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Allaitement maternel
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LES INCIDENTS DE L'ALLAITEMENT

Les lésions et les douleurs du mamelon et des seins sont les principales causes d’arrét
de l'allaitement. Fréquemment intriquées, ces difficultés sont une source de « stress »
important pour la mére. Ces incidents sont pourtant souvent évitables et résultent gé-
néralement d’une conduite inappropriée de I'allaitement maternel.

Douleurs et Iésions des mamelons

Une hypersensibilité sans Iésion cutanée visible (considérée comme étant d’origine hormonale), est ressentie par la
plupart des femmes au début de I'allaitement, mais des douleurs intenses ou des Iésions importantes ne sont pas nor-
males de méme que des douleurs persistant au dela des premiers jours.

Les causes sont avant tout d’origine mécanique, en lien avec des facteurs anatomiques a I'origine d’une friction
anormale entre le mamelon et la cavité buccale de I'enfant : mauvaise prise du sein secondaire a un mauvais posi-
tionnement ou a une mauvaise ouverture de bouche ou encore frein de langue court, ou plus rarement torticolis, asy-
métrie faciale, troubles de succion etc. Un excés de dépression intra-buccale sans anomalie de prise du sein ni de
succion peut étre a I'origine de douleurs chroniques des mamelons.

Des facteurs infectieux! se surajoutent souvent aux Iésions d’origine mécanique quoiqu’une infection puisse étre
responsable de mamelons douloureux de maniére indépendante.

La prévention, qui consiste en des tétées quand le bébé est prét et en bonne position,
efficaces, non limitées dans le temps, reste la meilleure approche de ces difficultés.

La prise en charge s’organise autour de trois axes :

Ecoute empathique et soutien

La reconnaissance de la douleur exprimée, I'évaluation de son importance, un examen attentif des mamelons et la
recherche commune de solutions contribuent a redonner confiance a la mére et a supprimer les freins au réflexe
d’éjection du lait.

Etape diagnostique fondamentale : recherche et correction de la ou des causes

L'identification de la cause repose sur I'analyse de la conduite de I'allaitement, 'examen des mamelons, 'examen de
'enfant et 'observation d’une tétée a la recherche d’un probléme dans la position de la mére ou de I'enfant et dans
la prise du sein, ou plus rarement, d’'un frein de langue court, d’'une succion inadéquate, d’'un soin inapproprié ou
d’une technique mal utilisée.

La résolution des problemes identifiés, notamment le repositionnement de la mere et du bébé, se fait avec empathie,
les interventions respectant I'intimité et les compétences de la mére et de I'enfant.

Traitement des lésions (encore souvent empirique)

Il est conseillé de mettre la plaie dans un microenvironnement favorable a la cicatrisation spontanée tout en évitant
le desséchement et la formation de croltes (lait maternel exprimé, créme a base de lanoline purifiée etc.). La colla-
boration avec un dermatologue peut étre utile.

L'utilisation de produits a visée curative ne doit pas dispenser de I'identification et de la correction du probléme
sous-jacent.

La prévention repose sur un positionnement correct de la mére et de I’enfant dés les premiéres tétées.

Les informations proposées aux méres en prénatal a propos du positionnement et la prise du sein sont utiles pour pré-
venir I'apparition de ces lésions ; des informations sur I'éventualité de survenue de difficultés tout en en soulignant le
caractére généralement passager, aide les méres a avoir des attentes réalistes et a ne pas se décourager trop vite.

1 Commentaire en note sur ce point pour illustrer le cas de notes de bas de page.
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@ Fiche n° 6

Engorgement

Tension trés douloureuse des deux seins contemporaine de la montée de lait, 'engorgement peut rendre la
prise du sein difficile, géner I'écoulement du lait et s’associer a des signes généraux (fievre, frissons).

D’un point de vue physiopathologique I'engorgement est la conséquence d’'une exagération en proportions
variables, des deux phénoménes qui caractérisent la montée de lait : augmentation plus ou moins rapide de la pro-
duction de lait avec distension alvéolaire en cas de stase lactée d’une part et congestion vasculaire et lymphatique
a l'origine d’'un cedéme interstitiel d’autre part. En I'absence de prise en charge efficace, ces phénoménes peuvent
s’auto-aggraver et évoluer vers une involution mammaire avec baisse voire arrét de la lactation.

L'engorgement peut affecter le sein et/ou I'aréole et les éventuelles glandes mammaires accessoires, en particulier
celles qui sont situées dans les aisselles.

AFFSA octobre 2005 Con's er PEL] e 200k, r?wse A Conservation
vation enfant sain
A température ambiante 4 h A température ambiante (16 a 29°) 3 ha4hoptimal
Sac isotherme avec pack glacé 24 h
(max 15°C)
Réfrigérateur < 4° (pas dans la porte) 48 h Réfrigérateur 2 a 4° (pas dans la porte) |72 h optimal
5 a 8 jours selon
conditions de
recueil
Congélateur (-18°) 4 mois Combiné réfrig.-congélateur (-18°) 3 mois (opt.)
Congélateur séparé (-20°) 6 mois (opt.)
Conservation aprés décongélation : Conservation aprés décongélation : 24 h
- au réfrigérateur - a température 24 h - au réfrigérateur
ambiante 1h
Pour la décongélation et le réchauffage : Pour la décongélation et le réchauffage :
Placer au moins 6 h avant consommation le biberon | Placer le biberon de lait la nuit précédant la consommation
dans le réfrigérateur dans le réfrigérateur ou le réchauffer sous I'eau chaude du
Pas de réchauffage au micro-ondes robinet ou dans un récipient (micro-ondes interdit)
Réchauffage rapide au bain-marie hors du feu (40 a | Tourner le biberon pour homogénéiser la phase graisseuse
42°) ou chauffe-biberon (voir notice fabricant) avec le reste du lait sans 'agiter
Aprés réchauffage 1/2h Le lait restant dans le biberon aprés 1a2h
Sans réchauffage, a température un repas peut étre conservé
ambiante 1h Ne pas recongeler du lait réchauffé
(recommandations identiques pour le lait méme tiédi
maternel et les préparations pour
nourrissons)

La prise en charge s’organise autour de trois axes :

La recherche des facteurs favorisants

en essayant de distinguer ceux qui favorisent la stase lactée (mauvais transfert de lait : succion inefficace,
tétées espacées, inhibition du réflexe d’éjection) et ceux qui favorisent I’cedéme interstitiel (rétention hydrique en
cas de toxémie, excés d'apports hydriques par voie |V, utilisation d’ocytocine) car leur prise en charge est différente.

La prise en charge de la patiente
» Soutien empathique visant a restaurer la confiance de la mére et a supprimer les freins au réflexe d’éjection.

» Calmer la douleur et l'inconfort local : applications froides entre les tétées et/ou anti-inflammatoires par voie géné-
rale pour diminuer I'cedéme interstitiel.
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Permettre par tous les moyens possibles I’écoulement du lait et la préservation

de la lactation

» Tétées fréquentes en bonne position si le bébé arrive a prendre le sein et tete efficacement.

Fiche n° 6

* La contrepression aréolaire en refoulant temporairement I'cedéme aréolaire, diminue la tension de 'aréole et

facilite la prise du sein et le réflexe d’éjection.

Drawn by Kyle Cotterman

Drawn by Kyle Cotterman

» Le tire-lait manuel ou électrique n’aggrave pas la situation en faisant produire encore plus de lait si son utilisation
a pour but d’assouplir le sein sans chercher a le vider ; cependant en cas d’cedéme interstitiel prédominant son
usage peut étre contreproductif surtout si le niveau de dépression est élevé.

» L’application de chaleur, pas logique dans ce contexte d’cedéme, n’est pas interdite si elle apporte un soulagement

a la meére en facilitant 'écoulement de lait.

La restriction des apports hydriques et les bandages compressifs sont inutiles et aggravent I'inconfort de la

mere.

A distance du démarrage de I’allaitement, 'engorgement est surtout la conséquence d’'une stase lactée : tétées
espacées ou restreintes, mauvais transfert de lait, obstruction d’'un canal, production de lait anormalement abondante
etc. Lengorgement peut étre localisé a un canal ou un lobe ou étre généralisé. En cas de prise en charge inefficace,
'engorgement risque d’évoluer vers une mastite. Le traitement vise avant tout a assurer un drainage efficace du sein

et a comprendre la cause de cet engorgement par I'analyse de la pratique de I'allaitement.

Mastite (anciennement lymphangite)

Inflammation du sein qui peut éventuellement évoluer
vers une infection, la mastite n’est pas synonyme d’infec-
tion. Les signes cliniques sont habituellement unilatéraux,
allant de la simple inflammation localisée d’'un segment du
sein avec rougeur, douleur et augmentation de la chaleur
locale a un aspect beaucoup plus sévere de cellulite avec
peau d’orange. Ces signes locaux peuvent précéder ou
s’associer a des signes généraux (fievre ou symptéomes
pseudo-grippaux). Cette affection qui touche environ 10 %
des femmes pendant I'allaitement est douloureuse, contrai-
gnante et source de complications (abcés, baisse de la lac-
tation, sevrage précoce).

La prise en charge vise avant tout a :

Optimiser le drainage du sein

Tissu adipeux sous-cutané

Tissu adipeux rétroglandulaire

Tissu glandulaire
Tissu adipeux intraglandulaire

Canal lactifére

Poursuite de I'allaitement avec des tétées sans restriction de durée ni de fréquence surtout du coté atteint, éven-
tuellement complétées ou remplacées (en cas de tétées trés douloureuses ou inefficaces) par I'extraction efficace de

lait & I'aide d’un tire-lait manuel ou électrique.

Soutenir la mére

Repos, aide a la maison, analgésiques éventuellement anti-inflammatoires, réassurance sur la qualité du lait qui n’est
pas dangereux pour un nourrisson en bonne santé et encouragements a poursuivre I'allaitement, puisque c’est la prin-

cipale mesure thérapeutique.
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® Fiche n° 6

Etats
Etat 6 3a4

A Exemple d’enchainements des différents états de vigilance du nouveau-né

Discuter I'indication éventuelle d’'une antibiothérapie

Si les symptdmes sont graves d’emblée ou s'ils ne s’améliorent pas en 12 a 24 heures malgré un écoulement effi-
cace du lait ou s'il existe des Iésions du mamelon, compléter le drainage efficace du sein par une antibiothérapie a
visée anti-staphylococcique ; la majorité des antibiotiques est compatible avec la poursuite de I'allaitement.

Rechercher des facteurs favorisants
en évaluant la conduite pratique de 'allaitement : tétées restreintes ou espacées, succion inefficace, sevrage rapide,
hyperproduction de lait, Iésions des mamelons, canal lactiféere bouché, stress ou fatigue maternels.

Les méres doivent étre prévenues de la possibilité de survenue d’une mastite et des moyens a mettre en
ceuvre pour la prévenir et la traiter.
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