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1. INTRODUCTION

L'HAS et 'OMS préconise un allaitement maternel exclusif jusqu’a I’'adge de six mois (1)(2). Le
choix de [l'allaitement émane d’une décision personnelle et les femmes ont besoin d’étre

accompagnées a tout moment par les professionnels de santé.

En France, en 2011, parmi les 70 % des meres ayant débuté un allaitement, seuls 19% des nourrissons
recevaient encore du lait maternel a 6 mois. La durée médiane d’allaitement est de 17 semaines,
témoignant d’un sevrage précoce (3). De plus, en France métropolitaine, on note en 2016 une forte
diminution de l'allaitement maternel exclusif a la maternité (52,2 %) aprés avoir observé une

augmentation entre 1995 et 2010 (4).

Les bienfaits de I'allaitement maternel ne sont plus a prouver.

Il constitue un élément majeur de la relation mére-enfant et participe activement au développement
psycho-affectif, neurologique et cognitif. D’un point de vue nutritif, le lait maternel apporte au
nourrisson I'ensemble des éléments dont il a besoin en s’adaptant a sa croissance. Il a aussi un réle
immunitaire en contenant des protéines comme les immunoglobulines mais aussi des cellules
immunocompétentes qui vont offrir au nourrisson une immunité a la fois passive et active. En effet,
I"allaitement maternel participe a la protection contre les infections infantiles telles que les diarrhées
invasives et les pneumopathies. Il favorise une diminution de I'incidence du diabéte et de I'obésité et
semble avoir un effet protecteur dans les familles a terrain atopique en diminuant lI'incidence de
I’eczéma, de I'asthme et de la rhinite allergique. De plus, on note chez les femmes ayant allaité une

diminution de I'incidence du cancer du sein et du risque cardiovasculaire (1)(5)(6).

Economiquement, I'allaitement maternel permet de limiter le surco(t pour les familles lié a I’achat du

lait artificiel et a plus grande échelle, diminue les frais de santé liés a la prise en charge des pathologies
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citées précédemment. Enfin, sur le plan écologique, il évite le colt énergétique nécessaire a la

production du lait artificiel.

Les situations ou le lait artificiel est préférable sont rares (infections maternelles a HIV, HTLV1,
galactosémie congénitale). Les infections généralisée ou localisées maternelles n’'empéchent pas de

nourrir I’enfant tout en limitant parfois les contacts mere-enfant par I'utilisation d’un tire-lait. De

méme, les congestions, mastites ou abcés du sein ne sont pas des contre-indications a I'allaitement

(1).

Les femmes peuvent présenter des complications qui peuvent mettre en péril la poursuite de
I’allaitement. Des douleurs lors des tétées, des lésions du mamelon et autres difficultés rencontrées
peuvent étre a I'origine de la diminution de la vidange du sein. On peut alors observer la survenue d’un
engorgement qui est un cedéme interstitiel causé par la stase lactée. La mastite est aussi une
complication possible: c’est une inflammation locale qui peut évoluer vers une infection par
multiplication des bactéries. 5 a 33 % des femmes allaitantes vont présenter une mastite. Enfin,

|"apparition d’un abces, collection purulente bien délimitée, est possible mais sa survenue reste rare

(7).

Pour chacune de ses pathologies, il existe actuellement différentes recommandations de prise en
charge. En France, I'’ANAES qui a été regroupée aujourd’hui au sein de I'HAS a publié des
recommandations de bonne pratique en 2002 (1). Au niveau mondial, 'OMS destinait un recueil aux
professionnels et aux parents en 2004 (8). Le CNGOF a publié ses recommandations en 2015 avec une
recherche bibliographique par Louis Marcellin (9). Cependant, d’autres pratiques sont aussi observées

chez les professionnels de la périnatalité.

Le fait qu’une femme arréte I’allaitement apres une mastite ou un abcés dépend en partie de la qualité
de 'aide et des conseils qu’elle aura regu. Il semble donc nécessaire que les soignants participent

pleinement a la prise en charge, a I'accompagnement et au soutien des pathologies de I'allaitement a
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chaque échelon : les pédiatres et les sages-femmes a la maternité, les médecins généralistes, les sages-

femmes libérales et les chirurgiens gynécologues obstétriciens.

Les médecins généralistes sont souvent les premiers contacts du systéme de soins et peuvent donc
étre amenés a prendre en charge en premier lieu les femmes allaitantes présentant des complications

locales au niveau de leurs seins.

En 1998, une thése basée sur un questionnaire aupres de 20 médecins généralistes observait les
représentations et les prises en charge lors de I'allaitement : les connaissances sur la prévention et le

traitement des complications locales semblaient tres faibles (10).

Aujourd’hui, quelle est la prise en charge des complications locales de I'allaitement par les médecins

généralistes ? Leur pratique favorise —t — elle la poursuite de I'allaitement ?

Il nous a donc paru intéressant de faire un état des lieux de la pratique des médecins généralistes face

a I'apparition d’un engorgement, d’une mastite ou d’un abcés du sein.
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2. GENERALITES

2.1. L’allaitement maternel

L’allaitement maternel exclusif est le mode de nutrition le plus approprié pour assurer
croissance et développement au nourrisson de 0 a 6 mois. L'allaitement correspond a I'action de
donner du lait maternel, quel que soit le mode d’administration (sein ou biberon). On considere qu’il
est « exclusif » si le nouveau-né ne recoit aucun autre ingesta que le lait maternel (et de I'eau), ou

« partiel » dés lors qu’il recoit du lait artificiel ou des aliments lors de la diversification.

En France, alors qu’il était depuis 1995 en augmentation, on observe depuis 2010 dans les maternités

une diminution de I'allaitement maternel exclusif (4).

Diminution de lallaitement maternel a la maternité depuis 2010

. 68.47% 66.7%  Exclusif

62‘[’/°\0 ou mixte
L ] ®

° 55,57 % i

/ pyy el

40,57%

1995 \ 2003 2010 2016

lllustration 1 : Diminution de I'allaitement maternel a la maternité depuis 2010 (Enquéte

Nationale Périnatale 2016, 2017) (4)

Le sevrage semble précoce dans I'étude DRESS de 2013 qui évalue selon les certificats des 8™ jours,
9¢me mois et 24°™ mois I'alimentation des nourrissons : 10% des femmes arrétent dés la sortie de la
maternité. Les enfants allaités, de fagon exclusive ou partielle, ne sont plus que 50% a 5 semaines, 40%

a 11 semaines, 30% a 4 mois et 18.5% a 6 mois (11).
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Initiation et poursuite de I’allaitement en 2013

En %
70
Premier certificat de santé (CS8) en en 2013
60
\ Deuxieme certificat de santé (CS9) en 2013
50
R - Troisieme certificat de santé (CS24) en 2013

40 ‘\\

20

’ C

0 —
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105
Nombre de semaines

Hlustration 2 : Initiation et poursuite de I'allaitement en 2013 (Etudes et résultats DRESS : 2 nouveau-

nés sur 3 sont allaités a la naissance, Avril 2016) (11)

Dés sa naissance, le bébé est disposé a téter et le contact peau a peau mére-enfant est immédiat pour
permettre au nouveau-né de s’approprier ce nouvel environnement. C'est notamment lors des 3
premiers jours qu’il va recevoir le colostrum, riche en protéines et anticorps indispensables a
I'immunisation du nouveau-né. A la naissance, le rythme des tétées est irrégulier et la mise au sein est
initiée au moindre signe d’éveil. La cohabitation mére-enfant est préconisée 24 heures sur 24 pour
permettre un allaitement a la demande, notamment la nuit. Avec les stimulations du bébé et des
phénomeénes hormonaux, la production maternelle de lait va s’intensifier et la glande mammaire va
présenter une congestion vasculaire : c’est « la montée de lait », a partir du deuxiéme jour, qui peut

étre douloureuse.

Lors de la tétée, deux facteurs sont importants : la position du nouveau-né face a la maman et la bonne
prise au sein pour une succion efficiente et un transfert de lait efficace, en limitant les douleurs et les
|ésions du mamelon. Les données actuelles ne permettent pas de recommander une pratique plutét
gu’une autre dans la prévention des affections du mamelon (9). Pendant les premiéres semaines, le

rythme des tétées varie selon la demande de I’enfant : il n’y a pas de recommandations sur un rythme
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strict. Aussi, il faut savoir qu’imposer une durée de quatre heures entre chaque tétée est associé a plus

de difficultés d’allaitement et d’arrét précoce (9).

Il n’y a pas de données mettant en évidence la nécessité de donner un ou deux seins lors d’une tétée.
Il est cependant important de proposer le deuxieme sein lorsque I'enfant interrompt la tétée avec le

premier afin de prévenir 'engorgement (9).

L'allaitement maternel suit la loi de I'offre et de la demande : le volume de lait produit augmente avec
I'efficacité et le rythme des tétées. Un bon fonctionnement de I'allaitement avec une production
suffisante de lait maternel s’observe d’abord au niveau des couches. Pendant le premier mois, le
nourrisson urine au moins six fois par jour et a environ trois selles jaunatres qui pourront ensuite
s’espacer. L'efficacité de I'allaitement s’observe aussi au niveau de la prise de poids du nourrisson (20

a 30 grammes par jour), de son comportement et bien slir au niveau des sensations maternelles.

2.2. Les complications de I'allaitement

Les difficultés de I'allaitement doivent étre prévenues par les professionnels de santé. On
estime que 60% des femmes stoppent leur allaitement plus t6t qu’elles ne le désirent. Les

complications maternelles en sont en partie responsables (12).

L'une des premiéres difficultés est I'apparition d’une hypersensibilité ou d’'une lésion du mamelon avec
des douleurs lors des tétées. Une mycose mammaire est aussi possible. La mastite est relativement
fréquente chez les femmes allaitantes surtout lors des trois premiers mois avec une incidence qui varie
de 5 a 33% selon les données de la littérature. Une femme sur quatre interrompt I'allaitement a la
suite d’un épisode de cette pathologie (9). La survenue de I'abces du sein est plutét rare : 0,4-0,5% des

femmes allaitantes (13). Il vient compliquer I’évolution de 3% des mastites (14).

Nous allons détailler I’expression clinique et la prise en charge de chacune de ces pathologies.
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2.2.1. l'engorgement

2.2.1.1. Expression clinique

L'engorgement correspond a une stase lactée a la suite d’un mauvais drainage. Il est différent
de la montée de lait qui est une congestion physiologique lors de la lactogénése : en effet, 'cedéeme

est plutot vasculaire par augmentation de I'apport sanguin, et du volume de lait produit.

Lors de I'engorgement, I'accumulation de lait va entrainer un cedeme interstitiel avec augmentation

de la pression alvéolaire qui va diminuer I'efficacité de chaque tétée.

Cliniguement, on observe une induration douloureuse du sein, souvent bilatérale, qui peut étre

accompagnée d’un fébricule.

2.2.1.2. Prise en charge

Le but est de rétablir le drainage du sein pour résorber cet engorgement. On observe les tétées
et on vérifie le positionnement du nourrisson et la prise du mamelon, ces deux éléments pouvant étre
responsables d’une mauvaise extraction du lait. Une contre-pression aréolaire peut aussi faciliter le
geste. Si cela n’est pas assez efficace, I’expression est aussi possible manuellement ou a I'aide d’un tire
lait électrique. A la fin de chaque tétée, on utilise le tire-lait électrique pour augmenter le volume

drainé.

L'accompagnement et le soutien psychologique des femmes sont importants et bénéfiques.

Une prise en charge antalgique par paracétamol est possible. Les topiques, packs de glaces,
acupuncture, physiothérapie par ultrasons, ocytocines, traitement a base de substance dite
enzymatique, la restriction hydrique, et le traitement diurétiques n’ont pas démontré leur efficacité et

ne sont pas recommandés (9).
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2.2.2. La mastite

2.2.2.1. Physiologie

L'accumulation de lait non drainé va étre a |'origine d’une réaction inflammatoire qui, avec la
multiplication de bactéries au niveau de la stase laiteuse, peut aboutir a une infection du sein. Le terme
de mastite, qui est retrouvé dans les recommandations internationales, englobe deux situations
cliniques : la mastite inflammatoire (ou anciennement appelée lymphangite) et la mastite infectieuse

(anciennement appelée galactophorite).

La différence entre inflammation et infection est difficile a mettre en évidence uniquement avec les
signes cliniques. Le caractere « infecté » du lait les différencie avec la possible mise en évidence d’un
germe en culture. Dans I'étude de Thomens et al (15), c’est la numération en bactéries et en cellules
qui permet de déterminer les différents stades avec un réel continuum. On distingue la stase lactée (<
10 © leucocytes et < 10 3 bactéries par ml de lait), I'atteinte inflammatoire non infectieuse (> 10 ©
leucocytes et < 10 2 bactéries par ml de lait), et 'atteinte infectieuse (> 10 ® leucocytes et > 10 3

bactéries par ml de lait).

< 10 ® leucocytes par ml de lait | > 10 ® leucocytes par ml de lait

< 10 3 bactéries par ml de lait Stase lactée Mastite inflammatoire

> 10 3 bactéries par ml de lait Mastite infectieuse

Tableau 1 : Les différentes stades selon la numération en bactéries et en cellules

Dans cette étude, la stase lactée avait une évolution favorable spontanée avec la poursuite de
I'allaitement tandis que la mastite inflammatoire nécessitait une expression manuelle

complémentaire. Enfin, une antibiothérapie était nécessaire pour la mastite infectieuse.

Le pathogene principalement responsable de mastite est le Staphylocoque aureus, incluant
notamment le SARM (Staphylocoque aureus résistant a la méticilline), surtout si I'infection est
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survenue en hospitalier. Les autres germes responsables sont aussi Staphylocoque epidermidis, la
famille des streptocoques, les anaérobies et entérobactéries dont Escherichia coli (16)(17). Il existe
aussi des cas de mastites lors des fieévres typhoides, infections a salmonelles, mais encore mastites

tuberculeuses ou fongiques a cryptocoques et candida (8).

En cas de mastite infectieuse, la porte d’entrée est souvent cutanée (principalement dans les pays
industrialisés) ou plus rarement hématogéne lors d’une pathologie systémique. La présence de Iésion
cutanée comme les crevasses sur le mamelon est un facteur de risque de mastite. La bactérie peut
adhérer aux cellules épithéliales des canaux de la glande et I'infection peut remonter dans le sein. En
effet, dans le contexte de stase lactée et donc d’engorgement, on observe des Iésions des canaux
lactiferes. Certaines protéines comme la fibronectine, le collagene et le fibrinogéne sont sécrétées et
vont fixer les germes. A noter que I’'on retrouve dans le lait des protéines qui sont en compétition avec

ces derniéres pour inhiber la croissance bactérienne, destinées au nourrisson.

Deés la naissance, lors du peau a peau, la mére transmet sa flore cutanée et respiratoire au
nouveau-né. Celle-ci va coloniser les voies respiratoires, digestives et la peau du nourrisson pour lui
constituer sa flore commensale, barriere contre les agents pathogénes. La colonisation bactérienne
de I'enfant mais aussi du sein débute avec de nombreux germes, dont certains sont pathogénes
comme le Staphylocoque aureus, sans pour autant étre responsable d’infection. La mere et son
nourrisson sont tous les deux porteurs des mémes bactéries. Il est important de noter que 30 a 50 %
de la population est porteuse saine du staphylocoque au niveau de la peau et des muqueuses externes.
De méme, le Staphylocoque aureus a été retrouvé dans le lait maternel de patientes asymptomatiques
(18). Comme énoncé par 'OMS : « Beaucoup de femmes qui allaitent et dont la peau ou le lait
contiennent des bactéries potentiellement pathogénes ne présentent pas de mastite. Mais beaucoup

de femmes qui présentent une mastite ont un lait exempt de germes pathogénes » (8).

Les études n’ont révélé aucun impact négatif sur I’enfant allaité d’'une mere souffrant de mastite ou

d’abces a Staphylocoque aureus. A noter qu’une contamination bactérienne par le lait est possible,
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notamment lors des dons et échanges de lait. Cela est cependant trés encadré au niveau de la collecte,
préparation, conservation et distribution par les services de lactarium pour garantir qualité et sécurité
du produit. Des infections néonatales secondaires apres allaitement au sein sont aussi décrites

(Streptocoque B, Listeria monocytogenes) (8).

2.2.2.2. Expression clinique

Il s’agit un placard érythémateux chaud, douloureux, et induré d’une partie du sein,
d’apparition souvent brutale. S’y associe parfois une trainée de lymphangite ainsi que des signes
généraux (fievre jusqu’a 39-40°, céphalées, courbatures). Le lait recueilli peut contenir du pus : c’est le
sighe de Budin, peu utile en pratique. Il serait en faveur d’une mastite infectieuse sans que sa

pertinence n’ait été véritablement évaluée.

2.2.2.3. Prise en charge

2.2.2.3.1. Poursuite de la vidange du sein et innocuité de la poursuite de

I’allaitement

L'axe central de la prise en charge s’articule autour de la stimulation du drainage du sein le
plus précocement possible pour éviter I'aggravation des symptomes. La mere est guidée lors de sa
tétée pour avoir le meilleur positionnement possible. On corrige si besoin la prise du mamelon.
L’extraction manuelle est également bénéfique. L'utilisation d’un tire-lait est recommandée autant
gue possible. Il faut retrouver une vidange du sein efficace, compléte et fréquente. Si le drainage lacté

est suffisant, la régression des symptémes est possible.

La poursuite de I'allaitement maternel a ce stade n’a pas de conséquences négatives pour I'enfant (19).
Le caractére infectieux et parfois la présence de pus peuvent étre source d’inquiétude pour les parents
et les professionnels de santé qui conseillent d’extraire le lait manuellement et de le jeter. Les études
n’ont pas mis en évidence de complications chez les nourrissons de femmes allaitantes souffrant de

mastites. On note quelques cas de transmissions d’infection a streptocoques du groupe B a des
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nourrissons de meres atteinte d’abces du sein. Un cas de mastite a Salmonelles avec une coproculture
positive chez I'enfant a également été rapporté. L'évolution a toujours été favorable sous
antibiothérapie, sans interruption de I'allaitement. Ces quelques cas ne justifient pas d’une politique
d’arrét de l'allaitement : il est important de maintenir I'allaitement pour la santé de la meére et de

I"'enfant (1)(2)(7).

Cependant, il n’y a pas de consensus sur ce point. On retrouve dans les recommandations du CNGOF
un accord professionnel : « interruption de I’allaitement par le sein infecté tout en poursuivant sa

vidange par un tire-lait » (9).

2.2.2.3.2. Traitement symptomatique

Il faut bien sOr soulager la douleur de la patiente en prescrivant si besoin du paracétamol. Lors
des tétées, on peut appliquer des compresses chaudes au niveau de la poitrine. A distance, on peut

mettre du froid.

La prescription d’anti-inflammatoires tel que I'ibuproféne est possible selon les données du CRAT et
pourrait diminuer les symptomes de I'inflammation. Elle n’est cependant pas validée : aucune étude
n’a évalué le bénéfice de cette prescription. Il n’est donc pas recommandé de prescrire de I'aspirine

ou des anti-inflammatoires dans le traitement des mastites, selon un accord professionnel CNGOF (9).

2.2.2.3.3. Prélevement de lait et Antibiothérapie

A I'heure actuelle, il n’y a pas de consensus sur l'initiation et sur le choix de I'antibiothérapie
dans le cadre de mastite. En 2013, une revue Cochrane de la littérature sur ce sujet n’a permis de
retrouver que deux études correspondantes aux critéres d’essais randomisés controlés sans pour
autant pouvoir offrir une conclusion sur I'utilité de la prescription d’antibiotiques face a une mastite

(20).

20



Dans une étude rétrospective, un tiers des femmes atteintes de mastite guérit sans antibiothérapie
(21). Une autre étude fait part de complications (abcés du sein, septicémie et mastite récurrente) qui
surviennent dans 85% des cas de mastites non prises en charge par antibiothérapie, et 3,6% des cas

avec antibiothérapie (15).

En I'absence d’évidence claire, en France, la prescription immédiate aprés prélevement d’une
antibiothérapie anti-staphylococcique est recommandée (grade C) en 2015 par les gynécologues du

CNGOF (9).

Cependant, dans une dynamique globale de limitation de prescription d’antibiotiques, on note du c6té
du secteur de la périnatalité une prescription non systématique (22). De plus, en 2002, I’ANAES était

plutét en faveur d’une prescription d’antibiotiques :

En cas de mastite infectieuse (confirmée par une mise en culture du lait si possible, avec

réalisation d’un antibiogramme),

- Siles symptomes sont graves d’emblée,

Si une lésion du mamelon est visible,

- Siles symptémes ne s'améliorent pas en 12 a 24 heures (1).

Concernant les antibiotiques, ils ciblent les germes retrouvés comme exposé précédemment en
optimisant la tolérance maternelle et foetale. Pour étre efficace contre le Staphylocoque aureus,

I"antibiotique doit étre notamment résistant a certaines béta-lactamases.

Actuellement, dans le secteur de la périnatalité, il est utilisé en premiere intention la Cloxacilline
(ORBENINE®) 1 gramme 2 fois par jour, avec une quantité de Cloxacilline ingérée via le lait trés faible.
En deuxiéme intention, c’est la Pristinamycine (PYOSTACINE®) 1 gramme 2 fois par jour avec tout de
méme un risque d’hypersensibilité cutanée, puis éventuellement I’Amoxicilline — Acide clavulanique
(AUGMENTIN®) 1 gramme — 125mg 3 fois par jour, avec une moins bonne tolérance notamment
digestive (diarrhées) et un spectre plus large qui favorise la sélection de germes résistants (22). La
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durée est de 10 a 14 jours, une durée plus courte étant associée a un risque de rechute (2). L’utilisation

de ces molécules est possible selon les données du CRAT.

Une étude randomisée s’est intéressée aux probiotiques avec administration de souches de
Lactobaccilus Fermentum et salivarius versus antibiothérapie avec diminution du portage de bactéries

dans le lait maternel, et moindre récurrence des mastites (23). Cela sera a approfondir dans I'avenir.

Concernant le prélevement de lait, le CNGOF recommande un prélevement systématique (9). A

I'inverse, I'OMS préconise une prescription plus sélective :

- Mastite nosocomiale,

- Mastite inhabituelle ou sévere,

Si pas de réaction aux antibiotiques depuis deux jours,

Si mastite récidivante (2).

En effet, il n’y a pas toujours de paralléle entre le résultat du prélevement et la clinique. Comme dit
précédemment, de nombreuses femmes qui allaitent peuvent présenter une bactérie pathogéne
comme le Staphylocoque aureus dans leur lait sans pour autant avoir une mastite et 30 a 50 % de la
population est porteuse chronique de Staphylocoque aureus (18). De plus, le prélevement et le
technicage de I'échantillon peuvent fausser le résultat: préléevement contaminé, isolement d’un

germe saprophyte, ou mauvaise numération bactérienne.

2.2.2.3.4. Réévaluation

Une réévaluation précoce a 24 — 48 heures est nécessaire pour observer I'évolution de la
pathologie et permettre au soignant de prodiguer soutien et conseils a la patiente. La femme peut
recevoir des conseils divergents et contradictoires de I'entourage et des professionnels de santé. Elle

a donc besoin d’étre guidée avec un soutien éclairé et de la réassurance.
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2.2.3. L’abces du sein lactant

2.2.3.1. Expression clinique

L'abcés du sein fait souvent suite a une mastite avec une prise en charge inadéquate : retard
de consultation, antibiothérapie inadaptée, injonction d’arrét de I’allaitement. Il s’agit d’'une collection
purulente qui se présente sous forme d’une tuméfaction nodulaire palpable, rénitente, douloureuse.
Des signes inflammatoires locaux et généraux ne sont pas systématiquement présents. Le diagnostic

est confirmé par I'échographie qui est I'examen le plus spécifique.

2.2.3.2. Prise en charge

Malgré une antibiothérapie adaptée, la coque de I'abces constitue une barriére physique et un
drainage est nécessaire. |l n’existe pas d’études comparatives des différentes stratégies de traitement

de I'abceés du sein lactant.

Jusgu’a présent, le traitement chirurgical par I'incision et le drainage de I'abceés était recommandé par
le CNOGF, sans antibiothérapie systématique associée. La réalisation de ponctions itératives a I'aiguille

est une alternative au drainage chirurgical dans les formes modérées (abcés < 3 cm et homogene) (9).

Le traitement chirurgical se fait sous anesthésie générale, avec hospitalisation et séparation meére-
enfant le temps de I'intervention. C'est une incision qui peut étre mutilante, parfois proche de I'aréole,
avec des soins de pansements réguliers, des douleurs et une cicatrisation trés longue. La poursuite de

I'allaitement est mise a mal et n’est souvent pas encouragée par les professionnels de santé.

On note actuellement le développement de la ponction itérative avec repérage échographique, sous
anesthésie locale, en ambulatoire. Plusieurs ponctions sont parfois nécessaires. Il n’y a pas de cicatrice
disgracieuse, et moins de dégradation de la glande mammaire. De plus, cela favorise la poursuite de
I'allaitement. Une étude récente rétrospective a Lyon a mis en évidence I'efficacité de la prise en
charge par ponction en premiere intention avec efficacité chez 31 femmes sur les 40 atteintes et
poursuite de I'allaitement chez 88% d’entre elles (24).
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En cas d’abcés du sein, I'allaitement maternel peut étre poursuivi du c6té controlatéral et du coté
atteint. On utilise un tire-lait si la tétée est trop douloureuse ou si l'incision est proche de I'aréole,

jusqu’a cicatrisation (9).

Le suivi maternel rapproché doit étre prolongé jusqu’a la guérison compléte.
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3. ENQUETE DE PRATIQUE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES SUR LA

PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS LOCALES DE L’ALLAITEMENT

3.1. Objectifs

L'objectif principal de I'étude est de faire un état des lieux de la prise en charge des médecins

généralistes lors I'apparition des complications locales de I'allaitement chez leurs patientes.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer si leur pratique favorise la poursuite de I'allaitement, et si elle

suit les recommandations actuelles.

3.2. Matériel et Méthodes

3.2.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, monocentrique, transversale de type

enquéte de pratique.

3.2.2. Population étudiée

La population étudiée concerne des médecins généralistes exer¢ant en libéral, qu’ils soient
installés, salariés, ou remplagants. Initialement centrée sur la Loire — Atlantique et la Vendée, la zone
géographique a été étendue aux autres départements de la région Pays de la Loire : Sarthe, Mayenne

et Maine-et-Loire.

3.2.3. Criteres d’inclusion ou d’exclusion

Tout utilisateur ayant rempli le questionnaire n’était pas forcément inclus dans I'étude. |l fallait
avoir répondu a la totalité du questionnaire. Seuls les médecins généralistes étaient inclus. Les autres

professions (gynécologue-obstétricien ou sage-femme) ont été exclues.
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3.2.4. Construction du questionnaire

Nous avons construit un questionnaire en deux parties en octobre 2019. Il a été élaboré avec
|"aide des Docteurs Sandrine BOUDAULT, et Cécile BOSCHER, pédiatres, exercants au lactarium du CHU

de Nantes.

La version finale a été relue par deux médecins généralistes exercant en libéral, par Docteur Thibault
THUBERT gynécologue-obstétricien, et par Docteur Sandrine BOUDAULT et Docteur Cécile BOSCHER,

pédiatres.

La premiere partie concernait d’abord des données épidémiologiques afin de mieux connaitre la
population étudiée (sexe, profession, durée d’exercice). On s’intéressait ensuite a la fréquence de
survenue en consultation du motif « allaitement », puis aux nombres de mastites et d’abcés du sein

pris en charge au cours de leurs carriéres.

La seconde partie se déroulait sous forme d’un cas clinique avec mise en situation en consultation de
médecine générale. Les quatre premieres questions correspondaient chacune a un stade évolutif
d’une complication du sein lactant : I'engorgement, la mastite inflammatoire, la mastite infectieuse
puis I'abces du sein. On y trouvait une description du cas clinique puis une question sur la prise en
charge avec des réponses fermées. Les réponses considérées comme valides correspondaient aux
recommandations actuelles ainsi qu’a la prise en charge réalisée au lactarium du CHU de Nantes.
Certaines réponses proposées n’étaient pas conformes. A l'issue de chaque étape, dans un but
pédagogique, on retrouvait une correction avec affirmation des bonnes réponses, et explication de la
prise en charge. Enfin, la derniere question était une question ouverte qui demandait au praticien vers

qui il adressait les patientes qui présentaient un abceés du sein lactant.

A la fin du questionnaire, un lien hypertexte était proposé vers le document PDF « Livret Allaitement

maternel, a destination des professionnels », réalisé par le réseau Sécurité Naissance — Naitre
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ensemble, réseaux des maternités et des professionnels de la périnatalité de la région Pays de la Loire

en 2019.

Le questionnaire a été mis en ligne a I'aide du générateur de formulaire Google Forms, et était

accessible I'adresse suivante : https://forms.gle/HatghQvyamJBmpR37.

Le questionnaire utilisé est présenté dans I'annexe 1.

3.2.5. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été accessible en ligne du 11 novembre 2019 au 15 mai 2020, soit une durée globale

de 6 mois.

Différentes listes de diffusion par mail ont été utilisées :

- Participants aux FMC et DU de Gynécologie du CHU de Nantes, en novembre 2019.

- Médecins généralistes exergant au Centre d’Accueil et de Permanence des Soins de Guérande,

en février 2020.

- Praticiens en médecine générale « Stage praticien niveau 1 », et « SASPAS » de I'Université de

Nantes, en mars 2020.

- Praticiens appartenant a I’'Union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de Loire, lors de

I’envoi groupé de questionnaires de these et d’études, en mars 2020.

Le questionnaire était aussi accessible depuis décembre 2019 sur le site du Conseil Départemental de

Loire-Atlantique de I'Ordre des Médecins dans la rubrique « Questionnaire et thése ».

Enfin, un acces était aussi possible a partir du groupe Facebook « Remplacements en médecine

générale en Pays de la Loire », a partir de décembre 2019.
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3.2.6. Meéthode statistique

Tout d’abord, une analyse a été réalisée sur les données quantitatives : les résultats sont
donnés sous forme d’effectifs et de pourcentages pour chaque réponse. Le traitement des données a

été réalisé sur le logiciel Excel.

Pour les quatre grandes questions des stades Engorgement, Mastite inflammatoire, Mastite

infectieuse et Abces, nous avons observé et classé pour chacune :

- Le pourcentage de médecins ayant choisi TOUTES les propositions valides, soit le pourcentage

de médecins ayant une prise en charge totalement bénéfique pour la patiente, et favorisant

la poursuite de I'allaitement.

- Le pourcentage de médecins ayant choisi CERTAINES propositions valides mais PAS TOUTES,
et n"ayant pas choisi de propositions négatives. On considére qu’ils ont alors une prise en

charge partiellement bénéfique.

- Le pourcentage de médecins ayant choisi AU MOINS UNE proposition jugée comme
défavorable ou négative pour la patiente ou la poursuite de I'allaitement. On considére alors

gu’ils ont une prise en charge défavorable.

Ensuite, nous avons réalisé une sous-analyse pour évaluer si le sexe ou la durée d’exercice était un
facteur confondant de réponse aux quatre grandes questions du cas clinique. L’analyse statistique a
été réalisée avec le test du Chi 2, ou le test Fisher lorsque ce n’était pas possible. Nous avons alors

utilisé I'outil de statistiques en ligne https://biostatgv.sentiweb.fr/.

3.2.7. Ethique

Les réponses au questionnaire étaient entierement anonymisées et aucune adresse mail n’a été

demandée.
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3.3. Résultats

3.3.1. Population

La population cible est donc constituée de médecins généralistes exercant dans la région Pays
de la Loire, et qui ont répondu au questionnaire dans sa totalité. 211 médecins ont rempli le
guestionnaire dans sa totalité. Trois médecins n’ont pu étre retenus car ils s’agissaient de spécialistes

en chirurgie gynécologique et obstétrique.

Nous avons donc analysé les résultats de 208 médecins généralistes qui exercent dans la région du

Pays de la Loire (n= 208).

Sur les 208 participants, 83 % étaient des femmes (n=172) tandis que 17 % étaient des hommes (n=36).

Concernant la durée d’exercice, 53 % des médecins généralistes exercaient depuis moins de 5 ans
(n=110), 26% exergaient depuis plus de 10 ans (n=54) et 21 % exercaient depuis environ 5 a 10 ans

(n=44).

3.3.2. Prévalence des pathologies en consultation

Le motif « allaitement » concerne 0 consultation/mois pour 22 % (n=46) des praticiens, 1a 5

consultations/mois pour 71 % (n=148), 5 a 10 pour 5 % (n=11), > 10 consultations/mois pour 2 % (n=3).

Depuis le début de leur exercice, 34 professionnels (soit 16 %) n’avaient jamais pris en charge de
mastite. 122 avaient pris en charge 1 a 5 mastites (soit 59 %), 36 de 5 a 10 (soit 17%) et 17, plus de 10
au cours de leur carriére (soit 8 %). Concernant I'abcés du sein lactant, 58,2% des professionnels
(n=121) n’en avaient jamais pris en charge. 37% ont pris en charge 1 a 5 abcés au cours de leur exercice

(n=77), 2,4% entre 5 et 10 (n=5) et 2,4% plus de 10 (n=5).
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Figure 1 : Répartition des professionnels Figure 2 : Répartition des
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3.3.3. Attitude au stade d’engorgement

Le praticien se retrouve face a une patiente qui présente un sein tendu et douloureux, sans
fievre. 91% des professionnels de santé vont vérifier le positionnement du nourrisson et I'efficacité de
la tétée (n=189). 88% vont faire préciser le nombre des tétées et leur répartition au cours des 24 heures
(n=183) et 79% vont réaliser la prescription d’un tire-lait pour optimiser la vidange du sein si la tétée
est inefficace ou douloureuse (n=165). 69% des médecins généralistes conseillent de poursuivre
I'allaitement des deux seins (n=144). On note que 5% vont encourager le bandage des seins afin de

diminuer les douleurs (n=10) et 13% vont prescrire des anti-inflammatoires non stéroidiens (n=27).

30



Figure 3 : Attitude des professionnels au stade d'engorgement
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Ainsi, apres analyse, parmi les professionnels de santé, 38% ont réalisé une prise en charge totalement
bénéfique pour la patiente et la poursuite de son allaitement en sélectionnant toutes les propositions
validées au lactarium (n=80). La majorité, 46% a effectué une prise en charge bénéfique pour le patient
mais incompléte (n=95) tandis que 16 % ont eu une attitude plutét défavorable en préconisant la

prescription d’anti-inflammatoires ou le bandage des seins (n=33).

3.3.4. Attitude au stade de mastite inflammatoire

Dans la seconde étape du cas clinique, le médecin réévalue la patiente 24 heures plus tard et
elle présente au niveau du méme sein un placard cutané inflammatoire avec de la fievre. Cela
correspond a une mastite qui évolue depuis moins de 24 heures, sans critére de sévérité, sans lésion
mammaire. 96% des professionnels de santé prescrivent du paracétamol (n=200) et 97% d’entre eux
vont prévoir de réévaluer la patiente a 48 heures (n=201). 77% encouragent le drainage du sein avec

I"utilisation d’un tire-lait (n=161). lls sont 12% a prescrire des anti-inflammatoires (n=25), 58% a
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prescrire un antibiotique (n=120) et 42% a conseiller larrét de [Iallaitement (n=87).

Figure 4 : Attitude des professionnels au stade de mastite inflammatoire

120%
100% 96% 7%
0,
S00% 77%
58%
60% >
42%
40%
20%
0%
m o = m » M [ o
a0 X
N a0 N O . (2
0 KN Ry .Q&\o. \)e% \),bx\ ' eey 6@\0 N ,b(( »
SR & @ SO R ST N &
g v O © SR g S F L
AN ©7 K AN LU W S ANONNPNS
& T B & S QO .Y .32 SN
& 8% o 8° N A% W,
. N\ I
O ,bie e/\'b\ (10‘ é\(\‘
N &

En analysant la prise en charge globale effectuée a ce stade, on note que seulement 20% des
professionnels ont une prise en charge totalement bénéfique (n=42) avec prescription uniquement de
paracétamol, utilisation d’un tire-lait et réévaluation précoce, tandis que 2% vont avoir une prise en
charge partiellement bénéfique (n=3) car incompléte. lls sont 78% a avoir une prise en charge plutot
défavorable en ayant prescris des anti-inflammatoires, des antibiotiques et/ou encouragé I'arrét de

I"allaitement du c6té du sein pathologique (n=163).

3.3.5. Attitude au stade de mastite infectieuse

A |’étape suivante, le praticien réévalue la patiente a 48 heures avec une aggravation des
symptomes, des signes généraux persistants (fievre), et la présence de pus dans le lait. Cette

description clinique au vu de I’évolution correspond cette fois a une mastite infectieuse.

80% des médecins généralistes prescrivent de I’'amoxicilline (n=167) tandis que 20% prescrivent une
autre molécule antibiotique (n=42). lls sont 77% des professionnels a conseiller d’arréter 'allaitement

du c6té de la mastite (n=161) et 10% a conseiller un arrét complet de I'allaitement (n=21). 30% vont
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prescrire une analyse de lait au laboratoire (n=63). Enfin, 83% des professionnels vont réévaluer

précocement la patiente (n=172).

Figure 5 : Attitude des professionnels au stade de la mastite infectieuse
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Ainsi, face a cette situation clinique, I'attitude totalement favorable est de prescrire une autre
molécule antibiotique que I'amoxicilline et de réévaluer la patiente précocement: les deux
propositions ont été sélectionnées par seulement 4 professionnels soit 2% des médecins généralistes.
0,5% ont une attitude partiellement favorable (n=1) en prescrivant uniquement une autre molécule
antibiotique que I'amoxicilline. 97,5% des professionnels ont une attitude défavorable en ayant
sélectionné une ou plusieurs des propositions qui ne semblent pas adaptées: la prescription
d’amoxicilline, le conseil d’arrét de I'allaitement uni ou bilatéral et la prescription de I'analyse de lait

au laboratoire (n=203).
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3.3.6. Attitude au stade d’abcés du sein lactant

Malgré une évolution initiale favorable sous antibiothérapie, la situation se dégrade. La

derniere étape du cas clinique correspond a I'apparition d’un abceés du sein lactant.

Le diagnostic est confirmé par I'échographie, ce que vont prescrire 77% des médecins généralistes
(n=160). On note que 27% vont poursuivre la prescription d’amoxicilline (n=56), tandis que 48% vont
modifier la prescription d’antibiothérapie (n=99). IIs sont 23% des praticiens a conseiller de continuer

I'allaitement au niveau du sein abcédé (n=47) et 24% a conseiller d’arréter définitivement I'allaitement

(n=50).
Figure 6 : Attitude des professionnels au stade d'abcés du sein lactant
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Le choix de prise en charge totalement bénéfique consiste a modifier I'antibiothérapie, prescrire une
échographie et encourager la poursuite de I'allaitement : cela a été réalisé par 6% des médecins
généralistes (n=12). lls sont ensuite 47 % a avoir une prise en charge partiellement bénéfique en

sélectionnant ces propositions mais pas la totalité (n=98). Enfin, 47% des médecins ont une prise en
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charge défavorable en ayant décidé de poursuivre la prescription d’amoxicilline et/ou conseiller

d’arréter I'allaitement (n=98).
3.3.7. Orientation en cas d’abcés du sein

La survenue d’un abces du sein est souvent le moment du relais au niveau de la prise en charge.
lls sont 146 professionnels a adresser leurs patientes aux urgences gynécologiques soit 70%. 14% des
médecins généralistes les adressent directement au chirurgien gynécologue-obstétricien (n=28), 13%
au service du lactarium (CHU) ou consultations allaitement (CH) (n=27). lls sont ensuite 1% a les
adresser directement a un radiologue qui pratique les ponctions échoguidées (n=3), également 1 % au

service de la Protection Maternelle et infantile (n=2) et enfin 1% a une sage-femme libérale (n=2).

Figure 7 : Répartition des professionnels selon I'orientation de prise en
charge au stade d'abces du sein
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= Urgences gynécologiques = Sage-femme libérale
= Lactarium du CHU ou consultation Allaitement CH = Protection Maternelle et Infantile

= Chirurgien gynéco-obstétricien = Radiologue pratiquant les ponctions écho-guidées

3.3.8. Sous-analyse selon le sexe et la durée d’exercice

Nous avons ensuite comparé I'attitude des professionnels de santé aux différentes étapes du

cas clinique, selon leur sexe et leur durée d’exercice (< 5 ans, 5a 10 ans et > 10 ans).
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Nous avons d’abord analysé selon le sexe des professionnels de santé. On ne montre pas au
risque 5%, de différence significative entre les réponses des médecins généralistes au stade
engorgement selon leur sexe (p value = 0,056). A ce stade, 42% des femmes vont avoir une attitude
totalement favorable, 40% une attitude partiellement bénéfique et 18% une attitude défavorable
tandis que 25% des hommes vont avoir une attitude totalement bénéfique, 80% une attitude
partiellement bénéfique et 5% une attitude défavorable. Il n’y a pas non plus de différence

significative au stade de mastite et d’abcés du sein entre les hommes et les femmes.

Femmes (n=172) Hommes (n=36) | pvalue
Engorgement 0,056 (Test CHI2)
- Attitude totalement bénéfique 71 9
- Attitude partiellement bénéfique 70 25
- Attitude défavorable 31 2
Mastite inflammatoire 0,80 (Test FISHER)
- Attitude totalement bénéfique 36 6
- Attitude partiellement bénéfique 6 0
- Attitude défavorable 133 30
Mastite infectieuse 1 (Test FISHER)
- Attitude totalement bénéfique 4 0
- Attitude partiellement bénéfique 1 0
- Attitude défavorable 167 36
Abces du sein 0,11 (Test FISHER)
- Attitude totalement bénéfique 12 0
- Attitude partiellement bénéfique 84 14
- Attitude défavorable 76 22

Tableau 2 : analyse en sous-groupes selon le sexe sans différence significative

Nous avons ensuite analysé selon la durée d’exercice des professionnels.

Il n’y a pas de différence au stade d’engorgement. Cependant, au stade de mastite inflammatoire, on

montre au risque 5% une différence significative entre les réponses des médecins généralistes. En
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effet, 37% des médecins exercant depuis moins de 5 ans vont avoir une attitude bénéfique, alors qu’ils
sont seulement 2% chez les « 5 a 10 ans » d’exercice et 0% chez les plus « plus de 10 ans ». Il n'y a pas
de différence au stade de mastite infectieuse. Au stade de I'abcés du sein, on note une différence
significative au risque 5% selon la durée d’exercice : ils sont 6% a répondre totalement favorablement
chez les médecins exergant depuis moins de 5 ans, et 4% et 5% chez les « 5 a 10 ans » et « > 10 ans ».
La majorité des « 5 a 10 ans », c’est-a-dire 65%, répond de facon partiellement bénéfique, alors que la
majorité des « < 5 ans » et des « > 10 ans » répondent de maniére péjorative avec 47% et 61% de leurs

effectifs, respectivement.

<5ans (n=110) 5-10 ans (n=44) | >10ans (n=54) | pvalue
Engorgement 0,62 (Test CHI2)
- Attitude totalement bénéfique 42 19 19
- Attitude partiellement bénéfique | 48 18 29
- Attitude défavorable 20 7 6
Mastite inflammatoire <0,01
(Test FISHER)
- Attitude totalement bénéfique 41 1 0
- Attitude partiellement bénéfique | 3 0 0
- Attitude défavorable 66 43 54
Mastite infectieuse 0,56 (Test FISHER)
- Attitude totalement bénéfique 2 2 0
- Attitude partiellement bénéfique | 1 0 0
- Attitude défavorable 107 42 54
Abcés du sein 0,02
(Test FISHER)
- Attitude totalement bénéfique 7 2 3
- Attitude partiellement bénéfique | 51 29 18
- Attitude défavorable 52 13 33

Tableau 3 : analyse en sous-groupes selon la durée d’exercice : différence significative au stade

mastite inflammatoire et abcés du sein
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3.4. Discussion

3.4.1. Description du recueil

Nous avons donc analysé la réponse a I'enquéte de pratique de 208 médecins généralistes
exercant en Pays de Loire. En 2015, on notait 3274 médecins généralistes travaillant en libéral dans
cette région. Ils étaient composés de 61 % d’hommes avec un age moyen de 55 ans, et de 39% de
femmes avec un age moyen de 47 ans. Parmi les jeunes générations de moins de 40 ans, les femmes
représentaient 65% des effectifs (25). En comparaison, notre recueil contient un échantillon avec une
majorité de femme : 83 % de femmes, 17 % d’hommes, et une population plutét jeune : 53 % des
médecins généralistes exercent depuis moins de 5 ans, 26% exercent depuis plus de 10 ans, et 21%

exercent depuis environ 5 a 10 ans.

L'analyse des résultats réveéle que les complications locales de l'allaitement sont des motifs de
consultations peu fréquents chez les médecins généralistes qui font face a une multitude de
sollicitations au cours de leurs journées. La prise en charge de I'allaitement concerne, pour plus de
deux tiers des praticiens, seulement une a cingq consultations par mois. Nos données rejoignent les
chiffres d’incidence de la mastite et de I'abcés du sein (7) avec peu de consultations pour ces motifs.
Moins de cing mastites et aucun abces du sein nont été pris en charge au cours de leur exercice par
la plupart des médecins, soit prés de 60% d’entre eux. Il existe bien s(r des disparités entre les
professionnels : les patientéles des médecins sont parfois orientées selon leurs themes de prédilection

(comme la pédiatrie ou la gynécologie) dans lesquels ils préferent exercer.

3.4.2. Limites de I’étude

Notre enquéte de pratique présente certaines limites.

Nous reconnaissons des limites dans la représentativité de notre échantillon. La diffusion d’un
guestionnaire présente deux difficultés. D’une part, il faut le partager a I’'ensemble des praticiens du
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territoire qui sont plus ou moins accessibles. D’autre part, il faut faire face a la réticence des
professionnels dont le temps de travail est compté. Le recrutement a été effectué par mail ou par page
internet, avec envoi d’un lien vers le questionnaire dont la réalisation prenait quelques minutes. Le
caractére chronophage a pu étre un obstacle a son utilisation. On note un biais de sélection : on peut
penser que la majorité de notre population correspond a une population plutét accessible, sensible
aux questionnaires. Ce sont des médecins peut-étre plus jeunes, évoluant a une période proche de la
thése ou travaillant au contact d’étudiants, plus disponibles aux sollicitations. Il y a aussi un biais

motivationnel expliqué par I'intérét ou non du médecin pour ces pathologies.

Nous notons aussi un biais déclaratif. Un biais de mémorisation est possible sur les questions de

prévalence des motifs de consultations.

On peut imaginer également des limites liées au contenu du questionnaire et a la pertinence des
guestions. Le questionnaire n’a été évalué en pré-test que chez quelques professionnels avant sa
diffusion. Il aurait pu étre judicieux de vérifier plus amplement la formulation et la compréhension des

cas clinique et des questions.

De plus, tout au long du questionnaire, une correction était proposée a visée pédagogique. Ainsi, il est
possible que les utilisateurs aient été influencés par les corrections des questions précédentes. Les
praticiens ont pu orienter leurs réponses selon I'influence globale de notre correction, en faveur de la

poursuite de I'allaitement.

Un autre facteur peut influencer les réponses et notamment chez la femme : I'antécédent personnel
d’allaitement et de complications avec son vécu émotionnel. En effet, I'expérience individuelle de
chaque médecin peut influencer ses pratiques et ses prises en charge méme si aujourd’hui, la

médecine se base avant tout sur I'Evidence-Based Medicine (EBM).

Un biais de mesure était possible lors de la réalisation du cas clinique : a chaque question, une ou
plusieurs réponses étaient possibles. Cette consigne peut ne pas avoir été comprise. Enfin, le

classement des réponses selon linfluence totalement bénéfique, partiellement bénéfique ou
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défavorable est un peu arbitraire. En effet, parmi les propositions classées comme néfastes, toutes

n’ont pas le méme poids d’influence négative.

3.4.3. Résultats de I'étude

Les résultats montrent le meilleur taux de bonnes réponses au stade d’engorgement : 84 %
des médecins ont une attitude plutot favorable a la poursuite de I'allaitement. Les professionnels de
santé maitrisent donc les conseils pratiques pour vérifier 'efficacité des tétées et favoriser le drainage
du sein. lls sont 69% a encourager la poursuite de I'allaitement de maniére bilatérale. Il n’y a pas
d’influence du sexe ou de la durée d’exercice. Le stade clinique d’engorgement est aussi le plus
rencontré en pratique, les médecins peuvent mieux maitriser cette situation car ils y sont plus souvent
confrontés. Dans la littérature, la prévalence de I'engorgement varie de 20 a 85% des femmes

allaitantes.

Ensuite, au stade de mastite, on observe un recours précoce a I'antibiothérapie. lls sont 58% a la
prescrire des le stade de la mastite infectieuse. De plus, I'antibiothérapie est inadaptée, avec la
prescription d’amoxicilline par 80% des professionnels de santé. En médecine générale, la prescription
d’antibiotiques est sous-tendue par des facteurs comportementaux : conditions d’exercice, ressenti de
I’état du patient. Face a une femme en souffrance, douloureuse, sans possibilité de réévaluation
précoce, la prescription d’antibiotiques peut étre une pratique rassurante pour la patiente et le
professionnel de santé. Seulement, a I’heure de la lutte contre I’antibiorésistance, elle doit étre cadrée
et limitée. L’antibiothérapie doit aussi étre adaptée et ciblée aux germes. Actuellement en France,
plus de 90% des souches de Staphylocoque aureus sont résistants a la Pénicilline G et a I’Amoxicilline
par acquisition d’'une béta-lactamase. Cette derniére n’hydrolyse pas la Pénicilline M et est inhibée par
I'acide clavulanique. La Cloxacilline et I'association Amoxicilline-Acide clavulanique restent donc
actives. Bien que leur incidence soit nettement en diminution depuis quelques années en France, les

SARM représentent un probleme de santé publique dans les établissements hospitaliers.
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On note un faible taux de prescription d’anti-inflammatoires : 13% au stade d’engorgement, 12% au
stade de mastite. Ce taux parait moins important dans notre étude qu’en pratique courante. Une
étude réalisée a Nancy en médecine générale récemment retrouvait un taux de co-prescription d’anti-
inflammatoires et de d’antibiotiques de 39 % (sur les données de la CPAM) a 46% (sur recueil de
guestionnaire) (26). Comme dit précédemment, aucune étude n’a été réalisée pour vérifier |'efficacité

et I'innocuité des AINS dans ce contexte (9).

Quand nous nous intéressons a I'attitude des professionnels de santé vis-a-vis de I’allaitement, nous
pouvons observer qu’aux stades des mastites inflammatoires et infectieuses, 42% et 87%
respectivement des médecins préconisent I'arrét de I'allaitement. Il serait intéressant de savoir quelles
sont les préoccupations qui guident les médecins dans ce conseil, sur quelles données ils se basent et

comment ils accompagnent le sevrage.

Ainsi, I'attitude globale des médecins semble avoir une influence plus défavorable au stade de mastite :
chez 78% des professionnels au stade de la mastite inflammatoire et chez 97,5% au stade de la mastite
infectieuse. Nous observons aussi que la durée d’exercice semble avoir une influence sur la prise en
charge au stade de mastite inflammatoire : I'attitude bénéfique est plus importante chez les médecins

exercant depuis moins de 5 ans (37%).

Lors de I"apparition de I'abcés du sein, ils sont 77% des professionnels a réaliser une échographie pour
en faire le diagnostic. Nous notons des divergences concernant I'antibiothérapie : 27% continuent la
prescription d’amoxicilline et 48% vont la modifier. L’apparition d’un abcés est souvent le reflet de
I'inefficacité de I'antibiothérapie mise en place, et un regard particulier doit étre posé sur la diffusion

de la molécule antibiotique.

Face a cette situation, on note que la grande majorité des professionnels, 70% vont adresser leurs
patientes aux urgences gynécologiques, 14% directement a un chirurgien gynécologue-obstétricien et

seulement 13% orientent leurs patientes vers les services de consultation allaitement ou lactarium.

41



Enfin, nous notons que 24% des professionnels recommandent de stopper I'allaitement et que 23%
conseillent de poursuivre du coté du sein abcédé. A ce stade, on note une attitude globalement
favorable pour 6 % des médecins, partiellement favorable pour 47%, et défavorable pour 47% avec
une différence significative de ces proportions selon la durée d’exercice. Il est important de souligner
que c’est une pathologie rare : I'incidence de I'abcés est relativement faible avec 0,4 a 0,5 % des
femmes allaitantes (13). D’ailleurs, dans notre enquéte, ils sont 58,2 % des professionnels a n’en avoir

jamais pris en charge.

Dans notre étude, nous pouvons souligner le paralléle entre la faible fréquence de prise en charge de
cas de mastites et I'abces du sein par les professionnels et leur attitude globale plutot défavorable. Le
nombre de cas d’engorgement pris en charge n’a malheureusement pas été compatibilisé. C'est un
stade plus précoce, plus fréquent, et nous notons qu’il est mieux pris en charge par les médecins dans

notre enquéte.

Engorgement Mastite Abcés

58.2%
59%

Nombre

decas
rencontrés
dans
I'exercice

16% 17%
8%
u

0 135 5310 >10

37%

2.4%  2.4%

0 145 5310 »>10

Attitude
dans
I'enquéte
de

46%
38%

16%

Mastite inflammatoire Mastite infectieuse

9,
78% 97.5%

47% 47%

6%

pratique 20%
2% 2% 0.5%

Partiellement bénéfique - Défavorable

Totalement bénéfique

Tableau 4 : Paralléle entre le nombre de cas dans I'exercice et la prise en charge des professionnels

dans notre enquéte de pratique

Les médecins généralistes libéraux rencontrent chaque jour de nombreux patients avec des motifs,
des demandes, et des attentes diverses et variées. L’allaitement maternel et ses complications ne font

pas parties des consultations fréquentes du praticien. Nous sommes compétents dans ce que nous
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réalisons souvent. L'incertitude est omniprésente en médecine générale (27) et la décision médicale
peut étre une mise en difficulté fréquente. Il semble nécessaire que les praticiens disposent d’outils,

d’éléments facilitateurs afin d’optimiser leurs prises en charge.

Mais avant d’avoir des outils pratiques, il est aussi nécessaire d’obtenir des consensus, des

recommandations claires et précises de prises en charge.

3.4.4. Mais quel consensus ?

Afin d’améliorer la prise en charge des patientes face aux complications de I'allaitement, il
semble qu’il soit nécessaire d’harmoniser les pratiques des professionnels médecins généralistes,
sages-femmes, pédiatres et gynécologues-obstétriciens. On note en effet, comme dit précédemment,

une absence de consensus réelle et des divergences selon les différentes recommandations.

A I'heure actuelle, il n’existe pas de recommandations de haut niveau de preuve concernant la prise

en charge de la mastite.

Le CNGOF recommande, en 2015, en cas de suspicion de mastite, un prélevement bactériologue du
lait ainsi que I'administration immédiate d’une antibiothérapie probabiliste anti-staphylococcique.
L’interruption de I'allaitement par le sein infecté est recommandée en cas d’infection avérée, tout en

poursuivant sa vidange par un tire-lait (grade C) (9).

L'attitude en Australie rejoint celle énoncée par I’HAS, 'OMS et les professionnels de I'allaitement : la

poursuite de I'allaitement en cas de mastite est saine et méme recommandée (1)(2)(28).

Le prélevement bactériologique systématique de lait, bien que préconisé par le CNGOF (9) ne semble

pas recommandé par le secteur de la périnatalité (29).

Cependant, Il semble que I'encouragement au drainage du sein par la pression manuelle ou le tire-lait
fasse I'unanimité ainsi que la prise en charge antalgique par paracétamol. La réévaluation précoce est
primordiale pour vérifier la vidange du sein, discuter l'indication de I'antibiothérapie et dépister

I"apparition de complications comme I’abcés du sein.
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Si 'on s’intéresse plus précisément a I'antibiothérapie, on note, comme énoncé précédemment
gu’aucune étude n’a permis d’offrir une conclusion sur I'utilité de la prescription d’antibiotiques face
a une mastite (20). Il n’y a donc pas de consensus sur la nature, la durée et le stade d’initiation de

I"antibiothérapie.

Concernant le choix des antibiotiques, on note différentes propositions d’antibiothérapie anti-
staphylococcique. En I'absence d’évidence claire, la Revue Médicale Suisse proposait en 2014, en cas
de mastite puerpérale, une antibiothérapie en premiére intention par Amoxicilline-Acide clavulanique
1 gramme 2 fois par jour pendant 7 a 14 jours, et en deuxiéeme intention Clindamycine 600
milligrammes 3 fois par jour ou Cotrimoxazole Forte 2 fois par jour pendant 7 a 14 jours (7). L'OMS
proposait de son c6té Erythromycine, Flucloxacilline ou Dicloxacilline pendant 10 a 14 jours (2). Les
derniéres recommandations pour la pratique clinique de 2015 du CNGOF ne mentionne pas de
molécule particuliére (9). Du c6té des professionnels de la péri-natalité, on favorise plutét en premiére
intention Cloxacilline 500 milligrammes 2 comprimés 2 fois par jour pendant 10 a 12 jours, en
deuxieme intention Pristinamycine 500 milligrammes 2 comprimés 2 fois par jour pendant 10 a 12
jours et éventuellement Amoxicilline-Acide clavulanique 1 gramme 3 fois par jour pendant 10 a 12
jours (22). L'initiation de I'antibiothérapie n’est pas systématique mais est limitée a la mastite
bilatérale ou avec des crevasses ou en I'absence d’amélioration a 24-48 heures, comme proposé par

'OMS (2).

Enfin, concernant la prise en charge de I'abcés, comme présenté précédemment, on note |'orientation
globale vers une cytoponction quand elle est possible, associée a une poursuite de I'allaitement

(9)(22)(29).

L'hétérogénéité des sources d’informations, des recommandations constitue une premiére difficulté.
La seconde correspond a leur accessibilité : par exemple, les médecins généralistes sont-ils informés

des nouvelles recommandations par le CNGOF ? Comment celles-ci sont-elles diffusées ?
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Afin d’harmoniser et de condenser les informations, une fiche récapitulative des conduites a tenir
selon les stades de la mastite pourrait étre développée en collaboration avec les différents

professionnels.

Nous notons la réalisation en 2019 d’une these dont I'objectif était de créer une fiche d’information
patient sur la prise en charge de la mastite, a partir d’un groupe de 19 experts interrogés via la méthode
Delphi. Diverses propositions conformes aux recommandations de la HAS ont été évaluées, et validées
par le groupe d’experts puis diffusées dans une fiche d’information. Cette fiche a destination des
femmes allaitantes a pour vocation de diminuer les arréts précoces de |'allaitement lors de I'apparition

de la mastite et pourrait étre disponible sur le futur site Lactaclic (30).

3.4.5. Formation et outils des médecins généralistes

Le médecin généraliste est l'interlocuteur le plus fréquemment rencontré au sujet de
I'allaitement maternel (31). Il bénéficie d’'une formation initiale a la faculté, puis d’'une formation
meédicale continue tout le long de son exercice. En matiere d’allaitement, quels sont les résultats de
cette formation ? Nous notons dans nos résultats que la prise en charge des complications de
I'allaitement et notamment de la mastite n’est pas optimale. Il aurait été intéressant de questionner
les professionnels de notre étude sur leur formation et s’ils estimaient avoir assez de compétences

dans ce domaine.

Aux Etats-Unis, dans le Nebraska, 262 médecins ont été interrogés sur leur maitrise de la prise en
charge de l'initiation et de la poursuite de I'allaitement : plus de la moitié (51%) a rapporté avoir eu
une formation tres limitée a propos de I’allaitement tandis que seulement 9% affirmaient avoir eu une

formation adaptée (32).

Le theme de I'allaitement en France est abordé pendant le second cycle des études médicales lors des

cours de pédiatrie et de gynécologie et s’appuie sur les derniéres recommandations des différents
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colleges des enseignants. Ensuite, durant le troisieme cycle de leurs études, les internes en médecine
générale peuvent avoir des cours et des formations. Il peut également y avoir une transmission de
savoir lors de leurs stages en milieu hospitalier (services de gynécologie et de pédiatrie) et en médecine
de ville (stages chez le médecin généraliste et en PMI). Une formation est ensuite possible au travers

de DU/DIU, de groupes de pairs, et de groupes de FMC.

Une thése a Nantes enquétait en 2016 - 2017 sur les connaissances en allaitement maternel des
internes en médecine générale a Nantes : Les étudiants ayant recu une formation théorique et/ou
pratique, intégrée aux stages ou dans les DU/DIU d’allaitement, de gynécologie ou de pédiatrie ou ceux
formés en PMI ont significativement mieux répondu aux questions de connaissances que les autres
étudiants. Cependant, au total, 76 % des étudiants estimaient ne pas avoir assez de connaissances
théoriques et de compétences pratiques pour accompagner une femme qui allaite exclusivement au

sein en cabinet de médecine générale (33).

Nous notons donc qu’il existe un manque certain de formation médicale a palier en matiere
allaitement. Deés la phase initiale, une approche pratique pourrait étre proposée avec le suivi de
consultations dédiées mais est difficile a mettre en ceuvre a cause du nombre important de médecins
généralistes en formation. La Formation Médicale Continue pourrait aussi étre enrichie dans cette

thématique.

Au cours de leur pratique de tous les jours, les médecins généralistes sont habitués a utiliser un carnet
d’adresses qui leur permet d’orienter leurs patients rapidement vers des spécialistes ou de prendre
des conseils. Ainsi, il est possible de demander un avis auprés des professionnels des consultations
allaitement ou du lactarium des centres hospitaliers sous réserve de leurs disponibilités. Cependant,
nous observons dans notre étude que les urgences gynécologiques sont le premier recours en cas
d’abcés du sein lactant pour 70% des professionnels. Il existe aussi par exemple, dans la région
parisienne, un numéro vert gratuit pour les patientes et les professionnels de santé: SOS

ALLAITEMENT 75.
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Il existe aussi depuis quelques années, des sites en ligne d’aide a la prise en charge des médecins
généralistes. Nombreux sont référencés dans Kitmedical.fr qui est un site de service gratuit et
indépendant, géré par des médecins généralistes. Parmi eux, il existe Gestaclic.fr pour le suivi de
grossesses, géré par le Département de Médecine Générale de Paris VII Diderot, ou encore
Antibioclic.fr qui propose une antibiothérapie rationnelle en soins primaires aprés analyse des
dernieres recommandations, élaboré par des médecins généralistes et infectiologues de la méme

Université.

On pourrait alors imaginer un outil d’aide a la prise en charge de I'allaitement et de ses complications
avec un algorithme décisionnel. Une nouvelle plateforme est en cours de réalisation. Nous en avons

parlé précédemment : Lactaclic.com.
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4. CONCLUSION

Le médecin généraliste est un pilier du parcours de soin et soigne I'étre humain a tout age de
la vie. Les sages-femmes libérales ont un réle primordial sur la prise en charge de l'allaitement
maternel mais le médecin généraliste est lui aussi consulté et possede un lien privilégié avec le couple

meére — enfant.

Favoriser I'allaitement maternel, c’est lutter contre les causes d’arrét précoce dont font parties les
complications locales de I'allaitement. Nous constatons que les praticiens maitrisent les conseils
favorisant le drainage du sein. Cependant, on note un recours a I’antibiothérapie de maniéere inadaptée
et une préconisation de I'arrét de I'allaitement en cas de d’apparition de mastite et d’abces du sein

lactant.

Dans un but d’améliorer les pratiques, il semble donc nécessaire d’affiner les connaissances des
médecins généralistes en matiére d’allaitement. Cette thématique devrait avoir une place
prépondérante dans la formation initiale des médecins généralistes puis étre entretenue tout au long

de leur exercice.

Au cours de leur grossesse et en post-partum, différents intervenants se succédent autour de la
femme. Lorsqu’elle fait face a des difficultés notamment en matiére d’allaitement, il est important
d’éviter les discours divergents pour qu’elle garde ses repéeres et confiance en soi. Ainsi, pour
améliorer le soutien a I'allaitement maternel, il est important d’harmoniser les pratiques a partir des
données de la science avec une prise en charge plus codifiée et uniforme, et d’entretenir un lien entre

les différents acteurs de la ville et de I’'hépital.

Un consensus de prise en charge authentifié par les différents acteurs pédiatres, sages-femmes,
puéricultrices, gynécologue-obstétriciens et médecins généralistes pourrait prendre la forme d’une
fiche de recommandations de pratique. La difficulté demeure dans la diffusion pour atteindre le

maximum de professionnels.
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A I'heure actuelle, les praticiens ont de plus en plus recours aux outils en ligne qui répertorient les
conduites a tenir adaptées a la médecine générale. Un acces direct via ces sites pourrait permettre de

guider les professionnels dans leur pratique courante.

Dans notre étude, le questionnaire était diffusé avec une correction et avec mise a disposition de la
fiche conseils aux professionnels du Réseau Sécurité Naissance de la région Pays de la Loire. Nous
avons obtenu de nombreux retours positifs concernant le versant pédagogique de I'enquéte. A plus
grande échelle, pour aider les praticiens a étudier ce sujet, nous pourrions proposer la lecture de cette
fiche conseil puis diffuser ce méme questionnaire sous forme de quizz avec correction pour tester les
connaissances acquises. Cela pourrait étre une maniere de transformer notre travail en outil de

formation.

Connaissant les bienfaits de I'allaitement, il est nécessaire a I’avenir que chaque professionnel puisse
prendre en charge de maniére optimale une femme allaitante et son nouveau-né et que I'apparition

d’une complication locale ne soit plus responsable d’un arrét non désiré de I'allaitement.
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6. ANNEXES

6.1. Annexe 1 : Questionnaire aux médecins généralistes

Aujourd’hui, nous connaissons tous l'intérét médical, écologique et économique de I'allaitement
maternel.

Je suis interne en médecine générale et je réalise dans le cadre de ma these, une enquéte de pratique
sur la prise en charge actuelle des complications de I’allaitement maternel.

Ce travail consiste en un état des lieux de la prise en charge en amont du CHU de Nantes.

Ce questionnaire, ainsi que la proposition de correction ont été réalisé en collaboration avec les
professionnels du Lactarium. Toutes les réponses fournies sont anonymes et répondre vous prendra
moins de 5 minutes.

Je vous remercie de votre participation.

Vous étes O un homme O une femme.

Vous étes O Médecin généraliste 0 Gynécologue O Sage-femme.

Vous exercez depuis o0 -5ans o 5-10ans o >10ans.

Le motif « Allaitement » concerne : o 0 consultation par mois o 1 a5 consultations par
mois 0 5 a 10 consultations par mois O > 10 consultations par mois.

Au cours de votre exercice, combien de mastites avez-vous déja pris en charge:
oo olas o 5a10 o >10.

Au cours de votre exercice, combien d’abcés du sein lactant avez-vous déja pris en charge :
my] olabs o 5al0 o >10.

La suite du questionnaire se présente sous forme d’un cas clinique :

Une femme de 30 ans allaitant son bébé d’'un mois, se présente en consultation pour douleur
du sein droit. Son sein est tendu et douloureux mais non inflammatoire. Elle ne présente pas
de fievre.

- Vous vérifiez le positionnement lors de I'allaitement et I'efficacité de la tétée.

- Vous lui conseillez le bandage pour limiter les douleurs. X
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- Vous lui prescrivez des anti-inflammatoires. X

- Vous lui prescrivez un tire-lait si la tétée n’est pas efficace et/ou si la douleur est trop vive

- Vous faites préciser le nombre de tétées et leur répartition sur les 24h.

- Vous lui demandez de donner les 2 seins a chaque tétée

> Correction Question 7 :

- Nous sommes au stade d’engorgement avec une stase lactée importante entrainant une
tension mammaire +/- fébricule. L’urgence est de rétablir le drainage du sein en vérifiant
la position (une mauvaise position peut étre responsable d’une mauvaise extraction) et le
rythme des tétées. On considére qu’il faut 8 a 12 tétées par 24 heures, les 2 seins a chaque
fois. Un tire-lait peut étre nécessaire pour optimiser la vidange du sein. On ne prescrit pas
de d’anti-inflammatoires, le risque étant ['évolution vers la mastite, et donc
potentiellement une infection bactérienne.

- L’engorgement est différent de la montée de lait du 3™ jour, résultat de la congestion de
la glande mammaire lors de la mise en place de I'allaitement, ol la prescription d’anti-
inflammatoires est possible.

8) Malgré vos conseils de la veille, la patiente se représente a nouveau le lendemain matin a votre
consultation. Elle présente depuis ce matin une fiévre a 40°C avec des frissons. On observe au
niveau de son sein droit un placard cutané inflammatoire.

- Vous prescrivez des anti-inflammatoires. X

- Vous prescrivez un tire-lait.

- Vous prescrivez du paracétamol.

- Vous prescrivez un antibiotique. X

- Vous conseillez a votre patiente d’arréter I'allaitement au niveau du sein droit. X

- Vous demandez a la revoir dans les 48h.

> Correction Question 8 :

Nous sommes a présent au stade de la mastite inflammatoire, vu a un stade débutant ne nécessitant
pas encore d’antibiothérapie. L’important ici est de poursuivre la vidange du sein, et surtout de
réévaluer avant 48 heures.

Une antibiothérapie est mise en place si :
- Mastite bilatérale ou grave d’emblée,
- Porte d’entrée cutanée (crevasses),

- Evolution > 12 a 48 heures.
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9)

Votre patiente consulte a nouveau 2 jours aprées car la situation ne s'améliore pas. La fievre
persiste, et le placard cutané s’est étendu et vous palpez une tuméfaction. On observe du pus
lors de I'écoulement du lait.

Vous prescrivez de 'amoxicilline. X

Vous prescrivez une autre molécule antibiotique que I'amoxicilline.

Vous conseillez 3 votre patiente d’arréter I'allaitement uniquement du coté droit. X
Vous lui demandez d’effectuer une analyse du lait au laboratoire. X

Vous conseillez & votre patiente d’arréter complétement l'allaitement. X

Vous lui précisez que vous prendrez de ses nouvelles dans la semaine.

Correction Question 9 :

C’est le stade de la mastite infectieuse. Il faut prescrire un antibiotique mais lequel ?

Un antibiotique qui cible le Staphylocoque aureus, et avec une bonne diffusion tissulaire :
Plutét la Cloxacilline (Orbénine®) ou la Pristinamycine (Pyostacine®) avec un spectre plus
étroit et une meilleure tolérance que I’Amoxicilline/Acide clavulanique (Augmentin®) qui a
un spectre large (ciblant aussi les anaérobies) et plus d’effets indésirables chez
mere/enfant, pour une durée totale de 10 a 14 jours.

Il faut toujours poursuivre le drainage du sein. La présence de pus n’est pas un frein : il n’est
pas nocif pour le nourrisson. De plus, il n’est pas souvent visible : il n’y pas toujours de
communication entre les canaux et le site de I'infection. On peut aussi le confondre avec le
biofilm, substance sécrétée par la bactérie, elle aussi bénigne.

Une analyse au laboratoire n’est pas nécessaire : pas de paralléle entre les résultats du
prélevement et la clinique.

10) Apres quelques jours d'amélioration, la patiente présente de nouveau une douleur importante

avec une tuméfaction du sein droit.

Vous prescrivez une échographie du sein droit.

Vous poursuivez la prescription d’amoxicilline. X

Vous modifiez I'antibiothérapie.

Vous conseillez a votre patiente de poursuivre l'allaitement au niveau du sein droit.

Vous lui demandez d’arréter l'allaitement. X
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> Correction Question 10 :

- C’est le stade de I'abcés, avec une nécessité d’antibiothérapie non discutable : Si
prescription initiale Amoxicilline, le réflexe est de changer de molécule. Si prescription de
Cloxacilline/Orbénine®, Pristinamycine/Pyostacine® ou Amoxicilline-Acide
clavulanique/Augmentin®, on préférera la Pyostacine® a forte imprégnation tissulaire.

- Limportant est le maintien de I'allaitement : il faut drainer le sein et il n’y a aucun risque
pour I’enfant. La suite de prise en charge pourra se faire par ponction radioguidée dans un
centre hospitalier.

Des professionnels de I'allaitement sont disponibles a tout moment, en complément ou en relais de
votre prise en charge.

11) A qui adressez-vous en pratique votre patiente dans cette situation ?
- Urgences Gynécologiques
- Lactarium CHU
- PMI
- Gynécologue habituel

- Autres (Sioui, A qui ?)

Merci beaucoup pour votre participation. La plaquette de conseils aux professionnels concernant
I'allaitement du réseau Sécurité Naissance de la région Pays de Loire est disponible en cliquant sur ce
lien.

Morgane DEBUSSCHER — Interne en médecine générale, Nantes.
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Vu, le Président du Jury,

Professeur WINER Norbert

Vu, le Directeur de These,

Docteur THUBERT Thibault

Vu, le Doyen de la Faculté,
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Titre de thése : Prise en charge des complications locales de I'allaitement par
les médecins généralistes

RESUME

Introduction : L’allaitement maternel exclusif est préconisé jusqu’ a I’age de 6 mois. Les complications
locales que sont la mastite et I'abcés du sein sont responsables d’arréts précoces et non désirés de
I'allaitement. Tous les soignants, sages-femmes, médecins généralistes et chirurgiens gynécologues —
obstétriciens participent a la prise en charge et au soutien de ces femmes en difficulté. La qualité du
soin et du conseil peut aider les patientes a surmonter cet obstacle et a poursuivre leur allaitement.
Les médecins généralistes sont souvent les premiers contacts du systeme de soin : a I'heure actuelle,
quelle est leur prise en charge lors de I'apparition des complications maternelles ? Leur pratique
favorise —t — elle la poursuite de I'allaitement ?

Matériel et Méthodes : Nous avons donc réalisé une enquéte de pratique a partir d’'un questionnaire
sous forme de cas clinique auprés des médecins généralistes des Pays de la Loire. Le questionnaire
était rempli en ligne par les utilisateurs. Les résultats ont été recueillis du 11 novembre 2019 au 15 mai
2020. Nous les avons ensuite étudiés avec notamment une analyse sur I'attitude des médecins vis-a-
vis de I'allaitement.

Résultats : Nous avons obtenu les résultats de 208 médecins généralistes. La mastite et I'abcés du sein
sont des motifs peu fréquents de consultations. Les médecins généralistes maitrisent les conseils de
drainage du sein. lls sont 84% (n=175) a avoir une attitude plutét bénéfique au stade d’engorgement.
Au stade de mastite, nous observons cependant une attitude majoritairement défavorable des
professionnels : 78% (n=163) au stade inflammatoire, 97,5% (n=203) au stade infectieux. Nous notons
une antibiothérapie inadaptée et prescrite précocement. De nombreux professionnels conseillent
d’arréter I'allaitement. Au stade d’abces du sein, 47% des professionnels (n=98) ont une attitude
défavorable. La durée d’exercice semble étre un facteur confondant.

Conclusion : Les médecins généralistes font face a des motifs de consultation variés, et ne sont pas
amenés a prendre en charge les complications locales de I'allaitement fréquemment. Nous notons qu’il
est nécessaire d’améliorer les pratiques des médecins dans ce domaine. D’une part, la formation des
médecins généralistes pourrait étre améliorée en matiere d’allaitement. D’autre part, des outils
facilitateurs pourraient étre utilisés comme un algorithme décisionnel accessible en ligne, ou un carnet
d’adresse mis a jour régulierement. Avant tout, une harmonisation des pratiques est nécessaire entre
tous les professionnels afin d’obtenir un consensus de prise en charge.

MOTS-CLES

Allaitement ; engorgement ; mastite ; abcés du sein ; médecins généralistes.

60



