© ODILE JACOB, 1989, 1996, 1999, AVRIL 2004
15, RUE SOUFFLOT, 75005 PARIS
ISBN : 978-2-7381-7962-3
www.odilejacob.fr
Le code de la propriété intellectuelle n'autorisant, aux termes de l'article L. 122-5 et 3 a, d'une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l'usage du copiste et non destinées à une utilisation collective » et, d'autre part, que les analyses et les courtes citations dans un but d'exemple et d'illustration, « toute représentation ou réproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de l'auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause est illicite » (art. L. 122-4). Cette représentation ou reproduction donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle.

Ce document numérique a été réalisé par Nord Compo

Remerciements
Je remercie tout particulièrement :
Claire Brétécher qui m’a spontanément proposé de commenter à sa façon les événements bien connus de la vie d’une femme,
Michèle Saporta,
Monique Dagnaud,
et le docteur Ève-Laure Maugis
pour leurs commentaires et leur soutien amical qui m’ont été une aide précieuse au moment de la réalisation finale de cet ouvrage.




[image: images]
Introduction
Les femmes disposent — via les médias et Internet — de multiples occasions de s’informer sur le fonctionnement de leur corps et sur toutes les possibilités qui leur sont offertes pour éviter une grossesse non désirée ou au contraire l’obtenir malgré une fertilité compromise, surmonter les symptômes désagréables bien connus, dépister et guérir une maladie grave, etc.
Depuis la découverte de la pilule il y a maintenant plus de quarante ans, la médecine de la femme s’est considérablement améliorée à tel point que l’on pourrait croire la partie gagnée ou presque.
Et pourtant ce n’est pas le cas. Pourquoi ?
Une partie non négligeable de la population féminine, défavorisée sur le plan social ou économique, reste encore à l’écart de ces progrès.
Noyées sous un torrent d’informations partielles, non hiérarchisées et souvent contradictoires — je songe notamment aux débats remettant en cause les hormones —, les femmes n’en retiennent bien souvent que des parcelles sorties de leur contexte, les négligent ou les dramatisent. L’accès à l’information ne remplace pas la connaissance et la compréhension du corps humain.
Rançon du progrès scientifique, plus un événement féminin est médicalisé, plus il devient source d’anxiété. L’exemple de la grossesse est particulièrement éloquent à cet égard. Alors que le risque de mortalité périnatale a été divisé par cinq entre 1950 et 1990 et que 90 % des grossesses se déroulent tout à fait normalement, l’inquiétude ne cesse d’augmenter chez une jeune femme en bonne santé le plus souvent, heureuse d’attendre un enfant. Les femmes semblent avoir gagné en savoir, mais perdu en sérénité. Souvent, faute de moyens d’assimiler ces informations, elles deviennent craintives malgré elles, voire dubitatives sur les bénéfices de ces progrès. Elles n’ont jamais autant souhaité « revenir à la nature ».
Le nombre d’avortements en France ne diminue pas malgré les avancées de la contraception. La montée des intégrismes de tous bords menace de faire régresser certains des acquis sociaux des femmes et notamment le droit à l’IVG.
La femme a besoin de faire confiance. Seul le médecin qui la connaît bien, qui prend le temps de l’écouter et qui connaît tous les effets des produits concernés pourra l’aider et répondre à ses attentes.
Mais elle a besoin aussi de comprendre certains mécanismes de fonctionnement élémentaire, pour assimiler de nouvelles découvertes et ne plus subir telle ou telle décision sans y adhérer ou en débattre. Il lui faut trier ces informations arrivées en ordre dispersé et les adapter à son cas personnel.
Avec ce livre, j’ai voulu vous montrer tout ce que la gynécologie apporte aujourd’hui à la femme et comment elle permet de mieux traverser les moments difficiles, y compris ceux que nous considérons comme naturels : la puberté, les règles, la ménopause.
J’ai la conviction que seule une meilleure intelligence de soi peut dissiper les a priori et les craintes qui restent liés à la sexualité et aux organes intimes, et aider à faire le tri des multiples informations reçues. Nous disposons désormais de moyens efficaces d’investigation et de connaissance qui apportent aux questions que nous nous posons depuis toujours des réponses de plus en plus précises.
Avant d’aborder toutes ces interrogations à chaque âge et à chaque grande étape de la vie (dans la partie centrale du livre), j’ai voulu que vous puissiez vous familiariser avec la description médicale du « corps au féminin » (première partie). Vous aurez ainsi la possibilité de consulter ce chapitre indéfiniment dès qu’une explication ne paraît pas claire.
À cela que je pourrai appeler la médecine des jours ordinaires, s’ajoute la médecine des maladies ou des anomalies (troisième et dernière partie). L’angoisse générée par certains diagnostics peut parfois être apaisée par une information claire mais sereine. Celle-ci donne une forme plus concrète à la maladie et permet une prise en charge plus active.
Le médecin de la femme doit être ouvert au dialogue, je dirai même à la « négociation ». En gynécologie, hormis les cas de force majeure, toute adaptation est possible : le type de contraceptif, la nature de telle ou telle pilule, le choix d’un traitement hormonal de la ménopause et ses modalités, l’indication d’une intervention chirurgicale. Chaque prise en charge est devenue beaucoup plus subtile et nuancée. Dorénavant le médecin doit proposer et composer face aux exigences de sa patiente.
L’irremplaçable relation médecin-patiente gagne à se transformer en dialogue.
Ce livre est conçu pour vous offrir les éléments nécessaires à ce dialogue. Grâce à lui, vous pourrez, je l’espère, mieux formuler ce que vous ressentez ou ce que vous souhaitez, poser les bonnes questions et exprimer vos attentes pour bénéficier au mieux de chaque consultation et obtenir un traitement « sur mesure ». Vous devriez mieux comprendre les explications données et les prescriptions de tel examen ou de tel médicament.
Il est le fruit d’une longue formation, certes, mais surtout d’une expérience et d’une compétence acquise auprès des femmes. Chacune m’a apporté à sa façon un autre savoir tout aussi important que mes connaissances théoriques.
Si la lecture de cet ouvrage pouvait contribuer à ce que chacune, en fonction de sa personnalité et de ses désirs, se fasse une idée précise de ce qui lui convient, et devienne en quelque sorte le meilleur médecin d’elle-même, il aura rempli sa fonction.
Dans cette quatrième réédition, nous avons plus particulièrement insisté sur les dernières nouveautés en matière contraceptive et elles sont nombreuses, les nouvelles dispositions de la loi sur l’IVG, la remise en question du traitement hormonal substitutif, avec les alternatives possibles, les traitements réellement efficaces de l’ostéoporose, les progrès du dépistage et du diagnostic précoce du cancer du sein, la trithérapie pour ralentir la progression du virus du sida.
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Les organes génitaux

La vulve

Située entre les faces internes des cuisses, la vulve est la partie externe et visible du sexe féminin, et aussi la zone la plus sensible au toucher et la plus érogène. Elle est limitée en avant par le pubis ou mont de Vénus, et en arrière par le périnée. Les poils pubiens dissimulent en partie les éléments qui la composent, à savoir les deux grandes lèvres, le clitoris, l’orifice urinaire, l’entrée du vagin et les glandes vulvaires.
Les grandes lèvres
Elles forment deux bourrelets de chair de part et d’autre de l’entrée du vagin qui s’étendent de 7 à 8 cm du mont de Vénus jusqu’à proximité de l’anus. Recouvertes de peau un peu pigmentée, elles sont largement pourvues en graisse, en glandes sudoripares et sébacées et en poils. C’est pourquoi, au même titre qu’une autre région du corps, elles peuvent être affectées par des ennuis dermatologiques comme un kyste sébacé lié à l’obstruction d’un pore, ou un petit furoncle dû à l’infection d’un follicule pileux.
Très serrées chez la petite fille, elles s’écartent progressivement avec la vie sexuelle et les accouchements successifs.
« Quelle est leur fonction ? »
En érigeant une sorte de rempart devant le vagin, elles le protègent contre les agressions microbiennes et contribuent à maintenir son humidité.


Les petites lèvres
Si vous écartez les grandes lèvres, vous y verrez deux replis allongés de chair délicate qui enserrent en avant le clitoris et forment en arrière un bourrelet en fusionnant avec la partie interne des grandes lèvres ; selon les femmes, elles peuvent revêtir tous les aspects du rose pâle au brun, du lisse au dentelé, et leur taille peut être telle qu’elles débordent des grandes lèvres.
Elles sont dépourvues de poils et ne possèdent ni tissu graisseux ni glandes sudoripares, mais elles sont riches en vaisseaux sanguins et en tissu élastique qui leur permet de se distendre pour laisser passer un bébé.
Les organes génitaux féminins
 (Vue externe)
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« Quel rôle jouent-elles ? »
Très sensibles au toucher, car abondamment pourvues en fibres nerveuses, elles jouent un rôle dans l’excitation sexuelle ; elles changent alors d’aspect, se gonflent et rosissent davantage.


Le clitoris
C’est en quelque sorte un pénis en miniature, capable de se mettre en érection ; très mince et d’une longueur totale de 3 cm environ, il est presque entièrement caché par les petites lèvres. Il faut se donner un peu de mal pour le découvrir, car seul émerge son sommet, ou « gland », qui apparaît sous la forme d’un petit bouton rose, un peu comme la gomme qui se trouve au bout d’un crayon.
« À quoi sert-il ? »
La richesse de ses terminaisons nerveuses fait du clitoris l’organe essentiel du plaisir féminin. La moindre stimulation déclenche rapidement une sensation voluptueuse qui, en se propageant à la région du petit bassin, contribue à l’excitation et au plaisir. Cependant un œil attentif sur le schéma vous fera réaliser son éloignement du vagin et la difficulté, voire la quasi-impossibilité, pour l’organe masculin de se trouver à son contact intime.


Le méat urinaire
Encore appelé méat urétral, c’est l’orifice par lequel s’écoule l’urine qui vient de la vessie. À mi-chemin entre le clitoris et l’entrée du vagin, sa présence à proximité d’une zone aussi souvent sollicitée par les contacts de toute nature explique le lien entre la vie sexuelle et les infections urinaires.

Les glandes vulvaires
Disséminées à la surface des grandes lèvres, les glandes sébacées fabriquent une graisse, le sébum qui lubrifie le poil, et les glandes sudoripares sécrètent de la sueur ; toutes deux confèrent à la vulve une odeur spécifique plus ou moins forte, érotiquement stimulante, que certaines pourtant s’efforcent de masquer.
Les autres glandes ont pour rôle de lubrifier le vagin lors de l’acte sexuel ; ce sont les glandes de skène, près du méat urinaire, et les glandes de Bartholin, dans l’épaisseur des grandes lèvres. Il arrive que ces glandes s’infectent, créant une bartholinite ; leur ablation alors nécessaire est sans conséquences car leur rôle dans la lubrification vaginale est en réalité mineur.

Les poils pubiens
Le mont de Vénus est recouvert d’une zone triangulaire de poils plus ou moins abondants, mais toujours épais, drus et frisés. Leur couleur est la même que celle des cheveux et des sourcils, mais ils blanchissent plus tardivement qu’eux.
La géographie de ces poils est un caractère héréditaire qui varie selon les ethnies ; au pourtour du bassin méditerranéen, le système pileux des femmes est plus fourni, remontant sur la ligne blanche jusqu’au nombril et envahissant la face interne des cuisses ; en Extrême-Orient, les poils sont moins frisés et plus clairsemés.
« Qu’est-ce qui fait pousser les poils ? »
Ce sont les hormones mâles sécrétées à partir de la puberté par les glandes surrénales et les ovaires.

« Ont-ils une utilité ? »
Sans vouloir être finaliste à tout prix, on peut s’amuser à imaginer qu’ils sont là pour freiner l’évaporation des sécrétions des glandes vulvaires et conserver les odeurs, ou tout simplement pour protéger des traumatismes.


L’hymen
L’hymen est une fine membrane élastique qui ferme en partie l’entrée du vagin. Son épaisseur et son élasticité varient d’une femme à l’autre, mais sa perforation autorise toujours l’écoulement des règles et le passage d’un doigt ou d’un tampon. La présence d’un hymen intact n’est pas systématiquement le signe de virginité, de même que son absence n’est pas la preuve qu’un rapport sexuel a eu lieu. Même après une vie sexuelle active et la naissance d’un enfant par les voies naturelles, il subsiste des vestiges de l’hymen sous forme de franges irrégulières à l’entrée du vagin.
« Arrive-t-il que l’hymen ne soit pas perforé ? »
C’est assez rare, et la femme s’en aperçoit rapidement, car le sang des règles ne peut s’écouler à l’extérieur et s’accumule dans le vagin, occasionnant des douleurs de plus en plus violentes tous les mois. Il suffit d’une petite intervention chirurgicale, sous anesthésie locale, pour créer une ouverture et libérer le sang emprisonné.

Divers types d’hymen
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« La présence de l’hymen rend-elle les premiers rapports sexuels douloureux ? »
Dans trois quarts des cas, la douleur créée par la pénétration d’un pénis en érection est faible et la discrète perte de sang s’arrête au bout de quelques minutes ; l’élasticité de l’hymen est même telle qu’elle lui permet parfois de demeurer intact après plusieurs rapports sexuels.
Il est exceptionnel que la résistance empêche la réalisation de l’acte sexuel ; en réalité, les difficultés coïtales à ce moment tiennent beaucoup plus à la contracture des muscles qui enserrent le vagin — le constricteur de la vulve et les releveurs de l’anus — sous l’effet de l’appréhension ou même parfois d’un rejet inconscient de la sexualité.

« Les tampons périodiques sont-ils capables de déchirer un hymen ? »
Il est vrai que les tampons distendent progressivement l’hymen et finissent par élargir l’orifice ; de même que la pratique régulière de l’équitation, de la danse ou de sports violents peut amener à le rompre tant il est facile de le déchirer.

« L’hymen a-t-il une utilité ? »
Parmi les mammifères, seules l’hyène et la taupe partageraient avec la femme le privilège (?) de posséder un hymen… On s’interroge encore sur sa véritable fonction… Peut-être joue-t-il chez la petite fille un rôle de barrière protectrice contre les infections. Pendant des siècles, sa présence n’avait qu’une valeur symbolique dont bien des femmes ont fait les frais ; mais aujourd’hui la virginité n’est plus considérée comme une valeur ni comme une garantie de pureté, sauf dans les pays musulmans où ce mythe est ancré profondément dans les mœurs ; on voit de temps en temps en consultation des jeunes filles inquiètes après un rapport sexuel plus ou moins complet venir faire vérifier l’état de leur hymen avant le mariage…




Le vagin

Le vagin est un couloir élastique de 8 à 12 cm de long, partiellement fermé par l’hymen, reliant la vulve à l’utérus. Quand la femme est debout, il n’est ni vertical ni horizontal, mais oblique vers le haut.
Vues de l’intérieur, les parois du vagin sont roses, souples, élastiques, chaudes (elles ont la température du corps) et constamment humides. Toutes ces propriétés lui permettent de s’élargir lors du coït pour laisser passer le pénis (qui mesure environ 5 cm de diamètre) et de s’allonger de plusieurs centimètres sous l’effet de l’excitation sexuelle. Son élasticité et sa résistance sont telles qu’au moment de l’accouchement, il se dilate jusqu’à atteindre 10 à 12 cm pour livrer passage à l’enfant.
Au fond du vagin, on bute sur un coussinet arrondi de consistance plus ferme : c’est le col de l’utérus. Ce fond est fermé et les objets qui y sont introduits (comme les tampons) ne risquent pas de se perdre à l’intérieur s’ils y sont oubliés (mais il n’est pas rare qu’ils soient alors à l’origine d’une infection !).
Enfin, contrairement à ce que l’on croit souvent, le vagin est assez pauvre en récepteurs sensoriels et donc peu sensible ; c’est la vulve qui est la zone érogène principale de la femme.
« Comment le vagin peut-il rester humide ? »
Il règne à l’intérieur du vagin une humidité constante soigneusement entretenue par la desquamation des cellules de la muqueuse qui produit une crème onctueuse et blanchâtre, par la glaire qui jaillit du col sous la forme d’un liquide transparent comme du blanc d’œuf pendant la période ovulatoire, et par les glandes de Skène et de Bartholin pendant l’acte sexuel. Tous ces éléments sont sous la dépendance étroite des hormones, et en particulier des estrogènes dont la sécrétion s’arrête au moment de la ménopause. Après celle-ci, en l’absence d’hormones substitutives, les parois s’assèchent progressivement.

L’appareil génital féminin
(Coupe de profil)
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L’appareil génital féminin
(En relief)
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Le bassin vu de face
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« De quelle façon est assurée la défense du vagin ? »
Comme toutes les cavités naturelles, le vagin est doté d’une flore microbienne (voir « Les symptômes courants ») qui le protège contre les assauts des germes plus virulents. Ainsi les bacilles de Döderlein libèrent de l’acide lactique qui maintient un climat d’acidité permanente ; si cette acidité est malheureusement propice à l’installation de champignons (à l’origine de mycoses), elle constitue une excellente protection contre la plupart des microbes susceptibles de provoquer une infection.

« Le point G existe-t-il ? Où se situe-t-il ? »
Le « point G » a été décrit pour la première fois par le docteur Gräfenberg qui lui a laissé l’initiale de son nom ; depuis, les sexologues se passionnent pour ce sujet et y consacrent des recherches. En réalité ce n’est pas un point mais une zone de 1 cm de diamètre environ, située sur la paroi antérieure du vagin et dont la stimulation déclencherait une sensation particulièrement voluptueuse et des orgasmes intenses. Il s’apparenterait en quelque sorte à la prostate masculine et serait à l’origine d’une sécrétion particulière distincte de l’urine et des pertes vaginales habituelles.



L’utérus

L’utérus est un organe musculaire creux destiné à héberger l’œuf fécondé pendant toute la durée de son développement. Vu de l’extérieur il ressemble à une petite poire de 7 cm de haut et de 5 cm de large qui a la tête en bas.
Ses parois sont faites d’un tissu musculaire fabuleusement élastique et robuste qui lui permet, pour s’adapter au fœtus pendant la grossesse, d’atteindre une hauteur de 32 cm sur une largeur de 20 cm ! À l’état normal, il contient tout juste l’équivalent en eau d’une cuiller à soupe alors qu’en fin de grossesse il est en mesure d’abriter un bébé de plusieurs kilos (jusqu’à 5 parfois), un placenta de 500 grammes et 1 ou 2 litres de liquide amniotique !
Il est situé entre la vessie en avant et le rectum en arrière et il est retenu de chaque côté par des ligaments qui le soutiennent et qui l’empêchent de descendre dans le vagin, tout en lui assurant une certaine liberté de mouvement, car il doit rester mobile pour s’adapter à toutes les modifications des organes de voisinage comme une vessie pleine, par exemple. Il se divise en deux parties : par le col il communique avec le vagin et l’extérieur ; par le corps percé de deux minimes ouvertures en haut et de chaque côté, il est en relation avec les trompes et les ovaires.
Le col
Si vous avez la curiosité d’enfoncer les doigts tout au fond du vagin, vous buterez sur un petit monticule de consistance ferme et élastique, en forme de bouton arrondi de 3 à 4 cm de diamètre centré par une petite dépression : c’est l’orifice cervical.
Cette minuscule ouverture, large comme la tête d’un coton-tige, est à la fois le couloir par lequel s’écoule le sang des règles venant de la muqueuse utérine, l’usine de fabrication de la glaire (substance transparente et visqueuse comme du blanc d’œuf libérée au moment de l’ovulation par les glandes du col) et la voie de passage des spermatozoïdes qui essaient d’atteindre les trompes.
Au cours de l’accouchement, cet orifice est capable de se dilater progressivement (sa dilatation s’évalue en centimètres) pour laisser passer le bébé.
En dehors de la grossesse, l’aspect du col reflète le passé gynécologique d’une femme : il est punctiforme (en forme de point) et étroit chez la femme qui n’a jamais eu d’enfant et plus large, aplati et allongé transversalement chez celle qui a déjà accouché.

Le corps
L’orientation du corps utérin est différente de celle du col ; il est habituellement penché en avant reposant sur la vessie (on dit qu’il est antéversé) ; mais il arrive qu’il soit basculé en arrière vers le rectum (il est alors rétroversé).
Différentes configurations du col de l’utérus
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L’intérieur du corps utérin est creusé d’une cavité triangulaire (celle qui apparaît sur les clichés d’hystérographie) elle-même tapissée d’une muqueuse à laquelle on a donné le nom d’endomètre. Cette muqueuse très riche en vaisseaux sanguins et en glandes est douée de propriétés particulières : sous l’action des hormones féminines, elle s’épaissit considérablement au cours du cycle pour se préparer à accueillir l’œuf fécondé qui y fera son nid ; mais en l’absence de fécondation, elle se décomposera après la chute des hormones circulant dans le sang et saignera : ce sont les règles, faites à la fois de sang et de débris muqueux.



Les trompes

Les trompes sont deux conduits filiformes de 10 à 12 cm de long dont le calibre intérieur est à peine plus gros qu’un poil de brosse ; elles partent de chaque côté du sommet de l’utérus pour rejoindre l’ovaire correspondant ; leurs parois sont relativement épaisses et extensibles car riches en fibres musculaires.
« À quoi servent les trompes ? »
La seule fonction des trompes est la reproduction : s’y réalisent la fécondation et le transport de l’œuf jusqu’à l’utérus où il va se nider.
Grâce aux franges de son pavillon qui balaient la surface de l’ovaire lors de l’ovulation, la trompe capte l’ovule éjecté par le follicule mûr avant qu’il ne se perde dans l’abdomen, et l’achemine jusqu’à son tiers externe à l’aide des cils vibratiles qui tapissent ses parois. C’est là que l’ovule immobile attendra que le rejoigne la cohorte des spermatozoïdes venus de l’autre extrémité après avoir parcouru tout l’utérus et les deux premiers tiers de la trompe.
Si la rencontre entre l’ovule et un spermatozoïde est réussie, l’œuf formé commence aussitôt ses divisions en cellules ; il est transporté, nourri et protégé par la trompe. Les divers courants liquidiens et les cils vibratiles font fonction de tapis roulant et le propulsent lentement (3 cm par jour environ) vers la cavité utérine.

Vue d’une trompe
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Il va sans dire que le moindre obstacle ou rétrécissement est susceptible d’arrêter la progression de l’œuf, qui continuera à grossir mais restera emprisonné dans un conduit qui n’est pas fait pour le retenir plus de quelques jours ; cette grossesse extra-utérine est malheureusement condamnée à s’arrêter bien avant le terme prévu ; elle menace l’intégrité de la trompe et met en danger la vie de la femme.
Quant à l’obturation de l’une des deux extrémités de la trompe, elle rend impossible la rencontre de nos deux héros qui ont besoin de deux extrémités libres. Cependant, une seule trompe en bon état est suffisante pour permettre une grossesse.
Si les deux trompes sont irrémédiablement bouchées, il est possible maintenant, grâce aux immenses progrès de la fécondation in vitro d’implanter l’œuf fécondé en dehors du corps de la femme directement dans l’utérus.



Les ovaires

Les ovaires sont deux glandes situées dans le petit bassin de part et d’autre de l’utérus ; ils sont reliés à l’utérus par un ligament et aux trompes par un autre ligament spécial qui les maintient à proximité du pavillon ; ils ont chacun la taille d’une noix de 3 cm et pèsent environ 6 à 8 grammes ; leur couleur blanche tranche avec l’aspect rouge ou rosé des organes environnants ; extrêmement mobiles, ils changent de place avec la grossesse, le temps et les modifications du voisinage immédiat.
« Quelle est la fonction de l’ovaire ? »
L’ovaire est à la femme ce que le testicule est à l’homme : une glande génitale spécifique. Il joue un double rôle : celui de produire tous les mois un ovule (équivalent du spermatozoïde chez l’homme), et de sécréter les hormones féminines. À la naissance, l’ovaire de la petite fille renferme un capital considérable de 400 000 à 500 000 ovules ; la grande majorité de ceux-ci vont dégénérer et, à la puberté, il n’en restera que 30 000. Cela laisse encore une bonne marge car seuls 500 à 600 ovules seront expulsés hors de ovaire entre la puberté et la ménopause.
À l’âge adulte, tous les 28 jours environ, un follicule grossit et éclate pour libérer un ovule 14 jours plus tard. C’est avec le spermatozoïde venu le féconder que cet ovule formera un œuf, la première cellule de l’enfant.
Par ailleurs, l’ovaire sécrète des estrogènes et de la progestérone, qui donnent à la femme son aspect féminin, entretiennent les organes génitaux et assurent l’existence des cycles et le bon déroulement d’une grossesse.

« Les ovaires fonctionnent-ils toute la vie ? »
À la différence des testicules qui produisent des hormones mâles sans interruption de la puberté jusqu’à la mort, la durée de vie active des ovaires est limitée ; elle commence à la puberté mais se termine à la ménopause.

« Que se passe-t-il quand il n’y a qu’un ovaire ? »
Il travaille pour deux et assure à lui tout seul une ovulation chaque mois et un taux suffisant d’hormones féminines.





Le sein
Le sein se forme pendant la vie intra-utérine. Dès le premier mois chez l’embryon apparaît un épaississement de l’épiderme appelé bande mammaire qui va progressivement s’élever pour former la crête mammaire puis le bourgeon mammaire primitif ; celui-ci donnera d’autres bourgeons qui se creuseront pour constituer les canaux galactophores. Le mamelon se forme dès le quatrième mois.
Il arrive à la nature de se tromper au moment de la formation des seins. Si l’absence d’un ou même de deux seins ne se voit pratiquement jamais, le phénomène des seins surnuméraires n’est pas exceptionnel. Sa fréquence est difficile à chiffrer : 5 % des Japonaises et 0,4 % des Anglaises en seraient gratifiées. La célèbre Anne Boleyn possédait trois seins. Ce troisième sein que l’on confond avec un grain de beauté a plutôt la forme d’un mamelon localisé sous un sein ou dans l’aisselle ou même au niveau de l’aine. S’il est pourvu de tissu glandulaire il peut aussi sécréter du lait.
D’autres fois, les mamelons manquent (c’est l’athélie) ou au contraire se trouvent en excès (polythélie) ; ils figurent sur un trajet qui va de la région sous-mammaire au pubis en passant par l’abdomen. Enfin, signe banal et sans gravité, le mamelon peut s’invaginer (ou s’ombiliquer), il rentre en quelque sorte en lui-même et cela parfois dès la puberté.

Anatomie du sein

À quoi ressemblent les seins définitifs ?
Je ne vous apprendrai rien en vous disant que leur forme et leur volume varient d’une femme à une autre et même d’une race à une autre : en poire, en pomme, petits ou gros, ils sont plutôt hémisphériques chez la femme occidentale, coniques chez la femme noire et menus chez l’asiatique. Ils reposent sur le thorax quelque part entre la 4e et la 9e côte. Ils pèsent en moyenne 150 à 400 grammes et peuvent atteindre 800 à 900 grammes chez la femme qui allaite. Il est rare qu’ils soient parfaitement symétriques : l’un est toujours un peu plus gros que l’autre, et cette différence s’accentue encore parfois après les grossesses.
Le sein est enveloppé par une peau lisse, fine et très douce, qui se prolonge vers la pointe par l’aréole, dont la taille et la couleur varient du rosé chez les blondes et les jeunes filles au brun foncé chez les noires en passant par le brun plus clair chez les brunes et celles qui ont eu des enfants. L’aréole contient des glandes sudoripares et sébacées et parfois des follicules pileux ; elle se pigmente progressivement au cours de la grossesse. Le mamelon d’aspect plus rugueux se dresse au centre de l’aréole en faisant plus ou moins saillie. À l’extrême pointe, il est percé de pores, et c’est à ce niveau que débouchent les canaux galactophores conducteurs du lait. Sous l’effet du froid, des attouchements ou de l’excitation sexuelle, ses fibres musculaires se contractent et il se met en érection.
Emplacements possibles des mamelons surnuméraires
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Tout au long de l’existence, chez la femme, les seins adultes ne vont cesser de se modifier sous l’influence des hormones au cours du cycle et de l’âge. Pendant la grossesse, ils augmentent de volume les premiers et les derniers mois, et leur dimension peut même tripler au moment de l’allaitement.

Que contient le sein ?
Les seins sont composés de trois éléments :
■Le tissu glandulaire a pour fonction de fabriquer le lait après l’accouchement. Dans la profondeur du sein existent des petits saccules, encore appelés acini, qui sécrètent le lait ; celui-ci est véhiculé par de fins canaux excréteurs qui se jettent dans les canaux galactophores, plus gros, arrivant au mamelon par de minuscules orifices ou pores (entre une douzaine et une quinzaine).
■Le tissu conjonctif lui donne sa forme et le soutient.
■La graisse. Avec l’âge, elle remplace progressivement le tissu glandulaire et donne au sein une consistance plus moelleuse.
La proportion de ces différents constituants varie considérablement d’une femme à l’autre, au point de donner à chacune une architecture intérieure unique. Selon la prédominance de tel ou tel tissu (graisseux ou fibreux), la consistance du sein diffère. Les effets de l’amaigrissement ne sont pas les mêmes : les femmes dont les seins sont constitués surtout de tissu graisseux les verront diminuer après avoir maigri, alors que les autres ne constateront presque aucune modification.
Enfin le sein est pourvu d’artères, de veines, de nerfs et de vaisseaux lymphatiques qui, pour la plupart, se draineront vers les ganglions de l’aisselle.
Coupe du sein et agrandissement d’un acinus
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Comment tient le sein ?
Uniquement par la peau qui l’enveloppe et le tissu conjonctif de soutien. Il n’a pas de muscle propre. Les pectoraux ne servent que d’appui et les ligaments suspenseurs se distendent vite sans retrouver leur taille initiale. C’est pourquoi les exercices physiques sont incapables d’éviter l’affaissement progressif des seins.



Physiologie du sein

Comme les organes génitaux, le sein est soumis tout au long de la vie génitale — c’est-à-dire de la puberté à la ménopause — à l’influence des hormones. Il est lui aussi sous la dépendance du système qui fait intervenir l’hypothalamus, l’hypophyse et les ovaires.
Le sein va traduire toutes les variations du fonctionnement hormonal et se comporter un peu comme un baromètre de la vie hormonale.
Comment agissent les hormones ?
—L’estradiol, le principal estrogène, va jouer le rôle moteur ; c’est lui qui fait croître la glande mammaire en stimulant le développement des canaux galactophores. C’est lui encore qui assure la croissance du mamelon et la pigmentation de l’aréole et qui augmente la vascularisation et la perméabilité capillaire. Sous son action, le sein se gonfle, se gorge d’eau et se tend.
—La progestérone, elle, joue un rôle modérateur. Elle tempère l’action des estrogènes en freinant la prolifération des canaux galactophores et en diminuant les phénomènes œdémateux cycliques ; elle développe les acini qui sont les éléments glandulaires responsables de la sécrétion du lait. Elle prépare déjà en quelque sorte le sein à la naissance et à l’allaitement du futur bébé.
Les actions de la progestérone et de l’estradiol se complètent et s’opposent en même temps. Tant qu’elles se distribuent de façon harmonieuse, l’équilibre du sein est respecté ; mais si la balance penche du côté des estrogènes, le sein devient tendu et douloureux.
—La prolactine est l’hormone du lait. Elle se manifeste surtout au moment de la grossesse et de l’allaitement.


Comment varie le sein au cours du cycle menstruel ?
—Au début du cycle, pendant les règles en fait, et quelques jours après, les deux hormones essentielles sont à leurs taux minimum, entraînant la disparition du gonflement et la régression des acini. Le sein est au repos ; c’est le meilleur moment pour l’examiner et pour pratiquer une mammographie.
—Puis, vers le 10e jour du cycle, sous l’influence des estrogènes seuls, les cellules prolifèrent, le gonflement apparaît et la vascularisation est marquée. Après l’ovulation, estrogènes et progestérone vont œuvrer ensemble pour encore développer la glande mammaire ; les acini se multiplient et grossissent ; c’est le moment où les phénomènes de tension et de sensibilité des seins sont le plus marqués.

Quelles sont les variations en fonction de l’âge ?
—À la naissance, le bourgeon mammaire est à peine développé. Il arrive parfois, aussi bien chez les filles que chez les garçons, que sous l’effet d’une poussée mammaire transitoire, le sein se mette à sécréter du lait. Ce phénomène n’est nullement inquiétant ni même pathologique ; il est lié à la présence d’hormones venues de la mère, et il disparaît spontanément sans que l’on ait besoin d’intervenir. Puis, pendant dix ans environ, le sein reste au repos.
—À la puberté, sous l’effet des premières stimulations hormonales, le sein va se développer progressivement : sous la forme d’un bourgeon mammaire d’abord, puis d’un soulèvement plus étalé ensuite.
—À l’âge adulte, le sein a atteint sa taille définitive, mais la croissance cellulaire ne s’achèvera véritablement qu’après la première grossesse menée à terme. Il subira les fluctuations hormonales cycliques, puis progressivement le tissu glandulaire s’appauvrira au profit du tissu fibreux et surtout du tissu graisseux.
Évolution des seins avec l’âge
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—À la ménopause, le sein est « déshabité » de ses éléments glandulaires qui ont fait place au tissu graisseux plus mou et plus facile à examiner.
Enfin, pendant la grossesse, la glande va poursuivre sa croissance et se préparer à fabriquer du lait en vue de l’allaitement ; le sein gonfle, s’alourdit, devient douloureux ; l’aréole s’élargit et se pigmente davantage ; le réseau veineux se développe et devient visible extérieurement.
Après l’accouchement, l’hormone du lait — la prolactine — libérée par l’hypophyse, déclenche la lactation qui est entretenue ensuite par la succion lors des tétées.



La beauté des seins

Organes-symboles, « les seins sont devenus l’objet d’un culte grandissant qui s’inscrit dans le mouvement d’une société qui glorifie le corps et leur fonction esthétique s’est hypertrophiée », écrit le docteur Dominique Gros dans un ouvrage uniquement consacré aux seins1. Désormais, ils doivent s’aligner sur les critères et les modèles définis par les médias.
Peu de femmes sont réellement satisfaites de leurs seins. Or la médecine dans ce domaine est impuissante et déçoit celles qui rêveraient d’améliorer l’aspect de leurs seins. Heureusement, la chirurgie plastique mammaire a fait des progrès importants, mais elle aussi a des limites.
En ce début de XXIe siècle, que propose-t-on pour la beauté des seins ?
Vous trouverez ici des éléments de réponse aux questions qui préoccupent la majorité d’entre vous.
Faut-il porter un soutien-gorge ?
Soumis aux lois de la pesanteur, le sein tend naturellement à s’affaisser. Il n’est tenu, nous l’avons vu, par aucun muscle ni aucun ligament, et n’est soutenu que par sa peau. Les fibres élastiques de celle-ci vont se détendre et s’étirer avec le temps et le sein va inéluctablement se ptôser. Le port d’un soutien-gorge doit être quotidien. Il s’impose tout particulièrement chez l’adolescente dès que les seins atteignent un certain volume et, quelle que soit leur taille, pendant toutes les activités sportives, la grossesse, l’allaitement, les jours qui précèdent les règles et au cours d’un régime amaigrissant. Il faut le choisir adapté à ses seins sans armatures métalliques, ni trop lâche ni trop serré. Le soutien-gorge idéal est celui qui maintient la poitrine et qu’on ne sent pas car on y est à l’aise. Il est aussi un moyen agréable de mettre en valeur ses seins.

Peut-on éviter que les seins ne tombent ?
La ptôse survient quand les fibres élastiques de la peau sont distendues. Elle affecte plutôt les poitrines opulentes, mais les seins menus n’en sont pas pour autant à l’abri. Tout dépend de la résistance de la peau, elle-même fonction de la richesse et de la qualité du tissu élastique qui la compose. Sont préjudiciables à sa fermeté, une mauvaise alimentation, l’abus de café responsable de la tension prémenstruelle, le tabac, les bains trop chauds et les expositions prolongées au soleil. Sans être capables d’éviter les altérations de leur morphologie, les massages à l’eau froide et les crèmes appropriées peuvent ralentir le vieillissement cutané des seins.

Quels sont les effets du sport et de la gymnastique ?
Le sein n’a pas de muscle propre, mais il repose sur le grand pectoral qui lui sert d’assise. Si celui-ci est ferme et tonique, la poitrine n’en sera que mieux positionnée. Cependant à hautes doses (3-4 heures par jour) les activités sportives ont plutôt tendance à réduire le volume des seins. Les sports qui provoquent des trépidations comme le jogging, le tennis et l’équitation ont des effets néfastes sur les seins, surtout si ceux-ci sont volumineux. En revanche, ceux qui musclent le haut du dos et les grands pectoraux comme le basket, le hand-ball, le volley-ball et surtout la natation sont excellents. Pour les pratiquer, il est indispensable de porter un bon soutien-gorge, bien adapté, à bretelles larges ne glissant pas, avec une bande élastique de maintien sous les bonnets.

Comment maigrir sans perdre ses seins ?
Plus les seins sont riches en tissu graisseux, plus ils risquent de fondre avec les kilos superflus. Cette diminution de volume est inéluctable, quel que soit le régime amaigrissant. Les fibres cutanées se cassent d’autant plus facilement que le régime est brutal et excessif (plus de 10 kilos), ou que sont importantes les variations de poids. La peau a besoin de temps pour s’adapter au nouveau volume des seins. D’autre part, un régime suffisamment riche en protéines, accompagné d’exercices physiques pour entretenir les muscles pectoraux, prévient l’atrophie musculaire.

L’allaitement abîme-t-il les seins ?
Pendant la grossesse, mais surtout après l’accouchement, en se gorgeant de lait, les seins vont considérablement augmenter de volume. Ils sont douloureux et gonflés pendant deux ou trois jours et la peau ne résiste pas toujours à cette brusque variation de leur taille. Si les fibres cassent, des vergetures peuvent se former. Quand les seins retrouvent leur volume et leur consistance de départ, il arrive que la glande mammaire diminue plus qu’on ne le souhaiterait, donnant au sein un aspect moins ferme… Ces phénomènes varient d’une femme à l’autre et d’une grossesse à l’autre ; ils sont imprévisibles et en tout cas impossibles à prévenir. Les médecins, qui ont vu autant de dégâts chez les femmes ayant allaité que chez les autres, ont des avis partagés.
Il est trop facile d’accuser toujours l’allaitement qui est une fonction physiologique du sein alors que la grossesse est souvent seule en cause. Personnellement, j’encourage toutes les femmes qui le souhaitent à nourrir leur enfant, ne serait-ce que quelques semaines. Cela ne peut que favoriser leur épanouissement à tous deux. Arrêter brutalement la montée de lait avec des médicaments fait parfois plus de mal que de bien.

Peut-on prévenir ou traiter les vergetures ?
Chez certaines femmes, les vergetures surviennent lors d’une poussée mammaire intempestive aussi bien pendant l’adolescence que pendant la grossesse ou l’allaitement. Elles sont liées à la perte de l’élasticité de la peau. D’autres femmes n’en auront jamais. Les vergetures apparaissent sous la forme de rainures pourpres assez larges et inesthétiques qui, heureusement, s’atténueront et blanchiront avec le temps, jusqu’à devenir pratiquement invisibles. Cependant il n’existe à l’heure actuelle aucun traitement efficace pour les prévenir ou les guérir.
Une crème spéciale appliquée tous les jours sur les seins, même si elle se révèle peu efficace, ne vous fera aucun mal.

Peut-on sans danger exposer ses seins au soleil ?
Le soleil sur les seins nus ne fait courir aucun risque de cancer du sein ; tout au plus peut-il favoriser, en cas d’abus, un cancer de la peau comme à n’importe quel endroit du corps. On recommande de les exposer avec parcimonie au début et de les protéger avec des crèmes pour éviter les coups de soleil douloureux et les altérations de l’enveloppe cutanée, essentielle à leur tenue.

L’épilation est-elle possible ?
Oui, bien sûr, mais en prenant beaucoup de précautions pour les poils qui sont situés sur l’aréole, sous peine de développer des réactions inflammatoires et même des lésions infectieuses.

À quoi sont dues les réactions allergiques sur les seins ?
Dans la majorité des cas aux tissus synthétiques, à une teinture particulière, à un certain type de lessive ou bien aux crèmes et aux gels parfumés. Elles se manifestent par des rougeurs diffuses, sous forme de plaques, accompagnées de démangeaisons. Pour y remédier, il faut porter des soutiens-gorge en coton blanc lavés au savon de Marseille et rincés soigneusement.

Quelle est l’influence de la pilule sur les seins ?
Dès qu’une femme prend un contraceptif oral, elle est théoriquement soumise à l’équilibre hormonal de celui-ci : une pilule à climat estrogénique aura tendance à augmenter le volume des seins et à leur donner une consistance plus ferme voire douloureuse. À l’inverse, une préparation à dominante progestative diminuera cette sensation de gonflement et de tension douloureuse. Chacune réagit différemment : telle femme qui souffrait de douleurs mammaires en deuxième phase du cycle voit disparaître ses symptômes, telle autre qui ne se plaignait de rien sent ses seins augmenter de volume à la prise des comprimés. Les unes ne supportent aucune minipilule, les autres sont mécontentes des pilules standard. Allez savoir ! L’important, c’est de trouver un équilibre, un état de bien-être. La douleur est la traduction d’un déséquilibre hormonal au niveau du sein. Si elle persiste plus de deux ou trois mois, mieux vaut changer de variété de pilule.

Que faire pour augmenter de volume des seins jugés trop menus ?
Pour celles qui ont depuis l’adolescence des seins menus avec seulement quelques « embellies » transitoires lors des grossesses, ou celles qui possédaient des seins relativement développés ayant fondu à la suite de maternités ou de fortes variations de poids, il n’existe pas de recette médicale miracle.
Certes, les lotions, crèmes, massages à l’eau froide peuvent protéger la peau, la maintenir souple et élastique ; ils ne modifieront jamais la morphologie des seins ni leur volume. La gymnastique n’est d’aucun secours faute de muscle à muscler ; tout au plus peut-elle redresser le dos et tonifier le plancher musculaire (les pectoraux) sur lequel ils reposent.
Les traitements hormonaux ne seraient efficaces qu’à hautes doses ou appliqués sur les seins, et donc dangereux. Seules certaines pilules à climat estrogénique peuvent, à condition qu’elles soient dotées de récepteurs aux hormones, leur donner plus de consistance. Les essayer ne fait courir aucun danger.
La seule véritable solution est chirurgicale. Elle consiste à faire, sous anesthésie générale, une petite incision de 3 à 4 cm, bien dissimulée sous les seins ou sous les bras ou encore au pourtour des aréoles pour insérer entre la glande mammaire et le muscle pectoral une prothèse.
Deux types sont actuellement proposés.
■La prothèse remplie de gel de silicone est malheureusement interdite en France depuis 1995 à la suite des procès qui ont secoué l’opinion publique américaine à cette époque. Or la preuve a été faite qu’elle est était sans danger. Elle n’est responsable ni de cancers du sein ni de maladies auto-immunes. La polémique est terminée. Pendant que chaque année 100 000 femmes en Europe bénéficient de ces implants mammaires, plus de 200 000 aux États-Unis, la France, seule, s’est figée sur son attitude, vraisemblablement par frilosité politique. On ne peut que le regretter car les prothèses en silicone sont les plus belles, et surtout les plus naturelles au toucher.
■Les prothèses remplies de sérum physiologique sont les seules autorisées par la législation française. Elles ont l’avantage de pouvoir être changées aisément (sans frais supplémentaires) sous anesthésie locale, sans hospitalisation, et leur durée de vie est plus longue que celles à la silicone. Elle peut dépasser 20, voire 30 ans.
Avant l’intervention, le chirurgien écoute les motivations de la femme et détermine avec elle la taille et le volume de la poitrine souhaitée. L’intervention peut être réalisée avant une grossesse — au moins trois mois — et plus de trois mois après un accouchement.
Divers emplacements des cicatrices après une intervention chirurgicale
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L’intervention se fait sous anesthésie générale, dure une heure et demie, et nécessite une hospitalisation de 12 à 24 heures. La cicatrice, de deux à trois centimètres, est située sous l’aréole mammaire, dans l’aisselle ou autour de l’aréole.
Trois à quatre jours après l’intervention, les seins sont un peu douloureux et tendus par l’œdème. Le port d’un soutien-gorge médical est impératif, jour et nuit, pendant deux à trois semaines. Le chirurgien retirera les fils à partir du dixième jour. Progressivement, les seins s’assoupliront.
Pendant un mois, il faudra masser et hydrater la peau pour l’assouplir, éviter le soleil, le sport et les mouvements brusques, et dormir sur le dos.
Les risques liés aux prothèses mammaires deviennent plus rares. Dans 5 % des cas, les tissus qui entourent la prothèse se modifient et forment une sorte de coque fibreuse, dure et inesthétique qui comprime l’implant. Malgré la grande robustesse de ces prothèses mammaires, un implant peut se mettre à fuir à un moment donné et se vider progressivement contraignant à une petite réintervention pour la changer. Il arrive aussi que des plis apparaissent à la surface de la peau.
Enfin, l’allaitement sera tout à fait possible, et la surveillance des seins sans difficulté après avoir signalé au radiologue l’existence de ces prothèses.

Comment se pratique la chirurgie de réduction en cas d’hypertrophie mammaire ?
C’est une des rares interventions esthétiques remboursées par la Sécurité sociale, car l’hypertrophie mammaire est responsable de la malposition de la colonne vertébrale et de maux de dos : elle gêne la pratique des sports et constitue un réel handicap psychologique pour la jeune fille.
Elle se fait volontiers assez tôt, vers 16-18 ans, après la fin de la croissance, pour éviter la ptôse et les vergetures, mais elle peut être réalisée plus tard. Elle dure de 2 à 3 heures, nécessite une anesthésie générale et une hospitalisation de 2 à 3 jours.
La tâche du chirurgien consiste à réduire le volume du sein en enlevant de la glande et de la graisse, puis à transposer plus haut l’aréole et le mamelon, et enfin à adapter l’enveloppe cutanée à la nouvelle taille du sein (l’excès de peau est enlevé). Quel que soit le type d’intervention, la rançon cicatricielle est définitive. Les cicatrices, grandes et visibles, ont une évolution imprévisible. Elles sont situées autour de l’aréole et descendent vers le sillon mammaire en forme de T inversé, de Y inversé, de V inversé ou encore de L.
Après l’opération, la sensibilité du mamelon peut se trouver modifiée, le plus souvent de façon transitoire. La grossesse est autorisée, mais après un délai de deux ans pour éviter l’élargissement des cicatrices. Le soleil sur les seins nus, les mouvements brusques, les bains de mer sont à proscrire pendant plusieurs mois, et on conseille le port continu d’un soutien-gorge. Le fait de réduire la glande mammaire n’induit en aucun cas la formation d’un cancer. Elle facilite au contraire son dépistage précoce lors de la surveillance systématique.
Le bénéfice de cette plastie mammaire est réel tant au niveau de la silhouette que du confort physique et moral. Au plan des seins le résultat esthétique est essentiellement fonction de la cicatrisation difficile à prévoir. Si vous aviez des motivations sérieuses avant de vous faire opérer, vous serez satisfaite du résultat, même imparfait.

Que propose-t-on pour la ptôse des seins ?
À peu près la même chose que pour la réduction, la ptôse étant d’ailleurs presque toujours associée à l’hypertrophie mammaire. Si seule la peau est distendue, on retire son excédent. Si le sein a diminué de taille, on met en place une prothèse remplie de sérum physiologique, derrière le muscle grand pectoral. Le mamelon et l’aréole sont repositionnés à la bonne hauteur. La cicatrice se situe autour de l’aréole et selon le degré de relâchement, sera verticale ou en « T inversé ». Rouge au début, elle s’estompe à partir du sixième mois. L’intervention dure environ deux heures, l’hospitalisation deux jours. La grossesse et l’allaitement seront possibles et les seins gardent toute leur sensibilité.

En quoi consiste la reconstruction des seins après un cancer ?
Grâce à une meilleure information, près d’une femme sur deux aujourd’hui demande une reconstruction après l’ablation d’un sein. Elle est en grande partie prise en charge par la Sécurité sociale. On l’effectue soit immédiatement, soit 6 à 8 mois après la mammectomie, en plusieurs temps (2 ou 3), eux-mêmes étalés sur une période de 3 à 6 mois. Elle peut se faire également après simple ablation de la tumeur. Les techniques varient en fonction des équipes chirurgicales et de chaque cas particulier, et notamment d’une radiothérapie ou non. Le volume du sein est apporté par une prothèse mammaire remplie de sérum physiologique. Celle-ci sera recouverte d’un lambeau de peau prélevé sur le flanc, le dos ou l’abdomen. Puis on reconstruit le mamelon et l’aréole (en général à partir de ceux du sein opposé). Et l’on rend, si nécessaire, le deuxième sein symétrique en le remodelant à l’image de l’autre. Les cicatrices sont importantes autour de la peau greffée et longues à s’estomper, mais le résultat est considéré comme satisfaisant par la femme. Le sein reconstruit a un aspect plus jeune, plus ferme, sans être douloureux au toucher.

Peut-on opérer un mamelon ombiliqué ?
Certaines jeunes femmes développent des complexes et n’osent se montrer nues parce qu’elles sont affligées de mamelons qui rentrent. Sauf s’ils sont réductibles (ils reprennent leur position normale si l’on appuie sur le sein), on peut opérer ce défaut. Il existe actuellement des méthodes chirurgicales permettant de former une sorte de coussinet qui le surélève. Mais elles ont l’inconvénient de sectionner les canaux galactophores qui acheminent le lait et de rendre l’allaitement impossible. Toutefois, une nouvelle méthode chirurgicale préserve les canaux galactophores et permet l’allaitement ultérieur. La sensibilité du mamelon sera conservée.
Si vous envisagez de faire opérer vos seins, prenez d’abord le temps de réfléchir aux raisons qui vous poussent à le faire, en pesant les avantages et les inconvénients de l’intervention, et surtout ne choisissez pas un chirurgien au hasard. Renseignez-vous auprès de votre médecin et de vos amies et essayez de réunir plusieurs avis sur la même personne. Sinon, adressez-vous de préférence à un membre de la Société française de chirurgie plastique reconstructive et esthétique. Sa compétence est reconnue par le conseil de l’Ordre.
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Quelles sont les autres interventions proposées ?
En vingt ans, les techniques de chirurgie esthétique se sont beaucoup perfectionnées et enrichies, et la demande des femmes est croissante dans ce domaine.
Ainsi, par exemple, on peut réparer une aréole trop large ou trop petite, un mamelon trop haut ou trop large, et créer un mamelon jusque-là absent. On intervient avec succès sur les seins « tubéreux », dus à une hernie de la glande mammaire à travers l’aréole.



 
1- Dr D. Gros, Le Sein dévoilé, Paris, Stock, Collection Laurence Pernoud, 1987.




Rythmes féminins

Le cycle menstruel

Le cycle menstruel est un ensemble de modifications de l’ovaire et des organes génitaux qui se répètent avec une périodicité régulière (en moyenne tous les 28 jours), dans le but de préparer l’organisme féminin à une éventuelle grossesse.
Il ne faut pas confondre la durée des règles avec le cycle qui est l’intervalle séparant deux règles successives.
Par convention, le premier jour des règles est le premier jour du cycle.
La femme n’est pas soumise toute sa vie à ces phénomènes menstruels ; ils sont limités dans le temps, de la puberté à la ménopause. En Occident, l’âge de la puberté, actuellement de 13 ans, n’a cessé de baisser depuis un siècle (nos arrière-grand-mères avaient leurs règles pour la première fois vers 17-18 ans, et celui de la ménopause de reculer (en cent ans, il est passé de 47 à 52 ans en France). De plus, les cycles menstruels évoluent en durée avec l’âge : plutôt espacés, environ 30-33 jours dans les cinq ans qui suivent les premières règles, les cycles raccourcissent ensuite et se stabilisent autour de 25-30 jours entre 20 et 40 ans ; puis un à deux ans avant la ménopause, ils s’allongent progressivement d’une dizaine de jours. L’ensemble des transformations cycliques ne se manifestent que par un seul signe visible : l’hémorragie menstruelle, c’est-à-dire les règles.
Le cycle menstruel est propre à la femme et aux guenons. Elles seules ovulent spontanément, chaque mois prêtes à mettre en route une grossesse. Chez la lapine et la chatte, l’ovulation est provoquée par le coït lui-même tandis que celle de la brebis, par exemple, suit le rythme des saisons.
Comment fonctionne le système hormonal féminin ?
Le fonctionnement du cycle féminin obéit à un processus tellement complexe qu’il est resté une énigme pendant très longtemps. Il n’est connu que depuis quelques années, en grande partie grâce aux travaux de Roger Guillemin et Andrew Schally qui ont réussi à isoler la molécule hormonale élaborée par l’hypothalamus pour stimuler l’hypophyse. Cette découverte leur a valu le prix Nobel de médecine en 1977.
C’est en effet dans le cerveau que se situe le centre de commande du système hormonal féminin, lequel assure une parfaite coordination entre les ovaires qui produisent les hormones, et les organes féminins qui les reçoivent.
Cette organisation est comparable à un édifice de plusieurs étages, l’hypothalamus et l’hypophyse occupant les niveaux supérieurs, les ovaires le premier étage, et les organes cibles (utérus, vagin, trompes et même les seins) se partageant le rez-de-chaussée. À cette image un peu statique, je préfère substituer celle plus dynamique d’une entreprise industrielle : imaginez un président-directeur général (l’hypothalamus) qui ne pourrait donner ses ordres (une substance chimique, la LHRH) qu’à son directeur (l’hypophyse) et à lui seul ; celui-ci serait chargé de les transmettre (les deux hormones hypophysaires FSH et LH) à ses employés (les ovaires). La production de ceux-ci (les estrogènes et la progestérone) profiterait directement aux clients (utérus, vagin, trompes, seins, etc.) qui manifestent ostensiblement leur satisfaction (cycles réguliers, règles normales, absence de douleurs, belle glaire ovulatoire, bonne trophicité des muqueuses) ou leur mécontentement (cycles fantaisistes, absence de règles ou hémorragies, douleurs mammaires ou abdominales, etc.).
Le système hormonal féminin
[image: images]
Aucun ordre ne pourrait être donné en l’absence du P.-D.G.-hypothalamus et de son directeur-hypophyse, et seuls les employés-ovaires seraient capables d’être productifs. Pour ne pas mécontenter les clients-organes féminins qui pour être satisfaits ne doivent se sentir ni saturés (excès d’estrogènes) ni frustrés (absence de progestérone ou d’estrogènes), la production doit rester dans certaines normes. Au-delà ou en deçà, la direction se doit de réagir. Si le travail n’est pas fait, le directeur tance sévèrement les employés en multipliant les ordres (l’hypophyse libère une quantité accrue de gonadotrophines) ; si au contraire la productivité est trop importante, la direction modère l’ardeur de ses employés en ne transmettant qu’un minimum d’instructions. Tant que tout fonctionne normalement, elle se contente de les encourager régulièrement (sécrétion toutes les 90 minutes d’un signal hormonal, la LHRH, et libération de FSH et LH).
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Les régions ou organes concernés
L’hypothalamus
Situé à la base du cerveau, l’hypothalamus est une zone minuscule d’environ un centimètre cube qui règne sur tout le système hormonal. Son rôle considérable en fait le centre de la vie affective et inconsciente ; c’est lui qui contrôle la production des hormones mises en circulation dans l’organisme et qui gère un certain nombre de phénomènes complexes comme la régulation de la température du corps, de l’appétit et du comportement alimentaire, du poids et des émotions.
Il reçoit en permanence des informations de nature nerveuse en provenance d’autres parties du cerveau et du corps, les traduit et les transforme en « ordres » chimiques de nature hormonale. Les messages qu’il libère à intervalles réguliers sous la forme d’une substance hormonale, la LHRH, descendent par des vaisseaux jusqu’à une glande située juste au-dessous : l’hypophyse.
Sensible à ce qui se passe au-dessus de lui dans les hémisphères cérébraux, il est directement affecté par le stress, les perturbations psychologiques et les traumatismes divers. Il répercute de haut en bas ses « impressions » en modifiant toute la physiologie génitale féminine ; c’est ainsi que des femmes se mettent à saigner continuellement après un choc émotionnel, ou que d’autres cessent d’avoir leurs règles.
Mais ce poste de commande ne fonctionne pas à sens unique ; l’hypothalamus répond aussi à ce qui est déjà en train de se passer dans l’organisme : il rétablit les équilibres en réagissant aux excès ou aux insuffisances de sécrétion hormonale.

L’hypophyse
L’hypophyse est une toute petite glande de la grosseur d’un pois, appendue à la base du cerveau, sous l’hypothalamus. Fragile et précieuse — la nature a bien fait les choses en la logeant dans une fossette osseuse, la selle turcique, au niveau du plancher du crâne — c’est elle qui dirige, outre les ovaires, la plupart des autres glandes comme la thyroïde et les surrénales.
Stimulée par l’hormone LHRH que lui envoie toutes les 90 minutes l’hypothalamus, elle commande les ovaires en libérant à son tour deux gonadotrophines (ainsi appelées car elles jouent un rôle dynamisant sur les gonades, c’est-à-dire les ovaires chez la femme et les testicules chez l’homme) :
—l’hormone de stimulation folliculaire FSH qui fait grandir et mûrir le follicule qui contient l’ovule ;
—l’hormone lutéinique LH qui fait ovuler. Grâce à elle, le follicule se rompt, libérant l’ovule qui sera récupéré par la trompe.
L’action de ces gonadotrophines doit s’effectuer en étroite coordination pour obtenir une ovulation de bonne qualité.

Les ovaires
Les ovaires abritent au sein de leurs coques un nombre impressionnant de petits follicules contenant chacun leur ovule (la cellule germinale féminine, l’équivalent du spermatozoïde chez l’homme).
Sous l’impulsion de l’hypophyse, les ovaires vont à leur tour se mettre à l’œuvre ; au cours de chaque cycle, un seul de ces follicules va réellement grossir, et l’ovule enfermé finit par bomber à sa surface, prêt à s’échapper.
Quand le follicule aura atteint une taille suffisante (environ 20 à 25 mm), il se rompt et libère l’ovule, c’est l’ovulation. Entre-temps, tout en se multipliant, les cellules du follicule fabriquent des hormones, les estrogènes, qui passeront dans le sang avant d’agir sur les principaux organes féminins. Après l’ovulation, la paroi du follicule qui a perdu son ovule se modifie et se pigmente de jaune ; ce corps jaune — il a changé de nom — va cependant continuer à produire des estrogènes mais aussi et surtout de la progestérone, seconde hormone essentielle de la femme qui n’apparaît qu’à ce moment du cycle. En l’absence d’ovulation, il n’y a pas de sécrétion de progestérone. Des hormones mâles également présentes chez l’homme sont fabriquées mais en très faible quantité.
Le rôle du corps jaune consiste à préparer la muqueuse utérine à une éventuelle implantation de l’œuf. Il vit en moyenne 12 à 14 jours (ce qui correspond à la phase « en plateau » de la courbe de température) mais, si une grossesse s’installe, il va persister jusqu’au deuxième mois de gestation, moment où le placenta prendra le relais de la sécrétion des hormones nécessaires au maintien du fœtus.
En l’absence de grossesse, le corps jaune va régresser, se désagréger et cesser son activité ; les hormones qui circulaient dans le sang disparaissent graduellement et c’est cette chute hormonale qui déclenchera la survenue des règles ; puis le système repartira avec un nouveau follicule…
Il arrive accidentellement que le corps jaune ne se rétracte pas, même sans grossesse : il forme un kyste qui peut être douloureux et qui retarde l’arrivée des règles. Tout reviendra dans l’ordre après sa rupture.

Les organes cibles
L’utérus, les trompes, le vagin et les seins vont subir eux aussi des variations cycliques dépendantes des fluctuations hormonales qui les font continuellement changer d’aspect.
L’utérus
La muqueuse (ou endomètre) qui tapisse les parois internes de la cavité utérine se transforme profondément tout au long du cycle, toujours dans le même unique but : se préparer à accueillir le mieux possible l’œuf qui viendra s’y nider en cas de fécondation.
En début de cycle, après les règles, cette muqueuse est très fine, mais grâce aux estrogènes qui agissent en quelque sorte comme des engrais, elle croît et s’épaissit progressivement.
Passé l’ovulation, ce phénomène s’accentue encore avec l’action conjuguée de la progestérone : l’endomètre s’enrichit en vaisseaux sanguins et en glandes sécrétrices.
En l’absence de nidation, le corps jaune désagrégé ne sécrète plus d’hormones, et cette privation hormonale déclenche une chaîne de phénomènes complexes qui aboutissent aux règles : privée brutalement d’irrigation sanguine, la muqueuse desquame et forme une plaie qui saigne. Les règles sont constituées à la fois de sang et de débris de muqueuse utérine.

Le col de l’utérus
Au milieu du cycle, lors de l’ovulation, les glandes du col, sous l’effet de la grande quantité d’estrogènes libérés par les ovaires, se mettent à fabriquer en abondance un liquide transparent, inodore et de même consistance que le blanc d’œuf : cette glaire cervicale ouvre le col. Grâce à elle, les spermatozoïdes vont pouvoir se frayer un chemin vers les trompes et surtout y trouver des éléments nutritifs et protecteurs contre les microbes. Après l’ovulation, la glaire se tarit, devient plus épaisse et « inhospitalière ».
Les médecins attachent énormément d’importance à cette précieuse sécrétion dès qu’une femme exprime le souhait d’avoir un enfant.

Le vagin
La muqueuse vaginale est elle aussi sensible aux fluctuations des hormones ovariennes, et notamment aux estrogènes qui en assurent la souplesse, l’humidité, l’épaisseur et la résistance aux infections.
Après la ménopause, elle s’atrophie : elle pâlit, s’amincit, devient plus sèche et se défend moins bien contre les agressions extérieures. Cela occasionne parfois des irritations, des brûlures et même de petits saignements.



Le rôle des hormones ovariennes
Les estrogènes
Les estrogènes sont les hormones féminines par excellence. Si les médecins s’expriment au pluriel pour parler d’eux, c’est parce qu’il en existe plusieurs sortes.
Ils sont sécrétés en permanence de la puberté à la ménopause, par les follicules ovariens (d’où ce nom de folliculine que certains leur donnent encore), mais en quantité variable selon la période du cycle. Premier signe de la présence des estrogènes chez la petite fille, le « bourgeon mammaire » — le mamelon et l’aréole qui l’entoure font saillie sur le sein — annonce le début de la puberté. Les autres manifestations se succéderont à tour de rôle ou ensemble : développement des seins et de la pilosité des aisselles et du pubis (en présence des hormones mâles), apparition des premières règles, installation du cycle menstruel et éveil de la sexualité. Ils sont aussi les responsables de l’accélération puis de l’arrêt de la croissance.
À l’âge adulte ils agissent constamment sur les seins et
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