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1 Préambule 

L’allaitement maternel (AM) constitue la référence pour l’alimentation du nourrisson 

pendant les premiers mois de la vie, avec des bienfaits qui ne sont plus à prouver.  

En France en 2016 66,7 % des mères donnaient le sein à la naissance, une prévalence 

faible par rapport aux autres pays européens et en léger repli par rapport aux derniers 

chiffres nationaux de 2010 (1). L’autre particularité est le sevrage précoce des nouveau-

nés français avec une durée médiane de l’allaitement estimée à 15 semaines, et seulement 

3 semaines et demie pour un allaitement exclusif ou prédominant (2). Parmi les facteurs 

expliquant cet arrêt précoce, les pathologies du sein occupent une place non négligeable.  

L’abcès du sein, objet de ce travail de recherche, est une collection de pus, bien délimitée 

dans le sein. Deux types de prise en charge existent : la chirurgie, par incision et drainage, 

et la ponction échoguidée. Cette complication douloureuse et difficile à gérer pour les mères 

entraîne souvent un arrêt de l’AM. Notamment le traitement chirurgical, qui reste 

conventionnel en France, indique souvent un arrêt (ou du moins une interruption) de 

l’allaitement, du fait de la séparation mère/enfant lors de l’hospitalisation. Au contraire, la 

prise en charge non chirurgicale autoriserait la poursuite de l’AM sur les deux seins 

immédiatement après la ponction (3).  

A ce jour il n’existe pas d’études décrivant le devenir de l’AM après la prise en charge d’un 

abcès du sein lactant par ponction échoguidée : cela sera donc l’objectif principal de notre 

étude, avec un questionnaire adressé à des patientes recrutées par le Réseau de Santé 

Périnatal Parisien (RSPP).  Des facteurs de risque de survenue d’un abcès du sein lactant 

ont déjà été bien identifiés dans de précédents travaux. Un objectif secondaire de notre 

étude sera d’identifier les raisons de survenue de cette pathologie pour les patientes de 

notre échantillon.  

Nous réaliserons premièrement une rapide description épidémiologique de l’AM en France, 

avec quelques étiologies des particularités de notre pays. Un état des lieux sur l’abcès du 

sein lactant sera ensuite effectué : épidémiologie, diagnostic, différentes prises en charge… 

en concluant sur l’objet de ce travail de recherche, à savoir l’AM. 

Dans un second temps nous présenterons la méthodologie qui sera utilisée pour cette 

recherche. Enfin les résultats seront exposés, suivis d’une discussion. 
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2 Introduction à l’étude 

2.1 L’allaitement maternel en France 

2.1.1 La référence pour l’alimentation du nourrisson 

Le lait maternel est l’aliment de référence pour les nourrissons dans les premiers mois de 

leur vie. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande un AM exclusif pendant 

les six premiers mois de la vie, et la poursuite de l’allaitement jusqu’à l’âge de 2 ans (4). 

Côté nourrisson, une supériorité nutritionnelle et immunitaire du lait maternel par rapport 

aux préparations lactées industrielles est mise en avant. Sur le premier point, le lait maternel 

s’adapte en composition et en volume à l’âge du nourrisson permettant une croissance 

optimale (5). Sur le plan de l’immunité, l’AM est un facteur protecteur du risque infectieux(6), 

notamment concernant les infections gastro-intestinales (7), respiratoires (8) (9).  

Sur le plan maternel, sont notamment pointés un moindre risque des infections postnatales 

et une accélération de l’involution utérine réduisant le risque d’hémorragie du post partum, 

et de ce fait protégeant contre les carences en fer (10). A plus long terme, le risque des 

cancers du sein et de l’ovaire est inférieur chez les femmes ayant allaité (6).  

2.1.2 Des particularités françaises 

2.1.2.1 Prévalence faible  

En France, la promotion de l’allaitement maternel est un objectif de santé publique et est 

intégrée dans le Programme national nutrition-santé (PNNS) renouvelé depuis 2001. 

Malgré cela, notre pays présente une prévalence de l’AM parmi les plus faibles des pays 

européens. Ainsi en 2010, 68,7 % des mères allaitaient (exclusivement ou non) dans les 

48 premières heures de vie, à comparer aux 95,9 % en République Tchèque, 86,6 % en 

Pologne ou encore 97 % en Slovénie (11). Fort de cette constatation, l’un des objectifs du 

PNNS 2011-2015 était d’augmenter de 15 % au moins, en 5 ans, le pourcentage d’enfants 

allaités à la naissance (12). La dernière enquête périnatale a montré une non atteinte de 

cet objectif, avec un léger fléchissement du taux d’enfants allaités à la naissance à 66,7 % 

en 2016, après une progression continue depuis les années 90 grâce aux mesures de santé 

publique. L’évolution la plus marquante concerne l’AM exclusif, qui a baissé de manière 

significative entre 2010 et 2016, passant de 60,3 % à 52,2 %. Un phénomène qui pourrait 

être expliqué par une évolution des préférences des femmes entre les deux enquêtes 

périnatales (1).  
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2.1.2.2 Sevrage précoce 

L’autre particularité française est un sevrage précoce, avec une durée médiane de 

l’allaitement estimée à 15 semaines, et seulement 3 semaines et demie pour un allaitement 

exclusif ou prédominant. En 2012 si 74 % des nourrissons recevaient du lait maternel à la 

maternité, ils n’étaient plus que la moitié (54 %) à être allaités à l’âge d’un mois, 34 % à 4 

mois et un quart à six mois. Parmi les causes d’un sevrage précoce, avant les 1 mois du 

nourrisson, le facteur prédominant est une insuffisance ressentie de lait (citée par 51,3 % 

des femmes), suivie par des pathologies du sein (36,6 %), des problèmes liés à la mise au 

sein (34,2 %) (2). D’autres études pointent également la reprise du travail, l’impression de 

manque de lait, des difficultés techniques, en principales causes d’arrêt précoce (13) (14).  

Les pathologies du sein, cause prédominante du sevrage précoce, sont nombreuses et 

variées. Nous allons nous focaliser sur l’abcès du sein lactant, complication douloureuse 

entraînant trop souvent un arrêt de l’AM.  

2.2 L’abcès du sein lactant 

2.2.1 Epidémiologie  

L’abcès du sein lactant est une complication rare de l’allaitement, estimée à 0,1-0,4% de 

survenue selon les études (15) (16) . En Ile-de-France, cela représenterait près de 720 

cas potentiels annuels, pour 180 000 naissances (17). 

2.2.2 Clinique 

L’abcès est une collection de pus, bien délimitée dans le sein.  Il peut être chaud avec signe 

d’inflammation ou plus rarement froid sans signe d’inflammation. Il apparaît autour de la 

sixième semaine d’allaitement, mais peut survenir à tout moment de la lactation et au cours 

du sevrage (18). Cliniquement, il y a palpation d’une masse inflammatoire, fluctuante, 

circonscrite, douloureuse au niveau mammaire avec (ou sans) épisode de fièvre (3). La 

masse peut devenir mobile, s’accompagner d’un changement de couleur et d’une nécrose 

de la peau dans les cas non traités (19). 

2.2.3 Facteurs favorisant la survenue d’un abcès du sein lactant 

2.2.3.1 Principal facteur : la mastite 

Le principal facteur de risque de survenue d’un abcès est la mastite, compliquée par un 

défaut ou un retard de prise en charge (19). 3 à 11 % des femmes présentant une mastite 

ont un risque de développer un abcès selon plusieurs travaux (16). Au CHU de Lyon, une 

étude rétrospective réalisée sur 34 patientes présentant ou un plusieurs abcès sur la 

période 2007/2013 trouve un taux de mastite de 91,1 % (3).  
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La mastite est une inflammation du sein pouvant ou non s’accompagner d’une infection : 

sont donc distinguées la mastite inflammatoire (anciennement appelée lymphangite) et la 

mastite infectieuse (anciennement appelée galactophorite). Le diagnostic peut être 

compliqué selon le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF)  : « les signes cliniques ne permettent pas de différencier une mastite infectieuse 

ou non […] les examens biologiques seront inutiles et non spécifiques » (18). L’incidence 

rapportée est variable selon les études mais est généralement inférieure à 10 % des 

allaitements. 75 à 95 % des mastites surviennent dans les 12 premières semaines du post 

partum, mais cette pathologie peut se déclarer à n’importe quel moment de l’allaitement 

(19). Le tableau clinique associe une zone douloureuse, rouge et chaude localisée dans un 

cadrant du sein (le plus souvent supéro-externe) à des signes généraux tels qu’une 

hyperthermie, frissons, symptômes pseudo grippaux.  

La stase lactée liée à un défaut d’évacuation du lait est à l’origine de cette pathologie. Les 

facteurs favorisants sont divers et variés : engorgement, canal bouché, hyperproduction 

lactée, mauvaise conduite de l’allaitement maternel, compression externe (soutien gorge), 

traumatisme… (20) La stase lactée entraîne une réponse inflammatoire et si elle perdure 

elle offre un milieu favorable au développement bactérien : la mastite inflammatoire devient 

infectieuse puis se collecte en abcès.  

D’autres facteurs expliquent une physiopathologie multifactorielle de la mastite. Les 

crevasses, les lésions du mamelon sont d’autres éléments favorisants une mastite (21). 

D’autre part, la fréquence des mastites serait accrue chez les femmes dont le lait est moins 

riche en facteurs protecteurs bactériostatiques et bactéricides (immunoglobines A,C3, 

lactoferrine, lysozyme) (22). L’altération du microbiote lacté et le stress ont pu également 

être évoqués.  

Lorsqu’une mastite est identifiée, le principal élément de la prise en charge est de vider 

efficacement et régulièrement les seins, contre-indiquant un arrêt de l’AM. Un traitement 

antipyrétique est couramment associé (paracétamol +/- ibuprofène). Une antibiothérapie 

sera initiée notamment en cas de tableau sévère d’emblée ou en l’absence d’amélioration 

après 12-24 heures malgré la mise en place de premières mesures (21). Les dernières 

recommandations du CNGOF préconisent encore l’arrêt de l’AM sur le sein infecté : « Il 

n’est pas recommandé de donner l’aspirine ou des AINS dans le traitement des mastites. 

Un prélèvement bactériologique du lait en cas de mastite est nécessaire ainsi que 

l’administration immédiate d’une antibiothérapie probabiliste antistaphylococcique en 

attendant les résultats du prélèvement bactériologique ainsi que l’interruption de 
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l’allaitement par le sein infecté tout en poursuivant sa vidange par un tire-lait (accord 

professionnel) » (23).  

2.2.3.2 Autres facteurs de risque 

D’autres facteurs de risque de développement d’un abcès ont été évoqués : notamment un 

âge maternel supérieur à 30 ans, la primiparité ou une grossesse prolongée supérieure ou 

égale à 41 SA (15). Dans l’étude d’Eryilmaz et al., 31 % des patientes ayant un abcès ont 

des crevasses (24), pathologie dont l’étiologie la plus fréquente est une mauvaise prise du 

sein. Cliniquement, une douleur vive se manifeste au démarrage ou durant toute la tétée, 

avec des lésions visibles du mamelon, variables selon le stade : fissures, gerçures, 

saignements. Le risque principal dans ce cas est la stase lactée, pouvant se compliquer en 

abcès, la douleur conduisant à éviter d’allaiter du côté atteint. La crevasse peut également 

favoriser une contamination bactérienne. De la même façon, la douleur intense liée à une 

candidose mammaire peut provoquer une stase lactée et ses complications secondaires.  

2.2.4 Prise en charge d’un abcès du sein lactant 

2.2.4.1 Diagnostic 

Toute suspicion clinique d’un abcès du sein nécessite la réalisation d’une échographie 

mammaire bilatérale et des creux axillaires, qui vont confirmer le diagnostic (25). Elle doit 

être pratiquée par un radiologue compétent en sénologie, ou un gynécologue.  Elle permet 

également d’évaluer les caractéristiques de l’abcès : localisation, diamètre, stade 

d’évolution voire multiplicité, ce qui va guider la prise en charge (26). Enfin elle permet 

d’écarter (en partie du moins) les diagnostics différentiels : galactocèle, fibroadénome et 

carcinome (19). L’abcès apparait comme une masse hétérogène, mixte avec des contours 

irréguliers et des adénopathies axillaires.  

2.2.4.2 Prise en charge chirurgicale 

Le traitement conventionnel d’un abcès du sein lactant est une prise en charge chirurgicale 

par incision et drainage (27), à laquelle peut être associée une antibiothérapie. Elle consiste 

à procéder à une incision au niveau de l’abcès, effondrer les logettes au doigt, évacuer le 

pus puis laisser en place un drain ou une mèche. La cavité se referme en trois semaines 

environ par processus de granulation (25). Le pus est envoyé en bactériologie afin 

d’identifier le germe responsable et adapter le traitement.  

Cette technique n’est pas sans inconvénient : elle est réalisée sous anesthésie générale, 

entraînant une hospitalisation et une séparation mère/nourrisson accompagnée le plus 

souvent d’un arrêt de l’allaitement en raison du matériel de drainage mis en place (26). Si 

la zone de drainage est proche de l'aréole, le lait pourra être tiré et jeté jusqu'à cohésion 
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des berges. Fait intéressant à noter : le lait qui s'écoule éventuellement par la zone de 

drainage participe à la cicatrisation grâce au facteurs biologiques qu'il contient (Résolvines, 

Protectines, Marésines, Lipoxines)(28). A plus long terme, le résultat inesthétique est pointé 

par les patientes : dans l’étude Eryilmaz et al., 70% des patientes du groupe incision étaient 

insatisfaites de l’aspect esthétique de leur cicatrice (24).  

2.2.4.3 Prise en charge par ponction échoguidée 

La réalisation de ponctions itératives à l’aiguille est présentée comme une alternative au 

drainage chirurgical dans les formes modérées d’un abcès du sein lactant, selon les 

dernières recommandations françaises du CNGOF (23). Plusieurs études récentes ont 

évalué l’efficacité d’un protocole alliant des ponctions échoguidées à une antibiothérapie 

adaptée et la prise d’antalgiques. Ces ponctions sont réalisées sous anesthésie locale, ce 

qui permet une prise en charge ambulatoire des patientes. Le liquide aspiré est envoyé en 

culture et la cavité restante parfois lavée au sérum physiologique. Cette technique est 

moins invasive, moins douloureuse pour la patiente, avec un résultat plus esthétique. La 

reprise chirurgicale est non nécessaire dans la majorité des cas, avec une moindre 

occurrence de fistules cutanées (26). L’étude réalisée  à Lyon a montré l’efficacité de cette 

technique, avec un taux de réussite de 91,2 % (3).  

Une expérimentation similaire à l’étude du CHU de Lyon a été réalisée à Paris avec des 

patientes recrutées par le RSPP. Un protocole a été mis en place avec le centre d’imagerie 

et radiologie Duroc incluant des ponctions/aspirations échoguidées, associées à une 

antibiothérapie et la prise d’antalgiques quand cela était jugé nécessaire (Annexe I). Les 

ponctions échoguidées ont été réalisées par deux échographistes sénologues formés selon 

le protocole de ponction décrit dans l’Annexe II. La poursuite de l’AM était encouragée 

après la ponction, avec un accompagnement spécifique des patientes. 28 patientes ont été 

incluses dans cette étude. Seules 7 patientes, soit 25 % du total, ont dues être orientées 

secondairement pour un drainage chirurgical. Il est intéressant de noter que le délai moyen 

d'indication de ponction écho guidée de l'abcès par rapport au début de la pathologie 

mammaire était de 12,2+6 jours pour le groupe n'ayant bénéficié que d'une prise en charge 

par ponction, contre 24+4 jours pour celui ayant dû être drainé chirurgicalement (p= 0.0031) 

(29). Dans les deux études françaises, c’est le retard à la prise en charge de l’abcès qui 

ressort comme le principal facteur d’échec d’une ponction. 

Un point est à souligner : plusieurs ponctions peuvent être nécessaires pour la résolution 

complète de l’abcès, ce qui implique une continuité de la prise en charge. Les patientes 

sont réévaluées cliniquement et échographiquement tous les deux-trois jours la première 

semaine puis une fois par semaine jusqu’à qu’elles soient asymptomatiques et qu’il n’y ait 
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plus de visualisation d’un abcès. Dans les deux récentes études françaises :  55,9 à 64,3% 

des patientes n’ont eu qu’une seule ponction ; 17,6 à 28,6 % deux et 3,6 à 26,5 %, 3 ou 

plus (3) (29).  

Pour la majorité des équipes, la prise en charge chirurgicale reste encore indiquée en 

présence d’abcès de très gros volume, lorsqu’une surveillance rapprochée n’est pas 

possible ou en cas d’échec de ponction. Ainsi Eryilmaz et al. posent la limite d’un diamètre 

de 5 cm pour une prise en charge par ponction échoguidée (24). L’étude réalisée au sein 

du RSPP a montré que la taille de l'abcès n'est pas un facteur déterminant dans le succès 

ou l'échec d'une prise en charge par ponction. 18 des 21 cas (85,7 %) ponctionnés avec 

succès concernaient des abcès de taille supérieur à 30 mm avec même un extrême à 70mm 

(29).  

2.2.4.4 Antibiothérapie 

Le germe le plus retrouvé dans l’abcès lactant est le Staphylocoque aureus. Il était présent 

chez 82,4 % des patientes de l’étude du CHU de Lyon (3) et 100 % de l’étude du RSPP 

(29). En première intention, la Pyostacine® (pristinamycine) sera utilisée, compatible avec 

l’allaitement et ayant une bonne activité sur le Staphylocoque Aureus selon des tests in 

vitro (30). Le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) précise : « Aucun 

évènement particulier n’a été signalé à ce jour chez des enfants allaités de mères traitées 

par pristinamycine, et la pristinamycine est un antibiotique utilisé en pédiatrie. […] Si la 

pristinamycine présente un réel avantage thérapeutique, son utilisation est envisageable 

chez la femme qui allaite sauf si la durée du traitement est supérieure à 14 jours. » (31) En 

cas d’allergie, la cloxacilline est indiquée. Le traitement sera bien entendu adapté si 

nécessaire avec les résultats de l’antibiogramme. D’autres germes ont été retrouvés dans 

les cas d’abcès lactants, notamment Staphylocoque epidermis, Streptocoque pyogene, 

Escherichia coli, ou les bactéroïdes  (19)(32).  

2.2.5 Abcès et poursuite de l’allaitement maternel 

Un abcès n’est pas une indication au sevrage, même sur le sein affecté car il est rarement 

connecté avec un canal lactifère et le nouveau-né ne peut ainsi pas ingérer de pus (33). Il 

n’y a pas plus de risque infectieux pour l’enfant si l’antibiothérapie est adaptée (34). Un 

arrêt brutal de l’AM majore la stase lactée et peut augmenter la taille de l’abcès voire 

favoriser sa non-résorption malgré un traitement adéquat (35). Après traitement, la 

poursuite de l’allaitement permet de diminuer l’inflammation et promeut la bonne vidange 

du sein, améliorant la guérison de l’abcès (36). 
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Le drainage du (des) sein(s) affecté(s) sera donc au centre du traitement d’un abcès : il 

faudra augmenter les mises au sein, revoir la position et/ou l’efficacité de la tétée si 

nécessaire. Pour cela un accompagnement de professionnels formés à l’allaitement est 

indispensable, avec un suivi rapproché post opératoire. Si la douleur rend la tétée 

impossible ou dans le cas d’un abcès peri-aérolaire : l’expression manuelle ou l’utilisation 

d’un tire-lait (35) seront indiqués afin d’assurer une vidange correcte jusqu’à la résolution 

de l’inflammation.  

Dans la littérature, il y a peu d’études qui décrivent le suivi et le devenir de l’AM après la 

prise en charge d’un abcès. En cas de chirurgie l’arrêt de l’allaitement est le plus souvent 

indiqué, du fait de la séparation mère/enfant lors de l’hospitalisation. Au contraire, la prise 

en charge non chirurgicale autorise la poursuite de l’AM sur les deux seins, avec un meilleur 

pronostic par rapport à la chirurgie. Une revue de la littérature de Cochrane semble favoriser 

la prise en charge par ponction échoguidée pour la poursuite de l’allaitement, sans pouvoir 

conclure davantage étant donné l’hétérogénéité des deux études concernées (37). Dans 

l’étude de Dixon 33 % des patientes ont poursuivi leur allaitement durant le traitement par 

ponction échoguidée (38), contre 42 % durant et après le traitement dans celle de Karstrup 

et al. (39). Tewari et Shukla indiquent que l’allaitement a été poursuivi normalement sur les 

deux seins dans 63,3 % des cas (40).  

L’étude réalisée au CHU de Lyon montrait une continuation au décours du geste dans 

87,8% des cas, dont 48,5 % sur le sein abcédé (3). Dans l’étude du RSPP, toutes les 

patientes ont poursuivi l'allaitement maternel au décours immédiat du geste de ponction. Il 

est intéressant à noter que dans le groupe de patientes ayant nécessité une reprise 

chirurgicale, aucune n’a poursuivi son allaitement après la chirurgie. L'arrêt de l'AM avait 

été conseillé par les professionnels de santé et n'était pas le choix des mères (29). Dans 

un état des lieux de la prise en charge d’un abcès du sein lactant à Paris, il ressort que 53 

% des professionnels recommandent une interruption de l’AM en cas de diagnostic d’abcès 

du sein (41).  

En conclusion, nous avons vu que la poursuite de l’AM est recommandée dans la prise en 

charge d’un abcès lactant, et qu’elle semble favorisée par le choix de la ponction 

échoguidée. Au décours immédiat du geste, la poursuite de l’AM semble actée. Mais quel 

est le devenir à court, moyen ou long terme ? Les étiologies pouvant expliquer un abcès du 

sein sont nombreuses, et leur prise en charge adéquate est la meilleure prévention de cette 

pathologie. Quels ont été les facteurs à l’origine de la survenue de (des) l’abcès du sein 

dans le cadre de l’étude parisienne ? Y a-t-il eu des dysfonctionnements de prise en charge 

à l’origine de la complication ?  
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3 Méthodologie 

3.1 Objectifs et hypothèses 

Cette étude avait pour objectif principal de décrire le devenir de l’AM lors d’une prise en 

charge d’un abcès lactant par ponction échoguidée, en s’appuyant sur les patientes prises 

en charge par le RSPP.  

Un objectif secondaire était d’identifier les raisons de survenue de cette pathologie pour ces 

patientes.  

Un objectif opérationnel était de réaliser une fiche de soutien à l’allaitement maternel 

destinée aux patientes du RSPP après la prise en charge par ponction échoguidée.  

Les hypothèses étaient les suivantes : 

Hypothèse 1 : La prise en charge d’un abcès du sein lactant par ponction échoguidée n’est 

pas un frein à la poursuite de l’AM. 

Hypothèse 2 : Des dysfonctionnements de prise en charge des patientes favorisent le 

développement d’un abcès lactant.  

3.2 Matériel et méthode 

3.2.1 Type d’étude et déroulement 

Une étude rétrospective, monocentrique, quantitative et descriptive a été menée pour 

réaliser cette enquête. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire Google 

Form® dont le lien avait été envoyé par mail à la population cible.  

Plusieurs relances mail ont été effectuées du 31 octobre 2018 au 31 janvier 2019, toutes 

les deux semaines suivies de relances téléphoniques afin d’inclure le maximum de 

patientes dans l’étude. Les données ont été anonymisées avant analyse statistique.  

3.2.2 Population cible 

La population cible comprend l’ensemble des patientes adressées pour ponction au centre 

d’imagerie et radiologie Duroc et ayant participé à l’étude initiale du RSPP (29). Soit 28 

patientes adressées au centre Duroc entre avril 2016 et avril 2017, et recontactées par nos 

soins entre novembre 2018 et janvier 2019. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : femmes majeures, ayant une bonne 

compréhension de la langue française, bénéficiant du régime général de la sécurité sociale 

(ou assimilé), ayant donné leur consentement pour participer à l’étude, avec un diagnostic 

échographique d’abcès du sein.  
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Les critères de non inclusion étaient : le refus de participer à l’étude, naissance multiple.  

3.2.3 Outils de l’étude 

3.2.3.1 Le questionnaire 

Le questionnaire (Annexe III) comprenait plusieurs parties/sections : 

-Caractéristiques maternelles,  

-Description de l’allaitement avant la découverte de l’abcès, 

-Découverte et prise en charge initiale de l’abcès, 

-Poursuite de l’allaitement après la ponction, 

-Recours ou non à la chirurgie, 

-Ressenti sur la prise en charge de l’abcès et le projet d’allaitement. 

Le questionnaire comprenait au total 41 questions dont 16 questions fermées, 7 semi-

fermées et 18 questions ouvertes. Les fonctionnalités de Google Form® ont permis la 

création de plusieurs sections indépendantes les unes des autres, avec un passage de 

l’une à l’autre en fonction des réponses de la patiente à des questions « filtre ».  

La réponse à ce questionnaire était anonyme.   

Le questionnaire a été corrigé et validé par le Dr Rigourd, puis testé par plusieurs étudiants 

sage-femme avant le lancement de l’étude.  

3.2.3.2 Variables étudiées 

Pour toutes les patientes, les données suivantes ont été collectées : âge, parité, 

antécédents d’AM.  

Nous avons retenu pour la description de l’allaitement « pré abcès » les critères suivants : 

terme d’accouchement, type d’AM, difficultés précédant la découverte de l’abcès et leur 

prise en charge.  

Concernant la découverte de l’abcès, nous avons retenu les critères suivants : type de 

lésions, âge de l’enfant, prise en charge initiale, poursuite ou non de l’AM, raisons et durée 

si interruption ou arrêt définitif, utilisation d’un tire-lait, délai entre la découverte de l’abcès 

et la première ponction par le centre Duroc.  

En cas de poursuite de l’allaitement après la ponction, nous avons retenu les critères 

suivants : accompagnement de l’allaitement, nouvelles difficultés rencontrées, durée de 

l’allaitement au total, raisons du sevrage ultérieur. 
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Lorsqu’une chirurgie a été nécessaire, les critères suivants ont été étudiés : nombre de 

jours d’hospitalisation, séparation avec l’enfant, poursuite de l’allaitement, utilisation d’un 

tire-lait, raisons de l’arrêt de l’allaitement, durée d’allaitement au total, raisons du sevrage 

ultérieur. 

Enfin, sur le projet et le ressenti concernant le projet d’AM et la prise en charge, les variables 

recueillies étaient : la modification du projet d’allaitement par la survenue de l’abcès, la 

modification du projet d’allaitement par la prise en charge de l’abcès, la satisfaction 

concernant la prise en charge de cette pathologie.  

3.3 Considérations éthiques et réglementaires 

La réalisation d’une recherche médicale est encadrée par la loi Informatique et Libertés, le 

Règlement Général sur la Protection des Données, et le code de la santé publique.  

Cette étude étant une Recherche Impliquant la Personne Humaine (RIPH), un avis 

favorable d’un Comité de Protection des Personnes (CPP) était requis avant le début de la 

recherche.  Un accord du CPP « Ile-de-France II » a ainsi été obtenu. Par ailleurs, elle ne 

remplissait pas les critères d’une recherche « interne », car elle impliquait que les données 

soient rendues accessibles à un étudiant en dehors de l’équipe de soins (42).  

Enfin il s’agissait d’une recherche non interventionnelle ou encore observationnelle. Elle ne 

comporte « aucune intervention sur la prise en charge du patient et ne présente aucun 

risque, ni contrainte. Tous les actes réalisés ou les produits utilisés le sont de manière 

habituelle. […] Ces recherches nécessitent une simple non opposition de la part du 

participant » (43). Dans ce cas, la méthodologie de référence était la MR-003 (44). 

Cependant le traitement des données à caractère personnel de cette recherche n’entrait 

pas dans le champ d’application de la MR-003 : ainsi l’APHP en tant que promoteur de 

cette recherche, a fait une demande d’autorisation « recherche » auprès de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL).  

3.4 Analyse des données 

Toutes les données ont été enregistrées puis analysées par le logiciel Excel. Les résultats 

ont été donnés en taux et pourcentage pour les variables quantitatives. Pour les questions 

ouvertes, nous avons réalisé une analyse du contenu et avons reporté les « verbatims » 

marquants selon les thématiques abordées. 

Nous allons maintenant exposer les résultats obtenus à l’aide du questionnaire au cours de 

l’étude. 
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4 Résultats 

4.1 Taux de participation  

Sur les 28 patientes contactées, 8 patientes n’ont pas répondu au questionnaire, malgré 

plusieurs relances mail et/ou téléphonique. Le taux total de participation est de 71 % (n=20).  

Nous allons tout d’abord présenter les données générales sur la population, puis nous 

aborderons les principaux résultats de l’enquête. 

4.2 Description population d’étude 

4.2.1 Tranches d’âge 

L’âge moyen de la population d’étude était de 33,7 ans, avec un écart type de 4,5. La 

patiente la plus jeune avait 25 ans, la plus âgée 40 ans. 85 % (n=17) des patientes avaient 

30 ans et plus. L’âge des patientes se répartissait de la façon suivante :  

 

Figure 1: Répartition des patientes par tranche d'âge (%) 

 

4.2.2 Parité 

70 % (n=14) des patientes étaient des primipares au moment du questionnaire. Les 30 % 

(n=6) restants étaient toutes des « deuxième-pare ».  
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4.2.3 Antécédents d’allaitement maternel 

Le tableau suivant présente les antécédents d’AM des patientes : 

Tableau 1: Rang d’allaitement maternel 

La moitié des multipares avaient déjà allaité une première fois (n=3). 

A la question ouverte posée sur d’éventuelles difficultés rencontrées lors de ce premier 

allaitement, une des patientes a répondu « Aucune difficulté », une autre « J’ai eu un 

engorgement et le suivi n’a pas été optimal », la dernière n’a pas répondu. 

4.2.4 Terme d’accouchement 

Aucune patiente n’avait accouché prématurément. Le terme moyen d’accouchement était 

de 39,6 semaines d’aménorrhée (SA) +/- 1,35 (37-42 SA). 

Le terme d’accouchement se répartissait de la façon suivante : 

Figure 2: Répartition de la population par terme d’accouchement (% et semaines d’aménorrhée) 

Effectif (n) Pourcentage (%)

Premier 

allaitement
17 85

Second 

allaitement
3 15

Population

n=20
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4.3 Description de l’allaitement 

4.3.1 Type d’allaitement 

Nous avons retenu comme définition de l’« allaitement exclusif » celle de l’OMS : 

«L’allaitement exclusif suppose que le nourrisson n’absorbe que du lait maternel. Il ne reçoit 

aucun autre aliment liquide ou solide, pas même de l’eau, à l’exception des solutions de 

réhydratation orale, ou des gouttes/sirops de vitamines, minéraux ou médicaments. » (45) 

Pour 55 % des patientes (n=11), l’allaitement était exclusif. Pour les 45 % restant (n=9), la 

figure suivante présente l’âge de l’enfant au moment de l’introduction du lait artificiel :  

 

Figure 3: Age de l'enfant à l'introduction des biberons 

Voici les raisons d’introduction du lait artificiel indiquées par 7 patientes :   

Tableau 2: Raison d'introduction du lait artificiel 

 

Deux patientes n’ont pas répondu à la question.  

"Mon bébé ne tétait pas suffisamment ou 
correctement et perdait du poids"   
"L'allaitement était douloureux et mon enfant 
ne se nourrissait pas bien"
"Mastite et pas assez de lait"                          
"Prise de poids insuffisante"
"Arrêt en raison des abcès"                  
"Reprise du travail"                                               
"Diminution de lactation liée à la reprise du 
travail"

1 semaine

Age enfant 

1 mois

>3 mois

Raisons
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4.3.2 Difficultés rencontrées avant la découverte de l’abcès 

Seule une patiente (soit 5 % de l’effectif) n’a rencontré aucune difficulté avant la découverte 

de l’abcès. Le type de difficulté et sa fréquence sont représentés dans la figure ci-dessus : 

 

Figure 4: Difficultés rencontrées avant la découverte de l'abcès (%) 

Cette question laissait la possibilité d’un choix multiple. Les combinaisons sont reportées 

dans le tableau ci-dessous :  

Tableau 3: Fréquence et combinaison des difficultés rencontrées 

 

Effectif (n)
Pourcentage 

(%)

Douleurs, Crevasses, Engorgement, Mastite 5 25

Douleurs, Crevasses, Engorgement 2 10
Engorgement, Mastite 2 10
Douleurs, Crevasses, Mastite 1 5
Crevasses, Engorgement, Mastite 1 5
Engorgement, Mastite, "Mise en place difficile suite

déclenchement"
1 5

Douleurs, Engorgement 1 5
Crevasses, Engorgement 1 5
Mastite, Candidose 1 5
Engorgement, "Difficulté à faire téter directement

au sein sans embout"
1 5

Douleurs, "Lymphangites (2)" 1 5

Douleurs, "Infection post partum avec prise

d’antibiotiques ayant arrêté l’allaitement"
1 5

Mastite 1 5
Aucune difficulté 1 5

Population

n=20
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Concernant la prise en charge de ces difficultés, nous avons sélectionné les verbatims les 

plus marquants, présentés dans le tableau ci-dessous. La totalité des réponses est en 

annexe (Annexe IV).  

Tableau 4: Verbatims sur la prise en charge des difficultés avant la découverte de l'abcès 

Prise en charge des difficultés pré-abcès

"Je suis allée à la PMI, voir des sages-femmes et aux urgences de la 
maternité mais le resultat a été de pire en pire. "

"Très bonne prise en charge par les sages-femmes de l'hôpital avec la 
solution du bout de sein qui a parfaitement fonctionné."

"Je n'ai pas été accompagnée, j'ai suivi les conseils de la maternité, à 
savoir : masser le sein douloureux en cercles et en appuyant pour 
désengorger... ce qui est assez douloureux et plutôt inefficace…"

"Mauvaise prise en charge de deux sages-femmes libérales à un mois. 
Idem du côté de la PMI, du généraliste consulté. Il a fallu la découverte de 
l'abcès pour que je rencontre enfin une professionnelle (sage-femme) qui 
connaissait réellement ce domaine."

"J'ai consulté un gynécologue, les urgences gynécologiques, la PMI... Les 
choses ont empiré jusqu'à l'échographie à Duroc qui a permis de voir 
l'abcès."

"J'ai été principalement aidée par la conseillère en lactation de la maternité 
où j'avais accouché. Mon médecin généraliste n'a pas pris au sérieux le 
risque de mastite au début et m'a seulement conseillé de bien masser mon 
sein pour le désengorger."

"J'ai consulté, on me disait que c'était un engorgement, et qu'il fallait 
drainer mais rien ne changeait, c'était très douloureux, j'ai du consulter 
deux fois, et toujours même diagnostic. Du coup, je passais mes journées 
sous la douche avec de l'eau et masser pour essayer de drainer, et aussi 
la technique du verre d'eau chaude "

"Prise en charge quasi inexistante à la maternité "

"Ma sage-femme a tout fait pour sauver mon allaitement. "

"Pas d'accompagnement spécifique au début lorsque j'ai consulté aux 
urgences où aucune prise en charge n'a été proposée."

"SOS médecin m'a mal conseillé, ma sage-femme aussi"

"La candidose a démarré aux 1 mois et demi de mon enfant. Le diagnostic 
a été très long, j'ai vu plusieurs professionnels successifs avant qu'une 
sage femme évoque le bon diagnostic. D'ailleurs je voudrais préciser que 
je trouve déplorable que les professionnels de santé ne soient pas mieux 
formé sur les problèmes d'allaitement. Ma gynécologue ne semblait 
vraiment pas être concernée par ce problème. "
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4.4 Découverte et prise en charge de l’abcès avant ponction 

4.4.1 Type de lésion 

90 % des patientes (n=18) ont été prises en charge pour un abcès, 10 % (n=2) pour deux 

abcès. Parmi ces dernières, une patiente présentait deux abcès sur un sein ; l’autre un 

abcès sur chaque sein.  

4.4.2 Age enfant lors de la découverte de l’abcès 

Pour 40 % (n=8) des patientes, l’abcès a été découvert entre le premier et le deuxième 

mois de vie de leur enfant, comme le montre la figure ci-dessous :  

Figure 5: Age enfant lors de la découverte de l'abcès 

4.4.3 Prise en charge initiale 

Les patientes n’ont pas été orientées directement vers le centre Duroc.  La figure ci-dessous 

présente les professionnels de santé (ou la structure) consultés initialement pour la prise 

en charge de l’abcès :  

Figure 6: Structure ou professionnel consultés initialement pour l’abcès 
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Le traitement initial des abcès est décrit dans le tableau suivant (question à choix multiple): 

Tableau 5: Traitement initial mis en place lors de la découverte de l'abcès 

 

4.4.4 Interruption de l’allaitement  

60 % des patientes (n=12) ont interrompu leur allaitement lors de la découverte de l’abcès, 

comme présenté sur la figure ci-dessous : 

 

Figure 7: Interruption de l'allaitement lors de la découverte de l'abcès 

30 % (n=6) des patientes ont stoppé définitivement leur allaitement lors de la découverte 

de l’abcès. Parmi elles, 66,7 % (n=4) avaient arrêté dans le premier mois de vie de l’enfant, 

33,33 % (n=2) au deuxième mois. Une des patientes (soit 5 %) a arrêté définitivement sur 

un sein mais a poursuivi son allaitement sur l’autre sein.  

Effectif (n)
Pourcentage 

(%)

Anti-douleurs 9 45

Antibiotiques 13 65

Anti-douleurs et

Antibiotiques
7 35

Aucun traitement 2 10

Population

n=20
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25 % des patientes (n=5) ont rapporté une interruption temporaire. Concernant la durée de 

l’interruption : trois patientes n’ont pas précisé ce point. Les deux patientes ayant répondu 

ont évoqué une interruption de « quelques jours » et de « trois semaines ».  

Les raisons de l’interruption pour les 12 patientes sont présentées ci-dessous : 

Tableau 6: Raisons de l'interruption de l'allaitement maternel 

58 % des patientes ont utilisé un tire-lait durant l’interruption de leur AM. 

4.4.5 Délai prise en charge avant la ponction (âge enfant lors de la ponction) 

Nous avons souhaité savoir si un délai existait entre la découverte de l’abcès et sa prise en 

charge au centre Duroc. Pour 75 % des patientes (n=13), la prise en charge a été immédiate 

après la découverte de l’abcès. 20 % des patientes (n=5) ont eu un délai d’une semaine, 

5% (n=1) de trois semaines, et 10 % (n=2) d’un mois.  

Effectif (n)
Pourcentage 

(%)

Indication du

personnel de santé
3 25

Choix personnel 4 33,33

Autres, dont: 5 41,7

"douleurs" 3 25

"prise d'antibiotiques" 2 16,7

"peur, traumatisme" 1 8,3

"absence de lactation" 1 8,3

Population

n=12
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4.5 Poursuite allaitement après ponction 

4.5.1 Poursuite allaitement  

70 % (n=14) des patientes ont poursuivi l’AM après la ponction, dont 5 % (n=1) seulement 

sur un sein.  

4.5.2 Accompagnement 

Toutes les patientes ayant poursuivi leur allaitement après la ponction ont bénéficié d’un 

accompagnement, comme présenté dans la figure ci-dessous : 

Figure 8: Accompagnement de l'allaitement après la ponction 

4.5.3 Après la résolution de l’abcès 

Une majorité des patientes (64 %, n= 9) n’a pas connu de nouvelles complications après la 

résolution de l’abcès. Le tableau ci-dessous décrit les nouvelles complications rencontrées 

pour 36 % (n=5) des patientes : 

Tableau 7: Difficultés après l'abcès 

Seule une patiente a arrêté son AM consécutivement à ces difficultés en raison de la 

nécessité d’une reprise chirurgicale. 

Difficultés rencontrées après la guérison de l'abcès

"Frein  et allergie aux protéines de lait découverts chez mon nouveau-né à 
ses 3 mois. Freinotomie et mise en place d'un régime APLV, ce qui a 
amélioré les choses"

"L'abces a percé. Prise en charge aux urgences de la maternité avec 
injection betadine"
"Chirurgie. J'ai choisi l'arrêt de l'allaitement sur conseil de mon 
gynecologue"
"Diminution de lait et nouvel abcès"

"Explosion de l'abcès et récidive"
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4.5.4 Durée allaitement et raisons du sevrage 

Sur les 14 patientes qui ont poursuivi leur allaitement après la ponction, une (8,3 %) allaitait 

encore lorsque nous lui avons soumis le questionnaire, son enfant étant âgé de 21 mois.  

Voici une figure présentant la poursuite de l’allaitement et le pourcentage d’abcès survenus 

de nos patientes en fonction de l’âge de l’enfant :  

Figure 9: Poursuite allaitement et survenue abcès 

Les 30 % (n=6) des patientes ayant arrêté dans les deux premiers mois l’ont fait avant la 

prise en charge par ponction au centre Duroc. Pour les autres, l’arrêt est survenu après la 

ou les ponctions. Nous avons voulu connaître leurs raisons de sevrage, présentées dans 

le tableau ci-dessous : 

Tableau 8: Raisons de sevrage après la ponction 

Age enfant à l'arrêt Raisons sevrage

1 mois "Indication chirurgien après l'opération (NB : reprise chirurgicale)"

3 mois
"Indication de l'équipe soignante après l'opération (NB: reprise chirurgicale), 
par peur d'un nouvel abcès" 

4,5 mois "Lié à la baisse de lactation et l'organisation difficile avec la reprise du travail"

"Envie d'arrêter pour elle et pour moi"

"Baisse de lactation"
"Reprise travail"
"Reprise travail"

8 mois
"Nombreux déplacements professionnels. pression de mon entourage... arrêt à 
contrecoeur, mais pas dû à l'abcès"

12 mois "Nouvelle grossesse"
18 mois "Fatigue générale et envie de sevrer"

6 mois
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4.6 Reprise chirurgicale 

Pour 20 % des 20 patientes (n=4), une reprise chirurgicale a été nécessaire. Elle impliquait 

une hospitalisation de courte durée, comme indiqué sur la figure ci-dessous :  

Figure 10: Durée d'hospitalisation 

Le nouveau-né n’a pas été hospitalisé avec sa mère dans 100 % des cas (n=4). Un arrêt 

définitif de l’AM a été observé après l’opération dans 100 % des cas (n=4). 

Concernant les raisons de l’arrêt de l’AM, 75 % des patientes (n=3) ont répondu comme 

présenté dans le tableau ci-dessous (question à choix multiple) : 

Tableau 9: Raisons du sevrage post chirurgie 

Sur l’utilisation d’un tire-lait durant cette reprise chirurgicale : deux patientes ont répondu 

négativement ; une positivement ; une s’est abstenue. 

Effectif (n)
Pourcentage 

(%)

Indication équipe 

soignante
1 25

Indication équipe 

soignante et choix 

personnel

1 25

Autres:     

"prise 

d'antibiotiques 

pendant un mois"

1 25

Population

n=4
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4.7 Ressenti patientes 

Nous avons demandé aux 20 patientes si leurs projets d’allaitement ont été modifiés par la 

survenue de l’abcès et/ou la prise en charge. Les résultats sont présentés sur la figure ci-

dessous :  

Figure 11 : Impact sur le projet d’allaitement maternel 

Les patientes avaient la possibilité de préciser leur réponse. Nous avons décidé finalement 

de ne pas traiter cette question, mais les réponses des patientes sont en annexe (Annexe 

V).  

95 % des patientes (n=19) se sont déclarées satisfaites de leur prise en charge. 
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5 Analyse et discussion 

Nous allons tout d’abord discuter les biais, limites et points forts de l’étude avant de 

confronter les résultats obtenus aux hypothèses posées et à la littérature. 

5.1 Biais, limites et points forts 

5.1.1 Taille de la population 

La principale limite de notre étude est le faible effectif de la population cible, avec seulement 

28 patientes incluses. Mais l’abcès du sein lactant étant une pathologie rare, dont la prise 

en charge est répartie sur l’ensemble de l’Ile de France, ce nombre de patients correspond 

à l’incidence de ce type de traitement au centre Duroc sur une période d’un an.  

Malgré les nombreuses relances effectuées (mail et appel téléphonique), toutes les 

patientes n’ont pas répondu. Le temps imparti pour la réalisation de ce mémoire ne 

permettait pas d’allonger d’avantage la durée de la phase d’investigation et constituait donc 

une limite supplémentaire à cette étude. 

5.1.2 Biais de sélection 

Nous avons identifié un biais de sélection : notre étude est monocentrique, avec un faible 

effectif recruté. Notre population n’est donc pas représentative de l’ensemble des femmes 

diagnostiquées d’un ou plusieurs abcès du sein lactant.   

5.1.3 Biais de mémorisation 

Notre étude est rétrospective et il s’est écoulé un délai plus ou moins grand entre la prise 

en charge des patientes pour ponction et leur réponse à notre questionnaire, de plus de 

deux ans et demi pour certaines. Ce délai était nécessaire afin d’avoir un recul sur 

l’allaitement maternel, et notamment sa durée. Mais le fait d’interroger sur des faits passés 

a entraîné des imprécisions, des difficultés dans le discours notamment pour resituer les 

situations ou décrire les faits, en particulier pour les questions concernant la période 

précédant la prise en charge par ponction.  

Ainsi, dans l’étude initiale réalisée au centre Duroc, toutes les patientes interrogées 

annonçaient un allaitement en cours lors de la prise en charge de l’abcès (29). Or dans 

notre étude 30 % des patientes ont déclaré avoir arrêté définitivement leur AM avant la 

prise en charge par ponction. Nous avons recontacté les patientes concernées pour leur 

demander de repréciser ce point et elles sont restées catégoriques. Nos questions étaient 

orientées en fonction de ce constat et le questionnaire aurait pu en être modifié. 
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5.1.4 Biais liés au questionnaire 

Nous avons choisi la méthode du questionnaire, conçu avec Google Form®, notre 

population étant trop importante pour permettre la réalisation d’entretiens dans le temps 

imparti pour ce mémoire. Malgré le soin consacré à la mise en forme/l’écriture du 

questionnaire, certains biais « classiques » de cette méthode d’étude n’ont pas pu être 

évités (46).  

Notamment nous pouvons pointer un excès de questions ouvertes (18 sur 41) ou semi-

fermées (7 sur 41), rendant difficile l’exploitation des résultats et pouvant lasser les 

sondées. Mais dans un même temps, ces questions ouvertes étaient nécessaires à une 

étude fine de l’allaitement, de la prise en charge des patientes…  

Certaines informations supplémentaires concernant la population d’étude auraient pu 

parfaire le recueil de données. Ainsi, il aurait été intéressant d’avoir la maternité de 

naissance de l’enfant ainsi que le type d’accouchement (voie basse, césarienne, 

complications…), qui peuvent avoir un impact sur le projet d’AM.  

La formulation des questions est un élément crucial d’un questionnaire. Nous avons 

constaté pour la question 8 sur les difficultés rencontrées par les patientes avant la 

découverte de l’abcès, une certaine ambiguïté dans la réponse d’une patiente, liée à 

l’absence de définition de nos propositions. Ainsi, elle a classé « lymphangite » dans la 

réponse « autres », alors que le case « mastite » aurait dû être cochée. Une définition des 

différentes réponses proposées aurait été utile afin d’éviter ce type d’erreur. 

Enfin, nous avons décidé secondairement de ne pas exploiter les réponses d’une question, 

créant de ce fait un biais de lecture. La question 40 a été classée « hors-sujet » car 

induisant des réponses non exploitables pour notre étude. En effet, les réponses 

contenaient des jugements de valeur notamment sur les professionnels consultés durant 

les parcours de soins.  

5.1.5 Points forts 

Le principal point fort de cette étude est de présenter le devenir à long terme de l’allaitement 

maternel après une prise en charge par ponction d’abcès du sein lactant, fait sans 

précédent dans la littérature. Ce travail est également porteur d’espoir et promeut l’AM : il 

montre en effet qu’une fois cette pathologie douloureuse et handicapante surmontée, un 

allaitement harmonieux peut succéder et perdurer, si tel est le souhait des patientes.  
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5.2 Validation des hypothèses  

Pour rappel, nos hypothèses étaient les suivantes : 

Hypothèse 1 : La prise en charge d’un abcès du sein lactant par ponction échoguidée n’est 

pas un frein à la poursuite de l’AM. 

Hypothèse 2 : Des dysfonctionnements de prise en charge des patientes favorisent le 

développement d’un abcès lactant.  

Nous avons choisi d’analyser nos hypothèses dans l’ordre chronologique, en démarrant 

donc par les facteurs de risque de développement d’un abcès.  

5.2.1 Facteurs de risque de développement d’un abcès 

Pour répondre à notre seconde hypothèse, nous avons cherché à identifier les facteurs à 

l’origine de la survenue de la pathologie dans notre population d’étude et les éventuels 

défauts de prise en charge.   

Il est tout d’abord intéressant de noter que la population d’étude présente plusieurs facteurs 

de risque cités dans l’étude de Kvist et autres (15) : un âge maternel supérieur à 30 ans 

pour 85 % (n=17) d’entre elles, la primiparité pour 70 % (n=14) d’entre elles. Pour 85 % des 

patientes, il s’agissait d’un premier allaitement. En revanche, sur le terme d’accouchement, 

seul 10 % des patientes (n=2) ont connu une grossesse prolongée supérieure ou égale à 

41 SA.  

De la recherche bibliographique il ressort que le principal facteur de risque de survenue 

d’un abcès est la mastite, compliquée par un défaut ou un retard de prise en charge (19). 

Nous retrouvons ce fait dans notre population, d’où il ressort un antécédent de mastite pour 

60 % des patientes. Rappelons que la stase lactée liée à un défaut d’évacuation du lait, les 

crevasses, les lésions du mamelon sont les principaux facteurs à l’origine de la mastite et 

donc d’un abcès du sein lactant en cas de complication (20–22). Sans surprise, nous 

retrouvons également ces antécédents dans notre population d’étude : engorgement pour 

70 % des patientes, douleurs pour 55 %, crevasses pour 50 %, candidose pour 5 %. Seule 

une patiente n’a connu aucune difficulté précédant la découverte de l’abcès. La causalité 

multifactorielle conduisant à la mise en place d’un abcès, évoquée dans la bibliographie, 

est également retrouvée puisque les patientes présentent toutes, à l’exception d’une, une 

combinaison de difficultés. Notamment 25 % des patientes ont présenté la combinaison : 

Douleurs-crevasses-engorgement-mastite.  

Cinq patientes ont mis en place un allaitement mixte avant la découverte de l’abcès, en 

réponse à une ou des difficultés : perte de poids pathologique et/ou mauvaise croissance 
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pondérale du nourrisson, AM douloureux, mastite, baisse de lactation, ...  Si cette mise en 

place n’a pas été progressive, avec donc un risque de stase lactée, elle a pu contribuer à 

l’apparition de l’abcès. Nous n’avons pas pu approfondir cet axe dans notre étude. Il est 

intéressant de noter que quatre de ces patientes avaient arrêté définitivement d’allaiter 

avant la prise en charge par ponction.  

Nous avons demandé aux patientes de décrire la prise en charge de leurs difficultés 

rencontrées avant la découverte de l’abcès. Des verbatims, il semble ressortir une errance 

diagnostique, avec la consultation successive de plusieurs professionnels de santé : « Je 

suis allée à la PMI, voir des SF et urgences de la maternité » « Mauvaise prise en charge 

par deux sages-femmes libérales à un mois. Idem coté PMI, généraliste » « J’ai consulté 

un gynécologue, les urgences gynécologiques, la PMI… » « J’ai dû consulter deux fois et 

toujours même diagnostic » « SOS médecin m’a mal conseillée, ma sage-femme aussi » 

« J’ai vu plusieurs professionnels successifs » … Plus inquiétant, certaines patientes 

semblent ne pas avoir été accompagnées pendant cette période : « Je n’ai pas été 

accompagnée » « Mon médecin généraliste n’a pas pris au sérieux le risque de mastite au 

début » « Prise en charge quasi inexistante à la maternité » « Pas d’accompagnement 

spécifique au début lorsque j’ai consulté aux urgences où aucune prise en charge n’a été 

proposée » « Ma gynécologue ne semblait vraiment pas être concernée par ce 

problème »… 

Il semble ressortir de ces observations une méconnaissance, un manque de formation et/ou 

d’intérêt sur les problématiques d’allaitement des professionnels consultés. De là découle 

un retard au diagnostic qui est une perte de chance pour la patiente et notamment son 

allaitement.  

Nos résultats nous ont permis d’identifier les étiologies expliquant la survenue d’abcès du 

sein lactant dans notre population d’étude, et donc d’identifier des patientes dites « à 

risque » : primipares ou premier allaitement, âgées de plus de 30 ans, présentant une 

mastite et/ou une combinaison de plusieurs complications de l’AM : douleurs, engorgement, 

mastite, crevasses, candidose… Ils mettent également en exergue des 

dysfonctionnements de prise en charge qui ont conduit à la formation d’un abcès :  un retard 

de diagnostic et de prise en charge, une absence de traitement ou protocole de prise en 

charge, un manque de soutien (douleurs, AM) des professionnels… La seconde hypothèse 

semble vérifiée par notre étude : des dysfonctionnements de prise en charge de difficultés 

d’AM ont favorisé l’apparition de cette pathologie. 
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5.2.2 Devenir de l’allaitement dans notre population d’étude 

5.2.2.1 Découverte de l’abcès et prise en charge initiale 

Pour comprendre le devenir de l’allaitement maternel de nos patientes, il a fallu analyser 

leur prise en charge lors de la découverte de l’abcès, avant l’orientation vers le centre 

Duroc.  

Avant l’orientation vers le centre Duroc, notre population d’étude a d’abord consulté les 

urgences de la maternité (20 %), leur sage-femme « habituelle » (20 %), devant SOS 

Allaitement (15 %), le médecin traitant (15 %), la PMI (15 %) ou une consultante en lactation 

(10 %). Concernant le traitement, une prise en charge universelle ne ressort pas de nos 

résultats. Notamment seulement 35 % des patientes ont pris des antibiotiques et 

antalgiques, prise en charge conseillée par les derniers travaux français, quand 10 % n’ont 

reçu aucun traitement. Cette absence de consensus est retrouvée dans le mémoire « Etat 

des lieux de la prise en charge de l’abcès du sein à Paris », avec une disparité de prise en 

charge et des pratiques autour de cette pathologie (41). Ainsi 77 % des professionnels 

interrogés n’avaient pas de protocoles dédiés à cette pathologie. Depuis un protocole existe 

au sein du RSPP pour sensibiliser et informer les professionnels à cette question (20).   

60 % des patientes ont interrompu leur allaitement lors de la découverte de l’abcès, avant 

la prise en charge au centre Duroc, et 30 % de manière définitive sur les deux seins.  Alors 

que la littérature recommande majoritairement la poursuite de l’allaitement ou au minimum 

le drainage des seins (expression manuelle, tire-lait) dans la prise en charge d’un abcès ! 

Concernant les raisons expliquant cette interruption :  

-44 % seraient un choix personnel des patientes ;

-25 % seraient du fait des professionnels, dénotant un manque de formation sur le sujet. Il

faut également rappeler que le CNGOF recommande actuellement l’arrêt de l’AM sur un

sein affecté par une mastite avec une poursuite du drainage par un tire-lait (23), sans

évoquer de conduite à tenir dans le cas d’un abcès. Cela pourrait expliquer la réticence de

certains professionnels au maintien de l’AM en cas d’abcès. Nous n’avons pas pu

approfondir ce point.

-Les raisons « Autres » citées par les patientes semblent évoquer un défaut de soutien :

• « Douleurs » : à corréler aux 55 % des patientes à qui n’ont pas été prescrits

d’antalgiques lors de la découverte de l’abcès,
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• « Prise d’antibiotiques » : alors que les antibiotiques prescrits dans ce cas de figure

sont compatibles avec l’AM et qu’une réassurance facile et rapide est possible via

le site du CRAT notamment,

• « Peur, traumatisme » : manque de réassurance, d’explications sur la résolution de

l’abcès,

• Absence de lactation » : manque de soutien sur l’allaitement.

Cette interruption est une véritable perte de chance pour ces patientes, à la fois pour leur 

projet d’allaitement mais aussi pour la guérison de l’abcès. 

58 % des patientes ont utilisé un tire-lait durant cette période d’interruption, comme 

recommandé afin de drainer les seins et maintenir une stimulation de la lactation. Fait 

intéressant à noter : une patiente a indiqué avoir arrêté l’AM lors de la découverte de l’abcès 

mais a tiré son lait sur les deux seins pendant un mois et demi. 

Enfin, 35 % des patientes ont été orientées vers le centre Duroc après un délai : 20 % (n=5) 

ont rapporté un délai d’une semaine, 5 % (n=1) de trois semaines, et 10 % (n=2) d’un mois, 

préjudiciables à la guérison de l’abcès. Deux des quatre patientes pour lesquelles une 

chirurgie a été nécessaire ont été adressées pour ponction avec un délai d’une semaine et 

d’un mois. Pour rappel, dans les deux études réalisées à Paris et Lyon sur la prise en 

charge par ponction, c’est le retard à la prise en charge de l’abcès qui ressort comme le 

principal facteur d’échec d’une ponction (3,29).  

De cette analyse de la prise en charge initiale de nos patientes pour leur abcès ressort une 

prise en charge souvent non adaptée, à l’origine d’une interruption voire un arrêt définitif de 

l’AM.   

5.2.2.2 Poursuite de l’allaitement après la prise en charge par ponction échoguidée 

Pour vérifier notre première hypothèse, nous avons ensuite analysé le devenir de l’AM de 

la population après la prise en charge par ponction. 

70 % des patientes ont poursuivi leur allaitement au décours immédiat de la ponction, dont 

5 % uniquement sur un sein.  

Sur le long terme, nous avons constaté que les patientes ont allaité davantage que la 

population française, malgré les difficultés liées à l’abcès. Ainsi, 80 % allaitaient à un mois 

contre 54 % pour la population française,  55 % à quatre mois contre 34 % et 40 % allaitaient 

encore à six mois contre 25 % (2). Celles qui ont arrêté le plus précocement l’AM l’ont fait 

en raison d’une reprise chirurgicale, et sur indication de l’équipe soignante.  
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Ces résultats sont très encourageants et montrent que la prise en charge par ponction 

échoguidée n’est pas un frein à la poursuite de l’AM, bien au contraire, validant le 

développement de cette pratique. Ils témoignent également de l’efficacité de la prise en 

charge multidisciplinaire du réseau du RSPP :  Diagnostic par professionnel formé ; 

Protocole adapté et validé par la littérature ; Soutien de l’allaitement durant toute la prise 

en charge. Le protocole du centre Duroc implique une surveillance clinique à H24 puis H48 

puis une fois par semaine jusqu’à résolution complète, associée à des contrôles 

radiologiques à J2-J3, J7-J8 puis une fois par semaine (Annexe I). Toutes les patientes ont 

ainsi bénéficié d’un accompagnement de leur allaitement après la ou les ponctions : 

principalement par leur sage-femme habituelle (35,7 %), une conseillère en lactation 

(37,5% suivi par SOS Allaitement (14,3 %), une sage-femme du RSPP (14,3 %). 

Il ressort également de notre étude que les raisons du sevrage après la prise en charge par 

ponction rejoignaient celles de la population générale et n’étaient plus le fait de l’abcès. 

Ainsi, la principale cause après trois mois est la reprise du travail (citée 4 fois), suivie par 

une baisse de lactation (citée 2 fois), une envie de sevrer (citée 2 fois)… rejoignant les 

raisons d’arrêt cités dans la littérature, et notamment l’étude Epifane (2).  

Concernant le ressenti des patientes sur leur projet d’allaitement : il n’y a pas vraiment 

d’avis tranché. Ainsi à la question « Pensez-vous que la survenue de l’abcès a modifié votre 

projet d’allaitement ? » 50 % sont « plutôt d’accord » ou « d’accord » ; 50 % ne sont « pas 

d’accord » ou « plutôt pas d’accord ». A la question « Pensez-vous que la prise en charge 

de l’abcès a modifié votre projet d’allaitement ? », une tendance semble davantage se 

confirmer. Ainsi 60 % sont « plutôt d’accord » ou « d’accord » ; 40 % ne sont « pas 

d’accord » ou « plutôt pas d’accord ».  

Enfin, 95 % des patientes ont été satisfaites de leur prise en charge globale, malgré les 

difficultés rencontrées lors de leur parcours.  

Nos résultats semblent donc valider notre première hypothèse : la prise en charge par 

ponction échoguidée n’est pas un frein à la poursuite de l’AM. Au contraire, un allaitement 

satisfaisant peut en découler, et la patiente peut mener son projet à terme, si elle est bien 

accompagnée.   

5.2.2.3 Poursuite de l’allaitement après une reprise chirurgicale 

Nous ne pouvons pas conclure statistiquement mais il est intéressant de noter que pour les 

4 patientes concernées par une reprise chirurgicale, un arrêt définitif de l’AM a été observé 

immédiatement après l’opération dans 100 % des cas, conforme avec les résultats de la 

littérature. En cause notamment, l’hospitalisation et une séparation mère/nourrisson (26). 
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5.3 Perspectives et propositions 

5.3.1 Apport de notre suivi de l’allaitement 

L’objectif principal de notre étude était de décrire le devenir de l’AM lors d’une prise en 

charge d’un abcès lactant par ponction échoguidée. Elle a permis de montrer au travers de 

l’exemple des 20 patientes que cette prise en charge n’était pas un frein à la poursuite de 

l’AM. Le sevrage ultérieur était du fait de raisons indépendantes à l’abcès, semblables à 

celle de la population générale. 95 % des patientes se sont déclarées satisfaites de la prise 

en charge. Pour la préservation du projet d’AM, la prise en charge par ponction devrait donc 

être proposée en première intention, associée à un protocole détaillé et un 

accompagnement de l’allaitement.   

Nous avons constaté qu’il n’y avait pas de consensus de prise en charge des abcès du sein 

lactant à Paris, hormis au sein du RSPP où un protocole a été mis en place. L’idée serait 

d’atteindre une uniformisation des pratiques en dehors de ce réseau, et de convaincre 

l’ensemble des praticiens de l’intérêt d’une prise en charge par ponction en première 

intention. Pour cela plusieurs axe d’approfondissement pourraient être proposés : 

-Augmenter le nombre de patientes incluses dans l’étude, afin de pouvoir conclure

quantitativement. En incluant les patientes régulièrement prises en charge au centre 

Duroc mais il serait intéressant également d’intégrer d’autres centres de ponction afin 

d’avoir une population plus représentative. Une étude randomisée sur le sujet, à plus 

grande échelle donnerait plus de crédibilité aux résultats. 

-Comparer notre groupe de patientes à un groupe pris en charge chirurgicalement

en première intention. Il faudrait pour cela identifier des praticiens ou des maternités où 

la prise en charge par ponction n’est pas proposée, et suivre le devenir de l’AM des 

patientes en étudiant les mêmes variables. Puis proposer un protocole permettant de 

soutenir le projet de l’AM en cas de drainage chirurgical : poursuite AM sur le sein 

controlatéral ; du côté traité, en fonction de l’incision réalisée, soit tirer le lait ou maintenir 

les tétées…  

-Communiquer sur cette pathologie et sa prise en charge, et notamment les résultats

encourageants pour l’AM, dans le but d’améliorer la formation des professionnels. 

Notre étude et celle réalisée à Lyon ont permis de montrer qu’un réseau pluridisciplinaire 

formé est nécessaire pour favoriser la prise en charge et l’accompagnement de ces 

patientes.  
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Dans les pistes possibles :  

• Proposer des sessions de formation régulières au sein du RSPP ; 

• Généraliser le protocole de prise en charge du RSPP en l’envoyant par mail à 

l’ensemble des professionnels concernés ; 

• Présenter cette étude dans les staffs médicaux dans les maternités, ou lors des 

congrès sages-femmes/obstétriciens, qui sont un autre moyen d’entretenir ou de 

perfectionner les connaissances des professionnels de santé ;  

• Publier un article sur notre étude dans les mois à venir. La revue Journal of Human 

Lactation est envisagée. Pour rappel, un article, consultable librement, a été publié 

sur le site Gyneco-online sur la première étude réalisée par le RSPP (29) ; 

• Mettre à jour le Mooc Allaitement (site de l’Unité de Pédagogie Numérique en Santé) 

avec nos résultats sur le devenir de l’AM… 

Le but serait à terme d’actualiser les recommandations du CNGOF, qui mettent en avant 

pour le moment la prise en charge chirurgicale pour un abcès du sein lactant … 

5.3.2 Repérage des femmes à risque de développement d’un abcès et rôle de la 

sage-femme 

Un objectif secondaire était d’identifier les raisons de survenue de cette pathologie pour les 

patientes de la population d’étude. En effet, une meilleure connaissance des facteurs de 

causalité devrait logiquement permettre une diminution de l'incidence des abcès, par des 

actions de prévention.  

Nos résultats nous ont permis d’identifier des patientes dites « à risque », qui doivent donc 

être repérées et surveillées de manière rapprochée, avec une réévaluation clinique voire 

échographique régulière. La poursuite de l'allaitement en cas d'abcès est en effet 

conditionnée par la précocité de son diagnostic et de son traitement.  

La sage-femme est l’un des principaux intervenants de la grossesse et du post partum. Ses 

possibilités multiples d’exercer lui permettent de rencontrer les femmes à différents 

moments « clé » : en maternité, en libéral, en PMI, dans les centres de planification 

familiale, ... Elle est donc en première ligne pour sensibiliser les femmes aux complications 

de l’allaitement, les dépister puis orienter les femmes vers le service compétent. Dans le 

Référentiel Métier et Compétences des sages-femmes de janvier 2010, concernant l’AM : 

il est inscrit que la sage-femme « doit assurer un suivi mère-enfant dans les suites de 

couches jusqu’à la visite post-natale […] en vérifiant la mise en place de l’allaitement 

(maternel ou artificiel) -en étant à l’écoute de la mère, en prodiguant des conseils, en 

prévenant les complications (crevasses, lymphangites, abcès…) ». Dans les savoir-faire 
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techniques et la maîtrise des gestes professionnels, il est indiqué dans la partie En 

postpartum : « être capable d’accompagner l'allaitement maternel et artificiel et assurer son 

suivi » (47). Ce rôle primordial est d’ailleurs apparu dans notre étude, les patientes ayant 

consulté une sage-femme lors des difficultés d’AM (20 %) puis après la ponction en soutien 

de leur AM (50 %).  

Notre étude a mis en lumière un manque de connaissances des professionnels sur les 

complications de l’AM et leur prise en charge. Une perspective intéressante serait de 

réaliser une étude sur les connaissances des sages-femmes sur la mastite, l’abcès du sein 

lactant et leur prise en charge. La réalisation d’une plaquette d’information, destinée plus 

largement à l’ensemble des professionnels accompagnant l’allaitement (auxiliaire ou 

infirmière de puériculture, pédiatre, médecin généraliste…) pourrait être envisagée dans le 

même temps, si un manque de formation ou de connaissances apparait. 

Concernant la formation initiale, le programme officiel des études de sages-femmes 

n’impose pas de volume horaire à respecter sur le thème de l’AM et de ses complications. 

L’enseignement dédié à l’allaitement est notamment évoqué dans le programme du premier 

cycle des études : dans les Objectifs généraux en obstétrique : promouvoir l’AM et assurer 

son suivi, et plus précisément dans l’Étude des suites de couches physiologiques : 

Physiologie de la lactation, allaitement et complications et accompagnement (48). Chaque 

école peut librement former ses élèves sur le sujet. Par exemple, concernant notre 

promotion, ce thème a été abordé dans la première année du second cycle, dans un cours 

dispensé par une sage-femme enseignante sur les complications de l’AM. La prise en 

charge d’un abcès du sein lactant par ponction écho-guidée, associée à un protocole 

antalgiques/antibiotiques et un soutien de l’AM ont été abordés, respectant les dernières 

parutions sur la question. Nous avons donc été informés sur le sujet et devrions donc en 

tant que futur professionnel pouvoir orienter et accompagner une patiente sur le sujet. 

Concernant la formation continue, le Diplôme Inter-Universitaire Lactation humaine et 

Allaitement Maternel est une piste pour approfondir les connaissances des professionnels 

de santé. Ainsi, le volet « Pathologies du sein lactant » est abordé au sein de ce cursus. Il 

serait intéressant de connaître le contenu de la formation au sujet de l’abcès et de la 

mastite, et de pouvoir proposer en illustration quelques cas cliniques tirés de cette étude.  

5.3.3 Fiche de soutien à l’allaitement maternel 

Pour répondre à notre objectif opérationnel, nous réalisons une fiche de soutien à 

l’allaitement maternel destinée aux mamans prises en charge pour ponction au centre 

d’imagerie et radiologie Duroc. Notre étude a en effet permis de mettre en lumière que 
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l’accompagnement est un élément « clé » pour la poursuite de l’AM en cas de difficultés.  

Cette plaquette est élaborée en reprenant les verbatims les plus évoqués par les patientes. 

Nous pouvons envisager qu’à terme ce document puisse être distribué au centre Duroc, 

dans les PMI, cabinets de sages-femmes libérales, maternité (urgences)… 
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6 Conclusion 

La France présente une prévalence de l’allaitement maternel parmi les plus faibles des 

pays européens, malgré une politique de santé publique active sur ce thème. Les 

pathologies du sein prédominent dans les causes d’un arrêt précoce de la lactation. 

L’abcès du sein lactant est une complication rare et douloureuse de l’AM. Deux types de 

prise en charge existent : la chirurgie, par incision et drainage, et la ponction échoguidée. 

Le traitement chirurgical, qui reste recommandé en France, indique souvent un arrêt de 

l’allaitement. Pourtant des travaux récents dans notre pays et à l’étranger ont validé 

l’efficacité de protocoles alliant des ponctions échoguidées à la prise 

d’antalgiques/antibiotiques et un soutien des patientes, permettant la poursuite de 

l’allaitement sur les deux seins immédiatement après la ponction.  

Notre étude a permis de montrer qu’une poursuite de l’AM est possible à moyen voire long 

terme après une prise en charge par ponction échoguidée, dans le cadre d’un réseau 

pluridisciplinaire formé. Cette prise en charge devrait donc être proposée en première 

intention à toutes les patientes présentant un (ou des) abcès du sein, et il faudrait pour cela 

faire évoluer les recommandations actuelles.  

En identifiant les étiologies de survenue d’un abcès pour nos patientes, nous avons 

constaté des dysfonctionnements de prise en charge des difficultés de l’allaitement qui 

pourraient être corrigés par une uniformisation des pratiques et des actions de 

communication et formation. Notamment la réalisation d’une plaquette d’information sur la 

prise en charge des mastites et des abcès, destinée à l’ensemble des professionnels 

accompagnant l’allaitement, pourrait être une piste intéressante. 

D’un point de vue personnel, ce travail m’a permis d’approfondir mes connaissances sur 

l’AM et ses complications en particulier. Il m’a également permis de me positionner en tant 

que future sage-femme, en réfléchissant notamment au repérage de patientes dites à 

risque, aux actions de prévention et l’accompagnement des complications de l’AM que je 

pourrais proposer.  
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8 Annexes 

Annexe I : Protocole prise en charge abcès Centre Duroc/RSSP 

Diagnostic confirmé par une échographie mammaire 

Traitement médical :  

Antibiothérapie : Pyostacine® (pristinamycine) 1g 3x/j dès le diagnostic clinique d’abcès 

(Cloxacilline si allergie : 1g 2x/j durant 10-14 jours) 

Antalgiques : Paracetamol 1g 4x/j  

Si pas de CI et si nécessaire : Ibuprofène 200 à 400 mg 3x/j jusqu’à régression de l’inflammation. 

A réévaluer quotidiennement voire toutes les 12h 

Ponction(s) au centre Duroc, avec bactériologie systématique du prélèvement de pus 

Suivi 

-clinique (SF/gynécologue) à H24 puis H48 puis une fois par semaine jusqu’à résolution complète

-radiologique à J2-J3, J7-J8 puis une fois par semaine jusqu’à résolution complète

AM : poursuite encouragée y compris côté atteint, sauf si abcès peri-aréolaire 
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Annexe II : Protocole ponction échoguidée Centre Duroc 

Matériel 1 aiguille 13G 

Seringue 10cc et 30cc, 1 flacon de xylocaïne 

Biseptine, Compresses stériles 5X5, Compresses non 
stériles 

Gel stérile, 1 cupule, Gants 

Ampoules de sérum physiologique 20cc, Stéri-strip 

Anesthésie locale Désinfection de la zone à la Biseptine 

Anesthésie à la xylocaïne 

Point d’entrée le plus éloigné du mamelon 

Technique 

 Ponction sous 

échographie 

 Macrobiopsie 

Chez patiente sous antibiothérapie 

Guidage échographique aiguille parallèle au plan profond 

Rinçage au sérum physiologique si besoin (en cas de 
cloisons) 

Macrobiopsie 14G sous aspiration en cas de difficultés de 
drainage 

Nettoyage de la peau en fin d'examen 

Pain de glace/ Stéri strip sur le point d'entrée de l'aiguille 

Compresse stérile tenue par le soutien-gorge à retirer le soir 

Compte rendu type 

d'échographie 

Envoyé à la patiente et au référent allaitement 

Surveillance Contrôle 

Clinique H24 

Echographique J2-3 et J7-8 
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Annexe III : Questionnaire 

Devenir de l’allaitement maternel après la prise en charge par 

ponction(s) échoguidée(s) d’un abcès du sein lactant 

Etudiante sage-femme, je réalise sous la direction du docteur Rigourd, responsable du 
lactarium d'Île de France, un mémoire de fin d'étude sur le devenir de l’allaitement après la 
prise en charge par ponction échoguidée d’un abcès du sein. 

Je vous contacte car vous avez été prise en charge par le centre Duroc pour cette 
pathologie. 

Je vous propose de répondre au questionnaire ci-dessous, qui servira à améliorer la prise 
en charge de cette complication douloureuse de l’allaitement maternel. 

Pour la première fois, et grâce à vos réponses, nous réaliserons un état des lieux de 
l’allaitement maternel après cette prise en charge. Nos travaux permettront également 
d’identifier les raisons de survenue de l’abcès, et d’éventuels retards/défauts de prise en 
charge. 

Vos réponses seront anonymisées lors de la publication des résultats. Cette étude est par 
ailleurs encadrée légalement.  

Je reste à votre disposition pour tout renseignement ou information.  

En vous remerciant de votre précieuse participation, 

Cordialement, 

Camille Paugam, Etudiante SMA5 à l'école de Sages-femmes de l'hôpital Saint Antoine 

1) Votre âge : …………………. 

2) Combien avez-vous d’enfants ?

…………….. 

3) S’agissait-il de votre premier allaitement ?

☐Oui   ☐Non

4) Si non, avez-vous déjà rencontré des difficultés lors d’un précédent allaitement ?
Précisez : âge de l’enfant, type de difficultés, prise en charge…

……………………………………………………………………………………………………
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Concernant cet allaitement : 

5) A quel terme avez-vous accouché ? ……   SA 

6) S’agissait-il d’un allaitement exclusif ?

☐Oui ☐Non

7) Si Non, précisez l'âge de votre enfant (semaines ou mois) lors de l’introduction des
biberons. Indiquez la (ou les) raison(s) d’introduction des biberons :
………………………………………………………………………………………………………
…. 

8) Avez-vous rencontré des difficultés lors de cet allaitement, avant la découverte de
l’abcès ? (Plusieurs réponses possibles)

☐ Aucune difficulté  ☐Douleurs ☐Crevasses ☐Engorgement ☐Mastite  ☐Candidose
☐Autres : ……………………….. 

9) Si Oui, précisez l'âge de votre enfant (semaines ou mois) lors de ces difficultés.
Comment avez-vous été accompagnée : professionnel consulté, prise en charge
proposée, résolution rapide ou non...

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

Concernant la découverte de l’abcès : 

10) Décrivez le type de lésions (exemple : un abcès sur le sein gauche)

……………………………………………………….. 

11) Précisez l’âge de votre enfant lors de la découverte de l’abcès (semaines ou mois) :
…… 

12) Où avez-vous été prise en charge initialement ? :

☐Urgences de la maternité où vous avez accouché ☐Gynécologue habituel ☐Sage-
femme habituelle ☐Médecin traitant ☐SOS Allaitement
☐Autre :…………………………………… 

13) Précisez le traitement instauré :

☐Anti-douleurs ☐Antibiotiques ☐ Pas de traitement ☐Autre…………………… 

14) Avez-vous interrompu votre allaitement ?

☐Oui sur les deux seins, les deux présentant un (ou plusieurs) abcès

☐Oui sur les deux seins, mais seul un sein présentait un (ou plusieurs) abcès

☐Oui sur le sein présentant un (ou plusieurs) abcès

☐ Non
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15) Si Oui, raisons de l’interruption :

☐Indication du professionnel de santé ☐Choix personnel ☐Autre

16) Si Oui, durée de l’interruption (Précisez si Arrêt définitif)

 ………………… 

17)Si Oui, Avez-vous utilisé un tire-lait lors de cette période ?

☐Oui  ☐Non

18) Age de votre enfant lors de la première ponction (semaines ou mois) :

……………………………………………………………………… 

Concernant la poursuite de l’allaitement après la ponction : 

19) Après la (les) ponction (s) : avez-vous poursuivi l’allaitement sur les deux seins ?

☐Oui  ☐Non

Si non, Section Arrêt de l’allaitement 

20) Précisez

☐Arrêt définitif

☐ Arrêt temporaire sur les deux seins, les deux présentant un (ou plusieurs) abcès

☐ Arrêt temporaire sur les deux seins, seul un sein présentait un (ou plusieurs) abcès

☐ Arrêt temporaire sur le sein présentant un ou plusieurs abcès

21) Raisons de l’interruption ou de l’arrêt ?

☐Indication du professionnel de santé ☐Choix personnel ☐Autre

22) En cas d’interruption, précisez la durée :

…………………………………………………………………… 

23) Après l'interruption, combien de temps avez-vous allaité votre enfant ? Quelles ont été
les raisons du sevrage ?

………………………………………………………………………………………………… 

Si oui, Section Poursuite de l’allaitement 

24) Avez-vous bénéficié d’un accompagnement de votre allaitement ?

☐Sage-femme du RSPP ☐Sage-femme habituelle ☐Médecin traitant ☐SOS Allaitement
☐autres :…………………………………… 
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25) Une fois l'abcès guéri, avez-vous par la suite rencontré de nouvelles difficultés à
allaiter? ☐Oui  ☐Non

26) Si oui
précisez………………………………………………………………………………………………
… 

27) Aujourd’hui allaitez-vous toujours votre enfant ?

☐Oui  ☐Non

28) Si non, précisez l’âge de votre enfant lors du sevrage de l’allaitement (semaines ou
mois), ainsi que les raisons de l'arrêt
:…………………………………………………………………………… 

Recours à la chirurgie 

29) Une reprise chirurgicale a-t-elle été nécessaire après la (les) ponction(s) ?

☐Oui  ☐Non

Si Oui, Section Reprise chirurgicale 

30) combien de jours avez-vous été hospitalisée ?....... jours 

31)Votre enfant a-t-il pu rester auprès de vous lors de votre hospitalisation ?

☐Oui  ☐Non

32) Après la chirurgie: avez-vous poursuivi l’allaitement sur les deux seins?

☐Oui  ☐Non

33) Si non, précisez :

☐Arrêt définitif

☐ Arrêt temporaire sur les deux seins, les deux présentant un (ou plusieurs) abcès

☐ Arrêt temporaire sur les deux seins, seul un sein présentait un (ou plusieurs) abcès

☐ Arrêt temporaire sur le sein présentant un ou plusieurs abcès

34) Si non, précisez la durée de l’interruption :

…………………………………………………… 

35) Si non, raisons de l’interruption ou de l’arrêt ?

☐Indication du professionnel de santé ☐Choix personnel ☐Autre

36) Avez-vous utilisé un tire-lait durant cette période ?

☐Oui  ☐Non
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37) En cas de poursuite de l'allaitement, précisez l'âge de sevrage de votre enfant et les
raisons motivant l'arrêt :……………………………………… 

Concernant votre projet d'allaitement : 

38) Pensez-vous que la survenue de (des) l’abcès a modifié votre projet d’allaitement ?

☐ pas d'accord

☐ plutôt pas d'accord

☐ sans opinion

☐ plutôt d'accord

☐ d'accord

39) Pensez-vous que la prise en charge de (des) l’abcès a modifié votre projet
d’allaitement ?

☐ pas d'accord

☐ plutôt pas d'accord

☐ sans opinion

☐ plutôt d'accord

☐ d'accord

40) Précisez :……………………………………………………………. 

41) Pour conclure, avez-vous été satisfaite de votre prise en charge ?

☐Oui  ☐Non
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Annexe IV : Précisions sur les difficultés avant l’abcès 

9: Si Oui, précisez l'âge de votre enfant (semaines ou mois) lors de ces difficultés. Comment avez-vous été 

accompagnée : professionnel consulté, prise en charge proposée, résolution rapide ou non... 

"Je suis allée à la pmi, voir des sages femmes et aux urgences de la maternité mais le resultat a été de pire en pire. À la
maternité, on m'a dit qu' il n'y avait pas d'abcès. Au final la seule sage-femme compétente m' a envoyé au centre Duroc mais
c'était trop tard."
"Maternité lors du début de l'allaitement. Très bonne prise en charge par les sages-femmes de l'hôpital avec la solution du bout

de sein qui a parfaitement fonctionné."
"Les engorgements ont commencé assez tôt mon bébé avait 2 ou 3 semaines. Je n'ai pas été accompagnée, j'ai suivi les conseils
de la maternité, à savoir : masser le sein douloureux en cercles et en appuyant pour désengorger... Ce qui est assez douloureux
et plutôt inefficace..."
"Mauvaise prise en charge de deux sages-femmes libérales à un mois. Idem du côté de la PMI, du généraliste consulté. Il a fallu

la découverte de l'abcès pour que je rencontre enfin une professionnelle (sage-femme) qui connaissait réellement ce domaine."
"J'ai consulté un gynécologue, les urgences gynécologiques, la PMI... Les choses ont empiré jusqu'à l'échographie à Duroc qui a
permis de voir l'abcès."
"L'allaitement se passait plus ou moins bien, je pouvais avoir des douleurs à 1 sein et ne pas en avoir à l'autre, parfois aux deux

et parfois pas du tout, mais ce n'était jamais une partie de plaisir. La première semaine j'ai introduit 1 biberon puis avec le temps

je diminuais l'allaitement. Et au bout de 1 mois et demi j'ai définitivement arrêté. Je n'ai vu personne pour arrêter l'allaitement. "
"Mon fils avait 2 semaines. J'ai été principalement aidée par la conseillère en lactation de la maternité où j'avais accouché. Mon

médecin généraliste n'a pas pris au sérieux le risque de mastite au début et m'a seulement conseillé de bien masser mon sein

pour le désengorger. La conseillère en lactation a été très disponible, téléphone, mail, s'est même déplacée plusieurs fois. Après

m'avoir dit de faire analyser mon lait, qui a confirmé une infection au staphylocoque, elle m'a orientée vers le centre de Duroc.

Ma sage femme a également été d'un grand soutien.

On m'a conseillée de ne pas arrêter l'allaitement, sauf si je ne m'en sentais plus capable. J'ai eu plusieurs ponctions du sein et un

suivi régulier par échographie jusqu'à la disparition de l'abcès."
"Dès la naissance, elle me faisait un peu mal. Lorsqu'elle a atteint 2 semaines, je me suis retrouvée avec des crevasses et
engorgements à répétition. Le temps passait mais cela ne guérissait pas, je me suis retrouvée avec une grosse masse dure dans
le sein droit. Ma fille a vomi deux fois du sang, à cause de mes crevasses. J'ai consulté, on me disait que c'était un engorgement,
et qu'il fallait drainer mais rien ne changeait, c'était très douloureux, j'ai du consulter deux fois, et toujours même diagnostic. Du
coup, je passais mes journées sous la douche avec de l'eau et masser pour essayer de drainer, et aussi la technique du verre
d'eau chaude. Cela me faisait très mal, j'avais vu une consultante en lactation, un médecin de l'hopital, la PMI... J'ai commencé à
avoir des pics de fièvre tous les jours. Je frissonnais, tremblais, passais ma journee au lit tellement j'etais mal. 
Je n'ai eu aucune prise en charge de ma douleur. Pour les crevasses une pommade sans effet, et des bouts de sein proposés à
la maternité. J'ai du stopper le sein et passer au biberon car mes crevasses ne guerissaient pas, ma masse me faisait tres mal,
les tétées étaient insupportables tellement j'avais mal. Je pleurais en donnant le sein tellement c'était douloureux, expérience
très traumatisante.
Un jour, à bout, j'ai appelé SOS allaitement et cela a permis de diagnostiquer l'abcès. "

"2 semaines"

"7 semaines"
"10 jours. Prise en charge quasi inexistante à la maternité"

"J'ai été opérée 1 mois après la naissance de ma fille. On a tenté la prise en charge via ponction environ 2 semaines avant de
finir en salle d'opération. Je me rappelle avoir eu de la fièvre une semaine après mon accouchement, tout a commencé là. Ma
sage-femme a tout fait pour sauver mon allaitement. Mais j'ai eu effectivement beaucoup de fatigue due à tous ses examens et
beaucoup d'incertitudes."
"Consultation d'un ostéopathe à la naissance qui a tout remis dans l'ordre et une sage-femme qui nous a aidé à ce que notre fille
reprenne du poids."
"Pas d'accompagnement spécifique au début lorsque j'ai consulté aux urgences où aucune prise en charge n'a été proposée.
Après 3 semaines de douleurs, prise en charge immédiate et effective au lactarium de Necker."
"Prise en charge au lactarium de Necker"
"Mon bébé avait une à deux semaines. SOS médecin m'a mal conseillé, ma sage femme aussi."
"vers 1 mois et demi, accompagnement sage femme"
"2 semaines"
"La candidose a démarré aux 1 mois et demi de mon enfant. Le diagnostic a été très long, j'ai vu plusieurs professionnels
successifs avant qu'une sage-femme évoque le bon diagnostic. D'ailleurs je voudrais préciser que je trouve déplorable que les
professionnels de santé ne soient pas mieux formé sur les problèmes d'allaitement. Ma gynécologue ne semblait vraiment pas

être concernée par ce problème. Ensuite il y a eu un mois environ avant que le traitement (antifongiques) fasse effet. En raison

des douleurs, j'ai eu plusieurs mastites."



48 

Annexe V : Commentaires libres sur la satisfaction des 

patientes concernant leur prise en charge 

40: Précisez

La prise en charge médicale "classique" a été désastreuse et à failli me coûter mon allaitement. Le
centre D. m'a écoutée, soutenue, accompagnée. Donc oui, plus que satisfaite de leur prise en
charge !
Seule la dernière sage-femme spécialiste de l'allaitement a été efficace.
Je voulais stopper mon allaitement mais avec la prise en charge, j'ai pu guérir de ces abcès. Je
recommande à 100 % ces ponctions, elles m'ont sauvé mon allaitement. Sinon on allait surement
m'opérer et les suites allait être difficiles avec les mêches dans le sein, etc = arret de l'allaitement.
Ici j'avais pu tire allaiter directement après la ponction. Donc vraiment, il faut conseiller les
ponctions, c'est plus facile pour la suite. Voilà, sinon je suis à 21 mois d'allaitement et ce n'est pas
fini et aucun sevrage envisagé avant 2 ans. Peut être je vais aller jusquau sevrage naturel. À voir
Je suis infiniment reconnaissante de la prise en charge opérée et d’avoir pu allaiter comme je le
souhaiter. Je suis émue de la chance que j’ai eu et de l’avancée des techniques médicales au profit
de l’allaitement. Merci
La prise en charge rapide et efficace a soulagé la douleur et probablement évité une opération plus
conséquente.
Oui, bien accompagnée au centre D. et par la sage-femme. Cela a été un élément positif pour
poursuivre sereinement…
Contente de ma prise en charge à partir du moment ou j'ai été suivie au centre D. Mais quant à mon
suivi aux urgences pas du tout, mon état se compliquait de plus en plus sans que l'on me trouve
une solution ou me dirige vers les spécialistes adéquats.
Très satisfaite!

Grâce à cette intervention, j'ai pu éviter une prise en charge chirurgicale et continuer l'allaitement.
Rétablissement rapide après la ponction.
Ce protocole très efficace m'a permis d'avoir un allaitement serein pendant quelques mois jusqu'au

sevrage de mon fils.
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9 Glossaire 

AM : Allaitement maternel 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogènes 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PNNS : Programme National Nutrition-Santé  

RSPP : Réseau de Santé Périnatal Parisien  





Résumé : Le traitement conventionnel en France d’un abcès du sein lactant est chirurgical 

et entraîne la plupart du temps un arrêt de l’allaitement. Au contraire, la prise en charge par 

ponction échoguidée autoriserait sa poursuite immédiatement après la ponction. Cette 

étude visait à décrire le devenir de l’allaitement après la prise en charge d’un abcès du sein 

lactant par ponction échoguidée et d’identifier les raisons de survenue de cette pathologie 

pour notre population cible. Un questionnaire a été adressé à 28 patientes recrutées par le 

Réseau de Santé Périnatal Parisien. Les résultats ont montré que la prise en charge par 

ponction échoguidée autorise la poursuite de l’allaitement et que des dysfonctionnements 

de prise en charge ont favorisé l’apparition de l’abcès. Une évolution des recommandations 

sur la prise en charge d’un abcès et des actions de formation auprès des professionnels de 

santé sur les difficultés de l’allaitement seraient nos principales propositions. 

Abstract : In France, lactational breast abscesses are commonly treated by surgical 

drainage, mainly leading to an interruption of breastfeeding. On the contrary, some studies 

showed that women treated by ultrasound-guided needle aspiration were more likely to 

continue breastfeeding immediately after the procedure. The purpose of this study was to 

describe the continuation of breastfeeding for patients treated by needle aspiration and 

identify the risk factors leading to an abscess. A survey was sent to 28 patients recruited in 

Paris. Results showed that ultrasound-guided needle aspiration allowed the breastfeeding’s 

continuation and that treatment failures have promoted the abscess’s development. In our 

opinion, official guidelines on lactational abscesses should be updated and medical staff 

should receive special training on breastfeeding difficulties.  
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