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NUMERO VERT: mastite 63 (5%) abcès 13 (1%) 

 
Ce que dit la littérature? 
(Kent 2015, Kvist 2005) 

 Mastite 10%, abcès 0,6%   
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ANTALGIQUES 

• Paracétamol                     en cas 
de fièvre ou            de douleur 
1g X 4 / j 

• Application de froid après tétée 

Anti-
inflammatoires sous 

surveillance 

• Ibuprofène   (Rigourd 
V Ther Drug Monit. 
2014) 200-400mg X 3 
/j 

• Si  ne suffit pas 

• arrêter 

• dès régression de 
l’inflammation 

•  ou si aggravation de 
l’état local 

Antibiotiques  

• Pas automatique 

 

• Si signes de gravité :                                           
- Crevasse(s) 
surinfectée(s)                                                                                                                      
- Tableau sévère avec 
fièvre élevée et 
persistante                                                                            
- Tableau non résolutif en 
24-48h malgré une bonne  
vidange du sein (ANAES 
2002) 

Surveiller à l’aide d’échelle  

de la douleur 

Prise en charge  

Augmenter les mises au sein –revoir position /efficacité tétée 
Si tétée impossible ou inefficace    expression manuelle ou recueil au moyen 
d’un tire lait  



La prise en charge doit être ré-évaluée 
toutes les 12 à 24h  

• Savoir dépister les                  facteurs 
de risque                             et de 
gravité 

 

 

• Réévaluer l’indication                          
des AINS 

 

• Savoir poser l’indication                     
des antibiotiques 

 

 

• savoir diagnostiquer les 
complications: abcès 

 

• Savoir apprécier les conséquences 
côté bébé (baisse de lactation) 



Organigramme: abcès du sein lactant 



Etudes prospective sur les pratiques professionnelles dans la prise en charge de l’abcès 
par des questionnaires envoyés par mail via le RSPP: 45 questionnaires  (Anne-Sophie 
Couve de Murville Sage-femme Mémoire DIULHAM) 

71% pensent que la ponction seule traite 
moins de 20% des abcès. 

Comment 
mieux 
faire? 



Résultat d’une étude menée au sein du RSPP  



Ponction aspiration sous 
echographie aiguille 18G 

Post ponction 

abcès 



Etude rétrospective descriptive et monocentrique 
• Population: patientes adressées pour un abcès du sein lactant au 

centre d'imagerie Duroc Paris (n = 34).  
 

 34 patientes  

18% (6) 
mastite 

82% (28) 
abcès 

64,3%  

1 ponction  

28,6%  

2 ponctions  

3,6%  

3 ponctions 



Résultats 

28cas ponctionnés 

7 (25%) 

Orientés pour une 
chirurgie secondaire 

21 (75%)guéris après 
ponction seule 

Groupe 
ponction 

Groupe chirurgie 

Taille 
moyenne de 
l’abcès (mm) 

40,1813 3921 Ns 

Pas 
d’antibiotique 

avant 
intervention 

42,8% 28% Ns 

Poursuite de 
l’allaitement 

au décours du 
geste 

100% 0% 
Sur conseil des 

professionnels et non 
le choix de la mère 

P<0,005 

• type d'antibiotique:l acide clavulanique + 
amoxicilline, pristinamycine , céfoxitine.  

• Analyse bactériologique du liquide de ponction = 
staphylocoque aureus dans 100% des cas avec une 
résistance aux C1G dans 10,5% des cas d'après 
l'antibiogramme contre 100% de sensibilité à la 

pristinamycine.   
 

 

 



Mastite 
Etude Debord cause d’échec de ponction = symptômes évoluant depuis 

20j lors de la première consultation 

Faire un diagnostic rapide: 
Reconnaitre les formes insidieuses 



 L’écographie doit être 
réalisée par quelqu’un 
d’expérimenté  et est 

indiquée dans toute forme 
ne répondant pas au 

traitement médical à H48 

Lynphangite 

Abcès 
ADP + 

Faut-il une habilitation à l’échographie 
mammaire? 

19/01 

16/01 
CS urgences :Douleur et augmentation taille 
sein droit  Echo Nle 

 

19/01 
CS lactarium & radiologue-sénologue 
Echo = abcès 14cm ponction : 300cc liquide 
purulent 
 



Attention a certaines recommandations qui 

circulent encore   



 Pas de raison d’arrêter l’allaitement:                            
Drainage au centre du traitement 

Drainage: diminue l’inflammation, 
facilite la guérison  
(Banapurmath CR Indian Pediatr 94, Cuzack L Aust Fam 

Phys 84, Berens 2015; Pustotina 2016) 

L’arrêt brutal de 
l’allaitement  

-majore la stase lactée 

-voire favorise sa non 
résorption sous traitement 
adéquate  (Crusack Aust Fam Phys 2011) 

 

 



 

o   En cas de mastite 
 
 Aucun cas rapporté d’enfants infectés suite à une mastite 

– beaucoup de femmes allaitant en bonne santé ont des bactéries potentiellement                                                             
pathogènes  dans leur lait sans mastite….  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
– Autant de toxine staphylocoque aureus dans le lait de femme  sans et avec mastite 
 
 
 
 
– 20% de la population porteuse chronique de staphylocoque aureus 
– analyses souvent faussées par la technique de prélèvement, d'acheminement et de mise en culture de 

l'échantillon  de lait qui peut soit isoler un germe de l'environnement (ORL, peau) soit majorer le décompte de 
germes 

  

Pas de nécessité 
de faire d’analyse 

bactériologique du 
lait  

La peur du risque infectieux pour l’enfant fait 
arrêter les mises au sein 



o en cas d’abcès 
– Prélèvement bactériologique: 40 à 100% des 

cas staphylocoque aureus, SE, E coli (Ajao OG J Natl Med Assoc 79) 

– Abcès rarement connecté avec un canal 
lactifère (Newman J Can Fam Physician 91) 

• le bébé ne peut ainsi ingérer de pus 
• Si zone drainé péri-aréolaire: tirer ET Jeter jusqu’à 

cicatrisation (Bertrand H Can Med assoc J 91) 

      - Pas de cas rapporté d’enfant infecté 
      - Pas plus de risque infectieux pour 

l’enfant si antibiothérapie adapté (Ulitzsch D Radiology 

2004) 

– Bactériologie de ce lait  
 
 

Bactério du lait 
 105UFC/ml germes totaux  

104SA: conforme  



Des traitements compatibles avec la 
poursuite l’AM?  

Les données pharmacologique 

 

 

 

 

 

 
           

                   

Molécule RID Classement 

Paracétamol compatible 
Vidal 

Ibuprofène 
(Rigourd V Ther Drug 
Monit. 2014) 

0,38[0,04-1,5] 
Qqs phénotype 
CYP 

L2 compatible        
(T hale) 

Pristinamycine 
 (R Serreau EMC 

Elsevier 2010) 

compatible 

Kétoprofène 
(Serreau R et al 

Pharmacol and Drug 
Safety 2004 TDM 
2007) 

<1% Pas d’effet 
secondaire décrit 

L2 compatible (T 
Hale) 

Tramadol 1,05-2,86% Pas d’effet secondaire 
décrit 
Métabolite actif via 
CYP2D6 
Ratio L/P 2,4 

L2 compatible (T 
Hale) 



La peur des AINS limite l’efficacité du traitement anti-inflammatoire 

Si risque EIG  existe il est < 1/15000 (n=84192) 
 
 
Études cas témoins: biais protopathique –mesure-mémorisation  inférence causale fausse 

 

 

 

 

Et dans les mastites granulomateuses (Hismissa 2006) 



• Cibler +++ Staph Aureus  
– responsable de 82 % des mastites infectieuses, porte d’entrée cutanée++ = traitement 

probabiliste  
– 20% de la population est porteuse 
– Portage nasal 82% p<0,001 Amir Family practice BMC 2006 
– En cas d’abcès: 

 
– 20%  résistance à oxacilline, 21% à la méfoxine d’après une étude menée à Angoulème  en 2011 (403 

SA isolés) 
– 12 % à la méfoxine d’après une étude menée à Paris (Centre Duroc) en 2017 (39 SA isolés)  
– Resistance acquise Staph aureus (64% des cas) (Chia-Ming Chang et al, AJOG, 201 

 

-Choisir un ATB à spectre adapté 
-Bonne Biodisponibilité, bon passage dans les tissus  
-Peu d’EI 
-Compatibles avec l’AM 
-Favoriser le traitement per os 
 
• Si ATB inefficace, réadapter en fonction de l’antibiogramme 

les antibiotiques c’est pas automatique mais ne pas 
choisir le mauvais en cas d’indication? 

        pristinamycine (Pyostacine®)2 cp à 
500 mg / 8h pendant 10 à 12 j 



Que proposer en cas de drainage chirurgical pour 
l’allaitement maternel? 

• Continuer à allaiter sur le sein controlatéral 
 

• Du coté traité: éviter les incisions radiaires et autour du 

mamelon (/ canaux galactophores) 

• Laisser couler le lait 

• Pansement Algostéril +lait 

• Tirer le lait 

• Jeter jusqu’à cicatrisation 

Si l’incision est 
proche  

de l’aréole 

 

• Maintenir les tétées 

• Ou tirer et donner le lait Si incision à distance 
Dans ce cas : Analyse du lait 

<104 SE 

Médiateurs dans le 
lait favorisant la 
cicatrisation (Arnadottir 

2015) 



Comment gérer l’allaitement si la mise au sein est 
impossible sur le sein opéré? 

Physiologie 

 
– S1 caséine hyper-méthylée en cas de 
mastite (Swanson 2009) compaction ADN       
31 à 45% des cas                                                                        
 glande mammaire inactive 

– après une cessation du recueil du lait 
(Molenaar 2010), phénomène réversible dans 
92%, 48% et 20% des cas selon période 
concernée 7j, 14j ou 28j au-delà involution 
mammaire 

– en cas de mastite   Na+, Cl, Ig, 
lymphocytes, macrophages dans lait  
changement transitoire du gout du lait                     

 refus de téter   

 

 

Pratique 

 
Le sein controlatéral à déjà 

compensé (surproduit) 

Le bébé semble 
rassasié  

Surveillance poids si 
cicatrisation prolongée 

Recueil puis remise au sein sur sein atteint dès que possible 
relance progressive de la lactation 

Le sein controlatéral n’a pas 
eu le temps de produire 

pour deux et souvent déjà 
était celui qui produisait 

moins  

Biberon de 
complément à ajuster 

au besoins du bébé 



Conclusion 

Mieux traiter 
la mastite 

(Crusack Aust Fam 
Phys 2011) 

 

• protéger  la santé 
du couple mère-

enfant 

Prévenir 
l’abcès 

Promouvoir 
l’allaitement 

Prise en charge pluridisciplinaire atour  
d’un maillage de professionnels 

hospitaliers et libéraux 
 

Revue de la littérature 
Analyse de cas (34 cas)  

Echange avec autres équipes (Lyon 
(Hélène Delgado, Dr Déborde)..) 

 
Rédaction d’un protocole par une 

équipe pluridisciplinaire (pédiatres, 
sages femmes, sénologues, 
échographistes, chirurgiens, 

gynécologues, infectiologues, MG) 
 

Mise en application (maillage dans 
réseau, adhésion,  diffusion, remise 

en question)  
 
 


