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Anatomie du sein

Le sein évolue tout au long de la vie de la femme. Des facteurs individuels

sont les principaux responsables de I'esthétique du sein. Il existe une grande
variété de formes et de volumes de sein. L'apparence du sein permet rarement
d'émettre un pronostic sur la capacité d'une mere a allaiter. L'allaitement n'est
pas nocif en soi pour l'esthétique du sein. Ce sont essentiellement les brusques
variations de volume qui peuvent étre néfastes. Le sein humain est pleinement
fonctionnel pendant la lactation. Pour mieux comprendre, diagnostiquer

et traiter les problemes d'allaitement et les pathologies mammaires, il est
nécessaire de bien connaftre I'anatomie du sein. Des études récentes ont
modifié la vision que nous avons eue pendant des décennies sur le sujet.

ppement du sein

Le sein est un organe dynamique qui passe par divers
stades de développement. Les seins se développent
jusqu’a environ 6 semaines de gestation tout le long
des crétes mammaires, qui vont de la région axillaire a
la région inguinale, de chaque coté de la ligne médiane
ventrale. Chez I'étre humain, la plupart des bourgeons
mammaires disparaissent, et il ne reste que 2 bourgeons
pectoraux. Toutefois, des seins surnumeéraires peuvent se
développer tout le long des crétes mammaires, et chez 2
a 6 % des femmes, ces glandes pourront avoir la méme
évolution que les seins, ou rester a I'état de mamelons
surnuméraires. A 7-8 semaines, le bourgeon mammaire
s'invagine pour former une plaque aréolaire. Vers 10-12
semaines, les canaux lactiferes commencent a se former.
Entre 12 et 16 semaines, les muscles lisses de I'aréole se
forment. Pendant tout ce temps, les canaux poursuivent
leur évolution et se divisent. A 32 semaines, ils s'ouvrent
au milieu de l'aréole, et forment le mamelon. Le tissu
adipeux se développe 2 partir du tissu conjonctif. A
la naissance, on peut parfois exprimer du colostrum
des seins des nouveau-nés, suite a I'imprégnation par
les hormones placentaires. Ce phénomene disparait
habituellement au bout de quelques semaines.

Pendant la petite enfance, I'aspect des seins est le méme
chez les deux sexes. Au démarrage de la puberté, de
nouvelles modifications vont survenir chez la fille suite a
l'augmentation de la sécrétion des hormones sexuelles,
essentiellement en rapport avec I'augmentation de la
masse grasse au niveau des seins. Les canaux lactiferes
recommencent a s'allonger et a se diviser, pour former
un réseau plus étendu, et les ascini vont se former. Les

seins sont I'objet de modifications régulieres li€es au
cycle menstruel.

Pendant la premiere moitié de la grossesse, on observe
une nouvelle extension du systeme de canaux lactiferes,
ainsi qu'une augmentation de croissance du tissu glandu-
laire lobulo-alvéolaire, sous l'influence de I'augmentation
du taux d'cestrogene, de progestérone, de prolactine,
d’hormone de croissance, d’hormone lactogene pla-
centaire... A partir du milieu de la grossesse, les seins
commencent a sécréter du colostrum. La croissance du
tissu glandulaire s'accélere pendant le dernier trimestre
de la grossesse. Cette évolution est habituellement li€e
a une augmentation du volume des seins, tres variable
d'une femme a l'autre, que ce soit pour I'importance de
l'augmentation ou pour le moment ou cette augmen-
tation est la plus nette. En fin de grossesse, les seins ont
augmenté en moyenne de 145 £ 19 ml, et a 1 mois
post-partum une augmentation supplémentaire de 211 *
16 ml est survenue. La vascularisation sanguine double
pendant la grossesse, suite a I'augmentation locale du
métabolisme. Cette augmentation de la vascularisation
persiste pendant toute la lactation, et disparait dans les
semaines qui suivent le sevrage. Par ailleurs, I'aréole prend
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une couleur plus fonceée, et les tubercules de Montgomery
augmentent de volume. Leur sécrétion aide a protéger
le mamelon, et leur odeur guidera I'enfant vers le sein.

Le sein est vascularisé essentiellement par les branches
antérieures et postérieures de I'artere mammaire interne
(issue de la sous-claviere), et par la branche latérale de
l'artere thoracique externe. Il existe d'importantes varia-
tions individuelles dans la vascularisation mammaire, et
meéme entre les deux seins chez une méme femme. Le
drainage veineux se fait par un systeme profond (vers
les veines axillaire et thoracique internes et les veines
intercostales) et un systeme superficiel, ces deux systemes
étant interconnectés. Les veines profondes suivent plus
ou moins le méme trajet que les arteres correspondantes,
tandis que le réseau superficiel est constitué de veines
sub-aréolaires radiantes. Linnervation est assurée par les 2¢
et 6° paires de nerfs intercostaux. Les trajets de ces nerfs
sont complexes et variables. La sensibilité du mamelon
et de l'aréole est importante, mais les femmes semblent
peu sensibles a la survenue d’'anomalies mammaires : une
femme chez qui une mastite débute pourra avoir des
signes généraux avant méme de ressentir le probleme
au niveau du sein touché. Par ailleurs, il ne semble pas
exister d'innervation motrice dans le tissu glandulaire,
mais l'innervation fine du sein reste mal étudi€e.

Le drainage lymphatique est le mieux étudié en raison
de son importance pour le cancer du sein. Les lympha-
tiques cutanés forment un réseau dense au niveau du
mamelon et de l'aréole. Ce réseau est divisé en plexus
aréolaire et plexus sous-aréolaire. La voie principale de
drainage de la peau de la paroi antérieure du thorax est
le groupe supérieur de la chaine thoracique interne situé
dans la cavité axillaire. Les lymphatiques glandulaires se
drainent dans les noeuds axillaires ou dans les noeuds
de la chaine thoracique interne. La encore, il existe
d'importantes variations individuelles.

t extérieur du sein pendant
ment

L'aréole — zone circulaire — va donc se pigmenter et
s'agrandir durant la grossesse et la lactation. C'est une
zone qui contient des muscles lisses. Les différences de
taille, d'une femme a l'autre, sont considérables mais
n’affectent en rien la capacité a allaiter. Laréole contient
également des structures en relation avec les glandes
apocrines de Montgomery (4 a 28 par sein) qui servent
a la fois d’'organes lubrifiants et odorants au cours de
la lactation.

Le mamelon fait généralement saillie de quelques
millimetres au-dessus de la surface de l'aréole mais sa
forme et sa taille peuvent largement varier d'une femme
a l'autre. C'est une zone qui contient des muscles lisses.
Elle est tres érectile (de 0,7 cm peut passer a 1,6 cm).
Le mamelon contient des terminaisons nerveuses non

myeélinisé€es. 1l est tres sensible. Au cours de la grossesse,
le mamelon devient plus protractile. On peut tester sa
protractilité en comprimant la partie de I'aréole située
immeédiatement derriere le mamelon. Certains mame-
lons ne font pas saillie. Pourtant, quand on fait le test
du pincement, ils se déplient.

D’autres mamelons se rétractent. En pareil cas, il ne
faut pas porter de prime abord un jugement définitif. La
protractilité varie durant la grossesse et peut s'améliorer
apres chaque grossesse. Si le mamelon peut étre placé
assez loin dans la bouche du bébé, il ne risquera pas
d’étre blessé et I'enfant aura en bouche une portion
de sein suffisante pour entrainer le lait. Uenfant se
nourrit au sein, le mamelon n’est qu'un conduit. Dans
le cas d'une vraie rétraction, il y a des adhérences qui
empéchent le mamelon de se déployer. Parfois on peut
les traiter, parfois (rarement) cela rend l'allaitement
difficile voire impossible.

mie du sein

Pendant plus d'un siecle, les descriptions anatomiques
du sein n‘ont pas évolué, et sont restées celles décrites
par Sir Astley Cooper, sur la base de dissections de
femmes mortes alors qu’elles allaitaient. Les travaux de
Hartmann, Ramsay et de leur équipe, qui utilisent des
techniques permettant d'observer le sein lactant de facon
non invasive, ont remis en question ces connaissances.

Le sein est composé d'un tissu glandulaire enrobé par
du tissu adipeux, le tout étant soutenu par un réseau
peu dense de tissu conjonctif. Traditionnellement, la
glande mammaire était décrite comme comportant 15
a 20 lobes, contenant 10 a 100 alvéoles. On pensait
généralement que chaque lobe était une entité distincte,
drainée par un réseau qui aboutissait a un seul canal
lactifere, mais on a constaté récemment qu'il pouvait y
avoir des connections entre les lobes.
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La structure du sein est comparable a celle d'une
grappe de raisin. A maturité, le sein est formé de 15 a
25 lobes de tissu glandulaire disposés a diverses profon-
deurs selon un mode qui n’est ni radial, ni symétrique.
Le tissu adipeux et le tissu glandulaire sont étroitement
mélangés dans le sein. Chez la femme jeune, le rapport
tissu glandulaire/tissu graisseux est d’environ 1, mais
avec l'age la proportion de tissu graisseux augmente.
Elle augmente aussi avec la taille du sein. Chaque lobe
est composé d'ascini, drainé par de fins canaux, qui
forment un réseau complexe, puis se rejoignent pour
former un canal galactophore collecteur. Ces canaux se
regroupent ensuite pour former 4 a 18 canaux lactiferes
(9 en moyenne) qui débouchent au niveau du mame-
lon. 65 % du tissu glandulaire est situé dans les 30 mm
qui entourent la base du mamelon, zone dans laquelle
le tissu graisseux est presque inexistant. Le diametre
des principaux canaux lactiferes qui débouchent au
mamelon va de 1,2 a 2,5 mm de diametre, tandis que
I'ouverture au niveau du mamelon fait 0,4 a 0,7 mm;
elle est entourée d'un petit muscle circulaire.

Les seins sont pleinement fonctionnels pendant la lacta-
tion. Lanatomie du sein lactant reste tres peu étudiée,
malgreé les progres de I'imagerie médicale. Les mammo-
graphies sont plus difficiles a lire pendant l'allaitement,
en raison de 'augmentation de volume des seins et de
la présence de lait, qui augmente la densité des images.
La galactographie (injection de produit de contraste dans
les canaux lactiferes) ne permet de voir qu'une partie
du réseau canalaire. Certains auteurs ont fait état d'un
€largissement des canaux lactiferes pendant la lactation,
mais d'autres n‘ont pas constate ce fait. La tomographie
et I'IRM n’ont pas permis de faire d'importants progres
dans la connaissance de I'anatomie mammaire.

Récemment, on a commencé a utiliser 'échographie
haute résolution, une technique non invasive, pour
étudier la structure du sein. Elle a permis de constater
que le nombre de canaux lactiferes qui débouchaient au
niveau du mamelon était plus bas que ce qu'on supposait
(9 en moyenne). On a également pu constater que les
canaux lactiferes primaires sont tres courts, superficiels
et facilement comprimés, et qu'il n'existe pas de sinus
lactiferes comme on le croyait auparavant. En fait, les
canaux commencent a se diviser tres rapidement sous
le mamelon, a quelques millimetres de leur extrémité.
De plus, le trajet des canaux a l'intérieur du sein est
erratique, et ils sont étroitement imbriqués, comme
toutes les branches d'un arbre autour du tronc.

Pendant la lactation, I'échographie a permis de constater
que le tissu glandulaire était environ 2 fois plus volu-
mineux que le tissu graisseux, mais la encore il existe
d'importantes variations individuelles. Actuellement, on
ignore s'il existe une relation entre la quantité de tissu
glandulaire mammaire et la production lactée, ou la
capacité de stockage des seins.
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S mammaire

Le lait est synthétisé en continu dans les ascini a
partir des nutriments apportés par le sang artériel, les
déchets sont déversés dans le sang veineux. Les cellules
secrétrices de l'alveole fabriquent le lait qui est excrété
dans la lumiere de la cellule. Les mécanismes exacts de
la sécrétion de tous les composants du lait restent bien
souvent mal connus, mais ils sont multiples (exocytose,
transcytose, excrétion paracellulaire...). Les parois de
l'alvéole sont en collagene, et sont doublées de cellules
myoeépithéliales. Ces cellules, sous I'action de I'ocytocine
se contractent et chassent le lait dans le canal excréteur.

clusion

Globalement, le sein fonctionnel, a savoir le sein
lactant, reste beaucoup moins bien étudié que le sein
malade non lactant. L'échographie haute résolution,
bien qu’elle soit une technique semi-quantitative et que
son interprétation puisse étre subjective, semble une
technique prometteuse pour apprendre davantage de
choses sur le sein fonctionnel. Améliorer nos connais-
sances anatomiques sur le sein est important pour
mieux comprendre sa physiologie, ainsi que les causes
de nombreux problemes d'allaitement.

Les connaissances récemment acquises nous per-
mettent déja de comprendre un certain nombre de faits.
Par exemple, les femmes qui ont subi une chirurgie de
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réduction mammaire arrivent rarement a allaiter exclusi-
vement, en dépit de 'amélioration des protocoles chirur-
gicaux; cela est probablement en rapport avec le nombre
plus faible de canaux lactiferes que ce qu’on supposait,
et avec le fait que le tissu glandulaire est beaucoup plus
diffus et mélangé avec le tissu graisseux qu’on le pensait.
La constatation de I'absence de sinus lactiferes stockant
un peu de lait ameéne a reconsidérer le mécanisme par
lequel le bébe fait sortir le lait des seins. Des études ont
constaté que le lait coulait dans la bouche de l'enfant
lorsque ce dernier abaissait sa langue, ce qui induisait

une dépression intrabuccale. Il semble donc que cette
dépression ait un role important. Cela souligne également
I'importance du réflexe d'éjection du lait.

Seulement | a 10 ml de lait peuvent étre exprimés
avant la survenue du réflexe d'éjection. La succion de
I'enfant induit la sécrétion d’ocytocine, qui va provoquer
la contraction des fibres myoépithéliales qui entourent
les ascini, ces derniers &jectant le lait vers les canaux
lactiferes. On observe une augmentation de la pression
intraductale, une dilatation des canaux lactiferes, et une
augmentation du flot de lait qui s'’écoule du sein. Plusieurs

réflexes d'éjection surviennent (jusqu'a
9 pendant une tétée, 3 a 6 pendant
une séance d’expression du lait de 15
minutes avec un tire-lait), la plupart des
femmes ne ressentant que le premier
d’entre eux. Les meres qui ont des
canaux lactiferes larges arrivent a tirer
davantage de lait que les meres qui
ont des canaux plus étroits. La rapidite
d’écoulement du lait semble donc
influencée par l'anatomie ductale.
Mais actuellement, nous ne sommes
encore qu’au début de l'acquisition
de connaissances fiables sur le sein
lactant. ©
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