Janvier — Février — Mars 2009

19

Les Dossiers de I'Allaitement n°78

Inflammation mammaire pendant
I'allaitement : diagnostic, traitement

D'aprés : An update on the recognition and managemement of lactational breast
inflammation. CM Betzold. J Midwifery Womens Health 2007 ; 52(6) : 595-605.

L’inflammation du sein, ou mastite, avec ou sans infec-
tion, se présente sous divers aspects qui vont du banal canal
lactifere bouché a I’abces sévere. Les mastites infectieuses
peuvent étre évidentes, mais ce n’est pas toujours le cas.
Certaines femmes présentent des mastites récurrentes, pour
une raison qui pourra ne jamais étre découverte. Etant donné
la fréquence du probleme, il est important que les profes-
sionnels de santé qui suivent des meres allaitantes sachent
dépister une mastite, en reconnaitre la cause, et la traiter
correctement.

Mastite : un terme générique

Il est tres difficile de chiffrer avec exactitude la préva-
lence des mastites, terme générique pour les inflammations
mammaires lactationnelles quelles qu’en soient la cause et la
sévérité. Les études sur le sujet donnent des chiffres allant de
2 a 33%. Une des raisons en est qu’il n’existe pas de défini-
tion standardisée pour les mastites. Ensuite, la différencia-
tion entre mastite infectieuse et mastite inflammatoire est
difficile a faire. Les antibiotiques sont souvent prescrits a
tort, des études faisant état d’une prise d’antibiotiques dans
15 2 97% des cas. Il est plus facile d’évaluer la prévalence
des abces du sein, mais la encore il existe d’importantes va-
riations suivant les études. La prévalence des infections a
Candida est, elle aussi, tres difficile a évaluer. Les préleve-
ments et les cultures ne donnent pas des résultats fiables
dans la mesure ol on peut observer leur présence sans aucun
signe d’inflammation.

Quand une femme consulte pour une inflammation
mammaire, le praticien ne doit pas se limiter a envisager une
cause liée a I’allaitement : une infection cutanée peut res-
sembler a une mastite, et certaines néoplasies peuvent éga-
lement en prendre I’aspect. On admet généralement qu’il y a
un continuum qui va de la stase a I’infection, en passant par
divers stades d’inflammation, et il est donc difficile de savoir
quand une mastite devient infectieuse. La présence de signes
cliniques généraux (fievre, syndrome grippal) n’est pas du
tout un critere fiable de gravité une simple stase lactée
suffit a provoquer la production de cytokines inflammatoi-
res, susceptibles d’induire les signes généraux. Ensuite, le
lait n’est pas un liquide stérile, et méme la présence de ger-
mes pathogenes a la culture bactériologique ne permet pas
d’affirmer I’existence d’une mastite infectieuse. D’un autre
coté, la présence d’un germe pathogene seulement en faible
quantité n’infirme pas non plus 1’existence d’une infection.
Si une mastite guérit spontanément, cela ne signifie pas non

plus qu’elle n’était pas infectieuse, un drainage régulier du
sein pouvant parfaitement avoir suffi a éliminer le germe en
cause. Dans certains cas, le caractere infectieux deviendra
évident avec 1’aggravation de la mastite, voire la survenue
d’un abces. Que la mastite soit ou non infectieuse, les signes
cliniques au début peuvent étre bénins ou d’emblée graves.
On peut toutefois noter qu’une mastite est beaucoup plus
susceptible d’étre infectieuse si les manifestations cliniques
générales durent plus de 24 heures, si la mastite est bilaté-
rale, si la fievre est élevée, et que la douleur est sévere.

Facteurs favorisants

Tout facteur qui favorise une stase lactée est un facteur
de risque de mastite : production lactée surabondante, sou-
tien-gorge trop serré, canal lactifere bouché, espacement trop
important entre deux tétées... Un autre facteur de risque re-
connu est I’existence de 1ésions au niveau des mamelons, en
particulier si ces lésions sont surinfectées. Une étude a cons-
taté que plus de la moitié des femmes avaient du Sta-
phylocoque doré (S doré) sur les mamelons pendant le pre-
mier mois post-partum, ce germe pouvant &tre hospitalier
(contamination pendant le séjour en maternité), ou lié a un
portage chronique chez la mere. Les facteurs de risque
d’infection par un S doré résistant a la méthicilline sont la
césarienne, la prise d’antibiotiques en période périnatale, et
la grossesse multiple ; ce type d’infection est devenu un
réel probleme de santé publique. Bien que le rapport de
cause a effet ne soit pas démontré, il semble que la fatigue,
le stress, I’anémie, ou une alimentation de mauvaise qualité
favorisent les mastites.

Lorsque la mastite est infectieuse, un S doré ou un sta-
phylocoque coagulase-négative sont les germes le plus sou-
vent en cause. Mais d’autres germes peuvent Etre retrouvés,
et les co-infections ne sont pas rares. L’existence d’un S do-
ré résistant a la méthicilline d’origine nosocomiale doit tou-
jours étre envisagée étant donné la prévalence croissante de
ce germe, méme chez les meres sans facteurs traditionnels de
risque.

Traitement :
prendre en compte la clinique

Le traitement inadéquat d’une mastite peut €tre a
I’origine de mastites récurrentes. Toutefois, on sait peu de
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choses sur ’étiologie de ce probleme. Le point le plus im-
portant, lorsqu’une femme présente des mastites récurrentes,
est de tenter de prévenir la survenue de nouveaux épisodes
en essayant d’identifier la cause sous-jacente. Des anomalies
anatomiques de la glande mammaire peuvent induire une
stase chronique dans un secteur de la glande. Il faudra explo-
rer en priorité toutes les causes connues de stase lactée. On
envisagera ensuite une co-infection par plusieurs germes
n’étant pas tous sensibles aux mémes antibiotiques (infection
bactérienne + candidose par exemple), et un portage chroni-
que. Une infection bactérienne peut se chroniciser si le trai-
tement initial n’a pas été suffisamment prolongé. La mere
peut appliquer sur ses seins pour les soigner un produit qui
s’avere contaminé et ne fait qu’entretenir le probleme. Un
traumatisme suite a des sévices physiques est également a
rechercher. On a constaté que le lait des meres qui souf-
fraient de mastites récurrentes avait un taux bas d’IgA. Mais
quelle que soit I’étiologie, les mastites récurrentes nécessi-
tent un traitement rapide et efficace, pour éviter la survenue
d’une inflammation chronique, voire d’une abcédation sus-
ceptible d’induire des dégits importants au niveau de la
glande mammaire, qui compromettra la capacité a allaiter
avec le sein touché.

La base du traitement des mastites est un drainage correct
du sein touché. Ce drainage sera fait par des mises au sein
régulieres, ou par I’expression du lait. Afin de garantir un
bon drainage, il sera indispensable de vérifier I’efficacité au
sein du bébé. Ce dernier devra étre mis au sein 8 a 12 fois
par jour. Dans I’idéal, la mere commencera la tétée par le
sein touché, le menton de ’enfant dirigé vers la zone tou-
chée par la mastite. Si la tétée est trés douloureuse, la mere
pourra commencer la tétée par le sein non touché, et passer
au sein touché dés que survient le réflexe d’éjection. Si
I’enfant n’est pas efficace au sein, ou si la fréquence des té-
tées est trop basse, la mere devra tirer son lait régulierement
pour bien drainer les seins, si possible avec un tire-lait élec-
trique automatique a double pompage. Un drainage insuffi-
sant augmente le risque d’abcédation. On considere habi-
tuellement que la poursuite de 1’allaitement ne présente pas
de danger pour un bébé né a terme et en bonne santé, méme
en cas d’infection présumée par un S doré. La mere aura be-
soin d’un soutien émotionnel actif pour 1’encourager a pour-
suivre I’allaitement, ainsi que 1’assurance que son lait ne po-
sera pas de probleme a son bébé, y compris en cas de traite-
ment antibiotique. Si la mere décide de sevrer, le sevrage
devra étre progressif, et se faire apres la guérison de
I’infection. L’ application de compresses chaudes ou froides
pourra améliorer le confort de la mere, ainsi que des massa-
ges. Le repos, une alimentation de bonne qualité, une aug-
mentation des apports hydriques pourront également étre uti-
les. La prise d’analgésiques peut étre envisagée.

Les meres chez qui les signes cliniques sont importants,
en particulier les signes généraux, ou en présence de lésions
surinfectées au niveau des mamelons, devraient €tre mises
sous antibiothérapie. Si les signes cliniques sont modérés, on
recommandera a la femme de mettre régulierement son bébé
au sein, et de veiller au bon drainage du sein, une antibiothé-
rapie n’étant prescrite que si ces mesures simples ne per-
mettent pas d’améliorer la situation, ou en cas d’aggravation.
Dans certains cas, il sera utile de traiter également I’enfant.
Certains prescrivent des produits homéopathiques (Hepar
sulphur, Bellis perennis, Belladonna, Phytolacca). En Suede,
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les sages-femmes utilisent I’acupuncture. Aux Etats-Unis, on
peut prescrire un spray d’ocytocine. Les mastites récurrentes
doivent étre traitées par antibiothérapie pendant au minimum
14 jours. Certains cas de portage chronique devront étre trai-
tés par antibiotiques a doses filées pendant toute la durée de
I’allaitement. Si une mere souffre chroniquement de mastites
au niveau du méme sein, elle pourra décider de cesser
d’allaiter avec le coté atteint, et allaiter uniquement avec
Pautre sein. En regle générale, toute femme qui présente
plus de 2 a 3 épisodes de mastites dans la méme zone du
méme sein devrait bénéficier d’une évaluation détaillée a la
recherche d’une cause sous-jacente (I’échographie étant
I’examen de premiere intention). Il pourra étre utile de faire
des prélevements de lait, mais également des écouvillonna-
ges de I’oropharynx chez la mere et I’enfant, pour étude bac-
tériologique. En cas de découverte d’un S doré résistant a la
méthicilline, une recherche de ce germe chez les autres
membres de la famille pourra étre indiquée : le traitement
de toutes les personnes porteuses du germe sera nécessaire
pour éviter les recontaminations.

Autres causes d'inflammation
mammaire

Si la plupart des abces du sein sont évidents, certains
pourront n’€tre détectés qu’a I’échographie. La mere qui
présente un abces du sein doit €tre référée en urgence a un
chirurgien pour le drainage de 1’abces, chirurgical, ou par
ponction a 1’aiguille en fonction du volume de 1’abces (mé-
thode a privilégier car interférant beaucoup moins avec
I’allaitement). Il pourra étre nécessaire de renouveler a plu-
sieurs reprises un drainage par ponction, et une antibiothéra-
pie parentérale pourra également étre nécessaire. Il n’est pas
nécessaire de suspendre ’allaitement si 1’incision de drai-
nage ne se trouve pas a un endroit ot elle sera recouverte par
la bouche du bébé quand il tete. Dans le cas contraire, ou si
les tétées sont tres douloureuses, il sera nécessaire
d’exprimer le lait avec douceur.

Le canal lactifere bouché se manifeste habituellement par
une masse sensible. Chez certaines meres, le bouchon sem-
ble fait de graisses, chez d’autres il semble d’origine plus
minérale. Les canaux lactiferes bouchés peuvent étre la
cause sous-jacente des mastites ; prévenir la stase lactée est
important pour leur prévention. Le traitement comprend des
massages, des compresses chaudes, la compression douce de
la zone touchée. Leur survenue a répétition peut étre préve-
nue par la prise de lécithine de soja ou d’huile de saumon, la
limitation des graisses saturées dans D’alimentation,
I’utilisation d’un soutien-gorge ample, ne comprimant pas le
sein. Un galactocele (kyste rempli de lait) peut se former
suite a un canal lactifere bouché. Les ampoules sur le ma-
melon sont souvent associées aux canaux lactiferes bouchés.
On peut percer I’ampoule avec une aiguille stérilisée.

Une mere pourra souffrir d’'une infection intracanalaire.
En pareil cas, elle n’aura pas de signes de mastite, mais souf-
frira de douleurs a type de sensation de briilure, de coup de
couteau a l’intérieur du sein, pendant et/ou entre les tétées,
de douleur irradiant vers le dos ou I’épaule, ou d’un réflexe
d’éjection trés douloureux. Cela pourra s’accompagner de
problemes de mamelons (lésions éventuellement surinfec-
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Conduite a suivre en cas de mastite chronique ou récidivante

Rechercher une cause :
e Mécanique traumatisme mammaire, soutien-gorge
mal adapté, tire-lait de mauvaise qualité ou mal utilisé...
¢ Production lactée surabondante, ou mauvais drainage
du sein
e Source de contamination infectieuse :
lait, mauvaise hygiene, crevasses persistantes
¢ Eventuelle cause sous-jacente : anémie, mauvaise ali-
mentation, stress ou fatigue, canaux lactiferes bouchés a ré-
pétition, déficit immunitaire...

pommade, tire-

Examens complémentaires
Demander un prélevement du lait et au niveau du mamelon
pour culture bactériologique, ainsi qu’un prélevement au ni-
veau du nasopharynx chez la mere et 1’enfant pour recherche
d’un S doré

Traitement
¢ Un traitement antibactérien et/ou antifongique sera insti-
tué en fonction du résultat de la bactériologie. Un traitement

au long cours a doses filées pourra étre nécessaire en cas de
portage chronique, ainsi que des mesures locales. Dans cer-
tains cas, tous les membres de la famille devront étre traités.
e Encourager la mere a se reposer, a avoir une alimentation
de bonne qualité, et a faire régulicrement de 1’exercice. En-
visager le don a la mere d’un complément vitaminique et
minéral.

¢ En cas de récurrence unilatérale et toujours dans la méme
zone, une échographie mammaire pourra étre utile. Il est
possible d’envisager d’arréter 1’allaitement avec le sein tou-
ché si les récurrences sont dues a un probléme anatomique
localisé (conséquence d’une chirurgie, anomalie ductale...).
e Traiter le blocage s’il existe ; changer de soutien-gorge,
presser doucement le bout de sein pour faire partir le bou-
chon. La prise de lécithine de soja ou d’huile de saumon
semble utile en cas de problemes de canaux lactiferes bou-
chés a répétition.

e Veiller a garder le sein bien drainé. Traiter une éven-
tuelle production lactée surabondante.

Critéres de différenciation des causes d'inflammation mammaire

Montée de lait

Engorgement

Canal lactiféere
bouché

Mastite
inflammatoire

Mastite

infectieuse

Abcés du sein

Signes locaux Signes généraux Unilatéral ou Autres
bilatéral
Le sein est ferme et lourd, parfois Aucun Habituellement Survient habituellement
chaud ; pas d’érytheme ni de rou- bilatéral entre J3 et J5
geur, le lait coule facilement
Le sein est dur, volumineux, chaud, | Eventuellement fievre | Habituellement Souvent confondu avec
cedématié, douloureux, parfois éry- | modérée bilatéral la montée de lait, ou lui
thémateux, le lait coule difficile- faisant suite
ment
Souvent une masse palpable, locali- | Eventuellement fievre | Habituellement On peut éventuellement
sée, sensible ou douloureuse, liée a [ modérée unilatéral voir un « bouchon » sur
la stase du lait ; au début, pas le mamelon, ou une pe-
d’cedeéme ni de rougeur tite ampoule douloureuse
Plaque éryhtémateuse, chaude et Fiévre pouvant étre Habituellement
douloureuse, le plus souvent dans le | élevée et syndrome unilatéral
quadrant supéro-externe grippal, chez environ
50% des femmes
Plaque érythémateuse, chaude et Fiévre pouvant étre Habituellement Tres souvent, elle ne
douloureuse, le plus souvent dans le | élevée et syndrome unilatéral, mais | Peut pas étre distinguée
uadrant supéro-externe rippal ; mais il peut e de la mastite inflamma-
d P g, ppa’. b parfois bilatéral . ..
n’y avoir aucun signe toire sur le plan clinique.
général
Masse tres douloureuse, rouge vio- | Inconstants Habituellement S’il est négligé, il peut
lacée, chaude, avec cedéme. La unilatéral. mais | induire une nécrose
masse peut étre ferme ou fluctuante. parfois bilatéral cutanée pour se drainer a
Si le sein est volumineux, elle peut la peau
étre difficile a percevoir




Les Dossiers de I'Allaitement n°78

tées, mamelon crofiteux ou qui desquame...). Le Candida et
le S doré sont les pathogenes le plus souvent en cause. Mal-
heureusement, il est presque impossible de différencier, a
I’examen clinique, quelle est la part des causes mécaniques,
bactériennes ou fongiques devant un probléme de mamelons
douloureux, les surinfections conjointes étant fréquentes. Si
une infection bactérienne est suspectée ou constatée a
I’examen bactériologique, une antibiothérapie locale et/ou
générale sera débutée. Si une candidose est suspectée, la
mere et ’enfant doivent étre traités simultanément, et des
précautions d’hygiene seront prises afin d’éviter une re-
contamination (stérilisation ou nettoyage soigneux de ce qui
vient en contact avec la bouche de 1’enfant, les mamelons et
le lait).

Si la mere souhaite sevrer, il sera nécessaire de lui re-
commander d’attendre que le probleme dont elle souffre soit
résolu avant de sevrer, le sevrage étant susceptible de
I’aggraver. Si elle ne veut plus mettre son bébé au sein, on
pourra lui suggérer de tirer son lait, et d’abaisser graduelle-
ment la fréquence des séances d’expression. Un sevrage bru-
tal est a proscrire dans toute la mesure du possible.

En conclusion

S’il n’est pas toujours possible de prévenir un engorge-
ment ou une mastite, il est possible d’accélérer leur dispari-
tion et de prévenir leurs complications. Dans une enquéte
aupres de meres américaines, 64% des femmes ont dit que
leur mastite avait été diagnostiquée au téléphone sans aucune
consultation, et 86% avaient regu une prescription
d’antibiotiques. De nombreux professionnels de santé igno-
rent qu'un examen clinique de la mere et de I’enfant peut
apporter des informations utiles en cas de mastite, et cela
permettra également bien souvent d’éviter une prescription
inutile d’antibiotiques (susceptibles entre autres de favoriser
la survenue d’une candidose). De nombreuses questions res-
tent toujours sans réponse sur le sujet des inflammations
mammaires lactationnelles, et des études seraient nécessaires
pour améliorer les méthodes de diagnostic et de traitement.
Globalement, les principaux points a retenir en cas de mas-
tite sont :

e Effectuer un examen clinique chez la mere ;

e Effectuer un examen clinique chez le bébé si possible (en
particulier bouche et siege) ;

¢ Identifier les femmes qui ont un risque élevé d’infection
par un S doré ;

e Demander un examen bactériologique du lait et des
écouvillonnages des mamelons chez les meres qui ne répon-
dent pas au traitement de premiere intention, ou qui souffrent
de douleur a type de briilure ;

e Veiller a ce que le sein soit régulierement drainé ;

e Utiliser les antibiotiques a bon escient.
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Allaitement Maternel

Formation

Un organisme de formation en allaitement au service des professionnels de santé.

2 des formations complétes et modulables

< des journées de suivi
2 des congrés
< des conférences a themes

< un accompagnement pour 'obtention du label IHAB (Initiative Hopitaux Amis des Bébeés)

Vous souhaitez actualiser vos connaissances, élaborer un projet de service
ou tout simplement obtenir plus d'informations ...

Contactez-nous : = AM-F — La Cruizette — 73360 ST Pierre de Genebroz
@ 01 47 37 41 46 — Esecretariat-formation@llifrance.org

Organisme de Formation Continue n°11 78 011 46 78

Un département de La Leche League France

Séminaire de formation sur PlInitiative Hopital

Ami des Bébés en France

La CoFAM organise
deux séminaires en 2009

16 et 17 mars

24 et 25 septembre

18 inscrits maximum par session

Lieu de formation :
Institut de Puériculture

26 boulevard Brune
75014 PARIS

Tarif : 395 €
(hébergement non compris)

Intervenants : Christine Chalandard, Giséle Grémmo-Féger, Claire Laurent,
Marie-Claude Marchand, Giséle Laviolle, Marc Pilliot, Nadine Sargiacomo.

Thémes passés en revue : démarches et conditions ; les 10 Conditions,
argumentaire scientifique et critéres des régles mondiales ; méthodologie du
changement ; le Code OMS ; la procédure d’évaluation. Travail en ateliers
sur les conditions de I'Initiative Hopital Ami des Bébeés.

Renseignements — Inscriptions :

CoFAM — Secrétariat

12 rue Parmentier — 33520 ANDERNOS LES BAINS
Tél/Fax : 05 56 26 00 84

Couriel : ihab@coordination-allaitement.org

Site Internet : coordination-allaitement.org



