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Protocoles cliniques de l’Academy of Breastfeeding Medicine 

Protocole n° 9 
Utilisation des galactogènes pour l’induction ou l’augmentation 

de la sécrétion lactée 
ABM Clinical Protocol #9 : Use of galactogogues in initiating or augmenting maternal milk production, 

second révision, 2018. Brodribb W and the Academy of Breastfeeding Medicine.  
Breastfeed Med 2018 ; 13(5) : 307-14. 

 
 
L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles clini-
ques portant sur le suivi de problèmes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succès de l’allaitement. 
Ces protocoles sont destinés uniquement à servir de recommandations pour le suivi des mères allaitantes et de leurs 
enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins médicaux. Des varia-
tions dans le traitement pourront être appropriées en fonction des besoins individuels du patient. 
 

Introduction 
 
Les galactogènes (ou galactagogues) sont des médicaments ou autres substances qui sont supposés faciliter le dé-
marrage, le maintien ou l’augmentation de la production lactée maternelle. Dans la mesure où la perception d’une 
faible production lactée est l’une des principales raisons données pour arrêter l’allaitement (1-4), tant les mères que 
les professionnels de santé ont recherché des produits susceptibles de remédier à ce problème, en plus d’autres in-
terventions non pharmacologiques.  
 
La production de lait chez la femme est un processus complexe, qui met en jeu des facteurs physiques et émotion-
nels et des interactions entre de nombreuses hormones, la prolactine étant supposée être la plus importante d’entre 
elles. Bien que la prolactine soit nécessaire pour la lactation, il n’y a pas de preuve d’une corrélation directe entre le 
taux de prolactine (taux basal ou pourcentage d’augmentation suite à la tétée) et le volume de lait produit par la 
mère allaitante (5-6). Toutefois, la plupart des mères allaitantes ont un taux basal de prolactine plus élevé que les 
mères non allaitantes pendant un certain nombre de mois et elles continuent à présenter des pics de prolactine en 
réponse aux tétées. 
 
La lactation est induite par l’accouchement et l’expulsion du placenta, avec la chute du taux de progestérone en 
présence d’un taux très élevé de prolactine. Il existe également un contrôle important par le biais d’autres hormones 
systémiques facilitatrices (œstrogène, progestérone, ocytocine, hormone de croissance, glucocorticoïdes, et insuline 
– 7). Ces modifications hormonales déclenchent l’activation de la sécrétion (stade II de la lactogenèse) au niveau 
des cellules épithéliales sécrétoires mammaires, également appelées lactocytes. La sécrétion de prolactine fonc-
tionne selon un système de feedback négatif, dans lequel la dopamine joue un rôle inhibiteur. Lorsque le taux de 
dopamine baisse, la sécrétion de prolactine au niveau de l’hypophyse antérieure augmente (7).  
 
Après la phase d’activation sécrétoire et l’établissement de la production lactée maternelle, le taux de synthèse du 
lait est contrôlé localement dans la glande mammaire grâce à un contrôle endocrine. Les seins lactants ne sont ja-
mais complètement « vides », et donc les termes « écoulement », « drainage », « sortie » sont plus appropriés. Si les 
seins ne sont pas drainés régulièrement et de façon suffisamment importante, la production lactée baisse. En revan-
che, un drainage plus fréquent et plus approfondi des seins induit habituellement une augmentation de la rapidité de 
la synthèse lactée, cet impact étant à la fois à court terme (d’une tétée à l’autre) et retardé (au bout de plusieurs 
jours – 8-9).  
 

Indications des galactogènes 
 
Les indications courantes pour les galactogènes sont l’augmentation d’une production lactée insuffisante (ou perçue 
comme telle). Physiologiquement, une faible production lactée est souvent en rapport avec un drainage sub-optimal 
du sein, dont les raisons incluent les problèmes dans lesquels l’enfant ne le draine pas correctement, une gestion 
inadéquate de l’allaitement, une maladie maternelle ou infantile ou une hospitalisation, ou des séparations mère-
enfant régulières pour le travail ou les études par exemple. Par ailleurs, les galactogènes ont souvent été utilisés en 
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service de néonatalogie chez les mères de prématurés, avec pour objectif de stimuler l’activation sécrétoire, ou 
d’augmenter une production lactée en baisse chez ces mères. Les mères qui ne mettent pas leur bébé au sein mais 
qui tirent leur lait manuellement ou avec un tire-lait constatent souvent une baisse de la production au bout de quel-
ques semaines. Les galactogènes ont également été utilisés pour l’induction d’une lactation chez une femme qui n’a 
pas été enceinte de l’enfant à allaiter, pour une relactation (relancer la lactation après un sevrage), ou chez les fem-
mes transgenres (10). 
 
De nombreux spécialistes en matière d’allaitement et des consultant(e)s en lactation ont recommandé d’utiliser ces 
médicaments et plantes, habituellement en dernier ressort, lorsque d’autres méthodes pour augmenter la production 
lactée n’ont pas donné de résultat. Toutefois, certains prescripteurs pourront les recommander de façon inappro-
priée, avant de souligner l’intérêt des moyens de base pour augmenter la production lactée (comme tétées fréquen-
tes, et drainage complet du sein à intervalles réguliers), ou sans avoir évalué les autres facteurs médicaux pouvant 
potentiellement être en cause (voir point 1 dans la section des recommandations). 
 

Galactogènes pharmaceutiques 
 
L’hormone de croissance humaine (11-13 – IB, IIA) (le niveau de qualité IA, IB, II-A, II-B, III et IV fondé sur le 
niveau de preuves utilisé pour les National Guidelines Clearinghouse, est noté entre parenthèses – 14), le sulpiride 
(15-16 – IIB) et l’hormone thyréotrope (TRH – 17-18 – IB) peuvent être des galactogènes utiles dans certaines po-
pulations, mais ne sont actuellement pas utilisés dans la plupart des pays. La dompéridone et le métoclopramide 
sont les galactogènes pharmaceutiques les plus couramment utilisés actuellement. Ce sont tous les deux des anta-
gonistes de la dopamine qui augmentent le taux de prolactine. Un certain nombre d’études anciennes, essentielle-
ment observationnelles ou contrôlées, ont constaté une augmentation du taux basal de prolactine chez des femmes 
allaitantes qui prenaient du métoclopramide ou de la dompéridone, ce qui est un signe d’efficacité (19-20 – IIA, 
III). Toutefois, nous manquons d’études de qualité élevées. Le nombre de femmes incluses dans des études rando-
misées en double aveugle avec groupe placebo (RTC) sur chacun de ces produits est faible. De plus, ces études ont 
souvent un pourcentage élevé de femmes perdues de vue, des protocoles différents de sélection des femmes (par 
exemple certaines tiraient leur lait pour leur bébé prématuré et toutes n’avaient pas une production lactée insuffi-
sante), les posologies et les durées d’utilisation du galactogène sont différentes, et d’autres mesures non pharmaco-
logiques pour augmenter la production lactée ont pu être utilisées avant de débuter la prise du galactogène.  
 
Dompéridone  
 
Une méta-analyse de la Cochrane (21 – IA) publiée en 2012 incluait 2 études portant sur un total de 59 mères de 
prématurés, et faisait état d’un bénéfice modeste (augmentation moyenne de la production de 99 ml/jour) suite à la 
prise de 30 mg/jour de dompéridone pendant 7 ou 14 jours. Une autre méta-analyse (23) arrivait à la même conclu-
sion (22), avec une augmentation moyenne de 88,3 ml/jour (intervalle de confiance à 95 % 56,8-119,8). 4 RTC ont 
été publiées depuis l’analyse de la Cochrane. Dans l’une, portant sur 45 femmes, 22 ont pris de la dompéridone, 
30 mg/jour pendant 4 jours après césarienne, et elles ont eu une production lactée plus élevée pendant cette période 
que les femmes du groupe témoin (24 – IB). Dans la seconde étude, menée sur seulement 15 mères qui tiraient leur 
lait pour leur bébé prématuré et qui avaient une faible production lactée, il y avait une différence de production lac-
tée de 300 ml/jour chez les femmes qui avaient pris de la dompéridone, 60 mg/jour pendant 4 semaines, par rapport 
aux femmes qui en avaient pris 30 mg/jour pendant la même durée (25 – IB). Une 3e étude menée en Grande Breta-
gne a comparé l’impact de la dompéridone, 30 mg/jour, et du métoclopramide, 30 mg/jour. La production lactée 
quotidienne des mères a été mesurée en commençant 10 jours avant la prise du galactogène et pendant les 10 jours 
de son administration (26 - IB). Les 51 mères incluses tiraient leur lait pour leur bébé prématuré et toutes avaient 
une faible production lactée. Toutes ont bénéficié d’un soutien de haute qualité pendant la durée de l’étude. Leur 
production lactée a presque doublé pendant la prise du galactogène par rapport au volume de départ, et a atteint un 
plateau après environ 7 jours de traitement. 
 
La 4e étude, qui est également la plus importante à l’heure actuelle (EMPOWER), incluait 90 femmes qui avaient 
une faible production lactée et qui tiraient leur lait pour leur bébé prématuré. Elles ont été randomisées entre J8 et 
J28 pour recevoir soit de la dompéridone, 30 mg/jour pendant 28 jours, soit un placebo pendant 14 jours puis de la 
dompéridone pendant les 14 jours suivants (27 – IB). Après 14 jours, 77,8 % des femmes du 1er groupe avaient 
augmenté leur production lactée de 50 % contre 57,8 % des femmes du second groupe. Après 28 jours, il n’y avait 
plus de différence entre les 2 groupes, et c’était toujours le cas à la date du terme ou à 6 semaines post-partum. Les 
résultats d’une très petite étude (n = 6) plus ancienne suggérait que les femmes pouvaient ou non répondre au  
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TABLE 1. GALACTOGENES COURAMMENT UTILISES 

 Dompéridone Fenugrec Métoclopramide Chardon-Marie a 

Références 21, 24-27, 29-31, 47, 61 56, 62-66 20, 26, 33-37, 39-41, 45 67-70 

Classe chimique ou pro-
priétés 

Antagoniste de la dopa-
mine. 

Epice couramment utili-
sée. Les produits actifs 
sont la trigonelline, la 4-
hydroxyisoleucine et le 
sotolon. 

Antagoniste de la dopa-
mine. 

Produits présumés actifs : 
flavolignanes. 

Qualité des preuves 5 études de niveau IB. Les 
autres ont une méthodolo-
gie inadéquate ou un 
pourcentage excessif de 
mères perdues de vue. 

IIA-IIB (3 études chez des 
mères allaitantes), la plu-
part ne sont pas de bonne 
qualité, résultats mixtes. 

IB-IIB, des études de 
haute qualité et de faible 
qualité qui donnent des 
résultats mixtes ; impact 
imprécis global sur la 
production lactée, mais 
pourrait être efficace. 

IIB (une étude chez des 
mères allaitantes). 

Posologie suggérée 10 mg per os 3 fois par 
jour, utilisée dans la plu-
part des études de niveau 
IB ; 1 étude de niveau 1B 
comparait des doses de 10 
ou de 20 mg 3 fois par 
jour, et constatait une 
augmentation plus im-
portante de la production 
lactée avec la dose plus 
élevée. Des posologies > 
60 mg/jour n’ont pas été 
étudiées dans ce contexte. 

Tisane (200 ml 3 fois par 
jour) ou prise orale de 570 
à 600 mg 3 fois par jour. 

10 mg per os 3 fois par 
jour. 

Chardon-Marie micronisé, 
420 mg par jour dans 
l’étude de Di Pierro et al 
(67) ; combinaison de 
chardon-marie, de phos-
phatidylsérine et de galéga 
(5 g par jour) ; anecdoti-
que : décoction avec 
1 cuillère à thé de feuilles 
séchées dans environ 
250 ml d’eau, infusé 
pendant 10 minutes, 2-3 
tasses par jour (71). 

Durée du traitement Début à divers moments, 
depuis J2 jusqu’à 3-4 se-
maines post-partum dans 
les études de niveau IB. 
Durée allant de 7 à 28 
jours. Impact maximal 
habituellement atteint 
après 7-14 jours. 

1-3 semaines 7-14 jours dans diverses 
études 

Chardon-marie micro-
nisé : 63 jours ; combinai-
son chardon-marie, phos-
phatidylsérine et galéga : 
28 jours. 

Problèmes spécifiques 
aux plantes 

 Nécessité d’une prépara-
tion standardisée d’origine 
fiable, sans contaminants. 

 Nécessité d’une prépara-
tion standardisée d’origine 
fiable, sans contaminants. 

Impact sur la lactation Augmentation de la sé-
crétion lactée tant chez 
des mères de prématurés 
utilisant un tire-lait que 
chez d’autres mères ayant 
une faible production lac-
tée. 

Données insuffisantes, 
probablement essentielle-
ment un effet placebo. 

Possible augmentation de 
la sécrétion lactée. Possi-
bilité que des mères ré-
pondent au traitement et 
pas d’autres. 

Données non concluantes. 
Possible augmentation de 
la production lactée à 
court terme. 

Effets secondaires poten-
tiels 

Maternels : sécheresse 
buccale, céphalées (dispa-
raissent en baissant la 
dose), crampes abdomi-
nales. Un cas rapporté de 
syndrome de sevrage psy-
chomoteur avec une po-
sologie de 160 mg par 
jour (72). 
Bien que non rapportées 
par les études sur la lacta-
tion, de rares complica-
tions (1,3/10 000 femmes 
en post-partum) à type 
d’arythmie cardiaque rap-
portées suite à un inter-
valle QT long, mais toutes 
les femmes concernées 
avaient des antécédents 
d’arythmie ventriculaire 
(31). Ce risque pourrait 

Généralement bien toléré. 
Diarrhées (effet secon-
daire le plus courant), plus 
rarement odeur corporelle 
de sirop d’érable, allergie 
croisée avec la famille des 
Astéracées / Composées 
(ambroisie et autres), des 
arachides et des Fabacées 
(pois chiches, soja, petits 
pois) avec possible 
anaphylaxie. 
Théoriquement, asthme, 
saignements, vertiges, 
flatulences, hypoglycé-
mie, perte de conscience, 
rash cutané ou wheezing, 
mais aucun de ces effets 
n’a été rapporté chez des 
mères allaitantes. 

Impact réversible sur le 
SNC suite à un usage 
court, incluant sédation, 
anxiété, 
dépression/agitation, ner-
vosité motrice, réactions 
dystoniques, symptômes 
extra-pyramidaux. Rares 
rapports de dyskinésie 
tardive (habituellement 
irréversible), qui ont 
amené la FDA à mettre un 
avertissement « boite 
noire » sur ce produit aux 
États-Unis.  

Généralement bien toléré ; 
occasionnellement trou-
bles gastro-intestinaux 
modérés ; allergies croi-
sées avec les astéracées et 
autres plantes de la fa-
mille des Composées (am-
broisie et autres) ; possi-
ble anaphylaxie. 
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être plus élevé en cas 
d’antécédents d’arythmie 
ventriculaire, de posologie 
élevée, de poids élevé ou 
de prise d’autres médica-
ments qui inhibent le mé-
tabolisme de la dompéri-
done (voir la rubrique In-
teractions immédiatement 
ci-dessous). 
Néonatals : taux lacté très 
bas et aucune prolonga-
tion de l’espace QT chez 
des prématurés qui ont 
consommé du lait mater-
nel alors que leur mère 
prenait de la dompéridone 
(73). 
Aux États-Unis, la FDA a 
émis une recommandation 
contre l’utilisation de 
dompéridone chez les mè-
res allaitantes (47). 

Interactions Augmentation du taux 
sérique si prise en combi-
naison avec d’autres pro-
duits métabolisés par le 
CYP3A4, comme le flu-
conazole, les macrolides, 
les cannabinoïdes, le 
pamplemousse, les anti-
psychotiques et d’autres. 

Aubépine, hypoglycé-
miants incluant l’insuline, 
antiplaquettaires, aspirine, 
héparine, warfarine, ca-
momille, huile de prime-
vère et de nombreuses 
autres plantes. 

IMAO, tacrolimus, anti-
histaminiques, tous les 
médicaments ayant un 
impact sur le SNC 
(incluant les 
antidépresseurs). 

Problèmes avec tous les 
produits métabolisés par 
le CYP3A4 – peut en 
augmenter le taux sérique. 
Possible augmentation de 
la clairance des œstrogè-
nes (baisse de leur taux 
sérique). Possible aug-
mentation du taux des 
statines. 

Commentaires Ne pas dépasser la dose 
recommandée. 
Produit normalement 
commercialisé pour le 
traitement des troubles de 
la motilité intestinale, une 
posologie de 20 mg 3 à 
4 fois par jour peut être 
recommandée en cas 
d’absence de réponse à 
des doses plus faibles. 
Certains pays utilisent 
cette dose à la base pour 
stimuler la prolactine. 
Toutefois, il n’existe 
qu’une étude utilisant 
cette dose chez des mères 
allaitantes. 

Diminuer graduellement 
la posologie est habituel-
lement recommandé. 

Réduire la posologie en 
cas de diarrhée est sou-
vent efficace. 

Certaines études suggè-
rent de diminuer graduel-
lement la posologie en fin 
de traitement. 

Pas de prescription néces-
saire. 

a. Chardon-marie (micronisé), ou Silybum marianum 
SNC : système nerveux central ; CYP : cytochrome ; FDA : Food and Drug Administration 
 
traitement, et que les primipares pourraient présenter une augmentation plus importante du taux de prolactine en 
réponse à la prise de dompéridone que les multipares (28 – IB).  
 
Lorsqu’on envisage les risques potentiels, il est clair que la dompéridone augmente l’espace QT et qu’elle a été im-
pliquée dans des arythmies ventriculaires et des décès soudains de cause cardiaque, en particulier chez les person-
nes âgées et des adultes en mauvaise santé (29, 30 – IA, IV). Le risque d’augmentation de l’incidence des aryth-
mies ventriculaires chez les femmes en post-partum n’ayant pas d’autres facteurs de risque semble très faible, mais 
il pourrait augmenter s’il existe d’autres facteurs tels que des antécédents d’arythmie ventriculaire, un indice ma-
ternel de masse corporelle (IMC) élevé, une posologie élevée, et l’utilisation concomitante de médicaments qui in-
hibent le CYP3A4 (31 – III). Dans une importante étude incluant 225 532 femmes en post-partum, la seule femme 
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qui a présenté une arythmie ventriculaire alors qu’elle prenait de la dompéridone avait des antécédents d’arythmie 
ventriculaire (32). Voir Table 1 pour davantage d’informations. 
 
Métoclopramide 
 
Cinq études randomisées en double aveugle avec groupe placebo ont été publiées entre 1980 et 2011 sur l’impact 
galactogène du métoclopramide (33-37 – IB). Parmi ces études, les mères incluses ont commencé à prendre du 
métoclopramide dans les 4 jours qui ont suivi la naissance sans qu’il y ait eu un diagnostic de faible production 
lactée (33, 34, 37). Une étude portait sur des femmes qui relactaient (36), et une incluait des femmes dont l’enfant 
avait pris moins de 500 g pendant le 1er mois de vie (35). Aucune de ces études ne retrouvait de différence sur le 
plan du volume de la production lactée et/ou de la durée de l’allaitement entre les femmes qui avaient pris du 
métoclopramide et celles qui avaient pris le placebo, même avec des stratégies optimales d’expression du lait et de 
conseils aux mères (37). Toutefois, comme mentionné plus haut, Ingram et al (26) ont constaté un impact similaire 
suite à la prise de métoclopramide et de dompéridone. 
 
Par ailleurs, plusieurs études randomisées contrôlées plus anciennes (38-41 – IB, IIA), contrôlées (42-43 – IIB) et 
observationnelles (20, 44-46 – III) ont fait état d’une augmentation significative de la production lactée suite à la 
prise de métoclopramide, 5-20 mg 3 fois par jours pendant des périodes allant de 5 jours à 4 semaines. La seule 
étude qui comparait l’impact de différentes posologies de métoclopramide ne retrouvait aucun impact suite à la 
prise de 15 mg/jour, mais constatait un impact positif similaire avec des posologies de 30 et 45 mg/jour. La rigueur 
scientifique de ces études anciennes n’est pas aussi bonne que celle des études plus récentes, et leurs résultats 
doivent donc être interprétés avec prudence. Concernant les risques potentiels, le métoclopramide peut induire des 
effets secondaires neurologiques chez la mère. Voir Table 1 pour davantage d’informations. 
 

En résumé 
 
Bien que ces galactogènes pharmaceutiques soient largement utilisés, il existe d’importants facteurs à prendre en 
compte concernant leur utilisation : 
1. Les galactogènes pharmaceutiques augmentent le taux basal de prolactine, et il existe des données montrant 

que la dompéridone (et éventuellement le métoclopramide) augmente la production lactée. Toutefois, le 
pourcentage de mères chez qui ce traitement serait réellement bénéfique reste incertain dans la mesure où on ne 
sait pas si toutes les femmes qui ont une faible production lactée ont un faible taux de prolactine et dans quelle 
mesure le fait d’augmenter le taux de prolactine augmentera la production lactée chez des femmes qui ont un 
faible taux ou un taux normal de prolactine. De plus, il n’y a pas de corrélation directe entre le taux basal de 
prolactine et le taux de synthèse lactée ou avec le volume de la production lactée. 

2. Les effets secondaires potentiels de ces médicaments doivent être soigneusement pesés par rapport au manque 
de preuves de leur efficacité  

3. La prescription de médicaments utilisés comme galactogènes constitue dans la plupart des pays une utilisation 
hors indication médicale (ces produits ne sont pas approuvés pour cette indication par les instances officielles), 
en particulier par la Food and Drug Administration (FDA) aux États-Unis, sauf dans des circonstances 
spécifiques. La FDA a explicitement déconseillé l’utilisation de dompéridone pour augmenter la production 
lactée (47, 48). 

 

Plantes, aliments et boissons à effet galactogène 
 
Dans les cultures non occidentales, les femmes qui viennent d’accoucher sont aidées par divers moyens qui sont 
censés faciliter la transition des débuts du maternage et optimiser l’allaitement. De nombreuses cultures 
recommandent de garder la mère bien au chaud et insistent sur une période de repos d’environ 1 mois. Et nombre 
d’entre elles recommandent également des aliments traditionnels et des plantes pour les femmes en post-partum, 
dont le but est d’augmenter l’énergie de la mère et de favoriser la lactation (49-52 - IV).  
 
Nombre de ces plantes médicinales sont utilisées depuis des siècles pour augmenter la production lactée.  Les 
plantes couramment citées comme galactogènes sont le fenugrec, le galéga, le chardon-marie (Silybum marianum), 
l’avoine, le pissenlit, le millet, les algues, l’anis, le basilic, le chardon béni, les graines de fenouil, la guimauve, les 
feuilles de moringa, le shatavari, le torbangun et encore d’autres (22, 53 – IA). LactMed (toxnet.nlm.nih.gov/ 
newtoxnet/lactmed.htm) a davantage d’informations sur l’impact de certaines de ces plantes sur la lactation. Si la 
bière est utilisée dans certaines cultures pour augmenter la production lactée, le houblon semble être l’ingrédient à 
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l’origine de cet impact, tandis que l’alcool pourrait abaisser la production lactée (54 – IA). Un composant de l’orge 
de la bière (même la bière sans alcool) peut augmenter la sécrétion de la prolactine (55).  
 
Le fait que la plupart de ces plantes sont utilisées depuis des siècles sans danger apparent est rassurant, mais il y a 
également très peu ou pas du tout de données scientifiques sur leur efficacité ou leur innocuité (56). Le mécanisme 
d’action de la plupart d’entre elles est inconnu, et les études disponibles pour les plantes, les produits de phytothé-
rapie ou les plantes galactogènes souffrent des mêmes carences que les études sur les galactogènes pharmaceuti-
ques : petit nombre de sujets, manque d’information sur les conseils donnés en matière d’allaitement, pas de ran-
domisation, pas d’assignation en aveugle. L’effet placebo pourrait être la raison de l’impression répandue (expé-
rience anecdotique) de leur efficacité. En raison des données limitées disponibles, seulement 2 préparations à base 
de plantes ont été incluses dans la Table 1. 
 
Il est important de noter que la prudence est recommandée dans l’utilisation des préparations à base de plantes en 
raison de l’absence de préparations contenant des doses standardisées de produit (autres que dans le cadre des re-
cherches), de la présence possible de contaminants, de leur potentiel allergisant et des possibles interactions médi-
camenteuses. Il existe un certain nombre de rapports sur des réactions indésirables à la fois chez la mère et l’enfant 
avec certaines plantes (56 – IV) ; certaines augmentent le taux sérique de warfarine, d’héparine et d’autres anticoa-
gulants, tandis que d’autres peuvent affecter la résistance à l’insuline et la glycémie. Des cas de réactions allergi-
ques maternelles sévères au fenugrec ont été rapportés (57 – III). 
 

Recommandations pratiques 
 
Les recommandations suivantes, fondées sur les données scientifiquement valides, s’appliquent aux femmes qui ont 
un problème de production lactée basse (par exemple, le bébé ne prend pas suffisamment de poids, ou il reçoit des 
suppléments en raison d’une faible production lactée, que ce soit pendant le démarrage de l’allaitement ou pendant 
la lactation). Il est toujours important de s’assurer que la faible prise de poids est bien due à un apport calorique in-
suffisant en raison de la faible production lactée et non à d’autres causes infantiles. Des informations spécifiques 
sur les divers médicaments et plantes sont résumées dans la Table 1. 
 

1. Rechercher les causes médicales de faible production lactée chez la mère : grossesse, prise de médica-
ments, insuffisance glandulaire mammaire primaire, chirurgie mammaire, syndrome des ovaires polykysti-
ques, hypothyroïdie, rétention placentaire, ingestion de gélules de placenta, kyste lutéinique, absence de sé-
crétion de prolactine suite à une hémorragie du post-partum, tabagisme important, consommation impor-
tante d’alcool, ou autres situations pertinentes. Traiter la cause retrouvée si un traitement est disponible 
(58). Pour la plupart de ces femmes, un galactogène ne devrait pas être recommandé ou prescrit. 

2. Évaluer et augmenter la fréquence et l’efficacité du drainage des seins. Utiliser des mesures non pharmaco-
logiques pour augmenter la rapidité de la synthèse du lait. Pour les femmes dont le bébé est inefficace au 
sein, ou incapable de prendre le sein (par exemple prématuré, hospitalisé, hypotonique, présentant un pro-
blème anatomique), exprimer régulièrement le lait manuellement ou avec un tire-lait est nécessaire. 
S’assurer que la technique d’expression du lait et le tire-lait utilisé sont efficaces. Les galactogènes 
n’augmenteront pas la production lactée si les seins ne sont pas drainés efficacement ou suffisamment sou-
vent. 

3. Bien que des études de meilleure qualité aient été publiées sur les médicaments galactogènes depuis la pré-
cédente version de ce protocole, ainsi que quelques études sur les plantes galactogènes, les données actuel-
les sur les galactogènes pharmaceutiques et les plantes galactogènes restent plutôt peu concluantes et tous 
ces produits ont des effets secondaires potentiels. En conséquence, l’ABM ne peut pas recommander un 
produit galactogène pour le moment. 

4. Si un professionnel de santé choisit de prescrire un galactogène après avoir pesé les risques potentiels ver-
sus les bénéfices potentiel d’un tel produit, il devrait suivre les recommandations suivantes (56, 59, 60 – 
IV) 
a. Informer les femmes sur les données existantes concernant leur efficacité, les modalités de leur utilisa-

tion et la durée du traitement par les galactogènes. 
b. Informer les femmes sur les données disponibles concernant les effets secondaires potentiels de ces 

produits. 
c. Rechercher chez la mère des contre-indications, allergies ou interactions médicamenteuses avec le mé-

dicament ou la plante choisie. 
5. En cas de prescription de dompéridone : 
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a. Il est particulièrement important de rechercher chez la mère des antécédents d’arythmie cardiaque ainsi 
que l’utilisation concomitante de produits tels que le fluconazole, l’érythromycine et les autres macro-
lides (Table 1). 

b. Même s’il n’existe pas d’étude sur le sujet, certains praticiens effectuent un électrocardiogramme chez 
les femmes avant de prescrire le traitement, puis à nouveau 48 heures après le début du traitement. En 
cas de constatation d’un allongement de l’espace QT, le traitement sera arrêté. 

c. Prodiguer à la mère le suivi nécessaire, superviser ce suivi ou référer la mère et l’enfant à un autre pro-
fessionnel afin de s’assurer qu’elle reçoit un suivi approprié à la recherche d’un effet secondaire. 

d. Prescrire le galactogène à la dose la plus basse possible pendant une durée la plus courte possible ; ne 
pas dépasser la dose thérapeutique recommandée. 

e. Envisager de diminuer progressivement la posologie plutôt que d’arrêter brutalement le traitement. 
Dans certaines études, la prise est tout simplement arrêtée à la fin de la période d’étude, tandis qu’elle 
est graduellement abaissée dans d’autres, sans que l’une ou l’autre stratégie présente d’avantage clair. 

f. Si la production lactée baisse après arrêt du traitement et réaugmente si la femme le reprend, tenter 
d’abaisser progressivement la posologie jusqu’à la dose efficace la plus basse possible, puis arrêter par 
la suite le traitement si possible. 

g. Envisager d’inscrire dans le dossier médical de la femme que la possibilité de contre-indications a été 
discutée, et qu’elle a été informée des bénéfices et des risques du galactogène prescrit. 

 

En conclusion 
 
Avant d’utiliser un galactogène, une évaluation soigneuse devrait être effectuée sur tous les aspects de l’allaitement 
par un expert en lactation, et on mettra en œuvre des stratégies n’utilisant pas de galactogène. En l’absence de réel-
le insuffisance de la production lactée, la mère devrait être rassurée. Lorsqu’une intervention est indiquée auprès de 
la dyade, les facteurs modifiables doivent être passés en revue : anxiété et santé mentale maternelle, confort et re-
laxation pour la mère, fréquence des tétées et drainage efficace du sein, et passage en revue des éventuelles causes 
médicales.  
 
Un médicament ne devrait jamais remplacer une évaluation et le don de conseils sur les facteurs modifiables. Il 
reste des indications spécifiques pour l’utilisation des galactogènes, mais les données sont insuffisantes pour faire 
des recommandations définitives. Plusieurs études de qualité élevée ont trouvé que la dompéridone était utile chez 
les mères de prématurés (Table 1), bien qu’il puisse y avoir des effets secondaires rares mais significatifs. Les plan-
tes galactogènes posent un problème en raison de l’absence de régulation pour les préparations, et du manque de 
données suffisantes sur leur efficacité et leur innocuité.  
 
Les cliniciens devraient prescrire les galactogènes avec la prudence nécessaire en matière d’interactions médica-
menteuses (ou entre médicaments et plantes), ainsi qu’avec la prise en compte du rapport bénéfices/risques, et après 
avoir obtenu un consentement maternel informé. Un suivi étroit de la mère et de l’enfant est essentiel pour suivre le 
déroulement de l’allaitement, ainsi que tout effet secondaire du médicament sur la mère ou l’enfant. 
 

Recommandations pour les futures recherches 
 
À l’heure actuelle, des études sont menées sur l’impact de la résistance à l’insuline sur la production lactée, et dans 
quelle mesure la metformine pourrait être utilisée comme galactogène chez les femmes présentant une résistance à 
l’insuline et une faible production lactée. Nous attendons avec intérêt les résultats de ces études. 
 
Toutefois, les études qui existent actuellement dans ce domaine ne peuvent pas être considérées comme concluan-
tes, et nombre des recommandations sont fondées essentiellement sur l’opinion d’experts, de petites études, et des 
études dans lesquelles le soutien non pharmacologique à l’allaitement était suboptimal et non standardisé. La plu-
part des études ont été faites sur des mères de prématurés utilisant un tire-lait plutôt que chez des mères d’enfants à 
terme dont les problèmes surviennent habituellement pendant les premiers jours ou les premières semaines post-
partum. Il y a un besoin évident d’études bien conçues, correctement pondérées, randomisées, contrôlées, utilisant 
des doses adéquates de galactogènes, sur des populations de femmes chez qui tant le groupe expérimental que le 
groupe témoin reçoivent un soutien à l’allaitement approprié et fondé sur les données les plus récentes. Ces études 
doivent être effectuées chez des mères d’enfants nés à terme et prématurés, et doivent mesurer des données clini-
quement pertinentes, telles que la prise de poids de l’enfant, la nécessité de donner des suppléments (autres que du 
lait maternel), la quantification de la synthèse lactée maternelle, et les effets secondaires des médicaments. De plus, 
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des études devraient également être menées sur les pratiques culturelles et les aliments traditionnellement utilisés 
pour stimuler et maintenir la production lactée depuis des siècles. 
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