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LA PRODUCTION DE LAIT INSUFFISANTE 
 

 

L’insuffisance de lait réelle ou perçue a été indiquée, au fil des années, comme la raison la plus fréquente 
d’abandon d’allaitement (Verronnen, 19821). L’insuffisance de lait a été classée par production de lait 
journalière et selon son étiologie. (Encadré 9-1). 
 

La perception de l’insuffisance de lait peut commencer dans les premières 48 heures suivant la naissance 
quand les praticiens et les mères sont ignorants des quantités disponibles de colostrum ainsi que de la toute 
petite capacité de l’estomac du bébé. Des tentatives pour exprimer le lait des seins, à ce moment-là, ne 
donnent que quelques gouttes de colostrum, ce qui renforce encore l’apparence d’insuffisance de lait. Les 
perceptions d’insuffisance de lait des mères englobent généralement le manque de plénitude des seins, 
l’augmentation du nombre de tétées du bébé et un bébé qui continue à s’agiter après la tétée ou ne se calme 
pas entre les tétées. Les mesures faites, quant à la quantité prise par l’enfant et à sa prise de poids durant ces 
périodes où les mères ont de telles perceptions (crises transitionnelles de lactation), révèlent que ces deux 
paramètres se situent dans des variations normales pour ce qui est de l’appétit de l’enfant et de son 
comportement (Hillervik-Lindquist, 19912; Hillervik-Lindquist, Hofvander, & Sjolin, 19913). Les mères qui 
décrivent une production de lait insuffisante le font souvent parce que leur enfant n’est pas satisfait après les 
tétées et en conséquence, proposent un biberon de lait de substitution comme complément après la tétée (Hill 
& Aldag, 19914). Cette pratique a pour conséquence de diminuer la production de lait et pour résultat un réel 
problème de production de lait. Les descriptions maternelles de l’insuffisance de lait sont non seulement 
fondées sur une perception de trop peu de lait produit pour une prise de poids appropriée du nourrisson et sur 
l’insatisfaction de l’enfant (Hill et Humenick, 19895), mais aussi elles expriment des doutes sur l’efficacité 
maternelle (Mc Carter-Spaulding & Kearney, 20016). 
 

Il existe des étiologies qui se recoupent à propos du développement d’une insuffisance de lait réelle ou 
perçue. Les facteurs les plus courants sont la mauvaise gestion de l’allaitement (Powers, 19997) et le manque 
d’information (Hill, 19918) : 
 

- la mauvaise gestion de l’allaitement peut inclure un nombre limité de tétées, de courts moments au 
sein, des tétées programmées qui ne coïncident pas avec les signes comportementaux qui montrent que le 
bébé est prêt à téter, une mauvaise prise du sein, l’absence d’observation de déglutitions, une 
supplémentation inappropriée avec du lait de substitution, un engorgement sévère non soulagé, 
l’utilisation de tétines de biberons et de sucettes. 

 

- Les difficultés liées à l’état de la mère peuvent inclure le surpoids/l’obésité et le diabète (Neubauer et 
al., 19939) qui retardent la lactogénèse II, une histoire de chirurgie mammaire (Hill et al., 200410; Hughes 
& Owen, 199311), des rétentions placentaires, une hypoplasie du sein (Neifert et al., 199012; Neifert, 
Seacat & Jobe, 198513), l’utilisation de certains médicaments tels la pseudoéphédrine (Sudafed) (Aljazaf 
et al., 200314) ou les dérivés de l’ergot de seigle, le tabagisme maternel (Hopkinson et al, 199215), les 
contraceptifs oraux (Kennedy, Short, & Tully, 199716), des mamelons ombiliqués, le syndrome de 
Sheehan (Sert et al., 200317) ou une hémorragie maternelle du post-partum (Willis et Livingstone, 
199518), une anémie (Henly et al, 199519), des problèmes endocriniens tels que l’hypothyroïdie ou le 
syndrome des ovaires polykystiques (Marasco, Marmet, & Shell, 200020). 

 

- Les situations où la mère doit mettre en route la lactation en l’absence de l’enfant telles que la 
prématurité peuvent multiplier par 2,8 le risque d’insuffisance de lactation chez la mère (Hill et al., 
200521). D’autres facteurs contribuant à l’insuffisance de production de lait incluent des états de l’enfant 
et des maladies qui empêchent l’allaitement directement au sein, les situations de tirage prolongé telles 
qu’une hospitalisation du bébé ou une mère qui retourne au travail, l’utilisation d’un tire-lait de mauvaise 
qualité ou une téterelle de taille inadaptée, des tirages pas assez nombreux, l’exposition à des stress aigus 
ou de longue durée (Hill, Chatterton, & Aldag, 200322), un travail et un accouchement stressants (Chen 
et al., 1998)23. 

 

Les indicateurs ou signes et symptômes d’une production insuffisante de lait peuvent ne pas être clairement 
évidents. L’hypothèse d’insuffisance de lactation est souvent faite si l’enfant perd plus de 7 % de son poids 
de naissance et n’arrive pas à reprendre son poids de naissance à 2 semaines. Cependant, cela peut aussi 
indiquer un enfant avec de mauvaises compétences qui n’est pas capable de transférer du lait même quand il 
y a une production de lait abondante. Les enfants qui dorment excessivement, ou qui tètent plus de 45 
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minutes par tétée, ou qui paraissent vouloir téter de façon continue, signalent la nécessité d’une observation 
de tétée. Les mères qui ont tiré leur lait de façon régulière et qui rapportent une baisse de la quantité de lait 
exprimé peuvent vivre une fluctuation passagère de production de lait, particulièrement si l’état de leur 
nourrisson hospitalisé s’est détérioré. Cela peut se produire dans les débuts de la lactation durant 
l’établissement d’une production optimale de lait ou plus tard dans la lactation avec un tire-lait ne 
fonctionnant pas bien. 
 
 
ENCADRE 9-1  Classification d’une insuffisance apparente de lait 
 

Classe 1 :  Production basse de lait non prouvée 
 

- La majorité des cas d’insuffisance de lait 
- Contrôlée habituellement par la gestion de la routine d’allaitement, p.ex. l’installation, 

la prise du sein, la gestion des tétées (nombre de fois, durée, etc.), le soutien et les 
encouragements. 

 

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

- Cette catégorie ne répond pas aux conseils de routine habituels et au soutien 
- Peut nécessiter l’enlèvement du lait par tirage manuel ou avec un tire-lait pour 

augmenter le drainage du sein. 
 

Classe IIb :  Production basse de lait iatrogénique – production inférieure à 450 g/24 heures 
 

- Peut avoir eu une production de lait plus élevée auparavant, mais la production à 
diminué du fait d’une mauvaise gestion de l’allaitement, par ex. mère engorgée et 
personne ne lui a dit de tirer son lait ; mère qui a été encouragée à laisser son bébé 
dormir toute la nuit, mère à qui on a dit de supplémenter sans nécessité, etc. 

 

Classe IIc : Production basse de lait comportementalement induite – production inférieure  
à 450 g/24 heures 

 

- Il inclut le comportement de la mère et du bébé, par ex., le bébé poussé sur le sein, le 
bébé endormi, l’utilisation de sucettes, une réflexe d’éjection puissant, etc. 

 

Classe III :  Echec pathophysiologique de la lactation – production inférieure à 150 g/24 heures 
 

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

 

- Seins asymétriques, de forme tubulaire, manque de tissu glandulaire suffisant 
 

- Rétention placentaire (réversible) 
 

- Nécrose de l’ante-hypohyse due à un épisode hypotensif, une hémorragie du post-
partum (Syndrome de Sheehan) 

 

- Déficience endocrine – progestérone insuffisante 
 

- Hormone thyroïdienne basse 
 

- Anémie 
 

- Chirurgie mammaire –comprenant les mammoplasties de réduction ou d’augmentation 
 

- Syndrome ovarien polykystique 
 
Source : Woolridge MW. Breastfeeding Physiology into Practice. In Davies DP, ed. Nutrition in Child Health. 
Proceedings of conference jointly organized by the Royal College of Physicians of London and the British Paediatric 
Association. London, UK : RCPL Press;1995:13-31. 

 



 

Extrait du Breastfeeding Management for the Clinician. Using the Evidence – 2006 
Traduction Charlotte Bodeven www.lactitude.com 3

Gestion de l’allaitement 
 
Les options de traitement dépendent de la cause d’insuffisance de lait. Les praticiens peuvent sélectionner 
des options ou des combinaisons d’options telles que : 
 
• Tétées supplémentaires (Decarvalho et al., 198324), tirages supplémentaires, tirage après la tétée, 

amélioration de l’installation de l’enfant au sein (Morton, 199225) et aide au transfert de lait vers l’enfant 
en utilisant le massage alternatif (Lau & Hurst, 199926; Yokoyama et al., 199427). 

 
• Les mères peuvent utiliser un système à tubes fixé sur le sein pour donner le lait au bébé tandis que le 

bébé stimule le sein. 
 
• Les mères d’enfants prématurés devraient être encouragées à faire du peau à peau quand leur bébé est 

hospitalisé car il a été montré que cela améliorait la production de lait (Hurst et al., 199728). Elles 
peuvent aussi tirer leur lait près du lit de leur enfant tandis qu’elles le regardent ou le touchent. 

 
• Il faudrait envisager une plus grande utilisation de tire-lait hospitaliers électriques, efficaces, dotés d’un 

kit de double tirage et d’une téterelle de taille adaptée. 
 
• Envisager également l’utilisation de techniques de relaxation telles que l’audition de cassettes de 

visualisation guidée (Feher et al., 198929). 
 
• Les médicaments : 
 

o Métoclopramide (Reglan) un antagoniste de la dopamine. On a montré qu’il stimulait les niveaux 
basaux de prolactine, conduisant à une production de lait augmentée, à des doses de 30-45 mg/jour 
(Budd et al., 199330; Ehrenkranz & Ackerman, 198631; Gupta & Gupta, 198532; Kauppila, Arvela, & 
Ylikorkala, 198133). Le métoclopramide est dose dépendant. Il y a certaines mères qui ne répondent 
pas au traitement, en particulier si leurs niveaux de prolactine sont normaux (Kauppila et al., 198334). 
Les effets secondaires maternels du métoclopramide incluent douleurs gastriques, diarrhée et 
dépression avec un usage à long terme (plus de 4 semaines). Un arrêt brutal du médicament peut 
avoir pour conséquence une brutale diminution de la production de lait ; il est recommandé de 
diminuer le dosage à raison de 10 mg par semaine. 

 
o Dompéridone (Motilium) un antagoniste périphérique de la dopamine similaire au métoclopramide. 

Cependant, à la différence du métoclopramide, il ne passe pas la barrière sanguine. Cette 
caractéristique réduit la possibilité d’effets secondaires sur le système nerveux central tels que la 
dépression qui est vue chez des mères utilisant le métoclopramide. Il produit une augmentation 
significative des niveaux de prolactine (Newman, 199835), stimule la production de lait à des doses 
de 10-20 mg, trois à quatre fois par jour, sans effets secondaires gastriques chez la mère. Il n’y a pas 
eu d’effets secondaires rapportés chez l’enfant et il est considéré comme un meilleur choix comme 
galactagogue (Brouwers et al., 198036; Brown et al., 200037; da Silva et al., 200138; Hofmeyr & van 
Iddekinge, 198339; Hofmeyr, van Iddekinge, & Blott, 198540, Petreglia et al., 198541).  

 
o L’hormone de croissance humaine a été utilisée pour augmenter avec succès la production de lait 

chez les mères d’enfants à terme et prématurés (Gunn et al., 199642; Milsom et al., 199843) et sans 
insuffisance de lactation (Breier et al., 199344; Milsom et al., 199245). Les résultats sont dose 
dépendants, sans effet secondaire rapporté, chez la mère et l’enfant, pendant la durée des 7 jours de 
l’étude. 

 
o Des études plus anciennes ont également montré que l’ocytocine, habituellement utilisée pour 

déclencher le réflexe d’éjection, pouvait également augmenter la production de lait (Ruis et al., 
198146). Une dose appropriée d’ocytocine par voie buccale ou sublinguale (pas nasale) pouvait aider 
à améliorer la production de lait, en particulier chez les mères dépendant d’un tire-lait, mais ne 
devait pas remplacer des informations pertinentes sur l’allaitement et le tirage du lait (Renfrew, Lang 
& Woolridge, 200047). 
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o L’hormone Thyrotropin Releasing Hormon (TRH)  a été très peu étudiée. Il a été montré une 
augmentation significative de la production, chez des mères présentant une insuffisance de lactation, 
et peu d’effet chez des mères à lactation normale (Tyson, Perez, & Zanartu, 197648).  

 
o L’acupuncture est un traitement ancien et efficace utilisé en Chine pour l’insuffisance de lait. 

Clavey (1996)49 présente la procédure et rapporte un taux de plus de 90 % d’efficacité quand 
l’acupuncture a été débutée dans les 20 jours qui suivent la naissance mais moins de 85 % de succès 
après 20 jours post-partum. Plus le traitement est commencé tôt dans le post-partum, plus les 
résultats sont rapides et plus la production a de chances d’augmenter significativement. 

 
o Les préparations à base de plantes ont été utilisées depuis l’antiquité pour stimuler la production 

de lait. Bien qu’il n’y ait que très peu d’études derrière l’usage de la plupart de ces préparations, 
beaucoup sont largement recommandées par les praticiens pour augmenter la production de lait. 
Elles incluent le fenugrec, le chardon béni, la feuille de framboise, l’ortie ; cependant, un certain 
nombre ne sont pas sûres pour les femmes qui allaitent (Low Dog & Micozzi, 200550). De nombreux 
auteurs ne sont pas d’accord ou fournissent des informations complètement contradictoires sur 
l’utilisation de préparations variées (Humphrey, 200351). D’autres «remèdes» tels que la bière 
(houblon) et la levure de bière (complexe à base de vitamine B) sont parfois recommandés plutôt que 
de s’occuper de rechercher la cause sous-jacente d’insuffisance de lait. Bien que les préparations à 
base de plantes soient communément utilisées, il faut être prudent : les praticiens pourront se référer 
la German Commission E Monograph pour la sécurité des profils de plantes (Blumenthal, 199852), à 
l’American Herbal Products Association (www.ahpa.org) pour des informations sur les normes de 
fabrication et d’étiquetage et à l’American Botanical Council (www.herbalgram.org) pour de 
l’information sur la qualité des produits à base de plantes. 

 
Les médicaments ne devraient jamais remplacer des instructions sur l’allaitement, adaptées à la situation de 
chaque mère. L’usage de galactagogues nécessite un suivi rapproché par le praticien de la mère et celui du 
bébé (Academy of Breastfeeding Medecine, 2004). 
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