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INTRODUCTION

L'allaitement maternel est considéré comme le prolongement naturel de la rela-
tion mere-nourrisson déja établie lors de la grossesse.

Jusqu'au début du XXe siécle, ce dernier représentait I'unique mode d'alimenta-
tion du nourrisson en couvrant a la fois I'ensemble de ses besoins nutritionnels, tout en
lui apportant une protection active vis a vis des maladies infectieuses.

C'est a partir de 1930 que I'on a observe un déclin de I'allaitement maternel, ceci
étant lié a divers facteurs de I'évolution de la société, tant au niveau de I'hygiéne (pas-
teurisation) qu'au niveau du travail (développement de l'activité professionnelle fémi-
nine). Puis l'accouchement quasi généralisé en milieu hospitalier et le développement
commercial des laits de synthése (avec une pression des industriels comme Nestlé et
consort aupres des futures mamans et du personnel soignant), ont accéléré le phéno-
meéne jusqu'au début des années 70. Le taux d’allaitement était redescendu a 37% en
1972. (Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire n°34 de 2012).

C'est a cette époque que de nombreuses initiatives internationales ont été lancées
pour encourager l'allaitement : 'OMS et 'UNICEF en 1978 ont mis en place une charte
"protection, encouragement et soutien a l'allaitement maternel” (annexe 1). Cette initia-
tive a été réitérée en 2011 par I'OMS, et en France, un décret a été élaboré en 1998 in-
terdisant la distribution gratuite de substituts de lait maternel dans les maternités. A ce
jour, on recense en France 25 maternités labellisées « Initiative Hopital Ami des Bé-
bés » favorisant 1’allaitement maternel. Ces actions ont permis d'observer un rebond du
taux d'allaitement en France pour atteindre de nos jours 60%. (1)

Figure 1. Evolution de la prévalence de linitiation de I'allaitement (exclusif et partiel) en
maternité en France de 1972 a 2003
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Plan d’action : Allaitement maternel Pr D Turck juin 2010
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Plan_daction_allaitement_Pr_D_Turck.pdf
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Figure 2. Evolution du taux d’allaitement en France de 1987 a 2002
(schéma issu du colloque Antrop 2006)

Allaitement maternel exclusif 59,0 [58,4-59,8] 59,4 [58,8-60,3]
Allaitement partiel 11,5[10,9-11,9] 11,2 [10,7-11,6]

Préparations pour nourrissons 29,5 [28,8-30,2] 29,4 [28,6-30,0]
Allaitement total (Exclusif+Partiel) 70,5 [69,8-71,2] 70,6 [69,9-71,4]

1C95% : Intervalle de confiance a 95%.

Tableau n°1 : Méthode d’allaitement en France a la sortie de maternité
enquéte Epiphane 2013-2014 institut de veille sanitaire(303)

Malgré tout, il existe de fortes variations selon I'age maternel, le niveau d’études et se-
lon la région geographique. (Annexe 2)

La durée de l'allaitement exclusif est également variable, il n'est pas rare de voir
bon nombre de mamans sortant de la maternité arréter ce type d’allaitement apres
quelques semaines et introduire des préparations dans 1’alimentation de leur nourrisson.
(Annexe 3)

Ceci pour diverses raisons :

- professionnelles (manque de temps)

- connaissances insuffisantes par manque d'information
- difficultés a l'allaitement

- contre-indications
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C'est a ce moment que le pharmacien peut se positionner en conseiller en proposant :
- un apport d'informations a la mére
- une solution technique d'aide a I'allaitement

- une réponse et un conseil avisé sur la conduite a tenir vis a vis d'une pathologie mater-
nelle survenant pendant la période d'allaitement

C'est sur ce dernier point que la mere attend le plus de la part de son pharmacien.
Il doit donc, non seulement rassurer sa patiente si un traitement a déja été mis en place,
mais aussi engager son expérience et sa responsabilité lors d'une demande spontanée
médicamenteuse pour une pathologie ne nécessitant pas de consultation medicale. Pour
rendre son avis, il doit prendre en compte la nature du médicament, ses caractéristiques
physico-chimiques et pharmacocinétiques, son métabolisme chez la mére et I'enfant.
Tout en s'appuyant sur la pharmacovigilance, il décidera de la conduite a tenir.

C'est dans ce but que l'on établira, par domaine thérapeutique, un tableau re-
groupant des médicaments conseils compatibles avec l'allaitement pour faciliter I'exer-
cice officinal au quotidien.
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1.PHYSIOLOGIE DE I’ALLAITEMENT

1.1 ANATOMIE DU SEIN

Le sein est un organe pair situé en haut du thorax et en avant du muscle grand
pectoral. (\Voir schéma) (2)

Cage _
thoracique

o . . . Muscles
Il est constitue de tissu glandulaire exocrine pectoraux

(glande mammaire) et de tissu adipeux et con-
jonctif (stroma) tres vascularisé qui soutient la
glande, protége les alvéoles, canalicules et ca-
naux lactiferes et donne sa forme au sein.

La glande mammaire est composée d’environ
20 lobes, eux-mémes divises en 20 a 40 lo-
bules. Chaque lobule est bordé de nombreuses
cellules sécrétoires (10 a 100) ou acini repo-
sant sur un myoépithélium contractile respon-  aréole
sable de 1’¢jection du lait dans des canaux lac- :
tiferes. gaalgiltuphure

Lobules

Mamelon

adipeux

Figure 3 : Sein de femme en coupe
Illustration Fondation cancer du sein du Québec. www.rubanrose.org

— Tissu adipeux

Les canaux alvéolaires, autour desquels
sont groupés les alvéoles, débouchent
sur un canal lobulaire. Ces derniers se
réunissent en canaux galactophores
(environ 10) ou ils s’abouchent au ma-
melon afin d’assurer le transport du
lait.

Glande de Montgomery

Mamelon
Pore du mamelon

= Aréole

Canal lactifére
Canalicule Lobe
Lobule {alvéoles)

Les lignes pointiliées illustrent la pulsation du canal lactifere lors du réflexe
d'éjection,

Figure 4 : Principales composantes de la glande mammaire
Illustration Biologie de I’allaitement : le sein-le lait-le geste (2006 p43)
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On y distingue I’aréole, disque pigmenté d’environ 3 a 5 cm centré par le mamelon.
C’est une zone extrémement innervée et sensitive qui s’est chargée en élastine durant la
grossesse afin de répondre aux sollicitations du bébé. Elle présente également des tuber-
cules de Montgomery, glandes sebacées dont les sécrétions odorantes guident le nour-
risson (attention aux cremes et parfums qui peuvent masquer leur odeur.) Elles libérent
également un lubrifiant assurant la protection naturelle du mamelon. Elle sert aussi de
repére visuel a I’enfant.

Mamelon

Le mamelon est une zone érectile sensible aux ma-
nipulations tactiles, thermiques et émotionnelles.
Nous avons ainsi une zone trés innervée ou se si-
tuent des récepteurs neurosensitifs a I’étirement qui
déclenchent, a la tétée, une multitude de réactions

Vil neuroendocrines aboutissant a I’éjection du lait.

1.2 LALACTOGENESE (2)@3)

Le sein est un organe qui se développe lentement, son ébauche débute dans la
vie foetale et ’achévement se situe a la premiére lactation.

A la naissance et durant I’enfance, la glande n’est représentée que par un court
systeme de tubules. Une quinzaine de canaux galactophores s’ouvrent au niveau du fu-
tur mamelon entouré d’une aréole fine.

A la puberté, ce bourgeon mammaire va se développer sous 1’action de diverses
hormones estrogénes et progestérone. Les estrogénes vont stimuler la multiplication des
canaux, lobules et cellules constitutives du stroma ainsi que de sa vascularisation. La
progestérone sera active sur le développement du tissu glandulaire sécrétoire.

La lactogénése débutera vers le milieu de la grossesse, sous I’influence de plu-
sieurs hormones (prolactine, progestérone, estrogéne, cortisol, hormone lactogéne pla-
centaire, insuline...). L’activité sécrétoire de la glande mammaire va augmenter. La pro-
duction de matériel sécrétoire dans les alvéoles donnera le 1° lait ou colostrum riche en
protéines, en eau, sodium, chlorure, pauvre en lipides et lactose.

A 1’accouchement, il se produit un brusque changement des taux hormonaux :
chute de la progestérone plasmatique qui avait jusqu’alors un effet inhibiteur sur la pro-
duction lactée par freination de la sécrétion de prolactine. Le pic de prolactine va entrai-
ner la transformation des cellules pré-secrétrices en cellules sécrétrices. On entre dans
la lactation, on assiste a une augmentation de lait, une modification de I’épithélium
mammaire et un changement de la composition du lait en 2 & 3 jours qui passe d ‘un
aspect fluide et jaunatre (colostrum) a un lait de couleur blanche, plus riche en matiére
grasse, correspondant a la montée de lait.
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1.3 REGULATION DE LA PRODUCTION DE LAIT (2)@)(5)

Le lait est continuellement fabriqué par les cellules lactiferes et est secrété
dans les alvéoles ou il est stocké jusqu’a ce que les cellules myoépithéliales, sous 1’effet
de leur contraction, I’expulsent dans les conduits lactiféres.

Artériole
___Capillaires

\‘ 3 Sy Veinule
[\ ) a } 7/ Cellule
Cellule o o 4 myoépithéliale

actifere ¢ 4 &
lactifere & Lait c’ g

Adipocyte | ~ Cellule plasmatique

Le lait est sécrété dans l'alvéole {a) par les cellules lactiféres. Il est ensuite éjecte dans
le canalicule (¢} par contraction des cellules myoépithéliales. Les alvéoles sont entou-
rées d'un tiche stroma vascularisé composé d'adipocytes et de cellules fibreuses.

Figure 5. Les alvéoles mammaires regroupées en lobules
Bioloaie de I’allaitement : le sein-le lait-le aeste (2006 p 44)

Le lait, fabriqué en continu dans les acini puis stocké dans la lumiere alveo-
laire va étre dans 1’attente de son éjection. Cette derniére, tout comme la production, est
soumise a un mécanisme de contrdle a la fois central (endocrine) et local (autocrine).

1.3.1 LE CONTROLE ENDOCRINE

Dés les premieres tétées, la succion exercée par le nourrisson stimule les
neurorécepteurs de I’aréole et un arc neuroendocrinien se met en place.
Le stimulus active 1’axe hypothalamo-hypophysaire, ce qui engendre la sécrétion des
hormones de la lactation. C’est au sein de I’hypothalamus que se gére de fagon auto-
nome la régulation des secrétions hormonales. En réponse a la stimulation de la tétée, il
va lever I’inhibition qu’il maintient sur I’hypophyse (par I’intermédiaire de la sécrétion
de dopamine ou PIF ) et celle-ci va libérer dans le sang maternel deux hormones : la
prolactine, libérée par I’antéhypophyse et 1’ocytocine, libérée par la posthypophyse.
(Voir schéma page 29)
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1.3.1.1 Laprolactine : (2)®6)@)@)

Elle est en permanence présente a un faible taux dans le sang. Son
taux va progressivement evoluer pendant la grossesse mais les hormones placentaires
vont inhiber son action sur la glande mammaire (I’EGF et le TGF-alpha réduisent le
nombre de récepteurs a la prolactine et freinent I’induction de la production lactée).

A I’accouchement, on assiste a une disparition de ces derniéres et a un
effondrement du taux de progestérone. La prolactine va alors, en se liant a son récepteur
sur les cellules sécrétoires, stimuler la synthése des éléments constitutifs du lait et son
stockage. La stimulation des terminaisons nerveuses du mamelon par la succion du bébé
envoie un message a I’hypothalamus qui va cesser la sécrétion de dopamine ce qui per-
mettra a 1’antéhypophyse de produire un pic de prolactine stimulant a son tour la sécre-
tion lactée.

La sécrétion de prolactine est pulsatile. Il peut y avoir jusqu’a 20 pics
par jour pendant la durée de I’allaitement. Elle va également varier au cours de la jour-
née : plus élevée en fin de nuit et moindre en pleine journée.(7)@). Plus les lactocytes
seront exposés a la prolactine (en temps et en concentration), plus leur nombre de récep-
teurs augmente. A I’inverse, une diminution d’exposition va entrainer une baisse du
nombre de récepteurs sur les lactocytes. Donc le moment de la premiére tétée,
I’efficacité et la fréquence de ces derniéres dans les premiers jours augmentent la pro-
duction de lait ; d’ou I’'importance de mettre le plus rapidement possible le nourrisson
au sein. (2)

On notera qu’en fin de grossesse, 1’antéhypophyse aura quasi doublée
de volume et de poids, passant de 400 mg a plus de 800 mg par hyperplasie. (9)

1.3.1.2 L’ocytocine : (8)(10)

Elle est responsable des contractions de 1’utérus a 1’accouchement,
¢galement de celles provoquées lors des tétées, favorisant I’involution utérine et préve-
nant des hémorragies. L’ocytocine provoque aussi la contraction des cellules myoépi-
théliales entourant les alvéoles, entrainant le réflexe d’éjection du lait ainsi que
I’érection du mamelon. Donc sans ocytocine, pas d’allaitement possible.

Le bébé téte, ce qui engendre une stimulation sensorielle permettant

I’envoi d’un message a I’hypothalamus, qui va alors entrainer la sécrétion d’ocytocine
par la post-hypophyse et part ce fait, une éjection du lait.
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Figure 6. La sécrétion d'ocytocine
Ilustration : leblog.bforbaby.fr

La sécrétion d’ocytocine est discontinue, pulsatile et peut donc entrai-
ner plusieurs réflexes d’éjection au cours d’une méme tétée. Elle peut aussi étre stimu-
1ée par la vision, la pensée, ou I’écoute du bébé. A I’inverse, un stress, une douleur, un
manque de confiance en soi peut I’inhiber. C’est le systéme limbique, si¢ge des émo-
tions, qui va entrainer une réaction de I’hypothalamus a ces stimuli.

Il existe un temps de latence entre le moment de la stimulation du sein
et le début de la synthése d’ocytocine, pouvant aller de 0 a 15 mn suivant les femmes,
d’ou I’'importance d’éviter les mises au sein de trop courte durée.

(13) Figure 7. La réaction d’allaitement :
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Figure 8 : Le contrble endocrine de la sécrétion lactée :
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1.3.2 LE CONTROLE AUTOCRINE (8)(11)

Il existe un mécanisme de régulation locale au niveau de la glande
mammaire consistant en un rétrocontrdle négatif qui inhibe toute sécrétion lactée tant
qu’il reste un volume résiduel important de lait au niveau des alvéoles.

Il fait intervenir une protéine : le FIL ( Feedback Inhibitor of Lactation)
qui se fixe sur les récepteurs a la prolactine quand 1’alvéole est pleine : c’est une glyco-
protéine de faible poids moléculaire sécrétée dans le lait tout comme les autres compo-
sants. Plus sa concentration est importante, plus son action est marquée.

La vitesse de synthese du lait suit donc la quantité de lait prélevé a
chaque tétée (6 a 90 ml/heure), et si le sein n’est pas régulicrement et correctement vidé,
la sécrétion sera plus ou moins inhibée. (11) Ceci explique également que chaque sein,
bien que sous la méme influence hormonale, puisse régler sa synthese indépendamment.

Par conséquence, tout facteur limitant I’extraction entrainera une baisse
du volume de lait produit : succion inefficace, tétée trop courte, réflexe d’éjection trop
fort, engorgement. La mére pourra donc augmenter ce volume en augmentant la fré-
quence et I’efficacité d’extraction des tétées.

1.4 COMPOSITION DU LAIT MATERNEL

Le lait maternel, en plus de ses fonctions nutritives spécifiques aux besoins du
bébé, assure également une protection immunologique pour I’enfant. Sa composition va
évoluer avec 1’age de nourrisson ainsi que sur la journée et la durée de la tétée. (12)

Au cours du développement du bébé, il va se présenter sous 3 stades : le colos-
trum, le lait de transition puis le lait mature.

141 LE COLOSTRUM

Dans les 3 jours suivant le post-partum, la mere produit en faible quantité
un lait particulier, d’aspect visqueux et de couleur jaunatre.

Il est salé, relativement pauvre énergétiqguement (moins riche en lactose et lipides), mais
particulierement riche en protéines dont notamment en immunoglobulines et de facteurs
de croissance (13)(14).

Il contribuera a la protection de 1’enfant vis a vis des agents infectieux de son environ-
nement familial, en élaborant une barriére immunitaire digestive.

De plus, de part un caractere laxatif, il permet au bébé 1’exonération du méconium
(1eres selles) et participe a la mise en place de sa flore intestinale.(s)

Riche en enzymes qui permettent une digestion rapide, riche en eau et sels minéraux
pour éviter la déshydratation, riche en acides aminés, il est tout ce dont le bébé a besoin
au cours de ses premiers jours.

11 verra son volume s’accroitre progressivement jusqu’a la montée laiteuse : JO 50ml, J1
200ml, J2 400ml, J3 600ml.
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Photo wikipedia : colostrum/lait mature

On a noté que selon
qu’un béb¢ naisse a terme ou
prématurément, la composi-
tion du lait de sa mére sera
différente. Ainsi le colostrum
d’un prématuré présentera-t-il
plus d’IgA sécrétoires, de ly-
sosyme, de lactoferrine, de
lymphocytes, neutrophiles et
macrophages que celui d’un
enfant né a terme, ce qui con-
tribue a le préserver d’un
risque accru de morbidité. (15)

Variations de la composition du lait en cours de lactation de méres ayant
accouché avant terme (PT) ou & terme (T) (moyennes)
Nutriments Type de lait Jours de post-partum
J3 J14 J24
. PT 59.6 62.1 69.5
Lactose (g/litre)
T 61.6 67.8 72.6
PT 16.3 44.0 40.0
Lipides (g/litre)
T 171 34.8 40.1
. . PT 324 21.7 18.1
Protéines (g/litre)
T 22.9 15.7 14.2
. . PT 514 723 701
Energie (Kcal/litre)
T 487 642 697
PT 266 197 126
Sodium (mEqg/litre)
T 223 110 85
Chlore (mEg/litre) T 269 145 131
Potassium (mEg/litre) T 185 154 150
Calcium (mg/litre) T 2140 2580 2490
Phosphore (mg/litre) T 1100 1680 1580
Magnesium (mg/litre) T 250 260 250

Tableau n°2 : (16) Extrait et adapté de J Hum Lact 21(4),2005
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142 LE LAIT DE TRANSITION

Il apparait a la « montée de lait ». C’est une période d’environ 2 semaines
ou lon voit le lait changer de composition et d’aspect. Son volume augmente
(>850ml/jour), sa teneur en immunoglobulines et en protéines diminue alors que son
taux de graisse et de sucre va s’¢lever. (17)

Figure 9 : Evolution du lactose et d’autres composants du lait au cours de la lactation
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On observe également, une augmentation du taux de grhéline dans le lait de transition
par rapport au colostrum, qui jouerait peut étre un role dans 1’augmentation de 1’appétit
de ’enfant. (18)

143 LE LAIT MATURE

Il présente un aspect dilué et on retrouve une couleur typique blanchatre.
Sa composition n’est jamais stable, elle varie au cours de la tétée, afin de s’adapter aux
besoins du bébé, ainsi qu’au cours de la journée et des mois d’allaitement.

Le lait initial du début de tétée est surtout composé d’eau, de minéraux, de protéines et
de lactose, ce qui permet d’étancher la soif et de remonter la glycémie. A mesure que le
bébé tete, seront secrétées les protéines et les lipides, cette richesse en matieres grasses
apportera les calories et la satiété au nourrisson, ce qui coincide avec 1’épuisement du
contenu mammaire. (8)
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Les composants majeurs sont :

1.4.3.1 L’eau: a environ 87% avec une osmolarité proche de celle du plas-
ma (290 mOsm/l) : suffisamment désaltérant pour ne pas rajouter des bibe-
rons d’eau entre les tétées.

1.4.3.2 Le lactose : 709/l environ (soit 85% de sa teneur en glucides)

C’est un di-saccharide rassemblant glucose et galactose, qui va assurer plu-
sieurs roles.

Celui de substrat énergétique: aux neurones, aux cellules musculaires, a la
constitution de cellules cérébrales.

Le maintien d’une glycémie stable.

C’est aussi un facteur de croissance pour les bactéries bifides. Sa transforma-
tion en acide lactique influence, au niveau de I’intestin, le développement
d’une flore microbienne acidophile anaérobie. (17)(19)

Il est accompagné de nombreux oligosaccharides (plus de 130, représentant
environ 12g/l) qui eux aussi participent a la mise en place des bifidobacté-
ries au niveau colique. (en particulier le Bifidobactérium bifidum) (12)

1.4.3.3 Les lipides : 409/l environ, avec une forte variabilité suivant I’heure
de la journée, le volume de la tétée, 1’age de I’enfant (<40g/l avant 2 se-
maines, >50g/1 aprés 4 mois) et I’alimentation maternelle. (13)(17)

Les lipides sont présents dans le lait sous forme de globules gras en phase
aqueuse. lls sont constitués a 98% de triglycérides qui participent a la myéli-
nisation du systéme nerveux et a la production d’hormones. Ces lipides sont
constitués également de cholestérol, de phopholipides et de rares mono et di-
glyceérides.

NB : les jeunes nourrissons et les prématurés présentent une immaturité du
systéme enzymatique digestif et il n’est pas rare de les voir présenter une
stéatorrhée.

1.4.3.4 Les protides : 10g/l environ, répartis a 70% en protéines solubles
(lactosérum= I’alpha lactalbumine, la lactoferrine, les immunoglobulines, les
acides aminés et enzymes) et a 30% en protéines insolubles (les caséines)
Elles sont présentes dans le lait sous forme micellaire avec les sels de cal-
cium, donnant I’aspect blanc laiteux. (8)(17)

1.4.3.4.1 Les protéines :

» [alpha lactalbumine (role nutritionnel)

= Les caséines alpha, beta, lambda, kappa (glycoprotéine qui
stimule la croissance du bifidobacterium) (19)

= La lactoferrine : glycoprotéine représentant environ 1/6 des
protéines du lactosérum. Elle peut fixer 2 atomes de Fe++ et
n’étant saturée qu’a 2 a 4%, elle est indispensable a
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I’absorption intestinale du fer chez 1’enfant. Elle active aussi
les cellules NK (Natural Killer) et inhibe I’adhérence de
Escherichia Coli (2)

= Les immunoglobulines de 4 types : IgA, IgG, IgM et IgD. Le
lait maternel contient en majorité des IgA sécrétoires, anti-
corps spécifiques synthétisés par les lymphocytes B de la
mere, qui vont permettre de lutter contre les agressions mi-

crobiennes digestives et aériennes. (8)(17)(32)
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Figure10 ; Evolution du taux de diverses protéines du lait de femme au cours de la lactation
(17

1.4.3.4.2 L es enzymes : (19)

e Le lysosyme (ou muramidase) est une enzyme qui hydrolyse
les liaisons glucosidiques constitutives des parois bacte-
riennes et qui posséde donc un pouvoir bactériolytique.

e La lipase maternelle, compensant 1’insuffisance en lipases
pancréatiques du nourrisson au niveau duodénal.

e Lalactase

1.4.3.4.3 Les acides aminés libres : (17)

Le lait maternel contient une vingtaine d’acides aminés dont 9 es-
sentiels. IIs dépendent beaucoup de I’alimentation maternelle et
une carence peut avoir de graves répercussions sur le développe-
ment du systéme nerveux de 1’enfant.

Ils favoriseraient également I’assimilation des lipides.

e La glutamine, I’acide aminé présent en plus grosse quantité,
aurait un role trophique sur I’intestin
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e La taurine aurait un role fonctionnel au sein des photorécep-
teurs rétiniens et elle intervient dans les fonctions cardiaques
et musculaires, le développement cérébral et la conjugaison
de la bile.

e La carnitine contribue au transport des acides gras a
I’intérieur de la mitochondrie ou s’effectue leur oxydation.

1.4.4 Les sels minéraux et oligo-éléments :

La teneur en minéraux du lait est d’environ 2g/1, environ 3 a 4 fois moins
riche que celle du lait de vache, ce qui ne représente pas une forte concentration mais
celle-ci est compensée par une forte biodisponibilité (présence d’une protéine porteuse
et forme biochimique spécifique).

Leur présence est plus élevée dans le colostrum et ils jouent un réle important dans la
constitution du squelette.

Ils rassemblent : le calcium, chlore, cuivre, fer, iode, magnésium, manganese, phos-
phore, potassium, sélénium, sodium, soufre et zinc.

La concentration en calcium est faible mais la rétention osseuse est forte.
Le magnésium est en bonne partie sous forme libre et donc facilement assimilable.

L’absorption du fer est également trés bonne (présence de lactoferrine). Etant un com-
posant essentiel de I’hémoglobine et de la myoglobine, il joue un réle primordial dans le
transport d’oxygene.

L’iode est essentiel pour le fonctionnement de la glande thyroide.

1.4.5 Les vitamines lipo et hydro-solubles :

On retrouve dans le lait maternel les vitamines A, B1, B2, PP, B5, B6,
B8, B9, B12,C, D, E, K.

Les besoins en vitamines B et C (hydrosolubles) du nourrisson sont couverts par
I’apport de lait maternel (sauf en cas de carence maternelle).

En revanche, parmi les vitamines liposolubles, seuls les besoins en vitamines A et E
sont couverts. On conseillera donc aux meres de suppléer leur lait par un apport de vi-
tamine K et D pendant toute la durée de I’allaitement exclusif.

1.4.6 Autre variation de composition du lait :

Nous avons évoqué les variations de composition du lait maternel au
cours de I’avancée en age du bébé ainsi que celles se déroulant pendant une tétée mais il
y a aussi une variation au cours du rythme circadien.
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Le lait est plus riche en lactose et moins en oligosaccharides le matin, in-
versement I’aprés-midi. Il se charge en lipides le midi ainsi qu’en protéines pour at-
teindre des taux élevés le soir. Ceci serait en corrélation avec le rythme des tétées. Plus
I’intervalle entre deux tétées est grand, plus le sein est « plein » et plus le taux en graisse
est bas.

Durant la journée, le rythme de 1’allaitement s’accélere, les seins seront
de moins en moins pleins et le taux de lipides et de protéines en début de tétée augmen-
tera jusqu’au soir, ou il pourra atteindre un taux équivalent a celui de fin de tétée du ma-
tin, lorsque le bébé n’a pas pris le sein depuis la veille.

Ces variations permettent a I’enfant d’adapter ses tétées selon ses propres
besoins. S’il a soif, il ne prendra que le lait de début, s’il a faim, il tétera plus longtemps
afin d’avoir les protéines et lipides nécessaires. C’est pourquoi il est trés important
d’¢laborer un allaitement a la demande : I’enfant doit pouvoir téter aussi souvent qu’il le
désire, sans fixer de délai entre deux mises au sein. On estime qu’un nourrisson peut
téter 8 & 12 fois par jour y compris la nuit. Une restriction conduit souvent a un arrét
plus précoce de I’allaitement voir a des phénoménes d’engorgement.

Un autre facteur peut étre aussi responsable du nombre de tétées journa-
lieres, c’est la capacité de stockage du sein qui est tres variable d’'une femme a 1’autre
(pouvant aller de 80 a 600ml), d’ou la nécessité de tétées plus fréquentes chez les
femmes a faible capacité de stockage.

Evaluation du fonctionnement des seins chez deux méres

a I’aide du systéme informatisé de mesure des seins

Meére A Mere B
Durée de I’allaitement (mois) 4 5
Production de lait (g/24h) 912 950
Capacité de stockage (ml) 780 190
Grosseur relative des seins (%)
minimum 69 92
maximum 71 96
Chaque sein individuellement
G D G D
Production de lait (g/24h) 108 804 338 612
Capacité de stockage (ml) 180 600 80 110
Tétées/24h 3 4 7 7
Rythme de synthese (ml/h)
minimum 3 17 6 23
maximum 15 49 18 31

Tableau 3. Issu de : Biologie de I’allaitement : le sein-le lait-le geste (2)

11 sera conseillé de donner un sein jusqu’a ce que le bébé le lache, avant de proposer le
second, afin qu’il ait profité de ’ensemble des €léments constitutifs du lait maternel, il y
prendra, en fonction de son appétit, un volume plus ou moins grand. Afin d’éviter les
engorgements, on préférera alterner les seins d’une tétée a I’autre.
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2. EFFETS BENEFIQUES DE I’ALLAITEMENT MATERNEL

2.1 SUR LA SANTE DE L’ENFANT

En plus d’un apport nutritif indispensable au nourrisson, le lait maternel posséde des
propriétés immunologiques et anti-infectieuses qu’il apportera a 1’enfant.

2.1.1 Prévention des infections (2)

A la naissance, le nourrisson a un systeme immunitaire immature.La pro-
tection nécessaire dont il a besoin jusqu’a ce qu’il soit capable de synthétiser ses
propres défenses lui est donc apportée par le lait maternel. Ce dernier va s’opposer au
développement des bactéries, virus et champignons par la présence de nombreuses cel-
lules et protéines. Le pH gastrique du nouveau né est de I’ordre de 3 a 5, ce qui rend la
destruction des protéines moins aisée que dans 1’estomac d’un adulte (pH 1 a 2). C’est
pourquoi les IgA sécrétoires et la lactoferrine sont retrouvées intactes dans les féces de
nourrisson. (20)

2.1.1.1 Activité bactéricide : (17)

La lactoferrine a une activite bactériostatique démontrée vis-a-vis d’E.
Coli et C. Albicans . De par sa capacité a fixer le fer, elle enraye la phase de croissance
exponentielle des bactéries ayant une nécessité métabolique de fer. Elle stimule la pro-
duction de facteurs immuno-modulateurs (cytokine et prostaglandines E2).
De plus, la lacto-peroxygénase, qui n’exerce pas d’action directe bactéricide ou bacté-
riostatique, voit son activité enzymatique produire de I’H202 a action bactéricide puis-
sante.
Enfin, le lysosyme altere les parois des bactéries Gram+, en lysant la muréine, principal
constituant de leur paroi.

2.1.1.2 Activité phagocytaire : (21)

Elle est assurée par de nombreux macrophages (surtout dans le colos-
trum). Ces derniers ont aussi un rdle de transporteurs d’IgG, de lactoferrine, de lyso-
syme et complément, qu’ils larguent dans la lumiére intestinale de 1’enfant.

Les lymphocytes T assurent le transfert de I’'immunité cellulaire.
Les lymphocytes B porteurs des IgA maternelles vont coloniser la muqueuse intestinale
du nouveau né, c’est le circuit entéro-mammaire
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& spirallait -

“icap

La mére est contami-
née par voie aérienne ou
digestive.

La bactérie ou le virus
passe la barriere entéro-
cytaire, entre en contact
avec les lymphocytes B
qui vont sécréter des IgA.

Ces derniers remontent
jusqu’a la glande mam-
maire, traversent les lac-
tocytes, recgoivent une
piéce sécrétoire et de-
viennent des IgAs une
fois dans le lait.
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Ces IgAs vont protéger
l’enfant s’il se re-
trouve en contact avec
le méme agent patho-
geéne.

C’est pourquoi il ne
faut pas interrompre
[’allaitement en cas de
maladie infectieuse.

Figure 11. Le circuit entéro-mammaire

Schémas extrait de’ pour la science’ février 1996 N°220 Dr jack Newman

2.1.1.3 Activité d’inhibition bactérienne :

La K caséine empéche 1’adhérence des bactéries aux parois des mu-
queuses : E.Coli sur I’intestin, pneumocoque et Haemophilus sur la muqueuse respira-
toire.

2.1.1.4 Activité sur la perméabilité de la mugueuse intestinale :
(20)(21)(22)

Diverses hormones comme le cortisol, le facteur de croissance épi-
dermique (EGF), I’Insuline Grow Factor (IGF-1), le Transforming Grow Factor (TGF
beta), favorisent la multiplication cellulaire et donc la trophicité de I’épithélium, rendant
moins perméable la muqueuse du bébé.

En plus, de par leur action anticorps, antibactérienne, antivirale et an-
tifongique, les IgA s, en tapissant la surface de la muqueuse digestive, participent a cette
perméabilité en entravant I’adhésion voire la pénétration des microbes.
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D’autres facteurs rentrent également en jeu, comme les mucines qui,
en s’adhérant aux bactéries et virus, activent leur elimination.

Les oligosaccharides qui, en formant des complexes avec les bacté-
ries, empéchent leur penétration cellulaire. Ces derniers vont, avec les résidus acides
issus de la digestion du lait, favoriser la prolifération du lactobacillus bifidus qui va co-
loniser I’intestin et s’opposer au développement d’autres germes. L’alpha-lactalbumine
stimulerait également la croissance des bifidobactéries. (20)

L’effet maximal de prévention est obtenu pour un allaitement exclusif
d’une durée de 6 mois environ ou d’au moins 4 mois pour certaines pathologies. On
notera une fréquence des infections virales et bactériennes beaucoup plus faible chez les
enfants nourris au sein, surtout marquée dans les pays en voie de développement avec
un taux de mortalité infantile moindre. (1)(23)(24)(29)

Si Dallaitement est d’au moins 6 mois, 1’incidence des diarrhées
aiglies bactériennes et virales ainsi que leur gravité est réduite, notamment a Rotavirus
(23). Le prolongement n’augmente pas 1’effet préventif (12)(25). Une étude montre égale-
ment un risque d’entéro-colite ulcéro-nécrosante multiplié par 3 chez les nouveaux nés
nourris au lait artificiel par rapport au lait maternel. (26)

Le bébé nourri au sein pendant au moins 4 mois présentera également
moins d’infection ORL, que ce soient des otites, des rhinites, des infections pulmonaires
(bronchites, bronchiolites, épidémie a virus respiratoire syncytial).

Une étude finlandaise (27) aurait montré un effet protecteur vis-a-vis
de méningites & Haemophilus Influenza B sur des enfants allaités sur une durée d’au
moins 6 mois. Une autre étude a montré un effet préventif de 1’allaitement maternel sur
les infections urinaires (28) car le lait maternel est beaucoup plus riche en oligosaccha-
rides que le lait de vache, or ceux-ci ont la propriété d’inhiber 1’adhésion bactérienne
aux cellules épithéliales.

2.1.2 Prévention des allergies

La encore, un allaitement exclusif de plus de 3 mois permettrait de ré-
duire le risque de survenue de pathologies allergiques comme la dermatite atopique
(portant uniquement sur les enfants issus de famille allergique) (29). Des études biélo-
russes ont montré une diminution du risque de développer un asthme chez les enfants
allaités exclusivement au sein ainsi que la survenue d’eczéma (30) .Une autre étude de
cohorte sur 2600 enfants australiens confirme cette protection vis-a-vis de 1’asthme pour
un allaitement exclusif supérieur a 4 mois. (31)

A contrario, d’autres études toujours menées en Europe de I’Est sur
presque 4000 enfants, n’ont pas montré d’effet protecteur sur la survenue d’asthme,
d’eczéma ou de rhinite allergique, voire méme ont signifi¢ une prévalence supérieure
dans le groupe d’allaitement exclusif.

Les études ayant été effectuées par des méthodologies différentes et le
profil genétique des patients étant aussi différent, ceci peut expliquer qu’il y ait contro-
verse sue les bénéfices de 1’allaitement maternel et la prévention de ’allergie. De plus,
nombre de pathologies allergiques sont d’origine multifactorielle et il serait imprudent
d’affirmer que ’allaitement ait une forte incidence sur la protection des nourrissons. (32)
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2.1.3 Prévention des risques cardiovasculaires (12)(33)

La aussi, les études ont donné des résultats discordant.

L’allaitement maternel strict aurait, dans des études a faible échantillon-
nage, montré une diminution moyenne minime de la tension artérielle mais on ne la re-
trouve pas dans des études avec des echantillons plus grands.

Selon une méta-analyse de 24 études (292) la teneur du lait maternel en
acides gras poly-insatures aurait un effet bénéfique sur la structure des membranes cel-
lulaires de 1’endothélium vasculaire.

La pression artérielle pourrait étre diminuée par le faible apport sodé du lait maternel
dans les premiers mois de vie.

La forte teneur en cholestérol du lait expliquerait la haute concentration en cholestérol
total chez I’enfant qui entrainerait une diminution de la synthése endogéne.

2.1.4 Prévention de I’obésité (2)(29)

La encore le débat reste ouvert mais une grande partie des études montre
un effet sur le futur poids de I’enfant : dans 9 études réunissant plus de 69000 enfants
dans les pays riches, le risque d’obésité a paru étre multiplié par 3 en cas d’allaitement
artificiel strict (24).

La croissance staturo-pondérale des bébés nourris avec un lait artificiel
est plus rapide (différence débutant au 2eme trimestre et ne disparaissant pas avant 1’age
de 2 ans) (12). On pourrait I’expliquer par une meilleure régulation des quantités ingé-
rées chez I’enfant allaité par rapport aux enfants nourris au lait artificiel (plus sollicités
par leur meére). Une insulinémie supérieure chez les enfants nourris par lait artificiel
pourrait stimuler 1’adipogenése et le développement des adipocytes (12). Les laits artifi-
ciels ont aussi une teneur en protéines plus élevée que le lait humain, cet exces de pro-
téines entrainerait une croissance du tissu gras, d’ou le risque d’obésité.

Les résultats de 1’étude de cohorte ELANCE débutée en 1984 ont montré
une diminution de la graisse corporelle a 20 ans chez les enfants allaités. (tout en pre-
nant compte de 1’alimentation post allaitement avec questionnaire de santé, examen mé-
dical, prise en compte de I’activité physique tous les 2 ans) (34).

2.1.5 Prévention du diabéte de type 1 (DT1) (2

Cette maladie auto-immune entraine une insuffisance en insuline, secon-
daire a une destruction des cellules beta des Tlots de Langerhans du pancréas par les
lymphocytes T (suite a un désordre de la régulation de I’immunité cellulaire). Il existe
des facteurs génétiques a cette maladie mais on y attribue aussi des facteurs environne-
mentaux : par exemple, des études scandinaves suggéreraient qu’une alimentation a
base de lait artificiel dans les 6 premiers mois pourrait augmenter le risque de diabéte de
type 1. Elle entrainerait une immunisation contre certaines protéines de lait de vache
possédant des similarités de structure avec des auto-antigénes situés sur les cellules be-

ta. Par séro-réactivité croisée, 1’enfant s’auto-immuniserait contre ses cellules beta.
(29)(35)
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Le lait maternel aurait un effet préventif contre les infections virales po-
tentiellement déléteres pour le pancréas. Des etudes épidemiologiques élaborent un lien
entre infections a Enterovirus (Coxsackie virus b4) et le diabéte de type 1 (36).

Le risque de diabéte de type 1 a paru étre multiplié par 1.6 en cas
d’exposition au lait artificiel avant 1’age de 4 mois par rapport & un allaitement exclusif
(24). D’autres études de cohorte portant sur plus de 76000 individus ont montré un résul-
tat similaire pour celui de type 2 (24) (37).

En 2002 a debuté une vaste étude sur 6000 familles avec un pére ou une
mére diabétique de typel attendant un enfant. Cette étude TRIGR vise a éliminer
I’exposition des nourrissons aux protéines de lait de vache. Dans 1’attente de ces résul-
tats, on ne peut affirmer qu’une exposition tardive au lait artificiel préserve du diabéte
de type 1.

2.1.6 Autres préventions

Dans les leucémies infantiles :

On émet I’hypothése d’un effet immuno-protecteur du lait maternel pouvant prévenir les
infections virales impliquées dans la pathogenese de leucémie. On retrouve un risque
1,3 fois plus élevé de leucémie aiglie chez les enfants nourris au biberon par rapport aux
nourrissons allaités plus de 6 mois. (24)(38)

Dans les maladies inflammatoires intestinales chronigues :

Dans des études sur des patients atteints de maladie de Crohn et de rectocolite hémorra-
gique, on a retrouvé une proportion d’allaitement artificiel respectivement de 2 fois et
de 1,8 fois plus fréquent chez les patients atteints par rapport au groupe témoin. (24)

2.1.7 Prévention de malocclusion

Une analyse menée sur environ 10000 enfants 4gés de 3 a 17 ans a mon-
tré une baisse de la prévalence de la malocclusion avec une augmentation de la durée de
I’allaitement naturel. (39)

Pour le Dr Gremmo-Feger, pédiatre au CHU de Brest, la succion au sein
assurerait un bon développement de la musculature faciale pouvant contribuer a la régu-
larité de I’implantation dentaire. Un allaitement de moins de 6 mois favoriserait
I’apparition d’habitude de succion infantile a 1’origine de probléme occlusif. La tétine,

beaucoup moins consistante que le sein, satisfait moins le besoin de succion de 1’enfant.
(40)(41)
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2.2 EFFETS BENEFIQUES SUR LA SANTE DE LA MERE (12

En plus d’établir un lien affectif fort entre la mére et I’enfant, 1’allaitement
permet a la mére de retrouver plus vite son poids d’avant grossesse, une tonicité et une
taille initiale de son utérus, de réduire son risque de cancer du sein et des ovaires.

2.2.1 Perte de poids

La lactation entraine une demande d’énergie et de nutriments accrue, en-
trainant ainsi une mobilisation des réserves maternelles. La prolactine va inhiber la lipo-
protéine lipase du tissu adipeux maternel, tout en activant celle du tissu mammaire. Les
acides gras stockés vont donc é€tre réutilisés pour 1’allaitement : ainsi, en [’absence
d’excés d’apport calorique, 1’allaitement permet-il une perte de poids plus rapide lors-
qu’il est pratiqué sur plusieurs mois.

2.2.2 Involution utérine

L’allaitement maternel, grace aux contractions induites par la sécrétion
d’ocytocine, favorise I’involution de 1’utérus. Pratiqué précocement, il prévient des hé-
morragies du post partum.

2.2.3 Cancer du sein et des ovaires

L’allaitement maternel diminuerait 1’incidence du cancer du sein de 3%
apres un allaitement de 5 mois et de 4,3% s’il dure plus de 12 mois. (42)

L’aménorrhée induite par I’allaitement expliquerait en partie cet effet
protecteur par une diminution des hormones sexuelles jouant un réle dans le dévelop-
pement du cancer du sein (estrogénes et androgenes). L’allaitement favorise également
I’élimination de cellules endommagées et de toxiques accumulés pouvant étre a
’origine de cancer. L’involution de la glande mammaire a la fin de 1’allaitement contri-
bue a I’¢limination de cellules porteuses de 1ésion de I’ADN. (43)

2.2.4 Contraception

L’allaitement au sein est également un moyen de contraception.
L’ovulation est bloquée pendant toute la durée de 1’allaitement exclusif en corrélation
avec une hyper-prolactinémie. Les succions prolongées et répétées de I’enfant sur
I’aréole libérent des pics de prolactine qui vont bloquer la sécrétion des hormones gona-
trophiques (LH et FSH) retardant ainsi I’ovulation et empéchant la transformation de la
muqueuse utérine pour la nidification. Pour la méme raison, I’aménorrhée qui en dé-
coule va retarder le retour de couches qui doit se produire (sans allaitement) vers la 6™
semaine post accouchement.
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On appelle cette méthode la MAMA (Methode d’Allaitement Maternel
et d’Aménorrhée), plusieurs conditions sont nécessaires :

L’allaitement sera exclusif, I’enfant sera 4gé de moins de 6 mois et il n’y aura pas eu de
retour de couche (lequel sera retardé si ’intervalle entre 2 tétées est de moins 6 heures
le jour (4 heures la nuit) et si la durée des tétées est d’au moins 10 minutes). La protec-
tion est ainsi jugée efficace a plus de 98%.

Une étude mondiale de I’OMS portant sur plus de 4000 femmes prati-
guant la MAMA, a révélé son efficacité avec un taux de grossesse de 0%. (44)

2.2.5 Avantage économique (45)

En 1994, selon le Dr Bitoun pédiatre, le surcotit de 1’alimentation artifi-
cielle serait de 1837 euros par enfant la lere année (a réactualiser avec I’augmentation
du cot de la vie) de par I’achat de lait, de biberons, de produits de stérilisation, d’eau
minérale, de méthode contraceptive lors des 6 premiers mois, des frais médicamenteux
liés aux pathologies imputables au non allaitement maternel (gastroentérite, rhinite,
otite..). Ce dernier argument pointe un paradoxe de notre société qui cherche a accroitre
son pouvoir d’achat : en effet, ce sont les familles de niveau socio-économique le plus
bas qui présentent le taux d’initiation a 1’allaitement le plus faible et qui renoncent le
plus tdt a sa poursuite. Ceci entrainant un surcott par 1’achat de laits industriels.

Rappelons aussi que :
- le lait maternel est toujours a disposition
- il est toujours a bonne température

- sa quantité s’adapte aux besoins du nourrisson

- son golt varie en fonction de ’alimentation de la mére, participant a la découverte des
enfants au goQt des aliments.
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3. CONTRE-INDICATIONS A I’ALLAITEMENT

On en dénombre peu.

3.1 LIEES A ’ENFANT

En dehors de malformations congeénitales de type palatine qui, en engendrant
une fente plus ou moins grande dans le palais mou ou dur de ’enfant, ne permettront
pas au bébé d’exercer une aspiration suffisante pour favoriser le transfert du lait, on no-
tera 3 pathologies contre indiquées pour I’allaitement.

NB : on peut tout de méme donner le lait maternel a I’enfant a la tasse ou avec
un Dispositif d’Aide a L’allaitement en cas de fente palatine.

3.1.1 Laphényl-cétonurie (24)(46)

Affection métabolique héréditaire, elle implique un déficit de I’enzyme
phényl alanine hydroxylase permettant la transformation de la phényl alanine en tyro-
sine. Elle peut engendrer des troubles neurologiques graves (retard mental, épilepsie,
psychose). On en dénombre a peu pres 50 cas par an en France. Bien que le lait mater-
nel soit faible en phényl alanine, on évitera I’allaitement pour empécher qu’il atteigne
un taux sanguin pouvant présenter un danger pour le nourrisson.

3.1.2 Lagalactosémie congénitale (24)

Autre maladie métabolique rare, elle a une évolution fatale si elle est non
traitée. Le nouveau né présente un déficit enzymatique en galactose 1 phosphate uridyl-
transférase ne permettant pas 1’assimilation du lactose. Elle concerne 15 a 20 nouveaux
nés par an en France.

3.1.3 L’intolérance au lactose (47)

Elle résulte d’une production insuffisante voire inexistante de lactase par
I’organisme. Il existe de rares alactasies congénitales, elles touchent le plus souvent des
populations méditerranéennes, africaines ou asiatiques. Les enfants présentent de graves
probleémes digestifs et I’on doit substituer toute source alimentaire de lactose.
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3.2 LIEESA LA MERE

Bien que le lait maternel soit protecteur vis-a-vis des agents infectieux, il peut
étre aussi le véhicule d’agents pathogenes. Concernant les virus, on a démontré le pas-
sage dans le lait du VIH, HTLV, CMV, Herpes Virus 1 et 2, Epstein Barr, [’hépatite B
et C, et la rubéole.

3.2.1 VIH

De nombreuses études ont montré qu’il existe un passage mere-enfant du
virus via 1’allaitement. La transmission augmente avec la durée de 1’allaitement, de
I’existence de 1ésions cutanées sur le sein ou bien de présence de muguet chez le nou-
veau-né.

On estime cette transmission a environ 14% pour une durée d’allaitement de 15 al8
mois (1)(91) et 26% en cas de primo-infection chez une femme qui allaite. (1)(24)

On contre-indiquera 1’allaitement quand une substitution par un lait artificiel est pos-
sible et de manieére durable (car un allaitement mixte augmente le risque d’infection).
Par contre, dans les pays en voie de développement, il faut mettre en balance les risques
de morbidité liés au non-allaitement avec ceux du VIH.

De plus, la prévention par un traitement anti rétroviral reste incertaine. Elle diminue le
risque mais ne procure pas de protection complete (12). Les recommandations de ’OMS
préconisent alors un allaitement maternel exclusif tout en le limitant a 6 mois, et de le
remettre en cause en cas de lésions ou infections sur le sein ou la bouche du bébé.

3.22 HTLV1

C’est une infection rare recensée dans les caraibes, en Afrique équato-
riale, Guyane, Japon, Amérique latine coté pacifique. Elle entraine une leucémie chez
une minorité de personnes infectées, environ 50 ans aprés I’infection. (24)

On observe les mémes risques que pour le HIV. (48)

On conseillera la méme conduite a tenir que précédemment (a noter la congélation du
lait maternel a -20°c pendant 12 h ou bien un passage de 20 minutes a 58°C, permettent
de réduire voire de détruire le virus). (278)

3.2.3 Hépatite B

Le dépistage de I’antigéne HBs est effectué au 6°™ mois de grossesse en
France. Dans le cas de confirmation de portage du virus de 1’hépatite B par la mére, on
effectuera au bébé des 1’accouchement une injection d’immunoglobulines, ainsi que la
premiére injection vaccinale dans les premiéres heures de vie. Dans ces conditions,
I’allaitement au sein n’est pas contre-indiqué. (1)

46



3.2.4 Hépatite C (24)

Il n’y a pas de vaccination contre I’hépatite C. La transmission mere-
enfant ne serait effective qu’en cas de charge virale importante chez la mére. (49) La
contamination parait donc minime et les recommandations frangaises ne contre-
indiquent pas 1’allaitement maternel. (1)

3.2.5 Hépatite A

L’infection est le plus souvent asymptomatique. La encore, il n’y a pas
de contre indication a I’allaitement. On effectuera une injection de gammaglobulines
ainsi qu’une vaccination contre I’hépatite A, avec une efficacité de 80 a 90%. (12) On
établira de bonnes régles d’hygiéne pour limiter la transmission orofécale.

3.2.6 Le cytomégalovirus : CMV

C’est un virus trés largement répandu, on estime qu’environ 40 a 100%
des adultes sont porteurs d’anticorps anti CMV, selon qu’ils vivent dans les pays riches
ou pays en voie de développement (24). Le virus serait présent dans le lait maternel chez
15 a4 96% des femmes CMV séropositives.

L’infection a CMV pour le lait maternel est sans danger pour les enfants
en bonne santé; en revanche, chez le prématuré et I’enfant immunodéprimé,
I’allaitement peut étre source d’infection séveére. On préconisera aux méres de ces en-

fants une pasteurisation ou une congélation de leur lait afin de détruire le virus.
(12)(17)(50)

3.2.7 Herpes Virus Simplex

Ce virus n’est pas transmis par le lait maternel mais par contact avec les
lésions. Ainsi, si la mére ne présente pas de Iésions sur les seins, 1’allaitement peut étre
poursuivi, sinon on suspend 1’allaitement jusqu’a guérison des 1ésions (on tire le lait et
on le jette).

On estime parfois que le lait de la mere contient des anticorps qu’elle a
élaborés avant que la lésion ne se développe. Le fait de tirer le lait et de le laisser poser
quelques heures, permettrait a ces anticorps de diminuer la charge virale du lait, et I’on
pourrait donner le lait a ’enfant a la tasse. (48)

3.2.8 Varicelle et Zona

Si la mere contracte la varicelle dans les lers jours avant ou aprées la nais-
sance, on I’isolera de son enfant pendant la période contagieuse (environ 10 jours).
S’il n’y a pas de 1ésions sur le sein, le lait pourra &tre tiré et donné a 1’enfant si celui-Ci a
recu des Ig spécifiques. (1)(50)
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En dehors de cette période, si la mére contracte la varicelle, ’allaitement pourra étre
poursuivi sauf si le sein présente des lésions. (1)

3.2.9 Tuberculose

Une tuberculose pulmonaire nécessite la séparation mere-enfant durant
toute la période de contagiosité car il existe un risque de contamination aérienne. En
revanche, le lait maternel ne contient pas de bacille de Koch, la mére peut donc tirer son
lait et le donner a son bébé par I’intermédiaire d’une tierce personne. On fera tout de
méme cas du choix du traitement médicamenteux utilisé chez la mere pour la suite de
I’allaitement. (51)

Nb : les mémes précautions seront prises pour d’autres pathologies aériennes comme la

grippe.

3.3 CAS PARTICULIERS

3.3.1 Cancer du sein

La survenue d’un cancer du sein pendant 1’allaitement est possible et son
diagnostic est souvent difficile car 1’existence d’une masse n’inquicte pas toujours la
meére, il y a parfois confusion avec une mastite inflammatoire.

Pendant 1’¢laboration du bilan pré-thérapeutique (ponction et biospie), 1’allaitement
reste possible mais on le stoppera dés la mise en place de la chimiothérapie en raison de
la toxicité des produits. (8)

La radiothérapie, quant a elle, méme si elle peut entrainer une diminution de la produc-
tion lactée, permet une continuité de I’allaitement au sein.

3.3.2 Chirurgie mammaire

L’allaitement semble toujours possible mais la quantité de lait produite
peut étre insuffisante pour ne pas avoir recours a des laits artificiels. Une mastectomie
unilatérale permet un allaitement avec le second sein fonctionnel.

Lors d’une chirurgie esthétique, la production de lait est souvent affectée,
une réduction mammaire entrainera plus de taux d’échec a I’allaitement qu’une aug-
mentation mammaire. Si le mamelon a été détaché du sein lors de la chirurgie,
I’allaitement devient impossible sauf cas trés rare de régénération tissulaire. Les im-
plants mammaires peuvent représenter un risque toxique éventuel en cas de fuite de sili-
cone avec déversement dans le lait maternel. (52)
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3.3.3 Drogues

3.3.3.1 Cannabis

Le principe actif Tétrahydrocannabinol est tres liposoluble et
s’accumule dans le lait de la meére, on retrouve des traces dans les urines de 1’enfant al-
laité pendant plusieurs semaines, d’ou une sédation chez le bébé, une faiblesse muscu-
laire et une difficulté pour la succion.

Le cannabis diminue le taux de prolactine et donc fait baisser la lactation. On contre-
indique son utilisation. (8)(53)(54)

Si la maman est une consommatrice occasionnelle, elle ne doit pas allaiter pendant les
heures suivant la consommation.

3.3.3.2 Héroine : (54)(55)

Malgré une faible absorption orale a partir du lait maternel, il existe
des risques pour I’enfant, (agitation, tremblement, vomissement, somnolence) et surtout
un risque de délaissement par la mere. L’Américan Academy of Pédiatrics (AAP)
contre-indique I’allaitement.

3.3.3.3 Cocaine : (55)

Il y a un passage lacté et cela peut entrainer des effets secondaires
chez I’enfant comme une irritabilité, diarrhée, tremblements, hypertension, tachycardie.
On retrouve aussi la cocaine dans les urines du nourrisson jusqu’a 3 jours apres la prise,
donc sa consommation contre-indique 1’allaitement.

3.3.4 Alcool 1)(54)

Sa concentration dans le lait est quasi identique a celle du sérum. Une
consommation excessive en alcool entraine sa sécrétion dans le lait et est dangereuse
pour le nourrisson. (1)

Une étude de Cobo (s6) a montré qu’une dose d’alcool de 1 a 1,5g/kg consommé sur une
courte durée entrainait une inhibition du réflexe d’éjection de fagon variable chez les
meéres. A partir de 1,5g/kg, le blocage atteignait 80% des femmes, 100% si la dose est >
2g/kg, d’ou un risque d’engorgement.

Le taux d’ocytocine diminue d’environ 78% dans les heures suivant la prise d’alcool,
alors que celui de prolactine augmente de 336%. D’ou baisse du réflexe d’éjection qui
se trouve retardé et entraine une quantité moins importante de lait ingéré par 1’enfant
accompagné d’une stimulation de la production lactée. On aboutit & un remplissage des
seins pouvant aller jusqu’a I’engorgement.

La prise d’alcool entrainerait également des variations sur la quantité de prise de lait par
I’enfant : - 20% dans les heures précédant la tétée, suivie d’une compensation dans les 8
a 16 heures suivantes.
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I1 réduirait aussi la durée du sommeil de 1’enfant (sommeil paradoxal) dans les 4 heures
suivant I’alcoolisation.

On admettra qu’une consommation modérée d’alcool (1 a 2 verres par jour) ne
représente pas une contre-indication a 1’allaitement, par contre, on donnera le sein avant
la prise de boisson. On préferera conseiller a la mére de ne pas consommer de boisson
alcoolisée pendant toute la durée de 1’allaitement.

3.3.5 Maladies chroniques maternelles

Le diabete, I’'HTA, D’épilepsie, les problémes thyroidiens, les MICI,
etc... ne sont pas des pathologies présentant une contre-indication a 1’allaitement, ce
dernier ne représente aucun danger ni pour la meére, ni pour I’enfant mais les traitements
médicamenteux mis en place peuvent eux, poser probleme.

On évaluera donc la meilleure thérapeutique afin de pouvoir continuer

I’allaitement, tout en traitant convenablement la mére. Trés peu de médicaments sont
contre-indiqués et si cela est le cas, le thérapeute cherchera une alternative satisfaisante.
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4. LES MEDICAMENTS ET I’ALLAITEMENT (56)(57)(58)(59)(60)

La prévalence et la durée de I’allaitement augmentant, il arrive souvent que la
meére ait besoin d’un traitement médicamenteux durant cette période. Dans certains pays
industrialisés, 90% des femmes allaitantes recoivent un médicament durant la premiére
semaine post-partum. Les hypnotiques et les antalgiques sont les plus souvent utili-
S6s.(57)

La prise de médicaments pendant la période d’allaitement peut engendrer chez la
meére des inquiétudes tout comme chez le prescripteur, qui, face aux connaissances la-
cunaires sur le passage des produits dans le lait, peut lui inciter a suspendre 1’allaitement
voire de sevrer I’enfant. Or, méme si la plupart des médicaments passent dans le lait, ils
s’y trouvent a une concentration trés faible et leurs effets indésirables chez le nourrisson
sont rares. En regle générale, sauf exception, on considére que I’enfant regoit moins de
1% de ce qu’a regu la mere. Il est vrai que méme avec 1%, certains médicaments peu-
vent poser un risque significatif chez les enfants fragiles. Les bénéfices de I’allaitement
pour I’enfant sont souvent bien supérieurs aux risques encourus pour ce dernier par la
poursuite du traitement. (58)(60)

Les mécanismes du passage d’un médicament dans le lait maternel dépendent de
plusieurs facteurs. Ce dernier doit passer du plasma maternel au lait (deux comparti-
ments indépendants) a travers des membranes biologiques (paroi cellulaire, membrane
basale, paroi des cellules alvéolaires sécrétoires). Le médicament se concentrera dans
les alvéoles de stockage du lait. Ce passage est un phénomeéne de diffusion passive (ex-
cepté pour ’iode ou il s’agit de transport actif) li¢ au gradient de concentration entre
deux compartiments. Seule la fonction libre et non ionisée sera concernée.

4.1 LE PASSAGE DES MEDICAMENTS DANS LE LAIT

Afin de mieux comprendre ces mécanismes, voyons tout d’abord comment
s’effectue la synthése du lait et les voies de la sécrétion lactée (voies que vont emprun-
ter les médicaments pour pénétrer dans les alvéoles).

4.1.1 Les mécanismes de synthese et de sécrétion du lait
(7)(8)(61)(62)(63)

Ce sont les cellules épithéliales alvéolaires qui assurent la fabrication du
lait. Elles sont polarisées et permettent la synthése, 1’accumulation et I’exportation des
constituants du lait dans la lumiere des acini. Cette production est stimulée par la pro-
lactine, elle-méme stimulée par la tétee.

Les cellules vont ainsi capter les éléments précurseurs du lait (eau, acides aminés, ions,
glucose etc ...) au niveau des capillaires sanguins et du liquide interstitiel pour les
transformer en lait.
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On y retrouve :

- L’eau (son constituant principal) et les ions qui traversent tels quels la cellule par fil-
tration en suivant un gradient de concentration.

- Les proteines du lait et le lactose, qui sont synthétisés au sein du réticulum endoplas-
mique et de I’appareil de Golgi pour étre déversés ensemble par exocytose dans la lu-
miére des acini.

- Les lipides qui sont également formés au sein de 1’appareil de Golgi sous forme de
petites gouttelettes qui vont se déplacer et fusionner en globules de tailles plus ou moins
importantes et qui seront sécrétés en s’entourant d’une partie de la membrane apicale.

- Des facteurs hormonaux et protéiques maternels (comme les IgA) qui auront migré a
travers la cellule par transcytose.

- Des leucocytes et élements a haut poids moléculaire ayant transité par la voie paracel-
lulaire.

On dénombre ainsi 5 voies distinctives décrites par Neville en 1999 : 4 de
ces voies sont intracellulaires, 1 voie est intercellulaire :

Voies de synthése et de sécrétion du lait
par les celluies épithéliales mammaires

VOIES VOIE
TRANSCELLULAIRES PARACELLULAIRE
= Colain e
i i i v v

Lactose Lipides H.0 1gA Cellules

Ca+, PO, Ma Autres Na

Citrate K protéines 2 Protéines

Protéines de lait | ggg 1 i T om i 2
Espace — G
inlelcell:l aire ____ O 4 O es -— @) -
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fnvolution
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/ Moyau
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MEMBRANE BASALEY
VEMBSANE BASALE CAPILLAIRES SANGUINS I

(I} Exocytose de protéines du lait, du lactose et d’autres composantes de la phase
aqueuse dans les appareiis de Golgi. {(lI) Sécrétion des lipides du lait par les glo-
bules de matieéres grasses. (lll) Mouvements directs d'ions monovalents. d'eau et
de glucose a travers la membrane apicale (du cété du lait) de la cellule. (1V) Trans-
cyltose de composantes de I'espace interstitiel. (V) Voie paracellulaire pour les com-
posantes du plasma et les leucocytes. La voie V n'est ocuverte que durant la
grossesse, l'involution et des etats inflammatoires, telle une mastite. GS: granule
sécrétoire, RER : réticulum endoplasmique rugueux ; GGL : globule de gras du iait.

Adapté de Nevitle, 19831, p. 50 @ vaduction libre. avec permission.

Figure 12

4.1.1.1 La voie des vésicules sécrétoires ou exocytose :

Les protéines (caséine) et le lactose sont synthétisés au niveau du réti-
culum endoplasmique et I’appareil de Golgi. Ils sont stockés dans des vésicules sécré-
toires ou le lactose, par effet osmotique, attire 1’eau et ou les protéines s’agglomerent
sous forme micellaire avec le calcium. Une fois parvenues au pdle apical des cellules,
les vésicules s’ouvrent pour libérer leur contenu dans la lumiére des alvéoles.

52



4.1.1.2 Lavoie des lipides :

C’est un mécanisme spécifique de la glande mammaire sans autre
équivalence dans d’autres tissus dans 1’organisme.

Les graisses, synthétisées dans 1’appareil de Golgi s’agrégent en gouttelettes volumi-
neuses. Celles-ci migrent vers la partie apicale puis, lors de leur libération dans la lu-
miére des alvéoles, elles s’entourent d’une couche membraneuse issue de la membrane
cellulaire en formant des globules graisseux (phénomene apocrine).

Cette membrane empéche 1’agrégation des gouttelettes.

4.1.1.3 La filtration :

Elle concerne les substances de petite taille et de bas poids molécu-
laire tel que Na+, Cl-, K+, bicarbonate, glucose, eau. Ces dernieres passent du plasma
maternel dans la lumiére alvéolaire en traversant directement la membrane cellulaire.

4.1.1.4 La transcytose :

Elle permet le passage de molécules de protéines intactes dans
I’espace interstitiel.

C’est un mécanisme qui explique la présence dans le lait d’'une grande quantité de fac-
teurs immunologiques et hormonaux maternels non modifiés (donc actifs) comme les
IgAs, la transferrine, 1’albumine, hormone de croissance...

La molécule se lie a son récepteur spécifique de la membrane cellulaire, y pénétre et se
voit transportée soit vers I’appareil de Golgi, soit vers la membrane apicale pour étre
secrétée.

4.1.1.5 La voie intercellulaire :

Elle ne fonctionne que lorsqu’il existe un espace entre les cellules lac-
tiferes pendant la grossesse, durant les 2 jours post partum et lors du sevrage. Elle per-
met le passage de macromolécules, de lymphocytes, macrophages et médicaments a
poids moléculaire élevé entre le plasma maternel et le lait.

NB : cette voie fonctionne également lors d’un épisode d’engorgement ou de mastite,
expliquant la présence de lactose dans le sang ou les urines de la mere et une concentra-
tion de Na+ du lait plus élevée (>12mmoll/l).

Lors de la « montée laiteuse », les cellules gonflent et forment des jonctions serrées em-
péchant alors toute migration entre les deux compartiments.
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4.1.2 Application aux transferts des médicaments (56)(64)

Pour passer du plasma maternel au lait, le médicament doit traverser di-
verses membranes biologiques : paroi capillaire, membrane basale et paroi des cellules
sécrétoires ou il se concentre dans les alvéoles de stockage du lait.

Pour ce faire, il peut emprunter plusieurs voies : intercellulaire, transcellulaire, voie des
lipides.

L’ampleur de ce passage dépend en partie du degré de développement de la lactation.
Nous avons vu que, durant la période colostrale, 1’épithélium alvéolaire présente de
larges ouvertures entre les cellules permettant ainsi un passage aisé des drogues. Ainsi,
les médicaments a haut poids moléculaire peuvent utiliser cette voie pour passer dans le
lait avec un ratio lait/plasma de 1.

De maniére inverse, le médicament peut quitter I’espace lacté pour reve-
nir vers le plasma maternel : en effet, la métabolisation et 1’élimination de la drogue par
la mere entraine une baisse de sa concentration plasmatique. Le médicament va alors
retourner vers 1’espace sanguin en suivant le gradient de concentration.

De ce fait, le pic lacté du médicament suit celui du plasma maternel et
diminue durant la période ou la mere élimine le produit. Vu la faible quantité de colos-
trum sécrétée et consommée (60ml/j), la dose totale recue par le nourrisson est souvent
tres faible

Passés 3 a 4 jours, intervient la jonction intercellulaire et ce sont alors les propriétés
physicochimiques des molécules qui influencent le passage des produits dans le lait.

Ce passage s’effectuera le plus souvent par diffusion passive, en suivant le gradient de
concentration formé par la fraction libre et non ionisée du médicament, de part et
d’autre des membranes cellulaires.

Les facteurs déterminants seront : - son poids moléculaire

sa liaison aux protéines plasmatiques
son PKa

sa liposolubilité

La composition du lait va aussi influencer le passage des molécules lipophiles.
Nous avons vu que le lait maternel était plus riche en lipides le matin et que sa teneur
lipidique augmentait durant la tétée.

On observera donc une augmentation du transfert des drogues liposolubles durant ces
périodes.
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 Figure 13 lllustration du transport des médicaments a travers la
cellule épithéliale alvéolaire.(64)
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La quantité de médicament absorbé par le nourrisson sera aussi fonction de :
- de la dose maternelle recue
- ladurée du traitement
- Ses capacités d’¢limination rénales et hépatiques
- sa biodisponibilité orale

Un médicament avec une faible biodisponibilité orale présentera un faible risque pour le
nourrisson.

Ceci concernera les molécules a haut PM (>800 daltons) qui ne passent pas la barriere
digestive, les produits détruits par I’acidité gastrique.

Ex : héparine, insuline, interféron, oméprazole, erythromycine, céphalosporines de 3°
génération. (8)

A contrario, cette faible absorption par le tractus intestinal peut étre a 1’origine d’effets
indésirables comme des diarrhées, constipation, colites...(56)
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e Figure 14 :Transfert de la drogue du plasma vers le comparti-
ment laiteux  (93) breastfeeding and human lactation : J Riordan
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4.2 LES FACTEURS DE PASSAGE DANS LE LAIT MATERNEL

Nous I’avons évoqué, I’importance de 1’exposition de I’enfant va dépendre de plusieurs
facteurs.

4.2.1 Facteurs concernant la concentration plasmatique maternelle

4.2.1.1 Dose du traitement (58)

Plus la concentration plasmatique maternelle sera éleveée, plus la quan-
tité susceptible de se retrouver dans le lait sera importante. Cette concentration dépendra
en premier de sa voie d’administration :

IV-orale, elle sera importante (sauf si 1’absorption digestive est
faible), locale, elle sera négligeable.

A T’inverse, quand la concentration plasmatique diminue, le médica-
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ment repassera du compartiment lacté vers le sérum maternel.

4.2.1.2 Durée du traitement (58)

Un traitement sur une longue durée entraine un plateau d’équilibre des
concentrations sériques maternelles et augmente les risques d’accumulation dans le lait.
Un traitement ponctuel permettra de trouver un moment idéal pour la tétée (ou la con-
centration sera la plus faible) et ainsi le maintien de I’allaitement ; on établira le mo-
ment du pic lacté par rapport a I’horaire de prise de la molécule.

4.2.1.3 Capacité d’élimination rénale et hépatique (65)

Tout facteur réduisant la capacité a métaboliser ou a excréter les mé-
dicaments par la mére, devra étre pris en compte pour évaluer le traitement, car une in-
suffisance rénale ou hépatique éléverait le taux de produit circulant et augmenterait le
risque d’exposition de I’enfant au médicament.

4.2.1.4 Biodisponibilité du médicament (58)(60)(66)

Une fois le médicament entré dans le lait maternel, il est ingéré par
I’enfant et doit traverser les parois du tractus gastro-intestinal, d’ou la notion de biodis-
ponibilité qui représente la quantité de médicament qui atteint la circulation générale en
un temps donné. En régle général, elle dépend beaucoup de la voie d’administration :
orale, rectale, vaginale, pulmonaire, cutanée, oculaire, parentérale.

La biodisponibilité¢ est souvent plus connue chez I’adulte que chez
I’enfant, par manque d’études spécifiques. Pour des raisons de résorption plus faible, on
privilégiera les voies cutanée, oculaire et pulmonaire chez la meére.

Pour I’enfant, un produit excrété dans le lait dont la biodisponibilité
orale est faible diminue le risque de franchissement de la barriére digestive (ex : aci-
clovir 10-15%, lopéramide 0.3%). De plus, I’estomac de 1’enfant est trés acide et peut
dénaturer des médicaments. Certains autres verront leur absorption diminuée car seront
ingérés avec un aliment riche en Ca++ (ex : tétracyclines). C’est pour ces diverses rai-
sons qu’on estime la quantité de produit retrouvé chez I’enfant, a seulement 1% de la
dose maternelle. (60)

4.2.1.5 Volume de distribution (58)(67)(68)

Il correspond au volume fictif dans lequel il faudrait dissoudre la dose
donnée d’un médicament pour obtenir la concentration plasmatique constatée apres ad-
ministration.

Plus celui-ci est élevé, plus la molécule se trouve fixée au niveau tissulaire, la quasi to-
talité de la dose administrée se trouve alors hors de la circulation, ce qui induit une con-
centration plasmatique faible. Il y aura donc moins de risque de passage dans le lait.

Ex : Clofibrate, Vd=0.08 I/kg (diffusion tissulaire faible) la drogue reste dans le sang
Halopéridol, Vd=20 I/kg (diffusion tissulaire élevée) peu de produit présent dans le plasma (68)
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4.2.1.6 Demi-vie

Elle correspond au temps nécessaire pour que le taux sérique du pro-
duit diminue de moitié. On considére qu’un médicament est complétement éliminé au
bout de 5 demi-vies. Si cette derniére est courte (<3 heures), 1’élimination est rapide et il
y a donc moins de risque de passage dans le lait.

La demi-vie permet de calculer I’intervalle de temps entre la prise de médicament et la
mise au sein. On notera qu’elle est souvent plus longue chez le bébé car il est immature
au niveau hépatique et rénal.

On prendra aussi en compte ’existence de métabolites actifs pouvant avoir une demi-
vie plus longue que celle de la substance dont elle est issue (ex : fluoxétine) (74)

4.2.2 Facteurs de passage de la molécule dans le lait (57)(58)(60)(64)(66)

4.2.2.1 Sa liaison aux protéines plasmatiques (135)

C’est le parametre le plus important car seule la partie libre du médicament peut passer
dans le lait. La plupart des médicaments circule dans le plasma maternel sous forme liée
a une protéine (albumine) de haut poids moléculaire, rendant impossible le passage dans
le compartiment lacté.

Cette liaison est exprimée en pourcentage : plus celui-ci est élevé, moins la fraction
libre dans le sang le sera (ex : AINS, propranolol, warfarine...—>90%)

Donc, dans une méme classe thérapeutique, il sera judicieux de choisir la molécule avec
la plus haute liaison protéique.

4.2.2.2 Sa liposolubilité

On I’a vu, le taux de lipides dans le lait, bien que variable, est
d’environ 35 a 40g/1. Celui du plasma est d’environ 5g/1.

Donc plus une molécule sera liposoluble, plus son passage dans le lait sera facilité. On
notera que les médicaments actifs au niveau du SNC présentent une structure physico-
chimique qui les rend trés solubles dans les lipides. Ex : Lithium et chlorpromazine (68)(69)(70)

4.2.2.3 Son degré d’ionisation

Il dépend du pH du milieu et du pKa du médicament (le pKa d’une
molécule étant le pH auquel existe une parité entre sa forme ionisée et sa forme non io-
nisée). (66) Plus une substance active est ionisée, moins elle diffuse a travers la mem-
brane biologique.

Le pH du lait (7,2) est plus acide que celui du plasma (7,4). Ainsi, les bases faibles (de
pKa>7,2) seront peu ionisées dans le plasma et passeront facilement dans le lait ou elles
s’accumulent en raison de la diminution de pH qui entraine leur ionisation.
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A Dinverse, les acides faibles, plus ionisées dans le plasma, passeront moins facile-
ment.(66)

AT ' PLASHA Apres

PN 72 Iy passage dgns le comparti-
ment lacté, la forme libre
du médicament s’ionise et

S | reste séquestrée dans le lait
=i . .
M +H &5 G MH (ex de bases faibles : barbi-
1 u turiques, beta bloguant,
&t ranitidine, érythromycine)
‘ (69)
T priy ||
Figure 15.  Illustration du phénomeéne de lon trapping

Drugs and Human lactation/PN Bennett (57)

4.2.2.4 Son poids moléculaire (PM)

Les pores de la membrane des cellules épithéliales glandulaires ne
permettent pas le passage dans le lait de molécule de poids moléculaires supérieurs a
200 daltons (comme I’insuline, 1’héparine, I’interféron de PM>25000 daltons)

Les molécules de PM<800 daltons peuvent traverser les lactocytes par diffusion passive
(ex : sulfonides, salicylés). Elle se fait sans apport d’énergie dans le sens du gradient de
concentration entre le plasma et le lait sous forme liposoluble et non ionisée. (s8)

Les molécules font en premier lieu un passage dans 1’espace péri-alvéolaire puis péne-
trent dans I’espace alvéolaire directement par les pores intercellulaires (si leur poids
moléculaire est inférieur a 200 daltons) ou bien par 1’intermédiaire de cellules sécré-
trices.

Dans le cas de molécules de taille supéricure, il est nécessaire d’avoir recours a des
transporteurs spécifiques et a de 1’énergie pour faciliter le passage transmembranaire
(transport actif). 1l concerne peu de médicaments : iode, cimétidine. (66)(69)(77)

Apres avoir étudié les facteurs de passage du médicament dans le lait
maternel, il reste a évaluer s’il s’y trouvera dans des concentrations suffisantes pour étre
source d’effets indésirables pour le nourrisson.
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4.3 LES RISQUES POUR LE NOUVEAU NE

4.3.1 Estimation du passage du médicament dans le lait

4.3.1.1 Le ratio lait/plasma (L/p) (58)(69)(78)(135)

Il représente la concentration du produit dans le lait par rapport a celle
du plasma et permet d'évaluer la quantité de médicament transféré dans le lait. Plus il
est bas, mieux c'est.

On le définit par L/P=1+10(pH lait- pKa) / 1+10(pH plasma- pKa) pour un acide.
L/P= 1+10(pKa- Ph lait) / 1+10(pKa- pH plasma) pour une base.

Ainsi, une base faible sera peu ionisée dans le plasma, traversera plus facilement les
membranes et se concentrera dans le lait. Son rapport L/P est >1. Ex : aténolol=4.5 (135)

Un acide faible, qui sera lui plus ionisé dans le compartiment plasmatique, aura un rap-
port L/P <1 et sera moins concentré dans le lait. Ex : Paracétamol

Mais cette équation n’est que théorique et ne refléte pas la réalité du ratio L/P.
En effet, le pH et le pKa ne sont pas les seuls déterminants de la distribution.

Le rapport L/P peut varier pour une méme molécule selon divers facteurs :

- le pH du lait (qui n'est stable qu'une fois la lactation bien établie)
- le volume secreété

- les variations de composition lipidique et protéique du lait (leurs concentrations sont
plus élevées en fin qu’en début de tétée, le colostrum est de composition différente par
rapport au lait mature).

- la vitesse de diffusion plasmatique du médicament (rapide ou lente, qui entraine un pic
lacté plus ou moins décalé dans le temps)

- la chronicité du traitement qui entrainera un plateau de concentration maternel et un
transfert a L/P constant chez I'enfant d'ou I'accumulation dans le lait.

Ce rapport peut donner une fausse impression sur la quantité de médicament passant
dans le lait car, méme si le L/P est élevé, si la concentration sanguine chez la mere est
faible, la quantité qui sera transférée au lait sera également faible. (s6)

De plus, une drogue peut étre a forte concentration dans le lait sans pour autant que la
quantité ingérée par I’enfant soit supérieure a la dose thérapeutique utilisable. D’ou un
risque d’exposition faible. (79)

On preéferera donc faire une estimation de la quantité journaliére de
médicament ingéré via le lait rapporté au poids afin d'affiner les résultats.
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4.3.1.2 La Relative Infant Dose (RID) (56)(64)(69)

On la détermine par la concentration de medicament dans le lait pour
un volume de lait absorbé de 150ml/kg/j rapporté a la posologie de la mere (mg/kg/j)
soit RID = Cmax (mg/l) x 0,1501/kg/j / posologie de la mére mg/kg/j (64)

Si la RID < 10%, on estime la quantité recue par lI'enfant faible donc relativement sire
NB : une majorité de médicaments a une RID <1%) (56)(69)

Si la RID >10%, on doit se poser des questions sur un risque éventuel.
On notera que la RID diminue avec I'age de I'enfant car celui-ci voit son poids augmen-
ter donc a quantité égale de produit ingére, celle recue par kg et par jour diminue.
Cette interprétation est valable pour des médicaments a effet dose-dépendant.
De plus, un enfant a allaitement exclusif recevra plus de médicament qu'un enfant par-
tiellement allaité. A l'inverse, un prématuré présentera un petit poids et aura des fonc-
tions d'¢limination immatures plus longtemps donc le risque sera augmenté.

4.3.1.3 Estimation de la quantité totale de médicament recu par
I'enfant (ou dose a I'enfant : DE) (80)(s8)

C'est la méthode la plus simple pour déterminer le facteur de risque.
On la calcule avec :
- la concentration moyenne dans le plasma maternel (Cmat) au moment de la tétée. Elle
est difficile a établir mais on I'évalue avec les références plasmatiques efficaces dispo-
nibles dans la littérature.

- le ratio L/P que I'on peut trouver dans des ouvrages de référence (57)(71)(75)

- le volume de lait ingéré (VLI) par unité de poids et par jour (ml/kg/j) estimé entre 120
et 200 ml/kg/j.

La quantité de lait ingéré augmente les premiers mois pour se stabiliser vers le 3eme
mois aux alentours de 800 a 1000 ml/j.

Soit De = Cmat x L/P x VLi (dose kg/j)

La aussi, si on intégre la variation d'absorption par rapport au moment
de la tétée et au terme (différence colostrum/lait maternel), on voit bien que cette dose
ne reste qu'approximative. Malgré cela on peut la comparer avec la dose thérapeutique
pédiatrique et 1’on estime que si elle ne dépasse pas 10% de cette derniére, alors il ne
devrait pas y avoir d’effets cliniques indésirables chez I’enfant en bonne santé. (58)

4.3.2 Devenir du médicament chez I'enfant

Le médicament ingéré via le lait suivra le méme cheminement que celui suivi chez sa
meére :
- résorption gastro-intestinale

- passage hépatique (possible transformation)
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- passage dans la circulation générale
- distribution dans I'organisme
- métabolisation et élimination hépato-rénale

Mais le devenir du médicament sera différent par rapport a celui de sa mere car le nour-
risson 'a pas atteint un degré de maturation suffisant au niveau de ses fonctions physio-
logiques. (135)

4.3.2.1 L'absorption intestinale : (64)(67)(81)(82)(135)

Elle differe par :

- une surface du tube digestif augmentée
- une vidange gastrique ralentie (6-8h) et un péristaltisme intestinal irrégulier

- une acidité gastrique différente de I’adulte qui présente a la naissance une neutralité
avec un Ph de 6-8 relatif a la persistance de liquide amniotique dans 1’estomac.

Puis une diminution du Ph (1-3) dans les premiers jours, pour étre suivi d’une période
d’achlorhydrie entre le 10°™ et le 30°™ jour le faisant remonter a 4.

Une décroissance lente s’amorcera alors jusqu’a atteindre le Ph adulte a ’age de 2 a 3
ans. Ceci permet d’expliquer la présence de natures intactes de la lactoferrine et des
IgAs du lait dans le feces du nourrisson car ce pH plus élevé retarde la destruction des
protéines au niveau de 1’estomac. (83)

- une flore microbienne dont la vitesse de formation est variable

4.3.2.1.1 Passage dans la circulation

En raison d’une faible affinité a I’albumine feetale encore présente
et d’une moindre concentration en albumine plasmatique, on observe une assez faible
liaison des principes actifs aux protéines circulantes. Ainsi, la fraction libre active est
elle augmentée. La présence de bilirubine non conjuguée peut entrainer une compétition
de fixation avec les médicaments.

Ainsi celle-ci peut elle déplacer la pénicilline de son site de fixation protéique entrainant
une fraction libre plus importante. A 1’inverse, I’aspirine déplacera la bilirubine de son
site de fixation pouvant engendrer un ictere.

4.3.2.1.2 Distribution

L’enfant présente un pourcentage en eau totale supérieur a celui de
I’adulte (60 & 75% du poids du corps) ainsi qu’un compartiment adipeux élevé (15 a
25% du poids du corps) facilitant le stockage.

Le volume de distribution est ainsi donc élevé.
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4.3.2.2 Le passage hépatigue : (81)(135)

Le nouveau-né présente une activité enzymatique hépatique immature. Cette
déficience touche les réactions de phase | (oxydation, réduction, hydrolyse, hydroxyla-
tion) dont la plupart sont réalisées par la famille des cytochromes P450.

Elles sont a I’origine d’une transformation d'une pro drogue en composé actif et de
I’augmentation des Y2 vies de certains médicaments. (Ex : barbituriques)

On retrouve cette immaturité pour les réactions de phase Il : processus de conjugaison
(glucurono-conjugaison, conjugaison au glutathion, acétylation, méthylation) réduisant
ainsi la clairance et la vitesse dé¢limination de nhombreux medicaments (ex diazepam,
caféine, chloramphénicol...) puis cette activité va augmenter avec les mois pour dépas-
ser celle de I'adulte. (84)

4.3.2.3 L'élimination rénale : (69)(81)(84)(85)(89)

La filtration glomeérulaire est réduite chez le nouveau né a moins de
30% de ses capacités adultes. De 1’ordre de 20ml/min x 1.3 m2 a la naissance, elle va
doubler en 2 semaines pour rejoindre celle de I’adulte apres quelques semaines de vie.
On observe, au niveau rénal, une augmentation de la surface de filtration, une élévation
de la pression artérielle, de la perméabilité capillaire et une diminution de la résistance
vasculaire rénale.

La néphrogenése ne se terminant qu'a la 36°™ semaine, le prématuré sera donc en
grande immaturité. (cf tableau ci-dessous)

O prématuré |
80 80 a terme :

o
Q

mbUminx 1,73 m?

Débit de filtration glomérulaire

- - .-

3
Age (semaines)

Tableau n°4. Développement du débit de filtration glomérulaire en fonction de 1’age postnatal.
La valeur de 100ml/min x 1.73 m2 correspond a la valeur mature.
Extrait de Déshydratation aigiie du nouveau né et du nourrisson (85)

Ceci a pour conséquence un allongement de la demi-vie des médicaments donc de leur
toxicité éventuelle. (Ex : Gentamicine, digoxine) (86)

La finalité est identique pour les médicaments a sécrétion tubulaire car les capacités

sécretoires du nourrisson ne rejoignent celles de lI'adulte qua 7-9 mois. (Ex: Furosémide,
pénicilline, triamtéréne) (86)
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Age post-conceptionnel

. 24-28 28-34 34-40 40-44 44-68
(en semaine)

>68

Pourcentage de la

. 5% 10% 33% 50% 66%
Clairance de I’enfant/adulte

100%

Tableau n°5. Clairance métabolique totale de 1’enfant rapportée au poids corporel (69)

On notera que chez le nouveau né, de nombreux médicaments vaso-actifs peuvent alté-

rer la filtration glomérulaire (ex: Indométacine, Inhibiteurs de 1’enzyme de conversion, produits de con-
traste radiologiques).

On devra donc adapter la posologie des autres médicaments administrés simultanément.
(86)

4.3.2.4 Activité importante de la béta glucoronidase :

En déconjuguant les médicaments éliminés par voir biliaire, elle con-
duit a leur réabsorption digestive (cycle entéro-hépatique du nouveau né).

En conclusion, le nouveau né métabolise donc plus lentement les médicaments que
I'adulte, qu'il soit né a terme ou prématuré, et I'on peut classer les enfants en 3 groupes.
- faible risque : enfants a4gé de 6 a 18 mois qui peuvent métaboliser
efficacement les drogues

- risque modéré : enfants de moins de six mois ou souffrant de légers
problémes metaboliques

- haut risque: prématurés, nouveaux nés, a fonction rénale non
mature
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Medicament pris

par la mere
voie d’administration

dose

durée du traitement
biodisponibilité
volume de distribution

Compartiment
plasmatique
maternel

liaison aux protéines plasmatiques

degré d’ionisation du médicament
liposolubilité

poids moléculaire

demi-vie

métabolites actifs

Lait maternel

volume de lait consommé

Tube digestif de
I’enfant

biodisponibilité orale
terme, 4ge post-natal
métabolisme hépatique et rénal

Compartiment plasmatique
de I’enfant

Figure 16. Représentation schématique du circuit d’un médicament de la mére

a I’enfant via le lait maternel et des facteurs qui I’influencent. (58)

4.3.3 Les données de pharmacovigilance

Afin de conforter le prescripteur dans la poursuite d'un traitement chez
une femme allaitante, il pourra, en plus des données pharmacologiques du produit, se
rapporter aux données de pharmacovigilance relatives au médicament. Elles sont sou-
vent déterminantes car pour bon nombre de médicament, les laboratoires fabriquant
n'élaborent aucune étude sur la lactation et se contentent ainsi de déconseiller voire de
contre-indiquer le produit chez la femme allaitante.
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Ces données doivent donc aller en faveur d'une innocuité pour l'enfant allaité. On les
considere selon I’ANAES comme : (1)

Rassurantes :

-- si elles rassemblent un grand nombre de données cliniques évaluées sur des nouveaux
nés nourris au sein de maniere exclusive

-- si elles concernent des médicaments utilisés de maniere conséquente chez la femme
allaitante, sans incident décrit lors de leur utilisation.

-- si de plus, les substances peuvent étre utilisées couramment en thérapeutique per 0s
chez le nourrisson avec une large marge thérapeutique.

On peut alors en déduire qu'il est peu probable davoir des effets secondaires via le lait
maternel ou tout du moins d’importance moindre qu'en traitement direct per os.

Ne permettant pas de conclure :

-- si les observations cliniques ou les publications montrant une innocuité du médica-
ment en prise ponctuelle, sont en nombre suffisant pour envisager une poursuite de l'al-
laitement.

(Que le médicament passe de maniére notable ou pas dans le lait).

Déconseillé pour I'allaitement voire contre indiqué :

-- si le médicament n‘a pas d'utilisation connue en néonatologie car il pourrait représen-
ter un risque pour le nouveau né (ex psychotropes)

-- s'il y a possible accumulation dans le lait maternel impliquant une quantité notable de
produit absorbé par le nourrisson si le traitement n'est pas ponctuel (ex codéine, benzo-
diazépines)

-- si le médicament peut faire courir un risque grave a lI'enfant méme si aucun accident
n'a été relevé dans la littérature ou en pharmacovigilance.

-- s'il y a eu des accidents séveres décrits chez I'enfant, pas nécessairement nombreux
mais imputables au médicament, méme si la prise est ponctuelle et méme si le passage
lacté est faible.

Plusieurs classifications sont proposées pour évaluer les risques
d’exposition du nourrisson aux médicaments a travers 1’allaitement maternel.
Nous pouvons en citer deux principales :

La classification de Briggs

: pas de risque

: risque peu vraisemblable

: risque ne pouvant pas étre écarté
: risque reconnu

: contre-indiqué

X OO W >
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Elle est élaborée par Gérald G Briggs (professeur clinique de Pharmacie San Francisco)
pour son guide de référence © Drugs in Pregnancy and Lactation’ et est utilisée par la
FDA.

La classification de Thomas Hale (s6)

C’est la plus couramment utilisée : elle sert de référence suivant I’ANAES car elle est
mise a jour régulierement. Elle a été établie par ce pharmacologue clinicien pour son
ouvrage « Médications and Mother’s Milk ».

Elle comporte 5 niveaux de risque :

L1 : slr car la molécule a été largement utilisee par de nombreuses femmes allaitantes
sans observation d'effets indésirables chez I'enfant. Des études contr6lées chez la femme
allaitante n'ont pas mis en évidence un risque chez I'enfant, ou la biodisponibilité de la
molécule prise par voie orale est négligeable.

L2 : rassurant car les données sont limitées chez la femme allaitante. Cependant, il n'a
pas été mis en évidence une augmentation des effets indésirables chez I'enfant et/ou la
présence d'un risque avéré chez une femme allaitante est faible.

L3 : sécurité faible car aucune donnée contr6lée n'est disponible chez la femme allai-
tante, le risque d'effets secondaires chez I'enfant allaité est possible, ou des études con-
trélées montrent un risque faible d'effets secondaires non menacants. La molécule ne
doit étre administrée chez la femme allaitante que si le bénéfice/risque justifie le risque
potentiel chez I'enfant.

L4 : potentiellement dangereux car il existe des données positives de risque chez I'en-
fant allaité, ou une dose significative a été trouvée dans le lait maternel. La molécule ne
doit pas étre administrée a la femme allaitante sauf si le bénéfice justifie le risque poten-
tiel chez I'enfant.

L5 : contre indiqué car les données humaines ont mis en évidence un risque significatif
d'effets secondaires pouvant étre graves chez l'enfant allaité. Il n'y a aucun avantage
dans la balance bénéfice/risque justifiant la prise de cette molécule au cours de l'allaite-
ment.
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D’autres sources d’information sont consultables, telles que :

-le Vidal

- les dossiers du CNIMH (base de données Thériaque)
- les bases de la FDA www.fda.gov/Drugs/InformationonDrugs/ucm135821.htm

- les rapports de I’AAP (Américan Academy of Pédiatrics)
- le centre de référence sur les agents tératogénes CRAT  http://www.lecrat.org/

- le centre belge d’information pharmacothérapeutique (CBIP)
- la banque de données informative belge élaborée par la Faculté des sciences Phar-

maceutiques de Louvain CYBELE http://www.pharm.kuleuven.be/apps/cybele/ .

- le site du service pédiatrique de 1’hopital de Valence indiquant la compatibilité de
plus de 1600 médicaments avec 1’allaitement E-Lactancia e-lactancia.org/

- la base de donnée en ligne de 1’US National Library of Medicine sur les drogues et
la lactation LACTMED toxnet.nim.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm

- la base de donnée publique canadienne concernant la bio-informatique et la
chémo-informatique DRUGBANK  www.drugbank.ca/

- le centre d’information du royaume uni sur les médicaments utilisés lors de

I’allaitement http://www.midlandsmedicines.nhs.uk

L’ensemble de ces données vont nous permettre d’établir des tableaux résumant la con-
duite & tenir sur la poursuite d’un traitement médicamenteux par rapport a 1’allaitement.

DONNEES CLINIQUES

CONDUITE ATENIR

Rassurantes :

Suivi important

Utilisation pédiatrique possible

Utilisé couramment chez la femme allaitante

Allaitement possible

Pas d’effet secondaire sur le bouveau né
aprés une prise unique

Allaitement si traitement ponctuel et
surveillance

Accumulation possible
Inutilisé en néonatologie

Contre indication chez I’enfant
Accident recensé
Balance bénéfice/risque défavorable

Allaitement déconseillé

68



http://www.fda.gov/Drugs/InformationonDrugs/ucm135821.htm
http://www.lecrat.org/
http://www.pharm.kuleuven.be/apps/cybele/
http://www.drugbank.ca/
http://www.midlandsmedicines.nhs.uk/

4.4 BILAN DECISIONNEL (arrét ou poursuite du traitement) (s8)

Avant de poursuivre, on peut se poser la question sur la pertinence d'un traite-
ment vis a vis du symptome ou de la pathologie rencontrée.

Ensuite, on regarde si le produit envisage représente le moindre danger pour
I'enfant ou s'il existe des alternatives thérapeutiques a efficacité équivalente ou a risque
inférieur.
On détermine si le risque potentiel pour le bébé est supérieur a I'avantage que lui pro-
cure l'allaitement. On suivra la conduite a tenir du RCP si elle est explicite dans le cas
de l'allaitement (ce qui est trés rare, moins de 10% des médicaments)
Si cette derniere n'est pas explicite, c'est avec I'accord de la mere et aprées I'avoir infor-
mée des risques encourus que la décision doit étre prise.

Il faudra alors tenir compte de :

- l'activité pharmacologique du médicament et de son degré de toxicité sur un enfant
sain né a terme.

- de son profil pharmacocinétique ( biodisponibilité orale, demi vie, liaison aux pro-
téines plasmatiques, liposolubilité, ionisation, existence de métabolites actifs)

- de ses données de pharmacovigilance et effets indésirables

- de I'age et de I'immaturité du nouveau né

- de la possibilité de surveillance et suivi du bébé

- du niveau de compréhension de la mére

- de l'activité du médicament sur la sécrétion lactee

Et on autorisera l'allaitement en employant un médicament :

- avec un rapport bénéfice/risque le plus adéquat

- dont on a un recul suffisant d'utilisation sans effet secondaire
- a demi vie courte

- de poids moléculaire élevé

- & biodisponibilité orale la plus faible possible

- de forte liaison aux protéines plasmatiques

- faiblement liposoluble

- si possible un acide faible et sans métabolite actif.

On envisagera la posologie la plus faible utile, on préférera des médicaments utilisables
en pediatrie tout en tenant compte d'une éventuelle interaction possible avec un autre
médicament pris par le nourrisson.

Il sera préférable de ne prendre le médicament qu'apres la tétée pour minimiser les
risques.
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5. LES DIFFERENTES CLASSES MEDICAMENTEUSES
(57)(60)(70)(71)(72)(73)(74)(75)(76)(87)(88)(109)(135)

Diverses études montrent que la prise de médicaments pendant la période de
I’allaitement est fréquente et que les méres peuvent avoir recours en moyenne jusqu’a
3,3 produits différents. (89)

Une étude prospective menée au canada a montrée que les drogues les plus souvent uti-
lisées étaient les analgésiques (23,4%), des antibiotiques (20%), des antihistaminiques
(10%) et des sédatifs (5%).

Chez les enfants, quelques effets indésirables mineurs a type de diarrhées, irritabilité ou
somnolence ont été rapportés. (s8)

Toutefois, il existe des cas isolés d’effets indésirables importants chez des nourrissons
allaités par des méres mono ou poly-médicamentées :

- Acidose métabolique chez un enfant dont la mere était traitée pour une ar-

thrite avec de I’aspirine.

- Dépression respiratoire avec un traitement maternel sous doxépine.

- Cyanose avec un traitement sous aténolol. (s8)

A I’aide des ouvrages et bases de données précédemment cités, nous allons donc évo-
quer quelques grandes classes thérapeutiques et ne mentionnerons pas des médicaments
peu courants voire a utilisation improbable pendant I'allaitement en raison de la patho-
logie maternelle.

5.1 LES ANTIBIOTIQUES (56)(70)(71)(72)(73)(74)(75)(90)(109)(135)

Leur utilisation est tres fréquenté pendant la période de l'allaitement. La majo-
rité d'entre eux ne représente pas de danger pour I'enfant, leur taux lacté est souvent tres
bas et n'a souvent qu'un faible impact sur l'intégrité de la flore digestive du nouveau né.

5.1.1 Les béta lactamines

5.1.1.1 les pénicillines

Leur passage dans le lait est faible et les doses ingérées par I’enfant
le sont également (souvent moins de 1% de la dose pédiatrique) (70)(72)
Elles ont un ratio L/p de 0,02 a 0,3.
Leur classification selon thomas Hale varie de L1 & L2, donc rassurante.
Leur usage, tant en pédiatrie que pendant I'allaitement, est trés fréquent et est bien do-
cumenté. Elles sont donc toutes compatibles avec I'allaitement, méme en association
avec un inhibiteur de la béta lactamines (on ne retrouve pas de trace d'acide clavula-
nique dans le lait). (60)(70)(71)(72)(75)(76)(88)(95)(109)
Toutefois, on peut observer 1’apparition de diarrhée ou d’une candidose chez le nourris-
son pouvant nécessiter un arrét du traitement maternel.
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5.1.1.2 les céphalosporines (L1- L2)

Hormis les 2éme génération ou il existe peu de données sur leur pas-
sage dans le lait, leur transfert y est le plus souvent limité. Ce sont des acides faibles,
peu liposolubles, de ratio L/p de 0,02 a 0,8, de demi vie assez courte (0,7 a 4h)

Il n'y a pas d'incident rapportés chez les enfants allaités méme pour les 3éme génération
(cefixime, cefpodoxime)
Elles sont donc compatibles avec l'allaitement.(60)(70)(71)(72)(109)

5.1.1.3 autres béta lactamines imipenen (L2)

Malgré le fait que cet antibiotique ne soit pas absorbé par voie orale, sa présence dans le
lait sans donnée chiffrée incite certains auteurs a I'éviter (91)(135) mais le CRAT l'auto-
rise.(70)

Idem meropenem (L3)(72)

5.1.2 Les macrolides

Selon la molécule, leur passage dans le lait est variable (92)

5.1.2.1 erythromycine (L2)

Son passage dans le lait est tres faible, I'enfant recoit 2% de la dose pédiatrique. (70)
Son usage est répandu au cours de l'allaitement sans apparition d'effets secondaires
hormis des cas d’irritabilité, peu de risque d'apparition de sténose pylorique mais pos-
sible ictére néonatal . (72)

Elle est donc compatible avec l'allaitement mais pas en 1ére intention. On 1’évitera lors
du premier mois.(75)(135)(96)

5.1.2.2 azithromycine (L2)

Elle se concentre dans le lait car sa demi vie est longue (40h voir 70h si doses répétées)
mais le pourcentage de passage a I'enfant est estimé a environ 4% de la dose pédia-
trique.(70)(71)(97)

Il n'y a pas d'effets secondaires relatés, elle est donc compatible avec I'allaitement.
(70)(72)(75)

5.1.2.3 roxithromycine

Son passage dans le lait est faible (inférieur a 3% de la dose maternelle) mais sa demi
vie est longue (5h). Il n'y a pas d'effets secondaires cités donc I'allaitement est possible
mais on préférera I'erythromycine ou I'azithromycine car elles sont mieux connues.(70)

5.1.2.4 josamycine

Tres faible quantité ingérée via le lait ( environ 1% de la dose pédiatrique ) (70)
Ratio L/p =1, demi vie courte (71)

Pas de rapport d'effets indésirables méme s'il y a peu d'études.

Donc l'allaitement est possible. (70)
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5.1.2.4 clarithromycine (L2)

Méme profil que la josamycine
Donc l'allaitement est possible (70)(75)(98)

5.1.2.5 spiramycine

Son passage lacté est supérieur aux autres macrolides (I'enfant recoit 8 a 12% de la dose
pédiatrique )

Faible biodisponibilité

Pas d'effets indésirables sauf digestifs chez I'enfant

L'allaitement est possible. (70)(75)

5.1.2.6 telithromycine

Son excrétion dans le lait est 5 fois supérieure a celle du plasma maternel.(74)
Pas de données donc a éviter. (72)

5.1.2.7 midecamycine

Pas de données donc a éviter, favoriser les macrolides connus.

Les béta lactamines et les macrolides seront toujours préférés en 1ére intention.

5.1.3 Les lincosamides (L3)

La lincomycine tout comme la clindamycine ne sera pas utilisée pendant la période d‘al-
laitement car, méme si la dose recue est peu élevée, toutes deux peuvent exposer le
nourrisson a des risques de colite pseudomembraneuse. On a rapporté un cas de selles
sanglantes aprés 3 jours de traitement, normalisé en 12h dés I’arrét de la prise. S'il est
nécessaire d'employer la clindamycine en dose unique, on differera l'allaite-
ment.(70)(135)(99)

5.1.4 Les cyclines (L2 ) en usage occasionnel
(L4) en usage chronique

Elles ont une assez forte liaison aux protéines plasmatiques (65 a 93%).

Bien que contre indiquées en pédiatrie, leur passage dans le lait est faible (I'enfant ne
recoit que 4 a 8% de la dose maternelle).

Leur ratio L/P varie de 0,12 & 1,5 et leur chélation avec les ions Ca++ du lait diminue
leur absorption. Malgré cela, il existe des taux sériques détectables chez le nouveau né
et on ne peut écarter une éventuelle atteinte osseuse et dentaire (coloration de I'email
des dents de lait) car leur demi-vie est souvent longue (10 a 22h) et il existe un risque
accumulatif. (70)(71)(72)(100)(135)

On considere tout de méme une absence de danger si le traitement est inférieur a 7 jours
sinon le traitement est déconseillé pendant I'allaitement (on préferera la doxycycline).
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5.1.5 Les quinolones (L3 L4) (101)(102)

Elles sont toutes retrouvées dans le lait a des concentrations supérieures ou égales aux
concentrations plasmatiques, mais inférieures tout de méme aux posologies pédiatriques
(infeérieures a 5%) (70). Leur absorption est diminuée par la présence d’ions divalents
type Ca++. (72)

Malgré des risques de toxicité ostéoarticulaire uniquement observés en expérimentation
animale, on les déconseille voir contre-indique lors d’un allaitement. (71)(135)

5.1.6 Les aminosides (L2 L3) (103)

Leur passage dans le lait est faible (seulement 2 a 3% de la dose maternelle) et ils ne
sont pas résorbés par la muqueuse digestive (sauf dans les lers jours de vie) mais ils
peuvent entrainer un déréglement de la flore intestinale de I’enfant. De plus, leur élimi-
nation rénale est retardée chez I’enfant pouvant entrainer un risque d’accumulation.

Il n’y a pas eu d’effets indésirables recensés et on ne connait pas les risques
d’ototoxicité chez I’enfant. (72)(91)

On peut donc les utiliser pendant 1’allaitement sauf chez le prématuré, lors des lers
jours de vie et s’il y a une altération de la fonction rénale de I’enfant. (70)(135)

5.1.7 Les sulfamides

Malgré une bonne résorption digestive, ces molécules ont une liaison protéique assez
forte (environ 70%), ce qui entraine une assez faible concentration lactée et un L/P de
0,4 a0,5. Leur demi-vie varie de 3h a 10h pour le cotrimoxazole voire 150h pour la
sulfadoxine.

Malgré une toxicité rénale et hématologique éventuelle, on permet I’allaitement sauf
chez les prématurés (car leur fonction rénale est immature d’ou un risque
d’accumulation et d’apparition d’icter par déplacement de la bilirubine) ainsi que chez
I’enfant ayant un déficit en G6PD (risque d’hémolyse). (70)(72)(75)(135)

NB : certains contre-indiquent leur utilisation pendant les 2 voire 4 semaines de post
partum. (74)(93)

5.1.8 Autres
- Chloramphénicol (L4) (104)

Cet antibiotique présente un risque de dépression médullaire et n’est plus utilisé dans les
pays occidentaux qu’en application externe (collyre). Toutefois dans certains pays
comme le Cambodge, il est encore utilisé par voie générale. On a observé des vomisse-
ments et des endormissements lors des tétées, avec un possible Grey Syndrom surtout
chez les prématurés (hypotension, cyanose, déces)

Il est donc contre-indiqué pendant 1’allaitement. (71)(72)(75)(135)
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- Vancomycine (L1) (105)

Elle n’est quasiment pas absorbée (93) sauf pendant les lers jours de vie ou si la paroi
digestive du bébé est altérée. La quantité ingérée est tres faible. (6% de la dose mater-
nelle) (70)

Il n’y a pas d’antécédent d’ototoxicité ni néphrotoxicité retenu en suivi d’enfants allaités
donc I’allaitement est possible sauf chez les prématurés ou si la fonction rénale est alté-
rée. (70)(75)

- Polymyxine

Elle est utilisée seulement par voie auriculaire, oculaire et vaginale donc la quantité ad-
ministrée est faible. Son utilisation est possible pendant I’allaitement. (72)(74)

- Acide fusidique

Il n’y a pas de données publiees mais son utilisation est possible (93)(75), on essaiera
malgré tout de se tourner vers un autre antibiotique plus connu.(135)

- Fosfomycine (L3)
Faible quantité ingérée par I’enfant via le lait (<1% de la dose maternelle). (70)
Pas d’effets secondaires signalés a ce jour.
L allaitement est donc possible mais la vigilance est de mise car il peut y avoir des ef-
fets secondaires digestifs. (70)(93)(135)

- Nitrofurantoine (L2) (106)(107)
Faible quantité ingérée par I’enfant (moins de 7% de la dose maternelle en mg/kg), pas
d’effets indésirables signalés donc 1’allaitement est possible sauf dans le cas de déficit
en G6PD et lors des 8 premiers jours post accouchement. (Risque d’anémie hémoly-
tique) (70)(74)

- Acide pipémidique

Pas de donnée donc contre indiqué. (70)(74)
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TABLEAU RECAPITULATIF :

On aura rassemblé pour chaque tableau les données issues des bases informatives inter-
net et celles issues de la littérature. (60)(70)(71)(72)(73)(74)(75)(76)(88)(91)(94)(109)(135)

Molécule Hale % ""f‘!SO” Demi- Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
Pénicillines La dose ingérée par
Amoxicilline 17-20 1-1.5h I’enfant représente
Ampicilline 20 1-2h moins de 1% de la dose
Benzylpénicilline L1 50-60 30-50min pédiatrique. Pas d’effets
Cloxacilline N 95 1.5h 0.02- Faible & secondaires rapportés
Mezlocilline L 16-59 1.3-4.4h 0.3 trés faible chez les enfants allaités.
Oracilline 65-80 0.6-1h Utilisation possible
Oxacilline 90-95 0.5-1h
Piperacilline 30 0.7-1h
Ticarcilline 45 70 min
Céphalosporines De maniere générale le
Céfaclor 25-50 30-60min passage dans le lait ma-
Céfadroxil 20-28 1.5-2h 0.01 ternel est tres faible.
Céfalexine 10-20 0.5-1h Bien qu’il n’existe pas
Céfapirine 55 1h 0.5 sur certaines molécules
Céfatrizine 60 0.8-1.7h de données sur leur pas-
Céfepime 19 2h 0.8 sage lacté, leur usage est
Céfixime L1 | 65-70 3-4h Faible 3 répandu lors de
Céfotiam a 40 1h trés faible I’allaitement et on ne
Céfoxitine L2 |60 0.6-1h rapporte pas d’effets
Cefpirome 10 1.5h indésirables séveres.
Cefpodoxime 40 2.4-3h 0.2 On notera des cas de
Céfradine 6-20 50 min diarrhées , candidoses
Ceftazidime 10 2h ou éruption cutanées
Ceftriaxone 80-95 8h 0.06 transitoires.
Cefuroxime 33 1.1-1.6h Utilisation possible
Leur biodisponibilité
Aztreonam ? 56 0.6-1.3h | 0.01 orale est nulle, ainsi le
Imipenem L2 20-25 1h ? Tres faible | nourrisson ne présente
Meropenem L3 2 1h ? pas d’effets indésirables.
Utilisation possible
Macrolides
Azithromycine L2 20 48-68h ? Faible Hormis la
Clarithromycine | L2 40-70 2-6h >1 oui Midecamycine et la
Erythromycine L1 70-95 2h 0.92 oui Teélithromycine , la
Josamycine 15 1-2h 1 oui Majorité des macrolides
Midécamycine 30-47 0.5-1h ? ? peuvent étre envisagés
Roxithromycine 96 10.5h ? faible durant 1’allaitement (70)
Spiramycine 10 8h ? Oui
Télithromycine 60-70 2-3h ? ?
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Lincosamides

On ne peut écarter un

Clindamycine 80-94 1.5-3.5h | 0.47-1 risque de colite pseudo
Lincomycine L3 | 72-86 4-6h 0.5-1 Faible menbraneuse.
Utilisation déconseillée
Cyclines Seule la Doxycycline
Doxycycline L3 82-93 16-22h 0.2-0.4 | Faible peut étre envisagée en
Lymecycline L4 54-65 10h ? faible traitement de courte du-
Metacycline ? 78 14h 0.5 faible rée (< 7 jours) .sinon
Minocycline L2 75 11-17h 0.12 faible On contre indique leur
L4 utilisation
Quinolones
Ciprofloxacine L4 30 3-5h 0.8-2.1 | Faible Risque d’arthropathie et
Enoxacine ? 40 6h ? ? de colite sévere
Levofloxacine L3 30-40 6-8h 1 Important | L a Ciprofloxacine et
Lomefloxacine ? 10 8h ? ? 1I’Ofloxacine pourraient
Moxifloxacine L3 40-42 12h ? Oui étre envisagées si néces-
Norfloxacine L3 15 3-4h ? Oui saire sur un traitement
Ofloxacine L3 10 6-7h 1-1.6 Important | de courte durée. (72)(101)
Pefloxacine ? 20-30 14h 1 Important | Utilisation déconseillée
Aminosides
Amikacine L2 11 2-3h ? Tres faible | Tous sont utilisables
Gentamicine L2 0-3 2h 0.1-0.4 | Tres faible | pendant I’allaitement
Spectinomicine ? 0 1-2h ? id sauf chez les prématurés
Streptomycine ? 33 5h 1 id et les nouveaux nés.
Tobramycine L3 0 2h 0.4 id La gentamicine et la
tobramycine sont plus
documentés.
Sulfamides
Sulfadiazine ? 50 13h 1 oui Allaitement autorisé si
Sulfadoxine L4 90 4-8jours | ? oui nécessaire chez I’enfant
Sulfaméthoxazole | L3 66/45 9-12h 0.1/1.3 | faible de plus de 4 semaines
+trimethoprime avec surveillance
d’apparition d’ictere
Chloramphenicol | L4 | 53-60 4h 0.5-0.6 | Faible -
Vancomycine L1 55 4-6h 1 Faible Allaitement autorisé
a éviter si prématurés
Polymixine ? ? ? ? ? Pas de passage systé-
mique
Allaitement autorisé
Acide fusidique | ? 90-95 13-19h ? Faible Pas d’études référencées
A éviter
Fosfomycine L3 0-1 3-5h 0.1 Tres faible | Utilisation possible
Nitrofuradantine | L2 60 0.3-0.5h | 0.3-6 | Faible Utilisation possible sauf
Déficit en G6PD
Acide ? 20 3-4h ? ? Pas de données
Pipémidique Utilisation déconseillée
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5.2 LES ANTIFONGIQUES (70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)

On les retrouve tous dans le compartiment lacté mais a des doses le
plus souvent tres inférieures a celles utilisables en pédiatrie.

En régle générale, il existe un manque de données vis-a-vis de leur utilisation
pendant 1’allaitement d’ou la présence d’avis divergents selon les sources informatives.
On donnera I’exemple du fluconazole qui présente une excrétion lactée d’environ 1%
de la dose maternelle, soit moins de 5% de la dose utilisable en pédiatrie (108)(110) et qui
n’est pas recommandé par la FDA et le Vidal, alors que le Crat, T. Hale, G Briggs et
I’OMS le consideérent utilisable.

On utilisera avec précaution le kétoconazole ainsi que 1’amphotéricine B malgré la
faible exposition du bébé via le lait.

Celle du kétoconazole ne représente qu’entre 0.4 a 1.4% de la dose utilisable en pédia-
trie (111) et il est ainsi considéré comme utilisable pendant 1’allaitement selon I’AAP. (75)
Malgré cela, il peut présenter un risque hépatotoxique et sa prise sera préférable juste
avant une longue sieste en la séparant de 5 heures de la tétée. (72)

L’amphotericine B est une molécule a haut poids moléculaire, qui est fortement liée
aux protéines plasmatiques et qui présente une faible biodisponibilité orale. Ces qualités
vont entrainer une absorption quasi nulle du produit par le nourrisson a travers le lait.
Son utilisation est donc compatible avec I’allaitement. (70)(72)

Sous sa forme injectable, en revanche, on ne dispose d’aucune donnée et on la décon-
seillera ou alors sous surveillance. (70)(74)(75)(112)

Deux antifongiques a visée systémique que sont le posaconazole et le voriconazole ne
présentent pas d’études sur leur utilisation durant 1’allaitement.

En effet, leur utilisation par voie parentérale ne concerne le plus souvent que des infec-
tions sévéres a C.albicans ou a Aspergillus, situation ou la mere n’allaitera pas. (74)

La terbinafine est une molécule dont le passage dans le lait n’est pas trés documenté.
On sait que la molécule n’a pas présenté d’effets indésirables lors d’une prise maternelle
a une posologie de 500 mg/j chez un enfant allaité 4gé de plus de 2 mois. (72)

Malgré tout, elle présente une % vie longue, un fort ratio L/P et son utilisation requiert
une durée de traitement sur plusieurs mois. (74)

Cette exposition prolongée augmente les risques d’accumulation dans le lait ainsi que
des effets indésirables hépatiques pour le nourrisson. (109)

On déconseillera donc son utilisation. (70)(72)(74)(109)
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molécule

Hale

% liaison
proteines

Demie-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Amphotéricine b

(inj)

L3

91-95

15

Pas de données disponibles,
donc déconseillé

Risque néphrotoxique pour
le nouveau-né

Fluconazole

L2

12

15-30 h

faible

L’enfant regoit environ 15%
de la dose maternelle.(72)
Pas d’effets secondaires
pour des posologies de 100

a 200mg/j, donc utilisable
(70)

Itraconazole

L2

99,8

24-36 h

0.51-
1.77

faible

Molécule trés lipophile,
avec

risque d’accumulation.
Mais les doses ingérées par
I’enfant sont inférieures a la
posologie pédiatrique. (72)

A éviter chez le prématuré

Ketoconazole

L2

93-96

0.5-9h

faible

La dose recue par I’enfant
est <1.4% de la dose mater-
nelle (mg/kg) (111)

Mais il existe un risque
d’hépato-toxicité, donc dé-
conseillé. (72)

seulement utilisé par voie
dermique en France

Miconazole

L2

90-93

20-25h

Pas de données.
Utilisé en traitement local en
France

Nystatine

L1

Aucune résorption digestive
donc utilisable pendant
I’allaitement.(70)(75)

Posaconazole

>908

20-66 h

Pathologie trop séveére pour
envisager I’allaitement

Terbinafine

L2

99

17h

faible

\oriconazole

58

6h

Pathologie trop sévere pour
envisager I’allaitement

(nb : I’Amphotericine B orale ne passant pas la barriere digestive n’est pas déconseillée)
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La nystatine ne présente quasi pas d’absorption intestinale.

De ce fait on ne peut en retrouver traces dans le plasma maternel ni méme dans le lait.
De plus son usage est répandu en traitement pédiatrique ce qui la rend compatible avec
I’allaitement. (70)(74)(75)(109)

Nb : Les imidazolés sont des inhibiteurs enzymatiques pouvant entrainer une possible
interaction medicamenteuse avec des prescriptions faites aux nouveaux nés.

*Les Antifongiques locaux :

Ceux a visée dermatologique ne représentent aucune contre-indication a I’allaitement.

Il existe peu de données sur leur passage lacté, mais ils sont d’usage fréquent et il
n’existe pas d’effets indésirables relatés chez des enfants allaités. (70)

Leur passage systémique étant tres faible, on pourra les utiliser pendant I’allaitement.
On prendra tout de méme bien soin de correctement nettoyer le sein avant la tétée et les
topiques azolés seront préférés pour une infection fongique superficielle. (112)

5.3 LES ANTIPARASITAIRES (60)(70)(71)(72)(74)(75)(94)(109)(135)

Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté sur I’ensemble de ces molécules.
Il n’existe donc aucune contre- indication a leur utilisation durant I’allaitement.

La pipérazine tout comme le pyrantel ne sont pas absorbé dans le tractus digestif et ne
présentent donc pas de danger pour 1’enfant.

De plus, I’ensemble des traitements est souvent de courte durée, voire en prise unique ce
qui réduit le risque d’apparition d’effets indésirables. (135)

On notera tout de méme que sur un traitement court de praziquantel, il est préférable
de suspendre I’allaitement pendant la prise et durant les 24h suivantes(72)(74)(135) mais
qu’il sera maintenu en cas de traitement de plus longue durée comme pour la schisto-
somiase. (94)

Pour I’ivermectine, il sera préférable de ne débuter le traitement de la mére que 7 jours
apres la naissance. (74)(94)

Le métronidazole ne posera de probléme qu’en cas d’utilisation a posologie élevée et
sur le long terme. Ses effets indésirables sont doses dépendant et peuvent entrainer des
concentrations lactées importantes. (113)(114)

On évitera les traitements d’une durée supérieure a 7 jours et a dose non conséquente.
(74)(135)

L'utilisation du métronidazole par voie vaginale n’entraine aucun probléme pour
I’allaitement.
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi -
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Albendazole

L3

70

12.4h

0.9

faible

Il existe un métabolite et tous
deux sont faiblement excrétes
dans le lait.(115)

L’enfant recoit environ 1.5%
de la dose maternelle (mg/kg)
(mg/kg).la biodisponibilité
orale est faible <5% (75)

Pas d’effets indésirables si-
gnalés.

Allaitement possible si prise
unique sinon préférer le Flu-
bendazole (72)

Flubendazole

90

16h

Peu de données publiées, il
est faiblement absorbé par
voie orale.(135)

Pas d’évenements indési-
rables décrits.

Allaitement possible (70)

Ivermectine

L3

93

12h

0,6

faible

La dose regue par I’enfant est
inférieure a 2% de la dose
maternelle (mg/kg) (72)(116)
Pas d’effets indésirables dé-
crits donc allaitement pos-
sible (70)

Metronidazole

L2

10-20

6-8h
(adulte)
22-109h
(enfant)

1.15

oui

Une prise unique (2g) est sans
danger pour le bébé (117)

La dose passant dans le lait
est <34% de la dose pédia-
trique

Quelques cas d’effets indési-
rables révélés sur des prises
répétées (diarrhées et candi-
dose buccale) (70)

Le produit donne un godt mé-
tallique au lait (75)
Allaitement possible si trai-
tement <7 jours. (70)

Niclosamide

3h

Pas de passage attendu dans
le lait car le produit a une
mauvaise résorption diges-
tive. De plus, il n’existe pas
de données sur des effets in-
désirables sur des bébés allai-
tés. Donc utilisable (70)(75)
Allaitement possible sur un
traitement <7 jours (71)
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Ornidazole

15

13h

Pas de données sur son pas-
sage dans le lait.

Son utilisation est possible en
prise unique si 1’allaitement
est suspendu pendant au
moins 72 h. (71)(155)

Sinon son utilisation est dé-
conseillée

Pipérazine

Allaitement possible
Respecter un délai de 8 h
entre prise et tétée (75)

Praziquantel

L2

80

3h

0.3

faible

Le taux lacté est réduit, on
n’attend pas d’effets secon-
daires. (72)(118)

Allaitement possible (75)
Prise avant la nuit (72)

Pyrantel

L3

Pas de données sur son pas-
sage dans le lait, mais il est
faiblement absorbé par voie
orale, donc la concentration
attendue est faible.

Allaitement possible (70)(72)

Secnidazole

15

25h

Aucune donnée sur son pas-
sage dans le lait ni sur le suivi
d’enfants allaités.
Déconseillé (70)

Tinidazole

L2

12

13h

modéré

Il est retrouvé dans le lait en-
core 72h apres son adminis-
tration. (72)

Il est déconseillé sur le long
terme et on suspendra
I’allaitement durant 72 h en
cas de prise unique.(2g) (119)

5.4 LESANTITUBERCULEUX (8)(60)(70)(72)(135)

Il existe une contre indication & I’allaitement pour les femmes porteuses d’une tubercu-

lose pulmonaire bacillifere.

On séparera la meére de I’enfant mais elle pourra toujours tirer son lait pour éviter
I’engorgement et méme le donner au bébé.
Mais si le diagnostic de tuberculose est posé et que la radiographie pulmonaire ne révele
pas la présence d’infection in situ, alors un traitement peut étre mis en place et

I’allaitement continué.(8)

Dans les deux cas, on surveillera 1’apparition d’une tuberculose chez le nourrisson et il
sera souhaitable d’effectuer un traitement prophylactique chez I’enfant a raison de
10mg/kg/j d’isoniazide. (8)(120)
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Ethambutol

L2

20-30

3h

0.3-1

faible

Malgré le taux faible retrou-
vé dans le lait, on ne peut
exclure une éventuelle at-
teinte du nerf optique. (70)
Mais il est largement utilisé
dans le monde pendant
I’allaitement sans effets in-
désirables remontés. (72)

A envisager au cas par cas
selon la durée. (70)(121)

Isoniazide

L3

10-15

45°-3.5h

oui

Malgré un fort passage, la
dose ingérée par le nourris-
son reste inférieure a la dose
pédiatrique préconi-
sée.(71)(109)

Pas d’effets indésirables
rapportés. Allaitement pos-
sible sous suivi car risque de
neuropathie et d’hépatite. (72)

Pyrazinamide

L3

50

9-10h

0.04

faible

Malgré un passage <1,4% de
la dose maternelle(mg/kg), il
existe des risques d hépato-
toxicité et d’arthralgie donc
déconseillé. (109)(122)(155)
décider au cas par cas (70)

Rifampicine

L2

60-90

1.5-5h

0.2-
0.6

faible

La quantité ingérée par le
bébé est inférieure a 7.3% de
la dose pédiatrique. (70)(155)
Pas d’effets indésirables
rapportés. (71)(72)
Allaitement possible (70)(109)

5.5 LES ANTIPALUDEENS (70)(72)(74)(94)109)(124)(135)

Premiére endémie mondiale, les 4100 cas recensés en France en 2013 montrent une
nette augmentation des cas importes du paludisme. (74)
On observe donc une utilisation croissante des antipaludéens tant en préventif qu’en

curatif.
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Selon le CRAT, en complément d’une protection anti-moustiques, on pourra utiliser en
prophylaxie chez la femme allaitante:
- en zone 1 : la chloroquine

- en zone 2 : I’association chloroquine + proguanil

ou atovaquone + proguanil
- en zone 3 : la méfloquine
ou atovaquone + proguanil (70)(109)

L’ association pyrimethamine + sulfadoxine n’est plus recommandé¢ pour la prophylaxie
en raison de complications parfois mortelle, syndrome de Stevens-Johnson et du risque
d’érythrodermie bulleuse avec épidermolyse. (123)

On rappellera que, selon le Crat et le CDC, la prise d’antipaludéen par la mere ne per-
mettra pas de protéger le nourrisson car la quantité transférée dans le lait est insuffisante
pour assurer cette protection. (72)

La méfloquine, la chloroquine et la doxycycline passent dans le lait mais a des doses
considérées comme non nuisibles pour le nourrisson. (70)(109)(135)

On ne connait pas le passage lacté de I’atovaquone, mais son utilisation pédiatrique est
autorisée chez I’enfant a partir de 5 kg. (74)

C’est pourquoi on préférera ne pas I’utiliser chez une femme qui allaite un enfant de

poids inférieur & 5 kg.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Atovaquone

L3

99.9

2-3j (ad)
1-4j
(enfant)

Pas de données

Comme la Malarone peut
étre utilisée chez I’enfant de
+de 5kg, on peut envisager
I’allaitement si le bébé pese
au — 5Kkg (72)(75)

Chloroquine

L3

50

9

0.4-15

Faible

L’enfant recoit environ 4%
a 14% de la dose maternelle
(mg/kg), quantité inférieure
a la dose thérapeutique chez
I’enfant. (70)(125)(126)

Il n’existe pas d’effets indé-
sirables pour les bébés en
traitement curatif maternel

donc allaitement possible.
(72)(74)

Doxycycline

L3
L4

80-93

18-22h

0.2-0.33

Faible

Passage encore diminué par
la chélation avec le calcium
du lait.(72)

Effets indésirables possibles
(coloration de I’email) mais
minimes si traitement court.
Allaitement possible sous
surveillance diarrhées, al-
lergie, candidose. (70)
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. i Passage estimé a 4%.(127)
Mefloquine | » | og 14287 | 01> | Faible | Allaitement possible selon
' OMS et CRAT (72

Proguanil Passage faible.

2 ? i
_ 75 20h - Faible | \ /iy Atovaguone

S’¢élimine lentement mais
est compatible selon I’AAP
avec 1’allaitement si traite-
Pyrimethamine ment unique.(malaria) (109)

+sulfadoxine ? 87-90 96h 0.7 Faible | Son effet antifolinique le
déconseille sur plus long
terme. Ne pas utiliser chez
I’enfant de moins de 2 mois
ou déficit en gépd. (72)

Pas d’effets secondaires
Quinine . attendus chez 1’enfant.

L2 93 11h 0.5 Faible Ne pas allaiter si déficit en
G6PD (70)(72)(74)(109)

Pour I’Halofantrine et I’Amodiaquine, il n’existe pas de données sur leur passage dans
le lait ni sur leur éventuels effets sur le nourrisson, donc on préférera une autre molécule

5.6 LESANTIVIRAUX SYSTEMIQUES (60)(70)(72)(74)(75)(109)(135)

L allaitement reste possible en cas d’infection herpétique, a condition que les
Iésions ne soient pas situées sur les seins ni méme en contact direct avec le nouveau né.
(135)
Afin d’éviter une transmission virale mére-enfant, en plus des régles d’hygiéne strictes a
respecter, on utilisera chez la mére un traitement d’aciclovir ou sa prodrogue le valaci-
clovir.
Tous deux passent dans le lait, mais on ne les y retrouve qu’a des concentrations assez
faibles, bien inférieures a celles utilisables en pédiatrie. (Entre 1 et 5%) (72)
Leur biodisponibilité orale assez faible expliquent en partie ce fait. (70)(72)(74)
On ne dispose pas de données sur le passage dans le lait maternel des inhibiteurs de pro-
téase, transcriptase reverse, de fusion, de I’intégrase prescrits pour le traitement du sida.
Tous les traitements antiviraux utilisés pour le VIH sont déconseillés (dans les pays in-
dustrialisés) pendant I’allaitement. Non pas que leur toxicité pour le nourrisson soit
mise en cause, mais par le fait qu’il existe un fort risque de contamination mére-enfant.
Il en est de méme pour les traitements utilisés pour lutter contre le cytomégalovirus

(foscarnet et ganciclovir) pour lesquels on redoute, en plus, des potentiels génotoxiques.
(74)(109)(135)
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Molécule

Hale

% liaison
proteines

Demi vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Aciclovir

L2

9-33

3h

0.6-4.1

faible

La dose ingérée par
I’enfant (<1% de la dose
maternelle (mg/kg)) est
bien inférieure a celle

utilisée en néonatologie.
(70)(109)(128)

Allaitement possible sauf
infection au niveau des
seins. (72)(155)

Brivudine

95

16h

Passage méconnu, pas de
données

Entecavir

13

128-149h

Idem, déconseillé

Famciclovir

L2

<20

2h

>1

Idem, possible effets car-
cinogenes (71)(72)(109)

Foscarnet

L4

<20

2-8h

Idem, génotoxicité
Possible (109)
Déconseillé (72)(75)

Ganciclovir

L3

1-2

4h

Idem,
mutagenes,
(71)

Si nécessaire attendre 72h
apres la prise pour la te-
tée

possibles effets
déconseillé.

Oseltamivir

L2

49

1.5h
Prodrogue
6-10
Métab
Actif

Faible

Prodrogue et métabolite
actif passent en petite
quantité dans le lait.

Elle représente environ
0.5% de la dose mater-
nelle (mg/kg) <dose pé-
diatrique. (72)(129)

Allaitement
(70)

possible

ribavirine

L4

00

298h

Rares données sur son
passage lacté mais la
quantité  ingérée  par
I’enfant est < a celle utili-
sée pour le traitement du
virus syncitial (72)
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valaciclovir

L1

9-33

3h

0.6-4.1 | faible

Son métabolite actif est
I’Aciclovir, donc méme
conclusion

Allaitement possible (70)

valganciclovir

L3

4h

Prodogue du Ganciclovir.
Méme conclusion que

pour le Ganciclovir.
(71)(72)

Zanamivir

L4

00

3.5-5h

Peu de données sur pas-
sage dans le lait mais le
passage systémique est de
10-20% et son absorption
digestive est de 3%.

Allaitement envisageable.
(70)(72)(75)

5.7 LES INTERFERONS

Il existe peu de données, mais leur passage est tres limité dans le lait maternel car ce
sont toutes des molécules a haut poids moléculaire.

Par ailleurs, ils ne sont pas résorbés par voie digestive et aucun événement particulier
n’ayant été rapporté, on ne s’attend pas a un quelconque risque chez I’enfant allaite.

L allaitement pourra étre suivi pendant le traitement. (60)(70)(72)(75)

5.8 LES VACCINS (70)(71)(74)(75)(94)(109)

En se rapportant aux recommandations du CRAT, de 1’Agence de Santé Publique du
Canada et de I’OMS, tous vont étre utilisables pendant 1’allaitement, qu’ils soient inac-
tivés ou vivants et atténueés.

On surveillera plus particulierement les enfants dont les méres ont été vaccinées par des
vaccins atténués, surtout pour la fiévre jaune et la varicelle.

Pour les vaccins inactiveés :

Choléra Coqueluche Diphtérie Encéphalite Grippe
Atique

Hépatite A Hépatite B Leptospirose Meningocoque | Papillonavrus

Pneumocoque | Poliomyélite Rage Tétanos Typhoide

Pas de pouvoir infectant, donc pas de crainte pour I’enfant allaité.
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En ce qui concerne le vaccin antirabique, son utilisation ne pose pas de probléme car il
ne possede pas de pouvoir infectant, mais 1’arrét de 1’allaitement sera souhaitable en cas
de morsure suspecte afin d’¢loigner tout risque d’infection concomitante.

Pour les vaccins vivants atténués:

-Fiévre jaune

On dispose de peu de renseignement sur le suivi d’enfants allaités mais on a dénombré 3
cas d’encéphalite chez des nouveaux nés apres vaccination de leur mere ;

Il est donc préférable de suspendre 1’allaitement pendant environ 15 jours post vaccina-
tion si I’enfant est 4ge de moins de neuf mois et de surveiller tout signe clinique. (70)

-ROR

On ne trouve pas de données sur le passage dans le lait des virus de la rougeole et des
oreillons.

En revanche, il existe un passage lacté pour celui de la rubéole sans conséquences indé-
sirables relatées pour le nouveau né.

La vaccination est donc possible

-Varicelle

Le virus n’a pas été retrouve dans le lait.

Pas d’effets indésirables décrits.

Selon I’AAP, le CDC et le CRAT, la vaccination et I’allaitement sont possibles si la
meére est dans le cadre d’une exposition au virus.

-BCG

On ignore si le vaccin est excrété dans le lait humain.

On évitera donc la vaccination chez la femme allaitante sauf en cas d’exposition a haut
risque.

Le vaccin contre la variole n’est pas recommandé lui non plus par risque de transmis-

sion meére-enfant par contact direct mais on I’envisage aussi en cas de risque
d’exposition ¢leve.

5.9 LES IMMUNOSUPPRESSEURS (70)(71)(72)(74)(75)

Tous sont souvent déconseillés pendant I’allaitement car ils passent tous dans le
lait maternel et se révelent potentiellement toxiques.
Pour nombre d’entre eux, il n’existe pas de données suffisantes pour conclure hormis
pour la ciclosporine et I’infliximab.(70)
I1 existe des controverses sur 1’utilisation de certains immunosuppresseurs, comme pour
le tacrolimus considéré comme sans danger par le Crat, la Natural Transplantation Pre-
gnancy Agency, Lactmed et contre indiqué par le Vidal et Cybeéle.
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Il est vrai que dans la majorité des études, la dose de produit dans le lait ne représentait
que de 0.06 & 0.5% de la dose maternelle recue donc bien en dessous de la dose utili-
sable en pédiatrie en cas de transplantation. (72)

Mais, dans le colostrum, on peut retrouver jusqu’a 50% des doses sériques maternelles.
Si I’on veut maintenir 1’allaitement, on devra inclure une mesure des taux sériques chez
I’enfant afin de limiter 1’apparition de tout risque d’effets indésirables.

L’azathioprine est lui aussi contre indiqué durant I’allaitement par le Vidal alors que
des études, réalisées sur des femmes traitées a raison de 200mg/j, n’ont permis de re-
trouver que des doses tres basses voire non mesurables dans le lait et le sérum des nour-
rissons.(72)

La encore, on limitera tout risque de survenue d’effets indésirables hématologique en
effectuant une surveillance de 1’enfant allaité. (70)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi
-vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Azathioprine

L3

30

5h

faible

La guantité ingérée par le nourris-
son est <0.6%de la dose mater-
nelle (mg/kg). (70)(130)

Hormis une neutropénie fluctuante
sans signe clinique, il n’y a aucun
effet secondaire rapporté sur les
enfants allaités.(131)

Donc possible, sous surveillance
et mise au sein au mois 4 heures
apres la prise. (70)(72)

Ciclosporine

L3

90

19h

0.3

faible

La quantité ingérée via le lait est
< 1% de la dose maternelle, soit
100 fois moins que la dose pédia-
trique. (70)(71)(72)(132)

Pas de concentration sanguine dé-
tectable

Pas d’effets secondaires rapportés
Donc allaitement possible (70)

Infliximab

L2

97

8-9j

0.003

Concentration quasi indétectable
dans le lait. (72)(75)(133)
Absorption orale peu probable car
destruction par le tractus digestif.
Pas d’effets indésirables relatés
Allaitement possible (70)

Leflunomide

L4

99.3

14j

Mycophenolate
Sodique

L4

97

12h

Pas de données
11 existe un risque d’accumulation
chez le nouveau né et le prématuré
Allaitement déconseillé (70)(72)
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L 57-
) )
Sirolimus L4 92 63h . ;

La quantité ingérée est <1% de la
dose maternelle recue (mg/kg)

Il est indétectable dans le sang des
Tacrolimus L3 99 34h 0.54 | faible | enfants allaités (70)(134)

Pas d’effets indésirables
Allaitement possible mais contro-
VErse. (71)(72)(75)(109)

5.10 LESANTICANCEREUX (60)(72)(74)(75)(109)

On les considérera tous comme incompatibles avec 1’allaitement, soit pour leur
toxicité (immuno-suppression, carcinogénése, neutropénie), soit par mangue de données
sur leur passage lacté. (109)

Leur classification HALE est soit inconnue, soit L5.

Dans la base Lactmed, on retrouve des données de femmes ayant allaité pendant leur
traitement de chimiothérapie : elles montrent la présence de la molécule ou de ses méta-
bolites dans le lait (ex : doxorubucine, cisplatine, methotrexate, carboplatine...). Cer-
tains produits pourraient étre envisagés avec une période d’abstinence de la lactation,
mais non définie et sans certitude d’absence de risque pour I’enfant, d’ou leur contre-
indication. (75)

5.11 LES HORMONES

5.11.1 Les contraceptifs

(si la méthode MAMA n’est pas posible)(70)(74)(279)

Leur passage dans le lait est réduit et la dose ingérée par le nourrisson est d’environ
1/1000eme de la dose maternelle.

Selon le Crat et I’ HAS (contraception chez la femme en post-partum)

On préferera en premiére intention utiliser un progestatif non associé a
I”¢éthinyloestradiol.

Ce dernier passe faiblement dans le lait et la dose ingérée par I’enfant représente seule-
ment 0.5% de la dose maternelle, mais il pourrait induire une baisse de la sécrétion lac-
tée et il présente surtout pour la mére un risque thromboembolique en post partum.

89



Le praticien aura le choix entre :

- Un progestatif oral microdosé : (desogestrel ou levonorgestrel) utilisable a
partir de 21 jours apres 1’accouchement.

- un dispositif intra utérin : ex MIRENA®
On recommandera un délai de 6 semaines pour la pose apres
I’accouchement. (On informera la patiente sur les risques d’expulsion ou de
migration qui sont plus importants chez une femme allaitante).

- unimplant sous-cutané : ex Nexplanon®

- injectable a action longue durée (DEPO-PROVERA®)
(Indication limitée aux cas ou les autres formes contraceptives ne sont pas
utilisables).

C’est seulement apres le 6eme mois post-partum que 1’on pourra envisager un traite-
ment oestroprogestatif mini-dose.

L utilisation de la pilule du lendemain, le NORLEVO®, est possible mais elle peut en-
trainer une baisse temporaire de la production de lait.

5.11.2 Les glucocorticoides (70)(71)(72)(75)(109)(135)

En pratique, leur utilisation est compatible avec 1’allaitement mais ils
sont a éviter a forte concentration et sur le long terme. (Risques de retard de croissance,
d’hypotrophie surrénalienne, diminution des défenses vis-a-vis d’agressions virales ou
bactériennes)

La plupart passent en faible quantité dans le milieu lacté, surtout ceux utilisés par voie
inhalée, en intra-articulaire et en cutanée. (70)
Pour les voies parentérale et orale, leur prescription a posologie faible et sur courte du-

rée semble compatible avec 1’allaitement. (EX: dosages <20mg/j pour la prednisone)
(135)

En prenant compte de leur demi-vie respective, on espacera la tétée de la prise des mé-
dicaments d’environ 4 heures afin d’éviter le pic lacté.

On notera également une possible réduction de la lactation en cas de dosage important
de molécule comme la prednisone ou la prednisolone. (72)

En cas d’utilisation locale, on prendra juste soin de nettoyer soigneusement la peau s’il
s’agit d’une application sur les seins.
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi
-vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Betamethasone

L3

>64

3-5h

Il n’existe pas de données sur
son passage dans le lait. Possible
diminution de la sécrétion lactée
dans la 1 semaine post accou-
chement.sur le court terme, on
respectera un délai de 4 heures
entre tétée et prise du médica-
ment. (60)(71)(72)

Allaitement possible sauf sur
long terme et a forte posologie

Budésonide

L3

85-90

4h

0.5

Faible

La quantité regue par I’enfant est
inférieure de 0.3% de la dose
maternelle. Faible biodisponibi-
lité orale. Les concentrations
sanguines chez le nourrisson
sont quasi indétectables. (75)(136)
Allaitement possible (70)(72)

Dexaméthasone

L3

77-80

3h

Oui

Pas de données disponibles sur
son excrétion dans le lait mais il
existe et peut présenter les
mémes effets indésirables que
pour la bétamethasone. (135)
Allaitement déconseillé sur le
long terme et dans la 1ére se-
maine du post partum (75)

Hydrocortisone

L3

90

1-2h

Faible

Son passage lacté faible laisse
présager d’un faible risque pour
le bébé. Mais on prendra évitera
le traitement long et on respecte-
ra un délai de 4h entre la tétée et
la prise du produit. (60)(71)(72)

Methyl predni-
solone

L2

40-90

2-3h

Faible

La dose regue est d’environ 1%
de la dose maternelle (mg/kg),
donc insuffisante pour avoir des
effets indésirables sur I’enfant.
Pas d’événements indésirables
décrits chez de nombreuses
meéres sous méthylprednisolone
a des dosages inférieurs a 50
mg /j. (70)(75)

Allaitement possible (70(72)(94)
Respecter si possible un délai de
4 heures entre la prise et la tétée
si bolus ou doses >50 mg/j. (137)
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La dose regue par I’enfant est <
4% a la dose maternelle (mg/kg).
La concentration sanguine re-
trouvée chez le nourrisson pour
des traitements de la mére a des
posologies <50mg/j est négli-
geable.pas d’effets indésirables
rapportés.(70)(134)

Allaitement possible sur traite-
ment inférieure & 1 semaine a
toute posologie et si celle-ci est
supeérieure a 50mg/j sur le long
terme, on espacera la prise de la
tétée de 4 heures.(72)(75)(94)

Prednisolone | | , 90-95 2-3h | 0,16 | Faible

Prednisone Idem prednisolone
L2 . Allaitement possible (70)(134)
(proqlrogue L4 * 70 2-3h | 0.25 | Faible Délai de 4 h si posologie supé-
prednisolone)

rieure & 50mg/j sur le long terme

Pas de données existantes.
Passage systémique faible en
utilisation locale donc allaite-
ment possible. (70)

En injectable, possible baisse de
la production lactée. (72)

Triamcinolone L3 ? 1,4h ? ?

Sur I’ensemble des données disponibles, il sera préférable d’utiliser par voie générale la
prednisolone, la prednisone ou la méthylprednisolone.

5.11.3 Les hormones thyroidiennes (71)(72)(74)(75)(109)(135)

Elles passent en quantité variable dans le lait mais ce passage est toujours faible et in-
suffisant pour masquer une éventuelle hypothyroidie du nouveau né. Il n’y a pas d’effets
rapportés sur les enfants allaités par une mere soumise a un traitement thyroidien, donc
I’allaitement est possible. (138)(139)

On notera aussi qu’il est nécessaire pour une bonne lactation d’avoir un niveau
d’hormones thyroidiennes adéquat. Le traitement maternel est donc un plus pour pallier
un déficit de production li¢ a I’hypothyroidie. (72)(140)

YATEY — -
Molécule Hale /o Ilg!son Der_nl Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
LeVOt(%OX'”e L1 >99 65-7] | 03-05 | faible | Allaitement possible
L|otr(1_|¥:r3(;n|ne L1 >99 6,5-7 | 0,3-0,5 faible | Allaitement possible
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5.11.4 Les antithyroidiens (60)(70)(71)(72)(74)(109)(135)

Le propylthiouracile (PTU), de part sa forte liaison protéique et son faible degré
d’ionisation, représente la meilleure alternative de traitement, il aura un faible passage
lacté donc moins d’effets indésirables. Le niveau d’exposition du bébé est d’au maxi-
mum 2.1% de la dose utilisée en pédiatrie. (135)(140)

L'utilisation des autres antithyroidiens reste possible si nécessaire mais elle devra étre
surveillée afin d’éviter tout risque d’apparition d’hypothyroidie ou de goitre chez

I’enfant. (135)

On effectuera un dosage de la thyroxine et de la TSH toutes les 2 semaines environ.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi -
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Carbimazole

L3

4-12h

0.3-0.9

faible

Malgré une contre indica-
tion au Vidal, I’utilisation
de cette prodrogue du
thiamazole pendant
’allaitement est possible
jusqu’a une posologie ne
dépassant pas 30mg/j.
(70)(141)(109)

Un bilan thyroidien du
nourrisson devra étre ef-
fectue si des signes cli-
nigues apparaissent

Thiamazole

L3

3-6h

0.58-
1.16

faible

La quantité de produit in-
gérée est variable, pouvant
aller jusqu’a 19% de la
dose maternelle (mg/kg)
Pas d’effets secondaires
notables jusqu’a une poso-
logie de 22.5mg /}.(70)(75)
Allaitement possible sous
surveillance thyroidienne
du bébé .On recommande-
ra un intervalle d’au moins
4 h entre la prise du médi-
cament et de la tétée. (155)

benzylthiouracile

2h

faible

Passage du produit dans le
lait .Pas de données sur les
effets possibles chez le
nourrisson.

Allaitement déconseillé
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Propyl-

thiouracile

L2 80

1-2h

0.1

faible

La quantité ingérée est trés
faible<1% de la dose ma-
ternelle (mg/kg) (70)(72)
Pas d’effets secondaires
relatés sur des posologies
allant de 300 a 750 mg/j.
(140)(141)

Allaitement possible

On effectuera un bilan thy-
roidien si la posologie de
la mere est élevée ou en
présence de signes cli-
niques chez I’enfant.

5.11.5 Les insulines (60)(71)(72)(74)(109)(135)

De part leur trés haut poids moléculaire, les insulines ne passent pas dans le milieu lac-
té, et de part leur nature polypeptidique, elles sont détruites dans 1’intestin du nourris-

son.

Hale les classe en catégorie L1.
De plus, un bon contrdle de la glycémie assure un bon établissement de la lactation.

5.11.6 Les incrétinomimétiques (72)(74)

. % liaison | Demi - | Ratio | Passage
Molécule | Hale . . h
protéines vie L/P lacté
exenatide ? ? 2,4 h ? ?
liraglutide | L3 >08 13h ? ?
lixisenatide | ? 55 3h ? ?

Conduite a tenir
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5.12 LESANTI DIABETIQUES ORAUX (ADO)

Le diabéte est une pathologie que 1’on aura déja prise en charge auparavant,
qu’il soit d’origine gestationnelle ou non, de par les risques de malformation du feetus
liés a I’hyperglycémie.

On évitera ainsi les complications néonatales liées a 1’hyperinsulinisme développé par le
foetus des le 2éme trimestre.

Si la patiente était déja traitée par des ADO avant la grossesse, on les stoppe car il existe
des risques tératogenes et on instaure une insulinothérapie afin d’assurer une normogly-
cemie.

Hormis pour la metformine, on ne dispose quasiment pas de données sur le passage lac-
té de ces molécules.

Devant un risque potentiel d’hypoglycémie chez I’enfant allaité, ils sont tous déconseil-
les (voire contre-indiqués par précaution par le Vidal pour les sulfamides hypoglyce-
miantes).

5.12.1 Les sulfamides hypoglycémiants (71)(72)(74)(109)

% liaison | Demi- | Ratio | Passage

protéines | vie L/P lacté Conduite a tenir

Molécule Hale

Données limitées, on estime la
dose recue par I’enfant entre
0.7 et 1.5% de la dose mater-
nelle (mg/kg) (72)
Hypoglycémie néonatale pos-
sible méme 1’on ne I’a pas dé-
montrée. (109)

Allaitement déconseillé (70)

Glibenclamide ? >99 5-7h ? ++

Pas de données sur son passage
dans le lait. Hypoglycémie pos-
sible chez le bébé. (109)
Allaitement deconseillé

Gliclazide ? 85-97 10-12h ? ?

Il existe un passage dans le lait
chez le rat accompagné de dé-
formations squelettiques des
jeunes allaités. (72)
Hypoglycémie possible (109)
Allaitement déconseillé

Glimépiride | L4 >99 58h | ? ?

Malgré 2 cas d’enfants allaités
suivis ou I’on a estimé que la
dose recue était < a 27% de la
dose maternelle (mg/kg) et cela
sans modification des concen-
trations sanguines en glucose
des nourrissons, on déconseille
I’allaitement (72)(142)

Glipizide L3 99 2-4 h ? Faible
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5.12.2 Les inhibiteurs de la DPP-4 (71)(72)(74)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

saxagliptine

négligeable

2,5-3,1h ?

Pas de données disponibles
sur son passage dans le lait
humain mais observé chez |
animal. Au vu du risque hy-
poglycémique pour I’enfant
Allaitement déconseillé

sitagliptine

L3

38

12,4h

ldem
Allaitement déconseillé

vildagliptine

9,3

3h

ldem
Allaitement déconseillé

5.12.3 AuUtres (60)(70)(71)(72)(74)(75)(109)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi -
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

metformine

L1

<5

3-6h

0,35-0,63

Faible

Son passage dans le lait repré-
sente environ 0.5% de la dose
maternelle (mg/kg) (72)

La concentration plasmatique
chez le nourrisson est égale a
10-15 % de celle de la mére
mais malgré cela la glycémie
mesurée 4 h apres I’allaitement
reste normale. (60)(70)(143)
allaitement possible (72)(75)

acarbose

L3

15

2,7-29h

Pas de données mais passage
dans le lait attendu cependant
il sera faible car seulement 2%
du produit est absorbé par le
Tractus intestinal. (72)(75)
Hypoglycémie possible
Allaitement déconseillé

miglitol

L2

3h

Faible

Données limitées mais passage
lacté faible, seulement 0.2 a
0.4% de la dose maternelle ne
parvient au nourrisson. (60)(72)
Pour éviter des effets indési-
rables

Allaitement déconseillé

repaglinide

L4

98

1h

Pas de données chez I’humain
Il existe un passage lacté chez
le rat entrainant hypoglycémie

et déformation squelettique.
(60)(109)

Risques hypoglycémiques
Allaitement déconseillé
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CONCLUSION : chez la femme diabétique, seule 1’utilisation de 1’insuline ou de la
metformine permettra de poursuivre 1’allaitement.

On utilisera cette derniére avec précaution chez I’enfant prématuré ou insuffisant rénal.
(72)

5.13 LESANTIHISTAMINIQUES H1 (60)(70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)(144)

Ce sont des substances que 1’on retrouvera fréquemment en prescription, tout
comme en demande spontanée par les méres présentant des signes d’allergie.
Certains antihistaminiques H1 non anticholinergiques sont couramment utilisés chez la
femme allaitante, comme la cétirizine, la lévocétirizine, la féxofénadine, la loratadine
et la desloratadine. lls sont dépourvus d’effets atropiniques et sédatifs et, bien que pos-
sédant tous des % vies longues, ils sont fortement liés aux protéines plasmatiques. ( ex-
cepté la fexofénadine)
De ce fait, leur passage lacté est inférieur a 1% de la dose maternelle et ils ne présentent
pas d’effets indésirables pour I’enfant. (70)
La fexofénadine pouvant présenter des risques de torsades de pointe nécessitera tout de
méme un suivi du nourrisson. (135)
On dispose par contre d’un manque de données sur le passage lacté de molécules
comme la bilastine, I’ebastine et la mizolastine et on préferera les écarter. (70)(72)(74)
Les données sur le passage dans le lait de certains antihistaminiques anticholinergiques
sont plus ou moins connues.
Pour certains comme la prométhazine, 1’alimémazine, la méquitazine, le risque lié a
leur forte activité sedative et anticholinergique déconseille leur utilisation. (144)
D’autres, comme la cyproheptadine (PERIACTINE®), inhibent la lactation. (72)
La doxylamine, quant a elle, bien que notoirement utilisée pendant la grossesse pour
ses propriétés anti nauseeuses, sera a éviter car elle pourrait entrainer des risques de
somnolence chez le bébé ainsi que des troubles digestifs. (70)(72)

Molécule

Hale

% liaison Ratio | Passage

protéines

Demi- vie

L/P

lacté

Conduite a tenir

Alimémazine

L3

30-40

3.5-4h

Trés
faible

Les quantités ingérées
par I’enfant sont proba-
blement trop faibles
pour engendrer des ef-
fets néfastes mais on ne
dispose pas d’études sur
les bébés allaités. (109)
Effets anticholiner-
giques possibles.
Allaitement déconseillé

Bilastine

84-90

14.5h

Pas de données sur le
passage dans le lait.
Possibles effets indési-
rables

Allaitement déconseillé
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Bromphéniramine

72

12-35h

Faible

Quelques cas rapportés
d’irritabilit¢ et de co-
liques dus aux effets
anticholinergiques.
Déconseillé (70)(72)

Cétirizine

L2

93

9h (adulte)
6.2h(enfant)

Faible

Malgré un PM faible
son passage est estimé
faible vu sa forte liaison
protéique.

Molécule sans effet
anticholinergique, 1/2
vie relativement courte,
données rassurantes. (71)
Allaitement possible (70)

Cyproheptadine

L3

16h

Pas de données sur son
passage, effet anticholi-
nergique, abaisse le taux
de prolactine (109)
Prudence (70)(71)

Desloratadine

L2

85

27h

Faible

Métabolite actif de la
loratadine. Pas de don-
nées sur son passage
lacté mais on I’estime a
1% de la dose mater-
nelle.

Pas d’effets indésirables
rapportés, peu sédatif,
peu atropinique.
Allaitement possible (70)

Dexchlorphéniramine

70

20h

Faible

Pas de données mais
sédatif et atropinique.
Baisse possible de la
sécrétion lactée. (72)
Déconseillé

Diphenhydramine

L2

80-85

2.3-9.3h

Oui

Sédation possible de
I’enfant. On envisagera
son utilisation apres la
derniere tétée du soir,
mais un autre produit
sera préférable a utiliser.

Dimenhydrinate

L2

98-99

4-6h

Faible

Pas de données sur son

passage lacté mais effets

atropiniques et sédatif.
Déconseillé (72)

Doxylamine

L3

24

10h

Oui

Pas de données publiées
mais la aussi effets atro-
piniques et sédatifs ainsi
qu'une ‘2 vie assez
longue. (70)

Utiliser un autre sédatif
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Ebastine

>05

15-19h

Bien que dénué d’effets
sédatif et atropinique, il
n’y a pas de renseigne-
ment sur son passage
dans le lait et sur ses
effets sur D’enfant. pré-
férer une autre drogue
mieux connue.(70)

Féxofenadine

L3

60-70

11-15h

0.21

Oui

La dose recue par le
bébé est < 1% de la
dose maternelle.

Pas d‘effets secondaires
évoqués hormis 3 cas
d’irritabilité. (72)

Allaitement possible (70)

Hydroxyzine

L1

93

12-20h
(adulte)
7h (enfant)

Y vie longue, effets sé-
datifs et atropiniques,
pas de données sur le
passage lacté.
Déconseillé (70)(72)

Kétotifene

75

21h

Pas de données sur son
passage dans le lait.
possible effets sédatifs.
On Préférera utiliser un
autre produit (70)

Lévoceétirizine

90

6-10h

faible

Isomeére de la cétirizine.
Pas de données dispo-
nibles.

Allaitement possible (70)

Loratadine

L2

97

12-15h

0.8-
1.6

faible

Seulement 0.46 a 1.1%
de la dose maternelle
(mg/kg) passe dans le
lait.I’enfant absorbe
donc trés peu de pro-
duit. (70)(144)

Pas d’effet atropinique,
pas de risque pour le
bébé

Allaitement possible (70)

Meéclozine

L3

2-6h

Pas de données
Déconseillé (71)

Mequitazine

18h

Idem. Utilisation bréve
possible. (74)
Sinon, a éviter (70)

Mizolastine

98.4

13h

oui

Forte liaison protéique,
peu sédatif, non atropi-
nique, mais le manque
de données fait préférer
une molécule plus con-
nue (70)
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Effets sédatif et anticho-

Prométhazine L2 93 7-15h linergique important.
Déconseillé (71)(75)
Molécule proche de la
loratadine, peu sédative,
Rupatadine ? 99 5.9h non atropinique.

Préférer une drogue
mieux connue (70)

Si I’on doit choisir un anti-histaminique, on avantagera ceux sur lesquels il existe de
nombreuses données favorables comme la cétirizine, la 1évocétirizine, la loratadine, la
desloratadine, la féxofénadine.

On notera que T.Hale classe 1’hydroxyzine en catégorie L1, considérant que la molécule
est métabolisée en cétirizine et qu’ainsi elle ne présente pas plus d’effets indésirables
que ce dernier. Cependant, on a rapporté des d’irritabilit¢ ou bien de somnolence chez
certains nourrissons allaités. C’est pourquoi on lui préferera ceux précédemment cités.
Dans tous les cas, afin de diminuer les risques, on prescrira la prise aprés la derniére
tétée du soir.

Nous n’avons pas mis sur cette liste I’oxomémazine qui, bien qu’ayant des effets anti -
H1, est une phénothiazine sédative a usage antitussive.

Son utilisation sera déconseillée chez la femme allaitante de par ses effets atropiniques.

Pour un usage par voie oculaire ou comme antiprurigineux cutané (en prenant soin

d’éviter I’application sur les seins), 1’allaitement sera envisageable quel que soit
I’antiallergique utilisé¢ (antihistaminique ou cromone). (145)

100




5.14 GASTROENTEROLOGIE

5.14.1 Les antiacides et pansements gastro-intestinaux
(70)(71)(75)(109)(135)(146)

Bien que I’on ne retrouve pas de données sur le passage dans le lait ma-
ternel des complexes a base de magnésium, calcium et d’aluminium, tous peuvent étre
prescrits pendant 1’allaitement.

Il en est de méme pour les alcalinisants a base de bicarbonate de sodium et tous les pan-
sements gastro-intestinaux.

On évitera la prescription sur le long terme des produits a base d’aluminium et de bi-
carbonate de sodium afin d’¢éloigner tout risque digestif, voire d’alcalose métabolique,
chez le nourrisson. (135)

5.14.2 Les anti-sécrétoires gastrigues

5.14.2.1 Les antagonistes des récepteurs H2
(70)(71)(72)(74)(75)(76)(135)

Ils sont tous compatibles avec 1’allaitement, mais on écartera si
possible la cimétidine qui pourrait éventuellement représenter un risque de part son ac-
cumulation possible dans le milieu lacté. (Modification de ’acidité gastrique, troubles
du SNC) (109)

On notera que I’ensemble de cette classe médicamenteuse stimule la sécrétion de pro-
lactine mais sans pour autant perturber 1’allaitement si celui-ci a déja été bien établi. (72)

%o liaison

Hale .
protéines

Molécule

Demi —
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Cimetidine | L2 20

2h

1.7-12

Oui ++

En plus de son fort passage, il
y a concentration du produit
dans le lait. (70)

Si I’enfant a — de 2 mois, on
préferera utiliser une autre mo-
Iécule car il existe une possible
inhibition de ses enzymes hé-
patiques. (72)(109)

La dose recue sera toujours
inférieure a la dose utilisable
en néonatologie. (72)(147)

Famotidine | L2 15-20

2.5-3.5h

Faible

La dose ingérée par le nouveau
né représente environ 2% de la
dose maternelle (mg/kg).(148)
Pas d’effets indésirables.
Allaitement possible (70)(72)

Nizatidine L2 35

1.6h

Faible

L enfant recoit moins de 4%
de la dose maternelle (mg/kg)
Pas d’effets indésirables signa-
Iés. Allaitement possible(70)(72)
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Ranitidine

L2

15

3h

Oui +

Passage avec risque
d’accumulation.

La concentration dans le lait est
beaucoup plus élevée que celle
du sérum, mais la quantité in-
gérée ne représente qu’environ
10% de la dose pédiatrique.
Allaitement possible (70)(72)(75)

La prise médicamenteuse sera fera apres la tétée du soir et la préférence de prescription
ira vers la famotidine ou la nizatidine (leur accumulation lactée étant plus faible).

(60)(109)

indésirables.

5.14.2.2 Les inhibiteurs de la pompe a protons : 1PP (70)(72)(74)(75)

Les données sur leur passage dans le lait sont faibles.
Mais le fait qu’ils possédent une forte liaison aux protéines plasmatiques et qu’ils soient
rapidement détruits au contact du ph gastrique du nourrisson laisse présager peu d’effets

De plus, ce sont des molécules utilisables en pédiatrie pour lutter contre les reflux gas-
tro-oesophagiens.
Afin d’éviter les phénoménes d’accumulation pour les deux molécules les moins docu-
mentées que sont le Lansoprazole et le Rabéprazole et on les substituera par une des
autres molécules de la méme classe thérapeutique.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi —
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Esomeprazole

L2

97

1.3h

Passage probablement faible car
instable en milieu acide.

La quantité estimée ingérée par
I’enfant est d’environ 1% de la
dose maternelle. (70)

Pas d’effets indésirables signa-
Iés. (75)

Allaitement possible (70)(72)

Lansoprazole

L3

97

1.4h

Pas de données chez 1’homme
sur son passage lacté mais il est
dose dépendant chez le rat.

On préferera utiliser un autre
IPP (70)

Omeéprazole

L2

95

40 min

Oui

Passage dose dépendant mais
instabilit¢ gastrique d’ou pro-
bable destruction dans
I’estomac. (75)(120)

L’enfant regoit moins de 1% de
la dose maternelle (mg/kg). (149)
Pas d’effets indésirables connus
Allaitement possible (70)(72)
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Une étude n’a révélé aucun effet
secondaire avec une quantité
regue par le bébé d’environ
Pantoprazole | L1 98 1h 0.022 | Faible |[0.14% de la dose maternelle.(150)
La molécule est également dé-
truite au niveau gastrique. (75)
Allaitement possible (70)

Pas de données chez 1’homme
mais on a observé un passage
lacté chez le rat avec des con-
centrations 7x plus importantes
que les concentrations plasma-
tiques. (71)

On préferera donc utiliser un
autre IPP (70)

Rabéprazole | L3 97 1h ? ?

5.14.2.3 Autres (60)(70)(72)(75)(109)(135)

La biodisponibilité orale du sucralfate avoisinant les 5%, il est fort
probable que les doses d’aluminium le constituant et qui vont passez dans le lait ne
puissent entrainer d’effets nocifs chez I’enfant allaité. Il est méme considéré comme
antiulcéreux de 1* choix. (135)

En ce qui concerne le misoprostol, sa Y2 vie trés courte montre sa rapide métabolisation
maternelle mais on ignore le sort de son métabolite .Malgré cela, les concentrations sont

suffisamment faibles pour n’engendrer que des risques de diarrhées chez le nourrisson.
(75)(109)(135)

% liaison | Demi— | Ratio | Passage

protéines vie L/P lacté Conduite a tenir

Molécule | Hale

On ne s’attend pas a des effets in-
désirables au vu de la faible résorp-
tion du produit par voie orale.

Pas de précaution particuliere a
prendre.

Allaitement possible (70)(135)

Sucralfate L2 0 6-20h ? ?

Passage tres faible <0.2% de la
dose maternelle (mg/kg). (70)

Le produit est rapidement métabo-
misoprostol | L3 85 20-40min ? ? lisé par la mére.

On a noté des cas de diarrhées chez
le nouveau né. (74)(109)

Donc allaitement possible (70)
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5.14.3 Les stimulants de la motricité intestinale

Dompéridone.

5.14.3.1 Antiémétiques et antinauséeux (70)(71)(74)(75)(109)(135)(151)

Au cours d’un allaitement, si I’état de la patiente nécessite la prise
d’un médicament antiémétique, on favorisera I’utilisation du Métoclopramide ou de la

Leur passage dans le lait est tres faible et aucun événement indésirable n’a été rapporté.
Il n’existe pas de données sur le passage de 1’alizapride dans le lait maternel. Par pru-
dence, on lui préférera un des précédents. (Crat)

Molécule

Hale

% liai-
son pro-
téines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Alizapride

75

2-3h

Pas de données sur le
passage dans le lait.
Existence de surve-
nues d’effets extrapy-
ramidaux.

A éviter (70)

Cisapride
(nsfp)

L2

97.5

10h

0.045

Tres
faible

La dose recue est
800x< a la dose théra-
peutique pédiatrique
Mais il existe un
risque d’allongement
de I’onde QT.
déconseillé

Dompéridone

L1

93

7-14h

0.25

Trés
faible

La dose ingérée est <
a 0.1% de la dose pé-
diatrique utilisable.

Utilisation occasion-
nelle sans danger (135)

Métoclopramide

L2

30

5-6h

0.5-4.06
lon

trapping
(109)

Tres
faible

Les risques de me-
thémoglobinémie et
d’effets extrapyrami-
daux que I’on pourrait
attendre par la forte
concentration du pro-
duit dans le lait sont
écartés par la faible
dose absorbée par
I’enfant.<6-8% de la
dose thérapeutique.

Utilisation occasion-
nelle possible (70)(75)
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Le métoclopramine tout comme la dompéridone sont tout deux antagonistes de la do-
pamine et sont parfois utilisés comme galactogogues.

- le métoclopramide

Il augmente le taux basal sérique de prolactine mais son effet sur la quantité de lait se-
creté est difficilement appréciable vu la méthodologie employée dans les études. (151)
On notera tout de méme ’apparition d’effets secondaires chez les méres avec un traite-
ment au long terme.

Un risque plus élevé de dépression post-partum, fatigue, maux de téte, vertiges, gaz,
anxiété, perte de cheveux...(72)

Un dosage élevé peut étre aussi a 1’origine d’un disconfort intestinal chez 1’enfant allai-
té.

-la dompéridone est également utilisée comme galactogogue.

Depuis 2013, I’ANSM a restreint son utilisation au seul traitement des nausées et vo-
missements afin de ne pas augmenter les risques encourus par les méres avec des trai-
tements sur le long terme.

Jusqu’alors, de nombreux essais avaient montré que son utilisation chez des femmes
ayant eu des prématurés qui ne pouvaient pas encore téter, permettait d’augmenter la
sécrétion de lait. (70)

On restreignait la prise a 10mg trois fois par jour sur 7 a 14 jours pour minimiser les
risques d’effets secondaires dose-dépendant comme : les arythmies, les palpitations, la
sécheresse buccale, les maux de téte, les crampes abdominales, les diarrhées et vertiges.

5.14.3.2 Cas des sétrons

On dispose de trés peu de données sur cette catégorie de médicaments.
On sait que chez le rat, les molécules passent dans le lait mais il n’existe pas d’étude

chez I’humain. On ne pourra donc pas estimer les risques encourus par I’enfant.
(70)(71)(73)
Donc, on ne les choisira pas en premiére intention.

YATEY - .
Molécule | Hale /o Ila}!son Der_nl Ratio Passage Conduite a tenir
protéines | -vie L/P lacté
Granisetron | L3 65 3-14h ? ? Pas de données disponibles
Ondansetron | L2 70-78 2-5h ? ? idem

5.14.3.3 Autres (71)(74)(135)

Pas d’études disponibles sur leur degré de passage dans le lait ni de leur effets indési-
rables sur les nourrissons allaités.
IIs seront donc évités voire déconseilles.
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YRTEY - .
Molécule Hale /o Ilq!son De_ml Ratio Passage Conduite a tenir
protéines | vie L/P lacté
Passage a 1’état de traces
Y vie assez longue,
. . marge thérapeutique étroite.
- ?

Scopolamine L3 10-19 4.5h : Faible Une utilisation sur le long
terme peut entrainer une
baisse de la sécrétion de lait

Métopimazine ? ? 45h ? ? Pas de données disponibles

A éviter

5.14.4 Les laxatifs (60)(70)(74)(109)(135)

- Qu’ils soient lubrifiants (huile de paraffine), de lest (ispaghul, stercularia), ou osmo-
tique (lactilol, lactulose, macrogol, sorbitol, laxatifs salins), leur utilisation pendant la
période d’allaitement est considérée comme sans danger car ils sont peu ou pas résor-
bés. (On en retrouve certains en faible quantité dans le lait ex : I’hydroxyde de magne-

sium) (75)

On dispose également d’un large recul sur leur innocuité pendant la période de lactation.
Ce sont tout de méme des produits a ne pas utiliser sur le long terme.(ex : I’huile de pa-
raffine entraine une baisse de 1’absorption des vitamines liposolubles ADEK) (70)

-Les laxatifs stimulants :

On ne les utilise que pour des constipations rebelles aux laxatifs précédents.

IIs regroupent : le Bisacodyl, le Cascara, le Docusate sodique, le Picosulfate de sodium
et le Séné. Bien que doté d’un faible poids moléculaire, leur biodisponibilité orale est
trés faible (de 0 a 5%). Leur passage dans le lait est donc négligeable mais il peut étre a
I’origine d’effets indésirables chez 1’enfant. (quelque cas de diarrhées évoquées).(75)(109)
Si I’on doit les utiliser, on choisira le Séné a condition que I’on ne I’utilise que de ma-
niére ponctuelle (70), le bisacodyl ou le picosulfate. (72)(152)

-Autre :

Le prucalopride : son passage dans le lait lors de son utilisation a dose thérapeutique ne
devrait pas entrainer d’effets indésirables chez le nouveau né malgré une faible liaison
protéique (30%) et une % vie longue (24h).
Malgré cela on ne dispose que de peu de recul et la molécule sera a éviter. (74)
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5.14.5 Les anti-diarrhéiques

5.14.5.1 Les antibactériens intestinaux (74)

Nifuroxazide (ercéfuryl®) et Oxyquinoleines non iodées (intétrix®)

Leurs absorptions intestinales sont considérées comme négligeables voire nulles.
On ne les retrouvera, ni dans la circulation générale, ni dans le lait.

IIs ne représentent donc pas de danger pendant la période d’allaitement.

5.14.5.2 Les absorbants (70)(74)(135)

La aussi, I’absorption nulle et I’absence de toxicité des argiles (actapulgite, smectite) et
du charbon font que ces médicaments sont sans danger pour 1’enfant allaité.
On les utilisera en premiére intention. (135)

5.14.5.3 Les ralentisseurs du transit intestinal et les antisecrétoires

(70)(71)(74)(75)(109)(135)

Tous peuvent étre utilisés dans le cadre de 1’allaitement en cas de diarrhée aigué de la
Mere. (70)(74)

La biodisponibilité orale du lopéramide est trés faible (environ 0.3%), il n’existe pas
d’effets indésirables signalés a son encontre chez I’enfant allaité et il est utilisable en
pédiatrie. (75)

On émettra plus de réserve vis-a-vis du racécadotril pour lequel les données sur son pas-
sage en milieu lacté sont inconnues. Mais il est également utilisable en pédiatrie et son
utilisation durant I’allaitement n’a donné licu a aucune déclaration de nocivité.

On attendra tout de méme la maturité digestive du nouveau né avant de le prescrire a la
mere. (74)

Ratio
L/P

% liaison

Demi-
protéines [

vie

Passage

> Conduite a tenir
lacté

Molécule Hale

Lopéramide | L2 98

9-14h

0.37

faible

La dose recue par le nourrisson
est 2000 fois inférieure a la dose
thérapeutique. (153)

Utilisation possible (70)(74)

Racécadotril ? 90

3h

Malgré 1’absence d’information
sur son passage dans le lait, on ne
note pas d’événement particulier
signalé pendant I’allaitement.

Il est utilisable en pédiatrie.
Utilisation possible si enfant agé
de plus d’un mois. (70)(75)
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5.14.6 Les médicaments de thérapeutique biliaire (70)(74)(75)

Que ce soient les acides biliaires ou les produits issus du pancréas, tous
peuvent €tre utilisés pendant I’allaitement.
Méme si a ce jour, on ne dispose pas d’information sur leur passage dans le lait mater-
nel, un suivi sur une dizaine de nourrissons allaités a montré leur innocuité qui permet
d’envisager sans risque leur prescription.

5.14.7 Les thérapeutiques anti-inflammatoires de I’intestin (70)(74)(75)

On ne connait pas le passage lacté de la Budésonide, mais sa biodisponi-
bilité orale est de I’ordre de 9% et I’enfant re¢oit moins de 1% de la dose maternelle.
Les concentrations sériques mesurées chez les nourrissons sont quasi indétectables.

L utilisation de la budesonide est donc sans danger pour I’enfant allaité.

5.14.8 Les dérivés aminosalicyliques (70)(71)(73)(74)(75)(109)

Leur utilisation chez les méres souffrant de maladie de Crohn ou de rec-

tocolite hémorragique n’est pas contre-indiquée pendant I’allaitement.
Cependant un suivi des selles du bébé sera nécessaire.
On rapporte des cas de diarrhées du nourrisson, parfois méme sanglante dans le cas
d’une mere faiblement acétylatrice pour la sulfasalazine. (109)
Un déplacement de la bilirubine peut étre également observé chez les enfants agés de
moins d’un mois pouvant engendrer un ictere. (73)(74)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi —
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Mesalazine

L3

43
(drogue)

78
(métabolite)

0.7-
2.4h

5.1

faible

Une trés faible quantité du
produit passe dans le secteur
lacté. I’enfant recoit 6% de la
dose maternelle 5Smg/kg).

Son métabolite inactif, le N
acétyl 5 ASA se trouve a une
concentration plus élevée et on
ignore ses effets sur le nou-
veau né.

On rapporte des cas de diar-
rhées chez le nourrisson.
Allaitement possible sous sur-
veillance

Olsalazine

L3

99

1h

Prodrogue de la Mesalazine.
On observe les mémes effets.
Allaitement possible sous sur-
veillance des selles.

Sulfasalazine

L3

99

6-10h

0.4-
0.5

oui

Son métabolite (sulfapyridine)
a un passage lacté et I’on re-

108




trouve environ 50% de la con-
centration plasmatique dans le
lait maternel.

Celle du bébé est a peu pres
égale a 10% de celle de la
mere.

Allaitement possible jusqua
29/J avec surveillance des
selles. (72

Cl si déficit en G6PD ou pré-
maturé. (risque d’hémolyse)

5.14.9 Les antispasmodiques (74)(75)(135)

On évitera I’utilisation des anticholinergiques comme la dihexyvérine
(Spasmodex®) et le bromure de clidinium en association avec chlordiazépoxide (Li-
brax®) pour leurs effets indésirables possibles chez le nourrisson et on leur préferera
des antispasmodiques musculotropes.

On recherchera des drogues a large utilisation et dotées d’un RCP favorable. (Comme
pour la trimébutine ou bien le phloroglucinol).

Par manque de données disponibles et malgré le fait qu’il existe pourtant de hombreux
cas d’utilisation de ces produits pendant la période d’allaitement, on écartera
I’utilisation de molécules comme la mebéverine, 1’alvérine et le piravénium (d’autant
plus que dans ce dernier, le brome qui lui est associé passe dans le lait)

5.15 LES ANTALGIQUES (60)(70)(71)(72)(73)(75)(79)(109)(135)(154)(155)

C’est I’une des classes médicamenteuses sur laquelle la question de la compa-

tibilité avec 1’allaitement se pose le plus souvent dans presque un quart des cas. (154)
Les douleurs peuvent étre secondaires a I’accouchement (€pisiotomie, césarienne), liées
a I’allaitement (engorgement, mastite) ou autres (mauvaises positions, cephalées).
Si une médication est justifiée, la douleur pendant I’allaitement peut aisément étre prise
en charge, car de nombreux analgésiques ne sont pas contre-indiqueés.
La encore, il faudra établir une balance bénéfices/risques parmi cette vaste classe médi-
camenteuse afin de soulager la meére, sans avoir de retentissements sur la santé de
I’enfant ni sur la qualité de 1’allaitement.
Mais on distingue dans chaque palier une molécule mieux évaluée comme :

-le paracétamol

-la codéine

-la morphine
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5.15.1 Les antalgiques de palier 1 (70)(71)(75)(135)(155)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi —
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Paracétamol

L1

20-50

3-4h
(mere)
5h
(enfant)

0.76-1

oui

C’est le plus connu et celui ayant
le plus de donnees rassurantes.
Sa concentration dans le lait est
faible, de 0.04% a 0.23% de la
dose maternelle totale.
L’enfant regoit jusqu’a 4% de la
dose pédiatrique (calcul sur prise
unique). (70)(75)

Allaitement possible (109)
On fera attention chez les préma-
turés car immaturité hépatique

Floctafénine

75-80

6h

oui

Molécule tres peu usitée, pas de

données autre que RCP.

Passage dans le lait maternel

sans indication sur un éventuel

effet sur le nourrisson.
Allaitement déconseillé

Ibuprofene

L1

99

2h

0.01

Trés
faible

La quantité de produit passant
dans le secteur lacté avoisine les
0.0008% de la dose maternelle.
Ce qui implique que I’enfant re-
coit de 0.06 a 0.4% de la dose
pédiatrique. (71)(75)(156)
Couramment employé sans effets
secondaires chez le nouveau né.
Allaitement possible (70)(72)

Néfopam

75

4-8h

1.2

faible

Lors de son utilisation dans les
48h post-partum (360mg/j per
0s), la quantité maximale ingerée
par D’enfant est estimée a
0.05mg/kg/j (155)

Cette dose représente moins de
1% de la dose maternelle
(mg/kg) et ne présente pas
d’effets indésirables rapporteés.
L’allaitement est donc possible
sur cette période de 48h. (70)

Il est déconseillé sur prises répé-
tées et sur une période plus
longue car on ne dispose pas de
données.

C’est une molécule a effet anti-
cholinergique pouvant induire
des vomissements chez 1’enfant
ainsi qu’une diminution de la
lactation. (71)
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Le paracétamol représente I’antalgique de premier choix a utiliser pour traiter une dou-
leur modérée.(135)
On prendra soin de tenir compte de la quantité ingérée par ’enfant via le lait, si I’on
prescrit cette méme molécule au bébé en cas de fievre afin d’éviter tout surdosage.

L’ibuprofene peut également étre utilisé en premiére intention.

5.15.2 Les antalgiques de palier 2 (70)(71)(72)(75)(135)

Pour les molécules suivantes, il faudra prendre garde a leur utilisation chez le prématu-
ré. Car, du fait de son immaturité rénale et hépatique, les concentrations sanguines cir-
culantes pourront étre tres modifiées. Les effets indésirables seront alors augmentes.

Molécule

Hale

%o liaison
protéines

Demi
—vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

codéine

L3

7-25

3h

1.3-25

faible

L’enfant peut recevoir jusqu’a 7% de
la dose maternelle (mg/kg).

Il absorbera aussi son métabolite, la
morphine. Les doses absorbées re-
présentent de maniére générale 2.3%
de la dose thérapeutique mais elles
peuvent atteindre 20% sur des trai-
tements brefs a 4 prises/j de 60 mg
de codéine. (70)

On a observé des cas de cyanose,
bradycardie et d’apnée sur des bébés
allaités et méme un décés d’un en-
fant chez une mere hyper-
métabolisatrice de la codéine. (exces
de CYP2D6) (70)(72)(293)

Cette pathologie génétique peut tou-
cher de 1 a 3% de la population gé-
nérale.

Il existe des risques d’accumulation.
Déconseillé lors de 1’allaitement.

Ou bien traitement bref, 2 a 3 jours,
a la posologie la plus faible utile.

tramadol

L2

20

6h

2.4

oui

La dose excrétée dans le lait corres-
pond a 0.1% de la dose maternelle
absorbée. L’enfant recoit donc de 2.2
a 3% de la dose maternelle
(mg/kg).Elle est donc faible, tout
comme celle de son métabolite actif

Pas d’effets nocifs signalés pour les
NOurrissons. (70)(157)

Allaitement possible dans les 4 jours
suivant 1’accouchement en surveil-
lant une éventuelle sédation et diffi-
culté a téter chez I’enfant.

Au dela, on préferera utiliser un
autre principe actif.(70)

111




5.15.3 Les antalgiques de palier 3

(60)(70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)(154)(158)(159)

L’utilisation de narcotiques pendant I’allaitement peut entrainer chez ’enfant, somno-

lence, dépression respiratoire voire un déces.

On évitera donc les prises maternelles si le bébé présente des épisodes d’apnées. (135)
Les nouveaux nés seront plus sensibles, méme a faible dosage.
On les utilisera sur une courte durée a la posologie la plus faible possible. (154)(158)

De plus, il semblerait que les opiacés augmenteraient le taux de prolactine tout en rédui-
sant celui d’ocytocine. (164)
Malgré cela, il n’y aurait pas d’incidence sur une lactation déja établie. (75)

Si un traitement s’impose, tous signes d’apathie, de somnolence, de difficultés a téter
devra alerter la mére et son médecin. (72)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi -
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Fentanyl

L2

84

1-4h

2.1->7

faible

Le passage lacté est faible en rai-
son d’une rapide métabolisation du
produit par la mere.(159)

La dose regue par I’enfant est
<0.3% de la dose thérapeutique.(75)
La concentration dans le lait, 10 h
apres injection iv est quasi indétec-
table. (71)(109)

Peu de possibilités d’effets secon-
daires et aucun de connus, donc

Allaitement possible selon 1’AAP.
(72)(73)(109)

Surveiller tout signe de sédation du
bébé.

Morphine

L3

30-35

3h
adulte
6-14h
(Nné)

2.45

oui

Son utilisation est possible dans les
24-72h post-partum et de maniere
ponctuelle.

la dose regue par I’enfant corres-
pond a environ 2% de la dose néo-
natale.(<6% de la dose maternelle)
sans effets indésirables rappor-
tés.(70)

Mais elle peut atteindre 12% de la
dose maternelle en cas de doses
répétées avec possibles effets sur le
développement du SNC du nourris-
son. (109)

On déconseillera alors I’allaitement
sur le long terme, au vu des risques
de dépendance du bébé.

Sa reprise pourra debuter 4h apres
la derniére prise. (70)
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Nalbuphine

L2

Tres
faible

5h

1.2

faible

On [I’utilise en post césarienne
pendant les 24 a 48h suivant
I’accouchement. (135)

La dose recue par I’enfant est de
maximum 1% de la dose mater-
nelle. (70)(109)(159)

On ne dispose pas assez de don-
nées sur une utilisation a plus long
terme ce qui poussera a suspendre
la lactation. (70)

Pethidine

L2

65-75

2.4-13.4h

1.1-16

oui

Son taux lacté est faible, (I’enfant
recoit de 1.7 a 3.5% de la dose ma-
ternelle), mais ce n’est pas le cas
de son métabolite actif la norpéthi-
dine a % vie plus lente.

D’ou risque d’accumulation et de
dépression respiratoire et du SNC
chez le nourrisson. (71)(159)
Allaitement possible si prise ponc-
tuelle mais contre-indiqué pour une
utilisation réguliére. (72)(75)

Pentazocine

L3

60

2h

rapide

Peu de données disponibles.
La prise occasionnelle ne semble
pas étre risquée si 1’on surveille
I’enfant(109), mais on préferera uti-
liser une molécule mieux docu-
mentée. (72)

Allaitement déconseillé
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5.16 LES TRAITEMENTS DE SUBSTITUTION
(70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)(160)(161)(162)

Avec un nombre d’accouchements d’environ 500 a 2500 femmes hé-
roinomanes par an en France, faisant souvent suite a un diagnostic tardif de grossesse,
bon nombre de meres ayant débuté un protocole de substitution durant cette période
n’allaiteront pas.

Seulement 30% vont continuer, pour un temps plus ou moins long, a allaiter suite a leur
sortie de maternité. (163)

Les traitements mis en place, méme s’ils représentent un risque d’effets secondaires
chez le nourrisson, permettront un meilleur suivi de la mére et de son enfant.

Dans tous les cas, ils représenteront un moindre risque par rapport aux drogues que
prendrait leur mere sans leur utilisation.

On surveillera toute sédation anormale des nourrissons.

% liaison | Demi - | Ratio | Passage

protéines | vie L/P lacté Conduite a tenir

Molécule Hale

La molécule passe dans le lait
mais a des quantités trop faibles
(environ 3% de la dose mater-
nelle mg/kg) pour entrainer un
taux sérique important chez
I’enfant. (70)(72)

Pas d’événement particulier a ce
jour hormis un déces de nourris-
Méthadone L3 71-87 15-25h | 0.8-1.5 | faible | son chez une femme traitée a
haute posologie. (109)
Allaitement possible si la poso-
logie maternelle est inférieure
ou égale a 120mg/j.

Le taux circulant sera stable sur
24h et Dallaitement sera réali-

sable sur toute la journée.
(160)(161)(162)

On la retrouve ainsi que son
métabolite actif, (la norbupré-
norphine), dans le lait mais en
faible quantité.1% de la dose
maternelle (mg/kg).

Sa biodisponibilité orale est
faible, (31%). (72)(75)

Pas d’effets indésirables graves
recensés. (70)

Allaitement possible durant les
4 premiéres semaines post ac-
couchement. (165)

Buprénorphine | L2 96 5-6h 1.7 faible
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5.17 LES ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS (AINS)

(70)(71)(72)(75)(109)(135)(154)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi -
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Aspirine

L3

80-90

20 min
3h

0.04-
0.34

faible

Aceclofenac

99

4h

Trés
faible

Sa concentration dans le lait va
varier en fonction de la dose et
de la durée du traitement.

Si prise ponctuelle<1.5g, la dose
recue par I’enfant est d’environ
2 & 14% de la dose pédiatrique.
Si prise chronique >2¢g/j la quan-
tité ingerée par le nourrisson est
importante et il existe des
risques d’accumulation. (70)(167)
(ictere bilirubique, hémorragie
intracranienne, interférence avec
fonction plaquettaire du bébé)(72)
Pour des doses a visées antia-
grégante plaquettaire, on dis-
pose de peu de données mais pas
de problémes signalés. (70)(166)
Allaitement possible si prise
ponctuelle ou chronique a con-
centration anti agrégante. (135)
On fera la prise juste aprés la
tétée.

Le passage dans le lait est faible,
on ne dispose pas d’étude sur
son effet chez les enfants allai-
tés.

Utilisation possible avec prise
juste apres la tétée. (74)
Traitement de courte durée

Alminoprofene

95

3h

Pas de données
Passage dans le lait (74)
Déconseillé

Diclofenac

L2

99

1-2h

Tres
faible

Passage faible, <1% de la dose
maternelle (mg/kg), forte liaison
protéique, Y2 vie courte.
Allaitement possible (70)(72)

Prise apres la tétée

Eviter les formes LP (71)

Etodolac

95

7h

Pas de données (72)(74)
A éviter
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Flurbiproféne

L2

99

5.7h

0.03

Tres
faible

Utilisation possible avec pru-
dence. Forte liaison protéique,
I’enfant regoit moins de 1% de la
dose maternelle ( mg/kg). (169)
Pas d’effets indésirables (70)
Prendre apres la tétée. (71)

Ibuprofene

L1

99

2h

0.01

Trés
faible

Présence lactée quasi nulle (170)
Allaitement possible (70)(109)(135)

Indométacine

L3

99

4.5h
(meére)
34h
(béhé)
30-90h
(préma)

0.37

faible

Hormis un cas de convulsion
chez un Nné associé a une forte
dose maternelle, il n’existe pas
d’effets indésirables connus. (72)
Une prise ponctuelle peut étre
acceptée. Déconseillé sur le long
terme car accumulation possible.
Y vie trés longue (71)

Kétoprofene

L3

99

2h

Trés
faible

L’enfant regoit moins de 1% de
la dose maternelle (mg/kg)

Pas d’événement particulier re-
cense.

Allaitement possible (70)(75)

Naproxéne

L3

99

12-15h

0.01

Trés
faible

La dose maximale transférée
dans le lait est égale & 2.8% de la
dose maternelle mg/kg. (171)

Un cas d’anémie chez un nou-
veau né de 7 jours. (72)

Rare cas de nausée et somno-
lence.

Si I’enfant est 4gé de plus de 2
mois et que le traitement est de
courte durée, I’allaitement est
possible. (71)

Ac Niflumique

90

4-6h

0.01

Tres
faible

Malgré un passage tres faible,
I’inexistence de données sur ses
effets chez ’enfant allaité dé-
conseille son utilisation. (70)

A éviter, préferer un autre AINS

Ac tiaprofé-
nique

98

1.5-2.5h

Pas de données
Déconseillé (74)

Meloxicam

L3

99

20h

Y vie longue, accumulation pos-
sible. (71)(72)(109)

Allaitement possible si prise oc-
casionnelle.

Piroxicam

L2

99

35-70h

0.01-
0.03

faible

La quantité transférée est esti-
mée a 1a3% de la dose mater-
nelle. (71)

Risque d’accumulation
car ¥ vie longue. (135)
Allaitement possible si traite-
ment ponctuel (109)

lactée

116




Son passage dans le lait corres-
pond & 0.2% de la dose mater-
nelle. (71)

Ténoxicam ? 99 72h ? faible | Sa % vie est tres longue, donc
risque d’accumulation. Pas de
données sur le suivi de bébés
allaités.  donc déconseillé

L’enfant recoit environ0.3% de
la dose maternelle (mg/kg). (70)
La concentration plasmatique est

Célécoxib L2 97 8-12h 0.3 faible \ 152
seulement a 1’état de traces. (75)
Pas d’effets indésirables. (172)
Allaitement possible (72)
Pas de données existantes sur
Etoricoxib ? 92 29h ? ? son passage dans le lait et sur

d’éventuels effets secondaires.
A éviter (75)

Les AINS sont des acides faibles, a forte fixation protéique. On s’attend donc a de
faibles passages dans le lait maternel et a peu d’effets indésirables.

Mais certains ont une ’2 vie longue et présentent des risques d’accumulation (les oxi-
cams). lls ne seront donc pas de premier choix pour élaborer un traitement.

On leur preférera les arylcarboxyliques (ibuproféne, kétoprofene, ..., et le diclofénac)
qui sont plus sdrs. (135)(173)

5.18 LESANTIMIGRAINEUX

5.18.1 Les alcaloides de I’ergot de seigle (60)(71)(75)(175)(176)

Tous sont contre indiqués pendant 1’allaitement (risques de convulsions de 1’enfant)
De plus, ils peuvent inhiber la lactation en supprimant le taux de prolactine. (71)(175)

, % liaison | Demi | Ratio | Passage o .
Moléecule Hale protéines | -vie L/p lacté Conduite a tenir
Ergotamine L4 98 21h ? Faible
Dihydroergotamine | L4 93 21-23h ? ?
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5.18.2 Les triptans (70)(71)(74)(75)(109)(175)(176)

Hormis deux molécules, ’elétriptan et le sumatriptan, toutes sont déconseillées voire
contre-indiquées dans 1’allaitement. (70)(175)

% liaison | Demi- | Ratio | Passage

protéines | vie L/P lacté Conduite a tenir

Molécule | Hale

Aucune donnée sur son passage ou
sur d’éventuels effets indésirables.
Almotriptan | L3 35 3-4h ? ? Déconseillé

Si prise ponctuelle, espacer la tétée
de 24h (71)(74)

Dans une étude, 1’enfant a regu
0.02% de la dose maternelle. (71)(75)
(En général moins de 0.1%) (70)
Trés | Son effet est inconnu mais on
faible | n’attend pas d’effets indésirables.
Allaitement possible sous
surveillance.

Espacer la tétée de 24h (74)

Elétriptan L2 85 4h ?

Pas de données

i 2 2
Frovatriptan | 1.3 15 26h ' ' Allaitement déconseillé (70

Pas de données

Allaitement déconseillé  (70)

Si prise ponctuelle, espacer la tétée
de 24h (71)(74)

Naratriptan | L3 29-31 6h ? ?

Idem
Rizatriptan | L3 14 2-3h ? ? Espacer la tétée de 24h si prise
ponctuelle (74)

Fort ratio mais faible biodisponibi-
lité de la molécule. (71)

La quantité transférée dans le lait
est <0.5% de la dose maternelle,
Sumatriptan | L3 14-21 1.3-2h | 49 faible | donc sans danger notable pour le
Nnourrisson. (70)(176)

Allaitement possible en espagant
d’au moins 24 h la derniére prise de
la tétée. (74)(109)

Aucune donnée

Déconseillé  (70)(71)

Si prise ponctuelle, espacer la tétée
de 24h.

Zolmitriptan | L3 25 2.5-3h ? ?
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5.18.3 Les traitements préventifs (60)(70)(72)(155)(175)(176)

On ne dispose pas de données sur leur passage dans le milieu lacté ni de leur action sur

I’enfant allaité.

Afin d’éviter tout risque, on déconseille leur utilisation.

Molécule Hale % "‘i‘!SO” De_m|- Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacte
Pizotiféne ? 90 23h ? ? Déconseillé
Oxétorone ? 90 8h ? ? Déconseillé
Méthysergide | ? 66 1-4h ? ?
N _ Oui Accu_mulation attendue _
Flunarizine L4 90 18-19 ? : Possible effets extra-pyramidaux
(animal) | ~- s
Déconseillé
La dose ingérée par I’enfant est de
7a 8% de la dose maternelle
Clonidine L3 20 6-20h 2.1 faible | (mg/kg). Pas d’effets indésirables
décrits sauf 1 cas d’hypotonie. (72)
Déconseillé (70)

L'utilisation du Propranolol en traitement de fond de la migraine sera préférable a
I’ensemble de ces molécules. (70)(175)(176)

5.19 LESANTIGOUTTEUX (70)(71)(177)(178)

Pathologie a prédominance masculine avec un sex-ratio de 7 a 9 hommes pour
une femme, la goutte touche 1% environ des hommes dans les pays développés.
Il est trés rare qu’elle atteigne une femme avant 1’age de la ménopause (les oestrogenes
ont un effet uricosurique) et elle est majoritairement due a une hyperuricémie secon-
daire (traitement diurétique le plus souvent). (177)
Les traitements suivants ne vont se rencontrer que de fagon improbable.
Le praticien préconisera en premiére intention un régime hypouricémiant, une alcalini-
sation des urines a 1’aide de citrate de sodium et de potassium (Foncitril®) et une ration
hydrique allant jusqu’a 2 1/;.
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YRTEY - .
Molécule | Hale & |I8,.!SOI’1 De_ml Ratio Passage Conduite a tenir
protéines | vie L/P lacté
La molécule tout comme son
métabolite, 1’oxypurinol, pas-
Allopurinol | L2 0 23h | 09-14 | faible | SeNtdans lelaita des concentra-
tions pouvant faire courir un
risque éventuel d’effets indési-
rables hématologiques. (71)(72)
Colchicine Passage sans accumulation dans
le lait car Y2 vie courte.
. L’enfant recoit jusqu’al0% de la
(ega_lgrqent . dose maternelle.(mg/kg) (70)(179)
utilisée L4 30 1h ? faible S . )
dans la Il n’existe aucune observation
. d’effets indésirables. (71)
maladie de . . .
Behcet) Allaltement po,ssllble avec prise
juste avant la tétée du soir.(72)

On dispose de peut de données sur ces deux molécules, malgré cela, leur utilisation

reste envisageable. (72)

5.20 LESANTIHYPERTENSEURS

5.20.1 Les béta bloguants (60)(70)(71)(72)(75)(135)(180)(181)

Tous passent dans le compartiment lacté avec une grande variabilité de
taux d’excrétion.
Ayant un pka élevé (9,2-9,5), ce sont des molécules qui vont se retrouver fortement
ionisées dans le lait (donc piégées). (71)(135)
La différence se fera sur leur liposolubilité et leur taux de liaison protéique (5 a 95%).
11 existe peu d’études disponibles sur leurs effets chez I’enfant allaité¢, mais on a noté
une mauvaise tolérance avec : -1’acébutolol (hypotension, bradycardie, tachypnée)
-I’aténolol  (bradycardie, hypothermie 35°5, cyanose)

On observe également des risques d’hypoglycémies. (180)
Aucune contre-indication a leur utilisation lors de 1’allaitement mais nombreux sont
déconseillés ou alors utilisables sous surveillance.
De par leur faible nocivité chez le nourrisson, trois molécules présentent un caractere
plus rassurant que les autres. (70)(135)(180)(181)
On les préferera lors de la prescription, ce sont : -le propranolol

-I’oxprénolol

-le labétalol
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi —
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Acébutolol

L3

<20

2-7h

2.3-9.2

Oui ++

L’enfant peut recevoir jusqu’a
35% de la dose maternelle (70)
(mg/kg) .La molécule et son mé-
tabolite sont présent en quantité
dans le lait. (180)
Il existe des effets indésirables
décrits précédemment
Allaitement déconseillé (70)(135)

Aténolol

L3

5-15

6-7h

1.5-6.8

Oui ++

Dose regue pouvant aller jusqu’a
24-30% de la dose maternelle
rapportée au poids. (70)(180)
Effets secondaires possibles
Allaitement déconseillé (135)

Bétaxolol

L3

45-60

16-22h

2.5-3

Oui

Pas de données sur les valeurs de

passage dans le lait, mais ¥ vie

longue, ratio élevé, donc fort

risque d’accumulation.

Effets secondaires probables
Allaitement déconseillé (70)(72)

Bisoprolol

L3

30

10-12h

traces

Pas de données mais risque

d’accumulation par faible liaison

proteique, ¥2 vie élevée.
Allaitement déconseillé (70)(72)

Carvedilol

L3

95

6h

Pas de données, trés lipophile,
risques d’accumulation
Allaitement déconseillé (72)

Céliprolol

20-30

4-6h

La aussi, pas de données sur la
quantité transférant dans le lait.
Faible liaison protéique, risque
accumulatif.

Allaitement déconseillé (70)

Esmolol

L3

55

9 min

Pas de données
Allaitement déconseillé (71)(72)

Labétalol

L2

50

8h

0.25-
0.33

Faible

La dose recue par I’enfant est de
0.004 a0.07% de la dose inge-
rée par la mere, soit<1% de cette
dose rapportée au poids. (72)
Pas d’éveénements particuliers
signalés. (70

Allaitement possible (180)(181)
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Métoprolol

L3

12

3-4h

3-5

Faible

La dose recue par le bébe est<
3.5% de la dose maternelle
(mg/kg).
Pas d’effets secondaires sauf
chez les méres « métaboliseur
lent » (70)
Allaitement autorisé selon
I’AAP (181)

déconseillé en France. (70)(180)

Nébivolol

L3

98

10-50h

Pas de données, ¥z vie trés
longue, risques d’accumulation.
Allaitement déconseillé (70)

Nadolol

L4

30

20-24h

4.6

Faible

L’enfant recoit 5% de la dose
maternelle (mg/kg).
Pas d’études réalisées, 742 vie
longue, faible liaison.
Allaitement déconseillé (70)(135)
Possible chez AAP

Oxprénolol

80

1-2h

0.5

faible

L’enfant ingére moins de 1% de

la dose maternelle.

Pas de nocivité signalée
Allaitement possible (70)(180)

Pindolol

40-60

3-4h

1.6

Faible

Pas de données sur effets chez le
nourrisson
Allaitement déconseillé (70)(72)

Propranolol

L3

>90

2-6h

0.5-0.85

Faible

La dose recue est <1% de la

dose maternelle (mg/kg) (135)(180)

Soit moins de 10% de la dose

utilisable en néonatologie

Recul d’utilisation rassurant
Allaitement possible (70)(181)

Sotalol

L3

<10

10-17h

5.4

Oui ++

Pas de données, ratio élevé, 2
vie longue, faible liaison pro-
téique.

Allaitement déconseillé (135)

Timolol

L2

10-60

3-4h

0.8

faible

L’enfant peut recevoir jusqu’a
3.3% de la dose maternelle
(mg/kg) (70)
Pas de données

Allaitement déconseillé (72)
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5.20.2 Les inhibiteurs calciques (INCA)
(60)(70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)(155)(181)

Utilisés également dans I’insuffisance coronarienne et 1’arythmie, tous
passent dans le lait et possedent tous un métabolite actif.
Nombre d’entre eux ont une ¥ vie courte < 6h et une forte liaison aux protéines sériques
ce qui permet d’envisager une faible présence dans le secteur lacté. (Hormis
I’amlodipine, la félodipine et la lacidipine). (71)(74)
Mais, chez les méres utilisant ces médicaments, on favorisera la prescription des molé-

cules les mieux documentées sur le suivi des enfants allaités comme : -la nicardipine

-la nifédipine (70)
-le vérapamil

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi —
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Amlodipine

L3

97

30-34h

?

PM faible, % vie
risque d’accumulation
Allaitement déconseillé(70)(109)

longue,

Félodipine

L3

99

25h

Idem (70)(72)(109)

Isradipine

L4

95

8h

Pas de données (109)
Allaitement déconseillé (70)(72)

Lacidipine

95

12-19h

Idem (70)(135)

Lercanidipine

98

2-5h

Idem (70)

Nicardipine

L3

98

8h

0.3

Tres
Faible

L’enfant recoit moins de 1% de
la dose pédiatrique.

Pas d’effets indésirables chez
les nourrissons allaités.
Allaitement possible (70)(72)

Nifédipine

L2

95

2-5h

faible

La quantité de produit ingéree
par I’enfant est < 5% de la
dose pédiatrique d’ou faible
risque. (109)

Pas d’événement indésirable
répertorié. (72)

Allaitement possible( 70 )(135)

Nimodipine

L2

99

5h

0.06-0.33

Pas assez de données

La dose recue est estimée a
0.1% de la dose maternelle. (72)
Peu de risques attendus. (135)
Allaitement déconseillé (70)

Nitrendipine

L2

98

8-12h

0.5-14

Faible

L’enfant n’ingére que 0.3% de
la dose maternelle (mg/kg). (70)
Méme si la % vie est assez
longue, on n’observe  pas
d’accumulation dans le lait sur
des prises répétées. (155)

Pas de données sur d’éventuels
effets indésirables. (135)

Choisir un autre INCA ou bien
respecter un délai de 5h pour la
tétée suivante. (70)(71)(72)
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Vérapamil

L2

90

2-8h

0.54-0.94

Faible

L’enfant ingére moins de 1%
de la dose maternelle (mg/kg),
(entre 0.01% et 0.5% ).(70)(72)
Pas d’effets indésirables signa-
1és. (72)(109)(182)

Allaitement possible (70)(135)
Respecter 4h entre prise et té-
tée. (71)

Diltiazem

L3

80-85

4-8h

faible

La quantité ingérée serait <1%
de la dose maternelle (mg/kg)
Pas d’autres données sur des
effets secondaires. (72)

L’AAP le considere compa-
tible avec 1’allaitement en res-
pectant un intervalle prise-
tétée de 4h. (135)

Le CRAT préfere 1’écarter au
bénéfice d’une molécule alter-
native

Toutes seront classées L4 pour les nourrissons de moins d’un mois.

5.20.3 Les inhibiteurs de ’enzyme de conversion IEC

(70)(71)(72)(75)(155)(181)(183)

L’ensemble de cette catégorie d’anti-hypertenseurs, que 1’on utilise éga-
lement pour le traitement de I’insuffisance cardiaque chronique et I’infarctus du myo-
carde, est contre-indiqué lors du 2éme et 3éme trimestre de la grossesse.

De par cette toxicité foetale, il sera tres rare de voir des prescriptions lors des premiéres
semaines d’allaitement ce qui diminuera les risques de toxicité rénale chez les prématu-
rés et les nouveaux nés.

Si I’on souhaite utiliser un IEC, on préferera le captopril ou I’énalapril. (181)

Molécule

Hale
(+30j)

% liaison
protéines

Demi -vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Benazepril

L3

95

22h

Faible

Existence d’un métabo-
lite actif, la quantité que
recoit I’enfant est estimée
a 0.3% de la dose mater-
nelle soit 0.14% (mg/kQg)
Pas d’effets indésirables a
ce jour. (72)

Allaitement possible (70)
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. 0.01- Tres
Captopril L3 25-30 2-3h 0.03 Faible
2h-46h
Cilazapril ? 95 2 phases ? ?
d’élimination
. ] 2h (drogue) .
Enalapril L2 50-60 11h (métab) 0.8 Faible
Fosinopril L3 95 12h ? Faible
41h
prise unique
Lisinopril L3 0 12h ? ?
prises répé-
tées
1h (drogue)
Perindopril ? <30 30-120h ? ?
(métabolite)
Quinapril | L2 97 2h 01 | e
P ' Faible
Ramipril L3 56 13-17h ? ?
Trandolapril ? >80 16-24h ? ?
Zofenopril ? 88 5.5h ? ?
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5.20.4 L es antagonistes de I’angiotensine II ou Sartans
(70)(71)(74)(109)(181)

Ils sont tous contre-indiqués pendant la période de grossesse ou ils expo-
sent le foetus a des risques de malformations.
On ne les retrouvera pas non plus pendant la période d’allaitement du fait de
I’inexistence d’études sur leur passage dans le lait et des risques encourus par les nou-
veaux nés.
Elles ont été démontrées chez les rongeurs mais on ne peut les extrapoler a I’humain.(71)
Avec une forte fixation protéique et une biodisponibilité orale faible pour nombre
d’entre eux, on devrait s’attendre a une faible excrétion lactée mais la prudence tend a
les écarter de 1’arsenal thérapeutique.
Si un traitement par un antihypertenseur agissant sur le systéme rénine-angiotensine doit
étre envisagé et que la mére veuille continuer 1’allaitement, on se tournera vers la classe
des IEC avec des molécules mieux évaluées comme le captopril ou 1’énalapril. (70)(181)

% liai- Ratio
Molécule Hale | son pro- | Demi -vie L/P Passage lacté Conduite a tenir
téines
Candesartan L4 >99 5-10h
Eprosartan ? 98 6h ?
Irbesartan L3 90 10-11h .
2h Pas de données
Losartan L3 99 9h(métab) ? chez ’humain
Olmesartan L3 >99 10-15h mals passage
Telmisartan L3 >99 24h c(rllggz) le rat
Valsartan L4 94-95 6-9h

5.20.5 Les antihypertenseurs centraux
(70)(71)(72)(75)(109)(135)(181)

C’est une classe regroupant plusieurs médicaments de mécanisme
d’action identique.
La baisse tensionnelle fait suite & une action alpha2 sympathomimétique entrainant une
baisse du tonus sympathique périphérique.
Par manque de données ou par une insuffisance du nombre de suivis d’enfants allaités,
seul la Méthyldopa pourra étre envisagée pendant I’allaitement. (70)
On surveillera la pression artérielle, la fréquence cardiaque et respiratoire du bébé. (135)
Nb : cette derniere peut entrainer une augmentation de la sécrétion de prolactine mais
sans conséquence chez une mere dont la lactation est déja bien établie. (72)

La clonidine peut, elle, entrainer une baisse de la sécrétion de prolactine et d’ocytocine.
(60)(75)
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Clonidine

L3

20

6-20h

2.1

faible

La quantité ingéree via le
lait ne représente que 7 a
8% de la dose maternelle
(mg/kg) (mais la concentra-
tion plasmatique retrouvée
chez I’enfant peut atteindre

50% de celle de la mere.
(70)(109)(181)

Pas d’effets indésirables
évoquées mais faible échan-
tillonnage, donc
Déconseillé (70)(72)(181)

Methyldopa

L2

<15

1.7h
16h
(métab)

0.19-0.34

faible

L’enfant recoit 1% de la
dose maternelle (mg/kQg)
mais cette quantité ne parait
pas étre suffisante pour en-
trainer des effets néfastes

chez le nourrisson.
(72)(135)
Allaitement possible (70)(181)

Moxonidine

2-3h

faible

Son passage dans le lait
associé a une méconnais-
sance de ses potentiels ef-
fets secondaires chez le bé-
bé entraine un

Allaitement déconseillé (70)

Rilmenidine

<10

8h (mere)
35h(Nné)

oui

Idem (70)

5.20.6 Les alpha bloguants (70)(71)(72)(75)(181)

Les données sur I’utilisation des alpha bloquants pour le traitement
de I’hypertension de la femme allaitante sont rares (surtout pour 1’uradipil).

Leur usage ne sera donc pas recommandé.
Bien que le RCP de la doxazosine ne limite son indication qu’a I’hypertrophie bénigne
de la prostate on a trace dans la littérature de son passage dans le milieu lacte.
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Molécule Hale % Ilg!son Dem" Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
Son passage dans le lait est es-
timé a 0.6% de la dose mater-
nelle (mg/kg) (72) mais il existe
Doxazosine ? 98 22h 20 Faible | des risques cumulatifs car le
ratio I/p et la % vie sont éle-
VES. (75)
Allaitement déconseillé
Aucune données sur un suivi
d’enfants allaités ni sur Ia
Prazosine L4 97 2-3h ? Faible | quantité de drogue passant dans
le lait.(181)
Allaitement déconseillé (70)(74)
Urapidil ? 75-80 4h ? ? Idem (70)
5.20.7 Autres vasodilatateurs
Molécule | Hale % Ila}!son Demi - | Ratio | Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
L’enfant regoit moins de 1%
de la dose maternelle (mg/kg).
Dihydralazine | ? 85 2-6h <1 Faible | Pas d’effets indésirables évo-
qués chez le nouveau né.
Allaitement possible (70)181)
L’usage en topique ne pose pas
de probleme.
Minoxidil _ Seul_ement 1.4% de la dose
: L3 0 3.5-4.2h | 0.67-1 faible | appliquée se retrouve dans le
(topique)

sérum maternel. (72)(185)
(pas d’hypertricose).
Eviter sur le long terme (70)
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5.20.8 Les diurétigues (70)(71)(72)(75)(109)(155)(181)(186)

On ne dispose que de peu d’études et ce sont des produits a qui ont attri-
bue la capacité de baisser la lactation, furosémide et thiazidiques en téte. (181)
On les a associés a une restriction hydrique, ce qui réduisait le volume sanguin circulant
entrainant une diminution de la production de lait.
Un effet sur le taux de prolactine a méme été avancé. (Effet qui n’a jamais été démon-
tré). (186)
Cependant, méme si ces médicaments présentaient un tel effet indésirable, il ne
s’appliquerait que sur une lactation non encore établie. On ne les utilisera alors qu’a
faible dose lors du premier mois aprés 1’accouchement. (75)
Pour ceux sur lesquels nous disposons de données suffisantes, il n’existe pas de contre-
indication a leur utilisation pendant 1’allaitement.
Cependant, il existe deux molécules pour lesquelles un avis favorable existe et que 1’on
favorisera si un traitement par diurétique doit étre envisagé est 1’hydrochlorothiazide et
la spironolactone. (70)(155)(181)

YRR — .
Molécule Hale & Ilq!son Der_nl Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
Altizide " n " " . Pas de données
- . : : : oui - ) —
(associé) Allaitement déconseillé (7o)
Pas de données mais utili-
Bendroflu- sé pour arréter la lactation
. L4 96 3-4h ? ? Araison de 5mg,

meéthiazide

2fois/jour (72)
Allaitement possible (181)

Peu de donnees, 1’enfant
recoit 6% de la dose ma-
ternelle (mg/kg) (72)
chlortalidone L3 76 54h 0.05-0.16 | Faible | Diminution de la lactation
et risque d’accumulation,
d’ou danger pour prématu-
ré et nouveau né (75)(135)

Dose <50mg/j est possible
avec la lactation sinon la
production lactée dimi-
L2 62-74 6-15h 0.25 Faible | nue(72). Lenfant recoit 5%
de la dose maternelle Pas
d’effets secondaires. (70)

Allaitement possible (181)

Hydrochloro-
tiazide

: . Pas de données
- - 2
Indapamide L3 71-79 14-18h : Faible Allaitement déconseillé(2)

Bumetamide L3 96 1-1.5h ? Faible Idem (72)

Pas de données sur suivi
d’enfants allaités.

Une posologie>40mg/j
Furosemide L3 99 1h ? Faible | diminue la sécrétion lac-
tée. (72)

Utilisation a éviter avant le
premier mois. (75)
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Torasemide

L3

99

3-4h

Pas de données donc a
déconseiller (72)(75)

Amiloride

6-9h

? faible passage mais décon-

Pas de données, slirement

seillé (71)

Spironolactone

L2

90-98

1.5h
20h
(métab)

0.5
0.72
(métab)

Trés
faible

Passage lacté représente
<2% de la dose thérapeu-
tique en néonatologie.
Attention aux enfants in-
suffisants rénaux mais
reste envisageable.(71)

Allaitement possible
(70)(109)(181)

Triamtéréne

L3

55
93(métab)

4h

Pas de données donc dé-
conseillé. (70)

5.21 CARDIOLOGIE

Peu de médicaments vont étre compatibles avec ’allaitement dans cette classe thérapeu-
tique et tous vont nécessiter une surveillance du bébé allaite.

5.21.1 Les digitaliQues (71)(72)(74)(75)(109)(135)(155)

Leur utilisation n’est pas contre indiquée lors de ’allaitement.
La digoxine sera préférée car elle bénéficie de données rassurantes mais 1’on effectuera
tout de méme un suivi de la fréquence cardiaque du nourrisson. (135)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Digoxine

L2

25

33-44

0,5-1

faible

Les taux de digoxine retrouvés
chez les enfants allaités n’ont pas
entrainé d’effets indésirables.(72)

IIs représentent en moyenne 1/6°m
De la dose maternelle. (75)

Faible passage avec des doses
compatibles avec 1’allaitement, be-
soin d’un suivi clinique du nouveau
Né. (71)(74)(109)(155)

Digitoxine

L3

90-97

5-7h ?

faible

Passage faible mais risque
d’accumulation. Allaitement pos-
sible mais avec suivi. (135)
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5.21.2 Les anti-arythmiques (71)(72)(74)(75)(109)(135)(155)(187)(188)(189)

Ce sont des molécules qui vont étre difficilement compatibles avec
I’allaitement hormis la flécainide et la quinidine qui présentent des profils d’effets indé-
sirables moindre. Pour les autres, les doses ingérées par le nourrisson peuvent étre éle-
vées et présenter des risques de troubles du rythme cardiaque.
L’amiodarone sera, elle, contre indiquée et présentera en plus un risque d’hypothyroidie
chez I’enfant allaité. (135)
Dans tous les cas, on accompagnera le traitement d’un suivi de la fréquence cardiaque et
de ’ECG du bébé.

% liai- Demi- | Ratio | Passage
Molécule | Hale | son pro- : g Conduite a tenir
téines vie L/P lacté

La dose transférée dans le lait du
produit et de son métabolite actif
atteind 20%(de la dose pédiatrique
utilisable chez un enfant de moins
Disopyramide | L2 50-90 4-9h | 0.9 Faible | d’un an. (155)

Allaitement possible mais risqué, au
vu des effets indésirables sérieux
pour I’enfant. A n’envisager que s’il
n’existe pas d’autre alternative. (109)

La dose ingérée par le nourrisson est
estimée a 25% de la dose utilisée en
néonatologie. (155)

Allaitement possible, mais attention
chez les prematurés et a n’utiliser
que lorsqu’il n’existe pas d’autre
alternative. Risques de trouble du
rythme et thrombocytopénie (109)(135)

Quinidine L2 80 6-8h | 0.71 | Faible

Au vu de son utilité en injectable
(phase aigiie de I’infarctus du myo-
carde), on ne le retrouvera pas lors
de I’allaitement.

Allaitement possible si utilisation
locale (71)

Lidocaine L3 64-67 15-2h| 04 Faible

Grand volume de distribution donc
quantité ingérée par le bébé faible(71)
mais existence de risque donc allai-
tement déconseillé. (188)

Mexiletine L2 55 5-12h | 1.45 Faible

Cibenzoline ? 52 7h ? ? Pas de données donc déconseillé (71)

Passage important, la quantité trans-
férée dans le lait correspond a 5-7%
de la dose maternelle.(mg/kg) (71)
_ 10- 2 9. Quantité inférieure a la limite
Flecainide L4 40 29h 3 7 +++ toxique (109)

' Allaitement possible selon AAP
mais si le bébé est agé de plus de 2
mois et surveillance des taux sé-
riques. (75)(135)
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Peu de données, on estime la dose
recue par ’enfant a 0.1% de celle
de la mere (mg/kg) (72)(189)

Allaitement possible selon AAP

Propafenone | L2 >95 2-10h | 0.15 ?
. A 4.6-
Amiodarone | L5 96 40-45j 13 +++

5.21.3 Les dérivés nitrés (71)(109)(135)

Le passage dans le lait des dérivés nitrés ainsi que leurs effets indésirables chez 1’enfant
ne sont pas connus.
IIs peuvent étre a 1’origine de methémoglobinémie chez le nouveau né.

Leur utilisation en patch transdermique nécessite de les éloigner de la zone du mamelon.

(135)
YATET — .
Molécule Hale /o Ile}!son Dem' Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
Isosorbide L3 30 155.6h ? ? Pas de donnée disponible
mononitrate Allaitement déconseillé (71)
Isosorbide Pas de donnée disponible
- 2 2
dinitrate L3 30 0.5-1h ' ' Allaitement déconseillé (109)
Trinitrine | L4 60 1-4mn | 2 ? Pas de donnée disponible
Allaitement déconseillé (71)

5.21.4 Les vasodilatateurs (71)(74)

Il n’existe pas d’études sur leur passage dans le lait maternel ni sur leur action sur

I’enfant allaité.

On a observé tout de méme leur transfert dans le lait sur des essais animal.

YATET - .
Molécule Hale & Ila}!son De!“' Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
Molsidomine ? <10 1-2h ? ? Allaitement déconseillé (71)
Nicorandil ? 25 1h ? ? Allaitement déconseillé
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5.21.5 Les anti-hypotenseurs dopaminergiques et adrénergiques

(71)(74)

Molécule Hale | % liaison | Demi-vie | Ratio | Passage | Conduite a tenir
protéines L/P lacté
Dobutamine | L2 2mn ? ? Pas de données, 1’état maternel
Dopamine L2 1-5mn ? ? s’oppose a I’allaitement
Epinephrine | L1 2.5mn ? ?
Etilefrine Pas de données sur passage dans
? 25 2h ? ? le lait (72)
Allaitement déconseillé (7)

Midodrine ? ? 30min-3h ? ? Idem (74)

5.22 LESANTITHROMBOTIQUES

5.22.1 Les AVK

(70)(71)(74)(75)(109(135)(191)

Hormis la fluindione, pour I’ensemble des produits constituant cette classe, il n’y a pas
d’effets indésirables chez les nouveaux nés sains er ils passent de fagon modeste dans le
lait(135). La lactation est donc possible. Cependant, il est conseillé d’administrer 1mg de

vitamine K/semaine au nourrisson. (75)

Molécule Hale % Ilg!son Demi- | Ratio | Passage Conduite a tenir
protéines | vie L/P lacté
Utilisé a plusieurs reprises
sans effet secondaire chez le
0.15- Tres bébé. (190)
Acenocoumarol ? 9 8-14h 0.45 faible | 5% de la dose maternelle est
transférée dans le lait. (191)
Allaitement possible. (70)(72)
Fluindione ? 97 31h ? oui
Ne passe probablement pas
40- Trés dans le lait (indétectable)
Warfarine L2 99 0.2 . Pas d’effet anticoagulant
50h faible o
chez bébé (70)(190)
Allaitement possible (135)(72)
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5.22.2 Les héparines (70)(71)(72)(75)(135)(192)

Ce sont toutes des molécules de haut poids moléculaires et elles ne sont

pas excrétées dans le lait maternel, excepté dans les premiers jours du post partum.(ex :

dalteparine).

Dans ce cas particulier, la encore, leur poids moléculaires fait qu’elles ne sont pas ab-
sorbées par le tube digestif du bébé. (Elles ont tout de méme des PM >4500 daltons)

€€(135)

Elles ne présentent donc pas d’effets indésirables.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Dalteparine

L2

2h IV
4h SC

0.025-
0.224

négligeable

Pas d’impact négatif sur
15 nourrissons allaités par

des meres sous daltéparine
(192)

Allaitement possible (70)

Danaparaide

25h

Aucune donnée, non dis-
ponible en officine.

Ne devrait pas passer dans
le lait par analogie avec les
autres héparines. (71)
Allaitement possible sous
suivi

Enoxaparine

L3

4-7h

Une étude sur le suivi de
12 enfants allaités de
meres Sous enoxaparine
n’a montré aucun effet
négatif sur la santé des
NOurrissons. (193)

Allaitement possible(70)(72)

Heparine

L1

95

0.5-3h

Pas de passage donc allai-
tement possible (70)(72)(135)

Nadroparine

2-5h

Pas de donnée.
Allaitement possible par
extrapolation (75)

tinzaparine

L3

80mn

Pas de donnée.
Allaitement possible par
extrapolation (70)(75)
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5.22.3 Les antiagrégants (60)(70)(71)(74)(75)(109)

Nous avons déja vu ’acide acétylsalicylique qui peut étre delivre a dose
antiagrégante pendant 1’allaitement. Pour les autres, il existe peu de données disponibles
sur leur passage dans le lait maternel et leurs éventuels effets antiagrégants chez le nour-

risson.

Mais il existe chez I’animal et ils sont donc déconseillés. (71)

YRTEY -
Molécule Hale & Ilg!son Demi-vie Ratio Passage Conduite a tenir
proteines L/P lacté
. Aucune donnee (60)(71)
2 2
Clopidogrel L4 98 8h ' ' Allaitement déconseillé
Passage dans le mais sans
Dipyridamole | L3 90-99 11h 2 Trées | connaissance sur les effets
faible | sur le nourrisson (60)
Allaitement déconseillé
Prasugrel L4 98 7.4h ? ? Aucune donnée sur leur
Ticlopidine L4 98 20-50h ? ? passage dans le lait mater-
. 7-8.5h nel. (74)
Tiragrelor L4 >99 métabolite ? ? Allaitement déconseillé (71)

5.22.4 Autres anticoagulants (71)(74)

On ne dispose pas de données sur leur transfert dans le lait maternel, mais
on a retrouvé des traces de rivarobaxan dans le lait animal. En conséquence il est contre-
indiqué durant I’allaitement. (74)

) % liaison | Demi- | Ratio | Passage .
Molécule Hale protéines | vie L/P lacté Conduite a tenir
Pas de donnée sur son passage
Fondaparinux ? 96 17h ? ? dans le lait.
Allaitement déconseillé (74)
Rivaroxaban L4 92-95 5-9h ? ?

5.22.5 Enzymes thrombolytiques (71)(74)(75)

La encore, on ne dispose pas d’études permettant de définir la quantité des produits qui
peuvent atteindre le milieu lacté.

Leur trés faible biodisponibilité orale ainsi que leur ¥ vie trés courte nous tend a suppo-
ser que ce passage doit étre minime, mais dans le doute on deconseillera leur utilisation.
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Molécule Hale % Ila}!son Demi-vie Ratio Passage Conduite a tenir
protéines L/P lacte
Alteplase L3 ? 5 min ? ? Malgré des Y2 vies courtes
Rétéplase . qui limiteraient 1’exposition
? ? 13-16 min ? ? de I’enfant, on ne dispose
: : d’aucune donnée. (71)
Streptokinase | o ? 18 min ? ? Allaitement déconseillé (74)

5.23 LESHYPOLIPEMIANTS

5.23.1 Les fibrates (71)(74)(75)(109)(194)

Aucune étude n’est disponible sur le passage des fibrates dans le lait maternel. (194)
Leur forte liaison aux protéines plasmatiques limiterait ce passage, (surtout pour le fé-
nofibrate), mais le risque pour I’enfant n’étant pas exclu, on déconseille leur utilisation.

Molécule | Hale ?;{2:2%2 Demi-vie RStF',O P?:(S:?ge Conduite a tenir
Aucune donnée sur des effets
Bezafibrate ? 94-96 1-2h ? ? indésirables
Allaitement déconseillé
Ciprofibrate | ? 97 17h ? ? Idem
Fenofibrate ? >99 20-22h ? ? Idem (109)
Gemfibrozil ? 97 1.3-1.5h ? ? Idem

5.23.2 Les inhibiteurs de PHMGCO-A réductase
(60)(70)(71)(72)(75)(195)(196)

Leur action sur la modification en teneur lipidique de la composition du
lait pourrait avoir des conséquences sur le bon développement de 1’enfant.
En effet, le cholestérol est trés important dans 1’¢laboration des membranes cellulaires,
des hormones et le développement du cerveau du nourrisson. (60)(75)
Leur faible biodisponibilité orale, (de 5 a 50%) et leur affinité élevée aux protéines,
nous laisserait envisager un passage lacté assez peu important. Mais cela a été infirmé
par une étude de 2013 qui a permis de constater un transfert de la rosuvastatine a de
hautes concentrations dans le lait maternel. (Supérieures a celle du plasma de la mére
apreés 3 semaines de traitement). (196)
La aussi leur utilisation est déconseillée.
Si I’on doit tout de méme utiliser une statine, on préferera la Pravastatine.
C’est une autre molécule ayant fait 1’objet d’une étude en allaitement.
Cette derniére a montré que les concentrations retrouvées chez le nourrisson ne repre-
sentaient que 1.4% de la dose maternelle ajustée au poids. (195)
Ce résultat parait plus rassurant vis-a-vis d’un risque potentiel pour I’enfant.
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Atorvastatine

L3

98

14h

Pas de donnée disponible,
mais des effets indésirables
peuvent se manifester.
Allaitement déconseillé (70)

Fluvastatine

L3

98

1.4-3.2h

Idem

Pravastatine

L3

50

1.5-2h

Faible

La quantité de produit ingé-
rée par I’enfant est < 1.4% de
la dose maternelle (mg/kg).
Si statine indispensable (195)
Allaitement possible sous
surveillance (70)

Rosuvastatine

L3

90

19h

concentration de produit re-
trouvée dans le lait supé-
rieure a la celle du plasma
maternel. (196)

Allaitement déconseillé

Simvastatine

L3

>94

1.3-2.4h

Pas de donnée

Méme si plus faible biodis-
ponibilité orale. (5-7%)
Allaitement déconseillé (70)

5.23.3 Autres hypolipémiants (71)(72)(74)(109)

Il n’existe pas d’étude sur I’utilisation de 1’ezétimibe lors de 1’allaitement.

On sait par contre, que la résine n’étant pas absorbée, on ne trouvera pas traces de cho-
lestyramine dans le lait maternel.
Il se présentera donc comme le premier choix thérapeutique durant 1’allaitement en cas
d’hypercholestérolémie maternel.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Ezétimibe

L3

99

22h

?

?

Pas de données chez ’homme
mais passage lacté chez le rat.
Allaitement déconseillé (74)

Cholestyramine

L1

nul

La molécule ne passe pas la
barriere intestinale donc pas
de présence dans le |lait.
(71)(109)

Allaitement possible mais le
traitement doit étre de courte
durée car il y aurait défaut
d’absorption de vitamines
liposolubles et d’acide folique

Pour les acides gras polyinsaturés, il n’existe pas de données, on évitera de les prescrire
pendant I’allaitement.
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5,24 LES ANTIASTHMATIQUES (70)(71)(72)(75)(109)(135)(155)(197)(198)

L’ensemble des produits utilisés par inhalation ou nébulisation n’est pas contre-
indiqué pendant la période de 1’allaitement, méme si pour la plupart il n’existe pas de
données sur leur passage dans le lait maternel. (135)

On présage d’une trés faible concentration de ces derniers dans le compartiment lacté
car les médicaments ont déja un faible passage systémique.

Ainsi, n’existe-t-il pas de notification d’effets indésirables chez I’enfant allaité.

Pour ce qui est des formes orales ou injectables, hormis les corticoides déja vu préce-
demment, la prudence est de mise.

% liaison Demi-vie Ratio | Passage

protéines L/P lacté Conduite a tenir

Molécule Hale

Aucune donnée

el ) ) 2
Bamifylline ' 30 17.5h ' ' Allaitement déconseillé(71)
Il existe un passage de la
molécule dans le lait chez
Montélukast | L3 99 2.7-5.5h ? 7 | lerat @9

Produit utilisable en pédia-
trie dés I’age de 6 mois,
donc a éviter avant cet age.

Pas de donnée mais haut
poids moléculaire, donc
pas de passage attendu.

De plus, de part sa nature
protéique, elle devrait étre
Omazilumab ? 0 26j ? ? détruite par les sucs diges-
tifs du nourrisson. (75)

On évitera tout de méme
son utilisation chez la
mére allaitant un prématu-
ré ou un nouveau né. (72)

L’enfant recoit environ
3.6% de la dose maternelle
(mg/kg) si la prise est
unique et jusqu’a 10% en
cas de prises au long terme
Possible toxicité chez le
Nné et le prématuré car %

3-5h . e
Théophylline | L3 | 40-56 13h | 0.67-0.73 | Faible | Vi€ longue et fixation au
(préma) protéines moindre, donc

risque d’accumulation.(155)
(Irritabilité, sommeil agité
si forme a libération ra-
pide) (109)

Son utilisation imposera
un délai prise-tétée d’au
moins 4h. (71)
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5.24.1 Les bronchodilatateurs anticholinergiques (inhalation)

Molécule

Hale

% liai-
son pro-
téines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Ipratropium

L2

<20

2-4h

?

?

Tiotropium

72

5-6j

Etant donné la faible concentration
sérique apres inhalation, la quantité
ingérée par ’enfant est tres faible.
On ne note pas d’effets indésirables
chez les nourrissons allaités.
Allaitement possible (70)(72)

5.24.2 Les béta 2 stimulants (inhalation)

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Bambutérol

9-17h

Trés
faible

Prodrogue de la terbutaline
L’enfant recoit environ1% de la
dose maternelle (mg/kg) par v.o
Les concentrations sériques de
I’enfant sont indétectables
Allaitement possible (70)

Fénoterol

45

7h

Faible

Il n’existe pas de données sur
I’allaitement, sa faible concen-
tration plasmatique implique un
passage lacté tres limité, mais
sur le long terme, possible ta-
chycardie ou agitation du nou-
veau né. (155)

On prefeérera utiliser un autre
béta 2 stimulant a action courte.
Allaitement déconseillé sauf s’il
présente un avantage. (70)

Formoterol

L3

50-64

8-10h

Pas de données sur 1’allaitement
La concentration plasmatique
chez la mere étant tres faible
Pas d’effets indésirables décrits
Allaitement possible (70)

Indocaterol

L2

95-99

45h

ldem

Salbutamol

L1

10

2.7-5h

Idem (70)

Salmeterol

L2

96

5.5h

Idem

Terbutaline

L2

14-25

5-15h

1.3-2.9

faible

La quantité passant dans le lait
est de 1% de la dose maternelle
(mg/kg) ingérée par vo.

Encore moins par inhalation,
0.7%. (109)

Pas d’effets indésirables (197)
Allaitement possible (70)
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5.24.3 Les corticoides par inhalation

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Béclomethasone

L2

87

15h

Faible résorption maternelle
Forte affinité aux protéines
Le passage lacté est considéré
comme tres limité. (75)

Pas d’effets indésirables si-
gnalés chez I’enfant allaité
Allaitement possible (70)

Budésonide

L3

85-90

4h

0.5

L’enfant recoit moins de 1%
de la dose maternelle (mg/kg)
Sa concentration sanguine est
indétectable (198)

Allaitement possible

Ciclésonide

L3

99

6-7h

Pas de mesures réalisées mais
la quantité de produit présent
dans le plasma de la mere et
dans le lait est probablement
trop faible pour avoir une
incidence sur la santé de
I’enfant

Allaitement possible (72)

Fluticasone

L3

91-99

3-7.8h

Idem (70)

Mometasone

L3

99

5-8h

Idem (70)

5.25 LES MEDICAMENTS DU SNC

5.25.1 Les antiépileptiques (60)(70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)(155)

Tous passent dans le lait maternel, mais jamais a des concentrations éle-

vées. Les concentrations sériques observées sont le plus souvent inférieures aux concen-
trations thérapeutiques utilisables en pédiatrie. (135)

La plupart des nouveaux nés aura déja été exposé aux médicaments pendant la période
de la grossesse et la concentration sérique des produits correspondra alors a leur passage
lacté mais aussi a leur accumulation pendant la période feetale. (135)

(Phénomeéne rencontré avec les molécules a ¥z vie longue)

L’allaitement pourra alors prévenir I’apparition d’un syndrome de sevrage. (199)

Aucun anticonvulsivant n’est contre-indiqué, mais quelques molécules nécessitent une
surveillance de I’enfant allaité.

On peut observer des effets secondaires de types sédation, difficultés a la succion, ic-
tére, stagnation pondérale, troubles hématologiques et hépatiques. (155)

A la suite d’un bilan biologique, il sera alors nécessaire de réévaluer le traitement a la
dose efficace la plus basse possible.
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5.25.1.1 L’acide valproique

% liaison | Demi- | Ratio | Passage

protéines | vie L/P lacté Conduite a tenir

Molécule | Hale

La quantité ingérée par I’enfant cor-
respond a 1 a 2% de la dose mater-
nelle (mg/kg), soit 13% de la dose
néonatale. (155)

Le taux sérique du nourrisson est
entre 1.5 a 14% de celui de sa meére.
Il n’existe pas d’événements indési-
Aciqe L2 94 15- 0.42 faible rabl?s‘décr’its §auf un ca}s ’de'throm-
valproique 17h bopénie, d’anémie et pétéchie chez
un nourrisson de 2.5 mois dont la
mére recevait 600mg 2f/j d’acide
valproique. (200)

(cause virale également évoquée).
Allaitement possible avec prudence
et surveillance des fonctions hépa-
tiques et des plaquettes du bébe. (60)

5.25.1.2 Les barbiturigues

) % liaison o Ratio | Passage e
Molécule | Hale orotéines Demi-vie L/p lacte Conduite a tenir
Passage faible mais élimina-
tion lente donc risque
d’accumulation dans le lait ;
51 53-140h Les taux plasmatiques de

I’enfant peuvent alors étre >
aux taux thérapeutique. (201)
Effets secondaires décrits
comme : sedation, syndrome
de sevrage. (135)

Allaitement déconseillé (109)

Phénobarbital | L3 36-43 40-70h 0.2-1 faible
(Nné) (Nné)

Prodrogue du phénobarbital
Effets secondaires identiques
avec difficultés d’alimentation
Allaitement déconseillé (75)

Primidone L3 <20 10-21h | 0.4-0.8 | faible
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5.25.1.3 Les benzodiazépines

Elles sont difficilement utilisables en traitement antiépileptique au
long terme. (Seul le midazolam pourra étre envisagé car il possede tous les atouts pour
ne pas s’accumuler dans le lait.) Leurs demi-vies sont trop longues, la maturation enzy-
matique des nourrissons ne sera pas suffisante pour les cataboliser rapidement.

On observera un phénomene d’accumulation entrainant des effets secondaires chez les
bébés allaités et un syndrome de sevrage a I’arrét du traitement de la mére se traduisant
par des pleurs, de 1’agitation et des troubles du sommeil.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Clobazam

L3

90

11-77h

0.2-0.5

faible

Méme si le passage est
faible, le métabolisme lent
des nourrissons peut entrai-
ner une accumulation.

un syndrome de sevrage
peut apparaitre

peu de risque sur traitement
court et enfant>2 mois (72)
allaitement déconseillé

sur traitement long, préma-
turé et nouveau né (75)

Clonazepam

L3

85

20-60h

0.33

faible

Idem (75)(204)
Effets secondaires rapportés
Apnées, retard de croissance

Diazepam

L3
L4 si
chronique

98

20-50h

0.1-0.5

faible

La quantité transférée dans
le lait (métabolite nordaze-
pam inclus) est entre 3 et
12% de la dose maternelle
(mg/kg) (60)

Un usage occasionnel avec
des doses <10 mg est sans
danger. (155)

Sur le long terme, accumula-
tion, léthargie, perte pondé-
rale, ictere possible en dé-
plagant la bilirubine de sa
liaison aux protéines sé-
riques, syndrome de sevrage
si arrét brusque du traite-
ment. (77)(202)(203)
Allaitement déconseillé
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Midazolam

L3

96

1.5-2.5

0.15

faible

Pas d’effet cumulatif recensé
Forte liaison aux protéines
plasmatiques, Y2 vie courte,
faible ratio L/P. (155)

La dose recue par I’enfant
est d’environ 1 a 2% de la
dose maternelle, <1.5% a la
dose thérapeutique.
Allaitement possible (75)
Respecter 4h entre prise du
médicament et la tétée. (109)

5.25.1.4 La carbamazepine

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Carbamazepine

L2

76

16h

24h
Si doses
répétées

0.69

faible

La quantite ingerée est
d’environ 15% de la dose
néonatale. (205)

Pas d’accumulation chez le
nourrisson, donc peu de
risques mais prudence car
possible hypotonie, sédation,
baisse de la succion et at-
teinte transitoire de la fonc-
tion hépatique. (135)
Allaitement possible avec
suivi de la fonction hépa-
tigue et des plaguettes
(AAP) (60)(109)(206)
Déconseillé par le CRAT

5.25.1.5 Ethosuximide

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

ethosuximide

L4

<10

50-60h

(adulte)
30h

(enfant)

0.8-0.9

Oui++

Peu de données mais les con-
centrations  sanguines  chez
I’enfant peuvent atteindre 75%
de celle observée chez la mére
(70)

Ainsi la dose ingérée peut elle
représenter de 20 a 50% de la
dose thérapeutique.

Elle peut entrainer sédation,
excitabilité, probléeme de suc-
cion. (135)

A éviter pendant I’allaitement
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5.25.1.6 Autres

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Felbamate

L4

22-25

15-23h

faible

Pas de donnée avec
I’allaitement mais la molécule
posséde une toxicité importante.
Risque d’atteinte de la moelle
osseuse et hépatotoxicité. (109)
Allaitement déconseillé (70)

Gabapentine

L3

<3

5-7h

faible

La quantité de produit ingéré est
<4% de la dose maternelle
(mg/kg). (207)

Les concentrations plasmatiques
chez le nourrisson sont quasi
indétectables.

Pas d’effets indésirables ¢évo-
qUES (206)

Allaitement possible

Phenytoine

L2

90

12-36h

0.2-0.6

faible

L’enfant regoit moins de 10%
de la dose maternelle et les con-
centrations plasmatiques sont
tres faibles. (70)

On a rapporté des effets indési-
rables a type de methémoglobi-
némie, sédation, et diminution
de la succion mais dans la majo-
rité des cas il n’y a pas de pro-
blémes. (109)(135)

Allaitement envisageable (70)

Lacosamide

L3

<15

13h

Pas de données chez 1’humain
mais passage dans le comparti-
ment lacté chez le rat.
Allaitement déconseillé (74)

Lamotrigine

L3

55

33h

0.6

faible

La quantité transférée dans le
lait est importante, de plus il
existe des risques
d’accumulation chez le nouveau
né et le prematuré en raison de
leur immaturité hépatique.

Les doses regues, jusqu’a 50%
de ceux de la mére, se rappro-
chent des doses thérapeutiques.
Possible somnolence, toxicité
hépatique et cutanée mais le
suivi de 200 enfants allaités de
meres sous lamotrigine n’ont
pas présente de problémes de
développement. (208)(209)
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Allaitement déconseillé mais s’
il est mis en place, suivi avec
examen clinique, surveillance
des concentrations chez
I’enfant, dosage des transami-
nases et des capacités de suc-
cion. (70)

Levetiracetam

L4

<10

6-8h

0.9-14

faible

Peu de données sur le passage
lacté, on estime que les concen-
trations sanguines retrouvees
chez I’enfant représentent envi-
ron 13% de celles de la mére.
Un cas d’hypotonie chez un
prématuré agé de 7 j dont la
meére avait d’autres médications
antiépileptiques. (210)(211)
L’enfant ne recevrait que 5 a
10% de la dose thérapeutique.
Allaitement possible si I’enfant
est 4gé de plus de 2 mois sinon
surveillance des concentrations
sanguines, de la prise de poids,
de [IDapparition de somno-
lence.(70)

Oxcarbazépine

L3

40

9.3h
(métab)

0.5

faible

Il existe un métabolite actif le
MHD, [I’enfant recoit de 2 a
19% de la dose maternelle
(mg/kQg). (70)(72)

La % vie est tres longue chez le
nouveau né (22h).

A éviter chez prématuré et le
nouveau né, sinon surveillance
identique aux précédents. (70)

Prégabaline

L3

<3

6.3h

Tres faible liaison protéique et
forte  biodisponibilité  (90%)
donc concentration attendue
dans le lait importante.

Pas d’autres données dispo-
nibles donc

Allaitement déconseillé (75)

Rétigabine

80

6-10h

Pas de données chez I’homme
mais passage lacté chez
I’animal.

Allaitement déconseillé (72)

Rufinamide

34

6-10h

Pas de données sur son passage
dans le lait. A éviter car possible
effet délétére sur le nourrisson.
Allaitement déconseillé (72)

Stiripentol

99

4.5-13h

Idem déconseillé

Tiagabine

L4

96

7-9h

Idem déconseillé (72)
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Topiramate

L3

13-17

18-24h

0.2-1.2

On a retrouvée jusqu’a 20% de la
concentration maternelle, poids

ajusteé, dans le sang des enfants.
(212)

Produit utilisable chez le bébé
mais avec de nombreux effets
secondaires (diarrhées, somno-
lence, retard de croissance). (72)
Allaitement déconseillé

Vigabatrine

L3

5-8h

<1

faible

L’enfant ne semble pas recevoir
plus de 2 a 3.6% de la dose ma-
ternelle (mg/kg). (213)

Pas de données sur des effets
indésirables

Allaitement déconseillé surtout
chez I’enfant de moins de 2
Mois. (72)

Zonisamide

L4

40

63h

Oui ++

Information limitée mais pas-
sage lacté important et haute
concentration dans le sérum de
I’enfant jusqu’a 40% de la dose
maternelle (mg/kg). (214)

Pas d’effets indésirables rappor-
tés mais échantillonnage faible
Allaitement a éviter ou bien
monitoring. (72)

patients ont moins de 40 ans.
Mais le désir de grossesse devenant de plus en plus tardif, il existe des observations de
grossesses chez des femmes atteintes de maladie de Parkinson.
La littérature étant faible sur ce sujet, les résultats annoncés ne sont valables que sur un
petit nombre de cas et on préféere le plus souvent stopper I’allaitement chez une femme

sous traitement antiparkinsonien.

5.25.2 Les antiparkinsoniens (71)(72)(74)

C’est une pathologie rare chez le sujet jeune, puisque seulement 5% des

De plus, de par leur action inhibitrice de la lactation, les agonistes dopaminergiques se-

ront contre-indiqués. (Classification Hale de L3 a L5)
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5.25.2.1 Les agonistes dopaminergigues

Apomorphine
Bromocriptine
Lisuride
Piribedil
Pramipexole
Ropinirole
Rotigotine
Amantadine
Entacapone
Tolcapone
Rosagiline
Selegiline

Levodopa+benserazide
Levodopa+carbidopa

5.25.2.2 Les anticholinergiques

Cl

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Biperidene

90

1.5-24h

?

?

Trihexyphenidyle

?

13h

?

?

Tropatepine

?

?

?

?

Aucune donnée disponible
Effets anticholinergiques pos-
sibles chez le nouveau né.
Allaitement déconseillé (74)

5.25.3 Les neuroleptiques (70)(71)(72)(74)(75)(109)(135)(215)

5.25.3.1 Les phénothiazines

L allaitement est généralement autorisé lors de traitements en monothérapie. (135)

Mais ils peuvent entrainer une sédation possible chez le nourrisson et augmenter égale-
ment la sécrétion de prolactine.
Cette derniére pourra engendrer un engorgement mammaire.

Molécule Hale % liaison | Demi- | Ratio | Passage Conduite a tenir
protéines | vie L/P lacté
Sédation possible du bébé mais
L3 pas de signe d’affection du
Chlorpromazine 95 30h 0.5 faible | développement si la molécule
est utilisée seule. (72)
Allaitement déconseillé
Cyanémazine ? ? 10h ? ? PN ElOTCE

Allaitement déconseillé (70)
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Fluphénazine

L3

91

7-10) | 2

Idem
Allaitement déconseillé (72)

Lévomépromazine

>90

20-80h

0.8

Peu de données, effets secon-
daires type apnée du sommeil
rapporté chez nouveau né (155)
Allaitement déconseillé

Pipotiazine

7-8h ?

Pas de donnée donc risqué
Allaitement déconseillé (75)

Propericiazine

Idem
Allaitement déconseillé (75)

Elles peuvent augmenter la prolactinémie mais sans incidence

bien établie. (72)

5.25.3.2 Les butyrophénones

sur une lactation déja

YT - -
Molécule | Hale /o “‘?!SO” Def“' Ratio Passage Conduite a tenir
protéines vie L/P lacté
De faibles doses sur une courte
durée ne semblent pas affecter le
- nourrisson surtout si >2 mois
- 2 ?
Dropéridol L3 85-90 2.2h ' ' Pas de donnée sur passage dans le
lait, chercher une alternative.
Allaitement déconseillé (72)
La quantité transféree via le lait
est d’environ0.2 a 10% de la dose
maternelle (mg/kg) (70)
Halopéridol L2 92 12-38h | 0.5-1 | faible | Possible effets extrapyramidaux
et dyskinésie si utilisation repétée
Allaitement possible si  dose
<5mg/j sur duree limitée. (216)
. : Pas de donnée
2 - ? ?
Penfluridol ' % 4-1] ' Allaitement déconseillé (71)
. Idem
2 ? ?
Pipamperone ' 36 4h ' Allaitement déconseillé (71)
5.25.3.3 Les thioxanthénes
La aussi, ils augmentent le taux de prolactine.
YATPT — .
Molécule Hale /o Ilq!son De_ml Ratio Passage Conduite a tenir
protéines | vie L/P lacté
Peu de données sur le passage lac-
. . té <1% de la dose maternelle, pas
f) 1
Flupentixol ' % 35h 0.3 faible d’effets indésirables connus. Mais
allaitement déconseillé (72)(217)
zuclopenthixol | L3 >95 20h 0.33 | faible ,Ib(\jlelgi]tement déconseillé (72)
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5.25.3.4 Les diazépines

Elles aussi augmentent la sécrétion de prolactine.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Clozapine

L3

95

6-26h

2.8-4.3

faible

Fort L/P et I’enfant recoit environ
1.2% de la dose maternelle (mg/kQg)
Effet de sédation et affection héma-
tologique (agranulocytose) rappor-
tés. (218)

Préférer une autre molécule
Allaitement déconseillé

Loxapine

L4

19

8h

Pas de donnée
Allaitement déconseillé (72)

Olanzapine

L2

93

21-54h

0.8

faible

Peu de données sur le passage dans
le lait. L’enfant ne recoit que 1 a 2%
de la dose maternelle.(mg/kg) (70)
La concentration sanguine du nou-
veau né est indétectable.

Si dosage >10mg/j possible somno-
lence du bébé (72)(219)

Allaitement possible si dose<10mg/j

Quetiapine

L4

83

6h

0.3

Tres
faible

L’enfant recoit moins de 0.5% de la
dose maternelle. (72)

Pas de probleme de développement
chez I’enfant allaité ni effets secon-
daires hormis un retard de prise de
poids sur un enfant.

Allaitement  déconseillé, préférer
une autre molécule

5.25.3.5 Les benzamides

Toutes les molécules vont augmenter le taux de sécrétion de prolactine.

On a méme utilisé le sulpiride comme galactogogue a raison de 50 mgx3/j, pendant 4
semaines en post-partum. (220)
La promotion d’un allaitement fréquent a la demande donne de meilleurs résultats sans
faire prendre le risque d’effets secondaires a la fois chez la mere et chez I’enfant.

Seule I'utilisation du sulpiride sera envisageable au cours de I’allaitement car le plus

documenté des trois.

Pour les deux autres, on leur préférera une autre molécule.

149




Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Amisulpride

16

12h

19.5

L’enfant peut recevoir jusqu’a
11% de la dose maternelle
(mg/kg)

Y% vie longue, possible effet
d’accumulation pouvant entrai-
ner chez le nourrisson somno-
lence et troubles extrapyrami-
daux

Allaitement déconseillé (70)

Sulpiride

L2

40

7h

faible

La dose ingérée par I’enfant peut
atteindre 10% de la dose mater-
nelle (mg/kg).

Pas d’effets secondaires relevés
chez prés de 200 enfants allaités.
Allaitement possible si traite-
ment court (<15j) et a posologie
<150mg/j. (70)

Tiapride

2.9-3.6h

1.2

Pas de données.
Allaitement déconseillé (75)

5.25.3.6 Autres

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Aripiprazole

L3

99

75-146h

faible

La dose regue par I’enfant est
<8% de la dose maternelle. (221)
Passage faible car forte liaison
protéique mais risque
d’accumulation car % vie trées
longue.

Allaitement déconseillé (70)

Paliperidone

L3

74

25-49]

faible

Métabolite de la risperidone, sa
concentration lactée est trés
faible mais potentiellement suf-
fisante pour entrainer des effets
secondaires chez I’enfant.

Bien qu’il n’y en ait jamais eu
de signalé, on préférera encore
une molécule plus suivie
comme la risperidone.
Allaitement déconseillé (72)

Pimozide

L4

98

55h

Pas de donnée
Allaitement déconseillé (72)
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Risperidone

L3 88 12-19h 0.42

faible

La dose passant dans le lait,
métabolite inclus, est estimée a
5% de la dose maternelle
(mg/kg) si celle-ci ne dépasse
pas 6mgl/j. (222)

Les concentrations sanguines
des nourrissons sont presque
indétectables. %2 vie longue,
risque d’accumulation avec
possible atteinte du SNC méme
s’il n’existe pas d’évenements
indésirables répertoriés.
Allaitement envisageable

Si posologie<émg/j et surveil-
ler tout debut de sédation chez

I’enfant. (70)

5.25.4 Les anxiolytiques et les sédatifs

5.25.4.1 Les Anxiolytiques

5.25.4.1.1 Les benzodiazépines (BZD)

Ce sont des molécules a caractére lipophile, le plus souvent
fortement liées aux protéines plasmatiques et de % vie souvent élevée.
Le métabolisme hépatique des benzodiazépines étant plus lent chez les nourrissons, (par
défaut de glucuroconjugaison), plus la molécule présentera une % vie longue, plus les
effets indésirables seront marqués.

Elles peuvent entrainer une sédation et une possible perte pondeérale chez le nourrisson.
L arrét brusque du traitement pourra éventuellement exposer I’enfant a la survenue d’un
syndrome de sevrage qui se traduit par une baisse des fréquences de tétées, des troubles
du sommeil et de I’irritabilité. (72)

Afin d’éviter les phénomenes d’accumulation sériques des molécules chez le nourris-
son, il faudra exclure tout traitement de longue durée, a forte dose et a métabolites ac-
tifs. (135)

Dans cette categorie, I’anxiolytique de choix sera I’oxazepam qui sera utilisé si possible
dans la limite de 10 mg 3fois par jour. (70)

Les BZD a ¥ vie courte pourront étre prescrites de facon temporaire et I’on remplacera
la mise au sein par du lait artificiel ou par du lait maternel précédemment stocké.
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Molécule

Hale

% liai-
son pro-
téines

Demi-vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Alprazolam

L3

80

12-15h

0.36

Faible

La dose recue par
I’enfant est<3% de la
dose maternelle (mg/kg)
(223)

Il existe un
d’accumulation

Allaitement déconseillé
(72)

risque

Bromazepam

70

8-22h

Faible

Possible sédation et syn-
drome de sevrage chez
I’enfant si traitement de
longue durée. (71)(72)
Allaitement déconseillé

Clobazam

L3

90

11-77h

0.2-
0.5

Faible

Allaitement déconseillé
(72)

Clonazepam

L3

85

20-60h

0.33

Faible

Allaitement déconseillé
(109)(204)

Clotiazepam

95

4h

?

Idem bromazepam (71)
Allaitement déconseillé

Chlorazepate

L3

99.6

50h

Faible

Idem (72)(109)
Allaitement déconseillé

Diazepam

L4
(chronique)

98

20-50h

0.1-
0.5

Faible

La quantitt de produit
passant dans le lait (mé-
tabolite inclus) est esti-
mée a 3a12% de la dose

maternelle (mg/kg)
(224)(109)

Allaitement possible si
traitement de courte du-
rée a une posologie infé-
rieure a 10mg (155)
Espacer la tétée de 8h,
sinon accumulation pos-
sible (70)

Loflazepate
d’ethyle

75h

Faible

Idem bromazepam (71)
Allaitement déconseillé

Lorazepam

L3

90

12-16h

0.15-
0.26

Faible

Idem
Allaitement déconseillé

Nordazepam

95-98

37-72h

0.5

Faible

Idem (109)
Allaitement déconseillé
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Oxazepam

L3

95-96

6-8h

0.1-
0.33

La quantité ingérée est
<1%de la dose mater-
nelle (mg/kg) (60)
Allaitement possible si
posologie a 3x10mg/j (70)
Surveiller tout probléme
de sédation, de succion,
de prise de poids. (75)

Pas d’usage a long terme

Faible

Prazepam

L3

95-98

65h

0.1

Peu de données, il sem-
blerait qu’il y ait peu
d’effets secondaires at-
tendus dans la semaine
? suivant le post partum.
(155)

Y% vie longue,
d’accumulation
Allaitement déconseillé

risque

5.25.4.1.2 Autres

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Buspirone

L3

95

2-3h

Peu de données. Faible passage,
sans detection du produit dans le
sérum des enfants allaités sur un
petit échantillonnage.

Eviter I’usage chronique. (109)
Allaitement déconseillé  (72)

Hydroxyzine

L1

93

12-20h

Peu de données, utilisable de facon
ponctuelle sans risque car la molé-
cule est métabolisée en Cétirizine.
Allaitement possible a faible dose
et sans usage prolonge. (72)(75)

5.25.4.2 Les sédatifs

Leur utilisation sera la plus bréve possible et on évitera les tétées dans les deux a trois
heures qui suivent la prise. Les effets indésirables seront moins probables chez I’enfant
allaité si la prise ne s’effectue pas avant la premiere semaine post accouchement. (155)
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5.25.4.2.1 Benzodiazépines et apparentés

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

estazolam

L3

93

24h

Usage occasionnel possible
Allaitement envisageable sauf
chez le prématuré et le nou-
veau né. (72)(75)

Loprazolam

80

6-8h

faible

Possible accumulation et syn-
drome de sevrage.
Allaitement déconseillé (71)

Lormetazepam

L3

85

10h

0.06

faible

La quantité ingérée équivaut a
0.35% de la dose maternelle,
donc peu d’effets secondaires
chez I’enfant mais risque
d’accumulation et de sevrage
sur les traitements a long
terme. (71)(155)

Allaitement déconseillé

Nitrazepam

L3

87-90

18-34h

0.5-0.6

faible

La quantité passant dans le lait
représente moins de 3% de la
dose maternelle (mg/kg) et la
concentration sanguine chez
I’enfant est négligeable (72)
Bien qu’utilisable a faible do-
sage et courte durée
Allaitement déconseillé

Temazepam

L3

96

15h

0.6

faible

En raison de son faible pas-
sage lacté on s’attend, la en-
core, a peu d’effets indési-
rables chez le nourrisson sur
un traitement court a faible
dosage avec prise apres la
derniére tétée du soir. (72)

Mais absence de publications
récentes.

Allaitement déconseillé (225)

Zolpidem

L2

92

2.4h

0.13-0.18

faible

La quantité recue par I’enfant
est<1% de la dose maternelle.
A la dose de 20mg/j, sur 5
meéres allaitantes, il n’y a au-
cune trace de drogue dans le
lait. (226)

La ¥2 vie est courte, la fixa-
tion protéique forte.
Allaitement possible
Prise apres la derniére tétée du
SOir. (70)
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Zopiclone

L2

45

5h

0.5

faible

La quantité transférée dans le
lait représente 1.4% de la dose
maternelle. (60)

Méme profil que le Zolpidem
Pas d’effets secondaires chez
le nourrisson. (227)
Allaitement possible (70)

Prise apres la derniére tétée.

5.25.4.2.2 Les antihistaminiques H1

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Alimemazine

L3

30-40

3.5-4h

Trés
faible

Les quantités transférées dans le
lait sont probablement trop faibles
pour entrainer des effets indési-
rables chez I’enfant. (109)

Effets secondaires inconnus mais
possible sédation et effets anticho-
linergiques sur un traitement &
long terme (75)

Allaitement déconseillé (70)

Doxylamine

L4

10h

Pas d’études spécifiques au court
de I’allaitement. Passage possible.
Une dose occasionnelle parait sans
danger, mais % vie assez longue
donc risque cumulatif pouvant
entrainer sédation chez le nourris-
son et baisse de la production lac-
tée. Préférer un autre sédatif (60)
Allaitement déconseillé (70)

Prométhazine

L2

93

7-15h

On s’attend la aussi a de possibles
effets anticholinergiques
Allaitement déconseillé (70)
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5.25.5 Les antidépresseurs

Une grande partie des femmes diagnostiquéees dépressives avant la gros-
sesse rechute fréguemment durant cette période et le suicide reste la cause la plus fré-
quente de déces pendant la grossesse dans certaines parties du monde. (235)

Les cas de dépression post-natale sont estimés entre 14 et 20% dans la premiére année.
(135)(228)(229)

Les troubles observés chez la meére se traduisent par des difficultés d’endormissement,
une hyperactivité, de I’irritabilité, une concentration difficile, de I’anxiété et une fatigue
permanente. (230)

La prescription d’antidépresseurs durant la période d’allaitement doit prendre en
compte les risques induits par la prise médicamenteuse par rapport a ceux associés a un
trouble dépressif non traité.

Si un traitement n’est pas engageé, la mére peut négliger son enfant ce qui peut avoir un
retentissement sur le développement intellectuel et psychoaffectif du bébé. (135)

Dans certain cas elle peut méme éventuellement stopper I’allaitement.

Chez I’enfant, on va retrouver des effets indésirables atropiniques (tachycardie, troubles
de la succion, hyperexcitabilité, polypnée, cyanose...) (109)

Une publication rassemblant 57 eétudes, incluant les mesures de concentration
d’antidépresseurs dans le lait maternel ainsi que dans le plasma de la mére et de
I’enfant, a montrée que la concentration lactée était toujours détectable.

Par contre, les concentrations plasmatiques néonatales étaient le plus souvent nulles ou
indétectables a I’exception de la fluoxétine et de la clomipramine dont les concentra-
tions plasmatiques pouvaient dépasser 10% de celles de la mere. (135) (236)

5.25.5.1 Les IMAO

IIs sont tous contre-indiqués pendant I’allaitement.

Le traitement a long terme, dans la dépression, presente des effets nocifs sur le dévelop-
pement du systéme nerveux de I’enfant.

Certains vont abaisser le seuil épileptogene. (135)

Méme si les dose regues par le nourrisson ne semblent pas importantes, (de 1 & 4% de la
dose totale, rapportée au poids, administrée a la mére pour le moclobemide), on ne dis-
pose que de suivis restreints et des effets néfastes ne peuvent étre exclus en cas
d’utilisation répétées. (71)(155)(231)

A noter que les IMAO non sélectifs peuvent réduire la sécrétion lactée. (135)

5.25.5.2 Les imipraminiques

Tous les antidépresseurs de cette classe se retrouvent dans le lait, mais on ne les re-
trouve pas toujours dans le plasma des nourrissons.

IIs peuvent étre responsables de troubles du systéme nerveux de I’enfant.

On leur préferera une autre classe thérapeutique dans la mesure du possible.
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Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Amitriptyline

L2

95

22-40h

Faible

L’enfant recoit environ 2% de

la dose maternelle (mg/kg).
(232)

Des effets secondaires ne sont
pas exclus sur un traitement
long mais il n’existe pas
d’événements signalés avec
des posologies usuelles de 75
a 175mg/j. (70)(72)

Allaitement possible en mono-
thérapie si enfant &gé de plus
de 2 mois. (72)

Amoxapine

L2

98

8h
30h
(métab)

0.2

Faible

Pas d’information sur son uti-
lisation pendant I’allaitement
Préférer une drogue plus con-
nue. (72)

Allaitement déconseillé

Clomipramine

L2

98

21h

0.84-1.62

faible

La dose ingérée par I’enfant
est de 4% de la dose mater-
nelle (mg/kg). (70)

Les concentrations plasma-
tiques du nourrisson peuvent
étre supérieures a 10% de
celles de sa mere. (236)

Pas d’évenements indésirables
connus mais effets secon-
daires sur le SNC non exclus.

Allaitement possible si prise
ponctuelle a la posologie
usuelle de 75-150mg/j (60)(70)

Dosulepine

84

20h

0.3-1

faible

La quantité transférée dans le
lait est de 0.58% de la dose
maternelle.

Pas de données sur les effets
indésirables chez I’enfant.
Allaitement déconseillé (71)

Doxepine

L2

75

10h

0.3-1.4

faible

La dose recue par I’enfant du
produit et de son métabolite
est d’environ 2.5% de la dose
maternelle (mg/kg). (233)
Possible accumulation du mé-
tabolite chez le nouveau-né
avec dépression respiratoire et
sédation possible, difficultés a
téter, vomissements, succion
difficile. (109)

Allaitement déconseillé
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Passage dans le lait (métabo-
lite inclus) avec effets incon-
nus sur le nourrisson.
L’enfant percoit jusqu’a 5.5%
de la dose maternelle. (70)
Imipramine L2 86 4-18h 0.5-15 faible | pas d’événements indésirables
notables chez le nourrisson.
(234)

Allaitement possible a poso-
logie usuelle et si I’enfant est
agé de plus de 2 mois. (72)

Sa concentration lactée est
supérieure a la concentration
plasmatique maternelle.

Sa %2 vie est élevée.

Effets toxiques sur le SNC
possible en cas d’utilisations
répétees.

Allaitement déconseillé (71)

Maprotiline L3 88 20-79h 1.5 faible

Pas de données
Trimipramine ? 95 24h ? faible | Préférer une autre drogue
Allaitement déconseillé (72)

5.25.5.3 Les inhibiteurs de capture de la sérotonine et de la noradrénaline

% liaison | Demi- | Ratio | Passage

Molécule | Hale Conduite a tenir

protéines | vie L/P lacte
La dose recue par I’enfant est
d’environ 0.14% de la dose mater-
nelle. (237)
Duloxétine | L3 96 8-17h | 0.25 faible | Sa concentration plasmatique est

<1% de celle de sa mere. (238)
A éviter, trouver une alternative (72)
Allaitement déconseillé (75)

Pas de données sur son utilisation
Milnacipran | ? 13 2-4h ? probable | pendant I’allaitement.
Déconseillé (75)

La concentration sanguine de
I’enfant peut aller jusqu’a 10% de
celle de la mere. (70)(239)

Il existe un métabolite actif.

5h On rapporte des effets indésirables
Venlafaxine | L3 30 11h 2.5 faible | chez un enfant allaité (léthargie,
(métab) déshydratation, probléme de suc-
cion) mais cela semble étre un cas
isolé. (240)

Allaitement envisageable mais pre-
férer une molécule plus connue (70)
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5.25.5.4 Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine IRSS

Molécule

Hale

%o liaison
protéines

Demi-vie

Ratio L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Citalopram

L2

80

33-37h

1.16-3

++

Existence d’un métabolite
actif, accumulation dans le
lait.

La quantité transférée dans le
lait va de 2.5 a 7.9% de la
dose maternelle (mg/kg).(236)
La concentration sérique
chez I’enfant égale 2 a 4% de
celle de la mere.

Quantité importante qui fera
préférer un autre IRSS
Allaitement déconseillé (70)

Escitalopram

L2

56

27-32h

Peu de données, pas d’effets
indésirables  connus. La
quantité ingerée par le lait
est<5% a la dose maternelle.
Irritabilité et cris rapportés.
Allaitement déconseillé (70)

Fluoxétine

L2

94

4-6]

0.286-0.67

faible

Il existe un métabolite avec
passage lacté faible.

la quantité transférée est de 3
a 12% de la dose maternelle
(mg/kg) (236)

La concentration sanguine du
métabolite actif peut at-
teindre 10% de celle de la
Mere. (70)(236)

Quelque cas d’irritabilité et
de coliques rapportés, % vie
tres longue, donc préférer un
autre IRSS. (70)

Allaitement déconseillé

Fluvoxamine

L2

77

15h

1.34

faible

La quantité ingérée par le
nourrisson représente 0.5 a
1.6% de la dose maternelle
(m/kQg). (70)(109)(236)

La concentration sanguine
est tres faible, pas d’effets
indésirables décrits.
Allaitement possible (70)
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Paroxétine L2 95 24h

0.56-1.3

faible

La quantité passant dans le
lait est en moyenne 1.2%
(0.7 a 2.9%) de la dose ma-
ternelle (mg/kg). (109)(236)

La concentration sanguine
est <5% a celle de la mére
voire indétectable sur de
nombreux enfants. (236)(241)
Pas d‘effets indésirables.
Allaitement possible (70)

Sertraline L2 98 22-36h

0.69

Trés
faible

Il existe un métabolite mais
son passage lacté est tres
faible, la quantité transférée
est <2% de la dose mater-
nelle (mg/kg). (70)

La concentration plasmatique
est négligeable. (0 a 2% de
celle de la mere) (236)
Absence d’effets indésirables
sur plus de 150 enfants.
Allaitement possible (70)

5.25.5.5 Autres

% liaison | Demi-

Molécule Hale .
protéines vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Agomelatine ? 95 1-2h

Il n’existe pas de données sur son
excrétion dans le lait humain mais
on le retrouve chez I’animal. (74)

Il augmente la libération de dopa-
mine et peut donc influer sur la
lactation en réduisant le taux de
prolactine. (75)

Ne  représentant pas  plus
d’avantage qu’un autre antidépres-
seur, il sera préférable d’en choisir
un mieux étudié. (71)(75)
Allaitement déconseillé

Mianserine ? 96 20-77h

3.6

Tres
faible

La dose recue correspond a envi-
ron 1.5% de la dose maternelle
(ma/kg) (70)(72)

Pas d’effets indésirables connus
pour le nourrisson.

Concentration plasmatique chez
I’enfant indétectable. (une étude)
Préférer une autre molécule (70)
Allaitement déconseillé (72)

160




Mirtazapine

L3

85

20-40h

Trés
faible

Pas d’effets indésirables connus, la
quantité recue est au plus de 2.8%
de la dose maternelle (mg/kg)
Il existe un risque d’accumulation .
Si enfant agé de plus de deux mois
Allaitement possible sous surveil-
lance de bonne croissance et
d’effets secondaires comportemen-
taux. (72)(242)

Tianeptine

94

2.5h

probable

Pas de données
Allaitement déconseillé (74)

5.25.6 Autres médicaments du SNC

5.25.6.1 Les anti-vertigineux

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Acetylleucine

?

1h

?

?

Aucune données, préférer Mé-
clozine
Allaitement déconseillé (74)

Bétahistine

L4

3-4h

Pas de données d’excrétion dans
le lait, risques possibles, a éviter
Allaitement déconseillé (74)

Meclozine

L3

6-11h

Oui

Possible sédation de I’enfant,
irritabilité et coliques mais
Allaitement possible si utilisa-
tion occasionnelle (72)

Piracetam

<20

4-5h

Utilisée chez la personne agée
On préferera utiliser la Mé-
clozine (70)(74)

5.25.6.2 Les Anti-spastiques

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacte

Conduite a tenir

Bacloféne

L2

30

3-4h

0.7

Tres
faible

La quantité transférée est d’environ
0.1% de la dose maternelle (mg/kg)
Peu d’effets secondaires attendus
surtout si I’enfant est 4gé de plus de
2 MOIS (72)(109)

Allaitement possible (AAP)

Dantroléne

L4

8.7h

faible

Son passage est faible, on ne dis-
pose pas de donneées sur ses effets
chez le nourrisson ;

De plus sa % vie de 9h impose un
espacement prise-tétée de 2 jours
Allaitement déconseillé (72)
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5.25.6.3 Sevrage alcooligue

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Acamprosate

L3

20-33h

Disulfirame

LS

96

2h

Naltrexone

L1

20

4h
13h
(métab)

Trés
faible

Pas de données

Les caractéristiques pharmacociné-
tiques laissent a penser qu’il existe
un passage dans le compartiment
laiteux  (déja  observé  chez
I’animal), mais la faible absorption
par le systeme digestif (10%) laisse
présager de moindres effets indési-
rables. (75)

Allaitement tout de méme décon-
seillé (74)(75)

Une étude sur un enfant a montré
un passage lacté représentant moins

de 1% de
(mg/kg). (243)
La concentration plasmatique chez
I’enfant est quasi indétectable

Peu de données mais pas d’effets
indésirables notifiés.

Allaitement possible sous surveil-
lance (72)

la dose maternelle
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5.25.6.4 Normothymiqgues

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Lithium

L4

24h

0.33-0.7

Oui ++

Lamotrigine

L3

55

29h

0.6

faible

Malgré de nombreux enfants al-
laités sans effets secondaires, la
quantité ingérée est importante.

La concentration sérique de
I’enfant représente 35-50% de
celle de la mere. (70)(208)(209)

La % vie est longue donc accumu-
lation possible surtout chez les
prématurés et les nouveaux nés
étant donné leur capacité
d’élimination hépatique réduites.
Une somnolence, une toxicité
cutanée et une élévation des en-
zymes hépatiques sont possibles.
(206) Allaitement déconseillé
Sinon surveillance hépatique et
cutanée. (70)

Valpromide

L2

80

8-15h

0.4

faible

L’enfant recoit 1 a 2% de la dose
maternelle et présente des taux
plasmatiques équivalent a 3% de
ceux de sa mere. (70)(244)

Pas d’effets indésirables évoqués,
donc envisageable a dose usuelle
mais il faudra surveiller les fonc-
tions hépatiques du bébé et asso-
cier un contraceptif car térato-
gene.

Allaitement possible (70)
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5.26 UROLOGIE

En cas d’énurésie, I’utilisation de la desmopressine est compatible avec
I’allaitement. Elle possede un poids moléculaire élevé et est en grande partie détruite au
niveau du tractus digestif, ce qui laisse présager d’un passage infime dans le secteur

lacté.

Concernant le traitement de I’impériosité urinaire, il n’existe pas de molécule utilisable
sur le long terme car ils possédent des effets anticholinergiques pouvant avoir des réper-
cussions sur la santé du nourrisson ainsi que pour le maintien de la lactation.

Molécule

Hale

% liaison
protéines

Demi-
vie

Ratio
L/P

Passage
lacté

Conduite a tenir

Chlorure de
trospium

50

15h

Existence d’un passage lacté
chez I’animal. (74)

Pas de données chez I’humain.
Allaitement possible si traite-
ment a court terme et faible dose
avec surveillance des effets anti-
cholinergiques. (74)(75)

Fesoterodine

50

7h

Pas de données
Allaitement déconseillé (72)

Flavoxate

L3

<10h

Pas de donneées, forte biodispo-
nibilité, ¥z vie longue (74)(109)
Allaitement déconseillé

Oxybutynine

L3

85

1-2h

Pas de données, passage lacté
chez I’animal. (74)

Faible biodisponibilité orale (155)
Allaitement possible sur courte
durée (72)(75)

Solifénacine

L4

98

45-68h

Pas de données, % vie longue.
Passage dans le lait animal avec
troubles du développement. (74)
Préférer une autre molécule
Allaitement déconseillé (72)(75)

Toltérodine

L3

96

1.9-3.7h

Pas de données, ¥ vie courte
Allaitement possible si traite-
ment a court terme (75)

Surveiller apparition de sédation,
bouche séche, constipation chez
I’enfant
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5.27 LES PRODUITS DE CONTRASTE (245)(246)

Il est parfois nécessaire d’utiliser un produit de contraste chez la femme allai-
tante, afin d’¢laborer un diagnostic radiologique comme un scanner, une urographie
etc...

La littérature ne regorge pas de données sur leur passage dans le milieu lacté, mais on
estime leur passage, tout comme les médicaments, a moins de 1% de la dose adminis-
trée a la mére.

Leur biodisponibilité orale est également tres faible (environ 1% la aussi).

On admet qu’un produit de contraste peut étre utilisé sécuritairement si la dose recue par
I’enfant est inférieure a 10% de la dose thérapeutique.

On distinguera :

5.27.1 Les produits dérivés du Gadolinium

Utilisés en IRM, leur excrétion dans le lait est inférieure & 0.04% de la dose administrée
a la mére et comme seulement 1% est absorbé par voie orale, la quantité retrouvée chez
I’enfant est négligeable.

Il n’existe pas de toxicité pour le nourrisson et I’allaitement peut étre maintenu.

5.27.2 Les produits iodés

L’iode utilisé n’existe pas en fraction libre, il est lié autour d’un noyau benzenique.
Leurs % vie sont courtes (<2h), leurs liposolubilités faibles et ainsi seulement 1% de la
dose maternelle passe dans le lait.

La biodisponibilité orale est également de 1% donc la quantité absorbée par I’enfant est
14 aussi trés faible, inférieure a celle que I’on utiliserait lors d’un examen radiologique.
(2ml/kg)

Il N’y a donc pas de risque pour la thyroide du bébé.

L allaitement pourrait étre maintenu.

On portera une attention particuliére aux prématurés car ils sont plus sensibles aux va-
riations de TSH et de T4, d’ou un risque d’hypothyroidie transitoire qui nécessitera un
contrble de la fonction thyroidienne a J+7.

Une recommandation européenne (ANSM) préconise de suspendre I’allaitement durant
24 heures apres administration. On pourra tout de méme rassurer une meére si elle a ou-
blié de la suivre.

Une exception : pour un produit de contraste paramagneétique : le teslacan qui préconise
14 jours d’arrét de I’allaitement.

5.27.3 Les produits radio opagues

Ceux-ci ne poseront pas de probléme car ils ne sont pas absorbés au niveau du tractus
digestif.
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CONCLUSION: :

Nous venons de passer en revue nombre de medicaments dont la plupart sont compa-
tibles avec I’allaitement.

Tres peu d’entre eux presentent des risques cliniqguement significatifs pour I’enfant allai-
té et I’on observe que pour chaque classe thérapeutique, il existe une ou plusieurs molé-
cules dont les données rassurantes permettent leur emploi pendant cette période.

Afin de minimiser les risques d’apparition d’effets indésirables, le praticien recherche
le plus souvent I’information sur un ouvrage de référence thérapeutique qu’est le Vidal.
Malheureusement celui-ci propose souvent des données trop restrictives par manque de
précision et il sera plus judicieux de se référencer a des ouvrages plus spéecialisés ou a
des bases de données plus complétes et actualisées.

Nous suivrons cette méme méthodologie lorsque la dispensation d’un médicament ne

fera pas suite a une prescription, mais a une demande spontanée de la patiente a
I’officine.
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6. LES CONSEILS FACE AUNE DEMANDE AU COMPTOIR

L activité du pharmacien officinal regroupe la délivrance de médicaments ainsi
que I’apport de conseils avisés ou de recommandations a suivre vis-a-vis d’une patholo-
gie rencontrée.

De ce fait, il est souvent confronté au comptoir a des demandes de patients qui ne né-
cessitent pas toujours un avis du médecin : elles peuvent étre résolues par la dispensa-
tion de médicaments sans prescription.

C’est en instaurant un dialogue avec son patient, et en se fondant sur les symptémes
décrits qu’il fondera son conseil. Il devra mettre en ceuvre ses connaissances en séméio-
logie, en pathologie et en pharmacologie, afin de dispenser ou non un médicament sans
prescription. De ce fait, il engagera sa responsabilité et le choix du produit devra étre
rigoureux, réfléchi et tenir compte :

- de I’¢tat général du patient

- du symptéme décrit (récent, isolé, bien defini).

- des éventuels effets indésirables rencontrés

- des interactions possibles avec une médication préexistante.

S’il existe un doute, on orientera vers une consultation médicale.

Dans cet esprit, nous allons passer en revue des « cas de comptoir » pour lesquels nous

verrons les traitements disponibles et sélectionnerons les plus adaptés aux cas spéci-
fiques de la femme allaitante.

6.1 LADOULEUR (60)(70)(71)(72)(75)(109)(111)(135)(155)(247)

Il faudra en identifier la cause, sa localisation, son apparition brutale ou chro-
nique et son intensité. Si elle ne semble pas étre I’expression d’une évolution de patho-
logie préexistante, on envisagera la dispensation d’antalgiques.

Ceci concernera la petite traumatologie comme : les douleurs articulaires, dentaires, les
chutes, les petits traumatismes, les régles, les céphalées...

Molécule Allaitement Détails

Allaitement possible la tetée.

I’enfant est négligeable. (70)

Traitement en prise unique a prendre apres

Si la posologie est <1.5g, la dose regue par

aspirine En cas de prise chronique :

Saignement et pétéchies (248)
Ictére. (155)

Risque d’hémorragie intracranienne (déficit
en vitamine K chez le nouveau né) (155)

Allaitement possible

durée inférieure a 3 jours. (70)(75)

Si prise ponctuelle a faible dosage et sur une

Codéine+aspirine
et
Codéine+paracétamol

Espacer la tétée d’environ 2 a 6 heures

Allaitement déconseillé

Une prise chronique peut entrainer un risque
de dépression respiratoire et de bradycardie
Attention aux meres a métabolisation rapide
Surveiller toute sédation anormale (70)(293)
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Ibuprofene

Allaitement possible

La dose ingerée par I’enfant est faible et le
transfert de la molécule dans le lait diminue
avec la concentration en protéines et la du-
rée de la lactation. (170)(249)

Pas d’effets néfastes signalés (70)

Kétoprofene

Allaitement déconseillé

Passage lacté faible (<1% de la dose mater-
nelle mg/kg), peu d’études sur son passage
dans le lait maternel mais on a rapporté des
effets indésirables rénaux et gastro-
intestinaux. (204)

Autorisé par le CRAT

Paracétamol

Allaitement possible

Sa concentration dans le lait est faible (2 a
4% de la dose maternelle mg/kg) (70)(72)

On dispose de nombreuses données rassu-
rantes sur son utilisation pendant
I’allaitement. (250)

A utiliser en 1 intention. (70)

Paracétamol + caféine

Allaitement possible

Le passage de la caféine dans le lait est
faible mais on préférera une utilisation occa-
sionnelle afin  d’éviter tout risque
d’accumulation pouvant entrainer agitation
ou irritabilité du bébé. (72)

La dose de cafeine (consommation de café
incluse) ne doit pas dépasser 300mg/j. (251)

D’une maniére générale, on favorisera les spécialités ne comportant qu’un seul
principe actif. Une association sera prise en compte si le traitement précédemment envi-

sageé est insuffisant.

Le traitement de lere intention sera le paracétamol a alterner en 2eme intention avec

I’ibuprofene. (252)

Le kétoprofene sera une alternative avec laquelle il faudra prendre des précautions.

6.2 LATOUX (70)(71)(72)(74)(75)(88)(109)

C’est un symptéme fréquent d’étiologie variée.
On orientera vers la consultation toute personne qui présenterait une toux chronique
pouvant cacher une pathologie grave (cancer) ou un effet iatrogene (IEC).
On cherchera a savoir la nature de la toux (séche ou grasse), son intensité, sa fréquence,
sa date et ses facteurs d’apparition, et les éventuels autres symptdmes I’accompagnant.

168



6.2.1 Toux séche ou irritative

Molécule

Allaitement

Détails

Codeine

Déconseillé

Méme si la dose ingérée est faible, <7% de la
dose maternelle (mg/kg), la codéine et son
métabolite la morphine peuvent entrainer des
cyanoses, apnées et bradycardie chez I’enfant
allaité. (70)(253)

On a rapporté un décés d’un nourrisson dont
la mére présentait un fort métabolisme. (293)
Les risques sont accrus chez les prématurés et
les nouveaux nés. (72)

Dextrométorphane

Déconseillé

On ne dispose pas de données mais il s’agit
d’un dérivé opiacé.

Son utilisation ponctuelle n’est srement pas
inenvisageable mais il existe des risques de
dépression respiratoire si le traitement est
trop long. A éviter surtout si excipient alcoo-
lique. (72)(88)(109)

Ethylmorphine
(codethyline)

Déconseillé

Pour les mémes raisons que la codéine (hy-
per-métabolisme, traitement au long court) on
a décrit des cas d’hypotonie et de pauses res-
piratoires chez des enfants allaités. (74)

Helicidine
mucoglycoprotéine
d’Hélix pomatia

Possible

Il n’existe pas de donneées cliniques mais on
ne rapporte aucun effet indésirable suite a son
utilisation durant I’allaitement.

De plus, sa constitution est sans risque.

Lierre grimpant

Déconseillé

Pas d’effets indésirables connus, mais par

mangue de connaissances on le déconseille.
(74)

Déconseillé sur

Passage faible dans le lait, la quantité transfé-

le long terme | rée représente moins d’1% de la dose mater-
. nelle (mg/kg). (71)(254)

Noscapine Possible en Son utilisation occasionnelle est possible
Occasionnel | mais il y a risque d’effet sédatif et de dépres-

sion respiratoire sur le long terme. (155)

Oxéladine Déconseillé Par manque de données. (74)
Phénothiazine a propriété anti H1, sédation
. . -~ possible et irritabilité du nourrisson, voire
Oxomemazine Déconseillé

risque d’apnées si forte concentration et long
terme. (74)

Pentoxyvérine

Déconseillé ++

Passage lacté tres important (L/P=10) (71)
Dépression respiratoire possible (155)

Pas de données mais morphinomimétique.
Par extrapolation avec la codéine elle est de-

Pholcodine Déconseillé - . .
conseillée par le CRAT mais usage possible
sur le court terme au royaume uni. (70)(88)
TP , - Faible passage dans le lait maternel, sédation
Piméthixéne Déconseille

ou irritabilité possible. (74)
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Faible excrétion lactée, sédation de I’enfant
sur prises répétées, diminution possible de la
lactation dans la premiere semaine du post-
partum (effet anticholinergique). (71)(72)

Prométhazine Déconseillé

Pour une toux séche, on s’orientera d’abord vers I’HELICIDINE® voire
le PROSPAN® (lierre) , si ceux-ci ne sont pas suffisants, on pourra éventuellement uti-
liser la noscapine, le dextrométorphane sur une courte durée, ou préférer une alternative
homéopathique.

On recommandera aussi d’aérer les piéces de la maison et de les humidifier.
La prise de pastilles a sucer a base de miel peut diminuer les symptémes.

6.2.2 TOUX GRASSE

Molécule Allaitement Détails

Il n’existe pas d’études sur son passage dans le lait
mais au vu de [I’absence de signalisation
Acetylcysteine Possible d’évenements  particulier apres des années
d’utilisation il semble dénué d’effets indésirables par
voie orale. (70)(74)(75)

Il n’existe pas de données sur son passage lacté,
mais doue d’une forte fixation protéique on ne
s’attend pas a un fort passage. (75)

Ambroxol Déconseillé | Il n’existe pas de réactions indésirables connues
suite a son utilisation mais la présence de brome
dans le lait pourrait entrainer une sédation de
I’enfant. (71)(155)

On ne dispose pas de données sur son passage dans
le lait mais vu sa faible biodisponibilité orale (10%)
et sa tres faible toxicité pour le nourrisson on per-
mettra son utilisation. (70)(74)(75)

Carbocisteine Possible

Il n’existe pas d’études sur son passage dans le lait
ni sur ses effets chez I’enfant allaité. (72)
Guaifénésine A éviter Le fait de la présence d’excipient alcoolique et que
son efficacité soit mise en cause recommandera de
ne pas I’utiliser. (60)(75)

Prodrogue de I’ambroxol, pour les méme raisons de
Bromhexine Déconseillé | présence de brome dans sa composition, son utilisa-
tion sera déconseillée. (71)

On ne dispose pas de données sur son passage dans
le lait.

Peu d’effets néfastes attendus mais préférer une
autre molécule. (74)(75)(88)

Erdosteine Déconseillé

Devant des signes de toux productive, on proposera plutdt I’acétylcystéine ou la car-
bocistéine, voire une alternative homeopathique.

Ici encore, on précisera qu’il faut humidifier les pieces de vie et boire suffisamment
pour favoriser I’expectoration.
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6.3 ACIDITE GASTRIQUE ET REFLUX (109)(135)(255)

Avant d’envisager tout traitement, on essaiera de discerner |’origine des symp-
tomes (anxiété, prise d’AINS, mauvaise hygiene de vie).

Molécule

Allaitement

Détails

Alginates de sodium

Possible

Pas d’absorption digestive (74)

Carbonates de calcium
et de magnésium

Possible

Tres peu d’absorption par voie orale
Le calcium et le magnésium sont déja des
constituants du lait. (72)(74)

Phosphates et hy-
droxydes d’aluminium

Possible si
nécessaire

Il n’existe pas d’études sur leur passage dans le
compartiment laiteux mais ils ont une faible
absorption orale donc il existe peu d’effets in-
désirables attendus.

On évitera les prises chroniques afin de limiter
le passage lacté de I’aluminium. (74)(75)
Risques théoriques de troubles digestifs et de
retard de développement du bébé. (Com-
plexation du phosphore) (135)

Cimétidine

Déconseillé

La quantité ingérée par le nourrisson via
I’allaitement peut représenter jusqu’a 20% de
la posologie néonatale. (70)

Ce taux élevé résultant d’un phénomene de
transport actif. (135)(256)

Il existe un risque d’accumulation induisant
une stimulation du SNC et une possible inhibi-
tion des enzymes hépatiques du bébé. (70)(109)

Famotidine

Possible

Via le lait, I’enfant ne recoit que 2% de la dose
maternelle (mg/kg). (70)(148)

On ne connait pas d’effets indésirables

C’est une molécule utilisable en pédiatrie (72)

Omeprazole

Possible

La dose ingerée par I’enfant est négligeable
(moins de 1% de la dose maternelle mg/kg) et
de plus elle sera détruite par le PH de
I’estomac. (70)(71)

Pas d’effets secondaires recensés (75)

Esomeprazole

Possible

Pas de données sur son passage lacté, mais
comme il s’agit d’un énanthiomére de
I’oméprazole, mémes conclusions. (70)(72)(75)

Pantoprazole

Possible

Méme profil que I’oméprazole, faible passage
et pas d’effets indésirables signalés. (70)(72)(75)
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On accompagnera la délivrance de conseils associés afin de limiter les fac-
teurs favorisants :
-ne pas manger épicé
-ne pas boire d’alcool fort, de café
-éviter les graisses, surtout le soir
-ne pas faire de sport en fin de journée
-surélever la téte a I’aide de coussins au coucher
-éviter les situations stressantes
-diminuer le tabac si la mére est fumeuse

6.4 MOTRICITE DIGESTIVE (nausees et troubles intestinaux)

Molécule Allaitement Détails

Il existe un passage dans le lait maternel pouvant
engendrer une sédation du nourrisson, une irrita-

bilité et des coliques en cas de prise prolongée.
(71)(72)

Dimenhydrinate déconseillé

Molécule a forte liaison protéique, faible biodis-
ponibilité orale. (75)

Son passage dans le lait, méme en faible quantité
peut entrainer une sédation du nouveau né (71)(72)

Diphenhydramine | déconseillé

Il n’existe pas d’études sur son passage dans le
Métopimazine deconseille | lait maternel ni sur ses effets sur les enfants allai-
tés. (70)

On ne dispose pas de données, elle represente
peu de risque pour le bébé mais son action anti-
Trimeébutine déconseillé | cholinergique pourrait diminuer la sécrétion lac-
tée a long terme. (75)

Utilisable a court terme (74)

Pas de données sur son transfert lacté mais c’est
Phloroglucinol possible une molécule largement déja utilisée en période
d’allaitement sans effets indésirables notifiés. (70)

Pas de données sur son passage dans le lait mais,
en raison de son pois moléculaire trés élevé, il est
Diméticone possible trés peu résorbé (proche de 0%) donc peu de
risque chez I’enfant et utilisable en traitement
chez le nourrisson. (74)(75)(155)

Alvérine déconseillé | Pas de données sur son passage dans le lait (71)(74)

Hormis en homéopathie, il sera difficile de conseiller un anti-nauséeux.

172



6.5 LES HEPATOTROPES

Molécule Allaitement Détails
On ne sait pas si elle passe dans le lait mais
e . -~ son précurseur (la choline) est retrouvé en
Bétaine déconseillé i ; )
grande quantité. On la déconseille par
manque de données (74)
Chardon marie possible Plante ne présentant pas de danger
Hymecromone déconseillé Pas de données chez I’humain (74)
Son absorption est négligeable, il est méta-
Sorbitol possible bolisé en fructose en en glucose. (RCP)
On ne I’utilisera pas sur le long terme

On préconisera a la patiente une alimentation équilibrée, pas de produits trop gras ni
d’alcool, et une mastication lente afin de faciliter la digestion. Elle devra diminuer sa
consommation de tabac si elle est fumeuse.

6.6 DIARRHEES

On recherchera I’origine (infectieuse, médicamenteuse, intolérance alimentaire, froid...)
puis on proposera un traitement adéequat.

Molécule Allaitement Détails

Les Argiles
(Bédelix, Smecta, )
(Actapulgite)

possible Pas d’absorption digestive, non toxique
donc sans danger (70)(74)(135)

Pas d’absorption digestive donc sans

Charbon possible q
anger (74)(135)

La dose recue par le nourrisson est tres
faible elle est estimée a 1/2000 eme de
la dose thérapeutique utilisable chez
Lopéramide possible I’enfant. (forte liaison protéique 98% et
ratio I/p faible 0.37) (71)(72)(75)

On peut donc I’utiliser sur une courte
durée (70)(74)(135)

Son absorption digestive est négligeable

Nifuroxazide possible On pourra I’utiliser sur une courte durée
(71)(74)
Il existe peu de données sur son passage
dans le lait.
Pas d’effets indésirables décrits, on peut
Racecadotril déconseillé I’utiliser en pédiatrie dés I’age d’un

mois mais contre-indiqué dans son RCP
pour immaturité du tube digestif du
nouveau né (70)(74)(75)

Peu de données mais il existe une étude
effectuée sur la prévention des maladies
Levures et probiotiques possible atopiques du nourrisson avec prise ma-
ternelle de probiotiques pendant
I’allaitement favorable. (257)
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On associera un conseil concernant I’alimentation favorisant riz et féculents et
une diminution des laitages. On effectuera un lavage soigneux des mains et une désin-
fection possible avec des produits antiseptiques afin de limiter les risques contagieux.
Penser a bien s’hydrater.

6.7 CONSTIPATION

La aussi, on se renseignera sur I’origine (médicamenteuse, déshydratation, an-
Xiété...) et sur sa durée. On orientera vers une consultation médicale si la constipation
n’est pas récente ou si elle est accompagnée de douleurs vives.

Le conseil doit proposer les molécules dotées des moindres effets indésirables pour le
nourrisson. On préconisera les laxatifs de lest ou osmotiques en premier lieu.

Dans le cas d’une utilisation de laxatifs stimulants, la préférence ira vers le bisacodyl et
le picosulfate de sodium qui ne présentent pas d’effets indésirables. (72)(152)

Molécule Allaitement Détails

Les laxatifs stimulants On ne dispose pas de données sur leur
Bisacodyl passage dans le lait maternel mais il est
Bourdaine possible au vu de leur faible poids mo-

Cascara déconseillé léculaire. (72)(258)
Ducosate Risques de diarrhées chez le nourrisson.
Picosulfate (quelques cas évoqués) (109)(259)
Séné

Pas de passage du tube digestif (74)

Mais a utiliser sur de courte durées afin
d’éviter tout risque de malabsorption
des vitamines liposolubles (ADEK) (70)

Paraffine possible

Les laxatifs de lest

Ispaghul ibl Absence de passage systémique car ils
Psyllium possibie ne traversent pas la barriére digestive.
Stercularia (70)(72)(74)
Les laxatifs osmotiques
Lactilol Pas de passage lacté pour la méme rai-
Lactulose possible son que précédemment
PEG (70)(71)(74)(75)(260)
Sorbitol
Les suppositoires
Glycérine possible Action locale sans passage systémique
Effervescents

On favorisera une alimentation riche en fibres, moins de graisse et de féculents, une
bonne hydratation et on conseillera une activité physique réguliere.
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6.8 INSUFFISANCE VEINEUSE ET HEMORROIDES (70)(261)

On questionnera la patiente sur I’origine de la pathologie (post accouchement, constipa-
tion, effort physique...).

Si les hémorroides ne forment pas un bouquet hémorroidaire (qui nécessiterait une in-
tervention sclérosante), on peut envisager un conseil. On rappellera a la maman que s’il
n’apparait pas d’amélioration rapide (quelques jours) ou s’il y avait aggravation, une
consultation sera nécessaire.

Molécule Allaitement Détails
Pas de données mais faible toxicité.
Citroflavonoides possible Les bioflavonoides sont naturellement

présents dans I’alimentation (71)(75)

Pas de données sur son passage dans le
lait mais c’est une molécule dénuée de
toxicité pour le nourrisson. (70)(75)

On la retrouve dans les fruits et le vin

Diosmine possible

Pas de données, c’est aussi un bioflavo-
Hespéridine possible noide sans effets néfastes attendus chez
le nourrisson (70)(75)

Pas de données, pas de toxicité attendue

Troxeérutine possible )
chez I’enfant (70)(75)
. : Toujours aucune donnée, c’est un biofla-
Rutoside possible - PN
vonoide sans toxicité avéree. (70)(75)
Autres veinotoniques déconseillé Par manque de données
. Aucune information sur leur passage
Traitement local avec .
dans le lait.

anesthésiant . . . -
Il existe un risque de methémoglobiné-

Lidocaine i i . . . . . :
JoLalll possible mais pas | o mais uniquement par ingestion di-
Quinisocaine en premiére inten-
N : recte. (262)
Pramocaine tion . n A
N Les anesthésiants, méme en utilisation en
Benzocaine (70)(75) TP i
N anesthésie épidurale maternelle, ne pré-

sentent pas d’effets indésirables chez

prednacinolone I’enfant (72)(263)

Trimebutine +
Ruscogénine

Trés peu de passage lacté, sans effets

possible . .
secondaires relatés. (70)

Carraghénates +
Titane + zinc

Leur utilisation topique n’entraine pas de
passage dans le lait (70)

possible

On considerera gue toutes les pommades non listées a visée anti-hémorroidaire dispo-
nibles sur le marché francais sont utilisables pendant I’allaitement : elles sont peu no-
cives et leurs principes actifs transferent peu dans le lait maternel.

On accompagnera la délivrance par des conseils alimentaires : éviter les produits épicés,
constipants, I’alcool, le café et les repas riches en lipides.

Pour I’insuffisance veineuse, on conseillera de pratiquer une activité physique en plus
de la prise de veinotoniques.
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6.9 MAUX DE GORGE

Molécule

Allaitement

Détails

Alpha amylase

possible

Pas d’études sur le transfert dans le lait
Mais pas d’effets secondaires attendus

Ambroxol

Déconseillé

Pas de données sur son passage lacté mais il
possede une forte liaison protéique et la
concentration attendue est donc faible.

C’est un métabolite du bromhexine qui pos-
sede peu d’effets secondaires mais on notera

la présence de brome dans le lait (sédation)
(75)(155)

Biclotymol

Déconseillé

Ses effets sont inconnus avec I’allaitement
C’est un dérivé phénolique donc éventuel-
lement neurotoxique

Chlorhexidine

Possible

Pas de donnée chez la femme allaitante

Il posséde un haut poids moléculaire, une
forte liaison protéique et une faible absorp-
tion par voie orale (75)(94)

flurbiproféne

possible

Faible passage lacté, ¥ vie courte (3-4h),
Tres forte liaison protéique (99%), ratio I/p
<0.13, pas d’effets secondaires relatés

L’ enfant recoit moins de 1% de la dose ma-
ternelle (mg/kg). (70)(72)(75)(264)

On le prendra juste apres la tétée

Hexamidine

Possible

Pas de données mais on ne s’attend pas a
d’effets indésirables a posologie courante
Respecter la posologie courante. (71)(155)

Huiles essentielles

Déconseillé

Méme si leur passage dans le compartiment
lacté est faible, il existe des risques convul-
sifs chez le nouveau né

Ibuprofene

Possible

Déja étudié (cf antalgiques)

Lidocaine

Possible

Passage lacté faible et pas d’effets indési-
rables chez le nourrisson (70)(75)(263)

Lysozyme

Possible

Pas de données disponibles avec
I’allaitement, sa composition protéique et
son haut poids moléculaire induisent une
faible absorption digestive ainsi qu’une
faible concentration lactée. (75)

Mais la présence de pyridoxine limite son
utilisation. (risque de neuropathie) RCP (72)

Paracétamol

Possible

Déja étudié (voir antalgiques)

Tétracaine

Possible

Son passage dans le lait est quasi nul lors
d’une application locale.(72)

Tixocortol

Possible

Son passage systémique est négligeable, sa
concentration dans le lait I’est d’autant
MOINS. (70)(74)

Bismuth

Déconseillé

Il n’existe pas de données, mais on peut re-
douter une toxicité rénale et encéphalopa-
thique possible.
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Camphre

Déconseillé

Pas de données existantes, mais éventuelle
toxicité neurologique (nausées, vomisse-
ments, convulsions)

Molécule trés lipophile donc qui traverse
facilement les membranes. (75)

On fera attention a ne pas associer divers produits afin de minimiser les risques.
On conseillera de boire des boissons tiedes, éventuellement avec du miel.

6.10 RHUME RHINITE (109)(266)

Le traitement de lere intention constituera en un lavage de nez avec une solu-
tion saline iso ou hyper tonique, suivi d’un mouchage. On essaiera d’humidifier les
piéces a vivre, tout en limitant ’utilisation d’aérosol a base d’huiles essentielles en

quantité excessive.

Molécule Allaitement Détails
Passage lacté faible avec action sur le bébé non con-
nue
Quelques pulvérisations nasales ne peuvent entrainer
. . une concentration suffisante dans le lait pour entrai-
Azelastine Possible RS
ner des effets indésirables.
Usage occasionnel possible (70)(72)(75)(155)
Un usage fréquent ou a forte dose peut entrainer une
somnolence du nourrisson. (72)
Faible concentration plasmatique maternelle aprés
Beclomethasone . inhalation, le passage systémique est <5%, donc pas-
Possible AN
(L2) sage lacté limité. (70)(72)(75)
Pas de CI sur inhalation courte (75)(94)(109)
Cromoalveate de Faible résorption intestinale, passage lacté tres limité
gy Possible Inférieur a 1% de la dose maternelle (mg/kg). (60)(71)
Na (L1) o .
Pas de toxicité donc compatible. (70)
. . Pas de données cliniques mais risque tres réduit car
Hexamidine Possible . L g
les concentrations sériques sont faibles.
Ritiometan+ . .. | Présence de dérives terpeniques potentiellement
Déconseillé ; .
eucalyptol toxiques pour le nourrisson
Acide tenoique
(sel deconseillé | Pas de connaissance sur le passage lacté
d’éthanolamine)
. Déconseillé en association avec camphre
Benzododecinium . S
Possible (Rhinédrine®)
Bromure .
Possible avec polysorbate
. Pas de données sur son passage lacté mais
Benzalkonium . , . < et
Possible | I’absorption par les muqueuses est trés faible
Chl. .Y
Pas de toxicité attendue
Polysorbate 80 Possible Utilisation courante chez les femmes enceintes et

allaitantes sans effets secondaires (74)
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Cethexonium+
Phenyltoloxamine

Déconseillé

Association avec
huiles essentielles

Pas de données sur la passage lacté, présence d’un
anticholinergique. (72)

Passage systemique faible. (70)

méme si peu de produit est absorbé par voie nasale,
on le déconseillera (72)

Présence de derives terpéniques, possible toxicité
neurologique chez le nourrisson

Pseudo éphédrine
Associée ou non

Cl

Passage dans le lait a des concentrations supérieures
a celle du plasma. (71)(267)

Elle peut entrainer irritabilité, insomnie et une pos-
sible baisse de la lactation. (60)(75)(268)

La dose transférée ne représente que 0.7% de la dose
maternelle mais les formes LP augmentent le risque
d’accumulation. (72)(155)

Utilisation occasionnelle possible

Tachycardie possible en cas d’usage répété. (109)(155)

Phéniramine

Déconseillé

Effet inconnu pendant la période d’allaitement
Aucune donnee.
Risque de sédation ou d’irritabilité du bébé.

chlorphénamine

Déconseillé

Le passage dans le lait est inconnu, on le considere
comme acceptable si la dose est inférieure a 4 mg or
la prise quotidienne thérapeutique est supérieure.
Sédation et irritabilité possible (72)(75)(135)

On déconseillera les inhalations, qui a base d’huiles essentielles, sont susceptibles
d’entrainer des effets neurotoxiques chez le bébé allaité (risque de convulsions).

6.11 ALLERGIES

On débutera le conseil par une recherche de I’allergéne (poussiere, pollens,
poils d’animaux...)

Molécule

Allaitement

Détails

Cetirizine

Possible

Faible passage dans le lait maternel

Pas d’effets secondaires lors de traitement de
courte durée (données rassurantes) (70)(135)

On évitera le traitement sur le long terme sans
avis médical pour éviter la somnolence (72)

Loratadine

Possible

Tres faible passage dans le lait maternel (inférieur
a 1% de la dose de la mere (mg/kg)) (70)(72)

Peu de sedation, effets indésirables improbables
(135)

Isothipendyl chlor-

hydrate

Déconseillé

Pas de données

Prométhazine (L2)

Déconseillé

Pas de données sur le passage dans le lait (72)
Possible effets anticholinergique et sédatif

Peut diminuer la sécrétion de prolactine si prise
dans les lers jours de post-partum (269)
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Dexchlorphénamine
chlorhydrate

déconseillé

Aucune donnée disponible sur le passage dans le
lait mais on sait qu’il est faible (RCP) (72)
Demi-vie trés longue,(25h) d’ou risque sédatif (70)
Eventuelle réduction de la prolactinémie durant les
15] post partum. (75)

Selon I’origine de I’allergie, on préconisera :
- I’utilisation d’anti acariens en aérosol ou I’utilisation de housses pour la literie.

- bien aérer les piéces

- ne pas mettre de tapis et moquettes dans les piéces les plus utilisées
- éviter les animaux domestiques, plantes a fleurs, graminées...

6.12 TROUBLES DU SOMMELIL (70)(72)(74)(75)(109)

On conseillera bien sir a la patiente :

- de diner léger

- de ne pas faire d’exercice dans la soirée
- respecter le cycle du sommeil
- essayer de se caler sur le rythme de I’enfant

Molécule

Allaitement

Détails

Brome

Déconseillé

Risque de passage des bromures dans le lait d’ou
somnolence, myotonie et Iésions cutanées chez le
bébé (74)(109)

Doxylamine

Déconseillé

Risque de somnolence du bébé ou excitation si uti-
lisation prolongée (70)(109)

Peut inhiber la lactation en cas de prise dans les
lers jours du post-partum (72)

Prométhazine

Déconseillé

Déja vu

Phytothérapie
(Omezelis, Euphy-
tose, Spasmine,
Cardiocalm)

Déconseillé

Pas d’étude sur leur passage dans le lait ni sur leurs
éventuels effets secondaires chez le nouveau né (72)
Possible toxicité hépatique avec la ballote.
La valériane contient des molécules potentielle-
ment mutagenes et cytotoxiques comme les valépo-
triates, mais leur instabilité fait qu’on ne les retrou-
vera pas dans la plupart des préparations médica-
menteuses.
On évitera tout de méme les poudres séches et on
favorisera les extraits aqueux et hydro-alcooliques.
Une consommation occasionnelle ne représentera
aucun risque.
La dose d’extrait sec maximale quotidienne pour
laquelle on ne s’attend pas a d’effets indésirables
est de :
Pour I’Aubepine : 1g

la Passiflore : 0.5 g

laValériane : 2g (75)
on évitera tout de méme la médication des meres
allaitant des nouveaux nés ou des prématurés. (72)
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On notera que certaines plantes comme la valériane, pourraient transmettre leur godt
désagréable au lait maternel. (Le coin du prescripteur- Dossiers de I’ Allaitement n°84)

6.13 LES AFFECTIONS BUCCALES

Elles peuvent étre d’origine traumatique (morsures, brdlures), bactériennes,
fongiques ou virales, ou d’origine médicamenteuse, alimentaire, ou secondaire a un re-
flux gastro oesophagien. Elles sont souvent accompagnées de douleurs.

6.13.1 Les aphtes ou morsures

On privilégiera les soins locaux : bains de bouche 2 a 3 fois/jour maxi 5j.

Un traitement plus long pouvant entrainer une mycose ou une langue noire.
On utilisera un bain de bouche a base de chlorhexidine, d’hexetidine ou bien une solu-
tion aqueuse d’aspirine voire bicarbonateée.
En application locale, on pourra utiliser :

- des gels ou solutions antiseptiques et anti inflammatoires

- des comprimés : lysosyme ou association chlorhexidine-tétracaine-vitamine C
Si I’aphte est douloureux, en plus d’un traitement antalgique, on peut appliquer un anes-
thésiant local a base de lidocaine.
Puis, afin d’éviter tout contact entre la Iésion et un agent agressif, on appliquera une
solution filmogene qui favorisera aussi la cicatrisation et diminuera I’intensité doulou-
reuse.

On accompagnera la délivrance par des conseils sur I’hygiéne bucco-dentaire :

- brossage régulier avec brosse souple

- usage de fil dentaire

- suppression des aliments favorisant I’apparition des aphtes (noix, amande, ci-
tron, ananas, fromages a pate dure, vinaigrette, tomate...)

- éventuellement enrichir ses repas avec des compléments de vitamines B et C

- suivre un traitement anti-reflux si les aphtes sont secondaires a un RGO.

- identifier les origines iatrogenes (tabac) et en discuter de leur suppression avec
le médecin.

6.13.2 Les affections virales et fongiques

L’arsenal thérapeutique du pharmacien est limité en conseil concernant
ces 2 pathologies. On pourra tout de méme conseiller des bains de bouche a base de bi-
carbonate en cas de mycoses buccales, et I’utilisation d’aciclovir en creme pour un her-
pés labial.
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6.14 SEVRAGE TABAGIQUE (247)(270)(271)(272)

De nombreuses substances chimiques contenues dans les cigarettes passent
dans le lait et leurs effets sur I’enfant allaité peuvent entrainer :
-des changements dans les cycles sommeil/éveil
-des dommages hépatiques et pulmonaires
-de P’irritabilité et des coliques
-une baisse de la tolérance au glucose (diminution des cellules beta pancréa-
tiques) (270)
-un possible hypothyroidisme a I’age adulte

Ceci devrait inciter les meres a arréter de fumer.

De plus, la nicotine abaisse les taux de prolactine et les taux de protéines du lait. Les
fumeuses ont donc plus souvent des difficultés a debuter I’allaitement.

La nicotine perturbe aussi le réflexe d’¢jection, le lait s’écoule plus lentement et le bébé
téte difficilement : la prise de poids du nourrisson est donc plus lente.

Cet ensemble entraine un sevrage plus rapide. (271)

Chez les femmes fumeuses, on retrouve dans le lait beaucoup plus de polluants comme
les nitrates, nitrites, plomb, cadmium, pesticides. Le go(t du tabac y est présent, ce qui
peut favoriser éventuellement I’enfant a fumer a I’adolescence. (272)

De plus, le bébé se trouve exposé au monoxyde de carbone.

Afin de minimiser les risques, on préconisera les dispositifs transdermiques
nicotiniques, ou apres chaque tétée leur forme orale.
La quantité de nicotine passant dans le lait sera toujours moins importante lors de
I’utilisation de substituts que par la consommation de tabac. (273)(274)
Cependant il est préférable de prendre les gommes a méacher apres la tétée afin de mi-
nimiser la concentration de nicotine. De plus, on respectera un délai de 2 heures mini-
mum avec la tétée suivante. (274)
Les patchs, quant a eux, liberent de facon continue la nicotine sur la journée : on préfe-
rera en utiliser un qui se retire la nuit, afin que la tétée du matin ne contienne pas de ni-
cotine. (260)

Si I’utilisation de substituts est refusée ou impossible, il est préférable de ne
pas fumer avant la tétée mais plutdt apres, car la quantité de nicotine recue par le bébé
sera alors 10 fois supérieure. (274)

Il n’y a pas assez de recul sur I’usage de I’e-cigarette et I’éventuel passage de
ses constituants dans le lait.
De plus, on retrouve dans I’air ambiant de tres fines particules qui pourraient étre cyto-
toxiques ou cancérigenes. (275)
De plus, il n’existe pas de réglementation ni de normes a la formulation de ces solutions
nicotiniques (ardbmes, propyléne glycol, acétone, xylene...) et tout danger ne peut étre
écarté. L’Afssaps a d’ailleurs émis, en 2008, des recommandations de prudence sur
I’utilisation de I’e-cigarette lors de I’allaitement. (276)(277)
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/.LESAFFECTIONS DU SEIN LORS DE L’ALLAITEMENT

7.1 ENGORGEMENT (1)(282)

Photo issue de : Engorgement-www.santeallaitementmaternel.com

Il se caractérise par une augmentation du volume du ou des seins, entrainant
une tension, une sensation de chaleur, voire un état fébrile (38°).
On doit la différencier de la congestion mammaire qui apparait souvent au cours de la
lere semaine d’allaitement. Cette derniére entraine, de facon transitoire, une sensibilité
douloureuse des mamelons d’intensité modérée. C’est un phénomene qui est en relation
avec la montée de lait et qui se résout rapidement en 3 a 4 jours.

S’il apparait plus tardivement dans les semaines suivantes ou s’il persiste, alors on parle
d’engorgement mammaire :

La maman observe un cedéme au niveau du sein resultant d’une stase capillaire et lym-
phatique, accompagnée d’une augmentation de la production de lait. La mere a
I’impression d’avoir « trop de lait », qu’il coule tout seul, puis apparait un cedéme, une
hyperpression glandulaire, un durcissement des seins, et enfin un arrét de I’écoulement
(la douleur ressentie par la mere va entrainer une diminution de sécrétion d’ocytocine,
d’ou un réflexe d’¢éjection diminué).

Les causes de I’engorgement :

- Des tétées pas assez fréquentes ou inefficaces (souvent a début nocturne car
I’enfant faisant des nuits plus longues, I’espace entre deux tétées va augmen-
ter)

- Une séparation transitoire mére/enfant

- Un stress maternel

Les mesures de prévention :

- Faire des tétées efficaces en mettant le bébé au sein aussi souvent qu’il le ré-
clame

- Eviter les vétements et sous-vétements trop serrés qui compriment les seins

- Le stress étant un facteur favorisant, essayer d’étre détendue pendant
I’allaitement.
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Les traitements :

- Faire téter le bebé sur le sein engorgé

- Expression manuelle du lait ou a I’aide d’un tire lait si I’enfant ne téte pas
suffisamment puis le remettre au sein immédiatement

- Procéder a un massage auréolaire

- L’application d’eau tiede peut favoriser I’écoulement. A [I’inverse,
I’application de froid apreés la tétée calme la douleur.

- Le port d’une coquille d’allaitement peut améliorer I’inconfort de
I’écoulement

- Boire normalement, pas de restriction hydrique.

7.2 MASTITE (281)(282)

La mastite est une inflammation du tissu mammaire pouvant toucher jusqu’a
10% des meres. Elle est le plus souvent d’origine non infectieuse (seulement 2 & 3%
sont d’origine infectieuse), I’inflammation est liée a une stase prolongeée.
Elle associe rougeur, cedeme, douleur et chaleur locale jusqu’a un aspect plus sévére de
cellulite. Elle peut étre accompagnée de fievre (39°-40°) et éventuellement évoluer vers
un stade infectieux s’il existe une lésion au niveau du mamelon ou une autre infection
distante. 1l y a ensuite risque d’abces voire un sepsis.
La bactérie la plus souvent responsable est le staphylocoque doré (plus rare E. coli et
streptocoque beta hémolytique). On observe alors une masse de pus et une enflure des
ganglions lymphatiques du méme c6té que du sein atteint.

Les facteurs de risque :

- Un drainage insuffisant de lait

- Un engorgement

- Des tétées sautées

- Une obstruction des canaux galactophores due a I’inflammation

- Une mauvaise prise du sein par I’enfant

- Un frein de langue trop court chez le nourrisson

- Des lésions au mamelon (fissure, crevasse)

- Trop forte pression sur les seins (soutien gorge trop serré, porte bébé)
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Les traitements :

Ne surtout pas stopper I’allaitement car cela engendrerait un abces.

Il faut au contraire augmenter le drainage du sein par des allaitements plus fréquents
(aucun risque pour le bébé) a raison de 8 a 12 tétées par jour : cela permet d’ouvrir les
canaux bouchés. On placera toujours le menton du bébé du cété de la zone inflammée.
On pourra utiliser un tire lait si besoin.

Si la mastite est inflammatoire :
- on applique des compresses froides
- on masse les seins
- on Vérifie la bonne position de I’enfant au sein lors de la tétée
- on rappelle a la mére que son lait contient des éléments qui vont protéger son
enfant de I’infection
- on préconise du repos
- on calme la douleur par I’utilisation de paracetamol ou d’ibuproféne

Si la mastite est infectieuse, si I’on observe une Iésion ou si les symptémes persistent a
24-48h, on débute un traitement antibiotique :

- en cas d’inflammation modérée, on pourra envisager I utilisation de
céfadroxil ou de cloxacilline a raison de quatre prises de 500mg par jour.
Si la mére présente une allergie, on optera pour la clindamycine a la posolo-
gie de 300 a 450mgx4/j ou pour I’erythromycine avec 250 a 500mgx4/j

- en cas d’inflammation sévere, on utilisera la céfazoline ou la cloxacilline a la
posologie de 1 a 2g/IV sur une durée de traitement de 10 a 15 jours.
L utilisation de vancomycine a 1gx2/j sera envisagée en cas d’allergie. (282)

En 1984, Thomsen et coll. ont établi un tableau qui permet, selon la quantité de germes
présents dans le tissu glandulaire, de faciliter la différenciation entre I’état de stase lac-
tée et ceux de la mastite.

Stade Concentrations en leucocytes et en germes dans le lait
Stase lactée L eucocytes<10° - germes<103
Mastite inflammatoire Leucocytes>10° - germes<103
Mastite infectieuse Leucocytes>10° — germes>103

Tableau n°6. Différenciation Stase lactée- Mastite

NB : I’inflammation résultant de la mastite entraine une réouverture des voies para-
cellulaires, ce qui permet aux grosses molécules du milieu plasmatique de passer vers le
lait (ex médicaments)

La mére mettra régulierement son enfant au sein car la poursuite de I’allaitement, méme
s’il y a infection, est sans danger pour le nourrisson (281)
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7.3 CREVASSES (283)

Une crevasse est une lésion de [’épiderme pouvant parfois atteindre
I’hypoderme, due a un étirement excessif de la peau jusqu’au déchirement.

Les causes :
- une mauvaise prise du sein par le bébé (85% des cas)
- un probléme de succion : prématuré, frein de langue trop court...(<15%)
- une affection mycosique
- un eczéma du mamelon ombiliqué

Les symptdmes :

Les Iésions sur I’aréole ne sont pas toujours immédiatement visibles, la maman ressent
une douleur vive de type «coup de poignard » dés la mise au sein. La douleur va
s’atténuer avec la durée de la tétée (elle persiste en revanche s’il y a une affection my-
cosique, de type brdlure).

Des lésions plus importantes vont provoguer un saignement et expliquer la présence de
sang dans le lait (ce qui peut inciter la mere a arréter I’allaitement par peur, d’ou un en-
gorgement)

Si les crevasses sont visibles, elles sont réparties sur le mamelon sous la forme de pe-
tites lignes rouges ou bien de fissures.

Prévention et conduite a tenir :

Afin de limiter leur apparition et leur évolution, il est nécessaire de :

- mettre I’enfant correctement au sein par rapport a I’aréole (voir mise au sein
du nourrisson)

- En fin de tétée, glisser le petit doigt entre les gencives du bébé afin qu’il li-
bére lui-méme le mamelon. Ne pas appuyer avec les doigts sur le sein pour
I’aider car le risque de déchirure cutanée est alors accru.

- Eviter la déshydratation de I’aréole et du mamelon en massant ce dernier
avec un peu de lait maternel en fin de tétée

- Utiliser un coussinet d’allaitement pour éviter toute macération et le changer
régulierement pour qu’il ne colle pas au mamelon

- Eviter de nettoyer systématiquement les mamelons avant et apres la tétée car
cela augmente I’incidence des douleurs

- Ne pas utiliser de séche cheveux pour sécher les mamelons car cela favorise
la déshydratation. Une douche avec un syndet est suffisante.
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Traitement :

- En 1* geste, appliquer un peu de lait maternel sur la crevasse afin de favori-
ser la cicatrisation et de limiter les risques d’infection

- On peut appliquer un corps gras qui apaisera et maintiendra |I’hydratation cu-
tanée (ex lanoline pure non allergisante). Ne pas rincer entre les tétées car la
pommade est sans danger pour I’enfant

- Porter une coquille d’allaitement permettra de diminuer une éventuelle pres-
sion du soutien gorge, tout en permettant a I’air de circuler (le lait recueilli
devra étre jeté)

- Débuter la tétée avec le sein le moins douloureux

- Pour calmer la douleur, appliquer une compresse froide aprés la tétée puis
laisser sécher a I’air le plus longtemps possible

- L’utilisation de bout de sein en silicone sera a proposer en dernier recours
car il entraine une diminution de la production de lait (la quantité prise par
I’enfant étant moins importante)

- L’utilisation d’antalgique comme I’ibuproféne peut étre envisage.

7.4 ABCES DU SEIN

Il est beaucoup plus rare, faisant souvent suite & une mastite infectieuse non
correctement traitée (environ 10% des mastites soit 0.01% total). (282)
Il est localisé le plus souvent en profondeur dans le tissu conjonctif et graisseux moins
bien vascularisé. De fagcon moindre, il sera superficiel et para aréolaire.

Soit le sein présente une tuméfaction douloureuse pulsatile et insomniante de la taille
d’une noix, accompagnée de ganglions également douloureux, soit il n’apparait pas de
tuméfaction, mais le sein est alors rouge, dur et trés douloureux.

Dans les deux cas, la mére présentera un état fébrile et affaibli.

Le germe le plus souvent responsable de I’abces est le Staphylococcus Aureus.
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Traitement :

- Il se fera par chirurgie sous anesthésie générale ou I’on effectuera une inci-
sion au niveau de I’abces permettant I’évacuation du pus.
- Un nettoyage suivi de la pose d’un drain si I’abceés est profond.
- Le tout suivi d’un traitement antibiotique sur une durée de 15 jours.
Si I’abcés est plus superficiel, on traitera par ponction localisée sous écho-
graphie avec instillation d’antibiotiques. (284)(285)
- Il est parfois nécessaire de répéter les ponctions pour traiter I’intégralité de
I’abces.
- On devra attendre la cicatrisation avant de remettre I’enfant au sein atteint et
la mere devra allaiter du coté sain.
- Le protocole antibiotique est le plus souvent :
Amoxicilline/Ac clavulanique 1g x2/jour
Erythromycine 250mgx4/j
Clindamycine 300mgx3/j (286)

Parfois il se trouve que la séparation mére-enfant suite a la pose d’un drain puisse enga-
ger un arrét de I’allaitement.

7.5 MYCOSE DU SEIN (287)(288)(289)(290)

Les symptdmes :

IIs se traduisent par une douleur intense au niveau du mamelon a type de bralure voire
un élancement rayonnant.
Ceci etant du a P’infiltration des tissus par le Candida Albicans qui entraine un phéno-
meéne inflammatoire.
Cette douleur se propage vers I’intérieur du sein quand la mycose remonte le long des
canaux lactifeéres.
Elle est, non seulement ressentie pendant toute la durée de I’allaitement, mais également
présente entre 2 tétees.
Son intensité maximale se situe en fin de tétée.
Elle est souvent accompagnée : - de muguet ou de candidose fessiére, de gaz et coliques
chez le nourrisson.
- de mamelons irrités, rose vif, parfois crevassés, pelés
voire crolteux chez la mere. (290)
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L’agent pathogene, le candida albicans, est un saprophyte de la peau et des muqueuses
ainsi que du tube digestif.

Les facteurs favorisant :

-I’existence préalable d’une mycose chez la mere ou chez I’enfant (muguet).
-une baisse des défenses immunitaires

-le diabéte

-la prise d’antibiotiques ou de corticoides

-des crevasses

-une hygiéene défaillante

-le port de coussinets ou de vétements favorisant la maceration (290)

Le traitement local :

Il faudra a la fois traiter la mére et I’enfant.

On peut utiliser une solution aqueuse de Violet de Gentiane a 1% que I’on passe dans la
bouche du bébe a I’aide d’un coton tige. (289)(291)

On prendra soin de bien badigeonner les joues, gencives et la langue puis on passera a
I’application sur le sein touche a raison d’une fois par jour pendant 3 a 4 jours. (290)

En raison de son pouvoir tachant, la maman prendra soin de I’appliquer le soir sur sein
libre avant le coucher ou d’utiliser de vieux sous vétements.

Son action est le plus souvent rapide, on observe une disparition des douleurs en 3 a 4
jours. 1l peut étre associé a d’autres antifongiques locaux (kétoconazole, éconazole) sur
deux semaines avec une diminution progressive de la posologie.

On peut également utiliser le Daktarin® en application sur le sein en dans la bouche du
bébé a I’aide de son doigt.

La Nystatine, en application apres chaque tétée peut également étre une alternative.

En cas de surinfection locale, on pourra recourir a la Mupirocine en creme ou bien a une
préparation (élaborée par le dr Jack Newman (pédiatre a toronto)) que le pharmacien
peut préparer et que I’on appliquera en couche mince apres chaque tétée. (290)

Cette opération sera conduite jusqu’a disparition totale de la douleur puis on diminuera
progressivement la posologie sur 2 semaines.

-mupirocine a 2% 15¢

-bétaméthasone a 0.1% 159
-miconazole ou clotrimaxole 0.6g

Le traitement par voie générale

On ne le mettra en ceuvre qu’en seconde intention, si le traitement local s’avere étre in-
suffisant. On utilisera le fluconazole a raison de 200 mg le premier jour puis 100mgx2/j
pendant au moins deux semaines. Son passage dans le lait est faible, on ne reléve aucun
effet iatrogéne chez les enfants allaités et il est utilisable en pédiatrie.

Ce passage lacté permet de traiter les canaux lactiferes mais, malgré tout, la quantité
ingérée par I’enfant est insuffisante pour le traiter si lui-méme souffre de muguet. (Pour
ce faire, on adoptera une posologie de 6mg\kg en une prise suivie de 3mg\kg\jour sur 2
a 3 semaines)

Le fluconazole stoppe la multiplication du candida sans le détruire.
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La durée du traitement ira jusqu’a la disparition des symptdmes plus deux semaines
pour éviter la récidive. (Nb : la douleur ne s’estompe pas avant une semaine).
Pendant ce temps on ne stoppe pas I’allaitement. (290)

Les autres mesures

Mélanger 5 a 10 gouttes Extraits de Pépins de Pamplemousse dans 30 ml d’eau, appli-
quer sur le mamelon et I’aréole, puis laisser sécher.

Le C.Albicans est sensible aux variations de PH.

On peut également utiliser du bicarbonate de sodium dilué pour rincer la zone atteinte
avant un traitement local.

De maniere générale, on devra soigneusement désinfecter les mains du bébé et de la
meére ainsi que les tétines, anneaux de dentition, coussinet d’allaitement (ou bien utiliser
des jetables), tire -lait, vétements....

On nettoiera a la javel baignoire et matelas a langer.

On surveillera I’apparition de muguet chez le nourrisson, candidose tres fréquente tou-
chant presque la moitié de ceux-ci pendant les 18 premiers mois avec seulement 25% de
signes cliniques.

Sa fréquence vient d’une faible efficacité du fonctionnement de ses glandes salivaires
et de I’écoulement de la salive.

Eviter les récidives

En respectant les mesures d’hygiéne.
En utilisant de maniére préventive soit de I’homéopathie (Candida Albicans), soit des
probiotiques ou encore des extraits de pépins de pamplemousse.

7.6 LAMISE AU SEIN

7.6.1 LAPRISE AU SEIN

La tétée est un phénomene résultant d’un enchainement de réflexes :

-Réflexe de fouissement du nouveau né qui se dirige spontanément vers le mamelon
-Réflexe de succion

-Réflexe d’¢éjection du lait

-Réflexe de déglutition du bébé

Bon nombres d’enfants n’auront besoin d’aucune aide pour avoir immédiatement une
tétée correcte au sein, d’autres nécessiteront une aide de leur mere.

La prise au sein devra a la fois étre confortable pour la meére et rassasiante pour I’enfant,
et son volume évoluera avec I’age du nourrisson et de celui de son estomac.
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Figure 17.Volume de I’estomac du bébé

Bille Balle de ping-pong (Euf, calibre extra-gros
5-7 ml 22-27 mi 60-81 mi

Extrait de : 10 conseils utiles pour réussir I’allaitement maternel. Agence de la santé publique du Canada (294)

Pour que la tétée soit efficace le bébé doit prendre, en plus du mamelon, une grande
partie de I’aréole en bouche.

Ceux-ci vont se trouver étirés au fond de la bouche jusqu’a la jonction entre le palais
dur et le voile du palais.

La langue de I’enfant prendra une forme de gouttiére sous le sein et comprimera avec
I’aide de la machoire les sinus lactiferes.

Le lait sera alors aspiré et une fois arrivé au niveau de 1’oropharynXx, le nourrisson dé-
glutira tout en fermant ses voies respiratoires afin de propulser le lait dans I’cesophage.

Figure 18. Schéma d'une tétée éfficace

Issu de: Comment allaiter son bébé.wwwhbabycenter.fr (295)

Une bonne prise en bouche du sein par ’enfant ne laisse plus la possibilité d’apercevoir
I’aréole par la mére, ou alors une petite partie au dessus de la levre supérieure et elle
doit sentir la pointe du menton du bébé dans la partie inférieure.

Une mauvaise prise entraine souvent des douleurs mammaires, un engorgement voire
des crevasses si elle est répétée. Sinon, on peut observer chez I’enfant une mauvaise
prise de poids, des tétées plus longues ou plus fréquentes, parfois accompagnées de ré-
gurgitations.
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NON

Bébé qui suce facon tétine Bébé qui téte bien facon sein

Figure 19. Shéma d'une bonne prise en bouche du sein

Image issue de : L’allaitement : de la naissance au sevrage, M Thirion (9)

7.6.2 LA MISE AU SEIN

Elle devra s’effectuer dans des conditions confortables. La meére pourra s’aider d’un
coussin pour soutenir le poids de 1’enfant et pour permettre de le caler. Si le bébé
n’ouvre pas spontanément la bouche, la mere pourra le stimuler en chatouillant sa levre
Supérieure a I’aide de son mamelon.

&
S
Positionner I’enfant afin qu’il Maintenir le bébé au sein a I’aide du
soit a la bonne hauteur. bras opposé tout en soutenant téte, cou
et épaules avec la main.

®
>

-

L]
L J
L] e
Basculer 1égerement en arriére la téte Soutenir le sein avec la main libre de maniére a
de bébé afin d’amener I’enfant au ce que le rapprochement de votre pouce et de
sein, le menton en avant. votre index compresse légérement le sein afin de
I’adapter a la bouche du bébé.
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Une fois la bouche grande ouverte, rapprocher rapidement le sein.
Le menton et la machoire inférieure du bébé doivent le toucher en
premier et il doit recouvrir une grande partie de I’aréole avec ses
lévres bien retroussées vers I’extérieur.

Figure 20. Les consignes d'une bonne mise au sein

Illustrations tirées du site mamaNaNa.com.Les consignes pour une bonne mise au sein (296)

La durée de la tétée ne doit pas étre limitée, elle est en moyenne de 20 a 40minutes et sa
fréquence est tres variable de 8 a 12 par jour. Si le bébé téte a volonté 12 fois par jour,
on pourra alterner les deux seins a chaque prise. S’il ne boit que 5 a 6 fois par jour, on
lui proposera les deux seins a chaque tétée. On attendra qu’il lache le premier sein avant
de lui présenter le second car le lait de fin de tétée est plus nourrissant. (297)

L’intervalle entre deux tétées n’est pas fixe, on n’en observe plus vers le soir et elles
sont tres précieuses car c’est a ce moment que la sécrétion de prolactine est la plus im-
portante et que le lait est plus gras.

Le bébé téte en salve longues entrecoupées de rares pauses de courtes durées et cela

sans lacher le sein. La succion pourra alterner au court de 1’allaitement avec des phases
de succion efficaces et des phases de tétouillage.

7.6.3 LES DIFFERENTES POSITIONS D’ ALLAITEMENT (298)

La Madone. C’est la plus courante des positions, celle vue sur les
schémas précédents. Le bébé est en travers du corps de la mére, @%}
avec sa téte reposant sur I’avant-bras. Ce dernier soutient son dos $

et la main les fesses du nourrisson. Le bébé est placé sur le cOté, 7 / aa ll
son nombril tourné vers le ventre de la mere. Un coussin peut étre Ej/@
utilisé pour caler I’enfant et le maintenir sans effort a hauteur du  L_J

sein.




Madone inversée. Méme position que la précédente, la maman
glisse le bras opposé au sein sous le bébé et elle maintient sa
nuque avec sa main. Elle offre un meilleur rapprochement et
soutien du nourrisson. C’est une position préférée chez les pré-
maturés, les bébés a faible succion ou tonus musculaire car elle
facilite ’apprentissage d’une bonne prise du sein.

Ballon de rugby. Le bébé est couché a coté de sa mere, le
long de sa hanche. Calé par le bras qui maintient son dos et la
main soutenant sa téte face au sein. Cette position est souvent
confortable pour les mamans dont la poitrine est volumineuse
et utilisée par les femmes en post césarienne car elle évite
I’appui de I’enfant sur le ventre de la meére.

Allongée. La mere s’allonge sur le coté, téte reposant sur un
oreiller, jambe pliée afin de ne pas basculer. Le bébé place
face a sa mere, bouche au niveau du sein. Cette position
évite de s’asseoir sur une zone douloureuse et permet a la
maman de s’assoupir pendant la tétée si elle en a besoin.

Illustrations tirées du site www.mpedia.fr
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CONCLUSION :

La politique de santé actuelle est de promouvoir I’allaitement maternel.

Mais malgré cela, il reste de nets progres a faire a la France pour parvenir aux taux ac-
tuellement réalisés dans les pays scandinaves. (75%)

A ce titre, il est nécessaire d’accompagner et d’informer les meres, a la fois dans les ma-
ternités ainsi qu’a leur retour a domicile.

En effet, de nombreux facteurs peuvent les inciter a stopper leur allaitement.

La médication peut en étre un et il est du devoir du médecin comme de celui du phar-
macien de la conseiller au mieux afin qu’elle conserve le plus longtemps possible ce
lien particulier qu’elle tisse avec son enfant a travers I’allaitement maternel.

Cependant, la majorité des acteurs de santé va adopter la position dictée par le Vidal,
par mangue de formation lors de son cursus universitaire.

Cependant il existe d’autres sources de références fiables et explicites en la ma-
tiére comme :

- des ouvrages spécialisés qui sont mis a jour tous les1 a5 ans::
- Médications and mother’s milk
- Drugs in Pregnancy and Lactation
- Médicaments et allaitement: guide de prescription
des médicaments en période d’allaitement.
- Breastfeeding : A guide for a medical profession

- d’autres a mise a jour plus espacées :
- Drugs and human lactation
- Les référentiels de I’AAP
- Les dossiers du CNIMH
- Le WHO model formulary

- des revues médicales comme Prescrire, le Moniteur des pharmacies, la revue de méde
cine périnatale, etc ...

- des sites référents en lactation : - La Leche League
- Le site du Dr Jack Newman
- Spirallait
- Santé et Allaitement Maternel
- Infor-allaitement

- des bases de données internationales sur les médicaments et I’allaitement comme :
- Le CRAT
- Lactmed (Toxnet)
- Cybéle
- e-Lactancia

Grace a cela, si un principe actif n’est pas recommandé, on pourra toujours en trouver
un autre qui permettra de maintenir I’allaitement.
C’est dans cette optique que cette thése a été élaborée, pour faciliter au quotidien la
prise de décision concernant les conseils aux femmes allaitantes.
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Sa premiére partie rappelle au praticien tous les bienfaits de I’allaitement maternel ex-
clusif.

Dans la seconde, le recoupement des publications scientifiques et des études sur la ciné-
tique du transfert des médicaments dans le lait maternel, nous a permis d’¢élaborer des
tableaux permettant d’informer et d’orienter le professionnel de santé sur le choix de sa
prescription.

Ces tableaux ne représentent pas une recommandation :

Le choix se fera de maniére individuelle, pour le meilleur bénéfice mere-enfant et sera
laissé au libre jugement du prescripteur et a la conjointe information de la mere.

La derniére partie s’adresse a I’équipe officinale qui doit répondre a une demande spon-
tanée de soin de la part d’une femme allaitante : les codes couleurs attribués a chaque
produit disponible permettent de décider plus aisément et de minimiser les risques
d’apparition d’effets indésirables chez le nourrisson.

Pour conclure, ce travail aura permis de mettre en évidence qu’il est tout a fait possible
d’associer allaitement et médication maternelle.
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ANNEXES :

ANNEXE 1

Etablissements labellisés « Ami des Bébés » (299)

Les 10 conditions:

Pour étre reconnue « Ami des Bébés » par TUNICEF et 'OMS, une maternité doit satisfaire aux dix condi-
tions suivantes :

Dix conditions pour le succes de I'allaitement

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et de soins aux nouveau-nés devraient

1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement portée a la
connaissance de tous les personnels soignants

2. Donner a tous les personnels soignants la formation et les compétences nécessaires pour mettre
en ceuvre cette politique

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement maternel et de sa pratique

4. Mettre les nouveau-nés en contact peau-a-peau avec leur mere immédiatement a la naissance et
pendant au moins une heure, encourager les méres a reconnaitre quand leur bébé est prét a té-
ter, et offrir de l'aide si nécessaire

5. Indiquer aux meres comment pratiquer I'allaitement au sein et comment entretenir la lactation
méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf in-
dication médicale (privilégier le lait de la mére, donné cru chaque fois que possible, et privilégier
le lait de lactarium si un complément est nécessaire)

7. Laisser I'enfant avec sa mere 24 h sur 24 (favoriser la proximité de la mere et du bébé, privilégier
le contact peau a peau et le considérer comme un soin pour les bébés malades ou prématurés)

8. Encourager l'allaitement au sein & la demande I'enfant (aux signes d'éveil) et de la mere

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette

10. Encourager la constitution d'associations de soutien a l'allaitement maternel et leur adresser les
meres des leur sortie de I'hdpital ou de la clinique.

Ainsi que :

Accompagner et respecter les besoins des meres pendant le travail et I'accouchement.

Protéger les familles de toute promotion commerciale en respectant le Code international de
Commercialisation des Substituts du lait maternel.

Aider les méres qui nourrissent leur bébé autrement qu'au lait maternel a choisir une alimentation
de substitution adéquate et a la préparer sans risque.

Enfin la maternité ne doit pas recevoir de fonds de la part de I'industrie alimentaire infantile et refuser de
recevoir, gratuitement ou a prix réduit, des lots de substituts du lait maternel, de biberons ou de tétines.
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Liste des 25 maternités agréées IHAB : Initiative Hopital Ami des Bébes
Trois nouveaux établissements ont regu |I” agrément courant 2015 :
le CHU de Lille, le CH de Saint Brieu et le CH de Chateau Thierry dans I’ Aisne

CH Tourcoing
2010, 2014

CH Roubaix

f"’ ) 2009, 2013
\/\
GHICL - St Vincent de Paul, )

-« CH Valenciennes
2011

»

D,

1Skzasbourg
y

g\ ),
| . CH la Ciotat

\/\'H 2011

Ile de la Réunion CH Saint Paul
2012

(/‘

Ce label rassemble des établissements respectant des recommandations qui favorisent
I’allaitement maternel et les liens mére-nourrisson.

IIs représentent environ 40000 naissances/an.

(illustration issue du site internet. Initiative Hopital Ami des Bébés. amis-des-bébés.fr/)
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ANNEXE 2
00

Prévalence de I’allaitement a la maternité selon les caractéristiques des meres.
Epiphane 2012-2013

Age de la mére 18-24 ans 17,0 67,2 61 248 | <10 441 0,04 | 133 | <10®| 4,0 <10°
(n=3 355) 25-29 33,1 73,8 92 371 48,1 20,9 77
30-34 30,7 75,7 123 44,3 57,4 254 9,2
>35 19,2 75,8 136 47,0 52,1 28,8 10,8
Mariée (=3 324) | Oui 478 79,0 136 479 | <10° 50,3 NS |295|<10%| 11,4 | <10°®
Non 52,2 69,0 82 31,2 52,8 16,1 5,0
Niveau d'études Bac ou moins 479 67,2 82 30,7 | <10 46,8 0,02 190 | <10-| 75 NS
(n=3 273) Bac+1 et plus 52,1 79,4 123 46,8 54,9 256 | 3 8,5
Lieu de naissance | France 82,0 70,6 91 34,7 | <10°® 55,6 0,005 18,0 | <10®*| 5,8 | <10
(mére) (=3 086) | Etranger 18,0 92,8 197 68,2 446 50,1 21,8
Indice de masse | <18,5 77 68,5 112 355 | NS 50,6 NS 1 21,3| NS 79| NS
corporelle 18,5-24,9 64,0 74,8 105 40,7 54,1 23,1 73
(n=3217) 25,0-29,9 18,1 74,1 92 36,8 50,0 23,1 10,9
230 10,2 70,4 92 36,4 40,5 17,8 71
Tabac pendant Non 82,9 76,9 112 431 | <10° 52,0 NS | 251 |<10°| 91 |<10°
la grossesse Qui 171 58,5 51 19,2 48,1 9,8 3,0
(n=3 329)
Alcool pendant Non 93,9 736 105 39,2 | NS 51,6 NS 1227 | NS | 83 NS
la grossesse Qui 6,1 743 90 36,4 54,9 19,4 59
(n=3 327)
Préparation a Qui 52,3 79,5 105 429 | <10 52,5 NS |225| NS 76 | NS
I'accouchement Non 477 67,2 105 34,6 50,0 22,4 8,6
(n=3 349)
Parité (n=3 080) | Primipare 436 76,5 91 37,7 10,006 451 <10% 19,3 | <10®| 6,0 | <10°®
Multipare 56,4 73,2 123 43,0 574 270 10,5
Type de grossesse | Simple 98,7 739 105 39,3 | 0,002 51,6 0,003 226 | 0,01 | 82| <10®
(n=3 347) Multiple 13 61,7 62 178 13,4 9,2 0,0
Accouchement Oui 81,1 749 105 40,0 ' 0,03 52,4 NS 1232| NS | 84 NS
par voie basse Non 18,9 68,7 98 35,0 471 19,2 6,3
(n=3 348)
Prématurité 37 SA' et plus 96,4 73,8 105 391 | NS 52,5 0,001|22,7| 0,03 | 80| NS
(n=3 331) 33236 SA' 3,6 71,7 105 371 21,7 14,7 6,1
Petit poids 225009 96,5 73,8 105 39,2 | NS 52,2 0,001 228 001 | 82 NS
de naissance <2500g 3 74 91 34,6 26,9 13,9 45
(n=3 350)
APGAR 10 94,8 73,5 105 38,8 | NS 51,7 NS |225| NS | 80| NS
a5 minutes 8-9 46 773 105 42,4 50,9 20,9 8,7
(n=3 328) <7 0,6 74,7 274 47,0 40,4 431 23,6
Contact peau a <1 heure 824 75,4 105 40,1 10,007 53,5 0,002 | 234 1 0,008| 82 NS
peau® (=3 339) | >1 heure 17,6 65,5 98 33,8 40,8 18,1 7.5
Perception Positive 80,8 79,2 106 435 | <10 52,4 <10 249 | <10°| 9,0 | <10®
du conjoint" Négative 1,6 357 44 8,3 0,0 2,0 0,0
(n=3273) NSP, sans 17,6 51,6 75 21,2 427 1,5 39
conjoint

Pourcentage d’enfants ayant recu un AM quels que soient sa durée et son degré d’exclusivité.

Médiane en jours de la durée de I'’AM parmi les enfants ayant été allaités, quels que soient sa durée et son degré d’exclusivité.

¢Analyses bivariées : significativité statistique du test des différences entre les taux d’AM, versus non allaités, selon les modalités de la variable.
dPart d'AM exclusif ou prédominant (%) parmi I'ensemble des enfants allaités.

¢Analyses bivariées : significativité statistique du test des différences entre les parts d’AM exclusif ou prédominant, selon les modalités de la variable.
SA : semaines d’aménorrhée.

9Moment du premier contact direct peau & peau entre la mére et son enfant aprés I'accouchement.

"Variable correspondant & la question : « Avant votre grossesse, quelle image avait votre conjoint de la femme qui allaite ? ».

Résultats de I’enquete ELFE maternité France 2014. Source BEH n°27 oct 2014
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Comparaisons regionales : Allaitement au sein total ou partiel

Effectifs %
Total métropole 14176 68,7
Guadeloype_, Guyane 281 82,8
Réunion
Détail régions
Région parisienne 3348 78,3
Paris 782 78,3
Petite couronne 1303 80,4
Grande couronne 1263 76,2
Bassin Parisien 2230 61,1
Ouest 1242 62,5
Est 988 59,3
Nord 1068 58,7
Ouest 1791 58,8
Est 1126 70,1
Sud Ouest 1283 67
Centre Est 1744 74,5
Méditerranée 1586 70,7

Bassin parisien ouest : Centre, basse et hte Normandie

est : Bourgogne, Champagne Ardennes, Picardie

Nord : Nord pas de calais

Est: Alsace Lorraine, Franche-comté

Ouest : Bretagne, Pays de Loire, Poitou Charente
Sud ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées
Centre est : Auvergne, Rhone Alpes

Méditérranée : Languedoc Roussillon, PACA, Corse

(source : Enquéte Nationale Périnatale 2010- Les naissances en 2010 et leur évolution depuis 2003 : extrait du ta-

bleau 54)
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ANNEXE 3

Durée de I’allaitement en France : (300)

100 ... mos] ] Bmos| . [6mas] . [12 mois

0 50 100 150 200 250 300 350

Age en jours

] Non-allaitts WM AM avec diversification [ AMmixtt [ AM prédominant [ AM exclusif

Source BEH n°27-7 oct 2014 : etude épifane 2012-2013

Allaitement maternel et préparations pour nourrissons, a la naissance, a 3,6 et 12 mois
(303)

Ni allaitement maternel, ni préparation pour nourrissons 0,0 0,0 0,5 6,9
Allaitement maternel sans préparation pour nourrissons 58,7 21,4 10,5 5,0
Préparations pour nourrissons et allaitement maternel 15,0 17,8 12,0 4,6
Préparations pour nourrissons sans allaitement maternel 26,3 60,8 77,0 83,5

3 Allaitement maternel, quel que soit son degré d’exclusivité (exclusif, prédominant, mixte, ou avec diversification).

Source BEH n°27-octobre 2014
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LE PAPE FABRICE

Médication et allaitement maternel : Le conseil a I’officine

L'allaitement maternel présente de nombreux effets bénéfiques sur le développe-
ment et la protection immunologique du nourrisson. Durant cette période, de nom-
breuses méres doivent suivre un traitement médicamenteux. Du fait de I'absence de
données et d'essais cliniques menés par les laboratoires commercialisant les molé-
cules, on leur conseillera, le plus souvent a tort, de cesser I'allaitement. C'est pour
répondre a cette problématique que cette thése a été rédigée. Apres un rappel sur la
physiologie de I'allaitement et sur ses bienfaits pour I'enfant et sa mere, on a étudié
les différents critéres de passage des médicaments dans le lait maternel. Puis, sur la
base d'études cliniques et de relevés bibliographiques, on a pu évaluer le risque en-
couru par le nourrisson et ainsi permettre au professionnel de santé d'adapter sa
stratégie thérapeutique pour préserver l'allaitement, dans la mesure du possible. La
méme démarche a été suivie pour proposer un conseil officinal face a une mere allai-
tante.

Mots-clés : Médicaments, Allaitement, Officine

Medication and breastfeeding: Pharmacy’s advice

Breastfeeding has many benefits for the development and immunological protection
of the infant. During this period, many mothers must attend a drug treatment. Due
to the lack of data and clinical trials conducted by laboratories commercializing
molecules, we advise them, incorrectly most often, to stop breastfeeding.This thesis
was written in response tio this problem. After a review on the physiology of breast-
feeding and its benefits for the child and his mother, were studied different medica-
tions passing criteria in breast milk. Then, based on clinical studies and bibliographic
records, it was able to assess the risk to the baby and allow the healthcare profes-
sional to adapt their therapeutic strategy to preserve breastfeeding whenever pos-
sible. The same approach was followed to provide a medical advice at the pharmacy
in front of a nursing mother.

Keywords : Drug, Breastfeeding, Pharmacy
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