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RELACTATION 
 

Connaissances acquises et recommandations relatives à cette pratique 
 
 
1. Introduction 
 
L’OMS recommande de recourir à l’allaitement exclusif pendant au moins les 4 et si 
possible les 6 premiers mois de vie de l’enfant, prolongé jusqu’à l’âge de 2 ans, voire plus, 
en association avec une alimentation complémentaire adéquate.  On constate toutefois que 
de nombreux enfants cessent d’être allaités dans les quelques semaines ou mois qui suivent 
leur naissance, les risques de maladie, de malnutrition et de décès étant dès lors plus 
importants. 
 
Remettre en route l’allaitement est cependant chose possible.  Toute femme ayant cessé 
d’allaiter, récemment ou par le passé, est en mesure de rétablir sa production lactée, qu’il 
s’agisse d’allaiter son propre enfant ou à la suite d’une adoption, et sans nécessité 
d’une nouvelle grossesse.  Garante de la survie de l’enfant, cette démarche porte le nom 
de relactation.  Allaiter un enfant exclusivement est envisageable pour de nombreuses 
femmes qui font le choix de relacter.  Quant à établir la pratique de l’allaitement dans le cas 
d’une femme n’ayant jamais vécu de grossesse, il n’y a rien là de rédhibitoire, même si la 
quantité de lait produite dans de telles circonstances peut s’avérer insuffisante pour 
envisager un allaitement exclusif.  Dans ce cas particulier, on parle de lactation provoquée1 
(1).  
 
Relacter ou provoquer la lactation possédait par le passé un caractère exceptionnel et 
ces pratiques étaient peu documentées.  A l’heure actuelle, le nombre de travaux réalisés 
dans ce domaine est suffisant pour établir sans réserve que la plupart des femmes sont en 
mesure de relacter, dès lors qu’elles éprouvent une réelle motivation et que des informations 
et un soutien adaptés leur sont prodigués.  Des techniques jugées efficaces ont été abordées 
de manière empirique et les connaissances acquises à ce jour sont suffisantes pour établir 
des directives pratiques destinées aux mères désirant relacter.  Le présent rapport vise 
à fournir des informations fiables aux agents de santé placés en présence de mères et 
d’enfants pour lesquels un tel soutien peut s’avérer nécessaire. 
 
 
2. Prévenir la nécessité de relacter 
 
Dès lors que services de santé et communauté prodiguent aux mères un réel soutien afin 
d’allaiter dans les meilleures conditions dès la naissance de leur enfant, la perspective 
d’avoir à relacter est quasiment écartée.  Au contraire, si cette nécessité se présente 
fréquemment, on en conclura que l’assistance liée à l’allaitement prodiguée communément 
doit subir des améliorations.  Il importe avant tout de faire en sorte que les services de 
                     
1 Les termes relactation et lactation provoquée sont fréquemment employés abusivement.  Certains 
auteurs recourent au terme lactation « provoquée » lorsqu’ils font allusion à une femme ayant allaité 
son propre enfant par le passé et recourant ultérieurement à cette pratique à la suite d’une adoption, ou 
dans le cas d’une grand-mère allaitant sont petit-fils ou sa petite-fille.  On notera que dans le présent 
rapport, le terme relactation est utilisé lorsqu’est évoqué le cas d’une femme ayant déjà vécu 
une grossesse, qu’elle ait ou non donné naissance à l’enfant allaité actuellement et indépendamment de la 
date de sa dernière grossesse. 
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maternité et de pédiatrie, au sein d’établissements de santé ou communautaires, soient à 
même de fournir aux mères toute l’aide dont elles ont besoin au moment d’engager, 
d’établir et de poursuivre l’allaitement. 
 
Avec l’Initiative pour des Hôpitaux Amis des Bébés - préambule aux Dix Conditions pour 
le Succès de l’Allaitement dans les services de maternité (86), au travers de la formation 
destinée aux agents de santé dans le Conseil en Allaitement (11) et de l’Initiative pour 
une Prise en charge intégrée des Maladies de l’Enfant (87), l’OMS et l’UNICEF 
manifestent leur encouragement à l’égard des pratiques visant à soutenir l’allaitement.  
Chaque visite effectuée par la mère auprès d’un agent de santé durant au moins la première 
année de vie de son enfant (lors d’une vaccination, d’un contrôle de croissance, pour traiter 
une affection ou dans le cadre de la planification familiale), devrait donner lieu à 
l’évaluation de l'allaitement.  Un allaitement satisfaisant devrait générer des 
encouragements, mais en présence de pratiques s’éloignant diamétralement des 
recommandations établies par l’OMS, d’un développement irrégulier de l’enfant, ou de 
toute autre difficulté, il serait souhaitable que l’agent de santé propose son aide.  Procéder 
systématiquement de la sorte permettrait d’éviter de nombreuses situations délicates et la 
nécessité de recourir à des méthodes plus astreignantes, impliquant notamment un soutien 
intensif et soutenu afin de rétablir l’allaitement après qu’il ait été interrompu. 
 
 
3. Circonstances engendrant la nécessité de relacter 
 
Certaines situations subsistent où, les pratiques de soins courantes n’obtenant pas 
de résultats, on constate un abandon ou une mauvaise conduite de l’allaitement.  Parfois 
encore, la mère, souffrante ou trop occupée, n’est pas en mesure d’allaiter et opte pour 
une alimentation artificielle qui risque de nuire à la santé de son enfant.  Il importe alors de 
pouvoir envisager une relactation ou une lactation provoquée.  Outre sa capacité à soutenir 
la pratique de l’allaitement, tout agent de santé doit maîtriser les techniques de relactation 
afin que la mère puisse y recourir si nécessaire. 
 
Diverses circonstances peuvent aboutir à la nécessité d’envisager une relactation ou 
une lactation provoquée : 
 
 dans le cadre de la prise en charge d’enfants malades, notamment d’enfants âgés de 

moins de 6 mois atteints de diarrhée aiguë ou persistante, de ceux qui ont cessé de 
téter avant de tomber malade ou durant leur maladie, et enfin de ceux pour lesquels 
on a été contraint d’envisager une alimentation artificielle que leur organisme ne 
tolère pas. 

 
 dans le cas d’enfants de faible poids de naissance qui ne sont pas en mesure de téter 

efficacement durant leurs premières semaines de vie et pour lesquels on recourt 
au gavage ou bien que l’on nourrit à la tasse. 

 
 dans le cas d’enfants refusant de s’alimenter, en particulier ceux âgés de moins 

de 6 mois dont les mères ont rencontré des difficultés aux moment d’établir 
l’allaitement ou dont la production de lait a diminué consécutivement à une mauvaise 
pratique de l’allaitement ou à l’usage de techniques inadaptées. 

 
 Lors d’une séparation entre une mère et son enfant, à la suite de l’hospitalisation de 

l’un ou de l’autre. 
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 Lorsqu’il faut faire face à une situation d’urgence, en présence d’enfants dont la mère 
n’est plus présente, d'enfants qui étaient nourris artificiellement auparavant, ou encore 
d'enfants ayant cessé d'être allaités.  Afin d’éloigner tout risque de diarrhée, 
d’infection ou de malnutrition, la reprise ou la poursuite de l’allaitement devrait être 
envisageable pour le plus grand nombre possible d’enfants, sachant qu’une femme est 
en mesure de relacter et de nourrir un enfant ou plus. 

 
 Dans des situations particulières, notamment lorsqu’une mère, après avoir opté pour 

une alimentation artificielle, change d’avis et décide d’allaiter son enfant, ou à la suite 
d’une adoption, afin que puisse se développer une relation affective entre la mère et 
l’enfant et que tous deux puissent profiter des autres avantages de l’allaitement. 

 
 Lorsqu’une mère se trouve dans l’impossibilité d’allaiter son enfant, parce qu’elle est 

gravement souffrante, qu’elle est atteinte de l’infection à VIH et, qu’ayant sollicité 
un conseil elle choisit de ne pas allaiter (85), ou encore après son décès.  En de telles 
circonstances et afin de nourrir l’enfant, une solution consiste, pour une autre 
personne au sein de la communauté, par exemple l’une ou l’autre des grands-mères, 
à relacter. 

 
 
 
Figure 1. Le mécanisme de la prolactine 
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4. Principes physiologiques de la lactation essentiels à la relactation 
 
Peu de recherches ont été spécifiquement consacrées à l’aspect physiologique de 
la relactation chez les êtres humains.  On constate cependant des similitudes entre 
les méthodes empiriques de relactation jugées efficaces et les principes physiologiques de 
la lactation (2, 3, 4, 5, 6, 7, 55, 56).  
 
Afin de satisfaire aux besoins nutritionnels d’un enfant, la production de lait maternel 
suppose : 

− le développement des alvéoles sécrétoires dans le tissu glandulaire du sein 
− une excrétion lactée des cellules des alvéoles sécrétoires 
− que le lait soit extrait du sein, par succion de l’enfant ou par expression 

A ces processus, on associe le rôle majeur des hormones. 
 
L’hormone prolactine, sécrétée par le lobe antérieur de l’hypophyse - située à la base 
du cerveau - possède une importance primordiale dans le processus de développement 
des alvéoles sécrétoires et d’excrétion lactée par les cellules alvéolaires.  L’action de 
la prolactine s’associe en général à celle des œstrogènes, de la progestérone ainsi que 
d’autres hormones produites dans le placenta ou les ovaires.  Démonstration a cependant été 
faite sur des animaux que la prolactine pouvait stimuler le développement des alvéoles 
sécrétoires, en présence ou non des autres hormones citées (2, 3, 4). 
 
Ainsi que le montre la Figure 1 (5, 11), à la stimulation du mamelon répond la sécrétion 
de prolactine.  Les impulsions nerveuses sensitives émises au niveau du mamelon sont 
conduites jusqu'à la base du cerveau, provoquant ainsi la sécrétion de prolactine par le lobe 
antérieur de l’hypophyse.  Dans le cas du sein qui ne produit pas encore de lait, la prolactine 
stimule le développement des alvéoles sécrétoires et déclenche simultanément au niveau 
cellulaire de ces alvéoles la production de protéines lactées et de lactose ainsi que la 
lactation. 
 
Divers modes de stimulation du mamelon, dont le plus efficace réside dans la succion 
exercée par l’enfant, peuvent provoquer une réaction prolactinique, plus accentuée la nuit 
que durant la journée (8).  L’expression manuelle ou mécanique du lait maternel offre 
cependant une certaine efficacité (9). 
 
Extraire le lait maternel sécrété, en quelque quantité que ce soit, contribue à en augmenter et 
à en stabiliser la production.  « Garder » son lait jusqu'à ressentir un sein tendu et lourd 
entraîne un blocage de la lactation (3,10).  La succion exercée par l’enfant sur le sein de 
sa mère ou l’expression manuelle ou mécanique, toutes trois ayant pour conséquence 
une augmentation du taux de prolactine et de la quantité de lait maternel extraite, sont 
essentielles à la stimulation de la production lactée tant pour la relactation que pour 
la lactation provoquée. 
 
Une seconde hormone, l’ocytocine, sécrétée par le lobe postérieur de l’hypophyse sous 
l’action de la succion, contribue au processus d’éjection du lait maternel.  L’ocytocine 
provoque la contraction de cellules musculaires entourant les alvéoles sécrétoires, laquelle 
entraîne l’écoulement de lait.  Quoiqu’inopérante en l’absence de lactation, l’ocytocine 
participe à l’éjection du lait dès lors que celui-ci est présent dans le sein de la mère, et donc 
indirectement à la production lactée après développement des cellules glandulaires.  L’état 
psychologique de la mère influençant la sécrétion d’ocytocine, il importe de soutenir et de 
renforcer la confiance de cette dernière afin de faciliter le processus d’éjection du lait (5). 
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La succion exercée par l’enfant sur le sein constitue la technique la plus efficace 
de stimulation des mamelons et d’éjection de lait.  Plus fréquente et plus longue est la tétée, 
plus conséquente en est la quantité de lait produite.  Pour être efficace, la tétée suppose 
une prise du sein correcte par l’enfant (6).  La partie périphérique de l’aréole où s’accumule 
le lait dans les sinus lactifères doit être à l’intérieur de sa bouche (Figure 2).  Les agents 
de santé doivent maîtriser l’évaluation d’une tétée afin de décider s’il convient d’assister 
la mère, et si besoin est s'assurer que l'enfant prend correctement le sein et que la tétée est 
efficace.  Afin qu’ils assimilent comment prendre correctement le sein et téter efficacement, 
une assistance supplémentaire est fréquemment nécessaire aux enfants qui n’ont pas 
d’expérience de la tétée ou qui sont accoutumés à l’utilisation du biberon ou de la sucette 
(15, 16).  De nombreux manuels, y compris les matériels de formation OMS/UNICEF (11, 
87), font état de détails pratiques, résumés dans l’encadré 1 qui suit. 
 
 
Figure 2. Illustration d’une bonne et d’une mauvaise prise du sein par l’enfant 
 
 
 Enfant qui prend bien le sein Enfant qui prend mal le sein 

 
 
 

(Physionomie externe) 
 
 
 Enfant qui prend bien le sein Enfant qui prend mal le sein 
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Encadré 1.   EVALUATION COURANTE ET AISEE D’UNE TETEE 
ET ASSISTANCE PRODIGUEE 

[Récapitulatif établi à partir des matériels de Prise en charge intégrée des Maladies de l’Enfant (86)] 

1. Demander à la mère : 
− Rencontrez-vous des difficultés à nourrir votre enfant ? 
− Allaitez-vous votre enfant ? Si tel est le cas, combien de fois en 24 heures ? 
− D’ordinaire, votre enfant consomme-t-il d’autres aliments ou liquides ?  Si tel est le cas, 

combien de fois par jour ? 
− De quelle manière alimentez-vous votre enfant ? 

 
2. Peser l’enfant, et déterminer le poids pour l’âge. 
 
3. Si l’enfant : 

− Rencontre des difficultés pour s’alimenter 
− Tète moins de 8 fois en 24 heures 
− Consomme d’autres aliments ou liquides ou 
− Possède un poids faible pour son âge 
Se livrer à l’évaluation d’une tétée durant 4 minutes (le cas échéant, patienter jusqu'à ce que 
l’enfant paraisse disposé à téter). 
Contrôler les signes de bonne prise du sein et de tétée efficace. 

 
4. Signes indiquant que l’enfant prend bien le sein : 

− Son menton touche le sein 
− Sa bouche est grande ouverte 
− Sa lèvre inférieure est éversée vers l’extérieur 
− L’aréole est plus visible au-dessus de sa bouche qu’en dessous 

 
5. Signes indiquant que l’enfant tète efficacement : 

− Il tète lentement et profondément, s’interrompt parfois puis recommence à téter 
 
6. En l’absence d’un des signes indiquant que l’enfant prend correctement le sein dans 

sa bouche, montrer à la mère comment le positionner et lui enseigner une bonne prise 
du sein. 
 Montrer à la mère comment tenir son enfant : 

- La tète et le corps de l’enfant sont dans le même axe 
- L’enfant est contre le sein et lui fait face, son nez se trouvant dans une position opposée 

au mamelon 
- Le corps de son enfant est contre le sien 
- Elle soutient tout le corps de son enfant, pas uniquement sa tète et son cou 

• Lui expliquer de quelle manière aider son enfant à prendre correctement le sein. Elle devrait : 
- Effleurer ses lèvres de son mamelon 
- Patienter jusqu’au moment où la bouche de son enfant est grande ouverte 
- Approcher rapidement son enfant du sein, en veillant à ce que la lèvre inférieure de 

ce dernier soit bien en dessous du mamelon 
 Rechercher les signes indiquant que l’enfant prend correctement le sein dans sa bouche 

et tète efficacement. 
 Si la prise du sein est incorrecte, essayer à nouveau. 

 
7. En présence d’une prise du sein correcte : 

Conseiller à la mère d’allaiter son enfant aussi fréquemment et longtemps qu’il en manifeste 
le désir, de jour comme de nuit, au moins 8 fois en 24 heures. 

 
8. Dans le cas d’un enfant dont l'âge approche des 6 mois et qui consomme d’autres aliments 

et liquides : 
Conseiller à la mère d’augmenter les tétées, de réduire la consommation d’aliments et liquides 
autres, et d’offrir ceux-ci dans une tasse jusqu'à pouvoir les écarter de l’alimentation de 
son enfant. 

 
9. Si l’enfant n’est pas allaité du tout, les adresser lui et sa mère à une conseillère 

en allaitement dans la perspective d’une relactation éventuelle. 
 

5. Données relatives à la pratique de la relactation et de la lactation provoquée 
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Chez les animaux, il est établi de longue date qu’une stimulation fréquente des tétines est 
susceptible d’entraîner le processus de lactation, sans pour autant que ne survienne 
le développement des glandes mammaires que génère la grossesse (3,17).  En 1967, 
une étude menée sur des chèvres a démontré que « stimuler la traite de manière prolongée 
pouvait provoquer un développement mammaire et l’écoulement de lait » (18). 
 
Chez les êtres humains, la plupart des informations recensées évoque le cas de femmes 
ayant soit relacté soit opté pour une lactation provoquée afin de nourrir leur enfant.  La 
presse populaire s’est fréquemment fait l’écho de ces expériences individuelles, mais 
des organismes de soutien à l’allaitement ont eux aussi abordé ce sujet, au travers 
de publications destinées principalement aux parents (19, 20, 21). 
 
Concernant la relactation, et malgré l’existence de nombreux témoignages, les premières 
observations effectuées dans des articles médicaux évoquent des faits curieux et anormaux 
(23).  Slome, dans un article rédigé en 1956 et faisant autorité (26), cite le cas de 
10 grands-mères du Natal ayant relacté afin de nourrir leurs petits-enfants.  En 1967, 
Newton (32) fait état de nombreuses expériences individuelles dans ce domaine, de même 
que Cohen en 1971 (33) puis Marieskind dans un rapport rédigé en 1973 (22).  L’intérêt et 
l’utilité d’une telle pratique ne sont reconnus que depuis peu par les professionnels de la 
santé (1, 24, 25) tout comme la valeur d’enseignement des témoignages de femmes y ayant 
recouru. 
 
Dans les années 70, Jelliffe (29,30), évoquant le cas de mères ougandaises qui nourrissaient 
leur enfant au biberon, décrit la nature d’un régime destiné à remettre en route la lactation.  
En 1977 (27) puis en 1978 (28), Brown se livre à l’analyse d’expériences menées en Inde et  
au Viet Nam soulignant l’intérêt de la relactation dans les pays en développement et dans 
des situations d’urgence, en particulier dans le cas d’enfants de faible poids de naissance.  
En 1981, aux Etats-Unis d’Amérique, Bose et al (31) font état d’une relactation menée à 
bien par des mères d’enfants malades et nés précocement.  Plus récemment, Thullen (34) 
et Thompson (35) soulignent la présence de la pratique de la relactation dans divers 
traitements médicaux.  En 1998, Marquis et al (88), se livrant à des observations au sein 
d’une communauté péruvienne, ont constaté que la relactation y était une pratique courante, 
les mères revenant sur leur décision d’interrompre l’allaitement - motivée en général par 
le refus de téter de leur enfant - et recommençant à allaiter après quelques jours voire 
quelques semaines, certaines relactant plus d’une fois pour le même enfant. 
 
L’étude de plus grande ampleur menée à ce jour réside dans une série de rapports 
rétrospectifs effectués par Auerbach et Avery (36,37) et Auerbach (38) aux Etats-Unis 
d’Amérique, où le cas de quatre groupes de femmes a été étudié selon l’usage de la 
méthode de rappel : 
 

1. 174 femmes qui avaient cessé d’allaiter prématurément ; 
2. 117 femmes qui relactaient pour nourrir un enfant de faible poids de naissance ; 
3. 75 qui avaient interrompu l’allaitement après qu’elles ou leur enfant ait été 

hospitalisé(es) ; 
4. 240 femmes qui allaitaient un enfant adopté, parmi lesquelles 83 n’avaient jamais 

vécu de grossesse, 55 avaient une expérience de la grossesse mais n’avaient jamais 
allaité et 102 avaient allaité un enfant auparavant. 
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De nombreuses études ont en outre été menées dans des pays en développement 
(en Papouasie-Nouvelle-Guinée (39), au Nigeria (40) et en Inde (41-46)), lesquelles, bien 
que de plus faible envergure que celles d’Auerbach et Avery, possèdent l’avantage d’être 
prospectives.  La plus importante, effectuée par Seema et al (43) se penche sur le cas 
de 50 mères qui, après hospitalisation de leur enfant âgé de moins de 4 mois et 
consécutivement à une interruption de la lactation pour 86 % d’entre elles et poursuite de 
l’allaitement de manière partielle pour 14 %, sont parvenues à relacter, à l’exception de 
l’une d’entre elles. 
 
 
6. Composition du lait durant la relactation 
 
Malgré la faible quantité d’études abordant cette question (47, 48), aucune différence 
significative n’a été constatée entre la nature du lait maternel produit durant une période 
de relactation ou de lactation provoquée et celle du lait maternel produit durant la période 
puerpérale.  Kleinman et al (47) ont constaté une absence de production de colostrum chez 
les femmes qui n’avaient jamais vécu de grossesse auparavant et une similitude dans la 
nature du lait produit durant les cinq premiers jours de lactation avec le lait de transition et 
le lait mature, tant au niveau de l’ensemble des protéines contenues, de l’alpha-
lactalbumine, que de l’IgA (immunoglobuline sécrétoire de type A). 
 
 
7. Influence de certains éléments sur le bon déroulement de la relactation 
 
Marieskind (22) évoque deux éléments majeurs liés à la réussite de la relactation : un désir 
affirmé de la mère biologique ou adoptive d’allaiter son enfant et l’action de stimulation sur 
les mamelons.  Brown (27, 28) et Jelliffe (30) ajoutent un troisième élément 
particulièrement important lorsque la relactation est encouragée pour son caractère 
salutaire : une structure de soutien destinée à la mère afin de renforcer et de maintenir sa 
confiance en elle-même.  Il convient en outre de souligner et d’expliciter des facteurs 
supplémentaires inhérents soit à l’enfant soit à la mère. 
 
7.1 Facteurs inhérents à l’enfant 

Relactation et lactation provoquée supposent que l’enfant exerce une succion sur le sein de 
sa mère.  Possèdent une influence à cet égard : 

- le désir éprouvé par l’enfant de téter 
- son âge 
- l’intervalle sans allaitement (c.-à-d., la durée de l’interruption de l’allaitement) 
- le mode d’alimentation de l’enfant durant cet intervalle 
- les causes d’un rejet subit du sein propres à l’enfant 

On compte parmi les autres facteurs susceptibles d’exercer une influence difficilement 
mesurable : 

- l’âge gestationnel (dans le cas des bébés de faible poids de naissance) 
- la prise d’aliments de complément (dans le cas d’enfants plus âgés) 

 
7.2 Facteurs inhérents à la mère biologique ou adoptive 

Ceux dont l’importance prime sont les suivants : 
- la motivation de la mère 
- l’intervalle sans allaitement (la durée pendant laquelle elle n’a pas allaité) 
- l’état de ses seins 
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- sa capacité à réagir avec lucidité aux besoins de son enfant 
- le soutien de sa famille, de sa communauté et d’agents de santé 

Autres facteurs dont l’influence est incertaine : 
- expérience préalable de la lactation 
- son état de santé et son alimentation (voir le chapitre 14). 

 
Les chapitres qui suivent abordent individuellement chacun de ces facteurs. 
 
 
8. Facteurs inhérents à l’enfant 
 
8.1 Désir éprouvé par l’enfant de téter 

La relactation possède toutes les chances d’être menée à bien dès lors que l’enfant 
commence à téter peu de temps après avoir été placé au sein.  Le processus est relativement 
aisé dans le cas des enfants qui manifestent leur désir de téter dès que placés au sein pour la 
première fois. 
 
Auerbach et Avery (36), évoquant le cas d’enfants ayant cessé d’être allaités précocement, 
rendent compte d’un allaitement réussi pour environ 39 % d’entre eux dès que placés 
à nouveau au sein (63 % parmi des enfants adoptés et 61 % parmi des enfants dont les 
mères avaient choisi de relacter après hospitalisation).  Plus âgé, l’enfant est susceptible de 
choisir et de s’obstiner dans ce choix, auquel cas les conditions dans lesquelles la 
relactation est envisagée sont moins favorables (26, 49), les autres facteurs en présence, y 
compris la motivation que peut éprouver la mère, possédant une moindre importance. 
 
Quoiqu’il en soit, de nombreux enfants doivent être aidés au moment de prendre le sein.  
Dans le cas d’une interruption totale de l’allaitement, Seema et al (43) ont constaté que 
74 % des enfants refusaient de téter dans un premier temps, principalement parce 
qu’éprouvant des difficultés à prendre le sein.  Grâce à l’aide, nécessaire, d’un agent de 
santé qualifié, tous sauf un furent toutefois capables de recommencer puis de continuer à 
téter. 
 
8.2  Age de l’enfant 

En règle générale, les enfants les plus jeunes sont les plus disposés à prendre le sein.  
Plus âgés, ils auront tendance à se montrer plus récalcitrants, en particulier lorsqu’ayant pris 
l’habitude d’être nourris au biberon. 
 
Auerbach et Avery (36, 37) ont constaté que les enfants âgés de moins de 3 mois étaient 
plus enclins à prendre le sein que ceux dont l’âge était supérieur à 3 mois.  Dans le cas 
d’enfants adoptés, une ligne de partage était constatée à l’âge de 8 semaines.  La première 
tétée se révélait efficace pour 90 % des enfants âgés de moins d’une semaine, 75 % de ceux 
dont l’âge se situait entre 1 et 8 semaines, mais seulement pour 51 % de ceux âgés de plus 
de 8 semaines.  Il est vraisemblable qu’excepté durant leurs 2-3 premières semaines de vie, 
les enfants sont moins disposés à prendre le sein lorsque celui-ci produit peu de lait (50). 
 
Banapurmath et al (41) évoquant le cas de mères adoptives, rendent compte d’une 
relactation menée à bien pour 4 mères sur 5 lorsque l’allaitement avait été repris avant que 
l’enfant ait atteint l’âge de 3 semaines, au contraire de celles n’étant pas parvenues à 
relacter (dans un rapport de 4 pour 5) qui avaient placé leur enfant au sein uniquement après 
que celui-ci ait atteint 3 semaines de vie. 
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La relactation est toutefois envisageable pour des enfants plus âgés, en particulier lorsque 
ceux-ci manifestent le désir de téter et prennent l’initiative (49, 51).  Au Pérou, il est 
rapporté que des mères sont parvenues à relacter pour des enfants âgés de plus de 12 mois.  
Le seul âge de l’enfant ne peut constituer une raison suffisante à ce que l’on déconseille à 
une mère de relacter ou d’envisager une lactation provoquée.  Si des raisons majeures 
existent qui motivent une relactation dans le cas d’un enfant plus âgé mais récalcitrant, des 
méthodes existent, auxquelles il sera peut-être nécessaire de recourir et sur lesquelles 
s’attarde le présent rapport (52).  Le soutien d’une conseillère en allaitement, familière du 
processus de relactation, est crucial ; toute tentative entreprise par une personne 
inexpérimentée risquant de générer un sentiment de frustration et de nuire à la relation 
mère-enfant. 
 
8.3  Intervalle sans allaitement 

L’intervalle sans allaitement constitue le laps de temps écoulé depuis la dernière tétée.  
L’analyse de cas individuels suggère une relactation globalement plus favorable lorsque 
cet intervalle est court, ceci dépendant vraisemblablement en partie de l’âge de l’enfant.  
Des enfants que l’on aura cessé d’allaiter lorsque plus âgés, et dans le cas desquels 
l’intervalle aura été plus long, ne souhaiteront peut-être pas être allaités à nouveau (36, 37, 
38, 49, 51). 
 
8.4 Mode d’alimentation de l’enfant durant l’intervalle sans allaitement 

Des enfants nourris au biberon risquent de développer une préférence pour la tétine 
artificielle au détriment du sein.  Banapurmath et al (41, 42) et Seema et al (43) rapportent 
que la difficulté est plus grande d’apprendre à un enfant à téter au sein lorsque celui-ci a 
pris l’habitude d’être nourri au biberon, quand bien même la lactation est établie.  Ces 
auteurs insistent sur le fait qu’il est nécessaire d’interrompre l’usage de biberons et de 
sucettes afin de surmonter le réflexe de rejet que peut éprouver l’enfant à l’égard de la 
succion du sein.  Nombre d’autres experts en lactation se livrent aux mêmes constatations 
(7, 15, 46, 53).  Des mères relactant pour des enfants âgés de 1 à 6 mois, observent que leur 
enfant, accoutumé au biberon, a tout d’abord manifesté une certaine perplexité à l’égard du 
sein.  Lang, dans une étude menée récemment (54), suggère que les enfants de faible poids 
de naissance nourris à la tasse durant la période transitionnelle entre gavage et allaitement 
auront vraisemblablement plus de facilité à téter que ceux pour qui il a été recouru à l’usage 
du biberon.  On notera cependant que l’apprentissage de la tétée est chose envisageable 
pour les enfants accoutumés à une tétine artificielle aussi, à condition que leur mère puisse 
bénéficier des conseils d’une personne suffisamment qualifiée (16).  Ceci exige 
une expérience suffisante, du temps et de la patience qui font parfois défaut aux agents 
de santé.  Afin de prévenir tout problème et lorsque nécessaire, mieux vaut utiliser une tasse 
plutôt qu’une tétine artificielle pour nourrir l’enfant. 
 
8.5 Causes d’un rejet subit du sein propres à l’enfant 

L’interruption précoce de l’allaitement est parfois liée à l’enfant, qu’il s’agisse d’un 
problème anatomique ou de son comportement. 
 
On citera pour exemple : 

- un frein de langue trop court, une voûte palatine fendue 
- des difficultés à prendre le sein, dont une utilisation maladroite de la langue 

peut en être la cause 
- le refus du sein 
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- des pleurs trop abondants (parce que provoqués soit par des coliques ou par 
un reflux gastro-œsophagien) 

Il importe de déterminer si de telles causes, propres à l’enfant, sont présentes et dès lors 
d’en assurer la prise en charge afin de pouvoir envisager une relactation réussie. 
 
8.6  Age gestationnel 

L’incidence de l’âge gestationnel de l’enfant ou de son poids au commencement de 
la relactation ou de la lactation provoquée est rarement analysée dans les études disponibles 
à ce jour.  L’évaluation de ces facteurs s’avère difficile, connaissant d’une part la 
corrélation existant entre poids et âge, et sachant d’autre part que de nombreux facteurs de 
confusion existent dans la prise en charge globale des enfants de faible poids de naissance 
et des prématurés.  Par le passé, il convenait en général de les nourrir au biberon et d’éviter 
de trop fréquents contacts physiques avec leurs parents.  Grâce aux méthodes actuelles qui 
préconisent un contact parents-enfant soutenu (notamment en recourant à la méthode 
kangourou), les enfants de faible poids de naissance peuvent être allaités totalement ou 
partiellement, parfois dès 32 semaines d’âge gestationnel et dans le cas de nourrissons dont 
le poids peut être aussi peu élevé que 1 300 g (13, 57, 58, 59). 
 
8.7 Prise d’aliments de complément 

Les aliments de complément (solides ou semi-solides) introduits dans l’alimentation de 
l’enfant peu avant l’âge de 6 mois sont susceptibles de se substituer au lait maternel.  Dans 
l’étude menée par Auerbach et Avery (36, 37), 46 % des mères constataient que 
l’introduction d’aliments de complément leur avait permis de réduire voire de supprimer 
l’utilisation de laits artificiels en complément, 50 autres pour cent continuant à les utiliser 
dans les mêmes proportions, au détriment de leur production, apparemment en diminution.  
L’introduction d’aliments de complément n’est pas souhaitable avant l’âge d’environ 
6 mois et ne devrait être envisagée qu’au bout de quatre à cinq mois de vie dans le cas 
d’enfants ne possédant pas une courbe de poids satisfaisante (chapitre 15) ou manifestant 
des signes évidents de faim, en dépit d’une stimulation optimale des seins. 
 
 
9. Facteurs inhérents à la mère biologique ou adoptive 
9.1 Motivation de la mère 

Il est peu probable qu’une femme parvienne à relacter ou à pratiquer une lactation 
provoquée à moins d’éprouver une réelle motivation à cet égard.  Les raisons qui justifient 
le plus souvent un désir de relacter sont les suivantes : 

- Relacter est bénéfique, tant au niveau de la santé que de la nutrition de l’enfant 
- Relacter favorise une relation mère-enfant plus étroite 

 
Les mères biologiques ou adoptives trouvent parfois en elles-mêmes cette motivation.  Ce 
peut être notamment le cas dans les communautés où revenir sur sa décision quant à 
interrompre l’allaitement est fréquent (88), dans les communautés où recueillir et allaiter 
un enfant ayant perdu sa mère biologique est une pratique courante pour les membres de 
la famille, et dans les pays industrialisés où certaines mères adoptent des enfants parce que 
dans l’incapacité d’en avoir ou par désir d’élargir ainsi le cercle de leur famille. 
 
Dans la plupart des cas néanmoins, les conseils, les informations, les encouragements et 
le soutien dispensés aux mères biologiques et futures mères adoptives par des agents 
de santé sont nécessaires avant que celles-ci ne trouvent suffisamment de motivation pour 
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relacter.  Ceci nécessite du temps, des compétences et de la patience de la part 
des conseillères2. 
 
Lors d’études menées au Nigeria par Abejide et al (40) et en Inde par Banapurmath (41) et 
Seema (43), il a été constaté que la santé de l’enfant prévalait auprès des mères biologiques 
ou adoptives en tant que facteur de motivation.  Dans ce cas précis, les enfants considérés 
étaient déjà souffrants au moment où la relactation avait été conseillée par un agent de 
santé.  En Papouasie-Nouvelle-Guinée (39), ce sont des informations dispensées auprès de 
mères adoptives au sujet des dangers liés à l’usage du biberon au moment où celles-ci en 
demandaient la prescription qui les ont incitées à relacter.  Dans ces situations, le fait de 
produire du lait et de pouvoir allaiter totalement était considéré comme un résultat majeur. 
 
Des études menées dans des pays industrialisés ont montré de leur côté que la relation 
mère-enfant constituait un facteur de motivation majeur tant chez les mères adoptives (37) 
que chez les mères d’enfants prématurés (31).  Dans de telles situations, l’expérience 
possède vraisemblablement une grande importance, indépendamment de la quantité de lait 
produite.  Les rapports émanant de pays en développement font rarement cas de la relation 
mère-enfant, non pas que celle-ci soit mésestimée, mais plutôt parce que là où l’allaitement 
prévaut, on considère qu’une relation étroite établie entre la mère et son enfant est chose 
naturelle et qu’en conséquence il ne paraît pas nécessaire de discourir à ce sujet. 
 
La production de lait maternel est possible, quand bien même la femme ne ressent pas 
une motivation particulière en la matière, mais dès lors que l’enfant manifeste le désir 
affirmé de téter (21, 49).  En témoigne le cas de grands-mères en Afrique (26) qui, ayant 
placé un enfant au sein afin de le calmer en l’absence de sa mère, ont produit du lait alors 
même qu’elles n’avaient aucune intention de relacter. 
 
9.2 Intervalle sans allaitement 

Le laps de temps écoulé depuis la dernière tétée donnée par une mère à son enfant constitue 
l’intervalle sans allaitement.  On considère souvent que plus cet intervalle est court, plus 
la probabilité de relacter est importante.  Des rapports émanant de pays industrialisés 
tendent à corroborer ceci ; d’autres, nombreux, provenant de pays en développement 
soulignent que la relactation survient parfois quinze à vingt ans après qu’une mère ait allaité 
son dernier enfant (22, 26, 39, 40, 41), y compris après que la ménopause se soit produite. 
 
9.3 Etat de ses seins 

La forme ou l’état des seins de la mère participent parfois à une interruption de 
l’allaitement ; par exemple lorsque ses mamelons sont rétractés ou présentent des crevasses, 
lorsqu’une infection se déclare au niveau des seins ou en présence de cicatrices 
consécutives à une intervention chirurgicale pratiquée au niveau des seins.  Dans une telle 
situation, l’enfant peut éprouver certaines difficultés à prendre le sein, à téter efficacement 
et le succès de la relactation s’en trouver compromis.  L’étude menée par Seema et al (43) 
établit que dans le cas de 12 % des mères considérées, il s’agissait-là de facteurs influents ; 
les auteurs soulignent toutefois qu’à la faveur d’une réelle motivation, d’un soutien apporté 
aux mères ainsi que de l’aide d’une personne qualifiée au moment de positionner l’enfant 
au sein, la plupart des difficultés ont finalement été surmontées. 

                     
2 Il s’agit en général d’une femme dispensant des conseils en allaitement. 
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9.4 Capacité à réagir avec lucidité aux besoins de son enfant 

Pour parvenir à relacter, une mère doit être disponible et allaiter son enfant à la demande, 
dès que celui-ci en manifeste le désir.  Il serait souhaitable qu’elle puisse s’occuper 
personnellement de son enfant et qu’elle multiplie avec lui les contacts peau à peau.  Elle 
devrait pouvoir se sentir dégagée de toute autre tâche durant quelques semaines et 
bénéficier dans la mesure du possible d’un congé maternité.  Si de tels éléments ne sont pas 
réunis, le succès de la relactation s’en trouvera compromis. 
 
9.5 Soutien de sa famille, de sa communauté et d’agents de santé 

Les femmes évoquent fréquemment l’importance du soutien psychologique reçu et 
soulignent que celui-ci est plus le fait de la famille, des amis ou des conseillères en 
allaitement que des médecins et autres agents de santé.  Citant le cas des Etats-Unis 
d’Amérique (36, 37), il est constaté que le père y possède fréquemment un rôle clé, en 
particulier au moment d’une adoption ou lorsque membres d’une même famille et amis 
manifestent quant à eux une attitude réprobatrice à l’égard de la lactation provoquée ou de 
la relactation.  Dans ce cas précis, les médecins se sont avérés les moins enclins à apporter 
leur soutien et ont parfois fait preuve d’une attitude ouvertement hostile. 
 
Dans les pays où allaiter est une règle, les femmes bénéficient d’un soutien plus affirmé de 
la part de leur famille et de leurs amis, la relactation en étant ainsi facilitée.  Dans un tel 
contexte, l’assistance des agents de santé est elle aussi plus importante, ces derniers initiant 
le processus de relactation et aidant la mère à la mener à bien (39, 40, 41, 43, 46). 
 
9.6 Expérience préalable de la lactation 

Une expérience préalable de la lactation ne possède sans doute qu’une influence relative sur 
la capacité de la femme à relacter.  Auerbach et Avery (35) ont établi que n’ayant jamais 
vécu de grossesse ou l’ayant vécu sans avoir jamais allaité, les chances pour une femme de 
relacter totalement étaient vraisemblablement moindres que dans le cas d’une autre 
personne possédant une expérience de l’allaitement ; pour autant, les auteurs ont souligné 
que les écarts constatés n’étaient statistiquement pas significatifs.  La probabilité, dans le 
cas des femmes considérées, de produire du lait au moyen d’une stimulation mécanique 
avant que l’enfant adoptif ne soit capable de téter efficacement, possédait elle aussi un 
caractère plus incertain.  Dans le cas d’une mère adoptive qui avait préalablement allaité, la 
vraisemblance pour l’enfant de pouvoir commencer à téter au cours des dix premiers jours 
était plus importante. 
 
Etudiant le cas de 12 femmes, Nemba (39) a constaté qu’à la faveur d’un protocole dont 
le but était de provoquer la lactation, 11 d’entre elles, qui n’avaient jusque-là jamais produit 
de lait, étaient parvenues à une lactation suffisante dans les 5 à 13 jours qui avaient suivi 
le début du protocole.  Seema et al, se penchant sur le cas de 50 mères, ont quant à eux 
établi que 46 d’entre elles avaient été capables de relacter pour leur propre enfant durant la 
période puerpérale, aucune différence n’étant constatée entre les mères primipares et 
multipares. 
 
 
10.  Temps nécessaire à la production du lait maternel 
 
Le temps nécessaire au déclenchement de la production lactée varie de quelques jours à 
quelques semaines, toute estimation étant délicate.  Là où un certain nombre de mères ne 
produiront jamais suffisamment de lait afin d’établir ou de remettre en route un allaitement 
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exclusif, d’autres au contraire parviennent à une lactation optimale en quelques jours (39, 
40, 41, 42).  Certains auteurs estiment que la relactation est plus rapide dans le cas de mères 
ayant cessé d’allaiter peu de temps auparavant ou allaitant encore parfois, mais tel n’est pas 
toujours le cas.  Les mères pour lesquelles l’intervalle sans allaitement a été plus long 
doivent parfois attendre quatre à six semaines avant de produire des quantités de lait 
significatives, mais quelques jours suffisent parfois dans leur cas aussi pour que survienne 
la montée de lait (40). 
 
Seema et al (43) ont pu constaté que la montée de lait survenait dans les 2 à 6 jours, 
une relactation partielle étant atteinte au bout de 4 à 28 jours et une relactation optimale 
au bout de 7 à 60 jours.  Abejide et al (40), étudiant le cas de 6 mères adoptives allaitantes, 
rapportent une montée de lait survenue entre le 4ème et le 7ème jour, une relactation 
partielle étant atteinte au bout de 11 à 18 jours et un allaitement exclusif étant rendu 
possible au bout de 21 à 25 jours.  Il conviendrait d’inciter les mères à la patience et à ne 
pas avoir d’attentes précises sur le moment auquel une quantité de lait déterminée devrait 
être produite. 
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Encadré 2.   COMMENT ALIMENTER UN ENFANT A LA TASSE 

• Tenir l'enfant sur ses cuisses, en position verticale ou semi-verticale. 

• Tenir la petite tasse contre les lèvres de l'enfant. 
Les bords de la tasse doivent toucher la lèvre supérieure et la tasse reposer légèrement 
sur la lèvre inférieure. 

• Incliner la tasse jusqu'à ce que le lait atteigne les lèvres de l’enfant. 
L'enfant s'éveille et ouvre la bouche et les yeux.  
− L'enfant de faible poids de naissance commence à laper le lait. 
− L'enfant né à terme ou l'enfant plus âgé tète le lait en en répandant un peu.  

• NE PAS VERSER le lait dans la bouche de l'enfant. Se contenter d’approcher la tasse 
près de ses lèvres et de le laisser se servir. 

• Lorsque l'enfant est rassasié, il ferme la bouche et refuse de boire davantage. S'il n'a 
pas pris la quantité prévue, il se rattrapera au repas suivant, ou réclamera plus souvent à 
boire.  

• Mesurer la prise d'aliments sur 24 heures, et pas seulement à chaque repas. 
 
 

 
 
Figure 3. Alimenter un enfant à la tasse 
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11.  Recommandations d’ordre pratique à l’égard de la relactation 
 
Les informations pratiques existantes relatives à la manière de relacter ou de provoquer 
la lactation se basent sur l’expérience des mères, des associations de soutien à l’allaitement, 
des conseillères en allaitement (19, 60) et sur la pratique clinique de professionnels de 
santé, qu’abordent les études précédemment évoquées. 
 
11.1 Déterminer quels sont les enfants et les mères qu’il importe d’aider au moment de 

la relactation 

Les services de santé et les services communautaires qui prennent en charge mères et 
enfants se doivent de recourir à des procédures systématiques d’évaluation de l’allaitement, 
ainsi que décrit aux chapitres 3 et 4 du présent document.  Les agents de santé, y compris 
ceux travaillant au sein de la communauté devraient être en mesure d’assister une mère qui 
rencontre des difficultés courantes et savoir où l’adresser en présence de besoins plus 
particuliers.  Une telle démarche permettrait de déterminer qui, des mères et enfants 
observés, peut avoir besoin d’aide et de conseils avisés en matière d’allaitement.  En 
conséquence, la nécessité d’envisager une relactation serait moindre et pour ceux que celle-
ci concernerait malgré tout, il est vraisemblable que l’aide dispensée serait dès lors plus 
appropriée. 
 
En présence d’une femme souffrante ou dont l’état nutritionnel trahit une malnutrition 
sévère, il serait souhaitable de prodiguer un traitement approprié, la relactation n’étant 
envisagée qu’ultérieurement, après recouvrement d’un meilleur état de santé.  Dans le cas 
d’un enfant de faible poids de naissance ou prématuré, tous les efforts devraient être 
entrepris afin que soit engagé et poursuivi l’allaitement dès le jour de la naissance.  Si un 
enfant est malade ou incapable de téter, il serait souhaitable d’enseigner à sa mère de quelle 
manière exprimer manuellement son lait, de telle sorte que celui-ci s’écoule immédiatement 
dès qu’une alimentation orale sera rendue possible.  Une mère qui exprime son lait dès le 
premier jour puis continue de manière régulière (au moins 8 fois en 24 heures) éprouvera 
plus de facilité à mettre en route l’allaitement et à produire suffisamment de lait pour 
satisfaire à une croissance harmonieuse de son enfant.  S’il survenait toutefois que la mère 
ne reçoive pas toute l’aide nécessaire au moment d’engager l’allaitement immédiatement 
après la naissance, une assistance devra lui être prodiguée ultérieurement pour relacter. 
 
11.2 Recommandations majeures 

A. Mesures essentielles 
• Conseiller la mère biologique ou adoptive et 

- déterminer la cause de la difficulté en présence 
- lui fournir des informations de même qu’aux membres de sa famille 
- l’inciter à plus de motivation 
- écarter tout facteur susceptible de nuire à la tétée ou à la production lactée 
- fournir une aide au long cours 

 
• Exercer une stimulation sur le mamelon et sur le sein par 

- la succion de l’enfant 
- une expression mécanique ou manuelle du lait maternel 
- un contact peau à peau 
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• Donner temporairement du lait en supplément à l’enfant sans recourir à l’usage 
du biberon 
- pour favoriser sa nutrition 
- pour l’inciter à téter 

 
B. Mesures diverses 

• Introduction de préparations galactogogues dans l’alimentation, si indiqué 
• Introduction d’aliments, de boissons 
• Repos 

 
Ces mesures sont explicitées dans les chapitres qui suivent. 
 
 
12. Mesures essentielles 
 
12.1 Conseiller la mère biologique ou adoptive 

La conseillère en allaitement est soit une professionnelle de santé qui aura suivi une 
formation en allaitement soit un membre de la communauté qui aura choisi de prodiguer des 
conseils liés à l’allaitement. 
 
La conseillère en allaitement passera beaucoup de temps en compagnie de la mère 
biologique ou adoptive.  Elle doit savoir écouter afin de pouvoir appréhender les sentiments 
de la mère - peut-être un sentiment d’échec à l’égard de son enfant ou de trahison de la part 
de son propre corps.  Elle ne doit pas formuler de jugements et ne pas tenter de forcer la 
mère à quoi que ce soit.  Elle doit contribuer à renforcer la confiance de la mère en elle-
même afin que celle-ci se sente capable de relacter.  De plus amples informations relatives 
aux techniques de conseil sont disponibles dans Le Conseil en Allaitement : Cours de 
formation (11). 
 
Préalablement à la mise en route de la relactation et afin de l’encourager, la conseillère 
en allaitement devra faire en sorte d’établir un dialogue soutenu avec la mère.  Elle lui 
prodiguera ensuite un soutien constant tout au long du processus de relactation.  Il s’avérera 
peut-être plus aisé d’obtenir un tel soutien au quotidien auprès d’agents de santé 
communautaires, d’associations de soutien entre mères ou d’accoucheuses traditionnelles.  
Il est cependant essentiel que les professionnels de santé adoptent une attitude 
encourageante et soient disponibles lorsque nécessaire. 
 
• PREALABLEMENT A LA MISE EN ROUTE DE LA RELACTATION 
 
La conseillère en allaitement doit faire en sorte d’établir un dialogue avec la mère 
biologique ou adoptive afin de déterminer les causes de l’interruption de l’allaitement ou les 
raisons qui motivent la perspective de relacter.  Elle doit s’enquérir de l’existence de tout 
facteur qui pourrait, soit entraîner une diminution de la production lactée (notamment 
l’utilisation de contraceptifs estroprogestatifs, de diurétiques thiazides, ou l’absorption de 
nicotine), soit nuire à la succion (dont l’utilisation de biberons ou de sucettes et des périodes 
de séparation entre mère et enfant sont des exemples). 
 
Dans le cas d’un rejet du sein par l’enfant (dont certaines des causes sont décrites 
au chapitre 8.5 du présent document), il importe d’agir de manière spécifique afin que 
la relactation puisse être menée à bien.  Le présent chapitre 12 offre une description 
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de méthodes d’alimentation et d’approches comportementales, et les matériels de formation 
OMS/UNICEF (11) ainsi que des guides adaptés (12, 13) fournissent par ailleurs de plus 
amples informations sur les difficultés particulières rencontrées dans ce domaine.  
Lorsqu’un traitement médical s’avère nécessaire, notamment en présence d’une voûte 
palatine fendue ou d’un reflux gastro-œsophagien, il serait souhaitable de solliciter les 
conseils d’une personne spécialisée ou de recourir à des ouvrages de référence (19, 55, 56). 
 
Si l’existence d’un facteur nuisible à la succion ou participant à une diminution de 
la production lactée est établie, tous les efforts devront être entrepris afin de l’écarter 
(notamment en ce qui concerne les sucettes ou la nicotine), de lui trouver un substitut (choix 
d’un autre mode de contraception, par exemple), voire encore de déterminer la manière 
de réduire les périodes de séparation. 
 
Il serait souhaitable que la conseillère en allaitement : 
 
1. S’assure que la mère biologique ou adoptive possède toutes les informations 

nécessaires sur : 

- les bienfaits de l’allaitement, tant sur la santé de son enfant que sur son état 
nutritionnel, mais aussi sur le développement entre eux d’une relation affective 
étroite, de même que sur les éléments motivant son désir de relacter ; 

- le fonctionnement de la relactation, sur le temps nécessaire à une augmentation de 
la production lactée, ainsi que sur l’engagement, la patience et de la persévérance 
que celle-ci suppose ; 

- les détails pratiques inhérents au fonctionnement de la relactation ; 
- la manière de surmonter des difficultés spécifiques et de s’assurer une assistance 

ou un traitement particulier ; 
- les facteurs nuisibles à la succion ou à la production lactée et sur la nécessité de les 

écarter ou de trouver une alternative. 
 
2. S’assure que la mère biologique ou adoptive possède toute la motivation nécessaire. 

La conseillère en allaitement devrait dispenser des informations pertinentes auprès de 
la mère, l’encourager et faire en sorte de renforcer sa confiance, mais ne pas tenter de 
la contraindre à relacter si cette dernière n’y est pas disposée.  Peut-être s’avérera-t-il 
utile de la placer en présence d’autres femmes ayant une expérience de la relactation 
et susceptibles de la lui faire partager. 

 
3. S’enquière de l’éventualité pour la mère d’un soutien de la part de ses proches. 

Dans la mesure du possible, la conseillère en allaitement devrait renseigner les autres 
membres de la famille sur l’importance et le déroulement de la relactation et rectifier 
toute information perçue erronée.  Il importe en outre qu’elle souligne le rôle majeur 
de leur soutien constant pour la mère et la nécessité pour cette dernière de prendre 
suffisamment de repos et d’être soulagée de ses diverses tâches durant la période 
de remise en route de sa production lactée.  Etablir un dialogue avec d’autres femmes 
possédant une expérience de la relactation peut dans ce cas aussi s’avérer utile. 

 
• UNE FOIS LA RELACTATION MISE EN ROUTE 
 
Il serait souhaitable que la conseillère en allaitement assure un suivi régulier auprès de 
la mère biologique ou adoptive et lui prodigue encouragement et soutien constant.  Ceci est 
particulièrement important si la mère décide de continuer à allaiter au-delà des premières 
semaines.  Au départ, le suivi en question devrait pouvoir être assuré quotidiennement. 



 19

 
12.2 Exercer une stimulation sur le mamelon et sur le sein 

Il importe que la conseillère en allaitement montre à la mère biologique ou adoptive 
comment exercer une stimulation optimale sur ses seins et ses mamelons. 
 
Si l’enfant manifeste le désir de téter : 

Encourager la mère à : 
- placer fréquemment son enfant au sein, aussi souvent qu’il en manifeste le désir.  

Elle devrait être à même de le faire toutes les 1 à 2 heures et au moins 8 à 12 fois 
en 24 heures ; 

- s’allonger et à dormir aux côtés de son enfant afin de l’allaiter durant la nuit et de 
faciliter la prise du sein par celui-ci sans que son propre sommeil en soit perturbé.  
Allaiter la nuit contribue à une augmentation de la production de prolactine et 
le contact tactile occasionné peut favoriser le désir de téter ; 

- laisser son enfant téter l’un et l’autre de ses deux seins, et aussi longtemps que 
possible lors de chaque tétée - 10 à 15 minutes au moins pour chaque sein.  Si 
l’enfant manifeste le désir de continuer de téter, la mère peut lui offrir à nouveau 
chacun de ses deux seins ; 

- s’assurer que son enfant prend correctement le sein, afin de prévenir tout 
traumatisme du mamelon, et qu’il extrait efficacement le lait maternel produit (6) ; 

- s’abstenir d’utiliser sucette, biberon et tétine, lesquels entraînent une moindre 
stimulation du mamelon et risquent de compromettre le désir de téter de son enfant 
(7) ; 

- donner des suppléments à son enfant séparément, en utilisant une tasse  
(Section 12.7, Encadré 2, Fig. 3). 

 
Si l’enfant rejette le sein ou ne parvient pas à téter : 

- S’assurer qu’il n’est pas souffrant, et qu’il ne présente pas un problème 
anatomique, lequel nécessiterait dès lors les conseils d’un spécialiste ; 

- suggérer à la mère de multiplier avec lui les contacts peau à peau et de continuer à 
lui offrir le sein dès qu’il manifeste de l’intérêt à cet égard ; 

- il est possible de stimuler à nouveau son réflexe de succion en utilisant une sonde 
d’allaitement (11, 13) (Figure 4) ou en utilisant la technique de l’« écoulement 
de lait goutte à goutte » (61) (Figure 5) ; 

- la mère exercera une stimulation sur ses seins en exprimant son lait de manière 
mécanique ou manuelle ; 

- s’abstenir d’utiliser biberons et sucettes, et l’alimenter à la tasse, si nécessaire. 
 
Ces techniques sont décrites dans le détail ci-dessous. 
 
12.3 Sondes d’allaitement 

Les sondes d’allaitement sont destinées à procurer à l’enfant un écoulement régulier de lait 
sous forme de supplément, simultanément à une succion et à une stimulation que ce dernier 
exerce sur le sein et le mamelon de sa mère.  Elles s’avèrent particulièrement utiles lorsque 
les quantités de lait maternel produites ne sont pas suffisantes, et favorisent le maintien de 
l’enfant au sein, lequel exerce en outre un mouvement de succion correct. 
La sonde est constituée d’un récipient (poche de plastique, bouteille ou tasse) destiné à 
contenir la quantité de lait équivalente à un repas, et d’un tube de faible diamètre au travers 
duquel le lait s’écoulera, lequel est fixé le long du sein afin d’être placé dans la bouche de 
l’enfant.  Il existe de nombreux modèles déposés dont l’utilisation - dans un contexte 
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particulier, à savoir lorsque ceux-ci sont disponibles et abordables (13) et aisés de nettoyage 
et d’entretien - est adéquate.  On notera qu’une forme plus rudimentaire de sonde 
d’allaitement existe, qui a fait ses preuves dans des situations où les modèles déposés 
étaient soit inexistants soit difficiles d’entretien (11, 12, 46), constituée d’une tasse et d’un 
tube de plastique de faible diamètre (Figure 4, Encadré 3). 
 
Il importe de réguler l’écoulement de lait afin que soit exercée sur le sein une stimulation 
suffisante avant que l’enfant ne soit rassasié. 
 
Nettoyer le fin tube de plastique décrit ci-dessus n’est pas chose aisée.  Immédiatement 
après usage, il doit être passé minutieusement sous l’eau chaude, d’une extrémité à l’autre 
et à l’aide de savon.  Ceci peut être effectué en vidant une seringue remplie d’eau à 
l’intérieur ou en aspirant sur celui-ci, comme on le ferait avec une paille.  Puis il devrait être 
stérilisé à l’aide d’eau de Javel et passé de nouveau à l’eau claire au moment de l’utiliser.  
On remplacera ce tube régulièrement, après quelques jours d’utilisation. 
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Figure 4. Emploi d’une sonde d’allaitement 
 

 
 

Encadré 3.   COMMENT AIDER LA MERE A UTILISER 
UNE SONDE D’ALLAITEMENT 

Montrer à la mère comment :  

• Utiliser une sonde gastrique ou une autre sonde fine en plastique et un bol pour contenir 
le lait.  Faute de pouvoir se procurer une sonde de très faible diamètre, on utilisera ce 
qu'on aura trouvé. 

• Ménager un petit orifice sur le côté, près de l'extrémité de la sonde, que l'on introduira 
dans la bouche de l'enfant (outre le trou existant à l'extrémité de la sonde).  Ceci 
facilitera l’écoulement de lait. 

• Préparer une tasse de lait (lait maternel exprimé ou lait artificiel) contenant la quantité de 
lait correspondant à un repas. 

• Placer une extrémité de la sonde le long du sein, de sorte que l'enfant tète le sein et la 
sonde à la fois.  Coller le tube sur le sein à l'aide de ruban adhésif. 

• Placer l'autre extrémité de la sonde dans la tasse de lait. 

• Faire un nœud sur la sonde si son diamètre est trop important, placer un trombone ou 
encore pincer la sonde pour contrôler le débit de lait et éviter  ainsi que l’enfant ne 
l’absorbe trop rapidement. 

• Contrôler l'écoulement de lait de façon que l'enfant tète pendant environ 30 minutes à 
chaque tétée, si possible.  (Lever la tasse accélère le débit, l'abaisser le ralentit.) 

• Laisser l'enfant téter quand il en a envie et pas seulement quand la mère utilise la sonde. 

• Laver et stériliser la sonde et la tasse après chaque usage. 
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Figure 5. Technique de l’écoulement de lait goutte à goutte 
 
 

 
 
12.4 La technique de l’« écoulement de lait goutte à goutte » 

Dans la technique de l’« écoulement de lait goutte à goutte » (Figure 5), la mère utilise 
un compte-gouttes ou une tasse afin de faire couler le lait le long de son sein pendant que 
l’enfant tète (61).  On pourra recourir à cette technique dans le cas d’un enfant récalcitrant, 
afin de l’inciter à prendre le sein et à téter.  En présence d’un enfant dont la prise du sein est 
correcte, cette technique est moins efficiente, le lait qui s’écoule ne parvenant que 
difficilement dans sa bouche.  En l’absence d’une personne pour l’aider, la mère pourra 
en outre éprouver certaines difficultés à appliquer cette technique qui suppose, pour plus 
de facilité, l’action de trois mains différentes. 
 
Seema et al (43) expliquent de quelle façon ils sont parvenus à encourager l’enfant à se 
mettre à téter en recourant à la méthode du goutte à goutte puis ont continué en utilisant 
une sonde d’allaitement. 
 
12.5 Expression mécanique et manuelle du lait maternel 

S’il arrive que l’enfant rejette totalement le sein ou soit incapable de téter, la mère devra dès 
lors trouver un autre moyen d’exercer une stimulation sur ces seins.  Exprimer son lait 
manuellement (Figure 6, Encadré 4) ou mécaniquement - à l’aide d’un tire-lait manuel ou 
électrique (13) - est la solution couramment utilisée. 

Exprimer son lait est particulièrement important pour la mère dont l’enfant est malade, 
possède un faible poids de naissance ou est né prématurément, ceci lui permettant de mettre 
en route sa production lactée avant que son enfant ne soit en mesure de prendre le sein.  
Les mères adoptives et parfois celles qui relactent pour leur enfant biologique jugent bon de 
masser légèrement leurs seins ou de les effleurer à l’aide d’un peigne avant que ne débute 
la tétée.  Il conviendrait d’exprimer son lait 8 à 12 fois par jour, afin d’approcher la 
fréquence moyenne souhaitable des tétées dans les premiers jours de la lactation.  Si cette 
technique a rencontré des échecs par le passé, la raison partielle en était vraisemblablement 
de n’avoir conseiller à l’époque qu’une stimulation espacée des seins.  La stimulation à elle 
seule contribue à une montée de lait au bout de une à six semaines.  L’expérience clinique 
suggère que plus la stimulation est fréquente, plus la montée de lait se produit rapidement.  
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Si physiologiquement, il s’agit-là d’une chose implicite, l’étude scientifique n’en a pas été 
encore réalisée. 
 
Le choix des mères diffère quant à privilégier une expression manuelle ou mécanique de 
leur lait (38).  Là où il n’est pas possible de se procurer un tire-lait et dans des situations où 
le nettoyage de l’appareil n’est pas aisé, les mères optent généralement avec succès pour 
une expression manuelle, et peut-être n’est-il donc pas nécessaire de recommander 
l’utilisation de tire-lait.  Quoiqu’il en soit, aucune de ces méthodes ne devrait se substituer à 
la succion exercée par l’enfant, lorsque les circonstances la rendent possible. 
 
Certains auteurs suggèrent de prolonger la stimulation manuelle ou mécanique des seins, 
quand bien même l’enfant a lui commencé à téter.  Toutefois, les mères qui relactent 
estiment que le temps nécessaire à la tétée est suffisamment long et peu nombreuses sont 
celles qui poursuivent toute forme complémentaire de stimulation de leurs seins. 
 
 
 
Figure 6. Expression manuelle du lait 
 
 
a. Placer l’aréole entre le pouce et l’index 

et presser vers la cage thoracique.  
b. Tenir le sein entre le pouce et l’index 

et appuyer derrière l’aréole. 
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Encadré 4.   EXPRESSION MANUELLE DU LAIT 

La technique est similaire, qu’il s’agisse de stimuler la production de lait avant 
de relacter ou d’exprimer son lait afin de nourrir son enfant ou d’entretenir la lactation. 

Apprendre à la mère à exprimer elle-même le lait.  Ne pas le faire à sa place.  Ne 
la toucher que pour lui montrer la marche à suivre et être délicat.  Lui apprendre à : 

• Se laver soigneusement les mains. 

• S’asseoir ou se tenir debout confortablement et, si le lait s’écoule, tenir un récipient propre 
près du sein afin de le recueillir. 

• Placer le pouce et l’index de part et d’autre de l’aréole, au-dessus du mamelon 
(Fig. 6a). 

• Presser le sein entre le pouce et l’index, légèrement vers la cage thoracique. 

• Comprimer puis relâcher le sein entre le pouce et l’index (Fig. 6b). 

• Continuer de comprimer et de relâcher le sein sur toute sa périphérie, afin d’être sûr d’en 
avoir stimulé toutes les régions. 

• Eviter de frotter ou de faire glisser les doigts sur la peau, tout autant que de pincer 
les mamelons - ceci risquant d’entraîner des douleurs au niveau du sein et du mamelon. 

• Continuer à exprimer le lait durant au moins 4 minutes, puis passer à l’autre sein. 

• Répéter l’opération à plusieurs reprises durant au moins 20 à 30 minutes. 

• Renouveler le processus plusieurs fois par jour, jusqu'à 8 fois et plus en 24 heures, quand 
bien même la montée de lait tarderait à se produire. 

Cette technique entraîne en général l’apparition du lait au bout d’une semaine, mais parfois plus 
tard. 
 

 
 
12.6 Contact peau à peau 

S’adressant à la mère, la conseillère en allaitement devrait mettre l’accent sur l’importance 
pour elle et son enfant de rester aux côtés l’un de l’autre, de dormir ensemble, et de 
multiplier les contacts peau à peau.  Les groupes de soutien entre mères soulignent 
l’incidence favorable du contact tactile sur de nombreuses difficultés rencontrées au 
moment d’allaiter ainsi que sur la production lactée qu’il contribue vraisemblablement à 
augmenter (59).  Il arrive fréquemment que des enfants n’ayant jamais tété, ou ayant rejeté 
le sein en un premier temps, tètent spontanément après qu’un contact peau à peau a été 
établi avec leur mère, sans que ne soit précipitée la prise du sein.  On attribue une incidence 
identique à d’autres formes de contacts étroits que la mère pratique à l’égard de son enfant, 
notamment le baigner en sa compagnie (65), le promener et le bercer en même temps 
qu’elle lui offre le sein.  Certaines mères considèrent opportun d’utiliser un porte-bébé muni 
de sangles. 
 
Tenu au contact de la peau de sa mère immédiatement après la naissance, le nouveau-né 
trouvera plus facilement le sein et sa première tétée se produira spontanément (62).  
L’explication à cela tient peut-être au sens de l’odorat et à son importance dans la recherche 
du mamelon (63).  Lorsqu’un contact tactile se produit avec ce dernier, c’est le 
comportement de la mère qui peut en être modifié, la réponse neuro-endocrinienne (64) 
stimulée, et la sécrétion de prolactine accrue.  Lorsque des nourrissons de faible poids de 
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naissance sont placés au contact tactile de leur mère, la production lactée augmente (59), 
favorisant ainsi la poursuite de l’allaitement sur une plus longue période (58). 
 
12.7 Suppléments nutritionnels donnés à l’enfant 

Tout au long de la période durant laquelle la mère rétablit sa production lactée, il est 
primordial de s’assurer que son enfant reçoit une alimentation adéquate.  Lorsque l’on 
dispose de lait maternel exprimé, celui-ci constitue généralement la meilleure alternative.  
S’il s’avère nécessaire de recourir à un substitut du lait maternel, il devra répondre aux 
besoins nutritionnels de l’enfant et l’on choisira par exemple un lait artificiel proposé dans 
le commerce ou une préparation confectionnée au domicile à base de lait animal frais ou 
pasteurisé.  Il convient de respecter des conditions d’hygiène strictes durant la préparation, 
d’effectuer un dosage correct et d’offrir une quantité qui convienne.  Les laits artificiels 
proposés dans le commerce seront préparés ainsi que mentionné sur leur contenant.  Le lait 
de vache, si utilisé, sera lui additionné de 50 ml d’eau pour 100 ml de lait, et d’une cuillerée 
à thé (5 g) de sucre afin d’obtenir une quantité de 150 ml prévue pour le repas.  Les 
boissons telles que les jus de fruit et les infusions ou les bouillies à base de céréales ne sont 
pas appropriées. 
 
Si l’enfant refuse de téter le sein qui ne produit pas encore de lait, on pourra utiliser 
une sonde d’allaitement (chapitre 12.3) afin de lui donner le supplément nutritionnel ; mais 
s’il manifeste au contraire son désir de téter, le supplément sera alors offert séparément.  
Dans de telles circonstances, utiliser une tasse pour le nourrir (54) est progressivement 
considéré comme la solution à privilégier, à condition que cela soit fait correctement (se 
reporter à la Figure 3 et à l’Encadré 2).  Utiliser une tasse est commode tant pour nourrir 
des enfants de faible poids de naissance que pour ceux dont le poids est plus élevé.  Si 
la mère le souhaite, elle pourra faire usage d’une cuillère mais contrôlera dès lors que 
les quantités données sont suffisantes.  On évitera d’utiliser biberons et sucettes (7) et la 
mère offrira son sein dès que son enfant manifestera une volonté déterminée de téter.  Au 
départ, la quantité de supplément nutritionnel à donner à l’enfant est proportionnelle à son 
poids, soit 150 ml par kg de poids corporel par jour, le total étant divisé en huit repas ou 
plus.  En présence d’une production lactée allant croissante, la consommation de 
suppléments nutritionnels sera révisée à la baisse (chapitre 16).  Le poids de l’enfant sera 
contrôlé régulièrement afin de déterminer si son alimentation est appropriée et s’il se 
développe correctement (chapitre 15). 
 
12.8 Récapitulatif des mesures essentielles inhérentes à la pratique de l’allaitement et 

favorisant la relactation  
 
S’appuyant sur l’expérience pratique des professionnels de soins de santé et des 
associations non professionnelles de soutien à l’allaitement, qu’étaye notre compréhension 
des principes physiologiques, on recommande actuellement d’agir comme suit : 

- Conseiller la mère : appréhender la situation, informer, motiver, fournir un soutien 
au long cours 

- Expliquer aux proches (parents et amis) de quelle manière ils peuvent aider la 
mère 

- Proposer son aide en présence de problèmes d’ordre physique chez la mère ou 
l’enfant 
(traiter une affection, donner des conseils avisés lorsque des problèmes 
anatomiques sont constatés) 

- Aider la mère à écarter tout facteur nuisible à la production lactée ou à la succion 
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- Encourager un contact étroit entre la mère et son enfant, notamment par 
la multiplication des contacts peau à peau 

- S’assurer que seins et mamelons sont suffisamment stimulés 
- S’assurer que l’enfant prend correctement le sein de sa mère, exerçant ainsi 

une succion efficace et ne risquant pas de provoquer un traumatisme du mamelon 
- Faire en sorte que l’enfant tète fréquemment chacun des deux seins, de jour 

comme de nuit : toutes les 1 à deux 2 heures dans la mesure du possible et 8 à 12 
fois au moins en 24 heures, en tétant 15 minutes minimum chacun des deux seins 

- En présence d’un enfant qui rejette le sein, recourir à la technique de l’écoulement 
de lait goutte à goutte et/ou à une sonde d’allaitement afin de l’inciter à téter 

- Stimuler les seins par une expression manuelle ou mécanique jusqu'à ce que 
l’enfant manifeste son désir de téter et en soit capable 

- Utiliser une tasse pour donner des suppléments nutritionnels à l’enfant, en évitant 
de recourir au biberon et à la sucette 

- Contrôler le poids de l’enfant. 
 
Dans de nombreuses situations, la mise en route de la production lactée se suffit des 
techniques énumérées ci-dessus. 
 
 
13. Mesures pharmacologiques 
 
13.1 Lactogogues 

Si tous les moyens physiologiques décrits plus haut sont restés sans résultat et que la 
montée de lait ne se produit pas ou que l’enfant ne prend pas de poids, on pourra dès lors 
envisager de recourir à une méthode pharmacologique.  On appelle lactogogues (ou 
galactogogues) les médicaments qui stimulent la sécrétion lactée.  Il arrive que le terme 
lactogogue soit en outre usité pour faire référence à des préparations élaborées à base de 
plantes censées accroître la production lactée ; qu’un effet pharmacologique leur soit 
attribué ou non.  On soulignera que si certains médicaments contribuent à accroître l’effet 
de la stimulation exercée sur le sein, ceux-ci n’agissent pas néanmoins de manière 
indépendante.  En conséquence et quand bien même des médicaments seraient utilisés, une 
stimulation complète des seins s’avère nécessaire. 
 
Les médicaments utilisés sont les suivants : 

 Préparations hormonales qui ont pour effet de simuler la grossesse et contribuent à 
déclencher la lactation provoquée. 

 Médicaments qui accentuent l’éjection de prolactine :  
- chlorpromazine 
- métoclopramide 

 
Certaines publications font état de l’utilisation d’autres médicaments sur lesquels ne 
s’attarde pas le présent document : 

 Sulpiride, apparenté à la métoclopramide, est utilisé dans un certain nombre de pays 
mais n’est ni disponible ni recommandé dans d’autres.  Des quantités significatives de 
ce médicament passent dans le lait maternel, accompagnées de possibles effets nocifs 
sur l’enfant. 

 Il a été démontré que l’Hormone thyroïdienne accélératrice du métabolisme 
accentuait elle aussi l’éjection de prolactine et certaines études menées dans des 
hôpitaux en ont évalué l’utilisation (66), y compris comme test du mécanisme de la 
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prolactine (31) ; il est cependant vraisemblable qu’une utilisation répétée n’est pas 
appropriée. 

 Par le passé, on recourait parfois à l’ocytocine administrée sous forme 
de pulvérisations nasales afin d’augmenter sa production lactée, mais une telle 
utilisation n’est plus répandue actuellement.  Une étude a montré que l’administration 
d’ocytocine à quatre mères d’enfants prématurés, avant que celles-ci n’expriment 
manuellement leur lait, avait eu pour effet de multiplier par 3 à 5 le volume de lait 
exprimé, en comparaison de quatre autres mères à qui l’on avait administré un 
placebo (79).  L’effet escompté de l’ocytocine est de favoriser le processus durant 
lequel le lait est extrait, non pas d’agir sur la sécrétion de lait elle-même.  Il est 
vraisemblable qu’extraire son lait avec plus d’efficacité contribue indirectement à une 
augmentation du volume sécrété, dès lors que l’éjection de lait est déjà déclenchée ; il 
est par contre peu probable qu’une incidence existe sur la mise en route ou le 
rétablissement de la production lactée. 

 
13.2 Préparations hormonales 

Des préparations d’œstrogènes de synthèse, de progestérone ou de contraceptifs 
hormonaux, tant orales qu’injectables, sont parfois prescrites - dans la plupart des cas 
auprès de mères adoptives n’ayant jamais vécu de grossesse - afin de provoquer la lactation 
(39, 67, 68).  Ces préparations visent à imiter les changements hormonaux qui surviennent 
durant la grossesse et à stimuler le développement des seins et la croissance des alvéoles 
sécrétoires.  La production de lait est supposée se mettre en route quelques jours après 
interruption de la prise d’hormones, afin que ce moment précis coïncide avec l’arrivée de 
l’enfant adoptif.  Aucune enquête de contrôle n’a encore été répertoriée, et à ce jour, il n’est 
pas de méthode spécifique qui puisse être recommandée en la matière. 
 
Un traitement hormonal est parfois prescrit en association avec la prise de médicaments 
stimulant la sécrétion de prolactine.  Les préparations hormonales sont administrées avant 
que ne commencent les tétées.  Leur prise est ensuite interrompue, tout comme la 
stimulation mécanique des seins, peu de temps avant l’arrivée de l’enfant adoptif.  
Chlorpromazine ou métoclopramide sont elles administrées lorsque les tétées ont débuté.  
Une étude décrivant le cas de 12 femmes qui n’avaient jamais produit de lait auparavant 
rend compte d’une lactation réussie au bout de 5 à 13 jours chez 11 d’entre elles (39).  Il 
n’est pas fait état d’études témoin. 
 
13.3 Chlorpromazine 

La galactorrhée (écoulement spontané de lait) constitue un effet secondaire connu de prises 
répétées de chlorpromazine (1 000 mg ou plus quotidiennement) prescrite dans le traitement 
de patientes atteintes de troubles mentaux (27).  Dans une étude menée en Ouganda auprès 
de cliniques pratiquant la relactation, Jelliffe a utilisé des doses modérées de 
chlorpromazine (50 mg, trois fois par jour pendant sept jours) en complément de la tétée 
(30).  Au début des années 70, Brown (27, 28) a prescrit de la chlorpromazine en 
complément de la tétée afin de faciliter une lactation provoquée chez des femmes qui 
allaitaient des orphelins dans des camps de réfugiés en Inde et au Viet Nam..  La 
chlorpromazine était administrée à raison de 25 à 100 mg trois fois par jour pendant sept à 
dix jours afin de faciliter le processus de lactation chez des femmes qui n’avaient jamais 
produit de lait auparavant et qui allaitaient un enfant ou plus.  En Papouasie-Nouvelle-
Guinée, on a prescrit de la chlorpromazine (à raison de 25 mg quatre fois par jour) à des 
femmes qui venaient d’accoucher et à d’autres pour qui ce n’était pas le cas afin de leur 
permettre d’allaiter des enfants adoptés ou placés en nourrice (39).  Ces études n’ont pas été 
soumises à contrôle et les résultats obtenus sont variables.  On note cependant que la plupart 



 28 

des femmes concernées ont réussi à produire du lait au bout de 5 à 10 jours, plus de la 
moitié d’entre elles parvenant à pratiquer un allaitement total. 
 
13.4 Métoclopramide 

Utilisé chez l’adulte, la métoclopramide possède une action antiémétique.  Chez l’enfant, 
elle est utilisée dans le traitement du reflux gastro-œsophagien.  Il a été démontré que 
son utilisation entraînait une augmentation de la sécrétion de prolactine (69, 78) et des 
études menées en 1975 ont établi qu’elle contribuait à accroître l’écoulement de lait (70, 
71).  De petites quantités sont sécrétées dans le lait maternel mais dans des proportions 
largement inférieures aux doses utilisées dans le traitement des enfants présentant un reflux 
gastro-œsophagien.  Il n’a été observé aucun effet indésirable chez les enfants dont les 
mères étaient traitées à l’aide de métoclopramide aux doses recommandées (à savoir 10 mg, 
trois fois par jour, pendant 7 à 14 jours) et l’on considère en conséquence que son utilisation 
ne présente pas de danger, à cette condition préalable.   
 
Trois enquêtes de contrôle ont évalué les effets qu’entraînait la prise de métoclopramide sur 
l’augmentation de la production lactée.  Dans une étude menée en 1981 (72) et contrôlée 
par placebo, Kauppila et al se sont penchés sur le cas de 37 femmes dont la production 
lactée était restée insuffisante dans les 13 à 110 jours qui avaient suivi leur accouchement.  
Ils ont constaté que l’administration quotidienne de 30 à 45 mg de métoclopramide 
entraînait une augmentation d’environ 200 à 300 ml par jour de la production de lait 
maternel.  Plus faiblement dosée, à raison de 5 mg, trois fois par jour, elle n’entraînait 
aucun résultat.  En 1980, étudiant le cas de 20 femmes qui avaient subi une césarienne lors 
de leur accouchement et utilisant de la métoclopramide dans le traitement de 10 d’entre 
elles durant sept jours, Lewis et al (75) n’ont toutefois pas pu établir de différence entre les 
deux groupes considérés ; la réussite de la relactation, dans un cas comme dans l’autre 
reposant vraisemblablement plus sur une conduite correcte de l’allaitement et sur un soutien 
approprié.  Plus récemment, en 1991, Ertl et al (74) se sont livrés à une comparaison entre 
deux groupes de femmes, les 11 premières utilisant de la métoclopramide à raison de 10 
mg, trois fois par jour immédiatement après leur accouchement, un placebo étant administré 
au groupe témoin des 11 autres.  Au jour 5, la production de lait maternel était 
significativement plus élevée dans le premier groupe que dans le second. 
 
D’autres rapports, nombreux, rendent compte d’une augmentation de la production de lait 
maternel à la suite de la prise de métoclopramide (45, 46) mais les études en question n’ont 
pas été soumises à un contrôle et les mères concernées avaient par ailleurs bénéficié de 
conseils liés à l’allaitement.  En 1985, Gupta et Gupta (44), se penchant sur le cas 
de 32 femmes dont la production de lait était insuffisante, ont constaté que la prise 
de métoclopramide avait entraîné des résultats au bout de 2 à 5 jours chez 28 d’entre elles.  
En 1986, Ehrenkranz et Ackerman (73) ont observé une augmentation du volume de lait 
exprimé après sept jours de traitement chez 23 mères d’enfants prématurés dont 
la production lactée tendait auparavant à diminuer.  En 1993, Budd et al (76) décrivent le 
cas d’un enfant ne se développant pas correctement quoiqu’allaité.  Après traitement à base 
de métoclopramide, constatation était faite d’une augmentation de la prolactine sérique et de 
la production lactée de la mère, l’enfant prenant lui du poids et un allaitement exclusif étant 
rendu possible. 
 
Il est des cas où la prise de métoclopramide est prescrite au moment de relacter ou 
lorsqu’une lactation provoquée est envisagée (27, 39, 44, 45, 46).  Son utilisation ne 
garantit toutefois pas une réussite systématique.  Banapurmath (41), ayant prescrit de la 
métoclopramide à raison de 10 mg, trois fois par jour durant 10 à 15 jours auprès de 10 
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mères adoptives qui avaient toutes allaité par le passé, a constaté que 5 d’entre elles 
seulement étaient parvenues à produire du lait.  Les mêmes auteurs, se livrant à une autre 
étude (42) auprès de 15 mères (13 mères biologiques et 2 adoptives) ont montré que toutes 
étaient parvenues à déclencher une lactation à l’aide de méthodes physiologiques, sans 
association de médicaments.  Abejide et al ont pu aider 6 mères à relacter avec succès sans 
recourir à aucun traitement médicamenteux.  Seema et al, choisissant au hasard parmi 50 
mères relactantes 25 d’entre elles, leur ont prescrit de la métoclopramide à raison de 10 mg 
trois fois par jour durant 10 jours.  Soutien, encouragement et assistance de personnes 
qualifiées étaient prodigués dans le même temps auprès des 50 mères concernées et de leur 
enfant afin d’assurer une prise correcte du sein.  L’ensemble des mères parvint à relacter, 
sans que des différences significatives ne soient relevées entre les deux groupes dans les 
résultats obtenus.  Seema et al en ont conclu qu’à condition de pouvoir bénéficier d’une 
aide adaptée de la part d’un agent de santé, le recours à un lactogogue ne s’avérait pas 
nécessaire. 
 
En conclusion et s’il paraît vraisemblable que la métoclopramide ainsi que d’autres 
médicaments contribuent à accroître une production lactée qui tendait à régresser, leur 
utilité après interruption complète de l’allaitement est elle incertaine.  Pour autant que l’on 
dispose de l’aide d’un agent de santé qualifié, il est vraisemblable que la relactation peut se 
passer de l’utilisation de préparations pharmacologiques, dont la prise répétée est par 
ailleurs déconseillée (77, 78) pour les raisons qui suivent :  

 Faute d’un nombre suffisant d’essais cliniques contrôlés par l’usage de placebos et 
d’études comparatives avec des méthodes physiologiques satisfaisantes, leur 
efficacité n’a pu être fermement démontrée. 

 Elles peuvent entraîner des effets secondaires chez la mère, notamment des troubles 
gastro-intestinaux et neurologiques. 

 Un phénomène de dépendance les concernant est susceptible de s’opérer chez 
les mères et les agents de santé ; ceux-ci étant dès lors incapables d’envisager 
une lactation réussie sans recours à des médicaments. 

 Les conseils liés à l’allaitement et le soutien prodigués à la mère risquent d’être 
négligés. 

 Lorsque la prise du médicament est interrompue et si la mère ne reçoit pas alors un 
soutien adapté, la production de lait risque de décroître. 

 
Seul un échec dans la mise en route de la relactation, après recours à des méthodes 
physiologiques adaptées durant deux semaines au moins, peut justifier la prise 
d’un médicament.  Si une médication est conseillée, on privilégiera l’utilisation de 
métoclopramide, à raison de 10 mg trois fois par jour durant une à deux semaines (77, 78).  
La prise du médicament sera interrompue au bout de deux semaines maximum, voire plus 
tôt si la lactation est établie et l’on s’assurera que la poursuite de l’allaitement se déroule 
correctement, afin que soit maintenue la production lactée. 
 
13.5 Galactogogues naturels 
 
Il arrive que les mères relactantes utilisent des galactogogues naturels, tels que levure de 
bière, infusions et boissons chaudes à base de céréales.  Certains ont l’aspect de 
préparations lactées.  Malgré l’existence de nombreux témoignages attestant de leur 
efficacité, peu nombreux sont ceux dont les effets ont été évalués scientifiquement.  
Cependant et si des vertus sont attribuées aux boissons traditionnelles par la mère ou son 
entourage, en consommer pourra avoir une incidence psychologique bénéfique sur celle-ci. 
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On conseille parfois de consommer de l’alcool, en particulier de la bière, afin d’augmenter 
sa production lactée.  Il a toutefois été établi dans une récente étude de contrôle (80) que 
la consommation d’alcool entraînait une diminution de la quantité de lait absorbée par 
l’enfant lors de la tétée suivante.  Démonstration a été faite d’un accroissement des taux de 
prolactine lorsque de la bière était consommée, mais selon toute vraisemblance, des 
substances étrangères à l’alcool contenu dans cette boisson en seraient responsables (81).  
On cite aussi parfois l’ail pour ses vertus.  Contrôlée par la prise d’un placebo afin d’établir 
une comparaison, l’ingestion d’une gélule alliacée par une mère a eu pour effet de 
prolonger la durée des tétées (82).  Une consommation répétée d’ail n’a par contre plus 
entraîné de différence. 
 
 
14. Recommandations destinées aux mères biologiques ou adoptives 
 
14.1 Les aliments 

On estime qu’il est nécessaire à la mère de s’alimenter correctement afin de pouvoir allaiter 
dans les meilleures conditions.  Les recherches effectuées n’ont toutefois pas été en mesure 
d’établir qu’une consommation supplémentaire d’aliments chez des mères dont l’équilibre 
nutritionnel était satisfaisant possédait une influence sur les quantités de lait produites.  Il 
est néanmoins probable que ce phénomène se vérifie chez les mères malnutries (83, 89).  
Quoiqu’il en soit, tant les professionnels de santé (28, 40, 46) que les mères possédant une 
expérience de la relactation ou de la lactation provoquée recommandent une alimentation 
équilibrée.  Ceci revêt une importance toute particulière dans le cas des mères adoptives à 
qui l’absence de grossesse n’a pas permis de développer une couche adipeuse 
supplémentaire, dont le corps d’une femme enceinte se recouvre lorsque celle-ci s’alimente 
correctement (28). 
 
Il conviendrait de fournir aux femmes qui ne s’alimentent pas suffisamment des conseils 
d’ordre nutritionnel visant à préserver leur santé et à favoriser la lactation.  Collations 
et boissons nourrissantes possèdent un intérêt tant diététique que psychologique et 
augmentent par ailleurs les ressources énergétiques de la mère, qui éprouve dès lors plus 
de facilité à allaiter et à s’occuper de son enfant.  Il importe toutefois d’éviter 
toute suggestion, selon laquelle la relactation, plus que la lactation courante, devrait être 
associée à une alimentation particulière.  Un apport nutritionnel journalier de 500 kcal 
durant la lactation est recommandé aux mères à qui l’on donne des suppléments d’aliments. 
 
14.2 Les liquides 

Par le passé, on conseillait aux mères d’absorber de plus grandes quantités de liquides afin 
de produire davantage de lait, mais il n’a pas été démontré que boire, plus que le corps ne 
le réclame, possédait un quelconque effet.  Absorber des quantités excessives de liquides, 
beaucoup plus qu’il n’est nécessaire pour étancher sa soif serait même susceptible 
d’entraver la sécrétion lactée (84).  Il a été remarqué qu’allaiter donne soif, et pour autant 
qu’elles soient en mesure d’étancher cette soif, les mères absorberont suffisamment de 
liquide pour remplacer les quantités sécrétées dans le lait maternel.  Auerbach et Avery ont 
constaté que les quantités de liquide absorbées durant la relactation variaient d’une femme à 
l’autre, mais ont écarté toute association entre l’absorption de liquides et la production 
lactée. 
14.3 Le repos 
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On recommande souvent du repos aux mères qui souhaitent accroître leur production lactée 
(30, 46).  Peu nombreuses sont les preuves qui attestent d’une incidence particulière, 
quoique la sécrétion de prolactine soit plus élevée au moment des tétées données la nuit.  
Les plus grands bienfaits du repos résident probablement dans la disponibilité qu’éprouve la 
mère à l’égard de son enfant, et dans la possibilité d’allaiter fréquemment.  Lui conseiller de 
se reposer trouve en cela de l’intérêt, mais considérer que s’allonger en permanence 
présente un caractère essentiel pour relacter est une erreur.  Informer parents et amis de la 
nécessité pour la mère de prendre du repos peut être utile afin de les encourager à l’aider et 
à la soulager des diverses tâches qui lui incombent d’ordinaire et lui permettre ainsi 
d’allaiter son enfant aussi souvent que possible.  Ils doivent comprendre qu’il ne s’agit pas 
là de paresse. 
 
14.4 Les congés 

Les femmes qui travaillent à l’extérieur sont plus que d’autres concernées par le risque de 
voir leur production lactée diminuer lorsqu’allaiter aussi souvent que nécessaire ne leur est 
pas possible.  Il arrive que leurs enfants développent une intolérance aux aliments artificiels 
et tombent malades, ou qu’ils refusent de téter lorsque leur mère est à la maison.  Il leur est 
en outre plus difficile de répondre aux besoins de leur enfant lorsqu’il est question de 
relactation. 
 
Dans la mesure du possible, elles devraient pouvoir obtenir un congé maladie d’une durée 
de 1 à 2 semaines afin de rétablir leur production lactée.  Si cela n’est pas envisageable, 
elles pourront recourir aux méthodes décrites plus haut, s’y astreindre de manière intensive 
durant un week-end ainsi que la nuit tout au long de la semaine.  L’enfant sera nourri à la 
tasse en l’absence de sa mère, et sur son lieu de travail, celle-ci exprimera son lait aussi 
souvent que possible afin de continuer à stimuler la sécrétion lactée. 
 
14.5 Une protection contre tout acte de brutalité 

Les mères que menacent des actes de brutalité peuvent avoir besoin d’assistance afin d’être 
disponibles pour répondre aux besoins de leur enfant.  Face à des situations extrêmes et 
lorsqu’il est conseillé à ces mères de relacter pour leur enfant biologique ou adoptif, mettre 
à leur disposition un espace d’accueil pourra s’avérer nécessaire, leur permettant ainsi de 
côtoyer d’autres mères allaitantes, de s’entraider et de se soutenir mutuellement. 
 
 
15. Contrôler les quantités de lait absorbées par l’enfant 
 
15.1 Contrôle du gain de poids de l’enfant 

Peser régulièrement l’enfant constitue la manière la plus fiable de s’assurer que les 
quantités de lait absorbées sont suffisantes.  Il importe de s’assurer qu’il se développe de 
manière satisfaisante durant une semaine, voire plus longtemps.  Certains enfants sont 
capables de se priver volontairement de nourriture, sans paraître contrariés de ne pas 
prendre de poids. 
 
Peser son enfant une fois par semaine constitue dans la plupart des cas une fréquence 
convenable.  Le « test du poids » avant et après la tétée ou le contrôle du poids plus d’une 
fois par semaine ne sont pas utiles dans le cas d’enfants nés à terme ; ils contribuent en 
outre à amplifier l’anxiété de la mère.  On a toutefois constaté qu’en présence d’enfants 
prématurés, un contrôle de poids plus fréquent avait pour effet de rassurer les mères et de 
renforcer leur confiance en elles. 
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Le contrôle du poids d’un enfant de moins de 9 mois devrait donner confirmation d’un gain 
pondéral d’au moins 125 g par semaine ou 500 g par mois, au delà des dix jours qui suivent 
la naissance.  Lorsqu’un enfant est allaité exclusivement, ces signes suffisent à indiquer que 
la mère produit assez de lait. 
 
Les parents attentifs constateront par ailleurs que leur enfant « forcit » ou que ses vêtements 
sont trop petits, ceci constituant un signe supplémentaire de gain de poids. 
 
15.2  Sensations de modifications lorsqu’est établie la lactation 

La mère est susceptible de constater des modifications au niveau de ses seins, lesquels 
donnent l’impression d’être plus volumineux, plus tendus, du lait s’écoule ou il est possible 
de l’exprimer.  Le signe majeur d’une production lactée en augmentation réside dans une 
moindre consommation de suppléments par l’enfant qui continue tout de même à prendre 
du poids.  Si la mère utilise un système de supplémentation au moment des tétées, ou si elle 
allaite et donne ensuite des suppléments à son enfant, il lui sera aisé de déterminer 
les quantités consommées.  Sachant cependant qu’un enfant consomme rarement les mêmes 
quantités de suppléments d’un jour à l’autre, cette technique ne s’avère pas totalement 
fiable sur une courte période de temps.  On citera par exemple le cas d’un enfant qui, au 
cours d’une soudaine crise de croissance, réclame des quantités accrues de suppléments 
durant quelques jours.  Il reste néanmoins qu’une évaluation précise peut être envisagée sur 
une plus longue période de temps. 
 
15.3 Urines et selles 

Au quotidien, celles-ci peuvent donner des indications utiles sur les quantités de lait 
absorbées.  Des urines fréquentes (6 couches mouillées ou plus par jour, avec une urine 
claire et limpide) indiquent l’absorption d’une quantité de liquide suffisante.  Durant les 
quelques quatre premières semaines de vie, la plupart des enfants émettent des selles de 
couleur brun-jaune, plusieurs fois par jour (56).  Au delà de ce premier mois, la fréquence 
des selles diminue jusqu'à une fois par jour, voire plus espacée encore, à savoir une fois tous 
les 7 à 10 jours.  Les selles en seront proportionnellement plus abondantes.  Leur 
consistance et leur couleur évoluent dès lors que d’autres aliments sont donnés à l’enfant, 
environ au milieu de sa première année de vie.  Les enfants à qui l’on donne des aliments de 
supplément artificiels émettent des selles plus dures et plus volumineuses.  Au fur et à 
mesure que sa production lactée augmente, la mère peut constater des changements, les 
selles de son enfant devenant plus molles, semblables à celles d’un enfant allaité. 
 
15.4 Vitalité 

La vitalité que manifeste un enfant est parfois aussi le signe d’une absorption de lait 
suffisante.  Un enfant qui se réveille spontanément toutes les 2 à 3 heures et demande à 
téter, qui tète vigoureusement et conserve suffisamment d’entrain pour multiplier les 
échanges avec son entourage, est selon toute vraisemblance suffisamment nourri.  Dans le 
cas contraire, il donnera l’impression d’être très calme et ne réclamera pas à téter, faute 
d’une vitalité suffisante pour manifester sa faim. 
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15.5 Evaluation de la production lactée 

Dès lors que la production lactée est mise en route, déterminer la proportion de lait maternel 
consommée par l’enfant est nécessaire.  Une méthode d’évaluation approximative consiste à 
effectuer une soustraction, ainsi que décrit ci-dessous : 

1. Apprécier les besoins nutritionnels globaux de l’enfant en fonction de son poids 
2. Déduire la quantité de suppléments consommés. 

La différence obtenue correspond approximativement à la quantité de lait maternel 
absorbée, et en conséquence à celle que produit la mère. 
 
 
16. Moindre consommation de suppléments 
 
16.1 Les besoins en suppléments 

La priorité commune à tous les enfants consiste à leur assurer une consommation suffisante 
des nutriments nécessaires à un bon développement de leur cerveau et de leur corps.  
Les mères qui relactent ou qui sont concernées par une lactation provoquée doivent avoir 
l’assurance que leur enfant continue à se développer correctement durant tout le processus 
de mise en route de l’allaitement.  Continuer à donner des suppléments dans des quantités 
plus importantes ou pour une période de temps plus longue que ce que l’on considère 
généralement nécessaire semble préférable à une diminution trop conséquente ou trop 
brusque. 
 
Dans un premier temps, la mère devrait donner à son enfant la ration totale de suppléments 
correspondant au poids de celui-ci (150 ml d’un substitut complet du lait maternel par kg de 
poids corporel, quotidiennement), soit à l’aide d’une sonde d’allaitement, d’une tasse, ou 
d’une cuillère.  Dès que la sécrétion lactée augmente, la ration de suppléments peut être 
réduite, en général approximativement de 50 ml par jour, à quelques jours d’intervalle. 
 
16.2 Manière de réduire la consommation de suppléments 

Il arrive que des enfants manifestent un moindre besoin de suppléments en les rejetant ou en 
refusant de téter le second sein de leur mère.  Cette observation est aisée lorsque l’on utilise 
une sonde d’allaitement. 
 
Dans d’autres cas, la mère devra prendre l’initiative d’en réduire la consommation, et 
déterminer dans quelle quantité : suffisamment - de telle sorte que son enfant manifeste 
davantage d’empressement à l’égard de la tétée, et/ou tète plus longtemps et plus 
fréquemment - mais sans exagération, au risque de le priver ou de le rendre apathique et 
incapable de se nourrir correctement. 
 
Une manière opportune de réduire la consommation de suppléments consiste à : 
 Réduire la ration totale de suppléments données en 24 heures de 50 ml. 
 Répartir éventuellement cette diminution de 50 ml au cours de plusieurs repas : on 

diminuera par exemple 5 rations de suppléments de 10 ml chacune, ou bien encore on 
prélèvera 25 ml de suppléments lors de 2 repas. 

 Continuer à prélever la même quantité de suppléments durant quelques jours. 
 Si l’enfant manifeste par son comportement qu’il est suffisamment nourri et si son 

poids a augmenté de 125 g ou plus au terme d’une semaine, la ration de suppléments 
sera à nouveau diminuée, dans les mêmes proportions. 
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 En présence d’un enfant qui manifeste sa faim ou qui n’a pas pris de poids au terme 
d’une semaine, ne pas réduire la ration de suppléments - la lui donner en quantité 
équivalente une semaine encore. 

 Si l’enfant persiste à manifester sa faim ou que son poids est resté identique au terme 
d’une seconde semaine, augmenter la ration de suppléments pour revenir à la quantité 
donnée au départ. 

 
Il est possible de procéder de diverses manières lorsqu’il s’agit de donner des suppléments à 
son enfant, et des conseils devraient être dispensés aux mères afin que chacune choisisse 
celle lui paraissant la plus opportune.  Nombre d’entre elles choisiront de n’en donner qu’au 
moment de certains repas.  Une méthode courante consiste à allaiter tôt dans la matinée et 
durant la nuit, lorsque les seins produisent le plus de lait, et à adjoindre des suppléments 
uniquement lors des repas de fin de journée.  Une autre méthode fréquemment utilisée 
consiste à donner des suppléments en alternance, un repas sur deux.  Il arrive que 
la consommation de suppléments dure jusqu'à introduction d’aliments solides. 
 
 
17. Conclusion 
 
Les études effectuées au sujet de la relactation se distinguent les unes des autres par 
leur ampleur, les méthodes employées, et le contexte culturel dans lequel elles ont été 
menées.  Les chercheurs se sont principalement focalisés sur les résultats de la relactation 
à court terme et sur les facteurs déterminants dans le succès de ce processus.  Lorsqu’un 
suivi a pu être assuré auprès des enfants dont les mères avaient relacté, constatation a été 
faite à leur sujet d’une croissance normale.  On note cependant que le suivi en question n’a 
généralement pu être poursuivi au delà de 4 mois environ.  Une fois atteint l’âge de 4 mois, 
une alimentation complémentaire était censée être introduite en complément de 
l’allaitement.  Continuer à allaiter, ainsi que recommandé, paraît néanmoins 
particulièrement important dans le cas de ces enfants qui durant l’intervalle sans allaitement 
auront pu souffrir de certaines affections et connaître une croissance ralentie. 
 
Il est possible de tirer quelques conclusions précises et importantes : 

 Allaiter est réalisable pour la quasi-totalité des femmes dès lors que celles-ci sont 
suffisamment motivée et soutenues.   L’âge, le nombre d’enfants, une expérience 
préalable de l’allaitement, ainsi que l’intervalle sans allaitement sont des facteurs 
de moindre importance. 

 Quelle que soit leur approche, les études menées dans ce domaine montrent que 
les mères, dans leur majorité, sont capables de produire du lait, la sécrétion lactée 
survenant généralement au bout d’une semaine.  La moitié environ des mères qui 
relactent sont en mesure d’allaiter leur enfant exclusivement au bout de un mois.  
Les mères qui relactent pour leur propre enfant parviennent en général à allaiter 
exclusivement plus fréquemment que les mères adoptives. 

 
Facteurs essentiels au succès de la relactation : 

 Motivation suffisante de la mère biologique ou adoptive, éducation et soutien à 
son intention.  Protéger la santé de son enfant et lui assurer une alimentation 
équilibrée sont deux éléments susceptibles de sensibiliser la mère, tout autant que la 
possibilité de développer une relation affective étroite à son égard. 
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 Tétées fréquentes, de jour comme de nuit.  De nombreux enfants manifestent de 
l’intérêt pour la tétée lorsque placés pour la première fois au sein.  D’autres auront 
besoin d’être aidés afin de prendre le sein et de commencer à téter. 

 Assistance de personnes qualifiées auprès de la mère, en particulier si l’enfant rejette 
le sein et doit être aidé pour parvenir à téter.  Une formation devrait être dispensée à 
des agents de santé préalablement désignés, afin que ceux-ci soient en mesure 
de conseiller les mères de manière avisée. 

 Encouragements et assistance auprès de la mère biologique ou adoptive de la part 
des agents de santé, en recourant à des techniques de conseil appropriées afin de 
renforcer et entretenir la confiance de la mère en elle-même.  Il s’agit peut-être là 
d’un aspect majeur de l’intervention des agents de santé auprès de ces mères. 

 Soutien de la part de la famille et des proches.  L’attitude du père biologique ou 
adoptif de l’enfant est susceptible d’être prépondérante. 

 Recours à des médicaments (lactogogues) si tous les moyens physiologiques 
appropriés sont restés sans résultat et que la montée de lait ne se produit pas au bout 
de deux semaines.  Les preuves d’une efficacité totale des médicaments considérés 
n’ont pas été établies et leur utilisation répétée n’est pas nécessaire.  Les médicaments 
ne devraient pas se substituer aux techniques physiologiques et à un soutien 
psychologique continu. 

 
Les programmes de promotion de l’allaitement devraient avoir pour priorité de dispenser 
une aide et un soutien adaptés à la mère tout au long de sa grossesse et durant la période 
post-partum, et lui permettre ainsi d’envisager l’allaitement dans les meilleures conditions, 
dès la naissance de son enfant.  Il reste cependant que pour des raisons inhérentes à 
la maladie, à un accouchement prématuré, à l’introduction précoce d’aliments de 
supplément ou à une mauvaise conduite de l’allaitement, certaines mères se trouvent 
confrontées à des difficultés et doivent dès lors être aidées pour parvenir à relacter.  
Lorsqu’un enfant est adopté, soit à la faveur de démarches habituelles ou dans l’urgence, la 
relactation ou la lactation provoquée constituent, selon toute vraisemblance, les meilleures 
méthodes d’alimentation, et procéder de la sorte devrait devenir une intervention de santé 
systématique.  Il conviendrait que des agents de santé soient désignés afin de suivre une 
formation de conseillers en allaitement et en outre encouragés à adopter des techniques 
adaptées qui facilitent pour la mère le processus de relactation. 
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Encadré 5.   AIDER UNE FEMME A REMETTRE EN ROUTE L’ALLAITEMENT 

• Lui expliquer les bienfaits de l’allaitement exclusif pour son enfant, et de quelle manière 
augmenter sa production lactée.  Souligner qu’il importe pour elle d’être patiente et 
persévérante. 

• Renforcer sa confiance.  La persuader qu’elle est en mesure de produire suffisamment de 
lait pour nourrir son enfant.  Essayer de la voir et de lui parler fréquemment - chaque jour 
dans la mesure du possible. 

• Veiller à ce qu’elle ait suffisamment à manger et à boire. 

• Lui conseiller de se reposer davantage et d’essayer de se détendre lorsqu’elle allaite. 

• Lui expliquer qu’elle devrait garder son enfant près d’elle, le tenir le plus souvent possible 
contre elle, et s’en occuper personnellement le plus possible.  Les grands-mères ainsi 
que d’autres membres de la famille peuvent être utiles lorsqu’il s’agit de prendre en 
charge d’autres travaux, mais ils ne doivent pas se charger de l’enfant à ce stade.  Plus 
tard, ils pourront s’en occuper à nouveau. 

• Lui expliquer que ce qui importe avant tout consiste à faire téter son enfant le plus 
souvent possible - au moins 8-10 fois en 24 heures, et davantage s’il le souhaite.  Parfois, 
il est plus facile de faire téter un enfant lorsqu’il a sommeil. 
− Elle peut offrir le sein toutes les deux heures. 
− Elle devrait lui permettre de téter dès qu’il en manifeste l’envie. 
− Elle devrait lui permettre de téter chaque sein plus longtemps qu’elle ne le faisait 

jusque-là. 
− Elle devrait le garder auprès d’elle et l’allaiter la nuit. 

• Lui indiquer comment donner du lait artificiel en attendant la montée de lait, et comment 
diminuer leur apport à mesure qu’augmente sa production lactée. 

• Lui montrer comment donner le lait artificiel à la tasse, et non au biberon.  Elle ne devrait 
pas utiliser de tétine. 

• Si son enfant refuse de téter un sein qui ne produit que peu de lait, l’aider à trouver 
un moyen pour donner du lait à l’enfant pendant qu’il tète.  Par exemple, à laide 
d’une sonde d’allaitement, d’un compte-gouttes ou d’une seringue. 

• Durant les tout premiers jours, elle doit donner la ration complète de lait artificiel 
correspondant au poids de l’enfant (150 ml par kg par jour) ou la même quantité qu’il a 
toujours eue.  Dès que le lait maternel monte, elle peut commencer à réduire la ration de 
lait artificiel de 50 ml environ, régulièrement, au bout de quelques jours. 

• Contrôler la prise de poids de l’enfant et l’émission d’urines, pour s’assurer qu’il obtient 
assez de lait. 
− S’il n’en obtient pas assez, ne pas réduire la ration de lait artificiel durant 

quelques jours. 
− Au besoin, augmenter la ration de lait artificiel pendant un jour ou deux. 

 

Si l’enfant continue de téter par moments, la production lactée augmente en quelques jours.  Si 
l’enfant a cessé de téter, il faut parfois 1-2 semaines, voire plus, avant que la montée de lait ne 
se fasse. 
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