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BRASS : Breast Reduction Assessed Severity Scale 
 

CAM : complexe aréolo-mamelonnaire 
 

GP : Général Practitioner 
 

HM : hypertrophie mammaire 
 

NSQIP : National surgical quality improvement program 
 

QOL : Quality of life 
 
 
 



19 

 1. Introduction: 
 

Le sein est, et demeure, un symbole mythique de l'identité féminine et de la maternité. 
De la Venus de Milo à Nabilla, les seins attirent et fascinent notre société. 

 
La morphologie normale du sein n'est pas définie car elle est trop dépendante du reste 

du corps et de facteurs socio-culturels. Bien qu'il n'existe aucune définition des proportions 
idéales, les chirurgiens cherchent toujours à définir la poitrine parfaite. On constate alors que 
les variations extrêmes autour de ce standard, qu'il s'agisse du volume, de la forme ou de la 
symétrie, sont souvent ressenties comme des handicaps générateurs de souffrance physique et 
morale. 

Dans le cadre de l’autonomie personnelle reconnue par la Cour Européenne des droits 
de l’homme, l’individu a le droit de transformer son corps, notamment en fonction de ce qu’il 
estime être la beauté. Le corps devient alors une création de l’individu qui peut ainsi exercer 
des droits sur son corps [1]. 

 
 On comprend pourquoi l’intérêt pour la chirurgie esthétique ne faiblit pas, 
particulièrement lorsqu’il s’agit du corps féminin. 
 

Malgré tout, le recours à la chirurgie esthétique ne s’inscrit pas seulement dans une 
perspective plastique, mais il peut être un acte thérapeutique. A ce titre, elle est appelée chi-
rurgie réparatrice. Elle a donc pour but de soigner des douleurs, plaintes ou symptômes. 

 
Le médecin généraliste peut être sollicité par ses patientes dans l’optique d’une 

chirurgie de réduction mammaire, ou l’envisager de son initiative devant certaines plaintes 
des  patientes.  Les éléments de sa réponse ou de sa décision de proposer une telle chirurgie 
doivent s’appuyer sur des données validées, comme c’est le cas pour toutes ses décisions 
thérapeutiques. 

Nous nous sommes donc proposés d’effectuer une revue de la littérature sur les 
connaissances scientifiques répondant aux différentes questions que se pose le médecin 
généraliste au sujet de l’hypertrophie mammaire et de son traitement chirurgical chez la jeune 
femme, comme chez la moins jeune. 
 

La complexité du sujet réside dans la multiplicité des profils. Les patientes sont 
porteuses de nombreuses plaintes qui sont bien au-delà des standards de beauté. Nous verrons 
qu'il s'agit d'un sujet nouveau, face auquel le médecin généraliste peut se retrouver désemparé, 
tant s'il s'agit d'une très jeune adolescente que d'une patiente retraitée. 

 
L'objectif de ce travail est d'apporter au médecin généraliste les résultats d'études 

validés pouvant l'aider à guider une patiente présentant une hypertrophie mammaire que ce 
soit dans une réflexion sur le chemin de la chirurgie ou dans une démarche conservatrice. 
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Quelles sont les plaintes des patientes à relever ? Quels sont les résultats que la chirurgie peut 
apporter ? Quelle attitude, quels conseils fournir à une adolescente venant consulter pour 
hypertrophie mammaire ? Qu'en est-il de la femme plus mûre ou obèse ? Quelles réponses 
donner aux questions sur l'allaitement et la sensibilité cutanée ? 

 
Il présentera d'abord rapidement les différentes morphologies mammaires et 

rappellera les modalités de prise en charge de ces traitements par la sécurité sociale. Une 
revue de la littérature permettra ensuite de nous donner les éléments pour identifier les signes 
et les indications thérapeutiques que nous devons connaître et qui peuvent nous alerter, afin 
de savoir s'il est intéressant d'adresser une patiente au chirurgien ou non. Nous aborderons 
aussi la problématique des complications afin de pouvoir informer nos patientes et répondre à 
leurs questions. 
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 2. Rappels sur la glande mammaire [2]: 
 
 Le sein est une glande en perpétuelle évolution au cours de la vie. Les moindres 
aspects morphologiques atypiques sont souvent vécus comme des anomalies et entraînent un 
réel retentissement psychologique. 

 Les variations peuvent être primitives : hypoplasie, asymétrie, anomalie de nombre, 
seins piriformes, syndrome de Poland, ou encore acquises : hypertrophie, ptôse, voire 
hypotrophie secondaire après fonte glandulaire, si bien que la distinction entre particularité et 
malformation est parfois difficile à percevoir. 

  2.1. Évolution durant la croissance. 

 La croissance de la glande est fréquemment asymétrique au début puis tend à 
développer le sein de manière hémisphérique. Les moyens de soutien du sein sont faibles 
(trame conjonctive glandulaire, axes vasculaires et peau), son propre poids le déforme 
progressivement et entraîne la ptôse. 

  2. 2. Éléments pouvant altérer cette évolution 

 De nombreux facteurs peuvent affecter le développement harmonieux de la glande 
mammaire : agressions infectieuses, traumatiques, iatrogènes, radiothérapie, cicatrice 
thoracique suite à une brûlure ou intervention. 

 La ptôse peut être causée par une variation importante lors des cycles ou encore par 
l'involution mammaire après une grossesse ; les seins deviennent moins fermes. La 
ménopause (en l'absence de traitement substitutif)  entraîne une diminution de la résistance et 
de l'élasticité cutanée. 

  2. 3. L'hypertrophie mammaire (HM) 

 Elle se définit comme une augmentation du volume des seins au-delà des proportions 
normales. Elle doit être estimée proportionnellement à la taille et au poids de la patiente. Ses 
critères sont variables en fonction de l'époque, de l'ethnie ou de la géographie et surtout en 
fonction de l'âge de la patiente. 

 Le retentissement de l'hypertrophie mammaire est très variable, quel que soit le stade 
de la vie génitale. Le ressenti psychologique est important, mais l'hypertrophie mammaire 
peut aussi être une réelle gêne dans la vie courante. 

 En cas d'hypertrophie, la très jeune fille idéalise souvent l'opulence de sa poitrine 
naissante, avant d'être gênée dans son activité sportive, puis de très mal ressentir la ptôse 
inéluctable. 
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 L'hypertrophie transitoire de la grossesse, lorsqu'elle n'entraîne pas de ptôse 
secondaire est souvent idéalisée par les femmes car associée à la plénitude de la maternité. 
Elle est spontanément régressive au décours de l'allaitement. 

 À la ménopause, surtout s'il existe une prise de poids importante, le volume excessif 
de la glande mammaire peut être vécu comme un véritable fardeau. 

 L'excès de volume, puis de poids, entraîne de façon quasi constante la projection 
antérieure des épaules, vraisemblablement par le désir inconscient de masquer l'opulence de 
la poitrine. A moyen terme, cette attitude engendre une attitude cyphotique dorsale, 
compensée par une lordose lombaire. Cette attitude peut être responsable de dorsalgies 
inter-scapulaires. 

 En cas de très grande hypertrophie, on constate une empreinte des bretelles de 
soutien-gorge sur les épaules, le sillon sous-mammaire peut être le siège de macération 
cutanée faisant le lit d'une infection mycosique chronique. 

 

  2. 4. Principes thérapeutiques : 

  Toute intervention mammaire doit être précédée d'une mammographie au-delà 
de la trentième année. Toute exérèse de tissu mammaire doit être confiée à 
l'anatomopathologie pour examen. 

 La résection glandulaire est le plus souvent associée à un redrapage cutané. Il permet 
d'équilibrer la surface cutanée au volume de la glande contenue, et de repositionner la plaque 
aréolomamelonnaire. 

 Les techniques employées sont multiples et cherchent à positionner les cicatrices 
résiduelles autour de l'aréole et dans le segment inférieur du sein où elles sont le plus 
dissimulables. 

 La tendance actuelle est d'obtenir le minimum de surface cicatricielle, en comptant sur 
l'élasticité propre de la peau. Il est cependant difficile de déterminer avec exactitude les 
qualités élastiques de la peau avant l'intervention. Dans ce type d'indication, la patiente doit 
accepter une phase transitoire ne correspondant pas au résultat final ainsi qu'un taux de 
révision cicatricielle non négligeable. 

 La transposition de l'aréole peut faire appel à la pédiculisation postérieure de celle-ci 
sur la glande, préservant les lieux de la sensibilité et la possibilité d'allaitement secondaire. 
L'aréole peut également être transposée par divers lambeaux dermiques, compromettant les 
possibilités d'allaitement lorsqu'il y a section des canaux galactophores. Dans les cas 
extrêmes l'aréole est transposée par greffe. 
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Figure 1 : Profil avant et après chirurgie de réduction mammaire. 

 

 3. Le sein idéal en chirurgie 

 La poitrine est très largement utilisée dans tous les médias sous un aspect 
extrêmement idéalisé, transmettant à notre société des critères subjectifs de sein idéal, soumis 
aux contraintes de la mode, ce qui ne fait qu’accentuer le vécu d’une éventuelle disgrâce. 

 Le sein idéal n’existe pas ! Les chirurgiens doivent se contenter de décrire un sein 
proportionné par rapport au reste du corps et en tenant compte de l’âge de la patiente, de 
l’époque, des incidences culturelles et ethniques. 

 Il est très difficile de déterminer un volume moyen idéal. Si différents auteurs 
l’estiment aux alentours de 200 mm3, d’autres donnent une fourchette de 160 à 400 mm3. 

 En réalité, la taille d’un bonnet doit être fonction du périmètre thoracique qui, lui-
même, est défini par la morphologie générale de la femme. Par exemple, un périmètre 
thoracique important traduit souvent une surcharge pondérale diffuse. 

 La forme du sein a une importance visuelle très importante. Néanmoins, il s’agit là de 
préférence des uns et des autres pour les seins en pomme ou en poire plutôt que de réels 
critères scientifiques. 

 Il semblerait selon une étude anglaise que le ratio 45-55% entre la masse sus-aréolaire 
et la masse sous-aréolaire constitue des proportions idéales [3]. 

 Le sillon sous mammaire est une zone relativement fixe. Il détermine la pointe de 
l’angle sous-mammaire qui est obtus dans la représentation juvénile du sein. La fermeture 
progressive de cet angle par distension de la peau du segment inférieur du sein est un des 
critères définissant la ptôse. Un volume conséquent entraîne toujours un certain degré de 
ptôse, c’est le sein de la maturité. 

 La plaque aréolomamelonnaire doit être située sur le sommet du sein. Quelles que 
soient sa forme et son évolution dans le temps, elle doit suivre la ptôse du sein. 
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 L’aréole ne doit pas avoir un diamètre excessif (4 à 5 cm). Le mamelon doit centrer 
l’aréole. 

 Le plan costopectoral n’est pas situé dans un plan frontal mais regarde légèrement en 
dehors. La distance entre les deux bords internes des deux aréoles doit être au minimum égale, 
voire supérieure au quart du périmètre thoracique. Un certain degré de divergence des deux 
aréoles en bas et en dehors est physiologique alors que la moindre convergence est artificielle. 

 Ces standards sont recherchés par les chirurgiens. Dans notre propos, les chirurgiens 
cherchent avant tout à soulager nos patientes. Une chirurgie de réduction mammaire doit 
adapter ces résultats en fonction de la patiente. 

 

 4. Principes et modalités de prise en charge d’une hypertrophie mammaire en France 
[4]. 

 
Avant tout propos, il convient de distinguer la chirurgie réparatrice de la chirurgie 

esthétique. Ce point peut être facteur de confusion puisque le chirurgien esthétique est 
qualifié pour exercer les deux types de chirurgie. 

 
 La chirurgie réparatrice cherche à réparer un symptôme établi pouvant entraîner un 
dommage médical. 
 La chirurgie esthétique vise à améliorer l’apparence physique d’un individu [5]. Elle 
ne naît pas d’une nécessité médicale stricte mais d’une envie personnelle de l’individu de 
changer d’apparence physique. Elle est définie par la loi, comme dépourvue de finalité 
préventive, diagnostique, thérapeutique ou reconstructrice. 
De façon plus générale, le consentement éclairé de la patiente est un élément essentiel et 
indispensable à la prise en charge de tout patient, selon la loi Kouchner de 2002 [6]. 
 

4. 1. La chirurgie réparatrice : 
 
 La prise en charge de l’hypertrophie mammaire par la sécurité sociale existe en 
France sous certaines conditions précisées dans la fiche CCAM code QEMA013 : 
Mastoplastie bilatérale de réduction [4]. 

Pour relever d’une prise en charge, l’intervention doit s’inscrire dans le cadre d’une 
chirurgie réparatrice. 
Les indications reconnues par la sécurité sociale sont : 

 Hypertrophie mammaire caractérisée 
 Responsable de dorsalgies 
 Retentissement psychologique 

 
Le prix de l’acte est côté à 408,38 euros pour la réduction bilatérale. La prise en charge 
s’effectue sous ces conditions depuis le 01/03/2005. Seuls peuvent être pris en charge ou 
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remboursés par les caisses d’Assurance Maladie, les actes effectués personnellement par un 
chirurgien conventionné. Ainsi, une partie de l’intervention sur l’hypertrophie mammaire est 
prise en charge par la Sécurité Sociale. Les dépassements d’honoraires sont autorisés mais 
encadrés. Ils doivent respecter les règles de dépassement fixées par la sécurité sociale. 

 L’intervention est justifiable par photographies préopératoires, étayées par : taille, 
poids, âge de la patiente et taille du soutien-gorge. La résection prévue en préopératoire est 
d’au moins 300g par sein opéré, afin de pouvoir prétendre à une prise en charge. Cette 
intervention est destinée aux femmes uniquement. 
 Cet acte ne fait pas l’objet d’une entente préalable. Il s’agit d’un acte remboursable ou 
non suivant le poids de tissu mammaire réséqué fixé à 300g/sein opéré. A posteriori, les 
contrôles utilisent les justificatifs de l’anatomopathologie et les photos préopératoires. Le 
chirurgien a dans ce type d’acte une obligation de moyen. 

 Dans ces conditions, la patiente peut bénéficier d’un arrêt maladie pour l’intervention. 
Les complications sont prises en charge par la sécurité sociale. 

4. 2. La chirurgie esthétique : 

 La barre des 300g de résection par sein opéré fixe finalement, d’une certaine façon, la 
barrière entre chirurgie esthétique et réparatrice. En dessous de ce seuil, il n’existe aucune 
prise en charge par la sécurité sociale, même si la patiente déclare des symptômes. Il est 
intéressant de souligner que les interventions de chirurgie esthétique sont soumises à une 
obligation de résultats.   

 En pratique, si une patiente souhaite subir ce genre d’intervention, qu’elle se présente 
à un chirurgien esthétique, si celui-ci sait que les pièces opératoires n’auront pas le poids 
suffisant pour ouvrir le droit au remboursement, il doit en informer sa patiente. 

 Dès lors, il faut savoir que la femme qui souhaite tout de même bénéficier de 
l’intervention, devra payer en intégralité les frais de l’acte de chirurgie, d’anesthésie… qui 
seront fixés par le chirurgien. Le séjour à l’hôpital se fera sur ses propres congés. Les prix 
fixés se verront appliquer la TVA à 20%. 

 Elle pourra se renseigner auprès de sa mutuelle complémentaire afin de savoir si elle 
bénéficie d’un forfait de chirurgie esthétique, ce qui est rare. 

 Toute intervention sur le corps humain comporte une part d’aléa liée aux réactions 
imprévisibles de ce dernier. La chirurgie esthétique n’échappe pas à de tels risques sous 
prétexte qu’il s’agit d’interventions non curatives. Le chirurgien esthétique ne peut être 
astreint à une obligation de résultat. A l’image de ce qui vaut pour les autres spécialités 
médicales, l’obligation porte sur les moyens. L’obligation de moyen est donc plus stricte dans 
le cas de la chirurgie esthétique, d’où l’expression d’« obligation de moyen renforcée » Le 
chirurgien doit veiller à ce que les séquelles opératoires ne dépassent pas le défaut esthétique 
initial [7]. 
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 Le chirurgien esthétique a donc une obligation de moyen renforcée sur le résultat final 
par rapport à un chirurgien classique, puisqu’il ne s’agit pas d’actes de chirurgie 
indispensables. Si un dommage survient, les plaintes seront portées au tribunal Civil. 

 La réglementation des litiges, en cas de chirurgie esthétique, vient d’être modifiée le 
22/12/2014 

« Code de la Santé Publique : Article L1142-3-1 (Créé par LOI n°2014-1554 du 22 décembre 
2014 – art. 70) 

I.-Le dispositif de réparation des préjudices subis par les patients au titre de la solidarité 
nationale mentionné au II de l’article L. 1142-1 et aux articles L. 1142-1-1 et L. 1142-
15 n’est pas applicable aux demandes d’indemnisation de dommages imputables à des actes 
dépourvus de finalité préventive, diagnostique, thérapeutique ou reconstructrice, y compris 
dans leur phase préparatoire ou de suivi.  
 
II.-Toutefois, le recours aux commissions mentionnées à l’article L. 1142-5 exerçant dans le 
cadre de leur mission de conciliation reste ouvert aux patients ayant subi des dommages 
résultant des actes mentionnés au I du présent article. » 

 

 Cet article de loi, fort nouveau, n’a pas encore fait l’objet de commentaires par les 
assurances. Il faut s’attendre à ce que l’ONIAM garde son activité de conciliation au sein des 
litiges dans le domaine de l’esthétique. En revanche, les aléas thérapeutiques liés à la 
chirurgie esthétique, et non réparatrice, se retrouvent exclus du fond financier de réparation. 
On peut redouter, en attendant une jurisprudence, qu’il incombe aux assurances des 
chirurgiens de prendre en charge les frais liés aux complications des actes d’esthétique. 

http://legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=C90EEEC8C47E4473138A3CDEA53A6511.tpdjo08v_2?cidTexte=JORFTEXT000029953502&idArticle=LEGIARTI000029954609&dateTexte=20141224
http://legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=C90EEEC8C47E4473138A3CDEA53A6511.tpdjo08v_2?cidTexte=JORFTEXT000029953502&idArticle=LEGIARTI000029954609&dateTexte=20141224
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006685992&dateTexte=&categorieLien=cid
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006685994&dateTexte=&categorieLien=cid
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686019&dateTexte=&categorieLien=cid
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686019&dateTexte=&categorieLien=cid
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686002&dateTexte=&categorieLien=cid


27 

 5. Revue de la littérature 
  5. 1. Buts de l’étude 
 
 Dans notre pratique courante de médecin généraliste, nous pouvons être confrontés à 
l’hypertrophie mammaire comme motif de consultation, mais cela est assez rare. En revanche, 
les douleurs dorsales, les  lombalgies, les syndromes dépressifs ou perte de l’estime de soi 
remplissent régulièrement nos salles d’attente. Il faut parfois savoir attribuer à l’hypertrophie 
mammaire l’origine de lourds symptômes, qui seront présentés par la patiente  en première 
ligne à tort. Ce travail cherche à préciser les données validées qui peuvent orienter les 
décisions du généraliste devant des patients demandant une chirurgie de réduction mammaire 
ou souffrant de symptômes qui peuvent être les conséquences d’une hypertrophie mammaire. 
 
  5. 2. Méthodologie 
   5. 2. 1. Recherche d’articles dans la littérature 
  
 Une recherche systématique des articles concernant la prise en charge des femmes 
présentant une hypertrophie mammaire a été menée grâce aux bases de données PubMed-
Medline, EMC, BioMed central, Science Direct, BMJ, Cochrane. La recherche a été menée 
en écartant le domaine de la cancérologie mais sans limite d’auteurs, de date, de pays d’étude 
ou de revue. 
 
Les premiers mots clés choisis étaient : 

- Sein (Breast) 
- Hypertrophie mammaire (macromastia) 
- Chirurgie de réduction (reduction surgery- reduction mammaplasty) 
- Cancer (pour l’exclure) 

 
Afin d’être le plus exhaustif possible des équations de recherche ont été utilisées. 
 
 La première est « macromastia AND « breast reduction surgery » NOT cancer » // 
« « hypertrophie mammaire » ET « chirurgie réduction mammaire » SAUF cancer » 
Après avoir éliminé les articles redondants, nous avons pu obtenir un total de 37 références. 
Ces références ont été retenues pour la lecture du résumé. 
 
   5. 2. 2. Établissement du plan 
 A l’approfondissement des abstracts et articles fournis par cette première équation, 
certains aspects de la problématique étudiée nous semblaient insuffisamment représentés.  
Par exemple, les articles reliés à l’allaitement n’étaient que deux et avaient été publiés par la 
même équipe. Pour éviter les biais, mais surtout pour être plus exhaustifs, nous avons 
développé dans un deuxième temps des équations de recherche centrées sur ces différents 
aspects. 
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   5. 2. 3. Nouvelles équations (les guillemets ont été retirés pour une 
meilleure lisibilité) 
 
 Les nouveaux mots clés étaient : Adolescent, Obesity, Sensitivity, Lung Function, 
Pain, Lactational, Breast-feeding 
 

 Macromastia AND adolescent NOT cancer : 93 références 
 Macromastia AND obesity NOT cancer : 18 références 
 Macromastia AND lung function NOT cancer : 3 références 
 Macromastia AND pain NOT cancer : 48 références 
 Macromastia AND sensitivity NOT cancer : 13 références 

 
 Breast reduction surgery AND breast feeding NOT cancer : 10 références. A noter que 

le mot clé « lactational » ne permettait pas d’obtenir un résultat aussi complet. 
 

 Breast reduction surgery AND obesity NOT cancer : 14 références 
 Breast reduction surgery AND adolescent NOT cancer : 47 références 
 Breast reduction surgery AND sensitivity NOT cancer : 5 références 

Soit un total de 251 articles. 
 
   5. 2. 4. Critères d’exclusion 
 L’étude des abstracts a permis d’exclure les articles redondants, ceux traitant de la 
prise en charge de l’hypertrophie mammaire par les assurances dans les autres pays que la 
France, ou traitant en détails des diverses techniques chirurgicales. En effet, l’étude 
approfondie des techniques chirurgicales n’intéresse pas notre spécialité. 
Un total de 189 articles a été exclu 
 
   5. 2. 5. Critères d’inclusion 
Les articles inclus ont été triés selon les critères suivants : 

- Type d’étude : étude portant sur un groupe de patientes. 
- Nombre de patientes dans l’étude : supérieur à 10, sauf pour la partie 

« gigantomastie » essentiellement constituée par des cas particuliers. 
- Année de publication supérieure  à 1990 
- Journal de publication et Impact Factor supérieur à 0,5 
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  5. 3. Résultats 
   5. 3. 1. Description des articles inclus 
 Quatre-vingt-dix-neuf articles ont été retenus. En analysant les abstracts de ces 
articles, on différencie ceux qui présentent des cases reports des autres : soit 9 articles. 
Ces articles représentant des situations généralement très marginales ne présentaient pas 
d’intérêt dans notre recherche de données validées pour appuyer notre pratique de médecin 
généraliste. 
 Parmi les 90 articles retenus, il convient alors de distinguer ceux qui s’attardent sur 
les plaintes des patientes, pour lesquelles les atteintes de la fonction pulmonaire, les 
perturbations de la posture ou les douleurs du dos  seront détaillées. Nous avons aussi analysé 
à part les articles traitant des adolescentes et ceux parlant des gigantomasties. Une partie sera 
consacrée à l’hypertrophie mammaire dans le cadre de l’obésité. Nous nous attarderons sur 
les résultats de la chirurgie et la satisfaction des patientes en détaillant l’impact sur 
l’allaitement, et sur la sensibilité mammaire. Nous terminerons ce propos en abordant les 
complications chirurgicales pouvant être rencontrées. 
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   5. 3. 2. Plaintes des patientes 
 
 Un article nommé «  Le fardeau de l’HM sur la santé » [8] constate que l’HM altère 
de façon significative la vie des patientes qu’elles souhaitent recourir à la chirurgie ou non. 
Spector et al. [9] constataient que les femmes présentant une HM partageaient des 
symptômes similaires sans différences majeures selon le volume de la poitrine. Strong et al. 
[9] montraient que, de façon significative (P<0,0005), on retrouvait des symptômes 
identiques chez les patientes : douleurs de dos, creux des bretelles, douleurs mammaires, rash 
sous mammaire, intolérance à l’exercice, mauvaise posture… . 
 
 Les études exposent davantage les améliorations des symptômes par la réduction 
mammaire que la prévalence des symptômes préexistants. Ces plaintes sont énumérées de 
façon récurrente dans les articles, sans être toujours l’objet d’analyses statistiques. 
 
 Pour détailler ces symptômes, Dabbah et al. Etudiaient déjà en 2014 les plaintes 
préopératoires les plus fréquentes [11] : 

 l’empreinte des bretelles au niveau des épaules (90%) 
 les douleurs de dos (82%) 
 les douleurs au niveau des épaules (78%) 
 les douleurs au niveau du cou (65%) 

 
De façon similaire, Netscher et al. en 2000 aux  USA [12] comparaient 3 groupes 
d’étudiantes : l’un souhaitant une réduction, l’autre une augmentation mammaire et 
un groupe contrôle. 

– 81% du groupe réduction se plaignaient de douleurs de cou et de dos 
– 77% se plaignaient de douleurs des épaules 
– 58% se plaignaient de brûlures ou rash 
– 45% se plaignaient de limitations d’activités 
– 52% étaient mécontentes de leur apparence 

Ces fréquences étaient plus importantes que dans les autres groupes de façon significative 
(P< 0,001). Voici le tableau de cette étude présentant les symptômes majeurs : 
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Figure 2 : Tableau représentant les différents symptômes selon Netscher et al. (2000) 
 
 

En 2002, Collins et al. [13], montraient des incidences moins importantes, mais 
touchant malgré tout plus de la moitié des patientes : « 55% des sujets opérés signalent des 
douleurs permanentes ou quasi-permanentes au niveau du rachis, du dos, des épaules »avant 
l'opération. 
 
 Iwuagwu et al. constataient, en 2005, des déficits neurologiques au niveau des nerfs 
rémanents de la partie inférieure du tronc du plexus brachial. Ces auteurs ont cherché à savoir 
si la réduction mammaire avait un effet sur les fonctions électro-physiologiques d’innervation 
des membres supérieurs chez les femmes avec une HM. Les résultats ne montraient pas de 
différence significative dans les temps de conduction. Ils concluent que la chirurgie n'a aucun 
effet sur la conduction nerveuse des membres supérieurs [14]. 
 

5. 3. 2. Troubles du Comportement Alimentaire TCA  
 
 Plusieurs études abordent le sujet des TCA chez les femmes présentant une HM et il 
est souvent rappelé qu'aux USA, les patientes présentant ce problème étaient récusées pour la 
chirurgie. 
 
 En 1997, Losee et al. étudient les patientes boulimiques, présentant une HM 
symptomatique et constatent qu'elles rapportent leur TCA au moins en partie à leur forte 
poitrine. Chez 5 patientes ayant bénéficié d'une chirurgie de réduction mammaire, les TCA 
ont complètement disparus ou ont été fortement améliorés en post-opératoire [15]. 
Cette série soutient l'idée que l'HM peut altérer l'image de soi et être une cause secondaire de 
TCA. La présence de TCA  ne doit pas exclure systématiquement les patientes d'une 
proposition de chirurgie et le questionnaire préopératoire doit rechercher les TCA. La même 
équipe a montré, en 2004[16], une amélioration durable des TCA sur 10 ans avec des 
résultats significatifs. 
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 Cerrato et al. [17] constataient en 2012 que l'HM était associée à un risque supérieur 
de troubles du comportement alimentaire chez les adolescentes et que ces résultats sont 
indépendants de l'IMC. 
 
 Ces résultats sont renforcés par l'étude de Kreipe et al. [18] qui montrait déjà qu'en 
post-chirurgie de réduction mammaire, les TCA ont totalement disparu ou sont fortement 
réduits. 
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   5. 3. 3. Perturbations de la fonction respiratoire. 

 Nous avons retenu 3 articles dans notre bibliographie. Les études sont turque, anglaise 
et américaine, datant respectivement de 2003, 2006 et 2014. 140 patientes ont été étudiées. 
 
 La première [19] est une étude descriptive comparative de Kececi et al. comparant les 
spirométries avant et après la chirurgie chez 31 patientes. 
 La deuxième [20] est un essai contrôlé randomisé de Iwuagwu et al. Les patientes 
présentant une HM sont randomisées dans 2 groupes. Elles bénéficient de la chirurgie dans 
les 6 semaines dans le premier groupe et dans les six mois dans le deuxième groupe. Les 
patientes exécutent également deux spirométries : une au début de l’étude et l’autre quatre 
mois après, soit avant la chirurgie pour le groupe 2 et après pour le groupe 1. 
 La troisième [21] est une étude prospective de Sood et al. comportant un 
questionnaire pré opératoire, inspiré de l’American Thoracic Society Division of Lung 
Diseases Epidemiology Standardization Project (1978) ainsi qu’une spirométrie. Le même 
questionnaire et la spirométrie ont été refaits huit semaines après la chirurgie 
 

 L’incidence : 
 Sur les 140 patientes étudiées dans ces trois articles, deux patientes présentaient un 
syndrome restrictif sur les tests pré opératoires dans la première étude qui se normalisent 
après la chirurgie. 17 patientes présentaient des plaintes de souffle court dans la troisième 
étude. 
 

 Les résultats : 
 De façon globale, la comparaison des résultats de la première étude montre une 
amélioration  des rapports de spirométrie VEMS/CVF (p = 0.041) après chirurgie de 
réduction mammaire. Il existe une corrélation entre le volume réséqué et l’amélioration des 
fonctions respiratoires. P = 0.036) 
La deuxième étude montre également une amélioration significative des rapports de 
spirométrie après chirurgie de réduction mammaire. 
La troisième étude montrait une amélioration significative de tous les paramètres de 
spirométrie après la chirurgie. (p<0.001) 
 Toutes les patientes se plaignant de souffle court notaient une amélioration après la 
chirurgie. 
 Les améliorations des critères objectifs (spirométrie) de mesure de fonction 
pulmonaire sont corrélées avec l’IMC. Les fumeuses ont eu les modifications les plus 
importantes. 
 

 Nos constats : 
Ces trois études, de bonne qualité, montraient toute une amélioration de la fonction 

respiratoire, dans le ressenti comme sur les courbes de spirométrie pour les patientes. Les 
résultats étaient significatifs pour les 3 études. 
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 Il existe une quatrième étude  finlandaise de Tykka et al. [22] (non développée ici car 
elle n'évalue pas de façon objective la fonction respiratoire mais l’apprécie de façon 
subjective) qui constate également une amélioration après chirurgie de réduction mammaire. 

 
 Nous pouvons donc conclure à un bénéfice de la chirurgie de réduction mammaire 
pour la fonction respiratoire. 
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   5. 3. 4. Effet sur la posture et la statique du rachis 
 
 Nous avons sélectionné cinq études sur la posture et la statique du rachis. Ce sont des 
études prospectives, datant de 2002, 2009, 2013 et 2014. Elles sont turque, brésilienne, 
américaine et néerlandaise. 
 
 La première étude de Chao et al. [23] utilise le questionnaire NASS : North Américan 
Spine Society, Lumbar Spine Outcome Assessment and Instrument et l’EVA (échelle visuelle 
analogique) pour la douleur. 
Les résultats montrent après chirurgie une amélioration significative de la force musculaire, 
des rhomboïdes et des trapèzes (p<0,001) ainsi qu'une amélioration de la posture (p<0,05). 
 
 La deuxième étude de Karabekmez et al. [24] porte sur les modifications post 
chirurgicales des angles de lordose cervicale, cyphose thoracique et lordose lombaire. 
L'effectif est de 22 patientes. 
L'étude compare des radiographies pré opératoires et à deux mois post chirurgicale. 
En pré opératoire, les patientes ont une lordose cervicale et une cyphose thoracique 
accentuées, ces angles sont diminués de façon significative en post chirurgical. 
Au niveau lombaire, 7 patientes  avaient une diminution de la lordose et 8 présentaient une 
accentuation en pré chirurgical. Les angles de lordose étaient tous améliorés lors du dernier 
examen. 
Les patientes qui avaient un équilibre sagittal perturbé en pré opératoire, montraient une 
normalisation en post opératoire. 
Le volume de tissu mammaire était corrélé de façon positive à la différence d'angle de 
lordose cervicale. 
Les auteurs concluent que réduire un excès de poids de la partie antérieure du corps, en avant 
de la colonne vertébrale permet de corriger des angles pathologiques et un trouble de 
l’équilibre sagittal. 
 
 La troisième étude réalisée par Barbosa et al. [25] constate une réduction des 
déplacements du centre de gravité après chirurgie. Les auteurs analysent grâce à une 
plateforme le déplacement du centre de gravité et le contrôle postural des femmes avec une 
HM avant et après chirurgie. Après chirurgie, les femmes montrent une aire de déplacement 
corporelle plus petite sur cette plateforme. Cette étude permet de conclure qu’après chirurgie 
de réduction mammaire, il existe une diminution des contraintes exercées sur la colonne. 
 
 La quatrième étude de Lapid et al. [26] évalue les mesures cinétiques des forces 
exercées par le poids mammaire sur les différentes parties du corps et leur variation après 
chirurgie de réduction mammaire. Elle ne constate pas de différence significative sur les 
chevilles, genoux, hanches. Mais il existe une diminution de 35% des forces compressives 
sur le niveau lombaire. L'indice fonctionnel était amélioré de 76% 
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Ils constatent également de très bons résultats sur l'amélioration de la fréquence des douleurs. 
Ils concluent à une amélioration objective des forces compressives sur le rachis lombaire et 
sur les gênes fonctionnelles ressenties par les patientes. 
 
 La cinquième étude de Foreman et al. [27] pose l'hypothèse que le changement de 
posture, après la chirurgie, est la raison de l'amélioration des douleurs et que la posture du 
patient est corrélée à une hypertrophie symptomatique. 
Elle compare 42 patientes à un groupe contrôle de 37 patientes. Le suivi était de 4,3 années 
en moyenne. Les angles d'inclinaison du rachis ont été mesurés. 
Les variations d'angles en pré et post-opératoire n'ont pas montré de résultats significatifs par 
rapport au groupe contrôle. La différence est faible et ils concluent qu'elle n'explique 
probablement pas les symptômes liés à l'HM. 
L'inclinaison du rachis ne doit pas être utilisée pour une mesure objective d'hypertrophie 
symptomatique. 
 
 Ainsi, ces études constatent toutes un impact positif de la chirurgie de réduction 
mammaire sur la statique du rachis tantôt significatives tantôt non. On peut donc conclure 
qu'il existe une tendance à l'amélioration des symptômes rachidiens en post chirurgie. 
 Les méthodologies sont très variées, ne permettant pas d'attester un résultat 
scientifique validé. A ce jour, on ne peut pas utiliser les angles rachidiens comme critère 
objectif posant l'indication d'une chirurgie. 
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   5. 3. 5. Retentissement de l'hypertrophie mammaire chez les 
adolescentes 
  
 Toute disgrâce est subjective et elle ne peut être définie que par la souffrance de la 
patiente. Comme dans les autres domaines de la chirurgie plastique, les demandes 
dysmorphophobiques existent et doivent être dépistées, surtout chez les jeunes. 
 Dans cette partie, nous avons été confrontés au problème de l'âge de l'adolescente. En 
effet, notre bibliographie est essentiellement composée d'articles américains. Or, aux USA, 
les études portent sur les jeunes filles de moins de 21 ans, puisqu'il s'agit de l'âge de la 
majorité. Nous allons tenter d'exposer les résultats des études publiées. 
 Pour les adolescentes, il convient aussi de faire la distinction entre hypertrophie 
mammaire simple et gigantomastie. Cette dernière fera l'objet d'une sous partie. 
 Une étude de Glatt et al. [28] a montré que la majorité des patientes présentant une 
HM pensaient avoir une poitrine plus large qu’elle n’était en réalité et idéalisaient une 
poitrine plus petite que le groupe contrôle. 
 Jobart souligne, dans son article, l'importance de rassurer la patiente face à des 
critères obsessionnels transmis par les médias, plutôt que d'accepter une intervention, même 
bien conduite, pouvant être vécue par la suite, comme un véritable syndrome de mutilation. 
[1] 
 Chez certaines patientes, la chirurgie est le meilleur traitement mais ce n'est pas le cas 
pour toutes. Malheureusement, l'opinion publique conserve parfois une image fausse des 
indications de la réduction et certains facteurs compliquent le problème : obésité, 
gigantomastie, âge... Pour ces raisons, il existe une controverse sur le fait de réaliser une 
réduction mammaire sur les jeunes filles.  
  
Les résultats des études de Xue et al, Nguyen et al, et McMahan et al. [29, 30, 31] sont 
développés sous forme de tableau :  

Tableau 1 : Résultats des études de Xue et al, Nguyen et al, et McMahan et al 
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On peut souligner deux résultats : 
– la réussite globale estimée par les patientes est évaluée de 73 à 97% 
– 94 à 95,9% des patientes renouvelleraient l'intervention 

Ces résultats confirment que l'intervention est appréciée comme bénéfique par les patientes 
adolescentes. 
 
 Comme déjà présenté, l'équipe de Cerrato et al. [17] constatait que l'HM est associée à 
un risque supérieur de troubles du comportement alimentaire chez les adolescentes et que ces 
résultats sont indépendants de l'IMC. 
 
 Une étude de Webb et al. [32] que nous détaillerons dans la partie obésité, a montré 
que la réduction est bien tolérée par les adolescentes obèses ou non et que l’obésité n’est pas 
une contre-indication absolue chez les adolescentes. 
 
 On soulignera que Nguyen et al. [30] montrent que 56,5% des patientes ne sont pas 
affectées d'une quelconque façon par l'aspect cicatriciel. L'analyse en sous-groupe des 
patientes de moins de 18 ans, au moment de l'intervention, révèle les mêmes résultats. Le 
suivi à long terme montre une bonne satisfaction globale et une amélioration de la qualité de 
vie. Les adolescentes n'ont pas présenté de réapparition de symptômes ou de récurrence de 
développement du tissu mammaire. 
 
 Nous pouvons conclure que l'HM  a un impact négatif considérable sur la qualité de 
vie, l'estime de soi, les symptômes physiques et le comportement alimentaire chez les 
adolescentes, et de façon indépendante de l'IMC. Il convient, pour nous, médecins 
généralistes, d'être très attentifs à ces signes et de les évaluer de façon précoce chez les 
adolescentes présentant une hypertrophie mammaire. La réduction est une technique sûre et 
efficace. Elle semble être le seul moyen d’alléger la pression sociale, psychologique et 
physique. Malgré tout, nous n'avons trouvé aucun article ayant proposé autre chose que le 
traitement chirurgical. L'absence d'impact de l'aspect cicatriciel est-il dû à une immaturité liée 
à l'âge ? Ou simplement jugé secondaire face au bénéfice obtenu grâce à la chirurgie ? 
 
    5. 3. 5. 1.  Gigantomastie 
 
 L’hypertrophie mammaire juvénile est une maladie rare. La physiopathologie est 
inconnue, la plupart des auteurs pense qu’il s’agit d’une hypersensibilité de la glande 
mammaire à un taux d’œstrogène normal durant la puberté. La prise en charge la plus 
fréquente inclut un bilan hormonal et une chirurgie de réduction mammaire. 
L’existence de plusieurs cas familiaux [33]  suggère une prédisposition familiale, mais dans 
notre bibliographie le nombre n'atteint pas la moitié des cas recensés. 
 Nous avons sélectionné 12 articles traitant de la gigantomastie. Il s'agit pour la plupart 
de case reports que nous avons conservés malgré l'effectif inférieur à 10. 
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 Dancey et al. [34]  réalisent en 2008  une revue de la littérature et méta-analyse de 
tous les cas publiés de gigantomastie, soit 115 patientes. Il n'existe pas de classification 
universelle ou de définition validée de cet état. Les auteurs s'accordent sur le fait qu'il s'agit 
d'une situation rare, psychologiquement et physiquement invalidante. Ils définissent la 
gigantomastie par un développement mammaire qui nécessite une réduction de plus de 1500 
g par sein. Malgré tout, il y a une discordance dans la littérature sur le poids de la réduction : 
de 0,8 à 2 Kg. 
 En pratique, il s'agit souvent d'une définition post-opératoire qui ne peut être utilisée 
que délicatement par le clinicien et le médecin généraliste, notamment en terme de pronostic. 
 
 Les patientes concernées sont souvent très jeunes, à un stade prépubertaire. Les cas 
recensés vont de 10 à 17 ans. 
 
 Dans notre sélection d'articles, on ne pourra qu'être frappé par la fréquence des 
maladies auto immunes ou inflammatoires. Même si le lien n'a pas pu être établi, de 
nombreux auteurs suggèrent que le tissu mammaire peut être un tissu cible des maladies auto-
immunes en raison de l’imprégnation hormonale [35]. Le fait que l'hyperplasie du stroma soit 
l’histologie la plus fréquente, justifie la recherche de l'implication de facteurs de croissance 
dans ce processus [36]. 
  
 On retrouve des gigantomasties chez des patientes ayant subi une transplantation 
hépatique pour un déficit en α1-antitrypsine, pour une thyrotoxicose [37] pour un Lupus 
érythémateux systémique [38], pour une anonychie congénitale [33]. 
 
 La récurrence après la chirurgie semble être plus marquée en cas de gigantomastie 
[36]. Les  patientes et leurs familles doivent en être rigoureusement informées, puisqu'il s'agit 
fréquemment de mineures. 
 
 La chirurgie semble offrir des résultats satisfaisants. Les jeunes filles apprécient tant 
l'aspect esthétique que fonctionnel. La sensibilité reste préservée [39]. 
 
 Si la chirurgie est le traitement de choix, quelques équipes ont tenté un traitement 
médical par Tamoxifène. Baker et al. [36]  suggèrent que le Tamoxifène pourrait être un 
traitement adjuvant utile pour favoriser une stabilité des résultats. L'utilisation du Tamoxifène 
pourrait devenir une alternative médicale à la chirurgie [40]. 
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   5. 3. 6. Risque de la chirurgie de réduction mammaire chez les femmes 
obèses 
 
 L'association entre l'obésité et les complications post-opératoires précoces n'est pas 
établie dans notre population. Malgré tout, les compagnies d'assurance demandent, de plus en 
plus, une perte de poids avant d'autoriser la chirurgie. Ou encore, elles refusent de couvrir les 
frais de la chirurgie. De ce fait, certains chirurgiens refusent d'opérer ces patientes. 
 
 Dans une étude de Zubowski et al. en 2010, aux USA, les auteurs essayent d'établir 
une relation  entre l'obésité, la taille des seins et les complications chirurgicales. Quand on 
analyse les réductions bilatérales, il y a une augmentation statistiquement significative du 
taux de complications chez les obèses (P = 0,01). L'analyse en sous-groupe, en fonction du 
degré d'obésité ne montre pas de corrélation. 
En revanche, les auteurs retrouvent une corrélation entre l'augmentation du poids de la pièce 
opératoire et l'incidence des complications [41]. 
 
 Selon Nelson et al. [42], les complications précoces sont rares (6,1%). La présence de 
comorbidité augmente selon les classes d'obésité (P < 0,001). Toutes complications 
confondues, il existe une augmentation significative du risque lorsque la classe d'obésité 
augmente. Cette étude montre que plus l'obésité est importante, plus le risque de 
complications précoces post-opératoires est augmenté. 
Les patientes présentant une obésité morbide ont le risque le plus élevé. Dans cette cohorte 
presque 12% ont présenté des complications. 
 
 Dans l'étude de Webb et al, déjà abordée, pour les adolescentes [32],  les patientes 
obèses ont présenté un nombre de complications plus important que les autres (P = 0,013). Il 
n'y a pas de différence dans le type de complications ou dans la satisfaction des patientes. 
 
 Les résultats suggèrent que la réduction est bien tolérée par les adolescentes obèses ou 
non.  L’obésité n'est pas une contre-indication absolue chez les adolescentes. L'obésité majore 
le risque de complications mais cette étude montre qu'il n'y a pas de différence dans le type 
de complications et que l'obésité n'expose donc pas à des complications plus graves que dans 
la population générale. 
 
 L'étude de Wagner et al, [43] contredit les résultats précédents, elle ne retrouve pas de 
différence entre les groupes d'IMC en termes d'amélioration des symptômes ou du taux de 
complications et aucune corrélation entre le volume de tissu  réséqué et l'amélioration des 
symptômes ou complications. Il n'y a pas d'argument justifiant une discrimination contre les 
patientes obèses, que ce soit dans la réalisation de l'acte chirurgical ou dans la couverture 
pour la prise en charge par l'assurance. 
 



41 

 Les quatre premières études semblent montrer une augmentation de la fréquence des 
complications en cas d'obésité. La dernière contredit les autres, ne montrant pas de 
différence pour les patientes obèses. Dans tous les cas, les complications ne seraient pas plus 
graves que dans la population générale et elles ne devraient pas contre-indiquer la chirurgie 
chez les patientes obèses. 
 
 Une étude plus originale menée par Coriddi et al. [44] comparait la satisfaction des 
patientes ayant eu une chirurgie de réduction mammaire avant une perte de poids massive à 
celles présentant une perte de poids massive sans chirurgie mammaire préalable. 
 La plupart des patientes ayant eu la chirurgie avant une perte de poids massive sont 
ravies du résultat. Elles deviennent plus actives  et, au final, souhaitent une chirurgie 
bariatrique pour atteindre un résultat global meilleur. Après la chirurgie bariatrique et une 
perte de poids massive, elles ne sont plus satisfaites de l'aspect de leur poitrine. C'est 
pourquoi, les patientes qui souhaitent bénéficier d'une chirurgie bariatrique doivent être 
encouragées à la réaliser avant la plastie mammaire. 
 
 En 2010, une étude américaine de Singh et al. [45] comparait des patientes pensant 
que la chirurgie allait les stimuler à perdre du poids à celles qui n'avaient pas cette attente. 
Singh et al cherchaient à savoir si la chirurgie était un élément stimulant les patientes à perdre 
du poids. Dans le premier groupe (63% de l'effectif) on constatait une perte de poids 
significative. Dans le deuxième groupe (37%) on ne constatait pas de changement de poids. 
Cette étude renforce le point de vue de sélectionner, pour la chirurgie, des patientes motivées. 
 De plus, une équipe anglaise, Rinomhota et al. [46], a montré que toutes les patientes 
ont pris du poids après la chirurgie. La prise de poids moyenne était de 3,22 kg à long terme. 
  
 Ce résultat divergeant permet de conclure que la chirurgie de réduction ne peut être 
proposée afin de permettre une perte de poids. La chirurgie peut uniquement être un élément 
stimulant pour les patientes motivées. 
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   5. 3. 7. Évaluation des résultats et de la satisfaction des patientes. 
 
 Une revue de la littérature des articles datant de 1977 à 2010 a été réalisée en 2012 
aux USA [47]. Elles rapportent que les femmes ayant subi une chirurgie de réduction ont une 
amélioration fonctionnelle des douleurs musculo-squelettiques, des céphalées, du sommeil et 
de la respiration. Les bénéfices psychologiques sont vastes et incluent l'amélioration de 
l'estime de soi, les performances sexuelles, la qualité de vie ainsi qu'une diminution de 
l'anxiété et des dépressions. Après la chirurgie, les femmes font plus d'exercice et présentent 
une diminution des troubles du comportement alimentaire. 
Ce tableau retranscrit les principaux symptômes développés par les différentes études de cette 
revue :  
 
Tableau 2 : Principaux symptômes  liés à l’HM selon l’étude de Singh. 

 
 
 Par ailleurs, nous avons sélectionné 30 articles, sans compter ceux mentionnés dans 
d'autres parties qui auraient pu, à nouveau, être abordés ici. Tous ne présentaient pas des 
résultats détaillés. 
 De façon globale, les résultats sont très encourageants et les avantages de la chirurgie 
s'imposent dans tous les articles. Une écrasante majorité des patientes [48]  sont satisfaites de 
leur chirurgie et l'amélioration, voire la disparition des symptômes, sont signalés par la 
plupart d'entre elles [28,49]. 
 De nombreux articles se sont appliqués à montrer que les bénéfices n’étaient pas 
uniquement physiques, mais également psychosociaux. Cette partie a une importance 
primordiale pour les femmes souffrant d'HM car, comme nous l'avons vu, les plaintes 
n’étaient pas uniquement d'ordre physique. 
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 Blomqvist et al.[50, 51] illustrent  les améliorations constatées maintes fois dans les 
autres articles. Ils montrent une réduction significative de la douleur et des problèmes 
subjectifs. Les améliorations demeurent stables après la chirurgie. Le tableau montre les 
améliorations évaluées par ces articles à 6 et 12 mois. 

 
Diagramme 1 : Améliorations évaluées à 6 et 12 mois selon Blomqvist et al. 

 
 Plutôt que faire une retranscription rébarbative pour les autres articles, nous allons 
énumérer les particularités à relever dans chacun d'entre eux. 
 
     5. 3. 7. 1. Impact cicatriciel : 
 
 Dans une étude croate, de Roje et al. [52] : 87% des patientes sont satisfaites de 
l'apparence des cicatrices post opératoire et 91% sont satisfaites du résultat esthétique global. 
Cette étude a également abordé l'aspect des informations fournies en pré opératoire, la 
satisfaction des patientes est évaluée à 91%. 
 Nguyen et al. [30]  montraient que 56,5% des adolescentes ne sont pas affectées d'une 
quelconque façon par l'aspect cicatriciel. 
 
 Nous pouvons renforcer l'idée que ces femmes préfèrent tolérer les cicatrices plutôt 
que conserver leur HM et qu'une information pré opératoire reste primordiale pour obtenir 
une bonne satisfaction post opératoire. 
 
     5. 3. 7. 2. Améliorations plus originales : 
 
 Une étude rétrospective de Ducic et al. particulièrement originale, [53] a montré que  
69% des patientes avec une HM présentaient des céphalées chroniques. 53% rapportent une 
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diminution de plus de 50% de la fréquence et de la sévérité des maux de tête après chirurgie 
de réduction mammaire. 21% constatent une résolution complète de leurs maux de tête. 
 Ces patientes rapportent une EVA à 7,2 avant la chirurgie qui chute à 3,2 après 
l'intervention. 
 
 Brown et al. [54] a montré en 2008, aux USA, que l'examen des seins par 
autopalpation était facilité après la chirurgie, en raison de la diminution du volume 
mammaire. 
 
 En 1999, Faria et al [55] a montré une très haute satisfaction des patientes pour leur 
intervention : ces patientes signalaient aussi une amélioration significative de l'anxiété, 
Dabbah et al. en 1995 constataient déjà une amélioration sur le plan respiratoire,  sur le 
sommeil et sur l'anxiété [11]. 
 
 En Allemagne, en 1999, Horch et al. [56] montrent que 95%  des patientes pensent 
que la chirurgie a eu une influence positive sur leur comportement sexuel et leur vie privée. 
En effet, dans une étude de 2014, Sir et al. confirment que l’HM affecte la fonction sexuelle 
féminine, et la plastie mammaire élimine cet effet indésirable. En revanche, ils ont constaté 
que la fonction érectile et la satisfaction des partenaires sont réduites après l’opération. Même 
si cette diminution peut être due à un mécanisme psychologique, elle mérite malgré tout 
d’être mentionnée [57]. 
 
     5. 3. 7. 3. Facteurs prédictifs du résultat de la chirurgie : 
 
 Strong et al. [10] suggèrent qu'une résection volumineuse correspondrait à une 
amélioration plus importante des douleurs de dos, de cou et de mauvaises postures. L'étude 
montre que la réduction mammaire a un impact positif dans l'amélioration des symptômes, 
même en cas de résection de faible volume.   
 Spector et al. constataient en 2007 que les réductions de poids moindre apportaient 
également des bénéfices significatifs [58]. En 2008, ils retrouvaient une amélioration post 
opératoire pour toutes les femmes sans différence significative selon le volume de la poitrine 
[8]. 
 En 1998, une équipe Suisse, Bruhlmann et al.[59] signalait l'absence de changement 
en post chirurgie chez 9 % de leurs patientes et une augmentation des douleurs dans 1% des 
cas. Ils retrouvaient une corrélation significative entre le poids de tissu réséqué et 
l'amélioration de la douleur après la chirurgie. Le suivi n'a pas montré de récurrence de la 
douleur. 
 Miller et al. montraient que 39% des patientes qui prenaient des antalgiques en 
préopératoire ont pu les arrêter.  La quantité de tissu réséqué n'était pas corrélée au résultat. 
Aucun facteur prédictif du résultat en post chirurgical n'a pu être identifié [60]. 
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 Ces résultats relancent le débat sur le poids de tissu mammaire réséqué qui, selon eux, 
ne devrait pas être l'élément bloquant pour l'accès à la chirurgie, puisque la résection de 
petits volumes permet également une amélioration. Les auteurs  évoquent que le chirurgien 
devrait pouvoir juger par lui-même si le bénéfice de la chirurgie est  suffisant pour sa 
réalisation et non pas se limiter à un critère de poids de tissu réséqué. 
 
     5. 3. 7. 4. Impact médico-économique 
 
 Nous n'avons recensé qu'un seul article  traitant du coût de la procédure [22]. Il s'agit 
de Tykka et al. une équipe finlandaise. Le coût moyen global du traitement était de 3383 € +/- 
1744 € ; Ce tarif était considéré comme raisonnable en Finlande. 
 
 Scott et al. comparent en 2005, les dossiers de chirurgie de réduction mammaire de 
1992 à 1994 à ceux de 1999 à 2001[61]. 
La durée moyenne de séjour  pour les dossiers les plus anciens est de 27 heures et chute à 5 
heures dans les séries récentes. La durée de l'intervention a diminué de 120 à 102 minutes. 
Ils retrouvaient un taux de complication bas, une haute satisfaction des patientes et une  
optimisation des techniques opératoires. 
 
 En Argentine, en 1992, Mottura et al, [62] se sont intéressés à l'anesthésie locale lors 
de la chirurgie. Pour les hypertrophies supérieures à 1000 grammes, l'anesthésie des seins et 
la chirurgie des seins se fait l'une après l'autre. Cette étude montre qu'une anesthésie locale 
est possible et une méthode ambulatoire également si la perte de sang est minime. 
Ils ont pratiqué 94 réductions sous anesthésie locale. Aucune plainte des patientes n'a été 
relevée, pas de douleurs, pas d'effet secondaire. Ces résultats suggèrent que cette intervention 
peut se réaliser en ambulatoire, entraînant un moindre coût. 
 
     5. 3. 7. 5. Amélioration à long terme 
  
 Plusieurs études [50, 51, 63] ont analysé les effets du traitement chirurgical à long 
terme. 
 Il existe un petit nombre de patientes pour lesquelles on retrouve une persistance des 
douleurs, des cicatrices disgracieuses qui, dans 2 cas, ont eu un effet néfaste sur les relations 
sociales et personnelles et ont conduit à une détérioration de la qualité de vie.   
Les auteurs s'accordent tout de même sur une persistance des bénéfices à long terme et sur 
une amélioration durable de tous les symptômes préexistants. 
 
 Une seule étude dénote franchement face aux autres. En 2008, Rinomhota et al. 
constataient que les patientes avaient pris du poids après la chirurgie. Dans le groupe de la 
réduction mammaire, la prise de poids moyenne était de 3,22 kg. Ils concluent qu'il existe 
une prise de poids à long terme [46]. 
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      5. 3. 7. 6. Quelques mots sur la réduction mammaire par  
liposuccion 
 En 2004 et 2005, les équipes de Sadove et Moskovitz abordent le sujet d'une 
réduction mammaire par liposuccion  seule. Cette technique réduit les cicatrices et les 
complications, maintient la sensibilité du mamelon et les capacités d’allaitement. Les 
patientes sont satisfaites et les complications sont minimes. Il n'y a eu aucun cas de ptôse 
aggravée secondairement. Cette technique est également peu coûteuse [64, 65]. 
 Nous n'avons pas creusé ce sujet qui semblait aux frontières de notre propos mais ces 
2 articles semblaient donner des résultats satisfaisants. Malgré tout, il doit y avoir des raisons 
pour lesquelles cette technique n'a pas été développée davantage depuis 2005. 
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   5. 3. 8. Effets de la chirurgie sur les possibilités d'allaitement 
 
 La technique chirurgicale a une importance primordiale sur la préservation de la 
possibilité d'allaitement. Elle est compromise dans les techniques interrompant les canaux 
galactophores. Ces études ne portent donc pas sur ces techniques. 
 
 Ce point est d’une extrême importance dans notre pratique courante, car il est 
essentiel d'aborder ce sujet avec une jeune femme souhaitant une chirurgie. 
 
Dans la recherche initiale, on récolte deux articles de Cruz et al. à Puerto Rico, publiés dans 
le même journal à 3 ans d’écart [66,67]: 
 
 L'un est une étude prospective comparative de 2 groupes : comparaison des capacités 
d’allaitement de patientes ayant eu une chirurgie de réduction. Les patientes étaient classées 
en sous-groupes selon la technique chirurgicale en fonction du pédicule d'abord : 48  
patientes avaient bénéficié de la technique du pédicule supérieur, 59  patientes du pédicule 
médian et 57 patientes du pédicule inférieur. Elles étaient comparées à 151 patientes avec 
HM sans chirurgie. 
L'analyse en sous-groupe montre 62% de succès pour le groupe supérieur, 65% pour le 
groupe médian et 64% pour le groupe inférieur, donc pas de différence significative suivant 
les groupes (p<0.05) 
34% des patientes du groupe contrôle ont dû compléter l’allaitement, sans différence 
significative entre les 2 groupes sur ce point. 
Les auteurs constataient 2% de perte de sensibilité du mamelon, tout type de pédicule 
confondu. Ils concluent à l’absence de différence dans l’allaitement entre les patientes ayant 
eu une chirurgie ou non, et à l’absence de différence entre les techniques chirurgicales [66]. 
 
 L'autre est une étude rétrospective comparative. Le groupe étudié comportait 58 
patientes ayant déjà eu une chirurgie avec un pédicule médian (ou verticale mammoplastie), 
le groupe contrôle comportait 159  patientes, candidates à une chirurgie de réduction pour 
HM mais ayant déjà eu des enfants. 
Ils obtiennent 61% de succès d’allaitement dans le groupe contrôle contre 65% dans le 
groupe étudié. Pas de différence significative entre les groupes (p<0.05). Pas de différence 
significative dans le taux de succès d’allaitement entre les patientes ayant eu une chirurgie 
avec technique du pédicule médian ou la méthode d’incision verticale et les femmes sans 
chirurgie préalable [67]. 
 
 En poursuivant nos recherches nous avons rassemblé les articles suivant : 
 
 Une synthèse de Thibaudeau et al, publiée en 2009 [68] qui développe notre propos : 

- La revue porte sur les articles traitant des effets de la réduction mammaire sur 
l’allaitement de 1950 à 2008 
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- Pas de différence dans les capacités d’allaitement après réduction mammaire par 
rapport aux femmes de la population générale de l’Amérique du nord durant le 
premier mois du post-partum. 

- Les difficultés retrouvées semblent davantage liées à des problèmes psycho-sociaux, 
et influencées par les conseils et l'encadrement des sages-femmes. 

- Les femmes ayant  eu une chirurgie de réduction mammaire doivent être encouragées 
à allaiter. 

- Ils soulignent que la définition d’un allaitement réussi est à nuancer en fonction des 
études. 

 
 Une étude de cohorte de Souto et al. [69] a étudié un échantillon de 49 femmes ayant 
eu une réduction avec technique de transposition et ayant eu un enfant de moins de 5 ans au 
moment de l’étude, et un groupe contrôle de 96 patientes. 
Les femmes ayant eu une réduction avaient une durée d’allaitement significativement plus 
courte. La prévalence d’allaitement exclusif à 1 et 4 mois était de 21% et 4% pour les 
femmes ayant subi une chirurgie et 70% et 22% respectivement pour le groupe contrôle 
(P<0.001) 
L'allaitement non exclusif à 1 mois, 6 et 12 mois était de 58%, 16 % et 10% chez les femmes 
ayant subi une chirurgie et 94% 58% et 42% dans le groupe contrôle (P<0.001). Les résultats 
de cette étude suggèrent que la chirurgie de réduction mammaire a un mauvais impact sur les 
performances d’allaitement. 
 
 Quatre autres études montrent des résultats bien plus satisfaisants avec une prévalence 
d’allaitement proche de celle de la population n’ayant pas subi de chirurgie de réduction [70, 
71,72, 73]. Nombreuses ont été les patientes ayant un allaitement exclusif réussi, les autres 
ont décidé de ne pas allaiter pour des raisons personnelles. Les femmes présentant un échec 
dans l'allaitement étaient en minorité. Ces résultats étaient valables également en comparant 
les possibilités d'allaitement selon les techniques chirurgicales, par exemple : 71% ont pu 
allaiter avec la technique du pédicule supérieur; 77% pour la technique du pédicule inférieur, 
et 63% après la technique bipédiculée horizontale [71]. 
 
 
 Pour conclure sur l'influence de la chirurgie de réduction sur les capacités 
d'allaitement, toutes ces études montrent des résultats encourageants. Les femmes ayant 
recours à une chirurgie de réduction mammaire, qui ne sectionne pas les canaux 
galactophores, doivent être encouragées, comme toutes les autres futures mamans, à allaiter. 
Nombreux sont les allaitements réussis et exclusifs après chirurgie. Il faut écarter de nos 
discours les idées reçues mentionnant que les patientes ne peuvent pas allaiter après une 
chirurgie de réduction mammaire. 
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   5. 3. 9. Impact de la chirurgie sur la sensibilité cutanée 
 
 Une étude italienne de Longo et al. en 2014 [74] cherchait à établir une approche 
systématique pour fournir des valeurs standardisées de pression cutanée, ressentie au niveau 
du complexe aréolo-mamelonnaire, en fonction du volume du sein, et une classification de la 
sensibilité du Complexe Aréolo-Mamelonnaire (CAM). On constate que le mamelon est plus 
sensible que l'aréole. Les seuils de  pression cutanée sont inversement proportionnels au 
volume mammaire. Les CAM des petits seins sont statistiquement plus sensibles que ceux 
des seins hypertrophiques de façon significative. Même si aucune valeur standardisée n'a pu 
être établie, nous savons que les patientes, présentant une hypertrophie mammaire, ont des 
CAM moins sensibles. 
 
Afin d'expliquer ce déficit de sensibilité, Godwin et al. ont testé  2 hypothèses [75] : 

 Déficit  de sensibilité neurologique secondaire à une traction causée par le poids du 
parenchyme mammaire. 

 La croissance du tissu du mamelon et de l'aréole par le parenchyme mammaire 
volumineux cause une diminution de la quantité des fibres nerveuses  de la zone et 
une diminution de la perception sensorielle. 

 
 Ils constatent que la sensibilité de l'aréole diminue avec l'augmentation du bonnet (R 
= 0,41 et P < 0,001) et la ptôse de façon significative. La sensibilité et la densité des fibres 
nerveuses du mamelon sont supérieures à celle de l'aréole. 
 
 Il n'y a pas de différence significative entre la sensibilité du mamelon, la taille de 
bonnet, la ptôse ou le poids de tissu  réséqué. 
 
 Les résultats suggèrent que l'aréole et le mamelon diffèrent dans leur anatomie 
nerveuse. L'aréole est  une structure fine et élastique, prédisposée à s'adapter lorsque la 
poitrine grossit et subit alors une diminution de la densité des fibres nerveuses. Le mamelon 
est une structure compacte, peu élastique s'adaptant moins facilement aux modifications 
mammaires. Dans le mamelon, il n'y a pas de variation des sensations ou de la densité de 
fibres nerveuses avec la taille des seins ou la ptôse. La perception d'un manque de sensibilité 
du complexe aréolo-mamelonnaire est multifactorielle. 
 
 Cette étude montre que ni le poids de la traction sur les fibres nerveuses, ni la 
diminution de la densité nerveuse seuls peuvent expliquer ce phénomène. Des facteurs 
psychologiques tels que l'insatisfaction de l'image corporelle peuvent aussi affecter la 
sensibilité du mamelon. 
 
Pour cette partie, nous avons sélectionné 3 articles dans notre bibliographie. 
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            La première étude de Del Vecchyo et al. est prospective [76]. Elle évalue la sensibilité 
mammaire avant et après la réduction avec une méthode neurophysiologique (potentiels 
évoqués sensitifs) objective et quantitative. Elle compare deux groupes de 21 patientes en 
fonction de la taille de poitrine.  
Le groupe contrôle comporte les patientes avec un bonnet A à B, qui ne seront pas opérées. 
Le groupe étudié comprend les patientes de bonnet C ou plus avec macromastie souhaitant 
une chirurgie de réduction mammaire. 
Les régions étudiées sont : quadrant supérieur, complexe aréolo-mamelonnaire, quadrant 
médial, latéral et inférieur. Ils correspondent aux dermatomes T3, T4 et T5. 
Les auteurs constatent que les petits seins sont plus sensibles que les gros, ce qui confirme les 
données de la littérature. 
Après la chirurgie, les patientes avec HM présentent une amélioration significative de la 
sensibilité mammaire par rapport à leurs propres valeurs pré opératoires, sans différence 
significative avec le groupe contrôle. 
Ces résultats suggèrent qu'après une chirurgie de réduction, récupérer une sensibilité similaire 
à celle du groupe contrôle est possible. 
Il n'est pas apparu de différences significatives dans les résultats selon les zones stimulées 
entre les groupes. Ce qui pourrait suggérer une suppléance des différents dermatomes. 
 
 La deuxième étude de Slezak et al. [77] est prospective et comparative, elle utilise un 
instrument vibratoire et un mono filament pour délimiter les seuils de sensibilité et 
d'adaptation des fibres mammaires chez 13 femmes présentant une macromastie (D ou +) 
comparées aux plus petits bonnets. 
On constate que le seuil moyen pour les gigantomasties est de façon significative, bien plus 
élevé, les seins sont moins sensibles pour les sensibilités vibratoires et pressions. 
Après la chirurgie, on retrouve une amélioration chez 6 patientes, 2 avec une sensibilité 
moindre, une sans modification et une perdue de vue. 
Les auteurs constatent, en préopératoire chez les patientes porteuses d'une gigantomastie, une 
traction chronique affectant les 4e, 5e et 6e nerfs intercostaux qui serait corrigée après la 
chirurgie. La chirurgie fractionne certaines fibres nerveuses intercostales et ainsi diminue la 
sensibilité. En post-opératoire, il existe une innervation par les nerfs intercostaux et supra-
claviculaires qui améliore la sensibilité avec le temps. Ils constatent que dans la majorité des 
cas, la sensibilité est améliorée. 
 
 La troisième étude d’Udesen et al. [78] suggère que certaines techniques chirurgicales 
ont prouvé maintenir une meilleure sensibilité du mamelon face à d'autres. Par exemple : la 
technique de Pers et Bretteville permettait de conserver une meilleure sensibilité mais expose 
à un risque supérieur de complications. Cette technique semble ne pas être appréciée par les 
femmes puisqu'elle implique une cicatrice horizontale parfois disgracieuse  et les femmes qui 
avaient bénéficié de cette technique regrettaient l'intervention. Le résultat esthétique est très 
important pour les patientes et un résultat plus uniforme est souvent préféré à un résultat 
préservant ou améliorant la sensibilité. 
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 Ainsi, les poitrines hypertrophiques ont un seuil de sensibilité inférieur aux poitrines 
plus petites. La chirurgie semble améliorer ce phénomène chez de nombreuses patientes. Un 
constat est à mettre en balance sur ce sujet, le côté esthétique semble primer sur celui de la 
sensibilité, les femmes préfèrent gagner en esthétique qu'en sensibilité. Nous devrons donc  
attirer l'attention des patientes sur ce dilemme afin de leur fournir la chirurgie qui convient le 
mieux à leurs attentes. 
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   5. 3. 10. Complications 
 
 Nous allons d’abord énumérer les principales complications possibles [2] : 
Les nécroses cutanées sont exceptionnelles, mais plus fréquentes en cas de grande 
hypertrophie. 
Une désunion secondaire est possible à l'entrecroisement des branches du T inversé, un 
traitement par pansement gras est préconisé. 
La souffrance aréolaire est plus fréquente, particulièrement en cas de grande ptôse. Cette 
souffrance peut souvent être dépistée en peropératoire, sous la forme d'une coloration lie de 
vin de l'aréole, et doit faire préférer sa transposition en greffe. Une telle souffrance impose le 
lâchage des sutures péri-aréolaires, voire une tentative de greffe. Le diagnostic chez les 
patientes de race noire est difficile. 
Si la nécrose est constituée, une excision est indispensable. 

 
Figure 2 : Image de nécrose cutanée chez une patiente présentant une maladie auto-immune. 
 
Les suppurations locales, lymphœdème doivent être traitées essentiellement par soins locaux, 
Les infections graves sont rares. 
Une cicatrisation hypertrophique doit toujours être redoutée, d'autant plus si la patiente est 
jeune et selon certaines ethnies d'origine, plus sujettes à ce type de cicatrisation. 
 
 Étudions maintenant les éléments fournis par la littérature au sujet des complications : 
 
 Selon une étude de Nelson et al. en 2014 [79] comparant deux groupes d'âge supérieur 
ou inférieur à 60 ans, il n'y a  pas d'association entre l'âge et les complications chirurgicales. 
(P = 0,26) 
 Quant à Shermak et al., ils constatent que les femmes de plus de 50 ans présentent 
davantage d'infections (OR : 2,7 ; P = 0,003) avec une tendance aux problèmes de 
cicatrisation  (OR : 1,6 ; P = 0,09) à la reprise des sutures (OR : 5,1 ;  P = 0,07). Il existe une 
tendance majorée à l'infection chez les femmes de 40 à 50 ans (OR : 1,7 ; P = 0,08). Un âge 
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supérieur à 50 ans compromet les résultats de la chirurgie, particulièrement par les infections 
et la mauvaise cicatrisation.  Ils évoquent que la déficience hormonale pourrait favoriser ce 
processus [80]. 
 Ces deux articles se contredisent dans leurs résultats, nous noterons que le résultat de 
la première étude n'est pas significatif. 
 
 Une corrélation positive entre les complications et la consommation de tabac a 
facilement été démontrée par Roje et al. [52]. La majorité des complications est liée aux 
cicatrices (aspect disgracieux, chéloïdes, retard de cicatrisation) sans relation significative 
avec le BMI, l'âge, le score ASA, le volume de résection, l'élévation du mamelon, la durée de 
l'intervention et la technique chirurgicale. Ils constatent que la majorité des complications 
s'observe lors des résections de petit volume. 
 L'équipe d’Anthony et al. réalise une étude rétrospective comparant 2 techniques 
chirurgicales (supéro-médial et pédicule inférieur) [81]. Ils ne constatent pas de différence 
significative dans les complications majeures ou mineures, ni de différence significative dans 
les complications entre les petits ou gros volumes de réduction. 
 Ces articles sont contradictoires et relancent le débat du  poids minimum de 300g de 
tissu mammaire réséqué comme critère de remboursement en objectivant un argument contre 
les petits volumes de résection. 
  
 Un article de Setala et al [82] détaille les complications post-opératoires.  Elles sont 
constatées chez 52% des patientes. Il n'y a pas de complications graves de type sepsis ou 
accident thromboembolique. Une prophylaxie antibiotique est prescrite chez 26% des 
patientes, sans influer sur la fréquence d’infection de cicatrice. Le poids corporel n’a pas été 
associé avec un risque de complications. Seul le risque de nécrose de l’aréole augmente de 
façon croissante au BMI chez les femmes quelle que soit la technique. 
Ce tableau résume de façon détaillée les différentes complications possibles analysées par cet 
article. 
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Tableau 3 : Fréquence des complications et ré interventions suivant l’IMC selon Setala et al. 

 
 
  L'incidence des complications varie de façon importante entre les études : 

• Dabbah et al. retrouvaient un taux de complications de 45% avec nécrose ou 
infection de la graisse sous-cutanée comme complication la plus fréquente 
(22%) [11]. 

• Setala et al [82] comme présenté ci-dessus retrouvait 52% de complications. 
• Nelson et al. signalaient une incidence de 6,1% de complications précoces [41]. 

 Ces résultats sont divergents mais il existe un biais de sélection, en effet, les deux 
dernières études portent sur des groupes de patientes obèses ce qui n'est pas le cas de la  
première. Par ailleurs, les complications étudiées ne sont pas définies selon les mêmes 
critères rendant les comparaisons de résultats délicates. 
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 Une étude rétrospective de Stevens et al, sur 11 ans [83] a établi une classification 
plus claire selon  les complications mineures ou majeures. 
 Sont considérées comme complications mineures : hématomes, lymphœdème, 
infection  des tissus mous, défauts de cicatrisation mineure, retard de cicatrisation de moins 
de 2 cm. 
 Sont considérées comme complications majeures : défaillance de cicatrice large, 
retard de cicatrisation de  plus de  2 cm, nécrose de CAM, nécessité d'une transfusion, 
thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, infarctus du myocarde, décès. 
 Le taux de complication globale était de 14%. La majorité est des complications 
mineures et 0,67 % de complications majeures qui sont : deux nécroses partielles du CAM et 
une embolie pulmonaire diagnostiquée à J 10 
Les patients avec un IMC au-dessus de la moyenne ont un taux de complication à 21% par 
rapport à un taux de 12 % chez celles dont l'IMC se situe en dessous de la moyenne. 
 
En évaluant les complications à long terme, on relève : 
 - L'étude d’Abramson et al. [84] qui retrouve un taux de complications de 6,8%. La 
ptôse post-opératoire à un an est de 11% pour les petites résections définies dans cette étude 
pour un poids réséqué entre 500g et 1200 g et de 34% pour les résections plus importantes. 
 - Scott et al. ont réalisé un suivi sur 9 ans retrouvant 3 %  de complications majeures 
qui comprenaient des hématomes nécessitants une évacuation chirurgicale, des déhiscences 
de cicatrices nécessitant une révision ou une nouvelle suture et des ré-interventions pour un 
résultat asymétrique. Une seule patiente a présenté une nécrose complète bilatérale du CAM, 
elle était fumeuse. Ils constataient 20 % de complications mineures traitées par soins locaux 
[61]. Les auteurs jugent qu'il s'agit d'un taux de complications bas. 
 - Notons également que, Agbenorku et al retrouvaient 3,2% de patientes en post-
opératoire se plaignant de problèmes psychologiques résiduels à long terme [85]. 

•  
 
 A travers cette partie, nous pouvons constater qu'il existe un flou majeur selon les 
études et selon les définitions données dans ce domaine. En effet, on retrouve des taux de 
complications dérisoires pour certaines études et majeurs pour d'autres, dépassant la moitié 
de l'effectif étudié. Quoiqu'il en soit, notre étude montre qu'on ne peut négliger les 
complications engendrées par cette procédure. Comme tout acte de chirurgie, la réduction 
mammaire comporte des risques et des complications dont les proportions sont loin d’être 
nulles, mais s’il s'agit souvent de complications locales de cicatrisation. 
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   5. 3. 11. Questionnaires 
 
 La grande majorité des études analysées sont faites à l'aide de questionnaires. 
Ils ont permis d’évaluer les symptômes pré et post opératoires des patientes, tant sur des 
critères physiques que psychologiques. 
 
 Pour notre pratique de médecin généraliste, il nous a paru indispensable de les 
développer dans ce travail. En effet, nous avons présenté les études basées sur ces 
questionnaires. Ne serait-il pas judicieux, maintenant que nous connaissons les résultats 
validés de ces travaux, de nous intéresser au contenu de ces questionnaires, pour voir si nous 
pourrions nous en inspirer dans notre pratique courante ? 
 
 Ainsi, nous avons présenté sous forme de tableau les questionnaires les plus utilisés.  
 

 
 
 Diagramme 2 : Questionnaires les plus utilisés dans les études sélectionnées. 
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Voici le questionnaire Rosenberg Self Esteem, le plus utilisé dans nos articles [95] : 
 
Tableau 4 : Questionnaire Rosenberg Self Esteem. 
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5. 4. Conclusion 
 
 Aux Etats Unis, près de 60 000 réductions mammaires ont eu lieu en 2014[96]. Les 
premières publications traitant de ce sujet datent de 1977. Il est clair que les femmes 
semblent conquises par la chirurgie de réduction mammaire. 
 Cette chirurgie n'est pas une simple réduction de la taille des seins mais permet un 
bénéfice bien supérieur. L'impact physique et psychologique n'est plus à démonter, une fois 
ce travail réalisé. Même si aucun critère prédictif de réussite de la chirurgie n'a pu être établi 
de façon objective, l'amélioration dans divers domaines de la vie des femmes est évidente. On 
constate un amendement des douleurs musculo-squelettiques, des céphalées, un bénéfice sur 
le sommeil et la respiration. Les bénéfices sont constatés que les femmes soient adolescentes 
ou plus âgées. 
 Au niveau psychologique, on retrouve une amélioration de l'estime de soi, des 
performances sexuelles, de la qualité de vie ainsi qu'une diminution de l'anxiété et des 
dépressions. Après la chirurgie, les femmes font plus d'exercice et il est montré une 
diminution des troubles  des conduites alimentaires. 
 
 Ce travail permet au médecin généraliste d'avoir une vue d'ensemble sur les travaux 
sous tendant la prise en charge chirurgicale de l'hypertrophie mammaire : des symptômes aux 
résultats. Il précise les bases de l'indication d'une consultation du chirurgien en vue d'une 
réduction mammaire. Il permet de disposer des informations pouvant être exposées aux 
patientes souhaitant bénéficier d'une chirurgie. 
 Ces résultats sont à mettre en lumière : la fonction respiratoire est améliorée de façon 
significative. L'allaitement peut être proposé aux femmes ayant eu des techniques 
chirurgicales préservant le CAM. Les troubles du comportement alimentaire sont diminués, 
toutefois cet axe de recherche devrait être approfondi par d'autres études. 
 Le bénéfice esthétique est à aborder mais les femmes semblent y accorder beaucoup 
moins d'importance qu'aux bénéfices fonctionnels. Les raisons de ce constat étonnant 
devraient également être développées par de futures études. 
 Nous disposons maintenant des éléments pouvant être exposés aux patientes 
souhaitant bénéficier d'une chirurgie. 
 
 Malheureusement, peu d'études traitent des thérapies alternatives à la chirurgie 
puisque le taux de satisfaction de la chirurgie est écrasant. Malgré tout, une perte de poids, 
des traitements antalgiques et des psychothérapies, peuvent être envisagés avant de s'orienter 
vers l'intervention, tout en étant attentif à ne pas refuser sans raison valable un soulagement 
des symptômes lié à l'hypertrophie mammaire au quotidien. 
 
 Ainsi, nous avons vu que les patientes motivées étaient celles qui obtenaient les 
meilleurs résultats. Cependant, même si aucune étude n'a soulevé d’éléments pouvant contre 
indiquer catégoriquement la chirurgie, le taux de complications, même mineures, ne peut être 
ignoré. 
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6. Référence de l'article issu de ce travail 
 6.1 Version française 
 

L'hypertrophie mammaire et le médecin généraliste 
Faut-il opérer les hypertrophies mammaires ? 

 
 
Introduction : 
Le médecin généraliste peut être sollicité par ses patientes qui se questionnent sur une 
chirurgie de réduction mammaire, ou l’envisager de son initiative devant certaines plaintes 
des patientes. L’objectif de cet article est d’apporter des réponses aux différentes questions 
que se pose le médecin généraliste au sujet de l’hypertrophie mammaire et de son traitement 
chirurgical chez la jeune femme, comme chez la moins jeune, afin de lui donner des éléments 
validés pour guider une patiente que ce soit dans une réflexion sur le chemin de la chirurgie 
ou dans une démarche conservatrice. Il est fondé sur une revue de la littérature à partir des 
bases de données : Pub Med-Medline, EMC, Bio-Med Central, Science Direct, BMJ, 
Cochrane, Cairns sans limite d’auteur, de date, de pays d’étude ou de revue. 
 
Principes du traitement [1]: 
Toute intervention mammaire doit être précédée d'une mammographie au-delà de la trentième 
année. Toute exérèse de tissu mammaire doit conduire à un examen anatomopathologique. La 
résection glandulaire est le plus souvent associée à un redrapage cutané qui permet 
d'équilibrer la surface cutanée au volume de la glande contenue et de repositionner la plaque 
aréolomamelonnaire. Les techniques employées sont multiples en cherchant à positionner les 
cicatrices résiduelles où elles sont le plus dissimulables. Il est difficile de déterminer, a priori, 

avec exactitude les qualités élastiques 
de la peau et les résultats.  
 
 
Principes et modalités de prise en 
charge d'une hypertrophie 
mammaire en France [2]. 
 Le consentement éclairé de la 
patiente est un élément essentiel et 
indispensable à la prise en charge de 
toute patiente, concrétisé par exemple 
par la signature d'une fiche 
d'information. [1]. 

La prise en charge de 
l'hypertrophie mammaire par la 
sécurité sociale existe en France sous 
certaines conditions précisées dans la 



60 

fiche CCAM code QEMA013 : Mastoplastie bilatérale de réduction.  
  
 Pour relever d’une prise en charge, le geste doit entrer dans le cadre d’une chirurgie 
réparatrice, c’est à dire avoir pour objectif de réparer un symptôme établi pouvant entraîner 
un dommage médical. 
L’indication reconnue par la sécurité sociale est l'hypertrophie mammaire caractérisée 
responsable de dorsalgies et/ou d'un retentissement psychologique. 
 Le prix de l'acte est coté à 408.38 euros pour la réduction bilatérale. Les actes doivent 
être effectués personnellement par un chirurgien conventionné. Les dépassements 
d’honoraires sont autorisés mais encadrés en respectant les règles de dépassement fixées par 
la sécurité sociale. L'intervention est justifiable par photographies préopératoires, étayées par : 
taille, poids, âge de la patiente et taille du soutien-gorge. Pour pouvoir prétendre à une prise 
en charge, la résection prévue en préopératoire doit être au moins de 300g par sein opéré, afin 
de pouvoir prétendre à une prise en charge. Cette intervention est destinée aux femmes 
uniquement. 
 Cet acte ne fait pas l’objet d’une entente préalable. Il s'agit d'un acte remboursable ou 
non suivant le poids de tissu mammaire réséqué fixé à 300g par sein opéré. A posteriori, les 
contrôles utilisent les justificatifs de l'anatomopathologie et les photos préopératoires. Le 
chirurgien a dans ce type d’acte une obligation de moyens. Lorsque l'intervention correspond 
à ce geste remboursable, la patiente peut bénéficier d'indemnisation d'un arrêt maladie pour 
l'intervention et les complications sont prises en charge par la sécurité sociale. En dehors de 
ce cadre, les frais incombent à la patiente. 
 
Plaintes des patientes : 
L'HM altère de façon significative la vie des patientes. Qu'elles souhaitent recourir à la 
chirurgie ou non, elles se plaignent de symptômes identiques. Les plus fréquents  sont  
l'empreinte des bretelles au niveau des épaules (90%), les douleurs de dos (82%), les douleurs 
au niveau des épaules (78%) et les douleurs au niveau du cou (65%) [3]. Les patientes se 
plaignent également de troubles psychosociaux du type de mauvaise estime de soi, 
dévalorisation, repli sur soi, impossibilité de faire de l'exercice physique, ou de trouver des 
vêtements adaptés 
 
Chez l'adolescente 

L'HM a un impact négatif considérable sur la qualité de vie, l'estime de soi, et le 
comportement alimentaire chez les adolescentes, ceci, de façon indépendante de l'IMC. Les 
symptômes physiques sont également constatés chez les jeunes filles. Il convient d’être très 
attentif à ces signes et de les évaluer de façon précoce. La réduction est une technique sûre et 
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efficace, qui satisfait les patientes [4]. (Fig. 1)   

  
Figure 1 : Résultat de chirurgie de réduction mammaire chez une adolescente. 

 
Pour les gigantomasties, condition rare de l'adolescente prépubère, la chirurgie reste le 
traitement de choix. [5] En effet, les possibilités thérapeutiques non chirurgicales semblent 
inexistantes, nous n'avons trouvé aucun article ayant proposé une alternative au traitement 
chirurgical.  
 
Allaitement [6] 
La technique chirurgicale a une importance primordiale sur la préservation de la possibilité 
d'allaitement. Elle est compromise dans les techniques interrompant les canaux galactophores. 
Lorsque la technique chirurgicale choisie ne sectionne pas les canaux galactophores, les 
capacités d'allaitement sont préservées. Ainsi, les femmes ayant recours à ce type de chirurgie 
de réduction mammaire, doivent être encouragées, comme toutes les futures mamans, à 
allaiter. Nombreux sont les allaitements réussis et exclusifs après cette chirurgie. 
 
Sensibilité 
Les poitrines hypertrophiques ont un seuil de sensibilité inférieur aux poitrines plus petites. 
La chirurgie semble améliorer ce phénomène chez de nombreuses patientes sous condition 
d'une cicatrice horizontale  disgracieuse. Néanmoins, le résultat esthétique semble primer sur 
celui de la sensibilité, les femmes préférant gagner en esthétique qu'en sensibilité. Il faut donc 
attirer l'attention des patientes sur ce dilemme afin de leur fournir la chirurgie qui convient le 
mieux à leurs attentes. 
 
Obésité 
Les complications de la chirurgie de réduction mammaire sont plus fréquentes chez les 
patientes obèses. Ceci, dit, l'obésité ne devrait pas contre-indiquer la chirurgie puisque les 
complications ne sont pas plus graves que dans la population générale [7]. La chirurgie de 
réduction ne peut être proposée pour permettre une perte de poids. Si la chirurgie est réalisée 
pour un bénéfice secondaire tel qu'un amaigrissement, cette démarche est illusoire. La 
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chirurgie peut uniquement être un élément stimulant les effets d’amaigrissement pour les 
patientes motivées. (Fig. 2) 

 
Figure 2 : Iconographie avant et après chez une patiente obèse de 62 ans. 
 
 
 
Complications 
L'usage du tabac est reconnu pour majorer les risques de la chirurgie et entraîner une 
mauvaise cicatrisation. 
On distingue les complications majeures [8] : les défaillances de cicatrices larges, les retards 
de cicatrisation supérieurs à 2cm (Fig.3), la nécrose du complexe aréolo-mammelonaire 
(Fig.4), complication la plus redoutée du chirurgien, la nécessité de transfusion, les sepsis, les 
événements thromboemboliques, les infarctus du myocarde ou décès.   
On retrouve comme complications mineures : les hématomes, les lymphœdèmes, les 
infections locales des tissus mous, les retards ou défaut de cicatrisation inférieur à 2cm. 
Cette procédure, comme tout acte de chirurgie, comporte des risques. Le taux de 
complication n’est pas négligeable mais il s'agit le plus souvent de complications locales de 
cicatrisation, on ne retrouve que très peu de complications majeures. Une cicatrisation 
hypertrophique doit toujours être redoutée, d'autant plus si la patiente est jeune et appartient à 
certaines ethnies d'origine, plus sujettes à ce type de cicatrisation.  
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Bénéfices de l'intervention 
Il existe un bénéfice et une amélioration de la fonction respiratoire après la chirurgie de 
réduction mammaire. Il est rapporté également un impact positif de la chirurgie de réduction 
mammaire sur la statique du rachis tantôt significatif tantôt non selon les études. Il est 
retrouvé une tendance à l’amélioration des symptômes rachidiens après chirurgie. 
Une revue de la littérature réalisée en 2012 aux USA rapporte que les femmes ayant subi une 
chirurgie de réduction ont une amélioration fonctionnelle des douleurs musculo-squelettiques, 
des céphalées, du sommeil et de la respiration [9]. Les bénéfices psychologiques sont vastes 
et incluent l’amélioration de l'estime de soi, les performances sexuelles, la qualité de vie ainsi 
qu'une moindre fréquence de l’anxiété et des dépressions.[9] Après la chirurgie, les femmes 
font plus d'exercices et présentent une diminution des troubles du comportement alimentaire. 
 
Conclusion : 
Les femmes semblent conquises par la chirurgie de réduction mammaire mais les bénéfices et 
conséquences de cette chirurgie sont souvent imprécis dans l'esprit des médecins. Cette 
chirurgie n'est pas une simple réduction de la taille des seins mais permet un bénéfice notable 
pour l’état de santé de la patiente. L'impact physique, psychologique et l’amélioration dans 
divers domaines de la vie quotidienne des femmes sont évidents. Des bénéfices sont constatés 
que les femmes soient adolescentes ou plus âgées. 
Certains résultats sont à mettre en lumière : la fonction respiratoire est améliorée de façon 
significative. La possibilité d'allaitement peut être préservée par certaines techniques 
chirurgicales. Le bénéfice esthétique est à aborder mais les femmes semblent y accorder 
beaucoup moins d'importance qu'aux bénéfices fonctionnels. 
Malheureusement, peu d’études traitent des thérapies alternatives à la chirurgie puisque le 
taux de satisfaction de la chirurgie est écrasant. Malgré tout, une perte de poids, des 
traitements antalgiques et des psychothérapies, peuvent être envisagés avant de s'orienter vers 
l'intervention, tout en étant attentif à ne pas refuser sans raison valable un soulagement des 
symptômes lié à l'hypertrophie mammaire au quotidien. Les patientes motivées sont celles 

Figure 3 : Retard de cicatrisation large sur 
une chirurgie en T  
 

Figure 4 : Nécrose d'un complexe aréolo-
mammelonaire 
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qui obtiennent les meilleurs résultats. Cependant, même si aucune étude n'a soulevé 
d’éléments pouvant contre-indiquer catégoriquement la chirurgie, le taux de complications, 
surtout mineures, ne peut être ignoré. [8] 
Il faut envisager tous ces aspects pour guider nos patientes et être à leur écoute. Il ne faut pas 
proposer la chirurgie  trop tôt, mais trop la retarder peut entraîner un préjudice psychologique 
marqué évitable.  
 
Références 
 
Chirurgie de l’hypertrophie mammaire ou plastie mammaire de réduction pour hypertrophie. Annales de 

Chirurgie Plastique Esthétique. Juin 2009;54(3):248-50. 

CCAM en ligne - [Internet]. [cited 2015 Mar 3]. Available from: http://www.ameli.fr/accueil-de-la-
ccam/trouver-un-acte/fiche-abregee.php 

Dabbah A, Lehman JA, Parker MG, Tantri D, Wagner DS. Reduction mammaplasty: an outcome analysis. Ann 
Plast Surg. 1995 Oct;35(4):337–41. 

Xue AS, Wolfswinkel EM, Weathers WM, Chike-Obi C, Heller L. Breast reduction in adolescents: indication, 
timing, and a review of the literature. J Pediatr Adolesc Gynecol. 2013 Aug;26(4):228–33. 

Dancey A, Khan M, Dawson J, Peart F. Gigantomastia--a classification and review of the literature. J Plast 
Reconstr Aesthet Surg. 2008;61(5):493–502. 

Thibaudeau S, Sinno H, Williams B. The effects of breast reduction on successful breastfeeding: a systematic 
review. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2010 Oct;63(10):1688–93. 

Nelson JA, Fischer JP, Chung CU, West A, Tuggle CT, Serletti JM, et al. Obesity and early complications 
following reduction mammaplasty: an analysis of 4545 patients from the 2005-2011 NSQIP datasets. J 
Plast Surg Hand Surg. 2014 Oct; 48(5):334–9. 

Stevens WG, Gear AJL, Stoker DA, Hirsch EM, Cohen R, Spring M, et al. Outpatient reduction mammaplasty: 
an eleven-year experience. Aesthet Surg J. 2008 Apr; 28(2):171–9. 

Singh KA, Losken A. Additional benefits of reduction mammaplasty: a systematic review of the literature. Plast 
Reconstr Surg. 2012 Mar;129(3):562–70. 

A retenir: 
 
1/ L'acte de Mastoplastie bilatérale de réduction est remboursé par la sécurité sociale à partir de 300g de tissu 

reséqué par sein, sous le code QEMA 013 de la CCAM. 
 
2/Les plaintes sont variées mais associent une souffrance physique : mal de dos, cou, épaule... et une souffrance 

psychologique marqué avec une dévalorisation, perte de l'estime de soi et frein sur la vie sociale. 
 
3/Les complications de la chirurgie ne sont pas négligeables mais le plus souvent mineures à type de retard de 

cicatrisation. L'obésité et l'âge ne contre-indiquent pas la chirurgie de réduction mammaire 
 

http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/trouver-un-acte/fiche-abregee.php
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/trouver-un-acte/fiche-abregee.php
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4/L'allaitement peut être réussi après la chirurgie grâce aux techniques qui ne sectionnent pas les canaux 
galactophores. 

 
5/ L'amélioration de tous les symptômes procure une très grande satisfaction aux patientes. Une écrasante 

majorité renouvellerait l'intervention. 

 
 
Que dire à vos patientes ? 
1/ Évaluer ensemble les symptômes qu'elles mettent en évidence. 
 
2/ Evaluer la motivation de la patiente et l’absence de pressions de l’entourage. Les patientes motivées sont 

celles qui obtiennent les meilleurs résultats. 
 
3/ Ne pas demander de chirurgie pour un bénéfice secondaire, comme une perte de poids.  
 
4/ Rappeler la possibilité de complications de la chirurgie. 
 
5/ Rassurer sur les possibilités d'allaitement en post-chirurgie. 
 
6/ Informer sur les possibilités de chirurgie chez les adolescentes comme chez les patientes plus âgées ou  

obèses. 
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 6.2. Version Anglaise 
 

Breast Hypertrophy and the General Practitioner  
Should breast hypertrophy be operated on ? 

Introduction :  
Patients can ask their GP for a reduction mammaplasty or the GP can offer one after listening 
to their complaints. The goal of this article is to provide the GP with some answers about 
breast hypertrophy and give the process of its surgical treatment for the young and older 
women. This will give the GP validated elements in order to advise and lead his or her patient 
towards a surgery or towards a more conservative approach. 
 
Treatment :  
After 30, a mammography should be done before any breast surgery. Every breast tissue 
excision should lead to an anatomopathological exam. The resected glandular tissue is most 
often associated to a skin redraping. They enable to level the skin surface to the volume of 
the gland and to position the nipple areola complex. There are numerous techniques and they 
all try to best hide scars. Before anything is done it is quite hard to ascertain exactly the skin 
elasticity and thus the results. 
 
Patient care for a breast hypertrophy in France : 
There are some conditions for the care of breast hypertrophy by Social security in France. 
They can be found on the CCAM page code QEMA013 : Bilateral reduction mammaplasty 
The patient’s informed consent - her signature -  is essential to her care. It has to be 
recognized as a reconstructive surgery  - that is to say that its objective is to relieve a 
recognized symptom and that, if not done could lead to medical problems. Social security 
approves characterized breast hypertrophy, responsible for dorsalgia and/or psychological 
difficulties. 
The price of a bilateral reduction is 408.38 euros. It has to be done by a national health 
service surgeon. Cost overrun can occur and are taken care of by social security if in the rules 
framework. The surgery has to be justified with photos taken before surgery and with the 
following details : height, weight and bra size. The planned excision has to be at least 300g 
per breast operated on. This surgery is for women only. The patient cannot know if she will 
get the refund before surgery. It is refundable depending on the excised weight of breast 
tissue - 300g per breast. After surgery, controls use supporting evidence 
for anatomopathology and photos taken before surgery. The surgeon here has a duty of means. 
If the surgery can be refunded, the patient will also benefit from time off work if applicable 
and complications will be taken care of by social security. If the surgery can’t be refunded, all 
costs will be supported by the patient. 
 
Patients’ complaints: 
Breast hypertrophy significantly impacts on patients’ lives. No matter if they want surgery or 
not they all have the same complaints. The most frequent are: the mark left by bra straps on 
shoulders (90%), back pain (82%), shoulder pain (78%) and pain in the neck area (65%). 
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Patients also complain about psychosocial problems such as low self-esteem, withdrawal, 
difficulty to exercise, or to find suitable clothes. 
 
Teenager 
Breast hypertrophy has a huge negative impact on teenagers’ quality of life, self-esteem and 
food habits, and this without any link with their BMI. Physical symptoms are also found with 
young girls. General practitioners are to be well aware of these signs and have to consider 
them early. Breast reduction is a safe and efficient technique and patients find it satisfactory. 
As for gigantomastia, which is quite rare with juvenile teenager, surgery is still the top choice. 
Non surgical therapies don’t seem to exist, we haven’t found any article offering any 
alternative to surgery.  
 
Breastfeeding 
The surgical technique is very important for the likelihood of breastfeeding. It is 
compromised when lactiferous ducts are cut. When they are not, the ability is preserved. Thus 
women who have had this type of surgery should be encouraged, as all mums-to-be should, to 
breastfeed. There are a lost of successful and exclusive breastfeeding after this surgery. 
Sensibility 
Hypertrophic breasts are found to be less sensitive that smaller breasts. This lack of 
sensibility can improve after surgery but an horizontal and ungraceful scar has to be done. 
That being said the aesthetic aspect seems to prevail over the sensibility aspect. Women 
would rather have more beautiful breasts than more sensitive ones. Doctors have to draw 
their patients’ attention on that dilemma in order to go for the most suitable surgery. 
 
Obesity 
Complications after breast reduction surgery are more frequent with obese patients. However 
it should not deter obese patients from having this surgery as complications are not worse 
than for the general population. Breast reduction surgery can’t be offered as a way to lose 
weight. If surgery is done for such a secondary reason, results won’t come. Surgery can only 
be an incentive for motivated patients. 
 
Complications 
Smokers are known to have a higher risk for surgery and don’t have as good a tissue healing 
as non-smokers. The worst complications are : bad large scarring, delays in scarring of 2cm 
and over, necrosis of areola complex , which is the surgeon’s worst nightmare, blood 
transfusion, sepsis, thrombosis and embolisms, coronary infarction or death. 
The most common benign complications are : hematoma, seromas, local superficial 
infections, delayed healing or wound dehiscence. 
This treatment, as all surgeries do, involves risks. The complication rate cannot be 
overlooked but we are most often talking about local scarring problems. Major complications 
rarely occur. Hypertrophic scarring should be feared especially if the patient is young or is of 
a background more prone to such complications. 
 
Benefits from surgery 
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There is a benefit and an improvement on respiratory function after breast reduction surgery. 
There is also a positive impact on body posture, sometimes very significant, sometimes less, 
depending on studies.   
A literature review published in the USA in 2012 shows that women who went through a 
breast reduction surgery get improvements in their bone and muscular pains, headaches, sleep 
and respiration. Psychological improvements are extensive : improvements in self-esteem, 
sexual performances, quality of life as well as less anxiety and breakdown. After surgery, 
women exercise more and have less eating disorders. 
 
Conclusion 
Women seem to be very happy with the results of a breast reduction surgery however the 
opportunities and consequences of such a surgery are still quite vague. This surgery is not 
only a reduction of the size of breasts, it also serves greater opportunities. The physical and 
psychological impact and the benefits that women draw from it in their daily lives are 
obvious. These benefits are seen for younger and older women together.  
These results are to be put forward : respiratory function improves significantly. The 
likelihood of breastfeeding can be kept thanks to certain surgical procedures. One must think 
about aesthetic benefits however functional benefits are much more important.  
Sadly few studies tackle alternatives to surgery as the satisfaction patients get from the later 
are huge. That being said, weight loss, analgesic treatment and psychotherapy can be 
considered before taking the decision to go for a surgery while being well aware of not 
refusing symptoms relief for no good reasons. Motivated patients are those who get the best 
results. Even if no study has shown any adamant elements not to have surgery, complications, 
often minor, have to be considered. 
We have to think about all this when advising our patients and we have to listen to them. We 
can’t offer a surgery too early however delaying it too much can lead to psychological 
prejudice that could have been prevented. 
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8. Annexes 
 

Annexe 1 : Fiche CCAM 
 

Fiche d'acte abrégée 

CODE : QEMA013 

LIBELLE : Mastoplastie bilatérale de réduction  

Code regroupement : ADC - Actes de chirurgie 

Date d'effet : 01/01/2015 
Activité :  
Phase :  
Convention PS:  

Note : Indication : hypertrophie mammaire caractérisée, - responsable de dorsalgies, retentis-
sement psychologique, - justifiable par photographie préopératoire, - étayée par : taille, poids, 
âge de la patiente et taille du soutien-gorge - dont la résection prévue en préopératoire est 
d'au moins 300 g. par sein opéré. 

Prise en charge 

Accord préalable : Cet acte n'est pas soumis à une entente préalable 

Admission au remboursement : Acte remboursable ou non suivant circonstances 

Exonération du ticket modérateur : Acte pouvant être exonéré par la règle du seuil et exoné-
rant alors la facture 

Tarification 

Prix de l'acte : 408,38 euros 

Suppléments de charges en cabinet : 0,0 euros 

Modificateurs 
Code Libellé Montant 
J Majoration transitoire de chirurgie +6.5% 

K 
Majoration forfaits modulables accouchements gyneco. et chir sect. 1 ou 2 
adhérant, pour actes avec J 

+11.5% 
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Annexe 2 : Feuille de consentement du CHU 
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RESUME : 
 Le médecin généraliste est régulièrement interrogé par ses patientes sur la chirurgie de 
réduction mammaire. Cette mise au point répond aux questions qu'il se pose sur 
l’hypertrophie mammaire(HM) et son traitement chirurgical. L'objectif principal est 
d'apporter les résultats d'études validés pour guider une patiente concernée que ce soit sur le 
chemin de la chirurgie ou dans une démarche conservatrice. 

 Les bases de données ont été interrogées grâce aux mots clés suivant : Sein, 
hypertrophie mammaire, chirurgie de réduction mammaire, adolescent, sensibilité, douleur, 
fonction pulmonaire, allaitement, obésité ; et cancer pour l'exclure. Les patientes victimes 
d'HM présentent des symptômes identiques qui sont d'ordre physique ou psychosociaux. Les 
adolescentes évaluent la réussite globale entre 73 à 97%, et 94 à 95,9% renouvelleraient 
l'intervention. Les résultats sur l'allaitement sont très encourageants, avec des taux de réussite 
proche voire supérieurs aux populations contrôles. Les seins hypertrophiques sont moins 
sensibles que les autres poitrines et certaines techniques chirurgicales peuvent améliorer ce 
phénomène, sous condition d'une cicatrice horizontale moins esthétique. 38% des patientes se 
plaignent d'une sensation de souffle court et les spirométries montrent rarement un syndrome 
restrictif avant l'intervention. Les spirométries et le ressenti des patientes (p<0,001) sont 
améliorés en post chirurgie. La chirurgie a aussi un impact positif sur la statique. 

 Les femmes obèses subissent une augmentation significative du taux de complications, 
sans majorer la gravité des complications par rapport aux autres patientes. Les critères de 
définitions des complications globales ou résultats de la chirurgie ne sont pas comparables 
par défaut d’homogénéité. Les taux varient de 3 à 52%.  

 La satisfaction des patientes est excellente : toujours supérieure à 87%. Les bénéfices 
sont physiques mais aussi psychosociaux. La chirurgie est un traitement qui satisfait les 
patientes. La réflexion nécessaire sur un tel geste chirurgical pourra cheminer 
progressivement aux côtés de son médecin traitant. 
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