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référents de proximité qualité du transfert de lait (3), douleurs, Sevrage
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ATB : antibiotiques
DH : déshydratation
REF : réflexe d’éjection fort
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M Arbre diagnostique - Commentaires

(1) Anamnése : Antécédents d’allaitement, de chirurgie mammaire,
de traitement maternel, conditions de grossesse, naissance et des
premieres tétées (douleurs, bouts de sein, engorgement), prise
de compléments, poids le plus bas en maternité. Bénéfices :
[’allaitement réduit la fréquence et la gravité des infections (2 fois
moins d’otites et 10 fois moins de gastro-entérites), il diminue
les risques d’allergie, en particulier alimentaire, et le risque de
maladies auto-immunes, il abaisse la prévalence de l’obésité
infantile, prévient les problémes orthodontiques.

(2) S’assurer que les parents connaissent les signes d’un trans-
fert de lait efficace (3), de tétées nutritives et non nutritives,
des différentes positions d’allaitement, ’expression manuelle
du lait (vidéos sur mpedia.fr), lutilisation du tire-lait, la notion
d’allaitement a l’éveil, a la demande, a la convenance en fonc-
tion de I’age de ’enfant. Répondre aux questions de la mére
concernant le poids, les risques de la tétine, la prise de médi-
cament qui nécessite rarement l’arrét de ’allaitement (voir les
sites www.lecrat.org, www.centres-pharmacovigilance.net).
Fournir aux parents le Guide de l’allaitement de ’INPES.

(3) Apprécier la qualité du transfert de lait chez I’enfant sur les
critéres du nombre de selles/24 heures (3 selles/j le premier mois),
mictions par 24 heures (6 a 8 fois/j), de poids : environ 750a 1200 g
par mois de 0 a 3 mois, 450 a 600 g par mois de 3 a 6 mois, 300 g
par mois de 6 a 9 mois, 210 g par mois de 9 a 12 mois (cf. courbes
OMS) (4), la qualité de la succion/déglutition (mouvements amples
et fréquents en début de tétée entrecoupés de pauses courtes, puis
le rythme se ralentit, la déglutition est souvent audible). Du coté
maternel, elle éprouve une sensation de soif, une somnolence apreés
la tétée, le mamelon est étiré sans étre déformé.

(4) Signes d’alerte des 14 premiers jours : perte de poids per-
sistante aprés le 3¢ jour, absence de reprise pondérale a par-
tir du 5¢ jour, persistance de selles méconiales au-dela du
4¢ jour, moins de 3 selles par jour le premier mois, moins de
6 couches mouillées aprés le 4¢ jour, agitation, refus, tétées trés
fréquentes ou peu fréquentes (absence de tétée la nuit), dou-
leurs des mamelons, absence de reprise du poids de naissance a
14 jours. Aprés le premier mois, si la durée des tétées diminue,
elles restent fréquentes mais tout aussi efficaces. La croissance
pondérale s’infléchit apres 4 mois et ne doit pas inciter a donner
des compléments. La surveillance se fait sur les courbes OMS (4).

(5) Observation de la tétée au cabinet : ne pas hésiter a revoir
la dyade uniquement pour cela. Savoir évaluer la position dans
les bras, la prise du sein et Uefficacité de la tétée (prise asymé-
trique du mamelon, bouche grande ouverte, lévres retroussées
sur U'aréole, nez dégagé).

(6) Les bouts de sein adaptés (tailles) sont a utiliser de facon
temporaire, notion a bien préciser aux parents. Ils permettent
de soulager des douleurs mamelonnaires lorsque le bébé a des
difficultés de succion, souvent les premiers jours de vie.

(7) Les compléments de lait sont une prescription médicale pour
ne pas inutilement perturber la lactation. En effet, par ignorance

du ralentissement physiologique de la prise pondérale de |’enfant
allaité apres le 4¢ mois (cf. courbes OMS), des abus de prescriptions
de compléments ont été constatés. Néanmoins, des tableaux de dés-
hydratation et de dénutrition les justifient amplement. Ils doivent
étre donnés si possible en lait maternel, sinon avec du lait indus-
triel. En paralléle, les conseils pour augmenter la lactation doivent
étre donnés aux parents (repos, tétées fréquentes et réguliéres 8
a 10 fois par 24 heures, complétées d’extractions 6 fois par jour
minimum simultanées sur les 2 seins) afin de pouvoir rapidement
diminuer la quantité des compléments. La surveillance est serrée !

(8) L’engorgement est physiologique les tout premiers jours
apreés la naissance en raison de Uinstallation de la lactogenese avec
augmentation du débit sanguin et du volume de lait. Il dure 24 a
48 heures, les seins sont fermes mais compressibles. L’engorgement
pathologique survient a n’importe quel stade de ’allaitement. Il est
secondaire a une stase lactée et un cedéme interstitiel dii lui-méme
a la stase veineuse et lymphatique. Cet engorgement est provoqué
par toute diminution brutale des tétées en volume et en rythme
(enfant malade, sevrage trop rapide, éloignement trop prolongé).
Les seins sont tendus, chauds et douloureux, le plus souvent sans
fievre, le lait s’écoule mal. Le bébé a des difficultés a saisir le sein
et a téter efficacement. Les risques sont la baisse de production de
lait et [’évolution vers une mastite. La meilleure prise en charge de
I’engorgement est sa prévention (premiére tétée, puis tétées sans
limitation et a la demande sinon U’extraction se fera par massage
aréolaire (vidéo mpedia.fr) ou au tire-lait). Une fois installé, il faut
faciliter I’écoulement du lait par la chaleur avant la tétée, Uef-
fleurement du sein, le massage aréolaire et diminuer |’cedéme par
drainage lymphatique du sein. Les tétées, et si besoin des extrac-
tions par tire-lait, seront fréquentes pour diminuer la stase lactée.

(9) La mastite est une réaction inflammatoire a une stase
lactée, elle peut évoluer vers une surinfection (mastite infec-
tieuse) ou un abces. Typiquement, une zone en placard du sein
est douloureuse, inflammatoire et s’accompagne d’un tableau
pseudo-grippal. Parfois les signes sont plus discrets et sans
fiévre. Le traitement est le repos au lit, les antalgiques pour la
mere et la vidange du sein 10 a 12 fois par jour par des tétées
(avec menton du bébé contre la zone) ou tire-lait. En ’absence
d’amélioration en 24 heures, ’antibiothérapie sera envisagée
a visée anti-staphylococciques compatible avec ’allaitement.

(10) Un canal lactifére peut étre obstrué par des compressions
externes (doigt de la mére, vétement serré, bretelle...), des micro-
calculs de calcium ou une concentration excessive en graisses
saturées, secondaire a une alimentation maternelle trop riche en
calcium ou en graisses saturés, ou un déficit maternel en IGA. Le
probléme est que cette obstruction provoque une stase lactée en
amont et peut entrainer engorgement ou mastite. L’extrémité de
’agrégat est visible sous forme d’une téte d’épingle blanche sur le
mamelon, la douleur est localisée, permanente. Puis une tuméfac-
tion inflammatoire apparait avec la fatigue maternelle, mais peu
de fiévre. Le traitement est "extraction apres application de cha-
leur localement, soit en cours de tétée en indiquant la position la

plus appropriée (menton contre la zone et en position d’allaitement
« table a langer »), soit par extraction manuelle, ou tire-lait avec
compression du sein.

(11) La candidose mammaire peut provoquer une atteinte
superficielle du mamelon avec aspect inflammatoire, luisant et
enduit blanchatre typique, accompagné de douleurs des le début
de tétée. Le bébé a souvent un muguet. Le traitement est un
antifungique local de la mere et du bébé, ou violet de gentiane.
La présence de candida dans les canaux lactiferes est actuelle-
ment tres discutée. Il était décrit des douleurs en coup de poi-
gnard, a type de brilures dans la profondeur du sein, intenses
pendant et aprés la tétée. Mais ces douleurs se retrouvent dans
d’autres situations, en particulier des infections bactériennes du
sein bien plus fréquentes. La candidose en serait une surinfec-
tion. Les discussions portent désormais sur la priorité a I’antibio-
thérapie ou a l’antifungique par voie générale.

(12) Le réflexe d’éjection fort (REF) provoque un écoulement
du lait trop puissant pour Uenfant, qui va géner sa déglutition
et au final sa tétée. Le bébé peut se débattre au sein, se retirer
brutalement, souvent écourter la tétée, voire refuser le sein. Il
a des symptomes d’aérophagie, des régurgitations, est souvent
peu rassasié et doit multiplier les tétées. Les selles sont souvent
explosives, mousseuses et vertes. Un tableau typique de ce que
’on appelait « coliques » ! Le gain pondéral est le plus souvent
correct malgré Uinconfort, il arrive qu’il soit responsable d’une
faible prise pondérale et améne a un sevrage précoce. Le bébé
peut faire des crevasses du fait qu’il pince le mamelon pour dimi-
nuer le flot. Le REF est le plus souvent associé a une hyperlac-
tation, le traitement vise a ralentir le flot a l’aide de certaines
positions d’allaitement antigravitaires, verticales et ventrales
ou en position couchée. Exprimer le lait manuellement avant la
tétée et mettre ’enfant au sein au second, voire 3¢ flux. Proposer
le méme sein sur plusieurs tétées d’affilée. Parfois le REF, sur
une longue durée va s’accompagner d’une baisse de la lactation
par baisse des tétées de l’enfant due a son inconfort. Il faut alors
au contraire pratiquer ’alternance rapide des tétées sur chaque
sein pour stimuler la lactation, s’aider des expressions manuelles
ou extractions au tire-lait avec compression du sein.

Les régurgitations de sang par le bébé sont courantes lorsque
la mére a des crevasses. En général, l’enfant va bien et ne pré-
sente aucune symptomatologie d’cesophagite ou autre patholo-
gie digestive.

La fausse constipation du nourrisson allaité est fréquente. Elle
correspond au ralentissement du transit observé a partir du 2¢ mois,
allant de quelques jours a quelques semaines, mais avec absence
de signes digestifs, un excellent état général et des selles molles.

H Liens d’intéréts
L’auteur a déclaré n’avoir aucun conflit d’intéréts relatif a cet
article.
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