendre que des suppléments doivent étre nécessaires lorsque
les femmes espérent avoir une quantité de lait suffisante pour leurs nourrissons.
Certaines femmes peuvent méme exprimer leur frustration envers les équipes
lorsqu'aucune intervention appropriée ne leur est suggeérée lorsqu'elles tentent
d'allaiter. L’'une des méthodes consiste a utiliser un dispositif appelé systeme de
nutrition supplémentaire (Annexe 4), qui permet aux meéres d’allaiter au sein tout en
complétant I'alimentation de leur bébé avec du lait maternel, du lait maternisé ou un
autre supplément nutritionnel. Ces dispositifs sont efficaces dans la mesure ou ils
fournissent une supplémentation proportionnelle au lait disponible provenant du sein.
Quand il y a moins de lait, plus de supplément est donné, et quand il y a plus de lait,
moins de supplément est donné. |l permet aussi de stimuler la production de lait par le
biais d’une succion directe du sein (68,

A la maternité du Belvédeére, les équipes sont sensibilisées a ces difficultés : 50% des
patientes opérées, et 33% de celles ayant choisi d’allaiter ont déclaré avoir été
encouragees a allaiter. Nous avons tout de méme regu une dizaine de remarques de
manque de soutien et d’explication de la part des méres.

Un travail local voire régional sur la formation des équipes a I'encouragement et
'accompagnement des patientes opérées d’'une chirurgie de réduction mammaire

pourrait étre bénéfique.

Supplémentation

Le début d’'une supplémentation est en lien étroit avec I'apparition d’'un manque de lait.
Celle-ci est classiquement introduite soit de maniere précoce, sur un retard ou un
échec de lactation ; soit sur raison médicale nécessitant I'arrét de l'allaitement ; soit
plus tardivement de maniére physiologique lors du sevrage. L’allaitement maternel
peut parfois étre poursuivi en allaitement mixte ou étre entierement arrété.

Dans la littérature, chez les patientes opérées d’'une réduction mammaire, la proportion
d’allaitement mixte est trés variable. Selon Cherchel 9, 50% des 10 patientes ayant
allaitées aprés une chirurgie par pédicule supérieur ont un allaitement mixte, 30% ont
un allaitement exclusif et 20% ont un échec d’allaitement (< 2 semaines). Dans I'étude

de Cruz %9, parmi les patientes ayant réussi a allaiter (> 2 semaines), ils rapportent
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une part d’allaitement mixte entre 34% et 39% aussi bien dans le groupe témoin que
ceux des différentes techniques chirurgicales. Caouette Laberge (/%) ne rapporte qu’un
seul cas (12,5%) de supplémentation sur les 8 patientes opérées ayant allaitées. Ces
variations peuvent s’expliquer par un faible effectif, I'arrét précoce des patientes ayant
des difficultés a allaiter, sans passer par un allaitement mixte. Mais aussi par la
définition de la réussite de [lallaitement : toutes les patientes ayant une durée
d’allaitement plus courte que celle définie par I'étude ne sont pas comptabilisées et
sous estiment les taux.

La supplémentation des enfants lors d’'une insuffisance de lactation a été quasi
systématique dans notre étude (90%), sur recommandation précoce de nos
professionnels de santé.

Au vu de l'incidence de I'échec de la lactogénése Il des patientes opérées, il existe un
risque non négligeable de mauvaise prise de poids des enfants. Pour éviter cela, il
apparait judicieux de continuer a proposer cette supplémentation de maniére

systématique aux femmes dés les premiers jours, et d’encourager I'allaitement mixte.

Arrét de l'allaitement

Si pour la plupart des femmes c’est la reprise du travail qui conditionne I'arrét de
I'allaitement, les patientes opérées d’une réduction mammaire ont évoqué en premier
lieu leur manque de lait. Une confusion est régulierement retrouvée entre les causes
de refus, d’échec et d’arrét d’allaitement dans la littérature 950, Mais dans I'ensemble
I'insuffisance de lait est la principale cause d’introduction d’une supplémentation 3.57),
ou d’échec de I'allaitement 3.71),

Cet échec de la lactogénése a été responsable d’un arrét plus précoce de l'allaitement,
méme mixte. Notre durée moyenne a été de 9 semaines. Des taux similaires sont
retrouvés dans la littérature : 2 mois selon Souto et al. 7)) (étude sur 49 patientes), 1,9

mois selon Cherchel et al. %0 (étude sur 10 patientes).

Technique chirurgicale

D’apreés les derniéres données ), les techniques qui préservent la glande mammaire
sous aréolaire, sembleraient mieux préserver la fonction de lactation. Nous avons
choisi de sélectionner nos patientes au sein d’'une maternité régionale pour obtenir un
large panel de chirurgiens et donc de techniques.

Malheureusement les chirurgiens de la région utilisent préférentiellement la technique

du pédicule supérieur, qui est connue pour ne pas préserver beaucoup de glande
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mammaire sous aréolaire. Nos résultats sont donc applicables principalement a cette
technique.

Il serait utile d’étudier I'incidence d’échec de la lactogénése Il pour d’autres techniques,
notamment les postéro-inférieurs épargnant plus la glande mammaire, pour confirmer

ou infirmer cette théorie.

Méthodologie

Certains points méthodologiques peuvent étre discutés. Notre critére de jugement
principal, la quantité de lait lors des tétées, était une valeur subjective.

Le test du poids de I'enfant est le gold standard pour estimer la quantité de lait
transférée. Il nécessite de peser I'enfant avant et aprés chaque tétée, sur plusieurs
jours. Il est finalement peu utilisé en routine. Nous avons retrouvé une étude I'utilisant
(48) pour évaluer I'effet de la césarienne sur le volume de lait transféré.

Il a été démontré 28 que la perception maternelle de la montée de lait était un
indicateur valide de la lactogénese Il. Cette technique est plus souvent utilisée dans
les études ("273), Les données observationnelles sont également exploitées (43.74),

La mauvaise prise de poids (sans test de poids a chaque tétée) a été utilisée par Neifert
(3%) et Hurst ©). Ce dernier a comparé le taux d'insuffisance de lactation chez les
patientes ayant eu ou non une chirurgie d’augmentation mammaire. L'insuffisance de
lactation a été définie comme une absence de montée de lait aprés 7 jours de la
délivrance et/ou une prise de poids de I'enfant inférieur a 20g/j avec un allaitement
exclusif.

Notre étude étant rétrospective, il n’était pas possible d’obtenir des mesures
objectives, ni des données observationnelles. La prise de poids ne pouvait pas non
plus étre recueillie car non documentée dans le dossier médical. De plus comme les
enfants étaient trés souvent supplémentés avant toute perte de poids, ce critére
n’aurait pas été objectif. Nous avons choisi la perception des meéres de la quantité de
lait lors des tétées. Il existe plausiblement une surestimation des taux entre la
perception et la réelle insuffisance de lait. Mais prés de 70% des meéres allaitantes
avaient déja eu un enfant auparavant, donc une expérience de lactation pour
reconnaitre ces signes (pas de sensation de réflexe d’éjection, pas de déglutitions
audibles lorsque I'enfant téte, bébé qui semble perpétuellement affamé). De plus, des
précautions ont été prises pour minimiser les problémes liés a ce type d’étude
rétrospective. Un groupe contrdle a été sélectionné parmi les femmes n’ayant pas subi

d’opération, avec le méme age, le méme poids, et des enfants de méme age que les
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femmes ayant eu une réduction mammaire. Le biais de mémorisation a été réduit en
limitant le questionnaire au dernier enfant né au cours des 5 derniéres années. Au final
notre taux est proche de celui de Hurst ), 64%, qui utilise un critére plus fiable (prise
de poids <20g/j et/ou absence de montée de lait aprés 7 jours). Alors qu’on pourrait
penser qu’une chirurgie d’augmentation mammaire impacte moins la lactation qu'une
réduction mammaire.

On pourrait envisager de réaliser une étude prospective au sein de notre maternité,
avec une observation directe ou une évaluation de la date de la montée de lait, pour

analyser plus objectivement la lactogénese Il.
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VIlIl. Conclusion

L’utilisation du taux d’insuffisance de lactation est un critére plus juste que la durée

d’allaitement pour évaluer la fonction de lactation.

Cet échec de la lactogénése Il aprés une chirurgie de réduction mammaire apparait
étre une réalité a ne pas négliger. Les femmes doivent étre informées des difficultés
gu’elles pourront rencontrer, de la forte probabilité d’'un allaitement mixte et de plus
courte durée. Des études a plus grande échelle, prospectives, avec d’autres

techniques chirurgicales pourraient étre envisagées pour confirmer cette tendance.

Néanmoins il est important de les encourager et de les soutenir dans leur projet. Il
s’agira le plus souvent d’un allaitement plaisir, pour renforcer le lien mére-enfant, mais
qui peut étre important aux yeux des femmes. Chaque spécialiste, plasticiens,
gynécologues, pédiatres, sages-femmes, a son rble a jouer pour que ces meéres y

parviennent.
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Annexes

Annexe 1 : Techniques chirurgicales de réduction mammaire
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Annexe 2 : Questionnaire envoyé au groupe expose

N° d’anonymat :
Quelle est votre situation familiale ?
Célibataire
En couple
Mariée
Séparée
Quelle est votre statut professionnel ?
Quelle est le statut professionnel du pere ?
Consommez-vous du tabac ?
Non
De maniére occasionnelle
<10 cig par jour
> 10 cig par jour
Avez-vous des problémes de santé ?
Aucun
Diabete 1
Hypothyroidie
Anorexie mentale
Adénome hypophysaire
Dépression
Obésité dans 'enfance
Maladie auto immune
Radiothérapie sur thorax
Autres :
Prenez-vous des médicaments tous les jours ?
Non
Oui

Si oui lesquels ?

Concernant votre chirurgie de réduction mammaire :

Quelle est la date de votre intervention ?

Quel est le nom de votre chirurgien ?
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Ou avez-vous été opéré ? (Ville et établissement)
Quelle était votre taille de soutien-gorge avant l'intervention ?
Quelle est votre taille de soutien-gorge aprés l'intervention ?
Le chirurgien vous a-t-il donné une information sur la possibilité d’allaiter aprés I'intervention ?
Oui, elle sera toujours possible
Oui, mais elle pourra étre difficile
Oui, elle sera impossible
Oui, elle est déconseillée
Non
Comment qualifiez-vous votre sensibilité aréolaire apres l'intervention ?
Je n’'ai jamais eu de sensibilité aréolaire
Je n’ai plus de sensibilité aréolaire
Elle est présente et inchangée
Elle est présente mais réduite
Elle est présente et plus marquée
Avez-vous les mamelons invaginés ?
Oui d’un coté
Oui des deux cotés
Non

Combien avez-vous d’enfant ?

Concernant votre dernier enfant né entre janvier 2013 et janvier 2018

Quelle est la date, le terme, le sexe et le lieu de naissance de votre enfant ?
Quel était votre poids de début de grossesse (en kg) ?
Quelle taille mesurez-vous (en cm) ?
Comment jugez-vous votre augmentation de volume mammaire durant la grossesse ?
Faible
Moyenne
Importante
Aviez-vous la volonté d’allaiter au début de votre grossesse ?
Oui
Non
Si non, pourquoi ?
Par choix personnel
Par pudeur
Par peur, angoisse
Par peur de reprendre du volume mammaire
Pour raisons psychologiques, histoire personnelle
Pour raison sexuelle, sensibilité aréolaire
Par culture, tradition
Pour maintenir une apparence féminine
A cause de mon travail
Parce que je fume
A cause de mes médicaments
Pére non favorable
Par manque encouragement

Autres :
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Avez-vous été encouragé a allaiter par les sages-femmes/gynécologues pendant votre grossesse ?
Oui
Non
A I'accouchement, quel mode d’alimentation a été instauré ?
Allaitement maternel
Biberon
Mixte
Si biberon, avez-vous eu un écoulement de lait aprés 'accouchement ?
Oui
Non
Pendant 'allaitement maternel, comment qualifiez-vous la quantité de lait lors des tétées ?
Faible
Raisonnable (plus de la moitié des besoins)
Importante
Pendant I'allaitement maternel, comment qualifiez-vous la prise de poids de votre enfant ?
Bonne
Mauvaise
Pendant 'allaitement maternel, comment qualifiez-vous la succion du bébé ?
Efficace

Non efficace

A propos de la supplémentation

Avez-vous eu besoin d’une supplémentation ?
Non
Oui
Si oui pourquoi ?
Si oui, a partir de quand ?
Si oui, combien de temps ?
Pendant I'allaitement maternel, avez-vous rencontré des difficultés lors des tétées ?
Non
Oui
Si oui lesquels ?
Difficultés positionnelles
Régurgitation
Enfant prématuré
Mamelon invaginé
Crevasse
Autres :
Quelle a été la durée de votre allaitement (en semaine) ?
Quelle a été la cause de l'arrét de I'allaitement ?
Reprise du travail
Manque de disponibilité
Manque d’encouragement
Insuffisance de lait
Douleur
Conseil du médecin (fievre, abcés du sein, probleme de santé de I'enfant)

Autres :
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Avez-vous des remarques supplémentaires concernant votre allaitement ?

Annexe 3 : questionnaire envoyé au groupe non exposé

N° d’anonymat :
Quelle est votre situation familiale ?
Célibataire
En couple
Mariée
Séparée
Quelle est votre statut professionnel ?
Quelle est le statut professionnel du pere ?
Consommez-vous du tabac ?
Non
De maniére occasionnelle
<10 cig par jour
> 10 cig par jour
Avez-vous des problémes de santé ?
Aucun
Diabeéte 1
Hypothyroidie
Anorexie mentale
Adénome hypophysaire
Dépression
Obésité dans 'enfance
Maladie auto immune
Radiothérapie sur thorax
Autres :
Prenez-vous des médicaments tous les jours ?
Non
Oui
Si oui lesquels ?
Quelle taille mesurez-vous (en cm) ?
Quelle est votre taille de soutien-gorge ?
Comment qualifiez-vous votre sensibilité aréolaire ?
Je n’'ai jamais eu de sensibilité aréolaire
Elle est présente mais faible
Elle est présente et importante
Avez-vous les mamelons invaginés ?
Oui d’un coté
Oui des deux cotés
Non

Combien avez-vous eu d’enfant ?

Concernant votre dernier enfant né entre janvier 2013 et janvier 2018 :
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Quelle est la date, le terme, le sexe et le lieu de naissance de votre enfant ?
Quel était votre poids de début de grossesse (en kg) ?
Comment jugez-vous votre augmentation de volume mammaire durant la grossesse ?
Faible
Moyenne
Importante
Aviez-vous la volonté d’allaiter au début de votre grossesse ?
Oui
Non
Si non, pourquoi ?
Par choix personnel
Par pudeur
Par peur, angoisse
Pour raisons psychologiques, histoire personnelle
Pour raison sexuelle, sensibilité aréolaire
Par culture, tradition
Pour maintenir une apparence féminine
A cause de mon travail
Parce que je fume
A cause de mes médicaments
Pére non favorable
Par manque encouragement
Autres :
Avez-vous été encouragé a allaiter par les sages-femmes/gynécologues pendant votre grossesse ?
Oui
Non
A I'accouchement, quel mode d’alimentation a été instauré ?
Allaitement maternel
Biberon
Mixte
Si biberon, avez-vous eu un écoulement de lait aprés 'accouchement ?
Oui
Non
Pendant 'allaitement maternel, comment qualifiez-vous la quantité de lait lors des tétées ?
Faible
Raisonnable (plus de la moitié des besoins)
Importante
Pendant 'allaitement maternel, comment qualifiez-vous la prise de poids de votre enfant ?
Bonne
Mauvaise
Pendant 'allaitement maternel, comment qualifiez-vous la succion du bébé ?
Efficace

Non efficace

A propos de |la supplémentation

Avez-vous eu besoin d’'une supplémentation ?

Non
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Oui
Si oui pourquoi ?
Si oui, a partir de quand ?
Si oui, combien de temps ?
Pendant l'allaitement maternel, avez-vous rencontré des difficultés lors des tétées ?
Non
Oui
Si oui lesquels ?
Difficultés positionnelles
Régurgitation
Enfant prématuré
Mamelon invaginé
Crevasse

Autres :

Quelle a été la durée de votre allaitement (en semaine) ?
Quelle a été la cause de l'arrét de I'allaitement ?
Reprise du travail
Manque de disponibilité
Manque d’encouragement
Insuffisance de lait
Douleur
Conseil du médecin (fievre, abces du sein, probleme de santé de I'enfant)
Autres :

Avez-vous des remarques supplémentaires concernant votre allaitement ?

Annexe 4 : Systéme de nutrition supplémentaire (68)

Supplemental Nursing System
(SNS) in use
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Résumé

Introduction :

L’insuffisance de lactation est un trouble quantitatif de lait ou la mére est incapable
d’assurer une production ou un transfert suffisant de lait. Le calcul de son taux est un
meilleur indicateur que la durée de I'allaitement pour évaluer 'impact d’'une exposition
sur la fonction de lactation.

Objectif :
Comparer le taux d’insuffisance de lactation chez les patientes ayant eu ou non une
chirurgie de réduction mammaire.

Matériels et méthodes :

Nous avons réalisé une étude rétrospective, comparative au sein d’'une maternité
régionale, en Normandie. Nous avons apparié 86 patientes ayant accouché au cours
des 5 derniéres années dans chaque groupe. Les données ont été collectées via un
questionnaire en ligne. L’insuffisance de lactation était définie comme une quantité
faible de lait lors des tétées.

Résultats :

Un taux significativement plus élevé d’insuffisance de lactation a été retrouvé chez les
patientes opérées d’une réduction mammaire comparé au groupe non exposeé
(p<0,0001). Parmi les 40 patientes exposées ayant débuté un allaitement maternel, 28
(70%) présentaient une insuffisance de lactation, contre 11 (19,3%) des 57 patientes
du groupe non exposé. Aucune autre cause majeure d’insuffisance de lactation n’a été
retrouvée dans le groupe exposé pour expliquer cette différence. Une supplémentation
a été débutée de maniere trés précoce dans 80,6% des cas sur avis des
professionnels de santé pour éviter une perte de poids de I'enfant. La durée moyenne
d’allaitement dans le groupe exposé a été de 9 semaines contre 24 dans le groupe
non exposé. La plupart des femmes ont été prises en charge selon une technique a
pédicule supérieur.

Conclusion :

L’insuffisance de lactation aprés une chirurgie de réduction mammaire apparait étre
une réalité a ne pas négliger. Les femmes doivent étre informées des difficultés
gu’elles pourront rencontrer, de la forte probabilité d’'un allaitement mixte et de plus
courte durée. Des études avec d’autres techniques chirurgicales pourraient étre
envisagées pour confirmer cette tendance.

Mots clés : réduction mammaire, allaitement, insuffisance de lactation
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