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Protocole clinique n°9 
Utilisation des galactagogues pour l’induction ou l’augmentation de la 

sécrétion lactée 
 

 
L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de 
protocoles cliniques portant sur le suivi de problèmes médicaux courants susceptibles d’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 variations dans le 
traitement pourront être appropriées en fonction des besoins d’un patient particulier. 

 
 

INTRODUCTION 
 

Les galactagogues sont des médicaments ou 
autres substances qui sont supposées faciliter le 
démarrage, le maintien ou l’augmentation de la 
sécrétion lactée maternelle. Dans la mesure où une 
faible sécrétion lactée est l’une des principales 
raisons données pour arrêter l’allaitement1, tant les 
mères que les professionnels de santé, ont recherché 
des produits susceptibles de remédier au problème. 
La production de lait est un processus complexe, qui 
met en jeu des facteurs physiques et émotionnels et 
des interactions entre de nombreuses hormones, la 
prolactine étant supposée être la plus importante 
d’entre elles. Avec l’accouchement et l’expulsion du 
placenta, le taux de progestérone chute et la 
production lactée débute (stade II de la lactogénèse)2. 
Par le biais d’interactions avec l’hypothalamus et 
l’hypophyse antérieure, les agonistes de la dopamine 
inhibent la sécrétion de prolactine et les antagonistes 
de la dopamine l’augmentent, avec le même impact 
sur la production lactée (contrôle endocrine). Par la 
suite, le taux de prolactine baisse progressivement, 
mais la sécrétion lactée est maintenue ou augmentée 
par des mécanismes locaux de feedback (contrôle 
autocrine).3 Donc, une augmentation du taux de 
prolactine est nécessaire pour augmenter la sécrétion 
lactée, mais pas pour la maintenir. Si les seins ne sont 
pas vidés régulièrement et de façon suffisante, la 
production lactée diminue. En revanche, si les seins 
sont vidés plus souvent et plus complètement, la 
production lactée augmente habituellement. 
L’utilisation de galactagogues pour augmenter la 

production lactée devrait généralement être réservée 
aux situations dans lesquelles une évaluation 
soigneuse n’a pas retrouvé de cause que l’on pourrait 
traiter (par exemple une hypothyroïdie maternelle ou 
la prise d’un médicament), et lorsqu’une 
augmentation de la fréquente des tétées et/ou de 
l’expression du lait n’a pas permis d’obtenir un 
résultat. 
 

INDICATIONS DES GALACTAGOGUES 
 

Les indications courantes pour les galactagogues 
sont l’allaitement d’un bébé adopté (induction d’une 
lactation chez une femme qui n’a pas accouché de 
l’enfant à allaiter), la relactation (relancer la lactation 
après un sevrage) et l’augmentation d’une sécrétion 
lactée insuffisante suite à une maladie chez la mère 
ou l’enfant ou à une séparation. 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 quelques 
semaines. Une des indications les plus courantes des 
galactagogues est l’augmentation d’une sécrétion 
lactée en baisse chez la mère d’un enfant prématuré 
ou malade hospitalisé en néonatalogie. 
 

MODE D’EMPLOI 
 
1. Avant d’utiliser toute substance pour essayer 

d’augmenter la sécrétion lactée, il est 
impératif de pratiquer une évaluation 
complète de la sécrétion lactée maternelle et 
de l’efficacité du transfert du lait à l’enfant. Il 
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est nécessaire de prêter attention à l’évaluation et 
à l’augmentation de la fréquence de la vidange 
des seins, et l’importance de cette vidange. Cela 
peut se faire en augmentant la fréquence et/ou la 
durée des tétées (si on a pu constater que l’enfant 
était efficace au sein) et/ou des séances 
d’expression du lait. Un tire-lait électrique 
automatique permettant de tirer le lait des deux 
seins en même temps (tire-lait «hospitalier») est 
recommandé si possible. Des problèmes tels 
qu’une fréquence ou une durée insuffisante des 
tétées, une supplémentation inappropriée, une 
séparation mère-enfant, une prise du sein 
inefficace ou un transfert inadéquat du lait 
devraient être corrigés. 

 

2. Les femmes devaient se voir communiquer 
toutes les données disponibles (ou être 
informées de l’absence de données) sur 
l’efficacité, l’innocuité et le mode d’emploi des 
galactagogues. A l’exception de l’allaitement 
d’un bébé adopté, cas où la prise de 
galactagogues est débutée avant la naissance de 
l’enfant, il n’existe aucune donnée permettant de 
penser que le fait de commencer à prendre des 
galactagogues dès la première semaine post-
partum a une quelconque efficacité. 

 

3. Les mères devraient être interrogées à la 
recherche d’une contre-indication au 
médicament ou à la substance choisie et i être 
informées des effets secondaires possibles. 
Même si une consultante en lactation peut 
recommander un médicament ou une plante, c’est 
de la responsabilité du médecin de prescrire le 
médicament et de suivre la mère et l’enfant. 

 

4. Le médecin qui prescrit le médicament a 
l’obligation de suivre la mère et l’enfant, ou de 
veiller à ce qu’un suivi adéquat soit assuré, en 
ce qui concerne la sécrétion lactée et tout effet 
secondaire. En pratique, bien souvent, c’est la 
puéricultrice, le pédiatre ou le néonatalogiste à 
qui l’on demande une prescription pour un 
galactagogue et pas à l’obstétricien-gynécologue. 
Comme on a pu souvent le constater, quand il 
s’agit de lactation, les médecins de famille, sont 
le plus souvent les mieux placés  pour suivre 
cette situation. 

 

5. Bien qu’une utilisation à court terme (1-3 
semaines) ait été évaluée pour certaines de ces 
substances, une utilisation à long terme n’a 
pas été étudiée. Il existe des rapports 
anecdotiques permettant de penser qu’il n’y a, en 
pareil cas, aucune augmentation des effets 
secondaires avec les produits les plus souvent 
utilisés (métoclopramide, dompéridone, 

fenugrec), mais l’impact à long terme sur la mère 
et l’enfant est inconnu. 

 
PRODUITS GALACTAGOGUES 

 
De nombreux médicaments, aliments et plantes, 

ont été recommandés comme galactagogues. Les 
médicaments agissent souvent par le biais d’un 
antagonisme avec les récepteurs dopaminergiques, 
qui induit une augmentation du taux de prolactine. 
Dans de nombreux cas, le(s) mécanisme(s) d’action 
est inconnu. 
 
Métoclopramide 
 
Le métoclopramide (en France : Anausin, 
Primpéran, Prokinyl ) est la molécule la mieux 
étudiée et la plus utilisée pour l’induction ou 
l’augmentation de la lactation aux Etats Unis. Il 
favorise la production lactée en bloquant les 
récepteurs dopaminergiques au niveau du système 
nerveux central, ce qui induit une augmentation de la 
sécrétion de prolactine.2 C’est un antiémétique, et il 
est aussi couramment utilisé chez les bébés qui 
souffrent de reflux gastro-oesophagien. Bien que le 
taux lacté mesuré soit plus élevé que le taux sérique 
maternel, les taux chez les enfants étaient 
indétectables ou très inférieurs aux taux pédiatriques 
thérapeutiques, et aucun effet secondaire n’a été 
rapporté chez les enfants.3  Le métoclopramide ne 
semble pas modifier de façon significative la 
composition du lait.2,3 De nombreuses études ont 
constaté son efficacité pour induire ou augmenter une 
sécrétion lactée.8-19 Toutefois, une étude, avec cas 
contrôle, n’a pas constaté d’efficacité.21 
 

Les effets secondaires possibles sont une agitation, 
une somnolence, de la fatigue, une diarrhée, mais le 
plus souvent ils ne nécessitent pas l’arrêt du 
traitement.4,15  Le traitement devrait être stoppé en 
cas de survenue d’un des rares effets secondaires 
extrapyramidaux, tels qu’insomnie, céphalées, 
confusion, vertiges, dépression, anxiété ou agitation. 
Les réactions dystoniques aiguës sont rares (< 0,5%) 
et pourront nécessiter un traitement par 
diphénhydramine (En France : Butix, Nautamine). 
Le métoclopramide ne devrait pas être utilisé chez les 
femmes qui souffrent d’épilepsie ou qui prennent des 
antiépileptiques, ont des antécédents de dépression ou 
sont sous antidépresseurs, souffrent d’un 
phéochromocytome ou d’une hypertension non 
contrôlée, ont une hémorragie ou une obstruction 
mécanique gastro-intestinale, ont présenté une 
hypersensibilité au métoclopramide.4 Le 
métoclopramide passe dans le lait, mais les études 
n’ont constaté aucun effet secondaire chez les enfants 
allaités par une mère traitée par métoclopramide.8-19, 

21 
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La posologie habituelle est de 30 à 45 mg/jour en 3 à 
4 prises, avec une réponse dose-dépendante jusqu’à 
45 mg/jour.13  Il est habituellement utilisé pendant 7 à 
14 jours à cette posologie, avec diminution 
progressive de la dose sur 5-7 jours. Une plus longue 
durée d’utilisation peut être associée à une 
augmentation de l’incidence des dépressions. Parfois, 
la sécrétion lactée maternelle pourra diminuer  si la 
posologie est abaissée, et dans ce cas la dose efficace 
la plus basse possible pourra poursuivie  pendant de 
plus longues périodes. Certains spécialistes 
préconisent une augmentation progressive de la 
posologie lorsqu’on commence le traitement. 
 

Dompéridone (En France : Motilium, Péridys) 
 
La dompéridone est aussi un antagoniste 
dopaminergique, vendu dans de nombreux pays (mais 
pas aux Etats Unis) pour le traitement des 
vomissements et du reflux gastro-œsophagien.23 En 
raison de ses caractéristiques pharmacocinétiques, il 
est beaucoup moins susceptible de passer la barrière 
hémato-encéphalique et, par conséquent, il a 
beaucoup moins d’effets secondaires 
extrapyramidaux que le métoclopramide. La 
dompéridone est aussi moins susceptible de passer 
dans le lait que le métoclopramide.11 La prise de 
dompéridone induit une augmentation significative 
du taux moyen de prolactine chez des femmes 
normales. 25,26 La dompéridone est le seul 
galactagogue évalué par une étude randomisée 
contrôlée et dont l’innocuité et l’efficacité pour 
l’augmentation de la production lactée ont été 
démontrées.24 
 

Les effets secondaires sont très rares: sécheresse 
buccale, céphalées (qui disparaissent avec la baisse 
de la posologie) et douleurs abdominales.22 
L’administration au long cours de doses élevées de 
dompéridone chez des rongeurs a été associée à une 
augmentation des tumeurs mammaires, mais cela n’a 
pas été rapporté chez les humains. La dompéridone 
est contre-indiquée en cas d’hypersensibilité connue 
à ce produit et dans les situations où une stimulation 
gastro-intestinale est dangereuse (hémorragie 
digestive, obstruction mécanique ou perforation). En 
dépit du fait que l’utilisation de la dompéridone est 
approuvé dans la plupart des pays industrialisés, et 
qu’elle est utilisé depuis de nombreuses années avec 
une excellente innocuité, la Food and Drug 
Administration (FDA) américaine a publié un 
avertissement mettant en garde contre son utilisation 
aux USA, sur la base de risques liés à une utilisation 
en IV et de problèmes liés à son importation.40 Rien 
ne permet de penser que la prise orale puisse être 
associée à une quelconque toxicité, que ce soit chez 
la mère ou chez le bébé.40 
 

La posologie courante est de 10-20 mg trois à quatre 
fois par jour, pendant 3 à 8 semaines. La plupart des 
femmes constatent un résultat au bout de 3 à 4 jours, 
certaines en 24 heures, mais d’autres ont besoin d’en 
prendre pendant 2 à 3 semaines avant d’obtenir un 
résultat optimal.25 
 

Sulpiride (En France : Aiglonyl, Dogmatil, 
Synédil), et chlorpromazine (France : Largactil) 
 

Le sulpiride est un antipsychotique (neuroleptique) 
non commercialisé aux USA. Il agit comme 
galactagogue en augmentant la sécrétion de prolactin-
releasing hormone par l’hypothalamus. Deux études 
ont démontré une augmentation de la production 
lactée par rapport au groupe témoin prenant un 
placebo. Les effets secondaires possibles chez la 
mère peuvent inclure les effets extrapyramidaux 
décrits ci-dessus pour le métoclopramide et une 
possible prise de poids. La posologie conseillée est de 
50 mg deux à trois fois par jour.26-28 
 

Les psychiatres avaient constaté depuis longtemps la 
survenue d’une galactorrhée chez les personnes 
traitées par chlorpromazine (un autre neuroleptique), 
tant chez les hommes que chez les femmes. Une prise 
orale de 25 mg trois fois par jour pendant 1 semaine a 
permis d’augmenter la production lactée dans des 
études.  
 

Comme le sulpiride et la chlorpromazine augmentent 
le taux de prolactine en bloquant les récepteurs 
dopaminergiques (et par conséquent l’action 
inhibitrice de la dopamine sur la prolactine), des 
effets extrapyramidaux sont également possibles.29 
 

L’hormone de croissance humaine 
 

Une étude cas-témoin randomisée en double aveugle 
a évalué l’efficacité de l’hormone de croissance 
humaine à la dose de 0,1 UI/kg/jour par voie sous-
cutanée. Elle a constaté une augmentation 
significative du volume de lait au bout de 7 jours 
chez 16 femmes allaitantes en bonne santé. Aucune 
modification de la composition du lait n’a été 
constatée ni aucun effet secondaire chez les mères. 
L’utilité comme galactagogue de ce produit coûteux 
et dont l’administration doit de faire par injections 
semble limitée.21,30 
 

Thyreotropin Releasing Hormone  
 
La Thyreotropin Releasing Hormone (TRH) est 
utilisée aux Etats-Unis pour évaluer la fonction 
thyroïdienne. Elle induit la sécrétion de 
thyréostimuline (TSH) et de prolactine par 
l’hypophyse. L’étude la plus récente permet de 
penser que son utilisation, à court terme, est efficace 
et sans danger, mais l’impact à long terme n’a pas été 
étudié. La dose utilisée était une bouffée (1 mg de 
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TRH) 4 fois par jour.31 D’autres études ont utilisé la 
voie IV (200 µg) ou orale (5 mg).32 La TRH n’est pas 
couramment utilisée. 
 

Plantes et galactagogues naturels 
 

Depuis toujours, les femmes ont utilisé certaines 
plantes ou certains aliments pour augmenter leur 
production lactée. La plupart de ces produits n’ont 
pas été évalués scientifiquement, mais leur utilisation 
traditionnelle permet de penser qu’ils sont sans 
danger et peuvent être efficaces. Leur mode d’action 
n’est pas connu pour tous. Les plantes couramment 
qualifiées de galactagogues sont le fenugrec, le 
galéga, le chardon-marie, l’anis, le basilic, le chardon 
béni, les graines de fenouil, la guimauve et autres. La 
bière est couramment utilisée dans certaines cultures, 
mais l’alcool peut abaisser la production lactée, et 
rien ne permet de penser que les levures de bière sont 
efficaces en tant que galactagogues. 
 

Il est à noter que les plantes et les suppléments 
alimentaires ont été supprimés en 1994 de la liste 
fédérale des suppléments alimentaires en l’absence 
d’une évaluation rigoureuse par la FDA, qui est 
nécessaire pour les médicaments. La composition des 
plantes et des suppléments alimentaires est inconnue 
et peut, dans certains, cas contenir des substances 
toxiques. C’est particulièrement vrai pour les plantes 
en provenance de Chine. Il n’existe aucun standard 
pour leur dosage, leur préparation ou leur 
composition, et il existe des contrefaçons qui 
présentent des risques. 
 

Le fenugrec (Trigonella foenum-graecum) est la 
plante galactagogue la plus souvent recommandée. 
Elle est utilisée comme épice et médicament en Inde 
et au Moyen-Orient depuis des millénaires. C’est une 
légumineuse considérée comme habituellement sans 
danger par la FDA. La dose couramment utilisée est 
de une à quatre gélules (580 à 610 mg) trois à quatre 
fois par jour, quoi que, comme pour toutes les 
plantes, il n’y ait pas de dosage standard. Les mères 
qui induisent une lactation ou une relactation auront 
besoin des dosages les plus élevés. Autrement, elle 
peut être prise sous forme d’une tasse de tisane (1/4 
de cuillère à café de graines infusées pendant 10 mn 
dans 225 ml d’eau), trois fois par jour33. Huggins34 a 
rendu compte de l’utilisation anecdotique de fenugrec 
chez 1200 femmes avec une augmentation de la 
production de lait dans les 24 à 72 heures. Les effets 
secondaires rapportés sont rares : odeur de sirop 
d’érable de la sueur, du lait et de l’urine, diarrhée, 
augmentation des symptômes chez les asthmatiques. 
Son utilisation pendant la grossesse est déconseillée 
en raison de son impact stimulant sur l’utérus. Le 
fenugrec est connu pour abaisser la glycémie, il faut 
donc être prudent. Deux rapports préliminaires 
récents sont en faveur de son efficacité.35,36 
 

Le galéga (Galega officinalis) est un galactagogue 
traditionnel, largement recommandé en Europe, suite 
à l’observation faite dans les années 1900 d’une 
sécrétion lactée plus abondante chez des vaches à qui 
on en donnait. Aucune étude contrôlée n’a été 
effectuée chez les humains et aucun effet secondaire 
n’a jamais été rapporté, sauf chez 2 enfants dont la 
mère prenait une tisane contenant de la réglisse 
(Glycyrrhiza glabra), du fenouil, de l’anis et du 
galéga, et qui ont présenté une somnolence, une 
hypotonie, une léthargie, des vomissements et une 
succion faible. La recherche d’une infection a été 
négative et les signes cliniques ont disparu après arrêt 
de la consommation de cette tisane par la mère et 
suspension de l’allaitement pendant 2 jours.37 La 
tisane n’a pas été testée sur le plan de la présence de 
polluants ou d’autres substances anormales et aucun 
autre effet secondaire n’a été rapporté en Europe ou 
en Amérique du sud, pays où cette plante est aussi 
utilisée comme hypoglycémiant. Il est habituellement 
utilisé sous forme de tisane (1 cuillère à café de 
feuilles séchées infusées pendant 10 mn dans 225 ml 
d’eau) à raison d’une tasse trois fois par jour.33 
 

Le chardon-marie (Silybum marianum) est utilisé 
depuis longtemps en Europe, mais il n’existe aucune 
étude contrôlée randomisée pour valider son 
efficacité. Cette plante porte ce nom en hommage à la 
Vierge Marie, les premiers chrétiens croyaient que 
les nervures blanches sur les feuilles étaient le 
symbole de son lait. L’American Herbal Products 
Association la classe dans la catégorie 1, ce qui 
signifie que cette plante ne présente pas de danger 
lorsqu’on respecte son mode d’emploi courant, et 
qu’elle n’est pas contre-indiquée pendant 
l’allaitement. Elle est utilisée sous forme de tisane (1 
cuillère à café de graines écrasées infusées pendant 
10 mn dans 225 ml d’eau) à raison d’une tasse 2 à 3 
fois par jour. 
 

CONCLUSIONS 
 

Parmi les médicaments utilisés pour induire, 
augmenter ou maintenir la production lactée, la 
dompéridone et le métoclopramide semblent être les 
plus utiles. Avant d’utiliser un quelconque 
galactagogue, il est nécessaire de rechercher et de 
corriger tout problème pouvant l’être, en particulier 
une fréquence ou une durée insuffisante des tétées. 
Un médicament ne devrait jamais remplacer une 
évaluation soigneuse de la situation, des conseils sur 
les facteurs pouvant être modifiés, ou le fait de 
rassurer la mère lorsque c’est approprié. Et comme 
pour tout médicament prescrit à une mère allaitante, 
il est essentiel d’assurer un suivi régulier de la mère 
et de l’enfant. 
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