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La découverte d’une masse mammaire au cours de la grossesse ou
durant la première année du post-partum reste une situation clinique
délicate à gérer tant la composante anxiogène est présente. Toute la dif-
ficulté réside dans la prise en charge adaptée, sans négliger une ano-
malie apparemment bénigne. Le retard au diagnostic est un des
facteurs de mauvais pronostic d’un cancer du sein découvert pendant
la grossesse. L’exploration diagnostique d’une anomalie mammaire
découverte en cours de grossesse présente certaines particularités liées
d’une part aux transformations gravidiques mammaires mais également
aux risques radiogènes ou malformatifs sur l’embryon de certains exa-
mens. Il est donc important de connaître les modifications mammaires
physiologiques durant la grossesse, la pathologie bénigne du sein et
l’existence de cancers d’apparence parfois trompeuse.

Durant la grossesse et l’allaitement, un certain nombre de modifi-
cations mammaires interviennent (tension des seins, hypervascularisa-
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tion, veines péri-aréolaires – réseau de Haller –, engorgement), rendant
l’examen clinique difficile. D’origine hormonale, il existe durant la
grossesse une hypertrophie ductulo-lobulaire qui aboutit à une hyper-
trophie glandulaire avec une prédominance lobulaire [1]. 

La symptomatologie qui doit pousser à explorer une femme
enceinte est l’apparition d’une masse, d’une anomalie cutanée localisée
ou d’un écoulement surtout uni-pore et sanglant (90 % des cancers se
manifestent par une masse indolore [2, 3]).

Même si le cancer du sein découvert pendant la grossesse est une
situation rare (1/6 000 patientes [4]), il doit rester le centre de nos pré-
occupations pour la prise en charge diagnostique d’une anomalie cli-
nique. Les cancers du sein associés à une grossesse sont de plus en plus
fréquents avec l’augmentation de l’âge des patientes. Ils restent l’une
des deux rares urgences sénologiques (avec le sein inflammatoire).

Par extension, nous aborderons dans cet exposé les maladies du
sein découvertes au cours de la grossesse, ainsi qu’en post-partum (1an).

LES PRINCIPALES PATHOLOGIES BÉNIGNES SONT :

• La galactocèle ou rétention kystique de produit lacté, qui peut
se révéler plusieurs années après la grossesse, avec évolution peu fré-
quente vers le kyste butyrique où il y a transformation des opacités
aqueuses en clartés graisseuses. Le traitement consiste en une ponction
évacuatrice mais le risque de surinfection des galactocèles après ponc-
tion n’est pas rare, contrairement aux kystes macroscopiques. Le méca-
nisme d’apparition est généralement mécanique par obstruction d’un
canal galactophorique, le plus souvent d’origine inflammatoire, rare-
ment tumorale.

• Les anomalies inflammatoires représentent le deuxième type
d’anomalie, fréquentes en cours de grossesse ou en post-partum. La
préoccupation majeure est celle du cancer inflammatoire pendant la
grossesse. Une éventuelle adénopathie axillaire concomitante, avec en
échographie un aspect non banal, sera systématiquement ponctionnée
à la recherche d’un processus néoplasique. Ces anomalies inflamma-
toires peuvent se révéler sous forme d’une lymphangite ou d’un nodule
inflammatoire. Les abcès, rares pendant la grossesse, sont fréquents
chez les femmes qui allaitent (5-11 %), le plus souvent à staphylocoque
aureus : leur prise en charge est initialement médicale et, si l’abcès est
parfaitement collecté et de plus de 3 cm [5], un drainage chirurgical est
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recommandé. L’évacuation d’un abcès sous guidage échographique
(aiguille fine ou drain) a également été proposée [6] mais expose à des
risques de difficultés de cicatrisation inesthétiques et de récidives.

• L’adénome lactant est une lésion bénigne secondaire aux sti-
mulations hormonales de la grossesse et de l’allaitement [7], différente
sur le plan histologique d’un adénofibrome en cours de grossesse. Le
plus souvent, il régresse progressivement en fin de grossesse.

• Le fibroadénome, qui pourra récidiver ou augmenter de taille
en cours de grossesse, pouvant parfois avoir l’aspect d’un adénofi-
brome géant. Dans les cas de taille supérieure à 5 cm, il existe un
risque de nécrose tissulaire et d’infarcissement par obstruction veineuse
durant la grossesse ou la lactation. Cependant, le plus fréquemment, les
fibroadénomes sont stables durant la grossesse.

• Les écoulements lactés sanglants de la fin de la grossesse et
durant le post-partum sont exceptionnellement associés à une patholo-
gie intracanalaire. Ils sont souvent le résultat d’une galactophorite atro-
phique avec rupture des canaux et petit épanchement sanguin. On
conseille d’interrompre l’allaitement.

LES MODALITÉS D’EXPLORATION MAMMAIRE SERONT
BASÉES SUR :

• Un examen clinique : la découverte d’une anomalie mammaire
pendant la grossesse est toujours une situation difficile à gérer et angois-
sante pour la patiente, le médecin et la famille. La prise en charge doit
toujours répondre aux exigences de protection de la mère et de l’enfant.
L’autopalpation, même si elle est anxiogène, doit être encouragée pen-
dant la grossesse ; elle représente 90 % des circonstances de découverte
[8]. L’examen clinique mammaire systématique fait partie de l’examen
clinique de la femme enceinte qui doit avoir lieu à chaque consultation.
Il reste le seul examen de dépistage. Cet examen doit être poursuivi la
première année après l’accouchement, où le risque de cancer du sein
pour une primipare semble être augmenté de façon transitoire [9].

• L’échographie mammaire, de par son innocuité et sa sensibi-
lité dans les seins denses, représente le meilleur examen complémen-
taire après la découverte d’une anomalie clinique durant la grossesse
ou en période de lactation. L’échographiste doit parfaitement connaître
les modifications physiologiques liées à la grossesse. En raison de la
multiplication du tissu lobulaire et des canaux galactophoriques élargis,
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le tissu mammaire se caractérise par l’alternance de larges plages dif-
fuses, hypoéchogènes et inhomogènes, et de structures liquidiennes ser-
pigineuses. L’exploration des creux axillaires est systématique. Les
caractéristiques sémiologiques de l’imagerie durant la grossesse ne dif-
fèrent pas vraiment de la même pathologie en dehors de la grossesse.
Quels sont les aspects des principales pathologies découvertes en cours
de grossesse et de leurs pièges ?

– La galactocèle est typiquement une structure liquidienne, bien
limitée avec un niveau (eau-graisse). En fait, le plus souvent, son
aspect est celui d’un kyste typique, parfois avec plus ou moins
de fins échos internes allant jusqu’à évoquer une formation
solide [10]. La cytoponction échoguidée permet facilement de
rectifier le diagnostic.

– L’adénome lactant [11] est un diagnostic parfois difficile en écho-
graphie et doit rester un diagnostic d’élimination. Son aspect
échographique est le plus souvent une masse avec des contours
réguliers, mais des contours irréguliers ou anguleux ne sont pas
rares Une microbiopsie sera toujours réalisée pour le diagnostic
d’adénome lactant, le but étant l’élimination d’un cancer du sein
[12].

– Les abcès de sein : uni ou multiloculaires, les abcès du sein ont
un aspect hétérogène avec une augmentation de la vascularisa-
tion, sans spécificité due à la grossesse. Ils évoluent le plus sou-
vent dans un contexte douloureux d’inflammation cutanée
fébrile avec adénopathie. Une cytoponction du ganglion sera
réalisée au moindre doute morphologique.

– Le cancer du sein : la sensibilité de la mammographie pour la
détection d’un cancer du sein pendant la grossesse n’est que de
78 % [13]. L’échographie mammaire est l’examen le plus sensible
pour la détection et le diagnostic de cancer du sein. Les pièges
durant la grossesse sont un renforcement postérieur des ultra-
sons plus fréquent, dû à une composante nécrotique ou kystique
de la masse. Une exploration systématique des creux axillaires
est nécessaire.

• Des clichés de mammographie avec protection plombée
abdominale seront toujours possibles, même a minima (1 incidence
oblique externe). La densité mammaire (augmentation du tissu glandu-
laire et hypervascularisation) est augmentée pendant la grossesse et la
lactation avec une sensibilité diminuée (70 %) [14, 15]. Cependant, la
mammographie permettra de détecter facilement des microcalcifica-
tions, en particulier d’origine canalaire. Une mammographie négative
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durant la grossesse ne doit pas faire interrompre les explorations d’un
nodule mammaire.

• L’IRM mammaire avec injection a une contre-indication durant
la grossesse (liée à l’injection du produit de contraste). Elle peut être
réalisée sans injection, mais souvent peu informative et de réalisation
difficile (procubitus).

• La sénologie interventionnelle représente une étape diagnos-
tique importante en cas d’anomalie identifiée au cours de la grossesse.
Les prélèvements seront échoguidés. Que ce soit la cytologie ou l’his-
tologie, certains aspects pathologiques seront modifiés par la grossesse.
Ces faux positifs sont particulièrement connus en cytologie en raison
des hyperplasies lobulaires associées à une hypertrophie nucléaire [16]
avec, dans certains cas, le risque de faux positifs de cancer. D’où
l’importance de bien préciser à l’anatomopathologiste le contexte de
grossesse. La cytoponction permet aisément de différencier la nature
solide ou liquide de nodules mammaires hypoéchogènes découverts
durant la grossesse. L’arrêt de l’allaitement est recommandé avant une
microbiopsie pour limiter le risque d’hématome et de fistule.

• Pour les patientes en FIV, l’examen de mammographie et
d’échographie de dépistage doit être systématique chez les femmes à
partir de 35 ans et répété annuellement. Le risque de cancer semble
augmenter l’année qui suit le traitement de FIV [17]. Enfin, l’échogra-
phie ne doit pas être un examen systématique sauf en cas de sur-
veillance d’une anomalie préexistante. Il faut ici souligner l’importance
de l’identification précise d’un nodule mammaire bénin chez la jeune
fille, le plus souvent par simple cytoponction afin de ne pas s’alarmer
en cas de modification au cours de la grossesse.

Nous rappellerons qu’une pathologie mammaire bénigne, hormis
le cas de l’exceptionnelle gigantomastie, ne devrait pas être une contre-
indication à une grossesse.

CONCLUSION

La découverte d’un nodule mammaire chez une femme en cours
de grossesse ou dans la première année après l’accouchement doit tou-
jours entraîner une exploration précise. L’examen clinique et l’écho-
graphie restent la première étape diagnostique d’un nodule. La
mammographie avec protection plombée est réalisable, mais réservée
aux cas de suspicion de lésion maligne. À l’issue du bilan d’imagerie,
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une codification selon le BI-RADS de l’American College of Radiology doit
être proposée. Les prélèvements seront à réaliser au moindre doute,
mais également parfois pour rassurer la patiente pour le reste de sa
grossesse. Si l’exploration d’une anomalie mammaire peut être orches-
trée par le médecin qui suit la grossesse, la prise en charge d’un can-
cer du sein devra toujours être effectuée de façon multidisciplinaire en
milieu spécialisé d’expertise. 
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