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Mastite inflammatoire  
post-lipomodelage («lipofilling») 

induite par la grossesse

Pregnancy-induced post-lipofilling inflammatory mastitis

Summary  : The autologous fat injection technique, called 
lipofilling or lipomodeling, is used in both aesthetic and 
reconstruction procedures. Lipofilling is rarely accom-
panied by complications. We report the case of a young 
female patient who had undergone breast lipofilling before 
and who developed significant recurrent but self-limiting 
inflammatory mastitis in the previously injected breast 
during two successive pregnancies. To our knowledge, 
no case of post-lipofilling inflammatory mastitis induced 
by pregnancy has been described to date. This case sug-
gests an interaction between autologous fat injected into 
the breast and hormonal impregnation linked to pregnancy. 
This interaction would create a local environment condu-
cive to the occurrence of an inflammatory reaction, accor-
ding to a pathophysiological mechanism yet to be defined.
Keywords : Mastitis - Lipofilling - Pregnancy -  
Autologous fat grafting - Breast

Résumé : La technique d’injection de graisse autologue, 
appelée lipofilling ou lipomodelage, est utilisée aussi bien 
lors de procédures esthétiques que de reconstruction. Le 
lipofilling s’accompagne rarement de complications. Nous 
rapportons le cas d’une jeune patiente ayant bénéficié d’un 
lipofilling mammaire et qui a développé, au cours de deux 
grossesses successives, une importante mastite inflam-
matoire récidivante, mais chaque fois spontanément réso-
lutive, au niveau du sein précédemment injecté. À notre 
connaissance, aucun cas de mastite inflammatoire post-
lipofilling induite par la grossesse n’a été décrit à ce jour. 
L’histoire clinique de notre patiente suggère une interaction 
entre la graisse autologue injectée au niveau mammaire et 
l’imprégnation hormonale liée à la grossesse. Cette inter-
action créerait un environnement local propice à la sur-
venue d’une réaction inflammatoire, selon un mécanisme 
physiopathologique encore à définir. 
Mots-clés : Mastite - Lipofilling - Grossesse - Injection 
de graisse autologue - Sein
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confirmée à l’aide de la reconstruction 3D par 
le système VECTRA®. Aucune scoliose n’a 
été mise en évidence. Les seins étaient eutro-
phiques et non ptosés. Il existait une indication 
d’augmentation mammaire unilatérale par injec-
tion de graisse autologue.

Deux injections de graisse autologue dans 
le sein droit ont été réalisées : la première de 
102 cc et la seconde de 140 cc neuf mois plus 
tard. Le site donneur se situait au niveau des 
hanches pour la première injection et au niveau 
de l’abdomen pour la seconde. L’injection de 
graisse a été effectuée à la main avec une 
canule de 2 mm et des seringues de 10 ml via 
huit orifices, quatre en périphérie de la plaque 
aréolo-mamelonnaire, deux dans le sillon sous-
mammaire et deux dans le quadrant externe 
du sein droit. Le suivi post-opératoire est resté 
sans particularité et une symétrisation des deux 
volumes mammaires a été obtenue. 

Dix mois après la dernière séance de lipo-
filling, la patiente était enceinte. Dès la 10ème 
semaine de grossesse, le sein injecté augmen-
tait progressivement de volume par rapport au 
sein non injecté. À la 37ème semaine de gros-
sesse, la déformation était majeure et dyses-
thétique. Le sein était oedématié, érythémateux, 
avec un aspect en peau d’orange et l’apparition 
de vergetures (Figure 1). L’analyse volumé-
trique par le système VECTRA® montrait une 
différence de 340 g par rapport au sein gauche. 
Aucune adénopathie n’était palpée au niveau 

 Introduction

Les mastites inflammatoires (notamment 
sous forme de cytostéatonécrose) ou infec-
tieuses sont des complications exceptionnelles 
du lipomodelage («lipofilling»). Nous rapportons 
ici le cas d’une jeune patiente ayant subi un lipo-
filling mammaire pour correction d’une asymé-
trie qui, lors de deux grossesses successives, 
a présenté une mastite inflammatoire sévère, 
mais spontanément résolutive, au niveau du 
sein injecté.

Cas clinique

Madame D, 27 ans, sans antécédent particu-
lier, non fumeuse et ne présentant pas d’aller-
gie, a consulté pour une asymétrie mammaire 
datant de l’adolescence avec une hypotrophie 
du sein droit par rapport au sein controlatéral, 
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axillaire. L’analyse sanguine révélait un syn-
drome inflammatoire modéré. Aucun traitement 
local ou général de la mastite n’a été entamé 
durant la grossesse et le post-partum.

Après l’accouchement, l’IRM a objectivé une 
prise de contraste intense et diffuse du sein droit 
et la présence de kystes bénins, mais sans adé-
nopathie axillaire. Des biopsies cutanées des 
quatre quadrants du sein droit ont été réalisées 5 
semaines après l’accouchement afin d’exclure un 
processus évolutif sous-jacent telle une mastite 
carcinomateuse. L’analyse anatomopathologie 
objectivait une mastopathie fibrokystique sans 
infiltrat inflammatoire diffus, lésion granuloma-
teuse ou néoplasique (Figure 2a). On retrouvait 
quelques foyers modérés de cytostéatonécrose 
dans la biopsie du quadrant supéro-externe ainsi 
qu’un infiltrat inflammatoire lymphocytaire isolé 
entourant un canal excréteur dans la biopsie du 
quadrant supéro-interne (Figure 2b). Le contrôle 
clinique effectué à 2 mois de l’accouchement 

Figure 1. Aspect inflammatoire du sein droit ayant 
subi un lipofilling, à la 37ème semaine de la  

première grossesse

Figure 2a.  
Image anatomopatho-

logique de mastopathie 
fibrokystique sans 

infiltrat inflammatoire 
diffus, lésion  

granulomateuse ou  
néoplasique 

Figure 2b.  
Image anatomopatho-
logique de foyers de 

cytostéatonécrose dans 
la biopsie du cadrant 

supéro-externe 
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montrait une très nette amélioration volumé-
trique spontanée au niveau du sein droit dont la 
différence par rapport au sein gauche n’était plus 
que de 80 g (Figure 3).

Un an plus tard la patiente, à nouveau 
enceinte, a présenté une récidive de mastite. 
Elle a consulté à la 28ème semaine de grossesse 
pour un oedème majeur au niveau du sein 
droit, encore plus important que lors de la pre-
mière grossesse. La réduction de l’oedème fut 
moindre en post-partum.

Discussion

Au cours de la grossesse, le climat hormo-
nal stimule la glande mammaire et entraîne 
des modifications physiologiques permettant de 
préparer les seins à la lactation. L’unité fonc-
tionnelle ductolobulaire est le siège d’un phé-
nomène appelé «adénose de la grossesse». 
Ce phénomène, qui est principalement sous le 
contrôle de la progestérone et de la prolactine, 
se caractérise par une hypertrophie lobulaire et 
une formation de nouvelles unités, ainsi que par 
la différenciation de l’épithélium glandulaire en 
un épithélium sécrétoire (1, 2). Au niveau adi-
pocytaire, la prolactine inhibe l’expression et la 
sécrétion de l’adiponectine qui agit en stimulant 
la lipogenèse. La femme enceinte et allaitante 
présente, suite à l’élévation des taux de pro-
lactine, une hypoadiponectinémie avec, pour 
conséquence, l’inhibition de la lipogenèse (3). 
Inversement, la progestérone agit en stimulant 
la lipogenèse au sein du tissu adipeux (4). Ces 

modifications hormonales peuvent, éventuelle-
ment, participer à des pathologies mammaires 
pendant la grossesse.

Les pathologies mammaires bénignes pou-
vant survenir au cours de la grossesse com-
prennent la gigantomastie (ou macromastie 
gravidique), l’infarctus mammaire, le galacto-
cèle, les tumeurs bénignes (adénome lactant, 
fibroadénome, hamartome,…) et la mastite gra-
nulomateuse idiopathique (MGI) (1). La gigan-
tomastie gravidique est une pathologie rare qui 
se caractérise par une hypertrophie mammaire 
massive et rapide lors de la grossesse condui-
sant à une nécrose tissulaire avec ulcérations 
douloureuses, cellulite diffuse et infection. 
Elle est le plus souvent bilatérale. L’histologie 
retrouve une hyperplasie glandulaire marquée, 
avec prolifération canalaire et hypertrophie du 
tissu de soutien avec fibrose. La physiopatho-
logie et l’étiologie sont mal comprises mais un 
déséquilibre hormonal (œstrogènes, progesté-
rone, prolactine), avec des taux variables de ces 
hormones, a été retrouvé dans le sérum ou le 
tissu mammaire des patientes atteintes (1). La 
MGI mérite également une attention particulière 
car elle est spécifiquement liée à la grossesse 
et à la lactation. Elle apparaît classiquement 
chez la femme jeune, primipare ou multipare. 
Elle se caractérise par la formation de granu-
lomes inflammatoires (1, 5), est le plus souvent 
unilatérale (6, 7) et, étrangement, touche plus 
souvent le sein droit (6, 8). Sa physiopatholo-
gie reste obscure, mais il semble qu’une lésion 
de l’épithélium canalaire d’origine infectieuse, 
toxique ou hormonale puisse entraîner la réac-
tion inflammatoire granulomateuse locale (9, 
10). Les aspects radiologiques de la MGI sont 
variés et aspécifiques et son diagnostic repose 
sur l’analyse histologique de biopsies mam-
maires montrant la présence de granulomes 
épithélioïdes sans nécrose caséeuse, associés 
à un infiltrat inflammatoire polymorphe princi-
palement lobulaire mais aussi canalaire. Aucun 
germe n’est par ailleurs retrouvé dans l’analyse 
bactériologique (1, 5). Les biopsies cutanées 
réalisées en post-partum immédiat au niveau 
des zones de mastite ont permis d’éliminer les 
diagnostics de gigantomastie et de MGI chez 
notre patiente.

Concernant les pathologies malignes, le can-
cer du sein est le deuxième cancer associé à 
la grossesse après celui du col utérin. Son inci-
dence varie de 0,2 % à 3,8 % et tend à aug-
menter en raison du nombre de grossesses de 
plus en plus important durant les troisième et 
quatrième décennies. De ce fait, toute masse 
mammaire survenant pendant la grossesse 
doit être explorée afin d’éliminer un cancer.  

Figure 3. Disparition spontanée de la mastite 
inflammatoire 2 mois après l’accouchement
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L’examen de choix est l’échographie, accompa-
gnée de biopsies si cela est nécessaire (1). Les 
cancers du sein associés à la grossesse sont 
très évocateurs d’une prédisposition génétique. 
En effet, une histoire familiale de cancer du 
sein est retrouvée trois fois plus fréquemment 
chez les femmes présentant un cancer du sein 
associé à la grossesse par rapport à celles qui 
le développent en dehors de celle-ci (11). Par 
ailleurs, les femmes porteuses d’une mutation 
BRCA1 ont un risque plus grand de développer 
un cancer du sein au cours de la grossesse que 
les patientes porteuses d’une mutation BRCA2 
(12).

Le lipofilling (ou lipomodelage) mammaire 
consiste à prélever du tissu graisseux, prove-
nant d’une zone donneuse et à la réinjecter 
dans le sein. Le prélèvement graisseux se réa-
lise généralement au niveau des régions abdo-
minale ou trochantérienne. Bien que pouvant 
être utilisé seul, il est le plus souvent associé à 
une autre technique (prothèse, lambeau,…), ce 
qui permet d’optimaliser grandement le résultat 
esthétique final de la reconstruction. Les indica-
tions du lipofilling sont les séquelles thérapeu-
tiques après traitement conservateur du cancer 
du sein ou la correction d’une asymétrie mam-
maire (13). 

Comme tout acte chirurgical, le lipofilling s’ac-
compagne de potentielles complications, qui 
restent cependant rares. Parmi ces dernières, 
on retrouve le développement de nodules de 
cytostéatonécrose, d’une infection locale ou 
d’un hématome et, de façon exceptionnelle, la 
survenue d’un pneumothorax ou d’une embo-
lie gazeuse (14). Les nodules de cytostéa-
tonécrose sont liés au fait qu’une partie de la 
graisse transférée ne survit pas et se nécrose 
suite à un déficit de vascularisation et d’oxygé-
nation de paquets graisseux (15). Ces nodules 
de cytostéatonécrose peuvent conduire à la for-
mation de micro- ou macrocalcifications dans le 
sein qui sont, dans la grande majorité des cas, 
bénignes et stables dans le temps. En post-
lipofilling ces calcifications sont relativement 
fréquentes, puisqu’on en retrouve la présence 
radiologique chez une patiente sur deux (14, 
16). Notre patiente ne présentait que de rares 
foyers de cytostéatonécrose au niveau du sein 
atteint et ceux-ci ne pouvaient pas expliquer la 
symptomatologie mammaire.

Chez notre patiente, l’apparition d’une mastite 
cliniquement très inflammatoire dans les zones 
d’un lipofilling récent, survenant uniquement 
durant les deux grossesses et leurs amende-
ments dans le post-partum, incite à établir une 
relation de cause à effet entre ces deux événe-
ments. Une modification locale du tissu adipeux 

mammaire post-lipofilling était probablement 
activée par le climat hormonal spécifique de la 
grossesse, mais le mécanisme patho-biologique 
sous-jacent demeure inconnu. Histologique-
ment, l’infiltrat inflammatoire cellulaire semblait 
peu développé et une pathologie de type lipo-
lymphoedème pouvait être évoquée (17). L’IRM 
réalisée en post-partum objectivait, d’ailleurs, 
une composante liquidienne diffuse au niveau 
du sein atteint. 

Ce cas clinique étant unique, il reste à déter-
miner si le délai entre l’intervention de lipofilling 
mammaire et la survenue de la grossesse modi-
fie le risque d’apparition de la mastite inflamma-
toire. 

Implication clinique

- Les pathologies mammaires pouvant surve-
nir au cours de la grossesse sont nombreuses 
et une attention toute particulière doit être accor-
dée à la pathologie maligne.  

- Face à une mastite inflammatoire sévère 
durant la grossesse, un antécédent de lipofilling 
doit être recherché. La grossesse pourrait, en 
effet, constituer un facteur de risque de déve-
loppement d’une mastite inflammatoire sévère 
après lipofilling mammaire. 

- Comme ce cas clinique est unique, il reste 
à définir si le délai entre le lipofilling mammaire 
et la survenue de la grossesse modifie le risque 
d’apparition de la mastite inflammatoire. 

Conclusion

La grossesse pourrait constituer un facteur de 
risque de développement d’une mastite inflam-
matoire sévère post-lipofilling. Cette dernière se 
résout néanmoins spontanément dans le post-
partum.
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