LA PRODUCTION DE LAIT INSUFFISANTE

L’insuffisance de lait réelle ou percue a été inéig, au fil des années, comme la raison la plupéréte
d’abandon d’allaitement (Verronnen, 19B2L'insuffisance de lait a été classée par prodactle lait
journaliere et selon son étiologie. (Encadré 9-1).

La perception de l'insuffisance de lait peut comogndans les premiéres 48 heures suivant la naissan
guand les praticiens et les meres sont ignorarstgjdentités disponibles de colostrum ainsi queadelte
petite capacité de I'estomac du bébé. Des tentaperir exprimer le lait des seins, & ce momentda,
donnent que quelgues gouttes de colostrum, ceegfionce encore I'apparence d’insuffisance de lais
perceptions d'insuffisance de lait des méres emgiblgénéralement le manque de plénitude des seins,
'augmentation du nombre de tétées du bébé et bé §éi continue a s’agiter apres la tétée ou reakee
pas entre les tétées. Les mesures faites, quarguahtité prise par I'enfant et a sa prise degpdidant ces
périodes ou les meres ont de telles perceptiofseéctransitionnelles de lactation), révelent gee deux
parameétres se situent dans des variations nornpales ce qui est de I'appétit de I'enfant et de son
comportement (Hillervik-Lindquist, 1981Hillervik-Lindquist, Hofvander, & Sjolin, 199 Les méres qui
décrivent une production de lait insuffisante Ietfsouvent parce que leur enfant n’est pas satebaes les
tétées et en conséquence, proposent un biberaiit die Isubstitution comme complément apres la {gtile

& Aldag, 1991). Cette pratique a pour conséquence de diminygoduction de lait et pour résultat un réel
probléme de production de lait. Les descriptionsenmelles de l'insuffisance de lait sont non se@em
fondées sur une perception de trop peu de laityirpdur une prise de poids appropriée du noumigtsur
l'insatisfaction de I'enfant (Hill et Humenick, 199, mais aussi elles expriment des doutes sur da¢ité
maternelle (Mc Carter-Spaulding & Kearney, 2001

Il existe des étiologies qui se recoupent a praposiéveloppement d’une insuffisance de lait réelie
percue. Les facteurs les plus courants sont la aisengestion de I'allaitement (Powers, 1999 le manque
d’information (Hill, 199%) :

- la mauvaise gestion de l'allaitemenpeut inclure un nombre limité de tétées, de comsents au
sein, des tétées programmeées qui ne coincidertveades signes comportementaux qui montrent que le
bébé est prét a téter, une mauvaise prise du Salsence d’observation de déglutitions, une
supplémentation inappropriée avec du lait de stwitisth, un engorgement sévére non soulage,
I'utilisation de tétines de biberons et de sucettes

- Les difficultés liées a I'état de la mérgeuvent inclure le surpoids/I'obésité et le diab@leubauer et
al., 1993) qui retardent la lactogénése Il, une histoireftieurgie mammaire (Hill et al., 2084 Hughes
& Owen, 1993Y, des rétentions placentaires, une hypoplasieeitu @Neifert et al., 1996, Neifert,
Seacat & Jobe, 198%, I'utilisation de certains médicaments tels laygoéphédrine (Sudafed) (Aljazaf
et al., 200%") ou les dérivés de I'ergot de seigle, le tabagisma¢ernel (Hopkinson et al, 1999 les
contraceptifs oraux (Kennedy, Short, & Tully, 1897 des mamelons ombiliqués, le syndrome de
Sheehan (Sert et al., 2030ou une hémorragie maternelle du post-partum {&Vak Livingstone,
1995%), une anémie (Henly et al, 1985 des problémes endocriniens tels que I'hypotlujeodu le
syndrome des ovaires polykystiques (Marasco, Marén&hell, 2006°).

- Les situations ou la mere doit mettre en route laaktation en I'absence de I'enfantelles que la
prématurité peuvent multiplier par 2,8 le risquanstiffisance de lactation chez la mere (Hill et al.
2005%). D’autres facteurs contribuant a I'insuffisan@eptoduction de lait incluent des états de I'enfant
et des maladies qui empéchent I'allaitement direetd au sein, les situations de tirage prolondésel
gu’une hospitalisation du bébé ou une mere quuremau travail, I'utilisation d’un tire-lait de maaise
qualité ou une téterelle de taille inadaptée, nlagds pas assez nombreux, I'exposition a dessstigas
ou de Ion%%ge durée (Hill, Chatterton, & Aldag, 2803un travail et un accouchement stressants (Chen
et al., 1998}

Les indicateurs ou signes et symptdémes d’'une ptaumsuffisante de lait peuvent ne pas étre etagnt
évidents. L’hypothese d’insuffisance de lactatishsouvent faite si I'enfant perd plus de 7 % de goids

de naissance et n'arrive pas a reprendre son pleidgissance a 2 semaines. Cependant, cela psiut aus
indiquer un enfant avec de mauvaises compétendasasgt pas capable de transférer du lait mémedjilan

y a une production de lait abondante. Les enfanisdgrment excessivement, ou qui tetent plus de 45
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minutes par tétée, ou qui paraissent vouloir t@éefacon continue, signalent la nécessité d’unerebson

de tétée. Les meres qui ont tiré leur lait de fagmuliére et qui rapportent une baisse de la d@ase lait
exprimé peuvent vivre une fluctuation passagérerdeuction de lait, particulierement si I'état daut
nourrisson hospitalisé s'est détérioré. Cela peutpeoduire dans les débuts de la lactation durant
I'établissement d’'une production optimale de lait plus tard dans la lactation avec un tire-lait ne
fonctionnant pas bien.

ENCADRE 9-1 Classification d’'une insuffisance appe@nte de lait
Classe 1: Production basse de lait non prouvée

- La majorité des cas d’'insuffisance de lait

- Contrélée habituellement par la gestion de la neut’allaitement, p.ex. I'installatior
la prise du sein, la gestion des tétées (nombrfoide durée, etc.), le soutien et les
encouragements.

Classe lla: Production basse de lait physiologique production entre 150-350 g/24 heures

- Cette catégorie ne répond pas aux conseils deneh#bituels et au soutien
- Peut nécessiter I'enlevement du lait par tirage uehrou avec un tire-lait pou
augmenter le drainage du sein.

=

Classe llb:  Production basse de lait iatrogénique production inférieure a 450 g/24 heures

- Peut avoir eu une production de lait plus élevépasvant, mais la production|a
diminué du fait d'une mauvaise gestion de l'allaigmt, par ex. mére engorgée| et
personne ne lui a dit de tirer son lait ; mere @été encouragée a laisser son hébé
dormir toute la nuit, mére a qui on a dit de supm@éter sans nécessité, etc.

Classe llc:  Production basse de lait comportemeni@ment induite — production inférieure
a 450 g/24 heures

- Ilinclut le comportement de la mere et du bébeé,ga, le bébé poussé sur le sein| le
bébé endormi, I'utilisation de sucettes, une ré&fld¥éjection puissant, etc.

Classe lll : Echec pathophysiologique de la lactan — production inférieure a 150 g/24 heures

- Hypoplasie mammaire les seins n’ont pas subit une croissance et ualogvement
normaux durant la grossesse.

- Seins asymétriques, de forme tubulaire, manquéssie glandulaire suffisant
- Rétention placentaire (réversible)

- Nécrose de I'ante-hypohyse due a un épisode hygiftame hémorragie du post-
partum (Syndrome de Sheehan)

- Déficience endocrine — progestérone insuffisante
- Hormone thyroidienne basse
- Anémie
- Chirurgie mammaire —comprenant les mammoplastiegdigction ou d’augmentation
- Syndrome ovarien polykystique
Source : Woolridge MW. Breastfeeding PhysiologyoimRractice. In Davies DP, ed\utrition in Child Health

Proceedings of conference jointly organized byRlogal College of Physicians of London and the BhitPaediatrig
Association. London, UK : RCPL Press;1995:13-31.
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Gestion de l'allaitement

Les options de traitement dépendent de la caussulfisance de lait. Les praticiens peuvent sé&aogr
des options ou des combinaisons d’options telles: qu

« Tétées supplémentaires (Decarvalho et al., ¥988rages supplémentaires, tirage aprés la tétée,
amélioration de l'installation de I'enfant au séitorton, 1992 et aide au transfert de lait vers I'enfant
en utilisant le massage alternatif (Lau & Hurs9%§ Yokoyama et al., 1934,

» Les méres peuvent utiliser un systeme a tubessfixde sein pour donner le lait au bébé tandislgue
bébé stimule le sein.

* Les meéres d’enfants prématurés devraient étre eagées a faire du peau a peau quand leur bébé est
hospitalisé car il a été montré que cela amélideaiproduction de lait (Hurst et al., 1987 Elles
peuvent aussi tirer leur lait prés du lit de lenfamt tandis qu’elles le regardent ou le touchent.

« |l faudrait envisager une plus grande utilisatientide-lait hospitaliers électriques, efficacestédad’un
kit de double tirage et d’'une téterelle de taillaptée.

» Envisager également l'utilisation de techniquesrdiaxation telles que l'audition de cassettes de
visualisation guidée (Feher et al., 1839

 Les médicaments :

o Métoclopramide (Reglan) un antagoniste de la dopamine. On a mantiil stimulait les niveaux
basaux de prolactine, conduisant a une produckolaitl augmentée, a des doses de 30-45 mg/jour
(Budd et al., 199%; Ehrenkranz & Ackerman, 1986 Gupta & Gupta, 1985 Kauppila, Arvela, &
Ylikorkala, 198%°%. Le métoclopramide est dose dépendant. Il y taicers méres qui ne répondent
pas au traitement, en particulier si leurs nivedeiprolactine sont normaux (Kauppila et al., 983
Les effets secondaires maternels du métoclopranmideient douleurs gastriques, diarrhée et
dépression avec un usage a long terme (plus dendirses). Un arrét brutal du médicament peut
avoir pour conséquence une brutale diminution dertaduction de lait; il est recommandé de
diminuer le dosage a raison de 10 mg par semaine.

o Dompéridone (Motilium) un antagoniste périphérique de la dopesimilaire au métoclopramide.
Cependant, a la difféerence du métoclopramide, il passe pas la barriere sanguine. Cette
caractéristique réduit la possibilité d'effets seamires sur le systeme nerveux central tels que la
dépression qui est vue chez des meres utilisaméclopramide. Il produit une augmentation
significative des niveaux de prolactine (Newmar9&9, stimule la production de lait & des doses
de 10-20 mg, trois a quatre fois par jour, sansteffecondaires gastriques chez la mére. Il ngsa p
eu d’'effets secondaires rapportés chez I'enfailtextt considéré comme un meilleur choix comme
galactagogue (Brouwers et al., 1§8®rown et al., 200; da Silva et al., 206% Hofmeyr & van
lddekinge, 198%: Hofmeyr, van lddekinge, & Blott, 1985 Petreglia et al., 1989.

o L’hormone de croissance humaine été utilisée pour augmenter avec succeés la ptiodude lait
chez les méres d’enfants & terme et prématurésn(@ual., 1998 Milsom et al., 1998) et sans
insuffisance de lactation (Breier et al., 1493Vilsom et al., 199%). Les résultats sont dose
dépendants, sans effet secondaire rapporté, cmeerkaet I'enfant, pendant la durée des 7 jours de
I'étude.

o Des études plus anciennes ont également montré’apgocine, habituellement utilisée pour
déclencher le réflexe d’éjection, pouvait égalemmmmenter la production de lait (Ruis et al.,
1981*). Une dose appropriée d’ocytocine par voie bucoalsublinguale (pas nasale) pouvait aider
a améliorer la production de lait, en particuliblez les méres dépendant d’un tire-lait, mais ne
devait pas remplacer des informations pertinentetalaitement et le tirage du lait (Renfrew, lgan
& Woolridge, 2000).
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0 L’hormone Thyrotropin Releasing Hormon (TRH) a été trés peu étudiée. Il a été montré une
augmentation significative de la production, cheg théres présentant une insuffisance de lactation,
et peu d’effet chez des méres & lactation nornglson, Perez, & Zanartu, 1996

o L’acupuncture est un traitement ancien et efficace utilisé enn€hpour l'insuffisance de lait.
Clavey (1996Y présente la procédure et rapporte un taux de q#u80 % d’efficacité quand
'acupuncture a été débutée dans les 20 joursuingist la naissance mais moins de 85 % de succés
aprés 20 jours post-partum. Plus le traitementcestmencé t6t dans le post-partum, plus les
résultats sont rapides et plus la production ahd@ees d’augmenter significativement.

0 Les préparations a base de plantesnt été utilisées depuis I'antiquité pour stimueeproduction
de lait. Bien gu'il n'y ait que trés peu d’étudesridére I'usage de la plupart de ces préparations,
beaucoup sont largement recommandées par lesi@natipour augmenter la production de lait.
Elles incluent le fenugrec, le chardon béni, lailfewde framboise, l'ortie ; cependant, un certain
nombre ne sont pas slres pour les femmes quieattditow Dog & Micozzi, 200%). De nombreux
auteurs ne sont pas d’accord ou fournissent desnmaftions complétement contradictoires sur
I'utilisation de préparations variées (Humphrey0Z®). D’autres «remédes» tels que la biére
(houblon) et la levure de biére (complexe & basatdmine B) sont parfois recommandés plutot que
de s’occuper de rechercher la cause sous-jacentuffisance de lait. Bien que les préparations a
base de plantes soient communément utiliséegytiéfae prudent : les praticiens pourront se référe
la German Commission E Monograph pour la sécuggmtofils de plantes (Blumenthal, 1898a
I’American Herbal Products Associatiomw.ahpa.ory) pour des informations sur les normes de
fabrication et d'étiquetage et a I’American BotaticCouncil (vww.herbalgram.ory pour de
I'information sur la qualité des produits a basep#mtes.

Les médicaments ne devraient jamais remplacemgésictions sur l'allaitement, adaptées a la Siunade
chaque mere. L'usage de galactagogues nécess#tgivimapproché par le praticien de la mere eticdu
bébé (Academy of Breastfeeding Medecine, 2004).
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