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Introduction

L'allaitement maternel est le mode de nutrition recommandé par 'OMS, de facon
exclusive jusqu’au 6 mois de I'enfant puis associé a une autre alimentation jusqu’au deux ans

de I'enfant (1).

En France, I'allaitement maternel est en forte augmentation depuis une vingtaine
d’année : 45% des nouveau-nés étaient allaités a la maternité en 1998 contre 68,1 % en 2016
avec une stabilité de sa prévalence depuis 10 ans (2)(3)(4). Le taux d’allaitement s’est stabilisé
autour de 70% : selon I’étude ELFE de 2011. L’étude EPIFANE retrouvait un taux d’allaitement
a la sortie de la maternité respectivement de 69% et 68% en 2012-2013 et 2017 (5-7).

L'allaitement permet un meilleur développement cognitif de I'enfant et diminue
également la fréquence de certaines pathologies (8—12). Dans deux études, les enfants allaités
obtiennent de meilleurs scores aux tests évaluant le développement cognitif (8,9). L'étude de
cohorte EDEN, montre que les enfants allaités obtiennent un meilleur score a I’age de deux
ans au Communicative Developpement Inventory (CDI) et un meilleur score au test Ages and
Scales Questionnaire (ASQ) a I’age de 3 ans (8). Dans cette étude, 'augmentation de la durée
de l'allaitement se traduit également par une augmentation des scores. Dans une étude
multicentrique comparative prospective s’intéressant a la promotion de l'allaitement : les
enfants allaités obtiennent un meilleur score au Wechsler Abbreviated Scales of Intelligence
(WASI) a I’'age de 6,5 ans aprés un allaitement exclusif d’'une durée minimum de 3 mois (9).
L'allaitement maternel permettrait une réduction de la fréguence des infections gastro-
intestinales de 33 a 64% selon les études et la durée de I'allaitement (10,12). L'étude PROBIT
compare des centres ayant bénéficié d’'une formation pour promouvoir l'allaitement a
d’autres n’en ayant pas recue. Cette étude retrouve un nombre plus important d’allaitement
exclusif a 3 mois pour les centres formés : 43,3% versus 6,4% (p<0,01). La survenue d’au moins
une infection gastro-intestinale dans la population des centres formés au cours de la premiere
année de vie est réduite avec un Odds Ratio a 0,6 1C95%(0,40-0,91) (10). Dans une méta-
analyse reprenant les résultats de quatorze études de cohorte, il existe une réduction du
risque d’infection gastro-intestinale pour les enfants allaités avec un Odds Ratio a 0,36
IC95(0,32-0,41) (12). L'allaitement a également un impact bénéfique sur les infections

respiratoires. En 2003, une méta-analyse de 7 études observationnelles retrouvait une



diminution de 72% du risque d’hospitalisation au cours de la premiére année de vie pour ce
motif chez les enfants allaités de facon exclusive au minimum quatre mois (12). Le risque de
dermatite atopique chez les enfants a risque serait réduit de 42% chez les enfants allaités
exclusivement pendant 3 mois (12). Enfin, en se basant sur plusieurs méta-analyses,
I'allaitement maternel pourrait diminuer de 7 a 22% le risque d’obésité a I'dge adulte et de
37% le risque de diabete de type 2 (11,12). Son effet serait au moins équivalent a I'application
de mesures hygiéno-diététiques pour ces pathologies (11).

Par ailleurs I'allaitement présente aussi des avantages maternels. Deux études
rapportent une perte de poids en post-partum plus importante si les méres ont allaité
exclusivement pendant 6 mois (2). Il existerait également un facteur protecteur de
I'allaitement dans la dépression du post-partum. Selon certaines études, celles-ci seraient plus
fréquentes si la mére n’allaite pas ou le fait sur une tres courte durée mais le lien de causalité
n'est pas établi (12). Enfin, le risque de cancers hormono-dépendants est réduit par un
allaitement prolongé. Un méta-analyse retrouve une réduction de 28% du risque de cancer du
sein pour un allaitement d’au minimum 12 mois (12). Pour le cancer de I'ovaire, un allaitement
d’au minimum 12 mois était aussi associé a une réduction du risque avec un Odds Ratio a 0,87

1C95(0,68-1,12) (12).

Dans ce contexte, I'allaitement exclusif et prolongé est recommandé (3). En effet, il a
été montré que I'effet protecteur de I'allaitement maternel est dépendant de sa durée et de

son exclusivité (2,10).

Malgré ces recommandations, les femmes ayant choisi I'allaitement maternel sont
nombreuses a arréter rapidement : le sevrage en France est précoce (13). Avant I’étude EDEN,
réalisée de 2003 a 2006, il existait peu de données sur la durée d’allaitement en France. En
2006, 19% des enfants allaités en maternité |’étaient encore a 6 mois de vie, ce chiffre est
stable car moins d’un enfant sur cing était allaité a 6 mois en 2012 (5,13). Selon I'étude
EPIFANE de 2012, parmi les 69% de meres ayant initié un allaitement, seule la moitié le
maintenait 15 semaines, la médiane de I'allaitement maternel exclusif ou prédominant était
estimée a 3 semaines et demie (5). La durée totale d’allaitement était plus courte chez les
meres agées de moins de 30 ans, vivant seules, ayant un faible niveau d’études ou ayant repris

le travail moins de 10 semaines apres I'accouchement (6).



En dehors des caractéristiques sociales, les complications et les désagréments de
I'allaitement peuvent favoriser son arrét. Parmi elles figurent, les affections du mamelon
(crevasses, douleurs, ...), I'engorgement mammaire puis la mastite et enfin 'abcés du sein
(14).

Ces complications sont la résultante d’un défaut de drainage du sein (2).

Celui-ci peut aboutir dans un premier temps a l'engorgement mammaire.
Contrairement a la congestion mammaire physiologique liée a la montée de lait,
I’engorgement mammaire est pathologique. Il correspond a une stase lactée ainsi qu’une
stase capillaire et lymphatique source d’'un cedéme. Si celui-ci est mal pris en charge, la
mastite peut survenir. En effet, I'accumulation de lait non drainé peut favoriser le passage de
certains composants du lait dans I'espace interstitiel par des mécanismes entrainant
I'ouverture des jonctions serrées intercellulaires a 'origine d’une réponse inflammatoire. Si
elle persiste, les conditions sont favorables a la multiplication bactérienne. Via la colonisation
ascendante des canaux lactiféres par des bactéries potentiellement pathogéne, la mastite
devient infectieuse. C’'est plus fréguemment le cas s’il existe des lésions du mamelon. Enfin,

si la prise en charge n’est pas adaptée, I'abces du sein pourra compliquer la mastite (2).

L'abces du sein au cours de l'allaitement est une pathologie peu fréquente dont la
prévalence differe selon les études : entre a 0,4% et 11% (14), avec une moyenne de 3% (15—
17). L’abces du sein se traduit par une tuméfaction inflammatoire localisée au niveau du sein,
accompagnée de douleurs et parfois d’un état fébrile (15,18). Cette pathologie est mal connue
et sa prise en charge n’est souvent pas optimale. Dans une thése de médecine générale
soutenue en 2020 en Loire-Atlantique, 58,2% des médecins généralistes ayant répondu a
I’enquéte n’avait jamais eu a prendre en charge un abcés du sein et 47 % d’entre eux avaient
une attitude de prise en charge défavorable de cette pathologie concernant la patiente ou la

poursuite de I'allaitement (19).

Selon les recommandations de 2015 sur le post-partum émis par le collége national
des gynécologues-obstétriciens (CNGOF), le traitement de référence des abcés du sein repose
sur un drainage chirurgical ainsi que I'arrét de I'allaitement (20). Depuis plusieurs années

pourtant, des études portant sur les abces du sein en cours ou non d’allaitement ont démontré



gu’un traitement par ponction était efficace (21,22)(23,24)(25)(26). Le CNGOF évoque
I’éventualité d’un traitement par ponction en alternative du traitement chirurgical de

référence seulement pour les abcés de petite taille (abces < 3cm) et homogenes (14,20).

Il existe tres peu d’articles s’intéressant seulement a I'efficacité du traitement des
abcés du sein du post-partum par chirurgie car il s’agit du traitement de référence pratiqué
depuis plusieurs dizaines d’années (27—-31). Plusieurs articles s’intéressant au traitement par
ponction des abces du sein et voulant évaluer son efficacité, effectuent une comparaison
prospective du traitement par chirurgie et par ponction (22,32—34). Les auteurs retrouvaient
une efficacité du traitement chirurgical allant de 95,7% a 100%. Une étude de 2003 sur 26
patientes, retrouve un taux de guérison de 100% que la prise en charge soit chirurgicale ou
par ponction (32). Eryilmaz et al. (22) en 2004, dans une étude incluant 45 patientes, 23
traitées chirurgicalement et 22 par ponction, retrouvent respectivement un taux de réussite
de 95,7% versus 59% (p<0,05). En 2012, Chandika et al. (33) obtiennent également un taux de
réussite de 100% apres ponction pour 33 patientes et 96,9% apres chirurgie pour 32 patientes.
Enfin, dans I'étude de Suthar et al. (34), le taux de guérison est de 100% avec traitement
chirurgical et 83% avec traitement par ponction. L'allaitement n’était pas évalué dans ces
études. Cependant, malgré I'efficacité du traitement chirurgical, plusieurs articles suggerent
de meilleures suites pour les patientes ayant bénéficié d’un traitement par ponction.
Contrairement a la prise en charge chirurgicale, la ponction permet une prise en charge en
consultation sans hospitalisation. Elle évite une cicatrice sur le sein et permet une guérison
plus rapide ce qui permettrait de poursuivre plus facilement I’allaitement (15,17,35).

En effet, selon plusieurs études, le traitement par ponction permet le plus souvent une
poursuite de I'allaitement (25,27,36). Par ailleurs, une mise a jour sur I'allaitement datant de
1991 pronait déja le maintien de I'allaitement dans les contextes de mastite ou abces du sein
en cours d’allaitement, car les tissus mis en causes sont souvent différents des canaux
transportant le lait maternel jusqu’au mamelon (37). Les études portant sur les abces du sein
du post-partum seuls étaient de faible effectif et leur objectif principal était de démontrer
I’efficacité d’un traitement par ponction (21,22,24,25,32,36,38). La poursuite de I'allaitement

n’était pas toujours évaluée.
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L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer la poursuite de I'allaitement
maternel lors de la prise en charge d’un abcés du sein lactant en fonction d’un traitement

chirurgical ou par ponction.
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Matériels et méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle descriptive et monocentrique,
se déroulant au CHU de Nantes de janvier 2009 a décembre 2020.

L'ensemble des dossiers des patientes ayant consulté au lactarium pendant cette
période a été analysé. Pour les patientes ayant consulté aux Ugos, seuls les dossiers des
patientes ayant eu la cotation CCAM du diagnostic abcés du sein associé a
I’'accouchement (091.1) ont été analysés.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : les patientes ayant présenté un abcés du
sein lactant, avec confirmation échographique, prise en charge au lactarium et aux urgences
gynécologiques et obstétricales (Ugos) du CHU de Nantes.

Les criteres d’exclusion comprenaient : les patientes mineures ou sous tutelle, le refus
de participation a I’étude, les patientes pour lesquelles les données étaient insuffisantes.

Pour chaque patiente, les caractéristiques suivantes ont été collectées : age, parité,
terme, antécédent d’allaitement pathologique, délai d’allaitement, caractéristiques de I'abces
avec pathologie préalable, nombre, localisation, taille, délai de survenue, caractéristiques de
la prise en charge avec le traitement préalable, le traitement par ponction et le nombre de
ponctions, le volume aspiré, le traitement chirurgical, la prise en charge ambulatoire ou en
hospitalisation, le traitement antibiotique associé, le germe retrouvé, mais aussi le devenir de
I’allaitement avec poursuite ou non sur le sein atteint ou controlatéral, le délai de guérison, la
récidive. La nécessité d’un traitement par chirurgie aprés un traitement par ponction était
considérée comme un échec du traitement par ponction.

Les patientes ont été recontactées a distance de leur prise en charge afin de remplir
différents questionnaires incluant le score Patient Global Impression of Improvment (PGI-I).
Ce score évalue le retentissement de la prise en charge par ponction ou par chirurgie sur la
qualité de vie des patientes. Le score PGI-I permet d’évaluer une amélioration ou
détérioration de I'état clinique du patient aprés la prise en charge. (Annexe 1)

Lors de I'entretien téléphonique, les patientes furent également interrogées sur le
retentissement de l'abcés et de sa prise en charge sur leur rapport a l'allaitement:
retentissement sur l'allaitement, allaitement lors d’une grossesse suivante (si réponse
négative : justification), et sur les séquelles esthétiques éventuellement consécutives de

I"abcés et/ou son traitement.
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Le critére de jugement principal était la poursuite (ou la reprise s’il avait été arrété) de
I'allaitement aprés la prise en charge en fonction du traitement effectué: ponction ou
drainage chirurgical.

Les criteres de jugement secondaires étaient : I'age, la parité, le terme, I'antécédent
d’allaitement pathologique, le délai d’allaitement; I'existence d’une pathologie préalable (
crevasses, mastites); les caractéristiques de I'abcés : taille, localisation, délai de survenue,
hyperthermie associée; les caractéristiques de la prise en charge avec le traitement préalable,
le traitement par ponction et le nombre de ponctions, le volume aspiré, le traitement
chirurgical, la prise en charge ambulatoire ou en hospitalisation, le traitement antibiotique
associé, le germe retrouvé, le taux de guérison, le score PGI-l apres prise en charge, I'existence
de séquelles esthétiques, I'existence d’'un retentissement de la prise en charge sur

I"allaitement.

Le traitement par ponction était réalisé dans le service de radiologie ou en consultation
aux Ugos apres désinfection cutanée avec un antiseptique. La ponction est effectuée a l'aide
d’une aiguille (de 14 a 18G) sous contrdle échographique. Un prélevement du liquide
ponctionné est effectué et envoyé en bactériologie Si nécessaire une anesthésie locale et/ou
une analgésie au gaz MEOPA® peut étre proposée a la patiente.

Le traitement chirurgical d’un abceés du sein est réalisé sous anesthésie générale au
bloc opératoire : il consiste au drainage de la zone abcédée apres réalisation d’une incision
arciforme para-aréolaire ou directe. Un prélévement du liquide drainé est réalisé et envoyé
en bactériologie. Une levée des loges de I'abcés au doigt est ensuite effectuée puis un lavage
abondant a I'aide d’une solution antiseptique puis au sérum physiologique est réalisé. Afin
d’effectuer une cicatrisation dirigée une méche est fréquemment laissé en place puis retirée

progressivement au cours de la cicatrisation.

L'analyse statistique est réalisée a I'aide du logiciel Rstudio (version 1.0.153, Rstudio
Inc®, Boston, MA). Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage du nombre total
de données et comparées entre groupes a |'aide d’un test du Chi2. Les données quantitatives
sont exprimées en moyenne accompagnées de la déviation standard. La comparaison des
variables quantitatives paramétriques est réalisée a I'aide d’un test t de student pour variables

indépendantes. Leur valeur est exprimée en moyenne assortie de la déviation standard. Pour
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les variables ne répondant pas aux critéres de validité du test Chi2, un test de Fisher a été

utilisé. Une valeur de p<0,05 est retenue comme seuil de signification statistique.
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Résultats

78 patientes ont été incluses entre janvier 2009 et décembre 2020. Parmi elles, 43
patientes ont consulté au lactarium et 34 patientes ont consulté aux Ugos. Une patiente a
consulté a la fois au lactarium et aux Ugos. En premiére intention, 43 patientes ont bénéficié

d’un traitement par ponction et 35 d’un traitement par chirurgie.

L’age moyen des patientes était 32 ans (de 23 a 42 ans). 56 patientes (soit 72%) étaient
primipares. Le terme moyen de I'accouchement était de 39,4 semaines d’aménorrhées (+ 1,3).
La majorité des patientes présentait un abces du sein gauche (51,3%). Pour 78 % des patientes,
I’abces du sein était précédé de crevasses ou d’une mastite. La localisation périphérique était
plus fréquente que la localisation péri-aréolaire (76%). Le germe Staphylocoque Aureus était
retrouvé dans 73% des cas (n=57). Une patiente dans le groupe chirurgie présentait un abcés
a Staphylocoque Epidermidis. Dans les autres cas, aucun prélévement bactériologique n’avait
été effectué ou la culture était stérile. Il n’existait pas de différence significative pour le germe
entre les deux groupes. Les caractéristiques bactériologiques sont résumées dans le tableau
2. Le taux de guérison était de 97% dans le groupe chirurgie : une patiente a dii bénéficier de
deux drainages chirurgicaux supplémentaires. Pour la prise en charge par ponction, il était de
69,8%. Les caractéristiques générales des patientes dans les groupes ponction et chirurgie
étaient comparables, sans différence significative. Elles sont résumées dans le tableau 1. Le
Tableau 2 récapitule les caractéristiques cliniques comprenant 'antécédent d’allaitement,
I'antécédent de pathologie de l'allaitement, la latéralité, I'existence de crevasses, d’une
mastite, d’'une hyperthermie, la durée de I'allaitement, la durée depuis I'apparition de la

symptomatologie, le germe, la taille de I'abces et le taux de guérison.
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Tableau 1 : Caractéristiques générales des patientes

Chirurgie| % SD |Ponction| % SD p
Age (années) 31,57 £456| 32,09 4,390,611
Parité 1,41 10,85 1,37 10,84
Droitiere 33 (94,29 38 88,4 0,363
Gauchere 2 5,71 5 [11,63 0,363
Zi?::;::gzs)mhement (Semaines 39,17 £1,46| 39,6 +1,11(0,178

Concernant la poursuite ou reprise de l'allaitement aprés la prise en charge: 15

patientes avaient repris ou continué I'allaitement aprés un traitement chirurgical. Dans le

groupe traité initialement par ponction 37 patientes avaient repris ou poursuivi I'allaitement.

Cela correspondait respectivement a une reprise ou poursuite de 43% dans le groupe chirurgie

contre 86% dans le groupe ponction, avec une différence significative (p<0,001).

Dans le groupe chirurgie : 31 patientes avaient arrété |'allaitement définitivement ou

temporairement contre 18 dans le groupe ponction, la différence n’était pas significative. Les

données sont compilées dans le tableau 3.

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patientes et des abcés en

fonction du traitement

Chirurgie % SD | Ponction | % SD p
Antécédent allaitement 9 25,7 10 23,3 0,9
Alntec.edent de pathologie 1 29 3 6,98 0,279
d'allaitement
Latéralité
Abcés sein Droit 22 62,9 16 37,2 0.024
Abceés sein Gauche 13 37,1 27 62,8 0.024
Crevasses 7 20 11 25,6 0,47
Mastites 27 77,1 30 69,8 0,34
Hyperthermie 21 60 23 53,5 0.412
D.elal Accouchement / prise en charge 62,26 456 0,222
(jours)
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D.elal symptdmes / prise en charge 10,28 63| 1145 48| 0,39
(jours)
Germe
S.aureus méti-S 11 31,4 22 51,2 0,079
S.aureus résistant a la pénicilline G 13 37,1 11 25,6 0,271
S.epidermidis 1 2,9 0 0 0,026
Taille abceés (mm) 40,6 +14,9 45,6 +19,7 0,235
Taux de guérison 34 97,2 30 69,8
Tableau 3 : Données sur l'allaitement
apres la prise en charge
Chirurgie % SD | ponction | % SD P
Arrét d'allaitement 31 88,6 18 41,9 0.65
Reprise d’allaitement 15 42,9 37 86 <0.001
Sur le sein Abcédé 11 31,4 32 74,4 <0.001

Sur le sein indemne 15 42,9 37 86 <0.001
I?ete.ntlssement sur 3 86 5 116 0,539
I'allaitement
Séquelles esthétiques 5 14,3 4 9,3 0,382
Score PGI-| 1 +0,40 2 +0,83| <0,01

Dans le groupe traité par ponction, la taille moyenne des abces était de 46mm (+20).
Le nombre moyen d’aspiration était de 1,4 (de 1 a 4) (+0,6). Le volume moyen de pus aspiré
était de 44mL (+42) (de 3 a 260mL).

Un échec de ponction se traduisant par la nécessité d’un traitement secondaire par
chirurgie a été nécessaire pour 13 patientes. Parmi les différents criteres étudiés : traitement
préalable par Anti-Inflammatoire Non Stéroidiens (AINS), taille de I'abcés, nombre de
ponction, délai de prise en charge, prise en charge au lactarium ou aux Ugos, quantité de pus
aspirée, reprise de I'allaitement et hospitalisation. Il a été retrouvé une différence significative
entre le groupe réussite et le groupe échec de ponction pour le lieu de prise en charge, pour
la reprise de l'allaitement et pour I'hospitalisation. 96,7% des patientes avaient repris

I'allaitement apres la ponction si réussite contre 61,5% en cas d’échec (p<0,01). Le taux de
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réussite de ponction était plus élevé pour les patientes prises en charge au lactarium et ayant

bénéficié d’'une ponction dans le service de radiologie, 80% versus 25% pour les patientes

prises en charges aux Ugos (p<0,01). L'Odds ratio était 12 avec IC 95% [1,98-72,74]. Dans le

groupe réussite de ponction, deux patientes avaient été hospitalisées contre 10 en cas d’échec

de la ponction (p<0,001). Le tableau 5 résume les caractéristiques des abcés des groupes

échec et réussite de ponction.

Tableau 4 : Traitements entrepris avant ou apreés prise en

charge
Chirurgie % | ponction| % P

Antibiothérapie pré-prise en charge (PEC) 21 60 35 81,4 0.037
AINS pré-PEC 15 42,9 12 27,9| 0.28
Antibiothérapie post-PEC 22 62,9 39 90,7 | 0.003

Augmentin 3 8,6 9 20,9 0.132

Orbénine 10 28,6 19 44,2 | 0.156

Pyostacine 6 17,1 20 46,5| 0.006
Hospitalisation 32 91,4 12 27,9|<0.001
Tableau 5 : Caractéristiques des abcés du groupe ponction en fonction de la
réussite ou de I'échec de la ponction

Réussite % SD Echec | % SD p

AINS pré-PEC 7 23,3 5 38,5 0,507
Taille (cm) 43,8 21,02 | 49,7 +16,5 | 0,357
Délai symptémes et PEC (jours) 11,7 4,9 10,8 14,9 0,621
Nombre de ponctions 1,4 10,9 1,38 10,4 0,946
Quantité de pus aspiré (mL) 39 162 55 160 0,51
PEC lactarium 28 80 7 20 <0,01
Reprise d’allaitement 29 96,7 8 61,5 <0,01
Hospitalisation 2 6,7 10 76,9 <0,001

Les facteurs de risque de survenue d’abces du sein en cours d’allaitement semblant

ressortir dans notre étude étaient un age de plus de 30 ans (52 patientes pour 67%), la
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primiparité (72% des patientes) et la présence des signes cliniques avant le développement
de I'abces (78% des patientes), présence de crevasses (28 patientes et 36%) et/ou de mastite
(57 patientes et 73%). Les abcés étaient situés majoritairement au niveau du sein gauche

(51,3%) alors que les patientes étaient en majorité droitiéres (91%).

40 patientes (51,3%) ont pu étre contactées pour le questionnaire téléphonique. Seize
appartenaient au groupe chirurgie et 24 au groupe ponction.

Sur les 40 patientes interrogées, 8 témoignaient d’un retentissement sur leur
allaitement de I'abcés ou de sa prise en charge, 5 patientes dans le groupe ponction et 3 dans
le groupe chirurgie.

Dans le groupe ponction, il s’agissait pour quatre des cing patientes d’un échec de
ponction. Pour ces patientes, une prise en charge chirurgicale secondaire avait été nécessaire.
Trois d’entre d’elles avaient repris I'allaitement mais aucune des trois sur le sein abcédé. Pour
I'une d’entre elles, le vécu psychologique de I'arrét de I'allaitement avait été tres difficile.

Dans le groupe chirurgie, aucune de ces 3 patientes n’avaient pu reprendre
I'allaitement. Le retentissement concernait a la fois cet arrét associé notamment a un mauvais
vécu de la prise en charge par chirurgie. Ces 3 patientes n’avaient pas allaité ou ne
souhaitaient pas allaiter pour une prochaine grossesse.

Le score PGI-I a été utilisé pour évaluer I'amélioration ou la détérioration de I'état
clinique apres la prise en charge. Une patiente n’avait pas été améliorée apres la prise en
charge par ponction avec un score de 4 traduisant une absence de changement apres la prise
en charge. Le score PGI-I aprés ponction était en moyenne a 2 contre 1 aprés une prise en
charge chirurgicale. La différence était significative (p<0,01).

Les neuf patientes décrivant une séquelle esthétique avaient toutes bénéficié d’un
traitement chirurgical initial ou pour échec de ponction.

L’analyse de ces données est compilée dans le tableau 3.
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Discussion

Notre étude s’intéressait a la comparaison entre deux traitements de I'abceés du sein :
le traitement par ponction et le traitement chirurgical par drainage. Dans notre étude, le taux
de guérison apres prise en charge chirurgicale est de 97,2% ce qui est comparable aux données
retrouvées dans la littérature : entre 97 et 100% dans 4 études (22,32-34). Pour la prise en
charge par ponction, ce taux était de 69,8%. Ce chiffre est en moyenne inférieur a ce qu’on
peut observer dans la littérature.

En effet, plusieurs études ont permis d’appuyer I'efficacité du traitement d’un abcés
du sein par ponction et retrouve des taux de réussite élevés. Certaines études incluaient des
patientes avec abceés du sein quel que soit son origine (post-partum ou non).

Dans une étude prospective portant sur 151 patientes ayant un abcés du sein (du post-
partum ou non) traité par ponction initiale, seul 13 échecs avec recours a un drainage
chirurgical ont été recensés (26). En 2002, dans une étude prospective interventionnelle sans
groupe contréle, Leborgne et al. (23), présentaient un taux de réussite de 88% pour 73
patientes apres le traitement d’abcés du sein par ponction. 57% des patientes avaient
bénéficié d’'une ponction, 27% de deux, 12% de plus de deux ponctions. Dans trois études
publiées en 2012, incluant des patientes dont I'abces du sein était traité par ponction quelle
gue soit son origine, les taux de réussite étaient respectivement 84, 89 et 100% (33,39,40).

D’autres études s’intéressaient seulement a la prise en charge des abces du sein
lactants. Dans une étude rétrospective de Ulitzsch et al. (24), 43 patientes avaient été traitées
par ponction. Le nombre de ponction moyen était 1,8. Un drainage chirurgical secondaire
n’avait été nécessaire que dans un cas (24). En 2012, dans un essai randomisé, Suthar et al.
(34) comparaient la prise en charge par ponction ou par drainage chirurgical de patientes
ayant un abcés du sein lactant. lls retrouvaient un taux de réussite de 83% pour la ponction,
1,8 ponction en moyenne avait été nécessaire. En 2015, dans une étude rétrospective, Debord
et al. (21), obtenaient 91,2% de réussite avec la prise en charge par ponction, le nombre
moyen de ponction était 1,9. Kang et al. (41) en 2016 retrouvaient un taux de 88%, le nombre
moyen de ponction était 1,44. Falco et al. (25) effectuaient également un traitement par
ponction pour 34 abcés du post-partum : le traitement était efficace pour toutes les patientes
sans recours a la chirurgie. La prise en charge était différente de notre technique de ponction

puisque le cathéter était laissé en place. Dans une série rétrospective francaise trés récente
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non encore publiée s’intéressant a 34 abces du post-partum, le taux de réussite était de 75%
(42). Enfin, en 2019, dans une étude de Colin et al. (36) concernant 92 patientes, ce taux de
réussite était de 92%. Prés de la moitié des patientes (47%) avaient bénéficié d’une ponction,
31% de deux ponctions et 22% de trois ponctions ou plus. Les taux de réussite du traitement
par ponction semblent comparables qu’il s’agisse d’abces du sein en cours ou en dehors du
contexte d’allaitement.

Les études s’étalant sur la méme période que notre étude (de 2009 a 2020) sont

résumées et comparées dans le tableau 6.

L'abceés du sein pendant I'allaitement est une pathologie peu fréguente, avec une
incidence moyenne de 3% (15—-17). Dans notre étude, nous avons inclus 78 patientes entre
2009 et 2020 ce qui témoigne du caractere peu fréquent de cette pathologie bien qu’il n’existe
pas un recrutement exhaustif dans notre centre. Cependant, plus de la moitié de nos patientes
avaient consulté au lactarium, centre expert dans le domaine. Dans la littérature, les facteurs
de risque de I'abcés du sein lactant sont I'dge maternel supérieur a 30 ans, la primiparité,
I'accouchement a terme dépassé et I'existence d’'une pathologie de I'allaitement préalable
comme les crevasses ou la mastite (43,44). La population de notre étude était majoritairement
composée de primipare (72%), de plus de 30 ans (67%). Ces patientes avaient pour la plupart
des symptomes de crevasses ou de mastite avant le diagnostic d’abcés du sein (78%). Hormis
I’'accouchement a terme dépassé, notre population semble appuyer les facteurs de risques
retrouvés dans la littérature. Il n’est pas possible dans notre étude de conclure que ces
caractéristiques sont des facteurs de risque d’abcés du sein lactant car il n’a pas été réalisé de
comparaison avec toutes les patientes de notre centre ayant choisi comme mode

d’alimentation I'allaitement maternel pendant la méme période.

On constate que les échecs de ponction sont plus fréguents dans notre étude que dans
la plupart de la littérature. Les facteurs de risque d’échec retrouvés dans deux études étaient
le délai de prise en charge et la taille de I'abcés (>5cm) (22,34). Ces facteurs de risque n’ont
pas été retrouvés dans notre étude. En ce qui concerne la taille : il existe des valeurs extrémes
hautes dans le groupe réussite de ponction qui peuvent expliquer I'absence de mise en
évidence de ce facteur de risque (Figure en annexe 2). Le seul facteur de risque d’échec

retrouvé dans notre étude était la prise en charge par ponction aux Ugos comparée a la prise
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Tableau 6 : Etudes sur le traitement par ponction des abcés du sein, 2009-2020

Taille Poursuite
Auteur Année Type d'études Nb patientes Technique drainage moyenne Nb ponction moyen Taux réussite | Allaitement
abces (cm) (%)
Post-partum 2012 | Prospective, randomisée 70 (35/35) P 18G 4,97 1,8 83 NC
onction/chirurgie
Suthar et al.(34) P / &
Kang et al.(41) 2016 | Rétrospective, série de cas 74 P (20-16G) 44 / VAB 19 4,2 1,4P/1VAB P 88 /VAB94,7 NC
Falco et al.(25) 2016 | Rétrospective, série de cas 34 PC SI (8F) 5,4 NC (KT laissé en place) 100 100
Debord et al.(21) 2015 | Rétrospective, série de cas 34 P 16-18G 4,1 19 91,2 87,8
Rigourd et al.(42) 2018 | Rétrospective, série de cas 20 P 13G NC NC 80 70
Colin et al.(36) 2019 | Rétrospective, série de cas 92 P (14-18G) / PC (5-7F) 4,5 (38%>5) 1(47%) - 2(31%) 96 91
Tout abces Chandika et al.(33) | 2012 | Prospective, randomisée 65 (33/32) P 16G NC 1,06 100 NC
ponction/chirurgie
Singh et al.(39) 2012 | Prospective 50 (31pPP) P 16-19G 4 (78%) 3 84 NC
Rétrospective, séries de cas, 110 (34PP) / 56
Fahrni et al.(40) 2012 | chirurgie et ponction ponctions initiales P 18-22G / PC 7F 2,7 1,1 89 NC

P = Ponction aiguille, VAB = Vaccuum Assited Biopsy, PC = pigtail cathéter, Sl = injection de sérum NaCl, PP = post-partum
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en charge en radiologie via le lactarium : 7 échecs de ponction sur 35 en radiologie versus 6
sur 8 aux Ugos (p<0,01).

Les ponctions en radiologie étaient réalisées par des radiologues ou des internes en
radiologie et étaient toujours réalisées sous controle échographique avec du matériel
adéquat. Les radiologues sont bien formés a I’échographies et aux prélevements écho-guidés
mammaires puisqu’ils les pratiquent aussi dans le contexte de suspicion carcinologique pour
la réalisation de biopsie (45,46). La sonde utilisée pour les échographies mammaires est une
sonde linéaire a haute fréquence (21,36). Lors du relevé de données, il existait toujours un
compte rendu de I'échographie et du geste réalisé.

Aux Ugos, les ponctions étaient réalisées par le gynécologue-obstétricien ou l'interne
de gynécologie-obstétrique. Ceux-ci ne sont pas toujours formés au prélevement sous
contréle échographique et lorsqu’ils le sont, il s’agit plutot de gestes réalisés par voie vaginale,
comme par exemple la ponction d’ovocytes en procréation médicalement assisté ou encore
la ponction d’abces tubo-ovariens (47,48). Il n’existait le plus souvent pas de compte rendu
du geste. Celui-ci était mentionné ainsi que I'échographie succinctement dans le compte-
rendu général de la consultation. Il est difficile de savoir exactement dans quelles conditions,
la ponction avait été réalisée. De plus, il n’existe pas sur les appareils d’échographie des
urgences gynécologiques de notre centre de sonde plate a haute fréquence. Nous n’avons a
disposition qu’une sonde convexe (abdominale) a basse fréquence 2-5Mhz et une sonde a
haute fréquence endo-vaginale peu adaptée a la ponction écho-guidée des tissus superficiels.
C'est pourquoi, il n'est pas certain que les ponctions aient été réalisées sous controle
échographique.

Plusieurs auteurs recommandent pourtant la réalisation de la ponction sous contréle
échographique (36,49-53). Dans I'étude d’Eryilmaz et al.(22), la ponction n’était pas réalisée
sous guidage échographique et le taux de réussite de 59% est plus bas que dans les autres
études. Au sein des études précitées, la plupart des praticiens prenant en charge les patientes
sont des radiologues (21,25,26,33,36,41,42,54).

Les recommandations francaises de gynécologie-obstétrique publiée par le CNGOF en
2015 proposent la ponction comme alternative en cas d’abces de moins de 3 cm et homogéne
(14). Dans la littérature, des études évoquaient la nécessité d’un traitement chirurgical pour
les abcés de plus de 5cm (34,55,56). Plus récemment en 2019, une étude retrouve une

efficacité satisfaisante de la prise en charge par ponction des abcés du sein de plus de 5cm
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(36).92% d’entre eux étaient traités par drainage percutané sous guidage échographique mais
différentes techniques avaient été utilisées : ponction a I'aiguille, a I'aide d’un cathéter ou
biopsie assistée sous vide (ou Vacuum Assisted Biopsy, VAB).

Plusieurs études se sont également intéressées a différentes techniques de ponction
(24,26,36,41,51,57). Il en existe trois principaux types : la ponction a I'aiguille, le drainage
percutané a I'aide d’un cathéter, et la biopsie assistée sous vide (VAB) (36). Dans deux études,
la technique était choisie en fonction de la taille de I'abcés. Ulitzsch et al. (33) et Christensen
et al. (26), choisissaient la ponction a I'aiguille pour des abcés <3cm, et le drainage par cathéter
pour les abces de 3cm ou plus. Pour Colin et al. (36), le choix de la technique était laissé a
I'appréciation du radiologue. Il paraissait plus important d’adapter le choix de la technique en
fonction de la viscosité du pus a aspirer que de la taille de I’'abces. En 2005, Varey et al. (57)
retrouvaient sur une série prospective de cing patientes une bonne efficacité du traitement
par VAB qui pourrait étre une alternative au traitement chirurgical lors des échecs de ponction
a I'aiguille. Dans une série de 74 patientes, Kang et al. (41) ne retrouvaient pas de différence
d’efficacité entre la ponction a l'aiguille et le drainage par VAB. Le taux de guérison était de
88% dans le groupe ponction a l'aiguille et 94,7% dans le groupe VAB, sans différence
significative. De plus, le délai de guérison était significativement plus court dans le groupe
VAB. Le VAB semble étre une bonne option pour la prise en charge des abcés de grande taille,
multiloculaire, ou présentant une viscosité importante de leur contenu, car 'aiguille utilisée
est plus épaisse et plus longue que lors d’une aspiration a I'aiguille (41). Dans les études
d’Ulitzsch, de Kang et de Falco, une injection de sérum physiologique était réalisée une fois
I'abces vidé (24,25,41). Dans I'étude de Falco et al. (25), le cathéter ayant servi au drainage
était laissé en place et les patientes revenaient tous les deux jours pour un lavage de I'abces
via ce cathéter. Les radiologues semblent donc étre plus aptes a réaliser les ponctions car ils

peuvent également adapter la technique a la présentation clinique.

Il semble exister dans notre étude une différence en fonction du lieu de prise en
charge. Cette différence peut s’expliquer par un probléme d’infrastructure et par une moins
bonne connaissance de la technique de ponction. Ce probleme associé au faible niveau de
preuve de la plupart des études sur la prise en charge d’abcés du sein par ponction pourrait
expliquer le contenu des recommandations du CNGOF de 2015. Les auteurs y recommandent

la chirurgie en tant que Gold standard de prise en charge des abcés du sein du post-partum
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malgré les nombreuses études rapportant I'efficacité de la prise en charge par ponction depuis
plusieurs années (22,24-27,34,36,41,42,51). Ces recommandations sont rédigées par des
gynécologues obstétriciens, chirurgiens. Elles sont en partie biaisées par la pratique de ces
praticiens qui connaissent mieux la prise en charge chirurgicale et sont peu habitués au geste
de ponction écho-guidée sur le sein. La mise en place d’une prise en charge pluridisciplinaire
ou il serait nécessaire d’adresser la patiente a un confrére radiologue peut également s’avérer

plus complexe.

Bien que deux études recensaient les mémes facteurs de risques d’échec de
ponction que sont la taille et délai de prise en charge depuis l'apparition de la
symptomatologie (34,58), nous n’avons pas pu mettre en évidence ces facteurs de risque
d’échec de ponction dans notre étude. Cela peut s’expliquer par un mangue de puissance (43
prises en charge par ponction dont 13 échecs), par le caractere rétrospectif du recueil avec un
biais d’information. Il existe aussi probablement un manque de standardisation de la ponction
entre la prise en charge en radiologie et |la prise en charge aux Ugos, ce qui rend les résultats

plus difficiles a interpréter.

Dans notre étude, notre critére de jugement principal était la poursuite et/ou reprise
de I'allaitement aprés la prise en charge de I'abcés. La ponction permettait une poursuite plus
importante de l'allaitement: 86 % versus 42,9% en cas de prise en charge chirurgicale
(p<0,01). Quelques études ont pu évaluer la reprise/poursuite de I'allaitement. Les études les
plus anciennes rapportaient un taux de poursuite d’allaitement variant de 33% dans une série
de six cas de Dixon en 1988 et 42% dans une étude de Karstrup et al. en 1993 (27,51). Ces
chiffres peuvent étre en rapport avec une contre-indication a la poursuite de I'allaitement a
cette époque. Les études plus récentes rapportaient des taux plus important allant de 70%
dans I’étude de Rigourd (42), 87,8% dans I'étude de Debord et al. (21), 91% dans I'étude de
Colin et al. (36) a 100% dans I’étude de Falco et al. (25). Il n’existe pas a notre connaissance
dans la littérature d’études ayant comparé la poursuite de I'allaitement en fonction du type

de prise en charge de I'abcés (drainage chirurgical ou ponction).

Plusieurs hypotheses peuvent justifier une poursuite plus importante de I'allaitement

en cas de prise en charge par ponction. Le traitement est moins invasif que le traitement

25



chirurgical et n'implique pas de cicatrice (15,58). En effet si la cicatrice est située au niveau de
la zone ou I'enfant referme sa bouche : I'allaitement ne peut pas étre poursuivi sur le sein
traité (59). La prise en charge chirurgicale entraine aussi fréguemment un arrét de
I'allaitement lié au matériel de drainage laissé en place (54). La ponction peut étre réalisée en
ambulatoire contrairement au drainage chirurgical qui est le plus souvent pratiqué en
hospitalisation. Dans notre étude : 91,2% des patientes ayant bénéficié d’un traitement par
chirurgie avait été hospitalisée, alors que seulement 27% des patientes ayant bénéficié d’un
traitement par ponction I'avaient été (p<0,001). Pour 10 de ces 12 patientes, I'hospitalisation
était due a une prise en charge chirurgicale pour échec de ponction. Le traitement en
ambulatoire permet d’éviter la séparation entre la meére et I’enfant ce qui est primordial pour
la poursuite de I'allaitement. La séparation cause souvent un arrét de I'allaitement (39,42).

Le geste chirurgical est réalisé sous anesthésie générale mais celle-ci ne doit pas
retarder la reprise de I'allaitement. La durée d’action des produits utilisés est bréve et il existe
trés peu de passage dans le lait maternel (60,61).

Dans le groupe ponction, la poursuite de I'allaitement était plus faible en cas d’échec
de la ponction et donc de prise en charge chirurgicale : 61,5% (8 patientes) versus 96,7% (29
patientes) (p<0,01). Ce résultat renforce le fait que I’allaitement est plus poursuivi en cas de
ponction et en I'absence de prise en charge chirurgicale.

Dans notre étude, 3 patientes du groupe chirurgie avaient évoqué un mauvais vécu de
la prise en charge chirurgicale. Pour Harish et al.(62), il existe un meilleur vécu psychologique
de la patiente en cas de prise en charge par ponction. La reprise rapide de I'allaitement et
I’'absence de cicatrice sur le sein avaient une influence positive sur le moral des patientes.
Colin et al. (36), parlent de prévention de conséquences psychologiques de la séparation
mere-enfant grace a la ponction.

Enfin, la poursuite de I'allaitement est également un moyen de prise en charge de
I'abces. L’'arrét surtout s’il est brutal peut favoriser la stase lactée. Au contraire la poursuite
permet une bonne vidange du sein et une diminution de I'inflammation locale ce qui favorise

la guérison (15,21,63).

La poursuite de l'allaitement reste controversée : il est recommandé un arrét de
I'allaitement en cas de mastite ou d’abcés du sein jusqu’a l'obtention des résultats

bactériologiques dans les recommandations du CNGOF de 2015 (14,20). L'arrét de
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I'allaitement au cours des abcés du sein est souvent liée aux habitudes professionnelles
(21,64). Au cours des entretiens téléphoniques, plusieurs patientes ont rapporté avoir arrété
I'allaitement sur conseil ou demande de leur professionnel de santé : médecin généraliste,
sage-femme ou gynécologue. Pourtant, I'abces n’est le plus souvent pas relié au canaux
lactiferes et I'allaitement peut étre poursuivi (37). Si I'allaitement est douloureux du coté
abcédé un tire lait peut étre utilisé (21). Dans notre étude, il existe une meilleure poursuite
de I'allaitement avec la prise en charge par ponction. Indépendamment du type de prise en
charge, 39 patientes sur 43 (90,7%) ont poursuivi leur allaitement suite a une prise en charge
au lactarium contre 14 des 35 patientes (40%) prise en charge aux Ugos. Sur les 9 patientes
du groupe chirurgie ayant poursuivi I'allaitement, 7 avaient été prises en charge au lactarium.
L'information éclairée dispensée par des médecins et infirmiéres spécialisés dans la lactation
permettrait donc une meilleure prise en charge.

L'information des patientes a un réle primordial dans la poursuite de I'allaitement,
dans la prévention des complications ainsi que dans la prise en charge de celles-ci. Un essai
randomisé de Shafaei et al. (65), a prouvé I'importance du conseil dans I’allaitement. Il existait
une différence significative d’efficacité de I'allaitement entre le groupe conseillé et le groupe
controle ainsi gu’une différence significative sur la survenue de complications de I’allaitement.
Celles-ci étaient moins fréquentes dans le groupe conseillé. A deux et quatre mois du post-
partum, la majorité des patientes du groupe conseillé (63% puis 85,2%) déclaraient ne pas
avoir de problémes d’allaitement. Dans le groupe contréle, 46,3% se plaignaient de difficultés
de l'allaitement a 2 mois. A 4 mois seulement 37% des patientes du groupe contréle ne
déclaraient aucun probléeme dans leur allaitement. Colin et al. (36), retrouvaient un fort taux
de poursuite de l'allaitement (91%), probablement dues aux conseils de sages-femmes

spécialisées dans I'allaitement pendant la prise en charge.

Comme dans la littérature, le germe majoritairement retrouvé dans notre étude était
le Staphylococcus aureus (22,25,27,36,41,51). |l est recommandé d’associer le traitement par
ponction a une antibiothérapie (51,58). Notre étude se place dans cette pratique puisque 91%
des patientes (39) prises en charge par ponction ont bénéficié d’une antibiothérapie apreés la

prise en charge.
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La prise en charge la plus adaptée possible des abces du sein lactants est importante
car celle-ci s’associe a un co(t de santé élevé. Dans une étude de cohorte, Branch-Elliman et
al. (66), comparent le colt global imputé aux patientes prises en charge pour un abces du sein
par rapport aux patientes indemnes de cette pathologie ayant accouché sur la méme période.
L'impact économique (prise en charge, arrét de travail éventuel, arrét de I'allaitement) est
conséquent. La différence de colts entre une patiente avec abcés du sein et une patiente du
groupe contrdle était évaluée entre 2340 et 4012$ en fonction de la méthode et des sources
utilisées.

Il est donc important de réaliser la prévention de cette complication mais également
d’adapter la prise en charge pour qu’elle soit efficace et permette une diminution des codts
de santé. Pour Elder, Imperiale et Schwarz, la prise en charge des abces du sein par ponction
permet de réduire ce colt (35,58,67). Imperiale et al. (67) estimaient le colt moyen de la prise
en charge chirurgicale (sans hospitalisation) a 280S contre 195$ pour celui du traitement par
ponction écho-guidée. Or cette différence pourrait étre encore plus importante, car dans
notre étude la majorité des patientes traitées par chirurgie étaient hospitalisées. Pour Schwarz
et al., la réduction du co(t s’expliquerait par I'absence de chirurgie et la diminution des soins

en post-opératoire avec la prise en charge par ponction (58).

Cette étude nous a permis de mettre en évidence une meilleure poursuite de
I'allaitement avec la prise en charge par ponction qui est un traitement efficace et doit étre
encouragé. La prise en charge aux Ugos liée probablement une médiocre connaissance du
traitement adéquat et de la pratique de la technique de ponction était le seul facteur de risque
retrouvé pour les échecs de ponction. Afin d’améliorer nos pratiques, un protocole de prise
en charge des abcés du sein lactants a destination des Ugos a été rédigé. (Annexe 3:

Protocole)

Pour obtenir plus de preuves notamment sur les facteurs de risques d’abces lactants,
sur les facteurs de risques d’échec de ponction ainsi que sur le retentissement des différents
traitements de I'abcés du sein pendant I'allaitement, une étude prospective randomisée de
plus forte puissance serait nécessaire. Une étude prospective, randomisée, de forte puissance

sur les abces du sein du post-partum est en cours : elle ne comparera pas la prise en charge
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chirurgicale versus ponction mais 'association ou non d’une antibiothérapie a un drainage
continu de plusieurs jours (68). Ce drainage pourra étre percutané ou par mise en place

chirurgical en fonction de la taille de I'abcés.
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Conclusion

La prise en charge des abces du sein du post-partum par ponction est efficace. Le taux
de guérison est de 69,8% dans notre étude. Les taux retrouvés dans la littérature sont
similaires ou supérieurs. Le traitement par ponction en plus d’étre moins invasif que le
traitement chirurgical permet une meilleure poursuite de I’allaitement. La prise en charge est
le plus souvent réalisée en ambulatoire et semble étre mieux vécue par les patientes. Le
traitement par ponction devrait étre envisagé en premiére intention dans la prise en charge

des abcés du sein du post-partum.
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Annexes

Annexe 1 : Score PGI-l et sa traduction en francais

Patient Global Impression of Improvement

(PGI-1)

Check the number that best describes how your post-operative condition is now,
compared with how it was before you had the surgery:

Very much better 1
Much better
A little better
No change

A little worse

Much worse

N o g A W N

Very much worse

Impression globale d’amélioration selon le patient

Sélectionnez le chiffre qui décrit le mieux votre état apres la prise en charge comparé a votre état
avant la prise en charge.

Vraiment beaucoup mieux 1
Beaucoup mieux
Un peu mieux

Pas de changement
Un peu moins bien

Moins bien

N oo o B WOWN

Vraiment moins bien
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Annexe 2 : Boite a moustache sur les volumes ponctionnés en fonction de la réussite ou de

I’échec de la ponction (Ponction = réussite, PonctionChir = échec)
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Annexe 3: Protocole de prise en charge des pathologies de l'allaitement aux urgences

gynécologiques et obstétricales

Engorgement mammaire

Phénomene pathologique (contrairement a la congestion mammaire liée a la « montée de
lait »)

Stase lactée due a un défaut de vidange du sein (mauvaise position, douleurs lors des tétées,
Iésion du mamelon) causant une stase capillaire et lymphatique entrainant un cedéme.

Clinique
Bilatéral
Seins indurés, douloureux +/-fébricule
Douleur et géne a I'écoulement du lait

CAT
Traitement = vidange du sein
Consultation lactarium pour conseils adaptés

Mastite

Due a une stase lactée non résolue si mauvaise prise en charge de I'engorgement
Passage de composants du lait maternel dans I’espace interstitiel
= Réponse inflammatoire

Si elle persiste : conditions favorables a la multiplication bactérienne (surtout si Iésions
mamelon)
> Mastite infectieuse

Clinique

Unilatérale +/- bilatérale

Placard inflammatoire du sein (rouge, chaud, douloureux), d’apparition assez brutale
Aspect localisé : QSE jusqu’a tout le sein avec aspect de cellulite avec peau d’orange
+/- signes généraux : hyperthermie, myalgies, céphalées

CAT
1/ Vidange du sein avec conseils allaitement ++ : prévoir consultation rapide au lactarium
pour conseils et réévaluation, Tire-lait si besoin
2/ Traitement symptomatique : antalgie (AINS non recommandés !)
3/ Traitement antibiotique (Orbénine) si
-mastite infectieuse
-grave d’emblée
-lésion du mamelon
-si absence d’amélioration en 12-24h

33



Abceés du sein du post-partum

Complication peu fréquente de I'allaitement maternel (environ 3%)

Fréguemment : histoire de mastite avec mauvaise prise en charge (prescription d’AINS),
retard de prise en charge ou mauvaise évolution

Germe : Staph. Aureus métiS le plus souvent (origine cutanée maternel ou buccale de I’enfant)

Diagnostic
Clinique et échographique
Clinique : zone inflammatoire péri-aréolaire ou périphérique, indurée, rénitente.

Bilan paraclinique

Echographie, sonde endovaginale ++ car haute fréquence : image peu échogéne arrondie
pouvant étre multiloculaire, préciser la taille.

Si drainage a I'UGO : bactériologie du liquide évacué

CAT

-Pas de drainage chirurgical en premiére intention : Ponction +++

RDV rapide en radiologie (60068) : principal FDR d’échec de la ponction = long délai de prise
en charge

Si week-end ou jour férié : évaluation en fonction de I'état de la patiente si expectative
possible : prévoir RDV en radiologie rapidement pour ponction, siimpossible ponction a 'lUGO
et en dernier recours drainage chirurgical

NB : la ponction est rarement une urgence, organisation de la ponction avec radiologue et
sous couvert des antalgiques et d’'une antibiothérapie = PEC adéquate

-Antibiothérapie post-ponction pendant 7-10 jours par Orbénine
-Antalgie par Paracétamol +/- Tramadol : surtout pas d’AINS !

-Poursuite de I'allaitement POSSIBLE et recommandé également sur le sein atteint, si trop

douloureux ou difficile : prescription d’un tire-lait
-Prévoir RDV au lactarium pour conseils allaitement (02 40 08 34 82)
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NOM : MAISONNEUVE PRENOM : Amélie

Titre de Thése : Prise en charge des abcés du sein du post-partum : traitement
chirurgical versus traitement par ponction

RESUME

L’objectif de notre étude était d’évaluer la poursuite de l'allaitement en fonction du
traitement des abcés du sein du post-partum. De fagon rétrospective entre janvier
2009 et décembre 2020, 78 patientes ont été incluses. 43 patientes avaient bénéficié
d’'une ponction et 35 d’un traitement chirurgical. La ponction a permis le traitement de
'abcés dans 69,8% des cas. La prise en charge par ponction permet une meilleure
poursuite de l'allaitement : 43% dans le groupe chirurgie contre 86% dans le groupe
ponction (p<0,001). Le risque d’échec de ponction était plus important pour les
patientes prises en charge aux Urgences gynécologiques (OR=12, IC 95% [1,98-
72,74], p<0,01). La prise en charge par ponction permet le plus souvent un traitement

ambulatoire.
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