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I. Introduction 
 

L‟étude Epiphane (Epidémiologie en France de l‟alimentation et de l‟état nutritionnel des 

enfants pendant leur première année de vie) a publié ses résultats dans le Bulletin 

épidémiologique hebdomadaire (BEH) du 18 septembre 2012 : le taux moyen d‟allaitement 

maternel en France s‟élève à 69% en maternité, dont 9% en association avec du lait artificiel. 

Un mois après la naissance, seule la moitié des nourrissons sont encore allaités, dont 19% 

en association avec du lait artificiel (1). 

Le taux d‟allaitement varie selon certains paramètres, tels que l‟âge, le statut marital, le 

niveau d‟étude, le lieu de naissance, l‟IMC (Indice de masse corporelle) et le tabagisme 

pendant la grossesse (1). 

En 2013, un tiers des mères ne souhaitent pas ou ne peuvent pas allaiter. Dans ce cas, un 

traitement inhibiteur de la lactation pourra leur être proposé. La molécule prescrite en 

première intention était la bromocriptine (Parlodel® 2,5 mg cp) (2). Une molécule de la 

même famille détient aussi l‟indication « inhibition de la lactation », mais celle-ci est alors peu 

prescrite : le lisuride (Arolac®). L‟alternative en cas de contre-indication à la bromocriptine 

(Parlodel® 2,5 mg cp) est la dihydroergocryptine (Vasobral®), prescrite hors AMM 

(Autorisation de mise sur le marché). Enfin, une autre molécule de la même famille que la 

bromocriptine (Parlodel® 2,5 mg cp) et le lisuride (Arolac®) peut être utilisée dans des 

indications précises : la cabergoline (Dostinex® 0,5 mg cp). En juillet 2013, l‟ANSM (Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament) rend un avis mentionnant un rapport bénéfice-risque 

défavorable pour la bromocriptine dans la prise en charge de l‟inhibition de la lactation, 

impliquant une remise en question de la prise en charge globale des traitements 

médicamenteux. 

Hormis ces traitements inhibiteurs de la lactation, d‟autres choix s‟offrent aux patientes, tels 

que, l‟homéopathie, les antalgiques, voire l‟abstention thérapeutique. En effet, le recours à 

un traitement anti-laiteux doit être restreint aux situations pour lesquelles l‟allaitement n‟est 

pas souhaité pour des raisons médicales (2). 

L‟objectif de notre étude est d‟observer les traitements anti-laiteux prescrits à la Maternité 

Régionale Universitaire de Nancy entre mars et juillet 2013 inclus. Les nombreux effets 

indésirables de la bromocriptine (Parlodel 2,5 mg cp) répertoriés dans la littérature soulèvent 

une question : existe-t-il un traitement anti-laiteux engendrant moins d‟effets indésirables ? 

 

 



5 

 

Par ailleurs, la prescription hors AMM de dihydroergocryptine (Vasobral®) laisse supposer 

une certaine efficacité de celle-ci dans l‟inhibition de la lactation. Mais la littérature relative à 

la dihydroergocryptine (Vasobral®) dans cette indication est assez pauvre. Le but de ce 

travail est d‟observer l‟efficacité de la bromocriptine (Parlodel® 2,5 mg cp) et de la 

dihydroergocryptine (Vasobral®) dans l‟inhibition de la montée de lait, ainsi que de décrire 

leurs effets indésirables respectifs. 

Cette étude nous permettra alors d‟illustrer la position prise par l‟ANSM sur l‟avis défavorable 

de la bromocriptine. De plus, la règlementation ayant été mise en œuvre à partir du 25 juillet 

2013, ce travail permet de faire une mise au point sur la prise en charge actuelle de 

l‟inhibition de la lactation du post-partum immédiat. 
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II. Physiologie de la lactation 
 

La lactation est un phénomène physiologique défini par la production et la sécrétion de lait 

par les glandes mammaires après l‟accouchement. Cette fonction est caractéristique des 

mammifères. La lactation est déclenchée par l‟accouchement et la mise au sein du nouveau-

né. Ce phénomène est entretenu par la vidange du sein. 

 

A. Rappels anatomiques 

 

Le sein est une glande exocrine accolée à la paroi antérieure du thorax. Ce tissu existe chez 

la femme mais aussi chez l‟homme et l‟enfant chez lesquels il est plus restreint. Le sein se 

constitue, du centre vers la périphérie, du mamelon, puis de l‟aréole et enfin de la peau péri-

aréolaire. La glande est entourée de tissu adipeux et suspendue à la peau par l‟intermédiaire 

des ligaments suspenseurs ou ligaments de Cooper (Figure 1). 

La glande, entourée de tissu adipeux, est limitée : 

 

 En arrière par des muscles : le grand pectoral, le petit pectoral et le 

subclavier. 

 En avant par la peau, le mamelon et l‟aréole (Figure 1). 
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Figure 1 : Coupe d’un sein (3). 

 

 

1. Le mamelon 

 

Le mamelon est une protubérance pigmentée située à la partie proéminente du sein, où 

aboutissent les canaux lactifères de la glande mammaire. Ceux-ci forment des pores 

permettant l‟écoulement du lait lors de la lactation. 

Le mamelon est composé de tissu fibro-élastique. Il constitue une zone érogène et présente 

donc une large innervation sensitive (4). 

2. L’aréole 

 

L‟aréole est la zone circulaire pigmentée qui entoure le mamelon. Elle mesure 3 à 5 

centimètres de diamètre. Des glandes sébacées tapissent sa surface, formant des 

éminences appelées tubercules de Morgani. Elles secrètent une substance lubrifiante 

permettant de prévenir l‟irritation provoquée par les succions du nouveau-né. L‟aréole est, 

elle aussi, une zone érogène et bénéficie d‟un important réseau nerveux (4). 

Côte 

Muscle intercostal 

Grand pectoral 

Tissu adipeux 

Canaux galactophores 

Mamelon 

Sinus lactifère 

Aréole 

Lobes glandulaires 

composés de lobules 
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Le tissu adipeux est inexistant sous l‟aréole et le mamelon contrairement au reste de la peau 

recouvrant la glande mammaire. Au niveau de la zone aréole-mamelon, la peau adhère 

directement à la glande (4). 

La couleur de l‟aréole peut évoluer pendant la grossesse pour devenir plus foncée. Après 

l‟accouchement elle regagne sa couleur initiale plus ou moins rapidement. 

 

3. Le muscle aréolaire ou mamillaire 

 

Il s‟agit d‟un muscle agissant sur l‟aréole et le mamelon. Lors de sa contraction, il est 

responsable de la saillie du mamelon par diminution de la surface de l‟aréole. D‟autre part, il 

engendre une diminution de la lumière des canaux lactifères, bloquant ainsi l‟écoulement du 

lait de façon temporaire (4). La contraction de se muscle est un phénomène involontaire. 

 

4. La glande mammaire 

 

Les deux glandes mammaires sont des glandes exocrines qualifiées de tubuluo-alvéolaires 

composées. La glande mammaire est le terme employé pour parler du système glandulaire 

du sein. Mais en réalité cette glande est constituée d‟un nombre notable de glandes. 

 

Le tissu glandulaire forme un arbre sécrétoire composé de 15 à 20 lobes. Un lobe se 

subdivise en lobules, eux-mêmes divisés en acini (ou tubulo-alvéoles). Les acini sont formés 

d‟un épithélium de cellules glandulaires qui constituent les parties sécrétrices de la glande 

mammaire. Ils sont entourés de cellules myoépithéliales, lesquelles permettent l‟excrétion 

des granules de sécrétion lors de leur contraction. Les acini sont drainés chacun par un 

canal alvéolaire. Plusieurs canaux alvéolaires s‟unissent en un canal lobulaire drainant un 

lobule. A leur tour, les canaux lobulaires se rejoignent pour former un canal galactophore qui 

draine un lobe (4) (Figure 2). Les canaux galactophores s‟abouchent au niveau du mamelon. 

Juste avant d‟aboutir au mamelon, chaque canal galactophore présente un renflement 

appelé sinus lactifère (Figure 1). 
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Figure 2 : Lobe, lobule et acinus d’après (5). 
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5. Le tissu graisseux 

 

Il entoure la glande dans ses parties antérieure et postérieure. Ce tissu est constitué de 

lobules individualisés par les ligaments de Cooper (4). Ces ligaments permettent également 

de suspendre la glande mammaire à la peau, mais le rôle suspenseur de ces ligaments est 

secondaire comparé aux autres ligaments du corps. Le tissu adipeux mammaire peut subir 

des phénomènes de cancérisation, vieillissement… 

 

B. Evolution des glandes mammaires au cours de la vie 

 

A la naissance, la glande mammaire se résume à un système de canaux rudimentaire. A 

cette étape de la vie, le système glandulaire mammaire est identique chez la fille et le 

garçon, mais les glandes se développeront par la suite uniquement chez la fille (4). 

Jusqu‟à la puberté, la structure de la glande chez la fille subit peu de modifications, elle se 

réduit à un ensemble de canalicules, les acini n‟existant pas encore. 

 

A la puberté, il s‟opère une augmentation du volume de la poitrine, essentiellement due à 

l‟expansion du tissu adipeux ; le développement de la glande étant peu significatif. 

Par ailleurs, l‟aréole s‟étend en surface et se pigmente, et le mamelon forme une saillie. 

Parallèlement, l‟hypothalamus secrète la GnRH (gonadoréline) qui stimule la sécrétion de 

FSH (Hormone folliculo-stimulante) et LH (hormone lutéinisante) par l‟antéhypophyse. La 

FSH et la LH sont deux hormones qui agissent sur les ovaires et régulent le cycle menstruel 

(Figure 3). Elles engendrent la sécrétion d‟oestrogènes et de progestérone par les ovaires. 

Ce n‟est qu‟après la première ovulation que les lobules mammaires débuteront leur 

développement. 
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Figure 3 : Régulation hormonale du cycle menstruel. 

 

 

Lors de chaque cycle menstruel, les hormones ovariennes exercent une action sur la glande 

mammaire. 

En effet, les estrogènes entrainent un accroissement des canaux galactophores, tandis que 

la progestérone entraîne une expansion des lobules et acini (Figure 5). Comme les ovaires, 

la glande mammaire décrit un cycle : les acini régressent au cours des menstruations et 

recommencent à se développer après chaque période de menstruations (Figure 4). 
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Ceci explique les éventuelles gênes ressenties dans les jours précédant les règles comme le 

gonflement ou la douleur de la poitrine. 

 

 

 
Figure 4: Cycle menstruel : hormones et glande mammaire. 
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Au cours de la grossesse, estrogènes et progestérone agissent sur la glande mammaire de 

façon identique à celle décrite précédemment. Mais du fait de la fécondation, il n‟y a plus de 

menstruations et la glande mammaire poursuit son développement et son expansion tout au 

long de la grossesse. Il s‟ensuit une augmentation du volume de la poitrine. Celle-ci n‟est 

pas due au tissu adipeux mais à l‟hyperplasie des glandes mammaires qui vont peu à peu 

remplacer le tissu adipeux (Figure 5). 

 

 

 
Figure 5: Régulation hormonale de la glande mammaire, d’après (6). 

 

 

Par ailleurs, la pigmentation de l‟aréole s‟accentue et le mamelon devient plus saillant. De 

petites ponctuations apparaissent sur l‟aréole et s‟hypertrophient : ce sont les tubercules de 

Montgomery. 

A la fin de la grossesse, la poitrine est dure et tendue, le tissu adipeux est presque 

inexistant, la peau est fine et laisse transparaître le réseau veineux (Figure 6). 
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Figure 6 : Evolution de la glande mammaire (7). 

 

 

C. Lactogenèse 

 

La lactogenèse se définit comme la différenciation cellulaire de la glande mammaire. 

A la fin de la grossesse, les cellules de l‟épithélium mammaire se différencient en cellules 

sécrétrices, ou lactocytes, lesquels fabriqueront le lait (Figure 2). Tous les éléments sont 

réunis pour permettre la production de lait, mais la lactation ne s‟exprime pas encore 

cliniquement, d‟où l‟accumulation des sécrétions dans la lumière alvéolaire. La chute 

d‟oestrogènes et de progestérone lors de l‟accouchement déclenche la lactation proprement 

dite. 

 

1. Le stade I ou phase colostrale 

 

Cette phase se met en place durant la grossesse et prend fin deux ou trois jours après 

l‟accouchement. 

 

Au cours de la grossesse, la progestérone exerce un rétrocontrôle négatif au niveau 

hypophysaire sur la sécrétion de prolactine. Par ailleurs, en luttant contre l‟action de la 

prolactine, la progestérone agit aussi au niveau mammaire en inhibant la production de 

certains composants du lactose. 

Peu de temps après l‟accouchement, les lactocytes produisent une petite quantité de 

colostrum, riche en eau, sels minéraux et immunoglobulines issus du sang maternel. 
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2. Le stade II ou phase lactée 

 

L‟effondrement du taux de progestérone (et d‟estrogènes accessoirement) lève l‟inhibition de 

la sécrétion de prolactine. La prolactine peut alors à nouveau exercer son action sur la 

production de lait, signe du début de la phase lactée. 

Celle-ci se caractérise par une modification de la sécrétion de lait en termes de flux, une 

augmentation du volume de la production de lait. 

 

D. La régulation de la lactation 

 

La production de lait et l‟éjection du lait sont les deux paramètres modulables pour réguler la 

lactation. 

La régulation est hormonale (ou endocrine) d‟une part, et autocrine d‟autre part. 

 

1. Régulation endocrine 

 

La succion du nouveau-né provoque, via les récepteurs à l‟étirement situés sur l‟aréole, une 

stimulation de l‟axe hypothalamo-hypophysaire. Ceci a pour conséquence la sécrétion de 

prolactine par l‟antéhypophyse et la sécrétion d‟ocytocine par la posthypophyse (Figure 7). 

 

a) La prolactine 

 

La prolactine agit au niveau mammaire sur les lactocytes en stimulant la synthèse du lait.  

La prolactine est une hormone exerçant une action sur la lactation, et sur le développement 

des glandes mammaires. Elle joue également un rôle dans l‟infertilité (8). Elle est synthétisée 

par les cellules lactotropes de l‟antéhypophyse, sous forme d‟un précurseur : la pré-

prolactine. La forme mature de la prolactine se compose de 199 acides aminés. Elle est 

libérée dans le sang par un phénomène d‟exocytose et rejoint son tissu cible : la glande 

mammaire. La prolactine respecte un rythme circadien, avec un taux maximal la nuit et 

minimal en journée (9). Elle est sécrétée de façon pulsatile. 
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Il existe différentes formes moléculaires de prolactine, notamment des formes 

oligomériques : 

 La « big prolactine », résultant de la dimérisation de la prolactine 

 La « big-big prolactine », résultant du raccordement de la prolactine à une 

immunoglobuline 

Ces formes macromoléculaires sont biologiquement inactives. Elles sont libérées dans le 

sang et peuvent biaiser le dosage de la prolactine en créant une fausse hyperprolactinémie 

(8). 

 

La prolactine est soumise à deux niveaux de régulation : 

 Central : L‟hypothalamus 

 Périphérique : la sphère génitale et la thyroïde 

Parmi les facteurs hypothalamiques, le principal inhibiteur de la sécrétion de prolactine est la 

dopamine (Figure 7). 

En ce qui concerne la régulation périphérique les œstrogènes stimulent la sécrétion de 

prolactine, mais ils inhibent la sécrétion de lait (10). La progestérone, quant à elle, inhibe la 

sécrétion de prolactine. 
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Figure 7 : régulation hormonale de la lactation(11). 
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Tableau I: Principaux facteurs de régulation de la prolactine (12) (10). 

Facteurs physiologiques stimulants -Succion du nourrisson 

-Stimulation de la poitrine 

-Grossesse 

-Rapports sexuels 

Médiateurs stimulants -Œstrogènes 

-TRH (“Thyrostimulin Relasing Hormon”) 

-Ocytocine 

Médiateurs inhibiteurs -Dopamine 

-GABA (Acide gamma aminobutyrique) 

Médicaments hyperprolactinémiants -Antagonistes dopaminergiques : 

 neuroleptiques antipsychotiques 

(halopéridol, clozapine, rispéridone, 

olanzapine…) 

 neuroleptiques antiémétiques 

(métoclopramide, dompéridone) 

 antidépresseurs tricycliques 

(amitriptyline, clomipramine, 

imipramine) 

 anti-H2 (cimétidine, ranitidine) 

 contraceptifs, du fait de la présence 

d‟œstrogènes (hors mini et micro-

dosés) 

Médicaments hypoprolactinémiants -Agonistes dopaminergiques (lévodopa, 

bromocriptine, lisuride, cabergoline...) 

 

 

De par l‟influence des œstrogènes, le taux de prolactine augmente dès le premier trimestre 

de grossesse pour atteindre dix fois sa valeur initiale en fin de grossesse. Tout au long de la 

grossesse, la prolactine conditionne la glande mammaire pour l‟allaitement. 

Que la mère allaite ou non, le taux de prolactine diminue progressivement pour retrouver sa 

valeur initiale dans les deux ou trois semaines qui suivent l‟accouchement (9). Si la mère 

allaite, la prolactine sera sécrétée par pics dès que le nouveau-né sera mis au sein. 
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b) L’ocytocine 

 

L‟ocytocine est une hormone synthétisée dans l‟hypothalamus et est stockée dans la 

posthypophyse. Comme la prolactine, l‟ocytocine est sécrétée de façon pulsatile. 

Au niveau mammaire, l‟ocytocine engendre la contraction des cellules myoépithéliales et 

entraîne l‟éjection du lait par celles-ci. 

La succion du nouveau-né engendre des signaux qui sont transmis à l‟hypothalamus par 

l‟intermédiaire de la moelle épinière et il s‟en suit une libération d‟ocytocine (Figure 7). 

Le stress et les émotions peuvent provoquer une diminution de la sécrétion d‟ocytocine voire 

une inhibition complète. 

L‟ocytocine dispose aussi de récepteurs sur les cellules lactotropes, et augmente la 

sécrétion de prolactine par l‟intermédiaire de ceux-ci. 

 

a) Hormone placentaire lactogène (hPL) 

 

Le rôle de l‟hPL est accessoire comparé à celui de la prolactine et de l‟ocytocine. C‟est une 

hormone constituée de 191 acides aminés, synthétisée par le placenta peu de temps après 

la fécondation. Cette hormone présente des similitudes de structure avec l‟hormone de 

croissance ainsi qu‟avec la prolactine. Elle favorise la lactation en agissant en synergie avec 

la prolactine (13). 

 

2. Régulation autocrine 

 

Il s‟agit d‟une régulation locale. L‟état de remplissage des lactocytes influe sur leur sécrétion 

de lait. Lorsqu‟un lactocyte est plein, les cellules le délimitant s‟écrasent et s‟étirent, ce qui 

provoque une baisse de la synthèse lactée, voire une suspension totale, comme c‟est le cas 

dans un engorgement. 

Inversement, lorsqu‟une alvéole est vide, les cellules la délimitant sont cylindriques, il en 

découle une production de lait accrue. 
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III. Les méthodes pour inhiber la montée laiteuse 

A. Les méthodes non médicamenteuses 

1. Bandage des seins 

 

Le bandage des seins ou le port d‟un soutien-gorge serré étaient des méthodes 

anciennement utilisées en cas de douleur liée à la montée de lait non désirée. Auparavant, le 

bandage des seins était préconisé pour son action compressive qui semblait inhiber la 

lactogenèse (14). 

Aujourd‟hui cette pratique n‟est plus recommandée, en raison de l‟inconfort provoqué, jugé 

supérieur à celui engendré par la montée de lait (2). 

 

2. Application de compresses glacées sur la poitrine 

 

Le froid présente un effet bénéfique sur l‟œdème et l‟inflammation. Cette pratique était 

préconisée il y a quelques décennies (14). Aujourd‟hui, elle n‟est pas explicitement 

recommandée mais les sages-femmes conseillent oralement de passer la poitrine sous un 

jet d‟eau froide lors de la toilette. 

 

3. Restriction hydrique 

 

La production de lait par les glandes mammaires nécessite un certain apport d‟eau. En 

diminuant cet apport, l‟organisme ne sera plus en mesure de synthétiser du lait (14). Cette 

pratique est empirique (15) et n‟est plus recommandée aujourd‟hui du fait du risque de 

déshydratation encouru.  
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4. L’acupuncture 

 

Il s‟agit d‟une médecine traditionnelle chinoise. L‟acupuncture consiste à stimuler des points 

précis du corps humain à l‟aide d‟aiguilles, dans le but de réguler des états physiologiques, 

organiques, psychiques… Ces points cibles sont situés sur des méridiens et sont répertoriés 

sur des cartes. Ils sont nommés par des lettres et un numéro : les lettres correspondent au 

méridien. 

Les points les plus fréquemment utilisés pour inhiber la montée laiteuse sont les suivants : 

 VB 37, se situant légèrement au-dessus de la malléole externe (Figure 8). 

 VB 41, correspondant à l‟avant de la jonction entre le quatrième et le cinquième 

métatarsien (Figure 8). 

 E 36, se situant sous la rotule et latéralement. 

 VB 21, correspond au point équidistant entre la clavicule et le bord antérieur du 

trapèze (Figure 8). 

VB correspond au méridien de la vésicule biliaire, et E au méridien de l‟estomac. 

 

 

 
Figure 8: Points d'acupuncture VB 21, VB 37, VB 41 (16). 
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5. Phytothérapie 

a) Les fleurs de jasmin 

 

L‟application de fleurs de jasmin en cataplasme pendant 5 jours serait aussi efficace que la 

bromocriptine dans les conditions usuelles d‟utilisation (14). 

 

b) Les feuilles de chou vert 

 

Le docteur Jack Newman, pédiatre à Toronto, propose une méthode pour lutter contre 

l‟engorgement, principal effet secondaire de l‟inhibition de la montée de lait. Elle repose sur 

l‟emploi des feuilles de chou sous forme de cataplasme sur la poitrine, à raison de deux 

cataplasmes par jour. Les feuilles de chou doivent épouser la forme de la poitrine et sont 

laissées en place une vingtaine de minutes (17). 

Certains livres de médecine populaire conseillent l‟application de feuilles de chou vert entre 

le soutien-gorge et la poitrine toute la journée (18) . 

Cet usage du chou serait dû à ses propriétés diurétique, décongestionnante et anti-

inflammatoire. 

 

c) Le persil 

 

Le persil semble être utilisé en infusion et en cataplasme (19). Pour les infusions, l‟auteur de 

cet ouvrage préconise de broyer des graines ou des racines de persil, puis de les couvrir 

avec de l‟eau qui sera portée à ébullition. Cette infusion doit être consommée deux fois par 

jour. En ce qui concerne le cataplasme, la préparation est la même mais elle est appliquée 

sur la poitrine et couverte d‟une compresse qu‟il faut laisser en place trente minutes. 

 

d) La sauge 

 

La sauge est employée sous forme d‟infusion, à boire plusieurs fois par jour (18). 
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e) L’huile essentielle de menthe poivrée 

 

L‟huile essentielle de menthe poivrée aurait des effets négatifs sur la montée de lait, à la 

posologie de 2 gouttes sur un morceau de sucre ou un comprimé neutre 3 fois par jour après 

les repas (20). 

 

 

B. Les méthodes médicamenteuses 

1. Estrogènes et progestérone 

 

Après l‟accouchement, la chute brutale des œstrogènes et de la progestérone déclenche la 

montée de lait. L‟apport de ces hormones immédiatement après l‟accouchement masque 

l‟effondrement hormonal et bloque la montée de lait. En effet, œstrogènes et progestérone 

inhibent la prolactine par le biais du PIF (Facteur d‟Inhibition de la Prolactine). Mais ces 

hormones agissent aussi au niveau mammaire en empêchant les cellules productrices de lait 

de passer du stade de prolifération au stade de sécrétion (21). 

Les molécules ayant montré une efficacité dans cette indication sont des dérivés 

estrogéniques. En France, la molécule qui possédait l‟AMM était l‟éthinylestradiol 0,05 mg 

cp, utilisé à raison de 5 comprimés par jour pendant 5 jours (14). 

Un autre œstrogène a été utilisé pour inhiber la montée de lait jusque dans les années 1980: 

le diéthylstilbestrol (Distilbene® 5 mg cp). Les posologies ont beaucoup varié entre 1952 et 

1983. En effet, dans les années 1950, la posologie inscrite dans le vidal® était de 25 mg par 

jour pendant 3 jours puis 5 mg par jour pendant 5 jours. Puis dans les années 1960 et 1970, 

la patiente commençait à 20 mg par jour puis diminuait de 5 mg tous les 2 jours et ce 

pendant 8 jours. Le diéthylstillbestrol (Distilbène® 5 mg cp) était aussi utilisé pour lutter 

contre le risque de fausse couche durant la grossesse, et dans le traitement du cancer de la 

prostate. Il a été interdit à la vente en 1977, en raison des conséquences délétères sur le 

fœtus exposé in utero (malformations génitales, grossesses à risque, cancer du col de 

l‟utérus). Un autre dosage de cette spécialité est encore utilisé aujourd‟hui dans le traitement 

du cancer de la prostate (Distilbène® 1 mg cp). 
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Actuellement, les estrogènes ne sont plus utilisés dans cette indication, du fait du risque 

thromboembolique qu‟ils font encourir. En effet, les œstrogènes engendrent une 

augmentation des facteurs I, II, VII, IX et X de la coagulation (22). De surcroît, le post-partum 

représente une situation pro-thrombotique de par la stase veineuse occasionnée (diminution 

de la mobilité, voire alitement). C‟est aussi pour cette raison que les contraceptifs oestro-

progestatifs ne sont plus prescrit dans le post-partum. Les progestatifs seuls sont favorisés. 

 

2. Les diurétiques 

 

Dans les années 1960, les diurétiques ont été proposés dans la stratégie thérapeutique pour 

inhiber la montée de lait. Ils étaient utilisés pour favoriser l‟élimination de l‟eau de 

l‟organisme, freinant ainsi la production de lait. Le furosémide (Lasilix®) et la chlortalidone 

(Hygroton®) ont été prescrit dans cette indication (14). La chlortalidone a été retirée du 

marché en 2001. Actuellement elle existe encore dans certaines spécialités, associée à une 

autre molécule à visée anti hypertensive. La chlortalidone possède une demi-vie 

d‟élimination de soixante heures. Par conséquent, il n‟est pas possible d‟agir rapidement en 

cas de déshydratation, ce qui pourrait expliquer l‟abandon de cette molécule dans l‟inhibition 

de la montée de lait. 

Par ailleurs, les diurétiques agissent également sur la tension artérielle dans le sens d‟une 

diminution. Leur emploi expose donc à un risque d‟hypotension artérielle, risque non 

négligeable chez la femme en post-partum. 

L‟efficacité des diurétiques n‟a jamais été clairement établie et ils ne sont plus recommandés 

de nos jours (2). 

 

3. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 

De par leur action inhibitrice des prostaglandines, les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

auraient des propriétés anti-laiteuses (14). Le naproxène 550 mg (Apranax®) a souvent été 

utilisé par le passé, à raison d‟un comprimé matin et soir pendant 5 jours (14). 
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4. Bromocriptine (PARLODEL® 2,5 mg cp) (23) 

 

Dénomination commune internationale (DCI) : Bromocriptine. 

 

Spécialité : Parlodel® 2,5 mg, inhibition de la lactation, comprimés sécables (boîte de 20 

comprimés) 

 

Générique : Bromocriptine zentiva 2,5 mg, inhibition de la lactation, comprimés sécables 

(août 1999). 

 

Prix : 4,21 € (spécialité et générique) 

 

Remboursement sécurité sociale : 65% 

 

Indication : 

 Prévention ou inhibition de la lactation physiologique pour raison médicale en post-

partum immédiat et tardif. 

 

Il existe une autre spécialité Parlodel® 2,5 mg cp, utilisée dans le traitement des adénomes 

à prolactine : 

 Traitement de fond des prolactinomes 

 Préparation à l‟intervention chirurgicale (dans le but de réduire la taille de l‟adénome) 

 Rechute après intervention chirurgicale 

La composition des comprimés est la même que celle de la spécialité destinée à l‟inhibition 

de la lactation. Seul le conditionnement change. 

Les autres spécialités Parlodel® diffèrent par leur dosage (5 et 10 mg) et sont indiquées 

dans le traitement de la maladie de Parkinson en monothérapie ou associées à d‟autres 

molécules. 

 

Mode d‟action : 

La bromocriptine est un puissant agoniste dopaminergique dérivé de l‟ergot de seigle. Elle 

agit à deux niveaux : majoritairement au niveau hypophysaire en inhibant la sécrétion de 

prolactine. En effet, la bromocriptine active les récepteurs dopaminergiques D2 situés sur les 

cellules lactotropes de l‟antéhypophyse et empêche ainsi la sécrétion de prolactine (9) 

(Figure 9). Elle agit accessoirement au niveau des neurones dopaminergiques de 

l‟hypothalamus en stimulant la synthèse de dopamine, principal inhibiteur de la prolactine. 
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Figure 9 : Mécanisme d'action des agonistes dopaminergiques. 

 

 

Posologie : 

D‟après les recommandations du CNGOF (Collège National des Gynécologues Obstétriciens 

de France) en 2012 (24), la bromocriptine est prescrite en première intention, selon le 

schéma thérapeutique suivant : 

 Un demi-comprimé dans les vingt-quatre heures suivant l‟accouchement (J1) 

 Un demi-comprimé le matin et le soir le lendemain de l‟accouchement (J2) 

 Un comprimé le matin et le soir à J3 et ce, jusqu‟à J14. 

Dans le secteur mère-enfant de la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, le schéma 

thérapeutique utilisé est légèrement différent. 

 Un demi-comprimé dans les vingt-quatre heures suivant l‟accouchement (J1) 

 Un demi-comprimé le matin et le soir le lendemain de l‟accouchement (J2) 

 Un demi-comprimé le matin, à midi et le soir à J3 

 Un comprimé le matin et le soir à J4 et ce jusqu‟à J21. 
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L‟augmentation progressive de la posologie a pour objectif de diminuer les effets 

indésirables liés à la bromocriptine, tels que les vertiges. Le prolongement du traitement 

jusqu‟à J21 permet de diminuer « l‟effet rebond » à l‟arrêt de la bromocriptine. On définit 

l‟effet rebond comme une reprise de la montée de lait à l‟arrêt du traitement. 

Le taux de remboursement de la bromocriptine par la sécurité sociale s‟élève à 65%. 

 

Effets indésirables : 

En termes de tolérance, les effets indésirables les plus fréquemment rapportés sont 

céphalées, vertiges, hypotension orthostatique, augmentation de la tension artérielle, 

nausées, vomissements… 

 

Contre-indications : 

La bromocriptine est contre-indiquée dans les cas suivants : 

 Hypertension artérielle du post-partum ou hypertesion artérielle non contrôlée 

 Pathologie coronarienne 

 Antécédent de pré éclampsie 

 Troubles psychiques et/ou antécédents psychiatriques 

 

Certains médicaments sont déconseillés avec la bromocriptine : 

 Neuroleptiques antipsychotiques 

 Neuroleptiques antiémétiques 

 Vasoconstricteurs 

 Alcaloïdes dérivés de l‟ergot de seigle 

 Macrolides 

 

 
Figure 10: Formule chimique de la bromocriptine (25). 
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5. Lisuride (AROLAC® 0,2 mg cp) (23) 

 

DCI : Lisuride 

 

Spécialité : Arolac® 0,2 mg comprimés sécables (boîte de 20 comprimés) 

 

Générique : aucun 

 

Prix : 6,51 € 

 

Remboursement sécurité sociale : 65% 

 

Indications : 

 Hyperprolactinémies 

 Inhibition de la lactation 

 

Mode d‟action : 

Le lisuride appartient à la même classe pharmacologique que la bromocriptine. Il s‟agit donc 

aussi d‟un agoniste dopaminergique D2, à action centrale prédominante, mais sa demi-vie 

est plus courte (Figure 9). 

Posologie : 

Le lisuride est administré dans les 24 heures suivant l‟accouchement, à raison de 2 

comprimés par jour pendant 14 jours. 

 

Effets indésirables : 

Les effets indésirables engendrés par le lisuride sont l‟asthénie, les céphalées, les bouffées 

vasomotrices, l‟hypotension orthostatique. Les effets indésirables du lisuride semblent moins 

graves et moins fréquents que ceux dus à la bromocriptine (2). 

 

Contre-indications : 

Le lisuride est contre-indiqué dans les situations suivantes : 

 Traitement par neuroleptique antipsychotiques, ou antiémétique 

 Troubles psychiques ou psychiatrique 

 Pré éclampsie 
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Figure 11: Formule chimique du lisuride (26). 

 

 

6. Cabergoline (DOSTINEX® 0,5 mg cp) (23) 

 

DCI : cabergoline. 

 

Spécialité : Dostinex® 0,5 mg comprimés (flacon de 8 comprimés) 

 

Génériques : Oui (octobre 2008) 

 Cabergoline sandoz 0,5 mg cp 

 Cabergoline Teva 0,5 mg cp 

 

Prix :  

 Générique : 29,04 € 

 Princeps : 32,28 € 

 

Remboursement sécurité sociale : 65%. 

 

Indications : 

 Inhibition lactation 

 hyperprolactinémie 
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Mode d‟action : 

La cabergoline est un agoniste dopaminergique lui aussi dérivé de l‟ergot de seigle. Elle 

possède une forte affinité pour les récepteurs D2 (Figure 9). En une seule prise, elle inhibe 

rapidement la sécrétion de prolactine, et ce, de façon durable (27). 

En France, la cabergoline n‟était pas indiquée dans l‟inhibition de la lactation dans le post-

partum jusqu‟en août 2013. Selon les recommandations du CNGOF, elle était utilisée hors 

AMM dans l‟inhibition de la montée laiteuse en cas de MFIU (Mort Fœtale In Utero), du fait 

de sa longue durée d‟action sur la sécrétion de prolactine(24). En effet, son action inhibitrice 

persiste pendant 2 à 3 semaines, par conséquent, la décision de ne pas allaiter doit être 

certaine, car en cas de changement d‟avis, la sécrétion de lait serait tarie. La dimension du 

problème est éthique. 

 

En août 2013, l‟ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament) a modifié le RCP de 

la cabergoline pour y ajouter l‟indication « inhibition de la lactation due à des causes 

médicales », à savoir : la MFIU (mort fœtale un utero), mortalité néonatale, des 

malformations nuisant à l‟allaitement (fente palatine ou bec de lièvre)… 

La prise unique de 2 comprimés de cabergoline est aussi efficace que 2 comprimés de 

bromocriptine par jour pendant 14 jours. Par ailleurs, les effets indésirables et l‟effet rebond à 

l‟arrêt sont moindres que ceux occasionnés par la bromocriptine (2) (28). 

 

Posologie : 

La cabergoline doit être prise à raison de 2 comprimés en une prise dans les 24 heures 

suivant l‟accouchement. 

A la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, le protocole utilisé se constitue d‟un 

comprimé à J1 et un comprimé à J2. 

 

Effets indésirables : 

Les effets indésirables, les plus fréquemment rapportés sont des baisses de la tension 

artérielle, des vertiges, des nausées, des céphalées et des douleurs abdominales. 

De rares cas de palpitations, de douleurs épigastriques, d‟épistaxis et d‟hémianopie ont été 

rapportés. 
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Contre-indications : 

La cabergoline est contre-indiquée dans les cas suivants : 

 Hypertension artérielle du post-partum ou hypertension artérielle non maitrisée 

 Pré éclampsie 

 Antécédents psychiatriques 

 Antécédent de fibrose pulmonaire, péricardique ou rétropéritonéale 

 

 
Figure 12: Formule chimique de la cabergoline (29). 

 

7. Dihydroergocryptine et caféine (VASOBRAL®) 

(Retirée du marcher le 5 novembre 2013) 

 

DCI : dihydroergocryptine, caféine. 

 

Spécialités : 

 Vasobral® comprimés 

 Vasobral® solution buvable 

 

Générique : Non 

 

Prix : libre. 

 

Remboursement sécurité sociale : aucun 
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Indications : 

 Déficits cognitifs et neurosensoriels 

 Traitement d‟appoint du syndrome de Raynaud 

 

Mode d‟action : 

La dihydroergocryptine est un vasodilatateur périphérique. Néanmoins elle était prescrite 

hors AMM pour inhiber la montée de lait. En effet, elle fait partie des dérivés de l‟ergot de 

seigle, et son action sur la sécrétion lactée proviendrait de sa similitude structurale avec la 

bromocriptine (30). 

Le rôle de la caféine est d‟augmenter l‟absorption de la dihydroergocryptine. 

Deux formes galéniques étaient disponibles : 

 Les comprimés. Un comprimé contient 4 mg de dihydroergocryptine et 40 mg de 

caféine. 

 La solution buvable. Une mesurette (soit 2 ml) contient 2 mg de dihydroergocryptine 

et 20 mg de caféine. 

 

Posologie : 

Les recommandations du CNGOF en 2012 faisaient mention de 2 pipettes 3 fois par jour 

pendant 14 jours (24) soit 12 mg de dihydroergocryptine. 

A la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, la dihydroergocryptine était utilisée sous 

forme de comprimés, à raison de 2 comprimés par jour pendant 14 jours, soit 8 mg de 

dihydroergocryptine. 

 

Effets indésirables 

Les effets indésirables engendrés par la dihydroergocryptine sont des nausées (surtout en 

cas de prise à jeun), et plus rarement une péricardite ou une pathologie valvulaire. 

La présence d‟alcool dans la forme solution buvable n‟est pas négligeable en ce qui 

concerne certaines interactions médicamenteuses. En effet, une mesurette (soit 2 ml) 

contient 92 mg d‟alcool. 

 

Des interactions sont à prendre en compte, notamment avec les dépresseurs du système 

nerveux central et les médicaments provoquant un effet antabuse avec l‟alcool (disulfirame, 

métronidazole…). Un effet antabuse se définit par la présence de chaleur, de rougeur, de 

vomissements et de tachycardie. 
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La seule contre-indication de la dihydroergocryptine était l‟hypersensibilité à l‟un des 

composants des comprimés ou de la solution. 

Elle présentait donc l‟avantage de posséder moins de contre-indications que la 

bromocriptine. 

Par ailleurs, la dihydroergocryptine ne figurait pas sur la liste des spécialités 

pharmaceutiques agréées à l‟usage des collectivités et divers services publics. De ce fait, 

l‟achat de cette spécialité par les établissements de santé n‟était théoriquement pas autorisé, 

et le remboursement par l‟assurance maladie n‟était pas garanti (31). 

Il est à noter que d‟une part, du fait de son usage hors AMM, aucun remboursement n‟était 

envisageable, et d‟autre part, cette spécialité n‟était plus remboursée par l‟assurance 

maladie depuis le 01/03/2012. 

 

 

 
Figure 13: formule chimique de la dihydroergocryptine (32). 

 

 

8. Homéopathie 

 

Les principales souches utilisées sont les suivantes : 

 Pulsatilla :  

Pulsatilla détient de nombreux champs d‟action, parmi lesquels l‟effet sur la sphère 

génitale féminine, et plus particulièrement sur les anomalies du cycle menstruel (33). 

Pulsatilla aurait malgré tout une action positive sur l‟engorgement douloureux (14).  
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 Lac caninum : 

Cette souche contient de la prolactine. Elle présente une action gynécologique et  est 

efficace pour lutter contre la tension mammaire douloureuse prémenstruelle. 

Ses modalités: La symptomatologie est aggravée par le toucher et les secousses et 

est améliorée par les applications froides. 

Exemple de protocole de prescription : Lac caninum 7CH, 5 granules 4 à 8 fois par 

jour en association à Ricinus communis 15 ou 30 CH (33). 

 Ricinus : 

Ricinus présente un effet sur la galactopoïèse. Cette souche stimule la production de 

lait à la dilution 5CH, mais la freine à la dilution 30CH. Il est préconisé en hautes 

dilutions (15 ou 30 CH) en association avec Lac caninum 7CH (33). 

 

L‟homéopathie semble être de plus en plus prescrite dans l‟inhibition de la lactation, 

notamment par les sages-femmes libérales et en cas d‟échec d‟un traitement par 

bromocriptine (Parlodel® 2,5 mg cp) ou anciennement dihydroergocryptine (Vasobral®). 

 

C. Conclusion 

 

Les seules méthodes ayant apporté la preuve de leur efficacité sont les agonistes 

dopaminergiques : bromocriptine, lisuride, cabergoline. 

Par ailleurs, des études ont démontré que la non-présentation du nouveau-né au sein et 

l‟absence de stimulation de la poitrine sont suffisants pour inhiber la sécrétion de lait chez 60 

à 70% des femmes, sans effet indésirable majeur (tel que la douleur mammaire ou 

l‟engorgement) (14). 
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IV. La prise en charge de la douleur liée à la montée 
laiteuse 

A. Antalgiques 

 

Le paracétamol, antalgique de pallier 1, est l‟anti douleur de choix pour soulager les douleurs 

mammaires liées à la montée de lait (34). La posologie est la suivante : 2 comprimés dosés 

à 500 mg 4 fois par jour, soit 4 grammes de paracétamol par 24 heures (pour les patientes 

dont le poids est supérieur ou égal à 50 kg). Si le poids est inférieur à 50 kg, la dose 

maximale de paracétamol sera de 3 grammes par 24 heures. 

 

B. Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 

L‟anti-inflammatoire non stéroïdien cité dans la littérature est le Naproxène (Apranax®), 

utilisé à la posologie d‟un comprimé matin et soir pendant 5 jours (35). 

D‟autres AINS (Anti-inflammatoires non stéroidiens), comme le kétoprofène ou l‟ibuprofène, 

prescrits en marge d‟une intervention chirurgicale comme la césarienne, se voient également 

prescrits dans des protocoles de prise en charge de la douleur, associés soit au paracétamol 

(antalgique de pallier 1), soit au nefopam (antalgique non morphinique d‟action centrale). Ce 

protocole, prescrit en vue de remédier à la douleur causée par l‟acte chirurgical, a également 

un effet positif sur les douleurs mammaires. 

 

C. Homéopathie 

 

En homéopathie, deux souches sont fréquemment utilisées pour prendre en charge la 

douleur liée à la montée de lait : Apis mellifica 9CH et Bryonia 9CH. En effet, ces deux 

souches présentent des vertus antalgiques et anti-inflammatoires (35). D‟autres souches 

sont prescrites dans le même objectif. 
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 Apis mellifica : 

Apis mellifica correspond aux manifestations d‟installation brutale, de dimension 

œdémateuse et inflammatoire. La symptomatologie est aggravée par la chaleur et le 

toucher ; elle est améliorée par le froid. 

Apis mellifica est prescrrit en 9CH, à raison de 5 granules 2 à 6 fois par jour (33). 

 Bryonia alba : 

Bryonia correspond aux douleurs aigues, lancinantes, et localisées. La 

symptomatologie est aggravée par le mouvement, la chaleur et le toucher. Elle est 

améliorée par le repos et le froid. 

Bryonia est prescrit en 9CH, à raison de 5 granules, 2 à 4 fois par jour (33). 

 Belladonna : 

Cette souche répond à des douleurs pulsatiles et des syndromes inflammatoires. La 

symptomatologie est aggravée par le toucher ou les secousses ; elle est améliorée 

par le repos.  

Exemple de prescription : Belladonna 9CH, 5 granules toutes les heures. Espacer les 

prises selon amélioration (33). 

 Phytolacca : 

Cette souche agit, entre autres, sur les glandes mammaires. Elle est indiquée dans le 

syndrome prémenstruel, lors de congestions mammaires douloureuses. 

Exemple de prescription : Phytolacca 7, 9 ou 15CH 5 granules par jour. Augmenter la 

fréquence des prises au moment des douleurs (33). 

 

 

D. Les enzymes protéolytiques : bromélaines et trypsine 

 

Une spécialité pharmaceutique (Extranase®), à base de bromélaines extraites de l‟ananas, 

présente des propriétés anti-œdémateuses et anti-inflammatoires. Ce médicament est utilisé 

dans les œdèmes post-traumatiques ou postopératoires à raison de 3 comprimés 3 fois par 

jour (36). 

Par ailleurs une étude menée en double aveugle versus placebo a démontré l‟efficacité de 

comprimés à base de bromélaines et de trypsine dans la suppression de la douleur 

mammaire, à raison de 8 comprimés le premier jour, 4 comprimés de deuxième jour et 4 

comprimés le troisième jour après l‟accouchement(14). 
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V. Etude clinique : comparaison de la dihydroergocryptine 
au traitement de référence, la bromocriptine. 

A. Justification de l’étude 

1. Contexte actuel de la bromocriptine 

 

A ses débuts, la bromocriptine était exclusivement utilisée dans les hyperprolactinémies 

pathologiques, les adénomes hypophysaires et la maladie de Parkinson. 

En 1980, aux Etats-Unis, l‟indication « inhibition de la lactation » pour la bromocriptine est 

validée par la FDA (Food and Drug Administration). Après quelques années d‟utilisation, des 

cas de convulsions et d‟accidents vasculaires cérébraux sont signalés. Mais la FDA ne 

parvient pas à montrer un lien entre la bromocriptine et ces manifestations. 

Dans les années qui suivent, d‟autres cas (accidents vasculaires cérébraux, infarctus du 

myocarde ainsi que des décès) ont été rapportés. En 1994, la FDA décide de retirer 

l‟indication « inhibition de la lactation » pour la bromocriptine (14). D‟autres pays tels que le 

Canada, la Corée du Sud, en ont fait de même. 

La FDA précise tout de même qu‟aucun fait ne prouve les dangers de la bromocriptine, mais 

il est admis que le rapport bénéfices/risques est négatif. 

 

En 1993, la bromocriptine obtient l‟AMM pour l‟inhibition de la lactation en France. 

La même année, l‟agence du médicament débute une enquête de pharmacovigilance 

concernant la bromocriptine utilisée dans cette indication. 

Les accidents vasculaires cérébraux, infarctus du myocarde et hypertension artérielle 

dénombrés lors de cette enquête révèlent une méconnaissance des interactions 

médicamenteuses et des contre-indications de la bromocriptine (14). 

Cette enquête a abouti à la modification du RCP de la bromocriptine en 1994 avec un 

élargissement des contre-indications et des interactions médicamenteuses (37). 

 

Une seconde enquête de pharmacovigilance débute en 1994, dans le but de mettre à jour la 

connaissance des effets indésirables de la bromocriptine dans l‟indication qui nous intéresse. 

Entre 1994 et 2010, les différents effets indésirables graves et non graves signalés aux 

CRPV, ainsi que les effets indésirables graves signalés aux laboratoires ont été analysés. 

Parmi les 228 cas dénombrés, 54% sont non graves et 46% sont graves (parmi lesquels 2 

on compte décès) (37). 
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La moitié des effets indésirables relevés (graves et non graves) sont dus à un mésusage de 

la bromocriptine vis-à-vis du RCP : 

 Pas d‟augmentation progressive de la posologie 

 Pas d‟arrêt du traitement en dépit de signes cliniques évocateurs d‟effets indésirables 

 Pas de prise en compte des facteurs de risques cardiovasculaires (tabagisme, 

surpoids, antécédent de pré-éclampsie) 

 Mauvais dosage 

La majorité des effets indésirables graves (70,5%) sont des manifestations vasculaires : 

 Accidents vasculaires cérébraux 

 Infarctus du myocarde 

 Angiopathie cérébrale du post-partum 

 Hypertension artérielle 

Il est à noter que l‟on retrouve la présence d‟un facteur de risque au moins chez la moitié des 

patientes concernées par ces effets indésirables vasculaires (37). 

Cette enquête a permis de constater que le nombre d‟effets indésirables signalés augmente 

depuis 1994. 

Le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français précise en 1997 que « la 

sécurité d‟utilisation de ces dérivés reste incertaine et leur prescription dans l‟inhibition de la 

lactation ne devrait pas être systématique ». 

 

En mai 2012, la commission nationale de pharmacovigilance fait part de ses décisions quant 

à l‟avenir de la bromocriptine dans l‟indication « inhibition de la lactation » : le sevrage tardif 

de l‟allaitement ne fera à l‟avenir plus partie des indications de la bromocriptine. Par ailleurs, 

il est prévu de réévaluer le rapport bénéfice/risque de cette molécule dans l‟indication 

« inhibition de la lactation ». Les professionnels de santé seront tenus d‟informer les 

patientes des risques encourus avant toute prescription de bromocriptine (37). 

 

Le 25 juillet 2013, l‟ANSM révèle que « le rapport bénéfice/risque n‟est plus favorable dans 

l‟inhibition de la lactation. […] L‟ANSM rappelle que l‟utilisation d‟un médicament inhibant la 

lactation doit être réservée aux situations où l‟inhibition de la lactation est souhaitée pour 

raison médicale. La prise systématique d‟un médicament inhibant la lactation pour prévenir 

ou traiter l‟inconfort ou l‟engorgement pouvant survenir lors de la montée laiteuse n‟est pas 

recommandée» (2). 

Cette dernière publication rappelle les différentes alternatives à la bromocriptine, telles que 

le lisuride et la cabergoline, lesquelles semblent provoquer moins d‟effets indésirables que la 

bromocriptine. 
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2. Le cas de la dihydroergocryptine. 

 

La dihydroergocryptine ne possédait pas l‟AMM pour l‟inhibition de la lactation dans le post-

partum. Elle était cependant prescrite en deuxième intention dans cette indication, en cas de 

contre-indication à la bromocriptine, selon les recommandations du Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens de France (24). Ces recommandations mentionnaient la 

dihydroergocryptine en solution buvable, utilisée à raison de 2 pipettes 3 fois par jour 

pendant 14 jours (soit 12 mg de dihydroergrocryptine par jour). Or, à la Maternité Régionale 

Universitaire de Nancy, le dihydroergocryptine était prescrite en comprimés, à raison de 2 

comprimés par jour pendant deux semaines (soit 8 mg de dihydroergocryptine par jour), ce 

qui représente deux tiers de la dose recommandée. 

Contrairement à la bromocriptine, la dihydroergocryptine semblait occasionner moins d‟effets 

indésirables ou d‟événements iatrogènes. Une publication datant de 1988 fait état d‟une 

étude portant sur 10 patientes traitées par dihydroergocryptine. Les conclusions de cette 

étude rapportent une efficacité clinique et biologique sensiblement identique à celle de la 

bromocriptine, avec moins d‟effets indésirables recensés (30). Néanmoins, ces propos sont 

à nuancer du fait du faible nombre de patientes traitées par dihydroergocryptine. 

La publication de l‟ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament) du 25 juillet 2013 

reprécise que la dihydroergocryptine n‟est pas indiquée dans l‟inhibition de la lactation et ne 

doit pas être utilisé dans ce cadre (2). 

 

B. Objectifs 

 

L‟objectif principal est d‟évaluer l‟efficacité de la bromocriptine dans l‟inhibition de la lactation 

du post-partum et de comparer la bromocriptine au traitement alternatif au moment de 

l‟étude, à savoir la dihydroergocryptine. 

L‟efficacité est évaluée par la présence ou non d‟un écoulement mammaire sans stimulation 

et par l‟intensité de la douleur mammaire. 

L‟objectif secondaire est d‟évaluer les effets indésirables des deux traitements (céphalées, 

hypertension artérielle, nausées, vomissements, vertiges, hypotension orthostatique).  
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C. Matériel et méthode 

1. La population étudiée 

 

L‟étude concerne les patientes ne voulant pas allaiter ou ne pouvant pas allaiter après 

l‟accouchement, à la Maternité Régionale Universitaire de Nancy. 

 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

 Terme supérieur ou égal à 37 SA (Semaines d‟aménorrhée) 

 Toutes parités confondues 

 

Les critères d’exclusion sont les suivants : 

 Souhait d‟allaiter ou souhait d‟arrêt non sûr 

 Patientes ne parlant pas le français (du fait que l‟étude se compose de questionnaires 

à remplir en français) 

 Stimulation par des tétées ou des massages 

 Antécédents d‟agalactorrhée, d‟hypogalactorrhée ou d‟hyperprolactinémie (ceux-ci 

constitueraient un biais de sélection) 

 Cancer ou hémopathie en cours de traitement 

 Antécédent de cancer du sein (sein radié ne produisant pas de lait, mastectomie 

partielle ou totale) 

 Terme inférieur à 37 SA 

 A l„initiation, prise concomitante d‟un traitement pour arrêter la lactation 

(homéopathie, phytothérapie) 

 

2. Déroulement de l’étude 

 

Il s‟agit d‟une étude descriptive, prospective et monocentrique se déroulant au sein de la 

Maternité Régionale Universitaire de Nancy du 1er mars au 30 juillet 2013. 

Après l‟accouchement, un traitement inhibiteur de la montée laiteuse est prescrit aux 

patientes ne souhaitant pas ou ne pouvant pas allaiter : classiquement, la bromocriptine 

(Parlodel® 2,5 mg cp) ou la dihydroergocryptine (Vasobral®). Ce traitement est prescrit 

selon l‟état de santé des patientes et selon les habitudes de prescription des professionnels 

de santé de l‟établissement. 
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Selon les critères d‟inclusion et d‟exclusion, nous proposons aux patientes n ‟allaitant pas de 

participer à cette étude. 

 

L‟étude se compose : 

 

 D‟une lettre d‟information aux patientes, à conserver par la patiente (annexe 1). 

 De deux formulaires de consentement (un exemplaire que la patiente conserve et un 

autre que je conserve) (annexe 2). 

 D‟un questionnaire à remplir par les externes en pharmacie dans les 3 jours suivant 

l‟accouchement, le questionnaire J0-J3 (annexe 3). 

 D‟un questionnaire à remplir par la patiente à domicile au 14e jour de traitement 

(annexe 4) : celui-ci concerne la période entre J3 et J14. Les réponses seront 

recueillies par téléphone. 

  D‟un questionnaire à remplir par la patiente à domicile au 21e jour de traitement 

(annexe 5) : celui-ci concerne la période entre J14 et J21. Les réponses seront 

recueillies par téléphone. 

 D‟un tableau d‟anonymisation des patientes (annexe 6). 

 

Nous avons procédé de la façon suivante : dans un premier temps, nous parcourons le 

dossier médical de la patiente pour rechercher les critères d‟inclusion et d‟exclusion. Si la 

patiente est éligible à l‟étude, nous lui proposons de participer à l‟étude en lisant la lettre 

d‟information (annexe 1) à ses côtés. 

Si la patiente accepte de participer, elle remplit les formulaires de consentement (annexe 2) 

et nous lui attribuons un numéro d‟anonymat (annexe 6). 

Ensuite nous remplissons le questionnaire J0 à J3 (annexe 3) à l‟aide de la patiente. 

Puis nous remettons les questionnaires à remplir par la patiente à domicile au 14e et 21e jour 

après le début de leur traitement (annexe 4 et 5). 

Les données sont collectées au 21e jour après le début du traitement, par appel 

téléphonique. 
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3. Les données collectées 

 

Caractéristiques des patientes : 

 

 Poids avant grossesse (en kilogrammes) 

 Taille (en centimètres) 

 Tabac : la nicotine aurait un impact sur l‟aspect quantitatif de la montée de lait. 

 Mode d‟accouchement : les césariennes pourraient engendrer un retard de la 

lactation (38). 

 Anesthésie 

 Antécédent de diabète : le diabète insulino-dépendant pourrait être un facteur 

responsable d‟un retard de la montée de lait (39). 

 Antécédent de pré-éclampsie pour la grossesse en cours : ce critère influe sur le 

traitement anti laiteux prescrit ; 

 Hypertension artérielle chronique traitée 

 Traitements habituels, afin de détecter d‟éventuelles interactions avec le traitement 

inhibiteur de la montée de lait. 

 Allergies 

 Présence de fièvre, évaluée quotidiennement par la sage-femme pendant toute la 

durée d‟hospitalisation. La fièvre est un des symptômes possibles de l‟engorgement 

mammaire. 

 Hypertension artérielle définie par PAS > 140 mm Hg et/ou PAD > 90 mm Hg à deux 

reprises (Critère évalué deux fois par jour par la sage-femme durant la période 

d‟hospitalisation). Une augmentation de tension peut entraîner un changement de 

traitement anti-laiteux. 

 Absence ou présence d‟un écoulement mammaire (critère évalué par la patiente elle-

même, à la maternité et à domicile), c‟est le principal critère d‟efficacité du traitement. 

 Douleur mammaire (échelle numérique d‟évaluation de la douleur) à J3 (Critère 

évalué par la patiente elle-même, à la maternité, puis à domicile). La douleur 

mammaire constitue un critère secondaire d‟efficacité du traitement. 

 Effets indésirables : céphalées, HTA, nausées, vomissements, vertiges, hypotension 

artérielle ou autre (critère évalué par la patiente elle-même, à la maternité, puis à 

domicile). 

 Aspect des seins : volume, état du mamelon (critère évalué par la patiente elle-

même, à la maternité puis à domicile), permettant de surveiller l‟apparition d‟un 

éventuel engorgement mammaire. 
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Les patientes n‟ayant pas suivi un même traitement pendant 7 jours consécutifs seront 

exclues de l‟étude. 

 

Un dossier est considéré comme analysable si la patiente a répondu au téléphone pour le 

recueil de données à J21 et si elle n‟a pas changé de traitement anti laiteux depuis sa sortie 

de la maternité. 

Nous avons néanmoins tenu compte des patientes ayant changé de traitement après leur 

sortie, afin de prendre en considération le motif de ce changement de traitement, mais ces 

patientes ne sont pas comptabilisées dans les statistiques. 

 

4. Tests statistiques 

 

Test du chi² de Mac Nemar : comparaison de deux pourcentages issus d‟un même 

échantillon. 

 

Nous utiliserons ce test pour comparer les pourcentages d‟écoulement mammaire 

respectivement à J14 et J21 chez les patientes traitées par bromocriptine. Nous réaliserons 

ce test avec un ddl (degré de liberté) = 1 et un risque α=0,05. 

 

 

Test exact de Fisher :  

 

Nous utiliserons ce test pour montrer l‟existence ou non d‟un lien entre le tabac et 

l‟écoulement mammaire, entre le mode d‟accouchement et l‟écoulement mammaire, entre le 

diabète et l‟écoulement mammaire, entre l‟obésité et l‟écoulement mammaire. Nous 

réaliserons ce test avec un ddl=1 et un risque α=0,05. 
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D. Résultats 

1. Description de la population étudiée 

 

Aux termes des 5 mois d‟étude, 101 patientes ont intégré l‟étude. Parmi elles, 72 possèdent 

un dossier analysable. Au sein de ces 72 patientes, 4 d‟entre elles ont du arrêter le 

traitement avant le 14e jour pour des raisons médicales : 

 

 Au troisième jour de traitement, une des patientes traitées par dihydroergocryptine a 

présenté des vertiges, des nausées et, selon ses dires, « ne tenait plus debout ».  

La sage-femme du service a décidé de l‟arrêt du traitement par dihydroergocryptine 

et l‟a remplacé par un traitement homéopathique pour lutter contre la douleur liée à la 

montée de lait : Apis mellifica 9CH et Bryonia 9CH, 3 granules de chaque 3 fois par 

jour. 

 

 Une patiente sous bromocriptine a ressenti une sensation d‟engourdissement du bras 

gauche et une paralysie du visage et de la bouche. Elle a contacté une sage-femme 

qui a décidé d‟arrêter le traitement et de le remplacer par de l‟homéopathie, afin de 

prendre en charge les douleurs liées à la montée de lait : Apis mellifica 9CH et 

Bryonia 9CH. La patiente a observé un retour à la normale en trois jours. 

 

 Après une semaine de traitement par bromocriptine, une patiente s‟est plainte de 

bouffées de chaleur, de nausées et d‟un écoulement mammaire léger. Elle a décidé 

d‟arrêter le traitement et n‟a pris aucun autre traitement à la place. 

 

 Une patiente sous bromocriptine a été victime d‟une réaction allergique cutanée au 

troisième jour de traitement. Celle-ci était localisée au niveau des plis des genoux et 

des bras. La patiente ressentait de fortes démangeaisons et a déclaré une urticaire. 

Lors de sa visite, la sage-femme libérale a décidé de stopper le traitement, et a 

prescrit de l‟homéopathie en alternative : Phytolacca 15CH et Lac caninum 15CH, 5 

granules 3 fois par jour pendant 3 semaines. 

 

 

 

 



45 

 

Ces 4 patientes ont été prises en considération jusqu‟à J14 en ce qui concerne les effets 

indésirables, du fait de l‟arrêt prématuré de leur traitement anti laiteux. Elles ont été 

comptabilisées pour évaluer l‟observance du traitement. En revanche, elles n‟ont pas été 

prises en compte pour l‟évaluation de l‟efficacité du traitement puisqu‟elles ont arrêté 

prématurément leur traitement. 

 

 

En ce qui concerne les 29 patientes exclues en cours d‟étude : 

 

 27 ont été perdues de vue (pas de réponse au téléphone au 21e jour) 

 

 2 ont arrêté le traitement pour diverses raisons: 

o Une patiente traitée par dihydroergocryptine est sortie de la maternité un 

samedi après-midi avec une ordonnance à présenter en officine de ville. 

L‟officine ne détenait pas la spécialité en stock. On lui a proposé de passer 

commande. La patiente est restée sans traitement tout le week-end, sa 

poitrine a gonflé et le lait est monté. Elle a du contacter une sage-femme pour 

connaître la marche à suivre. Celle-ci lui a conseillé de prendre un anti-

inflammatoire non stéroïdien (Ibuprofène), de l‟homéopathie (Pulsatilla 15CH 

et Bryonia 9CH) et de tirer son lait. La situation s‟est améliorée et la patiente 

n‟a pas repris son traitement anti-laiteux. 

 

o Une patiente sous dihydroergocryptine a consulté son médecin généraliste 

après sa sortie de la maternité. Selon elle, son médecin aurait décidé d‟arrêter 

le traitement en expliquant que celui-ci était déconseillé en cas d‟hypertension 

artérielle (la patiente ayant déclaré une pré-éclampsie lors de sa grossesse). Il 

a prescrit un traitement homéopathique alternatif : Apis mellifica 9CH et 

Bryonia 9CH. 
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a) Caractéristiques maternelles 

(1) Poids avant grossesse 

 

Le tableau suivant illustre la répartition des patientes selon leur IMC (Indice de Masse 

Corporelle) (Tableau II). Cet indice dépend du poids et de la taille selon la relation suivante : 

 

 

                   Masse (kg) 

           IMC =  

                   [Taille (m)] ² 

 

 
Tableau II: Répartition des patientes selon leur IMC. 

IMC Sous-
poids 

 
< 18,5 

Poids 
idéal 

 
[18,5-24,9] 

Surpoids 
 

 
[25-29,9] 

Obésité  
Modérée 

 
[30-34,9] 

Obésité 
sévère 

 
[35-39,9] 

Obésité 
morbide 

 
> 40 

Nombre 
de 

patientes 
(N=72) 

2 48 12 6 4 0 

Effectif 
(%) 

2,8 66,7 16,7 8,3 5,6 0 

 

 

Parmi les 72 patientes, deux tiers possédaient un IMC « normal », et aucune n‟était victime 

d‟obésité morbide. Dans la population étudiée, le nombre de patientes en surpoids est plus 

important que le nombre de patientes en sous-poids. 
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(2) Tabac 

 

Parmi les 72 patientes, 15 consommaient du tabac avant la grossesse et ont continué 

pendant la grossesse. 

 

 

 
Figure 14: Tabagisme dans la population étudiée. 

 

 

(3) Antécédent de diabète 

 

 

 
Figure 15: Antécédent de diabète dans la population étudiée. 

 

 

Au sein des 72 patientes, 5 avaient des antécédents de diabète. Pour ces 5 patientes, il 

s‟agissait d‟un diabète gestationnel (Figure 15). 

 

 

(n=15) 

(n=57) 

(n=5) 

(n=67) 
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b) Caractéristiques de la grossesse 

(1) Mode d’accouchement 

 

 

 
Figure 16: Mode d'accouchement. 

 

 

Il apparaît que 61 patientes sur 72 ont accouché par voie basse, et 11 ont accouché par 

césarienne (Figure 16). 

(2) Mode d’anesthésie 

 

 

 
Figure 17: Mode d'anesthésie. 

 

 

Les données collectées révèlent que 64 patientes ont disposé d‟une péridurale, 6 d‟une 

rachianesthésie et 2 patientes n‟ont bénéficié d‟aucune anesthésie (Figure 17). 

 

(n=61) 

(n=11) 

(n=64) 

(n=6) 

(n=2) 
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c) Caractéristiques liées aux traitements 

(1) Répartition des traitements 

 

 
Tableau III: Répartition des traitements 

Traitement Effectifs Pourcentages 

Bromocriptine 61 84,7 

Dihydroergocryptine 11 15,3 

TOTAL 72 100 

 

 

Parmi les 72 patientes, 61 ont été traitées par bromocriptine et 11 ont été traitées par 

dihydroergocryptine. 

 

(2) Ecoulement mammaire 

 

En ce qui concerne l‟efficacité des deux traitements, le critère de jugement principal est la 

présence ou non d‟écoulement de lait sans stimulation de la poitrine. 

L‟efficacité du traitement est définie comme l‟absence totale d‟écoulement de lait pendant 

toute la durée du traitement. 

 

 
Figure 18: écoulement mammaire global selon le traitement 

 

N=58 

N=10 
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La pleine efficacité du traitement est définie par l‟absence complète d‟écoulement mammaire 

sur toute la durée du traitement. L‟inefficacité thérapeutique est définie par des écoulements 

mammaires répétés à J0-J3, J14 et/ou J21. 

 

 
Tableau IV: Efficacité et inefficacité thérapeutique. 

 Patientes sous bromocriptine Patientes sous dihydroergocryptine 

Efficacité totale 32 3 

Efficacité partielle 26 6 

Inefficacité 0 1 

 

 

Une seule patiente a été victime d‟une inefficacité thérapeutique totale, celle-ci ayant été 

traitée par dihydroergocryptine. 

Plus de la moitié des patientes (55%) traitées par bromocriptine n‟ont présenté aucun 

écoulement mammaire durant leur traitement (Tableau IV). 

 

 

Les figures suivantes répertorient les écoulements mammaires respectivement à J0-J3, J14 

et J21 selon le traitement. 

 

 
Figure 19: Ecoulements mammaires observés chez les patientes traitées par bromocriptine. 

 

 

 



51 

 

Très peu de patientes présentent un écoulement de lait dans les trois premiers jours suivant 

l‟accouchement. On constate un pic d‟écoulement mammaire à J14 : Parmi les 58 patientes 

sous bromocriptine, 22 ont observé un écoulement mammaire, soit 37,9%. A J21, la 

proportion de patientes présentant un écoulement est passée à 15,5% (Figure 19). 

 

 

 
Figure 20: Ecoulements mammaires observés chez les patientes sous dihydroergocryptine. 

 

 

En ce qui concerne la dihydroergocryptine, une seule patiente a observé un écoulement de 

lait dans les trois premiers jours du post-partum. Comme pour la bromocriptine, il existe 

aussi un pic d‟écoulement mammaire à J14 : sept patientes sur dix se sont plaintes d‟un 

écoulement mammaire. A J21, la proportion de patientes présentant un écoulement 

mammaire a diminué (Figure 20). 
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Les patientes ayant présenté un écoulement mammaire devaient caractériser celui-ci avec 

un des qualificatifs suivant : 

 Léger : observation de traces d‟écoulement dans le soutien-gorge 

 Modéré : observation de tache dans le soutien-gorge 

 Abondant : écoulement traversant le soutien-gorge et laissant une trace sur le tee-

shirt 

Les résultats sont rapportés dans les histogrammes suivants (Figure 21, Figure 22) : 

 

 

 
Figure 21: Caractérisation de l'écoulement des patientes sous bromocriptine. 

 

 

 

 
Figure 22: Caractérisation de l'écoulement des patientes sous dihydroergocryptine. 
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Concernant la bromocriptine, parmi les 3 patientes ayant observé un écoulement de lait 

entre J0 et J3, aucune ne l‟a qualifié d‟abondant. A J14, 22 patientes se sont plaintes d‟un 

écoulement, parmi lesquelles 15 l‟ont qualifié de léger. Les 3 patientes ayant décrit un 

écoulement abondant à J14 ne sont pas les mêmes que celles l‟ayant décrit à J21 (Figure 

21). 

 

 

Pour la dihydroergocryptine, la seule patiente ayant signalé un écoulement de lait entre J0 et 

J3 l‟a qualifié de modéré. A J14, 4 patientes ont qualifié leur écoulement de léger et 3 l‟ont 

qualifié d‟abondant. A J21, les 2 écoulements répertoriés ont été caractérisés de léger 

(Figure 22). 

 

(3) Douleur mammaire 

 

La douleur mammaire liée à la montée de lait a été estimée par les patientes elles-mêmes, à 

l‟aide d‟une échelle numérique d‟évaluation de la douleur s‟échelonnant de 0 à 10 (0 

correspondant à l‟absence de douleur et 10 à la douleur maximale ressentie). 

 

La douleur mammaire des patientes sous bromocriptine est représentée ci-dessous (Tableau 

V, Figure 23) : 

 

 
Tableau V: Douleur mammaire des patientes sous bromocriptine. 

Score douleur 
 

Patientes 
J0-J3) 

Patientes 
(J14) 

Patientes 
(J21) 

1 52 47 51 

2 1 2 2 

3 4 4 1 

4 0 3 3 

5 1 0 1 

6 0 1 0 

7 0 1 0 

8 0 0 0 

9 0 0 0 

10 0 0 0 

Total 58 58 58 
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Figure 23 : Evolution de la douleur mammaire au cours du traitement par bromocriptine. 

 

 

Pour la bromocriptine, 90% des patientes ne ressentent pas de douleur à J0-J3 (Tableau V). 

La douleur mammaire décrit un pic à J14 (Figure 23). Le nombre de patientes ne ressentant 

aucune douleur est quasiment le même à J0-J3 et J21 (Tableau V). 

 

La douleur mammaire des patientes sous dihydroergocryptine est représentée ci-dessous 

(Tableau VI, Figure 24) : 

 

 
Tableau VI: Douleur mammaire des patientes sous dihydroergocryptine. 

Score douleur Patientes 
J0-J3-J3 

Patientes 
J14 

Patientes 
J21 

1 10 5 9 

2 0 2 1 

3 0 0 0 

4 0 1 0 

5 0 0 0 

6 0 1 0 

7 0 0 0 

8 0 1 0 

9 0 0 0 

10 0 0 0 

Total 10 10 10 

 

 

N = 58 
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Figure 24 : Evolution de la douleur mammaire au cours du traitement par dihydroergrocryptine. 

 

 

La totalité des patientes ne ressentait aucune douleur à J0-J3 (Tableau VI). Ici encore, la 

douleur mammaire présente un pic à J14 (Figure 24). A J21, 9 patientes sur 10 n‟éprouvent 

aucune douleur (Tableau VI). 

 

(4) Les effets indésirables 

 

Les différents effets indésirables relevés sont les maux de tête, les nausées, les 

vomissements, les vertiges, l‟étourdissement en se levant d‟une chaise (hypotension 

orthostatique). 

Les effets indésirables comptabilisés par traitement sont rapportés dans les tableaux 

suivants (Figure 25, Figure 26, Figure 27) : 

 

N = 10 
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Figure 25: Effets indésirables par traitement entre J0 et J3. 

 

 

Parmi les onze patientes sous dihydroergocryptine, dix ne présentaient aucun effet 

indésirable et une patiente se plaignait d‟étourdissement au lever d‟une chaise entre J0 et 

J3. 

En ce qui concerne la bromocriptine, environ trois quarts (77%) des patientes ne 

présentaient aucun effet indésirable entre J0 et J3. Des vertiges ont été rapportés chez 13% 

des patientes. Trois patientes ont présenté des étourdissements au lever d‟une chaise, deux 

ont rapporté des nausées, et une s‟est plainte de maux de tête. 

 

 

N=61 N=11 
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Figure 26: Effets indésirables par traitement à J14. 

 

 

Huit patientes sous dihydroergocryptine ne présentaient toujours pas d‟effet indésirable à 

J14, et trois patientes se sont plaintes de vertiges. 

Parmi les patientes sous bromocriptine, 60% ne présentaient pas d‟effet indésirable à J14. 

En revanche, des maux de tête ont été rapportés par 3 patientes, et le nombre 

d‟étourdissements a augmenté par rapport à J0-J3. Près de 20% des patientes ont rapporté 

des vertiges. Trois patientes ont observé d‟autres effets indésirables : 

 L‟une d‟entre elle a rapporté un engourdissement du bras gauche et une paralysie du 

visage et de la bouche. 

 Une autre patiente a été victime d‟une réaction allergique cutanée localisée aux plis 

des genoux et des bras, accompagnée de fortes démangeaisons. 

 La dernière patiente s‟est plainte de bouffées de chaleur en plus d‟un écoulement 

mammaire léger. 

 

N=61 N=11 
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Figure 27: Effets indésirables par traitement à J21. 

 

 

La totalité des patientes sous dihydroergocryptine ne présentaient aucun effet indésirable à 

J21. 

A J21, le nombre de patientes n‟observant aucun effet indésirable sous bromocriptine était 

quasiment le même qu‟entre J0 et J3. La proportion de patientes se plaignant de vertiges a 

fortement diminué. 

Trois patientes traitées par bromocriptine ont signalé d‟autres effets indésirables : 

 Maux d‟estomac 

 Constipation 

 Bouffées de chaleur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N=58 N=10 



59 

 

(5) Evolution du volume de la poitrine 

 

Le volume de la poitrine a été évalué par les patientes à J0-J3, J14 et J21. 

L‟évolution du volume de la poitrine au cours du temps, tous traitements confondus, est 

représentée dans la figure suivante (Figure 28) : 

 

 

 
Figure 28: Evolution du volume de la poitrine au cours du temps, tous traitements confondus. 

 

 

Globalement ; le volume de la poitrine reste le même qu‟au cours de la grossesse les deux 

semaines suivant l‟accouchement, puis il semble revenir à la normale. 
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L‟évolution du volume de la poitrine au cours du temps selon le traitement est représentée 

dans les figures suivantes (Figure 29, Figure 30) : 

 

 

 
Figure 29: Evolution du volume de la poitrine des patientes sous bromocriptine. 

 

 

Globalement, entre J0 et J3, le volume de la poitrine est identique à celui observé pendant la 

grosesse, et il devient identique à celui observé avant la grossesse à J21. 

Entre J0 et J3, une patiente s‟est plainte d‟un gonflement de la poitrine. 

A J14, deux patientes rapportent un gonflement de la poitrine accompagné de douleurs. 

Il en est de même à J21. 
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Figure 30: Evolution du volume de la poitrine des patientes sous dihydroergocryptine. 

 

 

De même que précédemment, entre J0 et J3, le volume de la poitrine est majoritairement 

identique à celui observé pendant la grossesse. A J14, deux patientes ont rapporté un 

gonflement d‟un ou des 2 seins et se sont plaintes de douleurs mammaires. 

A J21, la proportion de patientes décrivant un volume identique à celui observé pendant la 

grossesse, est la même que celle décrivant un volume identique à celui observé avant la 

grossesse. 
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(6) Evolution de la couleur de l’aréole 

 

La couleur de l‟aréole a été évaluée par les patientes à J0-J3, J14 et J21. 

L‟évolution de la couleur de l‟aréole des patientes, tous traitements confondus, est 

représentée dans la figure suivante (Figure 31) : 

 

 

 
Figure 31: Evolution de la couleur de l'aréole au cours du temps, tous traitements confondus. 

 

 

Globalement, la couleur de l‟aréole suit la même évolution que le volume de la poitrine : elle 

reste identique à celle observé pendant la grossesse durant les deux semaines qui suivent 

l‟accouchement, puis elle revient à la normale. 
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L‟évolution de la couleur de l‟aréole au cours du temps selon le traitement est représentée 

dans les figures suivantes (Figure 32, Figure 33) : 

 

 

 
Figure 32: Evolution de la couleur de l'aréole des patientes sous bromocriptine. 

 

 

L‟évolution de la couleur de l‟aréole est la même que celle décrite précédemment. 

 

 

 
Figure 33: Evolution de la couleur de l'aréole des patientes sous dihydroergocryptine. 

 

 

L‟évolution de la couleur de l‟aréole est la même que celle décrite précédemment. 
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(7) Observance du traitement 

 

Parmi les 72 patientes, 85% ont suivi leur traitement jusqu‟au bout (Figure 34) : 

 

 

 
Figure 34: Observance du traitement. 

 

 

Parmi les 61 patientes ayant suivi le traitement jusqu‟au bout, nous avons comptabilisé les 

oublis de prise du traitement ainsi que la présence d‟écoulement mammaire : 

 

 
Tableau VII: Oubli de prise du traitement et écoulement mammaire parmi les patientes ayant 

suivi leur traitement jusqu’au bout (N=61). 

Oubli(s) de prise 0 1 2 3 4 5 6 

 
Nombre de patientes 

 

44 

 

5 

 

6 

 

2 

 

2 

 

1 

 

1 

Nombre de patientes 
ayant présenté un 
écoulement 

20 2 3 2 1 1 1 
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On constate que parmi les patientes n‟ayant déclaré aucun oubli de prise, près de 50% 

d‟entre elles ont présenté un écoulement mammaire. Plus le nombre d‟oubli de prise est 

important, plus la proportion de patientes présentant un écoulement mammaire augmente 

(Tableau VII). 

 

d) Tests statistiques 

 

Pour les tests suivants, la population étudiée est uniquement celle des patientes traitées par 

bromocriptine (N= 58), et non pas la totalité des patientes de l‟étude, afin d‟éviter un biais de 

sélection. 

 

(1) Comparaison de l’efficacité de la 

bromocriptine à J14 et J21 

 

Comparaison des pourcentages d‟écoulement mammaire chez les patientes traitées par 

bromocriptine à J14 et à J21. 

 

 
Tableau VIII: Tableau des écoulements mammaires à J14 et J21 chez les patientes traitées par 

bromocriptine. 

 Ecoulement à J14 Aucun écoulement 
à J14 

Total 

Ecoulement à J21 6 3 9 

Aucun écoulement 
à J21 

16 33 49 

Total 22 36 58 

 

 

Pourcentage d‟écoulement mammaire à J14 : πJ14= 37,9% 

Pourcentage d‟écoulement mammaire à J21 : πJ21= 15,5% 

 

 

Le test du chi² de Mc Nemar entre les pourcentages d‟écoulement mammaire à J14 et J21 

chez les patientes traitées par bromocriptine donne un résultat de Chi²=8,89 ; p< 0,01. 
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Les pourcentages d‟écoulement mammaire chez les patientes traitées par bromocriptine 

sont significativement différents à J14 et J21 au seuil de 5%. Le pourcentage d‟écoulement 

mammaire à J14 est supérieur à celui observé à J21. 

La prolongation du traitement par bromocriptine de J14 à J21 présente un intérêt pour 

l‟efficacité thérapeutique : on observe moins d‟écoulements mammaires aux termes des trois 

semaines de traitement qu‟au bout de deux semaines. 

 

(2) Lien entre tabac et écoulement mammaire : 

 

 
Tableau IX: tableau tabac-et écoulement mammaire. 

 Fumeuse Non fumeuse Total 

Ecoulement 8 18 26 

Pas d‟écoulement 2 30 32 

Total 10 48 58 

 

 

Le test exact de Fisher entre ces deux variables (tabac et écoulement mammaire) donne un 

résultat p= 0,0321. 

 

Conclusion : on montre un lien entre la consommation de tabac et l‟écoulement mammaire 

au seuil de 5%. Le tabac favoriserait l‟écoulement mammaire. 

 

(3) Relation entre obésité et écoulement 

mammaire : 

 

 
Tableau X : tableau obésité et écoulement mammaire. 

 Obésité Pas d’obésité Total 

Ecoulement 2 24 26 

Pas d‟écoulement 3 29 32 

Total 5 53 58 
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Le test exact de Fisher entre l‟obésité et l‟écoulement mammaire donne un résultat de p=1. 

Conclusion : il n‟y a pas de lien entre l‟obésité et l‟écoulement mammaire au seuil de 5%. 

 

(4) Lien entre césarienne et écoulement 

mammaire: 

 

 
Tableau XI: Tableau de contingence césarienne-écoulement mammaire. 

 Voie basse Césarienne Total 

Ecoulement 20 6 26 

Pas d‟écoulement 29 3 32 

Total 49 9 58 

 

 

Le test exact de Fisher entre ces deux variables (césarienne et écoulement mammaire) 

donne un résultat de p=0,274. 

Conclusion, il n‟y a pas de lien entre le fait d‟accoucher par césarienne et l‟écoulement 

mammaire au seuil de 5%. 

 

(5) Relation entre diabète et écoulement 

mammaire : 

 

 
Tableau XII: tableau diabète-écoulement mammaire. 

 ATCD de diabète Pas d’ATCD de diabète Total 

Ecoulement 3 23 26 

Pas d‟écoulement 1 31 32 

Total 4 53 58 

 

 

Le test exact de Fisher entre la présence d‟un antécédent de diabète (gestationnel en 

l‟occurrence) et l‟écoulement mammaire donne un résultat de p=0,316. 

En conclusion, on ne montre pas de lien entre le diabète et l‟écoulement mammaire au seuil 

de 5%. 
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E. Discussion 

 

Au cours de l‟étude, le faible nombre de patientes sous dihydroergocryptine peut être imputé 

à l‟usage de la dihydroergocryptine en cas de contre-indication à la bromocriptine à savoir en 

cas d‟hypertension artérielle, de troubles psychiatriques, ou de pré-éclampsie. La pré-

éclampsie, pathologie apparaissant en cours de grossesse, se définit par la présence de 

plusieurs critères, parmi lesquels une hypertension artérielle gravidique et une protéinurie. 

Les patientes atteintes de pré-éclampsie accouchent souvent avant le terme prévu, soit 

avant 40 SA. Or, les patientes accouchant avant 38 SA ont été volontairement exclues de 

l‟étude, afin de garantir une imprégnation hormonale aussi homogène que possible. En effet, 

celle-ci connait une variation interindividuelle, mais aussi temporelle. Les phases de la 

lactation évoluant tout au long de la grossesse, il est possible que les patientes accouchant 

prématurément ne disposent pas d‟une imprégnation hormonale aussi forte que les patientes 

accouchant à terme. 

Par ailleurs, un accouchement prématuré expose potentiellement le nouveau-né à une 

hospitalisation en soins intensifs ou en médecine néonatale. Le stress généré par cette 

hospitalisation peut influer sur la sécrétion lactée de la mère. 

 

 

Influence du tabac sur l’efficacité du traitement: 

 

D‟après les résultats montrés dans le Tableau IX, le tabac semble favoriser l‟écoulement de 

lait. La littérature rapporte des avis divergents concernant la relation entre le tabac et la 

lactation. 

Une étude décrit un plus faible taux de prolactine chez des mères consommant plus de 15 

cigarettes par jour (N=10) par rapport à des mères non fumeuses (40). Des doses de 

nicotine administrées de façon aigue engendrent une libération de dopamine qui entraîne 

elle-même une inhibition de libération de la prolactine. Mais il semblerait que l‟administration 

chronique de nicotine soit responsable d‟une diminution du renouvellement de la dopamine 

(41). 

Par ailleurs, une étude a été menée sur des hommes, consommateurs habituels de tabac. 

Des échantillons sanguins ont été prélevés avant et pendant la consommation de tabac. 

L‟analyse de ces échantillons a révélé une corrélation positive entre l‟augmentation de la 

concentration sanguine de nicotine et l‟augmentation de la concentration sanguine de 

prolactine (42). Les résultats du Tableau IX concordent avec ceux de cette étude. 
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La nicotine pourrait peut-être augmenter le taux sanguin de prolactine jusqu‟à une certaine 

concentration seuil, au-delà de laquelle elle pourrait exercer une action inhibitrice sur le taux 

de prolactine. 

 

 

Influence de l’obésité sur l’efficacité du traitement : 

 

Les résultats de notre étude ne concluent pas à un lien entre l‟obésité et l‟écoulement de lait. 

La littérature recense un impact négatif de l‟obésité sur la production de lait, au niveau de la 

phase lactée (ou stade II de la lactogenèse) (43). En effet, une étude menée sur 192 

femmes primipares dans le Connecticut révèle que les femmes en surpoids ou obèses 

présentent statistiquement plus de retard de la montée de lait (44). Dans une étude 

consécutive menée sur 60 patientes issues de cette même population et ayant subi une 

césarienne, il a été montré que les femmes souffrant d‟obésité sont plus susceptibles de 

produire une faible quantité de lait à t= 60 heures après l‟accouchement (ceci constituant un 

indicateur de retard de la lactogenèse stade II) (38). 

Du fait du retard de lactation qu‟elle entraîne, l‟obésité aurait pu constituer un biais dans 

l‟évaluation de l‟efficacité du traitement anti laiteux. 

 

 

Influence du diabète sur l’efficacité du traitement : 

 

Le Tableau XII ne montre pas de lien entre le diabète et l‟écoulement mammaire. Ceci peut 

s‟expliquer par le faible nombre de patientes dans l‟échantillon. En effet, seules 4 patientes 

ont déclaré avoir un antécédent de diabète, et il s‟agissait de diabète gestationnel pour 

chacune d‟entre elles.  

Des études rapportent de faibles taux de prolactine, d‟HPL (Hormone Placentaire Lactogène) 

et d‟hormone parathyroidienne pendant la grossesse et après l‟accouchement chez les 

femmes atteintes de diabète insulino-dépendant (12). 

D‟après H. Leroyer (service de maternité au CHU de Rouen), la présence d‟un diabète 

insulino-dépendant retarderait la lactogenèse (39). 

C‟est la raison pour laquelle nous envisagions que la présence d‟un diabète pouvait 

constituer un biais pour l‟évaluation de l‟efficacité du traitement.  
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Efficacité : 

 

 Le critère principal d’efficacité du traitement est l’absence complète 
d’écoulement mammaire pendant le traitement. 

 

Quel que soit le traitement anti laiteux, peu de patientes ont présenté un écoulement de lait 

entre J0 et J3. Ce phénomène est certainement dû à la physiologie de la sécrétion lactée : la 

montée de lait survient deux à trois jours après l‟accouchement. 

Parmi les 58 patientes traitées par bromocriptine, 32 n‟ont constaté aucun écoulement 

mammaire sur toute la durée du traitement, ce qui représente environ 55% des patientes 

(Tableau IV). Une étude incluant 370 patientes rapporte un pourcentage d‟efficacité de la 

bromocriptine de 73,5% au bout de 14 jours de traitement(45). Le taux d‟efficacité observé 

dans notre étude est donc moins élevé. 
Le test du Chi² de Mc Nemar nous a permis de montrer que la proportion d‟écoulement 

mammaire à J21 est plus faible qu‟à J14. Ce constat peut justifier une durée de traitement de 

21 jours au lieu des 14 jours stipulés dans le RCP de la bromocriptine. 

Cependant, la sécrétion lactée se tarissant d‟elle-même en deux à trois semaines, la plus 

faible proportion d‟écoulement à J21 peut être soit physiologique, soit imputable à la 

semaine supplémentaire de traitement. 

Comme le montre le Tableau VII, malgré une bonne observance du traitement (aucun oubli 

de prise), près de la moitié des patientes ont présenté au moins un écoulement mammaire 

pendant la durée du traitement. On peut donc conclure à une efficacité relative de la 

bromocriptine. 

En ce qui concerne la dihydroergocryptine, trois patientes sur dix n‟ont présenté aucun 

écoulement mammaire sur toute la durée du traitement. Une patiente a été victime d‟une 

inefficacité thérapeutique. La Figure 20 montre qu‟à J21, la proportion de patientes 

présentant un écoulement mammaire est plus faible qu‟à J14. La durée de traitement par 

dihydroergocryptine étant de 14 jours, la faible proportion d‟écoulement mammaire à J21 est, 

là encore, imputable à la physiologie. Par ailleurs, la posologie recommandée par le CNGOF 

pour la dihydroergocryptine était de 12 mg par jour (24) ; or, la posologie pratiquée à la 

Maternité Régionale Universitaire de Nancy était de 8 mg par jour. Par conséquent, on peut 

supposer que l‟efficacité de la dihydroergocryptine n‟est pas optimale à cette dose. 
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 La douleur mammaire constitue un critère secondaire d’efficacité du traitement. 

 

Comme le montre les tableaux (Tableau V, Tableau VI), quel que soit le traitement anti 

laiteux, la douleur mammaire est maximale à J14. Des remaniements physiologiques de la 

glande mammaire pourrait peut-être expliquer ce pic douloureux à J14. La proportion de 

patientes traitées par bromocriptine et ne présentant aucune douleur à J14 est de 80%. Peu 

de patientes se plaignent de douleur, c‟est un ratio intéressant. Parmi les patientes sous 

dihydroergocryptine, 50% se plaignent de douleur mammaire à J14. 

Mais ces patientes étant bien moins nombreuses que celles traitées par bromocriptine, il 

n‟est pas possible de se prononcer sur un quelconque impact sur la douleur mammaire. 

Peut-être aurait-il été intéressant d‟étudier un échantillon de patientes témoin, sans 

traitement afin de mieux appréhender la notion de douleur mammaire. 

 

 

Engorgement mammaire : 

 

Quel que soit le traitement anti laiteux, aucune patiente n‟a été victime d‟un engorgement 

mammaire. Ici encore, il aurait été pertinent d‟observer la fréquence des engorgements 

mammaires dans un échantillon de patientes témoin, sans aucun traitement anti laiteux, afin 

d‟apprécier l‟effet des traitements anti laiteux sur la survenue d‟engorgements mammaires. 

 

 

Tolérance : 

 

En ce qui concerne la bromocriptine, les effets indésirables les plus fréquents au cours de 

l‟étude semblent être les nausées, vertiges, maux de tête et étourdissements au lever d‟une 

chaise. Ces effets indésirables peuvent être qualifiés de non graves. Deux effets indésirables 

plus invalidants ont été rapportés : une réaction allergique cutanée ainsi qu‟un 

engourdissement du bras accompagné d‟une paralysie du visage. 

Contrairement aux signalements de pharmacovigilance concernant la bromocriptine aucun 

effet indésirable vasculaire (AVC, infarctus du myocarde…) n‟a été déclaré au cours de 

l‟étude. 

Toutefois, deux patientes ont dû arrêter la bromocriptine et débuter un traitement par 

dihydroergocryptine du fait d‟une augmentation de la tension artérielle dans les jours suivant 

l‟initiation de traitement par bromocriptine, ce qui est considéré comme un effet indésirable 

grave. 
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La dihydroergocryptine semble bien tolérée. En effet, durant l‟étude, trois patientes se sont 

plaintes de vertiges et une a rapporté des étourdissements au lever d‟une chaise. 

Ici encore, compte tenu du faible nombre de patientes sous dihydroergocryptine dans 

l‟étude, il n‟est pas possible de conclure en ce qui concerne la bonne tolérance du 

traitement. 

En effet, les déclarations d‟évènements indésirables aux centres régionaux de 

pharmacovigilance concernant la dihydroergocryptine dans l‟indication « inhibition de la 

lactation » ces vingt dernières années rapportent : 

 

 Des effets indésirables non graves, parmi lesquels des bouffées de chaleur, des 

vertiges, une inefficacité du traitement (montées de lait persistantes après dix jours 

de traitement). 

 

 Et des effets indésirables graves, c‟est-à-dire ayant entraîné une hospitalisation ou 

une prolongation d‟hospitalisation ou ayant engagé le pronostic vital. Parmi eux, on 

rapporte une toxidermie (éruption pustuleuse prurigineuse et douloureuse), un ictus 

(perte de connaissance, confusion mentale, nausées, vomissements après quatre 

jours de traitement), deux hémorragies cérébrales, une hypertension artérielle 

accompagnée d‟un diabète insipide néphrogénique. 

 

A J14, tant pour la bromocriptine que pour la dihydroergocryptine, on constate une 

recrudescence des vertiges. Comme le pic de douleur mammaire, ce phénomène est à 

confronter à la fatigue physiologique de la mère suite à l‟accouchement. En effet, le post-

partum est une période éprouvante au cours de laquelle les mères sont plus vulnérables. 

 

La dihydroergocryptine a fait l‟objet d‟une évaluation à l‟échelle européenne par l‟EMA 

(Agence européenne du médicament), et celle-ci conclut à un possible lien entre la 

dihydroergocryptine et la survenue de fibrose (pulmonaire ou valvulaire cardiaque) et 

d‟ergotisme. Le rapport bénéfice/risque a été jugé défavorable et la spécialité a été retirée en 

novembre 2013. 
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En ce qui concerne la bromocriptine, notre étude montre une efficacité très relative ; en effet, 

la proportion d‟échec thérapeutique (c‟est-à-dire la présence d‟écoulement mammaire durant 

le traitement) est plutôt élevée : 26 patientes sur 58, soit 44,8% (Figure 18). Par ailleurs, les 

effets indésirables relevés ne sont pas négligeables : 3 patientes se sont vues arrêter leur 

traitement par bromocriptine en raison de ces effets indésirables et 2 ont dû changer de 

traitement du fait d‟une augmentation de la tension artérielle sous bromocriptine. Ces 

constats remettent en cause l‟intérêt de la bromocriptine dans l‟inhibition de la lactation. 

 

Conformément à nos observations dans cette étude, l‟ANSM a conclu que rapport 

bénéfice/risque de le bromocriptine n‟était plus favorable dans l‟indication « inhibition de la 

lactation » (2). 

Selon les mêmes recommandations, le lisuride et la cabergoline doivent être privilégiés car 

ils ne génèrent pas d‟effets indésirables graves vasculaires (tels que les AVC, les infarctus 

du myocarde), neurologiques ou psychiatriques, contrairement à la bromocriptine (2). 

 

Or le recours au lisuride était plutôt rare  jusqu‟à maintenant (46). Par conséquent, le faible 

nombre d‟effets indésirables recensés dans la littérature concernant le lisuride est à mettre 

en regard avec un niveau de prescription inférieur à celui de la bromocriptine. En effet, le 

lisuride est un agoniste dopaminergique. Par conséquent, certains effets indésirables 

pourraient être communs à ceux de la bromocriptine. 

Les signalements aux centres de pharmacovigilance concernant le lisuride dans l‟indication 

« inhibition de la lactation » ces vingt dernières années rapportent : 

 

 Des effets indésirables non graves tels que des nausées, vomissements, vertiges, 

somnolence, asthénie, faiblesse musculaire, inefficacité médicamenteuse. 

 

 Et des effets indésirables graves, parmi lesquels : exacerbation de psychose 

puerpérale, deux cas de céphalées accompagnées de vertiges, d‟hypotension et de 

malaise, un cas de bradycardie, hypotension et vomissement (du à un surdosage). 

 

Suite à l‟avis défavorable de l‟ANSM concernant la bromocriptine, les prescriptions 

s‟orientaient vers des prescriptions de lisuride en officine de ville. Mais les officines ne 

pouvaient  pas s‟en procurer, la spécialité n‟étant pas disponible chez les grossistes. Pour 

pallier le problème, les prescripteurs remplaçaient le lisuride par la bromocriptine. Le 

changement des habitudes de prescription ne semble pas se dérouler sans encombre. 
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A la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, il était question de remplacer la 

bromocriptine par le lisuride. Le lisuride a d‟ailleurs été référencé lors du dernier comité du 

médicament du CHU, il est donc disponible à la prescription. Toutefois, il n‟a pas encore été 

transcrit dans les protocoles de prescription du service. Actuellement, ni bromocriptine, ni 

lisuride ne sont prescrits. Les ordonnances de sortie sont constituées d‟homéopathie. 

 

La cabergoline présente l‟avantage d‟une administration unique (contre 14 jours de 

traitement en ce qui concerne le lisuride). Mais elle diminue la prolactinémie de façon 

prolongée. En effet, selon sa monographie, sa demi-vie d‟élimination varie de 63 à 69 heures 

alors que celle du lisuride s‟élève à 10 heures. 

Cette action prolongée peut poser un problème éthique, car si la mère change d‟avis et 

souhaite allaiter son enfant, la sécrétion de lait sera tarie. Alors qu‟avec le lisuride, la 

sécrétion de lait peut réapparaître si l‟on arrête suffisamment tôt le traitement en cours. De 

plus, les effets indésirables de la cabergoline pourraient durer dans le temps du fait de cette 

longue demi-vie. Toutefois, la littérature rapporte moins d‟effets indésirables après une prise 

unique de cabergoline par rapport à un traitement par bromocriptine (47). 

Par ailleurs, le conditionnement de la cabergoline n‟est pas adapté au schéma thérapeutique 

pour inhiber la lactation. En effet, un seul comprimé suffit (au maximum 2 dans le cas du 

protocole pratiqué à la Maternité Régionale Universitaire de Nancy). Or la cabergoline est 

commercialisée en flacon de 8 comprimés, ce qui soulève un problème potentiel de 

conservation après ouverture du conditionnement. 

 

L‟ANSM insiste sur le caractère particulier de l‟emploi des inhibiteurs de la montée de lait, 

ceux-ci devant être réservés « aux situations où l‟inhibition de la lactation est souhaitée pour 

raison médicale » (ANSM, 2013). Parmi les raisons médicales en question, on dénombre les 

pathologies maternelles nécessitant un traitement excrété dans le lait maternel, les 

pathologies maternelles transmissibles au nouveau-né, la mort fœtale in utero, la mortalité 

périnatale... Ces situations ne sont pas les plus fréquemment rencontrées dans les 

maternités. Pourtant, les traitements anti-laiteux sont prescrits de manière systématique. Il 

s‟agit là d‟un traitement de confort, la montée de lait engendrant des douleurs mammaires 

invalidantes. 
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L’homéopathie : 

 

L‟homéopathie représente une alternative possible aux dérivés de l‟ergot de seigle. Elle 

présente l‟avantage de ne posséder aucune contre-indication. Toutefois, les preuves de son 

efficacité restent peu probantes du fait du faible nombre d‟études à l‟appui. L‟efficacité reste 

avant tout théorique. Le peu de publications traitent surtout de l‟impact sur la douleur 

mammaire, mais pas de la sécrétion de lait en elle-même. Or pour remédier à la douleur, 

l‟arsenal thérapeutique ne manque pas de ressources. De plus, certaines de ces études sont 

discutables. Par exemple, l‟une d‟entre elles traite de Bryonia et Apis mellifica dans la prise 

en charge de la douleur liée à la montée de lait (35): L‟étude compare un échantillon traité 

par naproxène à un échantillon traité par naproxène et homéopathie. L‟homéopathie est 

étudiée comme adjuvant de traitement dans cette étude, et non comme traitement principal. 

Il aurait sans doute été intéressant de constituer un groupe « homéopathie » au sein de 

notre étude, mais cela n‟était pas possible puisque l‟homéopathie ne détient pas l‟agrément 

aux collectivités. Elle ne peut donc pas être distribuée dans les établissements hospitaliers. 

En définitive, l‟avantage est l‟absence de risque associé à la prise d‟homéopathie, mais 

l‟efficacité thérapeutique n‟est pas assurée. 

 

 

L’abstention thérapeutique : 

 

Les inconvénients majeurs des dérivés de l‟ergot de seigle, et le manque de preuves de 

l‟efficacité de l‟homéopathie posent la question de la légitimité de l‟abstention thérapeutique. 

En effet, d‟une part, la montée de lait du post-partum n‟est pas pathologique. Par 

conséquent, les médicaments anti laiteux constituent un traitement de confort. 

Par ailleurs, la sécrétion de lait prend fin en deux à trois semaines, en absence de 

stimulation. La contrainte essentielle reste la douleur liée à la montée de lait. Celle-ci peut 

être soulagée par la prise de paracétamol, voire l‟application de glace sur la poitrine pour 

réduire la congestion mammaire. Toutefois, la sécrétion lactée connaît des variations 

interindividuelles : certaines femmes sécrèteront du lait en abondance, auquel cas, la gêne 

occasionnée pourra altérer la qualité de vie ; d‟autres en sécrèteront en faible quantité et ne 

seront que transitoirement indisposées. 
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VI. Conclusion 
 

La prise en charge de l‟inhibition de la montée de lait est en plein remaniement. La 

bromocriptine est remise en question et est certainement vouée à disparaître dans cette 

indication. Cette tendance fait suite aux nombreux incidents, graves pour certains, survenus 

au cours des traitements. Durant les cinq mois de l‟étude, deux patientes traitées par 

bromocriptine ont présenté des événements indésirables graves : une réaction allergique 

cutanée ainsi qu‟un engourdissement du bras accompagné d‟une paralysie du visage. Ces 

événements ne sont pas rares, et la mise en cause de la bromocriptine est fondée. 

 

La dihydroergocryptine était prescrite hors AMM. Le peu d‟études visant à démontrer son 

efficacité dans l‟inhibition de la montée de lait n‟ont pas montré un avantage franc par 

rapport à la bromocriptine. La dihydroergocryptine a été retirée du marché compte-tenu du 

risque de fibrose et d‟ergotisme. 

 

L‟homéopathie ne possède pas l‟agrément pour être distribuée dans les hopitaux. 

Néanmoins, elle connaît une croissance exponentielle et est mise en avant dans le cursus 

des études médicales. L‟homéopathie pourrait avoir sa place dans la prise en charge de la 

douleur liée à la montée de lait, seule, ou en complément d‟un traitement antalgique. 

L‟homéopathie a l‟avantage majeur de ne présenter aucune contre-indication. Néanmois, les 

preuves de son efficacité restent insuffisantes. 

 

A l‟heure actuelle, les seules alternatives à la bromocriptine sont le lisuride et la cabergoline. 

Il conviendra de suivre les effets indésirables et la sécurité d‟utilisation du lisuride dans 

l‟inhibition de la lactation, du fait qu‟il appartient à la même famille thérapeutique que la 

bromocriptine. La cabergoline bénéficie d‟un peu plus de recul que le lisuride et présente le 

net avantage d‟être effective en une prise unique. Toutefois, son action irréversible constitue 

problème éthique potentiel. Par ailleurs, elle représente un coût élevé par rapport à la 

bromocriptine et au lisuride. Si l‟aspect financier prend le pas, l‟abstention thérapeutique sera 

l‟issue la plus probable. 

 

Malgré tout, les dérivés de l‟ergot de seigle nécessitent une attention particulière du fait des 

effets indésirables qu‟ils engendrent. L‟avenir semble s‟orienter vers un retour aux 

thérapeutiques plus naturelles telles que l‟homéopathie. 
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Par ailleurs, un traitement anti laiteux n‟est pas indispensable pour tarir la sécrétion de lait. 

L‟absence de stimulation de la poitrine, la non-présentation du nouveau-né au sein, ainsi que 

le recours à un antalgique pour traiter la douleur liée à la montée de lait peuvent suffire (34). 

L‟heure est à la réflexion. 
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GLOSSAIRE 

 

Dimérisation : Combinaison de deux molécules identiques. 

 

Engorgement mammaire : Congestion du sein causée par une stase du lait, celui-ci étant 

insuffisamment excrété. L‟engorgement se manifeste par la présence d‟une tension de la 

poitrine, de douleurs mammaires, d‟une inflammation du tissu mammaire et parfois de fièvre. 

 

Exocytose : mécanisme de transport de substances contenues dans le cytoplasme d‟une 

cellule vers l‟extérieur, par l‟intermédiaire de la membrane plasmique qui enveloppe la 

substance à extérioriser. 

 

Prolactinémie : concentration de prolactine dans le sang. 

 

Protéinurie : Présence de protéines dans les urines. 

 



83 

 

Annexe 1 : lettre d‟information aux patientes 

 

LETTRE D‟INFORMATION AUX PATIENTES 
Lisez attentivement cette notice et posez toutes les questions qui vous sembleront 

utiles. Vous pourrez alors décider si vous voulez participer à cette recherche ou non. 

Madame, 

Nous proposons aux patientes ne souhaitant pas allaiter, de participer à une étude visant à 

évaluer l‟efficacité et la tolérance des traitements empêchant la montée laiteuse, 

habituellement prescrits à la Maternité Régionale Universitaire de Nancy. 

Quel est l’objectif de l’étude ? 

L‟étude de ces traitements nous permet de mieux connaître l‟inhibition de la lactation et 

d‟être à l‟écoute de nos patientes dans le but d‟améliorer leur prise en charge dans le cadre 

de l‟inhibition de la montée de lait. 

Organisation de l’étude : 

Après votre accouchement, un traitement visant à empêcher la montée de lait vous a été 

prescrit. Les traitements possibles sont : PARLODEL® ou VASOBRAL®, suivant les 

habitudes de prescription des professionnels de santé de l‟établissement et en fonction de 

votre état de santé. 

L‟étude débute pendant votre séjour à la Maternité Régionale Universitaire de Nancy. Une 

étudiante en pharmacie remplira avec vous un questionnaire comportant un certain nombre 

de données vous concernant (poids, taille, terme de votre grossesse, mode d‟accouchement, 

antécédents médicaux, traitements habituels, allergies…). 

A votre sortie, la sage-femme vous remettra un questionnaire à remplir 3 semaines après 

votre accouchement. Celui-ci concerne l‟efficacité de votre traitement, ainsi que ses 

éventuels effets indésirables, l‟état de vos seins, la douleur liée à la montée laiteuse. Si votre 

suivi est assuré par une sage-femme à domicile (ou autre), vous pourrez vous faire aider 

pour répondre au questionnaire. Nous recueillons ensuite les informations de ces 

questionnaires par téléphone à J21 de traitement, suivant les horaires que vous nous aurez 

indiqué. 

Quelles sont les contraintes et les risques de l’étude ? 

Nous vous contacteront par téléphone à domicile 3 semaines après votre accouchement 

pour recueillir les données du questionnaire. 

Quels sont vos droits ? 

-Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. Votre refus de participer n‟aura 

aucune conséquence sur la qualité de votre prise en charge et sur vos relations avec les 
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médecins et les sages-femmes de la maternité. Votre traitement inhibiteur de la montée 

laiteuse sera le même que vous participiez ou non à l‟étude. 

-Vous n‟aurez aucune charge financière à supporter. 

-Vous pouvez à tout moment décider de ne plus participer à l‟étude, en appelant le 

responsable de l‟étude au numéro suivant : 03.83.34.36.39. 

-Toutes les données et informations vous concernant resteront strictement confidentielles et ne 

seront accessibles qu’aux personnes participant à cette étude. 

A tout moment vous pourrez avoir accès aux données vous concernant. 

 

-Les réponses au questionnaire seront informatisées pour en permettre l’analyse. 

 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 

disposez d’un droit de rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 

transmission des données susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être 

traitées. 

Déclaration CNIL réalisée auprès du correspondant informatique et liberté de l’établissement. 
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Annexe 2 : formulaire de consentement 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Etude d‟efficacité/tolérance des traitements inhibiteurs de la 

lactation. 
 
Etude promue par la Maternité Régionale Universitaire de Nancy 

Les détails concernant cette étude sont fournis dans la lettre d‟information spécifique qui 

vous a été remise.  

 

Je soussigné (e), Mme…………………………………………………. (nom(s) prénom(s) 

complets en lettres capitales) 

      Accepte de participer à l‟étude    Refuse de participer à l‟étude 

 
Si vous avez accepté de participer à cette étude, veuillez inscrire ci-dessous vos 
coordonnées qui nous permettront de vous contacter dans 3 semaines : 

Adresse :……………………………………………………………………………………………. 

Téléphone :………………………………………………………………………………………….. 

Horaire pour appel téléphonique :…………………………………………………………………... 

 

Toutes les données me concernant, y compris mon dossier médical, resteront au sein de la 

Maternité Régionale Universitaire de Nancy. Je n‟autorise leur consultation que par les 

personnes qui collaborent à la recherche. Je pourrai à tout moment avoir accès à ces 

données. 
 

Je pourrai à tout moment demander toute information complémentaire au Dr DELAPORTE 

N° de téléphone 03 83 34 44 00 

Mon consentement ne décharge en rien l‟investigateur et le promoteur de l‟ensemble de 

leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

 

 

Date : ……… 

 

Signature du patient (précédée de la mention « lu et approuvé ») : 
 
Fait en deux exemplaires dont un sera conservé par l’investigateur, et un autre sera remis au patient. 
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Annexe 3 : Questionnaire J0 à J3 

QUESTIONNAIRE J0 à J3 
-Numéro d‟anonymat : 

-Nombre de jours après l‟accouchement : J … 

-Date de début de TTT : …./…./.… 

-TTT inhibiteur de la lactation :             

-Poids avant grossesse (en kg) : 

-Taille (en cm) : 

-Tabac :                   Oui   Non 

-Mode d‟accouchement :      Voie basse  Césarienne 

-Mode d‟anesthésie :           Péridurale               Rachianesthésie   Anesthésie 

générale 

         Aucune 

-ATCD diabète :                Oui  Non 

-Si oui :                  Type 1   Type 2      Gestationnel 

         Autre 

-ATCD de pré éclampsie :       Oui    Non 

(pour grossesse en cours) 

-HTA chronique :           Oui    Non 

-TTT habituels : 

-Allergies : 

1) Tension artérielle : entre J0 et J3, la patiente a-t-elle présenté une hypertension artérielle (> ou 

égale à 14/9 deux fois consécutives) ?      Oui   Non 

a) Si oui, quels étaient les chiffres tensionnels ? 

 

2) Fièvre : entre J0 et J3, la patiente a-t-elle présenté une température supérieure à 38,5° ? 

Oui    Non 

a) Si oui, quelle était la température ? 

 

3) Avez-vous constatez un écoulement de lait depuis l’accouchement ?  Oui   Non 

a) Si oui, était-il :       Léger*   Modéré**      Abondant*** 

*Léger : vous avez constaté des traces d‟un écoulement dans le soutien-gorge. 

**Modéré : vous avez constaté des taches de lait dans le soutien-gorge. 

***Abondant : l‟écoulement a traversé le soutien-gorge, et a laissé une trace sur le 

tee-shirt. 
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4) La patiente a-t-elle présenté les symptômes suivants après la prise du médicament inhibiteur de 

la montée laiteuse ? 

     Maux de tête     Nausées      Vomissements      Vertiges 

     Etourdissement en vous levant d’une chaise    Autre :    

     Aucun symptôme 

5) Douleur au niveau des seins : 

Veuillez entourer d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous 

avez ressentie au cours des 3 derniers jours : 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pas de          Douleur la plus 

douleur         horrible que vous 

Puissiez Imaginer 

6) Etat des seins : 

a) Volume : 

     Volume identique à celui avant la grossesse 

     Volume identique à celui durant la grossesse 

     Gonflement (augmentation de volume) d’un ou des 2 seins 

     Gonflement et douleur d’un ou des 2 seins 

     Engorgement : gonflement, douleur, rougeur, chaleur au niveau du sein, sein 

sensible, tendu, fièvre éventuelle 

 

b) Aréole (zone autour du mamelon) : 

i) A-t-elle noté un changement des aréoles au niveau de la couleur : 

    Aréole de la même couleur qu’avant la grossesse 

    Aréole de la même couleur que pendant la grossesse (c’est-à-dire plus 

foncée) 

 

ii) A-t-elle noté un changement des aréoles au niveau des « petits boutons » ou « petites 

bosses »? 

    Aréole avec autant de boutons que pendant la grossesse 

    Aréole présentant moins de boutons que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont aussi gros que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont plus petits que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont plus gros que pendant la grossesse 
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Annexe 4 : Questionnaire patiente 14e jour 

QUESTIONNAIRE PATIENTE : 14e jour soit le .../…/… 
-Numéro d‟anonymat : 

1. Avez-vous constatez un écoulement de lait depuis votre sortie de la maternité ?  

      Oui    Non 

a. Si oui, était-il :       Léger*   Modéré**      Abondant*** 

*Léger : vous avez constaté des traces d‟un écoulement dans votre soutien-

gorge. 

**Modéré : vous avez constaté des taches de lait dans votre soutien-gorge. 

***Abondant : l‟écoulement a traversé le soutien-gorge, et a laissé une trace sur 

votre tee-shirt. 

2. Avez-vous présenté les symptômes suivants après la prise du médicament inhibiteur de la 

montée laiteuse ? 

 

     Maux de tête     Nausées      Vomissements      Vertiges 

     Etourdissement en vous levant d’une chaise    Autre :    

     Aucun symptôme 

 

3. Douleur au niveau des seins : 

 

Veuillez entourer d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous 

avez ressentie au cours des 3 derniers jours : 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pas de          Douleur la plus 

douleur         horrible que vous 

puissiez Imaginer 

 

 

 

4. Etat des seins : 

a. Volume : 

     Volume identique à celui avant la grossesse 

     Volume identique à celui durant la grossesse 

     Gonflement (augmentation de volume) d’un ou des 2 seins 

     Gonflement et douleur d’un ou des 2 seins 

     Engorgement : gonflement, douleur, rougeur, chaleur au niveau du sein, sein 

sensible, tendu, fièvre éventuelle 
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b. Aréole (zone autour du mamelon) : 

i. Avez-vous noté un changement des aréoles au niveau de la couleur : 

    Aréole de la même couleur qu’avant la grossesse 

    Aréole de la même couleur que pendant la grossesse (c’est-à-dire plus 

foncée) 

ii. Avez-vous noté un changement des aréoles au niveau des « petits boutons » 

ou « petites bosses »? 

    Aréole avec autant de boutons que pendant la grossesse 

    Aréole présentant moins de boutons que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont aussi gros que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont plus petits que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont plus gros que pendant la grossesse 
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Annexe 5 : Formulaire patiente 21e jour 

QUESTIONNAIRE PATIENTE : 21e jour soit le …/…/… 
-Numéro d‟anonymat : 

1. Avez-vous constatez un écoulement de lait depuis le 14e jour?     Oui           Non 

a. Si oui, était-il :       Léger*   Modéré**      Abondant*** 

*Léger : vous avez constaté des traces d‟un écoulement dans votre soutien-

gorge. 

**Modéré : vous avez constaté des taches de lait dans votre soutien-gorge. 

***Abondant : l‟écoulement a traversé le soutien-gorge, et a laissé une trace sur 

votre tee-shirt. 

2. Avez-vous présenté les symptômes suivants après la prise du médicament inhibiteur de la 

montée laiteuse ? 

 

     Maux de tête     Nausées      Vomissements      Vertiges 

     Etourdissement en vous levant d’une chaise    Autre :    

     Aucun symptôme 

 

3. Douleur au niveau des seins : 

 

Veuillez entourer d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous 

avez ressentie au cours des 3 derniers jours : 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Pas de          Douleur la plus 

douleur         horrible que vous 

puissiez Imaginer 

 

 

 

 

4. Etat des seins : 

a. Volume : 

     Volume identique à celui avant la grossesse 

     Volume identique à celui durant la grossesse 

     Gonflement (augmentation de volume) d’un ou des 2 seins 

     Gonflement et douleur d’un ou des 2 seins 

     Engorgement : gonflement, douleur, rougeur, chaleur au niveau du sein, sein 

sensible, tendu, fièvre éventuelle 
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b. Aréole (zone autour du mamelon) : 

i. Avez-vous noté un changement des aréoles au niveau de la couleur : 

    Aréole de la même couleur qu’avant la grossesse 

    Aréole de la même couleur que pendant la grossesse (c’est-à-dire plus 

foncée) 

ii. Avez-vous noté un changement des aréoles au niveau des « petits boutons » 

ou « petites bosses »? 

    Aréole avec autant de boutons que pendant la grossesse 

    Aréole présentant moins de boutons que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont aussi gros que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont plus petits que pendant la grossesse 

    Les boutons sur l’aréole sont plus gros que pendant la grossesse 

5. Avez-vous eu recours à d’autres traitements ces 3 dernières semaines ?          Oui            Non 

a. Si oui, le(s)quel(s) ?  …………………………………………………………………………………………………. 

6. Avez-vous suivi le traitement jusqu’au bout ?          Oui            Non 

a. Le cas échéant, date d’arrêt : 

7. Y a-t-il eu des oublis de prise ?            Oui               Non 

a. Si oui, combien ? 
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Annexe 6 : tableau d‟anonymisation 

n°anonymat Nom prénom patiente téléphone 
Date début 
TTT Date J21 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

14         

15         

16         

17         

18         

19         

20         

21         

22         

23         

24         

25         

26         

27         

28         

29         

30         

31         

32         

33         

34         

35         

36         

37         

38         

39         

40         
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Introduction : En 2013, le taux d‟allaitement maternel en France est de 70%, néanmoins il peut être 
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disponibles dans l‟inhibition de la lactation.  
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