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Introduction 

 

Selon l’étude Epifane réalisée en France en 2012 (1), 54% des nourrissons 

sont encore allaités à l’âge de un mois.  Un nombre important de femmes allaite et 

est alors susceptible d’avoir recours à un médicament au cours de l’allaitement. Pour 

répondre aux diverses questions concernant la compatibilité des médicaments au 

cours de l’allaitement, le pharmacien dispose de diverses sources de référence :   

- Le Vidal, ouvrage de référence des Pharmaciens, se prononce très rarement 

favorablement et reste souvent prudent quant à l’utilisation de médicaments au cours 

de l’allaitement.  

- Certains sites internet sont à disposition des pharmaciens afin de trouver 

l’information et de guider la patiente qui allaite à l’officine : le CRAT (Centre de 

Référence sur les Agents Tératogènes, annexe 1 (2)), e-lactancia.org (annexe 2, (3)) 

et Lactmed (annexe 3 (4)).  

- D’autre part, il existe des ouvrages de référence sur l’allaitement comme 

« Medications and Mothers’ Milk » de Thomas W. Hale (5) ou « Grossesse et 

allaitement : guide thérapeutique » (6)  édité par le CHU de Sainte Justine à 

Montréal.  

- Enfin le Centre Régional de Pharmacovigilance (CRPV) répond aux questions des 

professionnels de santé notamment sur les médicaments et l’allaitement (du lundi au 

vendredi de 9h à 18h). Les coordonnées des 31 CRPV sont référencées dans les 

premières pages du Vidal.  
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Toutes ces sources d’information ne sont pas forcément accessibles de 

manière pratique et rapide pour le pharmacien à l’officine. Cette thèse se propose de 

compiler de nombreuses données provenant de ces différents sites et ouvrages de 

référence, et de les classer par pathologies (celles rencontrées fréquemment par une 

femme au cours de son allaitement) et par ordre alphabétique, ainsi consultables 

facilement par le pharmacien d’officine. Les noms commerciaux des médicaments 

cités dans cette thèse le sont à titre d’exemple. 

La patiente quant à elle, ne dispose pas de ces outils et en cherchant par ses 

propres moyens peut se confronter à des références sur internet erronées (forums de 

discussion …).  

L’objectif ultime de cette thèse est l’élaboration d’un livret thérapeutique pour 

la patiente intitulé : « Pathologies courantes et allaitement – Guide thérapeutique 

pour la patiente qui allaite » qui regroupe de manière alphabétique les grands maux 

rencontrés au cours d’un allaitement ainsi que les médicaments adaptés à la femme 

allaitante. Ce livret, distribué dans les officines d’une vingtaine de départements en 

France sera à disposition des pharmaciens et des patientes. 

 

C’est l’exposition de l’enfant à un médicament via le lait qui va conditionner 

son usage chez une femme qui allaite. On s’intéresse alors au pourcentage de la 

Dose Maternelle Ajustée au Poids (DMAP, exemple : lors de la prise de paracétamol 

de 3g par jour par une femme de 60 kg, la DMAP est de 50 mg/Kg/jour) qui est un 

bon indicateur de l’exposition de l’enfant. Pour le calculer, on mesure d’abord la 

concentration dans le lait de la mère d’un médicament : X mg/L. Puis on estime la 
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quantité reçue par l’enfant via le lait. Pour cela, on sait qu’un enfant consomme en 

moyenne 0,15 L/Kg/Jour. La dose quotidienne de médicament reçue par l’enfant 

sera alors de 0,15 * X mg/Kg/jour. Enfin on peut calculer le pourcentage de la DMAP 

reçue par l’enfant : (X mg/Kg/jour) / DMAP * 100. D’autre part, lorsqu’un médicament 

est utilisé en pédiatrie on peut calculer le pourcentage de la dose pédiatrique en 

remplaçant dans cette dernière formule la DMAP par la dose quotidienne préconisée 

en pédiatrie (7).  

Lorsque l’on ne dispose pas de données sur la concentration lactée d’un 

médicament, ses caractéristiques pharmacocinétiques et physico-chimiques peuvent 

nous informer sur son passage dans le lait maternel. La biodisponibilité d’une 

molécule va conditionner son passage dans le lait et son absorption par le tractus 

gastro-intestinal de l’enfant. La liaison aux protéines plasmatiques d’une molécule va 

également influencer son passage dans le lait car seule la fraction non liée peut 

diffuser dans le lait maternel. D’autre part, la masse moléculaire et la liposolubilité 

d’une molécule vont également jouer un rôle dans son passage dans le lait maternel. 

En effet plus la molécule est liposoluble et avec une masse moléculaire faible plus 

elle diffuse librement dans le lait maternel. De la même manière, seules les 

molécules non ionisées peuvent diffuser librement du sang vers le lait. Enfin, chez 

une mère qui allaite on préfèrera la prise de médicaments ayant une demi-vie 

d’élimination courte pour limiter l’exposition de l’enfant (8).  

 

Tous ces éléments vont alors conditionner l’utilisation des médicaments chez 

la femme allaitante.  
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L’alcool 

 

1. Passage de l’alcool dans le lait maternel :  

 

L’alcool passe rapidement dans le lait maternel où il se trouve à une 

concentration similaire à la concentration plasmatique. La dose reçue par l’enfant 

représente 16% de la dose maternelle (9). La quantité d’alcool présente dans le lait 

dépendra alors de la quantité prise par la mère. L’alcool n’est cependant pas stocké 

dans le lait, sa concentration varie en fonction de la concentration sanguine.  Ainsi le 

fait de tirer son lait n’aura aucun impact sur l’élimination de l’alcool. Sa concentration 

maximale est obtenue entre 30 et 90 minutes après son ingestion. Puis sa 

concentration diminue jusqu’à être indétectable. En effet, le taux d’alcool dans le 

sang diminue de 15 mg/dL/ heure en moyenne (10) 

 

2. Effets sur la production de lait :  

 

L’alcool inhibe la production d’ocytocine ce qui a pour conséquence d’inhiber 

le reflexe d’éjection du lait (9). En effet dans une étude portant sur 17 femmes 

allaitantes, la prise de 0,4g/kg d’alcool a entrainé une baisse de leur taux d’ocytocine 

de 78% en moyenne (11).  

D’autre part, la prise d’alcool est susceptible d’altérer le goût et l’odeur du lait, 

ce qui peut entrainer une diminution de la prise de lait par le nourrisson (12). 
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Concernant la bière,  la bière alcoolisée inhibe également le reflexe d’éjection 

du lait. Par contre, la bière non alcoolisée augmenterait la production de lait grâce à 

des polysaccharides contenus dans l’orge et le malt (12).  

 

3. Effets chez le nourrisson :  

 

Les effets chez le nourrisson lors d’une prise ponctuelle d’alcool sont les 

suivants : agitation excessive, troubles du sommeil, diminution de la quantité de lait 

absorbée (12).  

Certaines études ont mis en évidence un retard psychomoteur chez des 

enfants allaités par des mères buvant au minimum deux verres par jour (9). 

Des perturbations hormonales ont également été décrites, ainsi un enfant a 

développé un pseudo-syndrome de Cushing suite à des prises importantes et 

régulières d’alcool par  sa mère pendant l’allaitement (9). 

 

4. Conduite à tenir :  

 

Nous voyons donc que l’alcool passe dans le lait maternel et qu’il peut 

entraîner des effets néfastes chez l’enfant allaité.  

Cependant il est possible de consommer très occasionnellement et de manière 

modérée de l’alcool pendant l’allaitement. Ainsi, l’Académie Américaine de pédiatrie 

considère comme « généralement compatible » la prise isolée et modérée d’alcool et 

l’allaitement (13). Il faut cependant attendre son élimination de l’organisme avant 
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d’allaiter (environ 3 heures). Pour cela il existe des outils (14) qui calculent, en 

fonction du poids de la mère et de sa consommation d’alcool, le temps d’attente 

nécessaire avant d’allaiter. Ils s’appuient sur la vitesse de métabolisation de l’alcool, 

de l’ordre de 15 mg/dL. (12).  

En conclusion, mieux vaut éviter la prise d’alcool lors d’un allaitement 

maternel complet.  
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L’asthme 

 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des bronches, la plupart du 

temps d’origine allergique. Elle touche 6 à 7 % de la population française (15). Une 

crise d’asthme peut être déclenchée par différents facteurs : pollution, fumée du 

tabac, pollens, effort physique… (16) 

 

1. Le traitement 

 

1.1. Les mesures non pharmacologiques 

 

La première mesure à mettre en place est l’identification et l’éviction des 

facteurs qui déclenchent ou aggravent l’asthme. L’arrêt du tabac est un aspect très 

important. D’autre part, l’exposition à des produits irritants ou allergisants doit être 

limitée (15).  

 

1.2.  Les mesures pharmacologiques 

1.2.1 Le traitement de la crise 

1.2.1.1. Les β2 agonistes d’action brève 

Des  β2 agonistes d’action brève comme le salbutamol (Airomir®, Ventoline®) ou la 

terbutaline (Bricanyl®) sont utilisés à la demande lors des épisodes de gêne 

respiratoire. Il vont entrainer une bronchodilatation rapide et soulager les symptômes.  
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Pour le salbutamol, aucune étude évaluant le passage dans le lait maternel de cette 

molécule et ses effets potentiels chez l’enfant allaité n’est disponible. Néanmoins, 

nous savons que la voie inhalée n’expose qu’à un faible passage systémique. 

L’usage du salbutamol chez une femme allaitante est alors possible et envisageable 

(17).  

La terbutaline quant à elle, passe très peu dans le lait maternel. Ainsi, l’enfant reçoit 

en moyenne 0,3% de la dose maternelle, ce qui est très faible (18). Tout comme pour 

le salbutamol, la voie inhalée limite fortement l’exposition de l’enfant allaité. De ce fait 

la terbutaline peut être utilisée lors de l’allaitement.  

 

1.2.1.2. Les corticoïdes per os 

En cas de crise mal contrôlée par les β2 agonistes d’action brève, la mise en 

place d’une corticothérapie orale à raison d’environ 0,5 à 1 mg/kg/jour d’équivalent 

prednisone pendant 5 à 10 jours peut être nécessaire (15).  

Si un corticoïde doit être utilisé pendant l’allaitement, on évitera l’usage de la 

bétaméthasone (Celestene®), de la dexaméthasone (Dectancyl®), et de la 

méthylprednisolone (Medrol®) car nous ne disposons pas d’études sur leur passage 

dans le lait maternel (19). 

On préfèrera en effet l’utilisation de la prednisone (Cortancyl®) ou de son métabolite 

actif, la prednisolone (Solupred®). Ces deux molécules sont sécrétées en faible 

quantité dans le lait maternel : l’enfant reçoit entre 1,8% et 5,3% de la dose 

maternelle selon les études (20). D’une manière générale, une dose maternelle de 
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prednisolone ou de prednisone inférieure à 40 mg par jour présente peu de risques 

pour l’enfant allaité (21).  

Lors d’une crise d’asthme, la femme allaitante pourra alors utiliser des β2 agonistes 

d’action brève inhalés ainsi que de la prednisone ou de la prednisolone par voie orale 

sur une courte période.  

 

1.2.2. Le traitement de fond 

1.2.2.1. Les corticoïdes inhalés 

Ils vont exercer un effet anti-inflammatoire, en particulier au niveau des bronches. 

Les trois corticoïdes les mieux évalués dans le traitement de l’asthme chez l’adulte 

sont la beclométasone (Becotide®, Beclojet®, Miflasone®), le budésonide (Miflonil®, 

Pulmicort®) et la fluticasone (Flixotide®) (22). 

- La beclométasone : il n’existe pas de données publiées sur les effets de cette 

molécule durant l’allaitement maternel. Cependant, le passage systémique de la 

beclométasone administrée par voie inhalée est faible. A ce jour, aucun effet 

indésirable particulier n’a été décrit chez des enfants allaités par des mères traitées 

par cette molécule. L’usage de la béclométasone est donc compatible avec 

l’allaitement maternel (23).  

- Le budésonide : son passage dans le lait maternel a été étudié chez huit femmes 

allaitantes après la prise de 200 ou 400 µg de budésonide inhalé. Les auteurs ont pu 

conclure que l’enfant était exposé au maximum à 0,3% de la dose maternelle (24). 

Au vu de son mode d’administration et de son faible passage dans le lait maternel, le 

budésonide peut être utilisé au cours de l’allaitement maternel.  
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- La fluticasone : nous ne disposons pas de données sur la passage dans le lait 

maternel de cette molécule. Néanmoins, comme pour les autres corticoïdes inhalés 

on considère que le passage systémique de la fluticasone est faible. De ce fait, 

l’exposition de l’enfant allaité est très limitée (25). La fluticasone peut être utilisée par 

une femme allaitante.  

 

1.2.2.2. Les β2 agonistes d’action prolongée 

Les β2 agonistes d’action prolongée comme le formotérol (Foradil®) et le 

salmétérol (Serevent®), vont entrainer une bronchodilatation qui persistera environ 

12 heures.  

Nous ne disposons pas d’informations sur le passage dans le lait maternel de ces 

deux molécules. Néanmoins, les sites de référence sur l’allaitement (e-lactancia (26), 

Lactmed (27)) considèrent l’utilisation des β2 agonistes d’action prolongée comme 

compatible avec l’allaitement maternel. En effet, la prise par voie inhalée de ces 

molécules entraine de faibles concentrations plasmatiques. De ce fait l’enfant allaité 

est alors exposé à de faibles doses.  

 

1.2.2.3. Le montelukast (Singulair®) 

Il n’existe pas de données publiées sur l’utilisation du montelukast au cours de 

l’allaitement maternel. En raison de sa forte liaison aux protéines plasmatiques (99%) 

il est peu probable qu’il passe dans le lait maternel (28). Cependant, en raison du 

manque d’informations, l’utilisation de cette molécule est déconseillée au cours de 
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l’allaitement (29) Toutefois, si une patiente doit être traitée par montelukast ce n’est 

pas une raison suffisante pour stopper l’allaitement (30).  

 

1.2.2.4. La théophylline 

La théophylline est un bronchodilatateur de moins en moins utilisé en raison de 

son rapport bénéfice-risque inferieur à celui des β2 agonistes d’action prolongée 

(31). En effet, ses effets indésirables sont importants et ses interactions 

médicamenteuses sont nombreuses. De plus c’est un médicament à marge 

thérapeutique étroite (32).  

La théophyllline passe dans le lait maternel. En moyenne, l’enfant allaité reçoit 5,9% 

de la dose maternelle. La demi-vie plasmatique de la théophylline est augmentée 

chez le nouveau-né ce qui augmente le risque de toxicité. Un cas d’irritabilité et de 

sommeil agité a été décrit chez un nourrisson allaité par une mère traitée par 

théophylline (33). Au vu de ces données, l’usage de cette molécule est déconseillé 

chez la femme allaitante. 

 

2. Conclusion 

 

En cas d’asthme chez une femme allaitante, on procèdera comme suit :  
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Asthme 

          ` 

       

 

Traitement de la crise : β2 agonistes d’action brève : salbutamol ou terbutaline 

+/- Corticoïdes per os : prednisone ou prednisolone sur une courte periode 

 

Si insuffisant 

 

En plus : 

Traitement de fond : Corticoïde inhalé à faible dose : beclométasone, 

budésonide ou fluticasone 

 

Si insuffisant 

 

Traitement de fond : Corticoïde inhalé à faible dose : beclométasone, 

budésonide ou fluticasone 

+ 

β2 agonistes d’action prolongée : formotérol ou salmétérol 

ou 

Traitement de fond : Corticoïde inhalé à dose moyenne ou forte: 

beclométasone, budésonide ou fluticasone 
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La caféine 

 

1. Généralités 

 

La caféine est un alcaloïde de la famille des méthylxanthines. C’est un 

stimulant du système nerveux central retrouvé dans de nombreuses boissons et 

aliments. Ainsi une tasse de café contient entre 90 et 150 mg de caféine (en fonction 

de son mode de préparation et de son pays d’origine) ; une tasse de thé apporte 50 

mg de caféine en moyenne, et une cannette de cola autour de 40 mg. (34) 

 

2. Passage de la caféine dans le lait maternel 

 

La caféine passe dans le lait maternel. Lors de prises modérées par la mère 

(jusqu’à 300 mg par jour), la dose reçue par l’enfant via le lait est considérée comme 

faible (de 0,2 à 1 mg/Kg/jour). En cas de consommation plus élevée par la mère (de 

500 à 750 mg par jour), le nourrisson est exposé à des doses plus importantes (0,24 

à 4,3 mg/Kg/jour) (35).  

En comparaison,  lors du traitement de l’apnée du nouveau-né prématuré la 

posologie de la caféine est de 10 mg/Kg/jour en dose de charge et de 2,5 mg/Kg/jour 

en dose d’entretien. (36) 

 

3. Effets chez le nourrisson  
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La demi-vie de la caféine chez le nouveau-né est très importante. Ainsi, si elle 

est de 4,9h chez un adulte, elle varie de 36 à 144 heures chez le nouveau-né à 

cause de l’immaturité de son système de métabolisation. (36).  

Des cas d’irritabilité et d’insomnie chez les enfants ont été décrits. Ils se produisent 

généralement lors de prises importantes de caféine par la mère allaitante. (37) 

La caféine doit être consommée avec extrême prudence par les mères de 

nourrissons atteints d’arythmies, d’allongement de l’intervalle QT ou de reflux gastro-

oesophagien. En effet, la caféine peut aggraver ces pathologies. (38). La prise de 

quantités importantes de caféine (450 mg/J) peut également entrainer une diminution 

de la concentration en fer dans le lait avec un risque d’anémie chez le nouveau né 

allaité (39).  

 

4. Conduite à tenir  

 

La prise de quantités modérées de caféine est compatible avec l’allaitement 

maternel. Ainsi, les experts recommandent de ne pas dépasser 300 mg/jour (soit 2 à 

3 tasses de café) (35) en tenant compte des différentes sources de caféine possibles 

(médicaments, aliments, boissons).  
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Le cannabis 

 

1. Passage du Cannabis dans le lait maternel :  

 

Parmi les nombreux cannabinoïdes présents dans la plante, la molécule active 

principale est le delta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Le THC passe très bien dans le 

lait maternel et s’y accumule. La quantité de THC retrouvée dans le lait de 

consommatrices régulières est importante. Ainsi, elle peut être multipliée par huit par 

rapport à la quantité analysée dans leur plasma. (40)  

Le caractère liposoluble du THC facilite son passage dans le lait maternel. Les 

enfants exposés au cannabis via le lait présentent des analyses d’urines positives au 

THC pendant deux à trois semaines ce qui est lié au fait que le THC possède une 

demi-vie d’élimination de 57 heures. (41) 

 

2. Effets sur la production de lait :  

 

Une étude a analysé les effets potentiels du THC sur la lactation. Elle a été 

réalisée sur seize femmes. Il en ressort que les taux plasmatiques de prolactine 

étaient fortement abaissés chez les consommatrices de cannabis, notamment 

pendant la phase lutéale du cycle menstruel. (42) Ceci nous indique que le THC 

pourrait entrainer une diminution de la production de lait.  
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3. Effets chez le nourrisson :  

 

Dans une étude, la consommation  de cannabis par la mère pendant 

l’allaitement, a été associée à un retard de développement moteur de l’enfant, évalué 

à l’âge de un an. Cet effet semble plus marqué lorsque la prise de cannabis a été 

effectuée lors du premier mois de vie de l’enfant. (41). Une autre étude ne montre 

quant à elle aucune différence au niveau du développement mental de 68 enfants 

allaités par des mères qui fument quelques joints pendant leur allaitement ; mais une 

diminution des scores du développement moteur a été notifiée notamment chez des 

mères fumant plus de 15 joints/mois (43). 

Les effets à long terme de la consommation de cannabis pendant l’allaitement 

ne sont pas connus.  

 

4. Conduite à tenir :  

 

En conclusion, le THC passe dans le lait maternel et s’y accumule. Même si 

les connaissances sur les effets chez l’enfant allaité sont incomplètes, il convient de 

déconseiller fortement la consommation de cannabis chez la femme allaitante. Ceci 

est d’autant plus vrai que le cannabis peut entrainer une altération du comportement 

et des capacités de jugement pouvant altérer les capacités maternelles (44).  
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La constipation 

 

Une constipation aigüe peut être favorisée par un alitement, un changement 

de rythme de vie, l’alimentation… En cas de douleurs abdominales, de sang dans les 

selles, de perte de poids, il est nécessaire de consulter un médecin. (45) 

 

1. Les mesures hygiéno-diététiques 

 

Le premier conseil à donner reste l’hydratation : il faut boire 1,5 à 2 litres d’eau 

par jour. Certains aliments permettent de lutter contre la constipation, en particulier 

ceux riches en fibres. Il faut donc favoriser la prise de légumes verts, de fruits, de 

céréales. Enfin, il est préférable d’éviter le riz, les carottes cuites, les boissons 

gazeuses. 

En parallèle à ces mesures diététiques, on peut donner quelques conseils, comme 

aller à la selle à heure fixe, effectuer des repas à heures régulières et pratiquer une 

activité physique quotidienne de l’ordre de 30 minutes par jour. 

Si ces différentes mesures ne suffisent pas à éradiquer la constipation, il sera alors 

nécessaire d’avoir recours à un traitement médicamenteux. 

 

2. Le traitement 

2.1. Les laxatifs de lest (ex Transilane®, Spagulax®…) 
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Les produits de cette classe sont des fibres ou des mucilages qui augmentent 

la masse fécale et modifient sa consistance par effet de lest. La prise doit être 

accompagnée d’une grande quantité d’eau.  L’Ispaghul retrouvé dans Transilane® 

ou Spagulax® n’est pas absorbé par la muqueuse intestinale (46) (47). Il constitue 

donc le traitement de première intention de la constipation chez la femme allaitante 

(48).  

 

2.2. Les laxatifs osmotiques 

Les laxatifs osmotiques agissent en exerçant un appel d’eau dans la lumière 

intestinale. Ce volume de liquide retrouvé est non absorbé ce qui confère à ces 

molécules leurs propriétés laxatives. (49) Les laxatifs osmotiques peuvent être des 

sucres (ex le Lactulose retrouvé dans Duphalac®) ou des polymères (ex le Macrogol 

retrouvé dans Forlax® ou Transipeg®). Ces molécules sont peu ou pas absorbées 

par la muqueuse intestinale ce qui explique leur utilisation possible au cours de 

l’allaitement maternel. 

En effet, le lactulose a une biodisponibilité par voie orale de 3% et son usage est 

considéré comme sûr au cours de l’allaitement. (50).  Dans les RCP du Forlax® ou 

Transipeg®, (51) il est indiqué que l’utilisation de ces produits chez une femme 

allaitante est possible au vu de l’exposition systémique négligeable. 

Les laxatifs osmotiques peuvent également être utilisés en première intention 

pour traiter la constipation chez une femme allaitante.  

 

2.3. Les laxatifs stimulants 
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Au vu de leur mécanisme d’action et de leurs effets indésirables, les laxatifs 

stimulants sont à utiliser de façon très occasionnelle après échec des thérapeutiques 

citées ci dessus.  

Parmi les laxatifs stimulants on distingue tout d’abord les anthracéniques : 

séné, aloès, bourdaine et cascara. Le séné (Modane®) modifie les échanges hydro 

électrolytiques intestinaux et stimule la motricité colique. (52). Il est recommandé de 

n’en prendre que sur une très courte période. Des selles molles ont étés constatées 

chez des enfants, suite à la prise de séné par leur mère allaitante, sans pour autant 

que la molécule ne soit détectée dans le lait maternel. (53). 

Le Bisacodyl (Dulcolax®) est aussi un laxatif stimulant qui augmente la 

motricité colique et la sécrétion intestinale d'eau, d'électrolytes et de protéines. Il 

passe dans le lait maternel, et il n’est donc pas conseillé de l’utiliser durant 

l’allaitement (54). Cependant, aucun effet indésirable n’a été rapporté chez des 

enfants allaités car le passage dans le lait maternel semble faible. (55). 

Le Docusate sodique (Jamylène®) est peu absorbé par voie orale, le transfert 

dans le lait maternel est inconnu mais semble être faible. Il faut cependant rester 

prudent car des selles molles ont été observées chez des enfants allaités par des 

mères traitées par du Jamylène®. (56) 

L’utilisation de laxatifs stimulants doit donc rester très limitée pendant 

l’allaitement. 

 

2.4. Autres laxatifs 
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Certains laxatifs administrés par voie rectale peuvent être utilisés pour traiter 

la constipation. On distingue par exemple les suppositoires à la Glycérine. Ils 

exercent une action stimulante, osmotique et lubrifiante (57). Il faut cependant les 

utiliser de façon ponctuelle car ils peuvent entrainer une irritation en cas d’utilisation 

prolongée. 

L’huile de paraffine, retrouvée dans Lansoyl® par exemple, agit par action 

mécanique en lubrifiant le contenu colique et en ramollissant les selles. Même si 

celle ci n’est pas absorbée, elle interfère avec l’absorption de vitamines liposolubles 

et son utilisation au long court est donc déconseillée. (58) 

 

3. Conclusion 

 

En cas de constipation ponctuelle chez une femme allaitante, le pharmacien 

dispose de nombreuses solutions et devra procéder comme suit :  
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Constipation aigüe 

                      

                 

 

Conseils non pharmacologiques : 

Hydratation (2L par jour) et règles diététiques 

Horaires fixes pour les selles et les repas, exercice physique 

      En cas d’échec 

 

 

Laxatif de Lest ou osmotique 

En cas d’échec 

 

 

Suppositoires à la glycérine 

 

En cas d’échec 

 

Laxatif stimulant 
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La contraception 

 

1. Effet de l’allaitement sur l’activité ovarienne 

 

La lactation se met en place quelques jours après l’accouchement. La succion 

par le nourrisson va entrainer une diminution de la production du Prolactin Inhibiting 

Factor ayant pour conséquence l’augmentation de la synthèse de prolactine. Cette 

hormone est responsable de la synthèse du lait. Cette commande endocrine de la 

production de lait laissera ensuite place à une régulation autocrine dépendante de la 

consommation de lait par le nourrisson (59).  

Nous avons donc une hyperprolactinémie après l’accouchement. Cette 

augmentation de prolactine entraine une perturbation de la GnrH (Gonadotropin 

releasing hormone) (60). Cette dernière étant responsable de la sécrétion de FSH 

(Follicle Stimulating Hormone) et de LH (Luteinizing Hormone), la croissance 

folliculaire et l’ovulation sont alors absentes. Il n’y a plus d’activité ovarienne (61).  

On peut donc penser que seul le fait d’allaiter empêche la survenue d’une 

nouvelle grossesse. Cependant, certains critères assez stricts sont à respecter : il 

doit y avoir une absence de retour des menstruations, l’enfant doit être âgé de moins 

de six mois et enfin les tétées doivent être espacées au maximum de 4 heures le jour 

et de 6 heures la nuit. Si ces critères sont respectés cette méthode de contraception 

(appelée Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée) est efficace à 98-

99% (62). 
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2. Les méthodes contraceptives locales 

 

Il est tout à fait possible d’utiliser en post-partum des méthodes contraceptives 

locales comme les spermicides ou les préservatifs. Parmi les spermicides, le chlorure 

de benzalkonium est à privilégier car il ne traverse pas la muqueuse vaginale. Son 

usage est alors autorisé au cours de l’allaitement.  

L’utilisation du diaphragme n’est pas conseillée car la distension vaginale ne 

permet pas une bonne efficacité et ce, jusqu’à 8 semaines après l’accouchement. 

(63).  

 

3. Les Dispositifs Intra-Utérins (DIU) 

 

- Le DIU au lévonorgestrel (Mirena®) : le lévonorgestrel est libéré localement, dans 

la cavité utérine, à raison de 20 µg par 24 heures. Cette molécule passe peu dans le 

lait maternel. Ainsi, l’enfant est exposé à 6,7% des doses maternelles au maximum 

(64). Dans plusieurs études, il a été démontré que le lévonorgestrel n’affecte pas la 

quantité de lait, sa composition, ainsi que la croissance et le développement de 

l’enfant allaité (65). La pose du DIU doit être effectuée au plus tôt un mois après 

l’accouchement ; avant, les risques d’expulsions sont trop importants (66).  

- Le DIU au cuivre : ce DIU est tout à fait compatible avec l’allaitement maternel. En 

effet, il n’affecte en aucun cas la lactation ou la santé du nouveau-né (67). Tout 

comme le DIU au lévonorgestrel, sa pose est effectuée au moins 4 semaines après 

l’accouchement.  
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4. Les méthodes hormonales 

 

D’une manière générale, si une contraception hormonale est nécessaire, on 

préfèrera les progestatifs seuls. En effet, en post-partum, le risque de 

thromboembolie veineuse est augmenté. De ce fait, les contraceptifs oraux combinés 

ne sont pas indiqués jusqu’à six semaines après l’accouchement (période ou le 

risque thromboembolique est élevé) (68).  

De plus, les estrogènes semblent réduire la production de lait, ils ne sont alors pas 

indiqués chez la femme allaitante (69).  

Parmi les progestatifs seuls on distingue le désogestrel (Cerazette®) et le 

lévonorgestrel (Microval®). Ces deux progestatifs passent peu dans le lait maternel 

(entre 3 et 4 % de la dose maternelle reçue par l’enfant (70)). 

Concernant le lévonorgestrel, une étude a comparé les doses reçues par les enfants 

allaités par des mères ayant un DIU au lévonorgestrel d’une part, et du 

lévonorgestrel à 30 µg par voie orale d’autre part. Le DIU libère 20 µg de 

lévonorgestrel par 24 heures dans la cavité utérine. Il en ressort que les enfants 

étaient exposés en moyenne à 6,7% des doses maternelles si la mère avait un DIU 

et 2,2% si la mère prenait du lévonorgestrel par voie orale (64). 

Le désogestrel et le lévonorgestrel peuvent être débutés 3 à 4 semaines après 

l’accouchement (71) et n’entrainent pas de modifications de la qualité ou de la 

composition du lait. La croissance et le développement de l’enfant ne sont pas 

altérés suite à la prise de ces contraceptifs par la mère (72).  
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5. Conclusion 

 

Chez la femme allaitante, différentes méthodes contraceptives sont possibles :  

 

 

Contraception chez la femme allaitante 

 

 

 

Méthodes contraceptives locales : spermicide ou préservatif 

 

Ou 

 

DIU au lévonorgestrel ou au cuivre posé 4 semaines 

après l’accouchement 

 

Ou 

 

Progestatifs seuls débutés 21 jours après l’accouchement 

 

Ou 
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Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée, si : 

Allaitement exclusif, pas de menstruations, enfant de moins de 6 mois, tétées 

espacées de 4 heures le jour et 6 heures la nuit 
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La diarrhée 

 

La diarrhée est définie par l’émission de selles abondantes et trop fréquentes. 

La diarrhée aigue dure moins de 14 jours et est en général d’origine infectieuse. Le 

risque principal de cette pathologie est la déshydratation. 

Certains signes de gravité nécessitent une consultation médicale : douleurs 

abdominales, rectorragies, signes de déshydratation, fièvre. (73) 

 

1. Les mesures hygiéno-diététiques 

 

La première mesure à mettre en œuvre est la réhydratation. Celle ci peut être 

à base de boissons chaudes ou froides, légèrement sucrées ou salées. On préconise 

en général de boire de petites quantités très régulièrement. 

Il faut ensuite être très rigoureux sur l’hygiène, notamment des mains pour éviter la 

transmission des diarrhées infectieuses au nouveau né ou à l’enfant allaité.  

Concernant l’alimentation, on conseille de privilégier le riz, les carottes cuites, les 

bananes et les coings. (74) En revanche les laitages, les crudités et les fruits sont 

fortement déconseillés. (73) 

 

2. Traitement 

2.1. Le Lopéramide 
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Le lopéramide est un ralentisseur du transit fréquemment utilisé dans le 

traitement des diarrhées aigues passagères. Il ralentit le péristaltisme colique et 

limite la sécrétion d’eau et d’électrolytes dans la lumière intestinale.  

Il est très faiblement absorbé par voie orale (0,3%), de très faibles taux sont donc 

retrouvés dans le lait maternel. (75) L’utilisation de ce médicament sur une courte 

durée est donc compatible avec l’allaitement. (76)  

C’est la molécule à utiliser en première intention en cas de diarrhée survenant chez 

la femme allaitante. 

 

2.2. Le Racécadotril (Tiorfan®) 

Le racécadotril est un anti sécrétoire fréquemment utilisé dans le traitement 

des diarrhées, notamment chez le nourrisson. De plus sa liaison importante aux 

protéines plasmatiques (90%) lui confère un faible passage dans le lait maternel. 

Son usage au cours de l’allaitement est possible et considéré comme sûr. (77) 

 

2.3. Les Absorbants (Smecta, Bédelix) 

Ces deux médicaments sont en fait des argiles utilisées au cours des 

épisodes de diarrhées en raison de leur pouvoir absorbant. A ce jour, aucune étude 

n’a été réalisée chez la femme allaitante. Cependant, ces molécules ne présentent 

aucun passage systémique (78). De plus, utilisées aux posologies adéquates les 

argiles n’entrainent pas de toxicité. (79).  

Les absorbants peuvent donc être utilisés chez la femme allaitante en complément 

des mesures hygiéno-diététiques. 
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2.4. Les Probiotiques (ex Ultralevure) 

Les probiotiques sont des microorganismes vivants. Ils ne colonisent pas 

l’intestin et sont rapidement éliminés après leur administration, ils sont donc 

retrouvés vivants dans les selles. (80) Les probiotiques, en agissant sur la flore 

intestinale, constituent un traitement de la diarrhée en supplément des molécules 

citées ci dessus. 

A l’heure actuelle, aucune étude n’a étudié le passage dans le lait des 

microorganismes, cependant au vu de leur mécanisme d’action, de leur faible 

toxicité; ils peuvent éventuellement être utilisés chez la femme allaitante comme 

traitement de complément. (81) 

 

3. Conclusion 

 

Les mesures diététiques constituent le premier traitement de la diarrhée chez 

la femme allaitante. Elles sont accompagnées d’un traitement pharmacologique dans 

la plupart des cas. En cas de non réponse à ce traitement, de diarrhées sanglantes, 

de signes de déshydratation ou de forte fièvre la patiente devra consulter son 

médecin. 
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Diarrhée aigüe (en l’absence de signes de gravité) 

 

 

Réhydratation et règles diététiques 

En cas d’échec 

 

 

Smecta® ou Bedelix ® 

En cas d’échec 

 

 

Lopéramide sur une courte durée 

      En cas d’échec 

 

Racécadotril 
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Douleurs 

 

1. Généralités :  

L’utilisation d’antalgiques peut être fréquente chez la femme qui allaite. Cela 

peut être pour traiter des pathologies spécifiques à l’allaitement ou pour des maux 

non  réservés aux femmes allaitantes (céphalées, lumbago, douleurs dentaires). 

Différents antalgiques peuvent alors être proposés en fonction de la douleur et de 

leur passage dans le lait.  

 

2. Le traitement 

 

2.1. Le paracétamol :  

Pris par voie orale, le paracétamol passe peu dans le lait maternel. Dans une 

étude (82), onze mères ont reçu 650 mg de paracétamol, les taux de paracétamol 

dans leur lait ont ensuite étés mesurés. Ainsi la concentration lactée maximale était 

de 15 mg/L. Si on se base sur une consommation de lait de l’ordre de 150 mL/Kg/j 

(83), la dose quotidienne de médicament reçue par l’enfant est alors de l’ordre de 

2,25 mg/Kg/j. La dose recommandée de paracétamol chez le nouveau né est de 

l’ordre de 60 mg/Kg/j. La dose de médicament reçue par l’enfant allaité représente 

alors 3,75% de la dose pédiatrique néonatale, ce qui est peu. 

De plus, on ne note pas d’effets indésirables chez les enfants allaités après la prise 

de paracétamol chez la mère. 
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L’usage du paracétamol chez la femme qui allaite est donc considéré comme sûr.  

En conclusion, le paracétamol doit être utilisé en première intention pour traiter les 

douleurs de la femme qui allaite. 

 

2.2. L’aspirine 

Le passage dans le lait maternel de l’aspirine lors d’une faible prise est 

considéré comme faible. En effet, dans une étude (84), le taux d’acide salicylique 

(métabolite de l’aspirine) dans le lait après une prise de 454 mg d’aspirine était 

compris entre 1,12 et 1,6 mg/L. En reprenant le même calcul que celui effectué pour 

le paracétamol, on obtient une dose quotidienne de médicament reçue par l’enfant 

comprise entre 0,168 et 0,24 mg/Kg/j. La dose quotidienne d’aspirine recommandée 

en pédiatrie est de 50 mg/kg/j. La dose reçue par l’enfant via l’allaitement correspond 

donc au maximum à 0,48% de la dose pédiatrique, ce qui est négligeable.  

Cependant, le passage dans le lait maternel de l’aspirine dépend de la dose et de la 

durée de traitement. En effet, lors de prises chroniques à 2 g/jour, l’aspirine 

s’accumule dans le lait et les concentrations retrouvées chez l’enfant sont proches 

des concentrations thérapeutiques (85). 

De plus, l’emploi de l’aspirine chez la femme allaitante n’est pas recommandé, en 

raison de l’apparition d’effets indésirables graves. Ainsi, un nourrisson de 16 jours a 

développé une acidose métabolique suite à la prise de 3,9 g/j d’aspirine par sa mère 

(86). D’autre part, l’aspirine est impliquée dans l’apparition d’un syndrome de Reye, 

ne nous incitant pas à conseiller cette molécule chez la femme qui allaite. (87) 
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Au vu des alternatives thérapeutiques possibles à l’aspirine et aux effets 

indésirables potentiels décrits, il n’est pas conseillé à une femme allaitante de 

prendre de l’aspirine, sauf si elle est traitée à dose antiplaquettaire (87). 

 

2.3. L’ibuprofène 

L’ibuprofène est un anti-inflammatoire non stéroïdien, fréquemment utilisé 

pour traiter la fièvre chez les nourrissons. Plusieurs études ont mesuré le passage de 

l’ibuprofène dans le lait maternel. Celui ci s’est révélé très faible. En effet, dans une 

étude (88), 12 femmes ont reçu 400 mg d’ibuprofène tous les six jours avec un total 

de cinq prises. L’ibuprofène n’a pas pu être retrouvé dans le lait de ces 12 femmes. 

D’autres études (89) confirment ce très faible passage de l’ibuprofène dans le lait 

maternel. 

D’autre part, aucun effet indésirable n’a été rapporté chez des nourrissons dont la 

mère était traitée par de l’ibuprofène.  

En conclusion, l’ibuprofène est un antalgique idéal chez les mères allaitantes 

en cas de douleurs résistantes au paracétamol. 

 

2.4. Les autres AINS (ketoprofène, diclofénac) 

Peu d’études ont porté sur la mesure des concentrations lactées en AINS 

autres que l’ibuprofène. De plus ces médicaments sont peu utilisés en pédiatrie, 

leurs effets chez les enfants sont donc mal connus. Le peu d’études disponibles 

montrent toutefois un faible passage dans le lait maternel de ces AINS. 
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En effet, dans une étude (90), six femmes ont reçu 150 mg de diclofénac le premier 

jour puis 100 mg le jour suivant. Les taux retrouvés dans le lait étaient de 5 microg/L, 

ce qui est très faible. 

En ce qui concerne le ketoprofène, sa demi-vie courte (3h) et son taux de liaison aux 

protéines plasmatiques élevé (99%) sont des données en faveur d’une faible toxicité 

de ce médicament chez l’enfant allaité. (91) Nous disposons d’une étude (92) 

mesurant les taux de ketoprofène retrouvés dans le lait chez 18 femmes ayant reçu 

2,69 mg/Kg de cette molécule. Les taux moyens retrouvés étaient de 57 microg/L, ce 

qui correspond à une dose quotidienne de médicament reçue par l’enfant de 8,5 

microg/Kg/j, soit 0,31% de la dose maternelle.  

En conclusion, ces AINS semblent peu passer dans le lait maternel, ils 

peuvent alors être utilisés chez la femme allaitante.  

 

2.5. La codéine 

La codéine est un antalgique de pallier II qui est métabolisé à hauteur de 10% 

environ en morphine. Cette métabolisation est effectuée par le cytochrome CYP2D6. 

L’activité de ce cytochrome est dépendante des individus. Ainsi, certains patients ont 

un profil de « métaboliseurs rapides » conduisant à une transformation plus rapide 

de la codéine en morphine. Cela conduit à des taux élevés de morphine pouvant 

entrainer des effets indésirables graves, comme une dépression respiratoire.  Aux 

Etats-Unis, des cas graves et parfois mortels de dépression respiratoire ont été 

décrits suite à la prise de codéine par des enfants.  
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Au vu de ces informations, l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et 

des produits de santé) recommande de ne plus utiliser cette  molécule chez les 

femmes allaitantes en raison du risque d’exposition à la codéine de l’enfant allaité. 

(93). Cette information étant récente, certains auteurs considèrent encore la codéine 

comme utilisable chez la femme allaitante, il faut donc être vigilant et suivre les 

recommandations de l’ANSM. Toutefois, en cas de prise unique, l’enfant reçoit au 

maximum 1,2 % de la dose pédiatrique (94) ce qui permet de rassurer la patiente 

dans ce cas précis.  

 

2.6. Le tramadol 

Le tramadol est un analgésique opioïde d’action centrale. Une étude (95), 

analysant les concentrations dans le lait de ce médicament et de son métabolite actif 

a été réalisée auprès de 75 femmes allaitantes. Il en ressort que le passage dans le 

lait du tramadol ou de son métabolite actif est faible, l’enfant reçoit 2 à 3 % de la 

dose maternelle ajustée au poids via le lait. Dans cette étude, aucun effet indésirable 

n’a été rapporté chez les nourrissons.  

Cependant, nous manquons de recul sur l’utilisation du tramadol en pédiatrie ou au 

cours de l’allaitement. Il est alors préférable d’utiliser un autre antalgique.  

Si son usage est indispensable, on recommande un traitement de courte durée, avec 

une surveillance accrue du nourrisson. De plus, il est préférable d’utiliser les formes 

à libération immédiate.  

 

2.7. La morphine 



 

 

 

 

36 

La morphine est un antalgique de pallier III qui peut être utilisé d’une manière 

générale en cas de douleurs résistantes aux antalgiques plus faibles. Le passage de 

la morphine dans le lait maternel est non négligeable, l’enfant reçoit via le lait 8% de 

la dose pédiatrique (96). Cependant, il faut prendre en compte la biodisponibilité 

orale de la morphine qui est faible, de l’ordre de 26%. Ainsi, dans plusieurs 

publications on a pu constater de faibles concentrations chez l’enfant allaité. (97) 

On n’a pas rapporté d’effets indésirables chez des enfants allaités, par contre on ne 

peut pas exclure l’apparition de sédation ou de dépression respiratoire suite à 

l’administration de fortes doses chez la mère. 

En conclusion au vu de la faible biodisponibilité orale de la morphine, 

l’utilisation de celle ci chez la mère allaitante est possible, à faible dose et sur une 

courte période. L’enfant doit être en bonne santé. Cependant, le passage de la 

morphine dans le lait impose une surveillance de l’enfant surtout en cas de fortes 

doses ou de traitement prolongé. (98) 

 

2.8. Le fentanyl 

Le fentanyl peut être administré en IM, en IV, en percutané ou en 

transmuqueux. Le passage du fentanyl dans le lait a été étudié et il est faible. Dans 

une étude (99), dix femmes allaitantes ont reçu entre 50 et 400 microg de fentanyl en 

IV. La concentration de cette molécule dans le lait était inférieure au seuil de 

détection de 0,05 ng/mL pour la plupart des échantillons. Une autre étude (100) a 

analysé le passage dans le lait du fentanyl après l’administration de patchs à 100 
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microg/h. La molécule et son métabolite (le norfentanyl) n’ont pas pu être détectés 

lors d’un dosage sanguin chez les enfants allaités. 

Ces faibles taux de fentanyl retrouvés s’expliquent par une demi-vie d’élimination 

courte (2-4h) ainsi qu’une biodisponibilité par voie orale variable (25-75%).  

L’usage du fentanyl est considéré comme sûr (101). Cependant il doit être réservé 

aux situations où l’intensité de la douleur le justifie. 

 

3. Conclusion  

 

Le choix de l’antalgique se fait en fonction de l’intensité de la douleur, du 

passage de la molécule dans le lait maternel et des éventuelles pathologies sous 

jacentes des enfants allaités. Ainsi on pourra procéder comme suit :  

 

Paracétamol 

Si douleur résistante 

 

Ibuprofène ou autres AINS en 2ème intention (kétoprofène, diclofénac) 

      Si douleur résistante 

 

 

Tramadol si traitement de courte durée 

Si douleur résistante 
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Morphine avec une surveillance de l’enfant allaité 

 

Remarque : La prise de corticoïdes est envisageable au cours de l’allaitement (cf 

rhinite allergique).  
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Imagerie 

 

1. Scanner 

 

Le scanner est un appareil qui utilise les rayons X et qui permet d’obtenir des 

vues tridimensionnelles des organes ou des tissus. L’injection d’un produit de 

contraste iodé, opaque aux rayons X peut être intéressante pour étudier certains 

organes (102). Les produits de contraste iodés sont classés en fonction de leur 

osmolarité qui va conditionner leur tolérance.  

La demi-vie des produits de contraste iodés est de l’ordre de 2 heures. Etant 

donné qu’ils sont très peu liposolubles, leur passage dans le lait maternel est faible. 

Ainsi, moins de 1% de la dose maternelle est excrétée dans le lait. De plus, 

l’absorption des produits de contraste iodé par le tractus gastro-intestinal de l’enfant 

allaité est d’environ 1% de la dose ingérée via le lait. En conclusion, un enfant allaité 

est exposé à 0,01% de la dose maternelle ce qui est très faible (103).  

Le site de référence e-lactancia considère l’utilisation des produits de contrastes 

iodés compatible avec l’allaitement maternel (104).  

 

2. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

 

L’IRM utilise des ondes électromagnétiques et permet d’obtenir des images dans 

n’importe quel plan de l’espace. L’IRM a pour avantage de différencier les tissus 



 

 

 

 

40 

mous. L’administration d’un produit de contraste a pour but d’améliorer la vision des 

lésions ou des vaisseaux (105).  

Parmi ces produits on distingue les chélates du gadolinum, largement utilisés. 

Leurs propriétés pharmacocinétiques sont proches de celles des produits de 

contraste iodés. Ainsi, leur temps de demi-vie est d’environ 2 heures. Ces chélates, 

hydrophiles, passent peu dans le lait maternel. En effet, moins de 0,04% de la dose 

maternelle est excrétée dans le lait. De plus, leur absorption par le tractus gastro-

intestinal de l’enfant allaité est faible, de l’ordre de 1%. En conséquence l’enfant 

allaité est exposé à moins de 0,0004% de la dose reçue par la mère (106).  

Au vu des ces données, l’administration de chélates du gadolinum afin d’effectuer 

une IRM est possible chez la femme allaitante.  

 

3. La scintigraphie 

 

La scintigraphie repose sur l’administration en très faibles quantités de produits 

radioactifs qui se fixent sur des tissus bien précis. Le choix d’un radionucléide chez la 

femme allaitante dépend de différents facteurs : de la dose administrée, de 

l’absorption, de la demi-vie d’élimination et du passage dans le lait maternel. Une 

interruption de l’allaitement maternel est nécessaire pour permettre l’élimination du 

radionucléide. D’une manière générale, on préfèrera les radionucléides avec une 

demi-vie courte et une émission radioactive faible (107). 
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L’isotope à privilégier est le Technétium 99m. En effet, il possède une demi-vie 

courte (6 heures) et ne nécessite que 6 à 12 heures d’interruption de l’allaitement en 

fonction de la dose administrée (108). 

Parmi les isotopes, l’iode est à éviter. En effet, l’iode se concentre au niveau de la 

glande thyroïde mais aussi des glandes mammaires (27% de la dose administrée). 

De plus, l’iode 131 a une demi-vie de 8 jours et l’iode 125 de 60 jours, ce qui est très 

long (107). 

Le gallium 67 possède également une longue demi-vie (3,26 jours). Ainsi, en cas 

d’utilisation chez la femme allaitante celle-ci devra interrompre son allaitement 

pendant une à quatre semaines selon la dose administrée (108). 

Dans tous les cas, l’anticipation de l’examen, l’utilisation d’un tire-lait et la 

congélation de lait avant l’examen seront nécessaires.  
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Infections urinaires 

 

La cystite aigüe simple est une inflammation de la vessie et de l’urètre 

d’origine infectieuse. Escherichia coli est la bactérie responsable de la majorité des 

cystites (jusqu’à 90% des cas). Différents symptômes sont observés : dysurie, 

pollakiurie, brûlures à la miction.  La survenue d’une pyélonéphrite est une 

complication possible de la cystite (109).  

 

1. Le traitement 

 

1.1. Les mesures non pharmacologiques 

Certaines règles hygiéno-diététiques simples permettent de diminuer le risque 

de récidives : boire beaucoup (1,5 d’eau par jour), ne pas se retenir d’uriner, uriner 

après les rapports sexuels, éviter les douches vaginales, s’essuyer de l’avant vers 

l’arrière (109).  

 

1.2.  Les mesures pharmacologiques 

L’antibiothérapie mise en place est probabiliste.  

1.2.1 La fosfomycine trométamol (Monuril®) 

Cet antibiotique, dérivé de l’acide fosfonique est un traitement monodose de la 

cystite non compliquée. L’exposition de l’enfant via le lait est faible. En effet, il reçoit 

moins de 1% de la dose maternelle. De plus, aucun effet indésirable n’a été signalé 
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chez des enfants allaités par des mères traitées par cet antibiotique (110). Enfin, le 

mode de prise de ce médicament (prise unique) est à privilégier car il minimise 

l’exposition de l’enfant allaité.  

 

1.2.2. Les fluoroquinolones 

Les fluoroquinolones les plus utilisées dans les cystites sont les suivantes : la 

ciprofloxacine, l’ofloxacine, la norfloxacine et la lévofloxacine.  

- La ciprofloxacine (Ciflox®) : le passage dans le lait de cette molécule a été étudié 

chez 12 femmes allaitantes, les auteurs ont estimé que les enfants étaient exposés à 

moins de 3% de la dose pédiatrique, ce qui est faible. D’autre part, selon le site de 

référence e-lactancia, l’enfant reçoit en moyenne 7,2% de la dose maternelle (111). 

Un cas de colite pseudo membraneuse a été rapporté chez un nouveau-né de deux 

mois ayant un antécédent d’entérocolite nécrosante (112). En cas d’utilisation chez la 

femme allaitante, il convient de surveiller l’enfant à la recherche de diarrhées qui 

nécessiteraient alors l’arrêt du traitement (113).  

- L’ofloxacine (Oflocet®) : le passage dans le lait maternel de cette molécule est 

faible. Ainsi, l’enfant est exposé à environ 3% de la dose pédiatrique (114). Selon les 

études, la proportion de la dose prise par la mère à laquelle l’enfant est exposé 

quotidiennement varie de 3 à 6% (115). Une modification de la flore intestinale est 

possible, ainsi on surveillera l’enfant à la recherche de l’apparition de diarrhées 

(116).  

- La norfloxacine (Noroxine®) : suite à une prise unique de 200 mg par voie orale, la 

norfloxacine n’a pas pu être détectée dans le lait de quatre femmes (117).  On peut 
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alors penser que cette molécule ne passe pas ou passe peu dans le lait maternel. 

Comme pour les autres fluoroquinolones, on sera attentif à l’apparition possible d’une 

diarrhée chez l’enfant allaité.  

- La lévofloxacine (Tavanic®) : parmi les fluoroquinolones, il semblerait que cette 

molécule soit celle qui passe le plus dans le lait maternel. En effet l’enfant serait 

exposé à 14 % de la dose maternelle en moyenne (118). Si un traitement par 

fluoroquinolone est nécessaire il sera alors préférable de privilégier celles citées ci-

dessus.  

Malgré le risque théorique d’arthropathie (décelé au cours des études animales), 

les fluoroquinolones sont compatibles avec l’allaitement maternel. En effet, aucun 

cas d’arthropathie n’a été décrit chez des enfants exposés via le lait. De plus, les 

fluoroquinolones forment un complexe avec le calcium du lait ce qui limite leur 

biodisponibilité et donc l’exposition des enfants allaités (117). 

 

1.2.3. L’amoxicilline/ acide clavulanique (Augmentin®) 

Cette association n’est plus recommandée dans le cadre d’un traitement 

probabiliste de la cystite aigüe simple en raison du risque important de résistance. 

Cependant, elle peut être prescrite suite à la réalisation d’un antibiogramme (119). 

L’amoxicilline et l’acide clavulanique passent peu dans le lait maternel, l’enfant reçoit 

moins de 1% de la dose pédiatrique de ces deux molécules (120). De plus, elles sont 

régulièrement utilisées en pédiatrie. De ce fait, l’utilisation d’amoxicilline et d’acide 

clavulanique chez la femme allaitante est possible.  

 



 

 

 

 

45 

1.2.4. La nitrofurantoïne 

Cet antibiotique de la famille des nitrofuranes est le traitement de seconde 

intention de la cystite aigüe simple. L’ANSM recommande d’utiliser cet antibiotique 

lorsqu’aucune alternative, avec un antibiotique présentant une balance bénéfice-

risque plus favorable, n’est possible par voie orale. En effet, la nitrofurantoïne expose 

la mère à des effets indésirables graves, hépatiques ou pulmonaires (121).  

Le passage dans le lait maternel est faible, en effet l’enfant reçoit moins de 7% de la 

dose maternelle (122). Chez vingt femmes exposées à 100 mg quatre fois par jour, la 

nitrofurantoïne n’a pas été détectée dans leur lait (123). Néanmoins, cet antibiotique 

ne doit pas être utilisé chez des mères allaitant des enfants avec un déficit en 

glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD) ou âgés de moins de un mois. En 

effet, un risque d’hémolyse n’est pas exclu (124).  

 

1.2.5. Le sulfaméthoxazole/triméthoprime (Bactrim®) 

Cet antibiotique ne fait pas partie du traitement probabiliste en raison du fort 

risque de résistance mais peu être prescrit suite à la réalisation d’un antibiogramme. 

La dose reçue par l’enfant via le lait est faible. Ainsi, il est exposé à 2% de la dose 

maternelle en sulfaméthoxazole et 6% de celle-ci en triméthoprime. Il existe un 

risque théorique d’hyperbilirubinémie  chez le nourrisson de moins de un mois en cas 

de traitement par sulfaméthoxazole de la mère (125). Celui-ci interfère avec la 

bilirubine sur sa liaison avec l’albumine. De ce fait cet antibiotique est contre-indiqué 

chez les mères allaitant un enfant de moins de un mois.  
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D’autre part, cet antibiotique ne doit pas être utilisé si l’enfant présente un déficit en 

glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD), en raison du risque d’apparition 

d’anémie hémolytique (126). 

 

2. Prophylaxie 

 

La consommation quotidienne de jus de Canneberge prévient en partie les 

récidives de cystites aigües. En particulier lorsqu’elles sont dues à Escherichia Coli 

(127). Nous ne disposons d’aucune étude analysant le passage dans le lait maternel 

de la canneberge et ses possibles effets chez l’enfant allaité. Cependant, le site de 

référence e-lactancia considère sa consommation comme sûre au cours de 

l’allaitement maternel (128).  

 

3. Conclusion 

 

Lors d’une cystite aigüe survenant chez une femme allaitante, le traitement sera le 

suivant :  
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Cystite aigüe 

 

 

 

Mesures non pharmacologiques : 

Règles hygiéno-diététiques : boire et uriner régulièrement… 

Jus de canneberge en prévention 

Antibiothérapie : Fosfomycine en prise unique 

 

Ou 

 

Ciprofloxacine, Ofloxacine ou norfloxacine 

Ou Amoxicilline/ acide clavulanique (après antibiogramme) 

 

Ou 

 

Sulfaméthoxazole/Triméthoprime après antibiogramme 
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Lactation 

 

1. Inhibition de la lactation 

 

Un certain nombre de médicaments peuvent avoir un impact sur la lactation et 

notamment l’inhiber ou la diminuer. Certaines molécules sont utilisées dans le but 

d’inhiber la lactation (avec ou sans AMM : Autorisation de Mise sur le Marché). En 

revanche, d’autres médicaments ont pour effet indésirable d’inhiber la production  de 

lait et devront alors être évités chez la femme qui allaite.  

 

1.1. Les médicaments ayant pour indication l’inhibition de la lactation 

- La bromocriptine (Parlodel®) : c’est un agoniste dopaminergique, dérivé de l’ergot 

de seigle. La dopamine inhibe la sécrétion hypophysaire de prolactine et donc réduit 

la production de lait. Ainsi, cette molécule possède une AMM pour prévenir ou 

inhiber la lactation (129). Le 25 juillet dernier, l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité 

du Médicament et des produits de santé) a publié un point d’information indiquant 

que la bromocriptine ne possédait plus un rapport bénéfice-risque favorable dans 

l’inhibition de la lactation. En effet, des effets indésirables graves, cardiovasculaires, 

neurologiques et psychiatriques ont été signalés. Si un traitement médicamenteux 

est nécessaire pour inhiber la lactation, l’ANSM recommande d’utiliser d’autres 

agonistes dopaminergiques qui entrainent moins d’effets indésirables, le lisuride et la 

cabergoline (130).  
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- Le lisuride (Arolac®) : cette molécule est également un agoniste dopaminergique 

dérivé de l’ergot de seigle, ayant une AMM dans l’inhibition de la lactation.  

- La cabergoline : c’est un dérivé de l’ergot de seigle ayant des propriétés agonistes 

dopaminergiques. La cabergoline inhibe alors la prolactine et la lactation. Cette 

molécule vient d’être autorisée en France dans cette indication suite à une procédure 

d’autorisation européenne. A ce jour, sa commercialisation n’a pas encore débutée 

(130). 

 

Ces trois molécules sont les seules à avoir une indication en France dans 

l’inhibition de la lactation. Chez la plupart des femmes, l’arrêt des tétées suffit à 

stopper la montée de lait (131). Le recours à un inhibiteur de la lactation, doit être 

réservé à des situations où l’inhibition de la lactation est nécessaire pour des raisons 

médicales. De plus, un mois après l’accouchement, le taux de prolactine retrouve ses 

niveaux de base et la lactation n’est stimulée que par la quantité de lait tétée par 

l’enfant. A ce stade, l’utilisation d’un inhibiteur de la lactation n’a alors aucun intérêt 

(132).  

Il convient que ces molécules ne doivent pas être utilisées dans le cadre 

d’autres pathologies (neurologiques par exemple) chez une femme qui allaite (133).   

 

1.2.  Les médicaments n’ayant pas pour indication l’inhibition de la lactation 

 

- La dihydroergocryptine (Vasobral®) : ce médicament est un vasodilatateur 

appartenant à la famille des dérivés de l’ergot de seigle ayant pour indication le 
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traitement du déficit cognitif chez le sujet âgé. Il semblerait qu’il puisse inhiber la 

lactation via une action sur la prolactine (134). C’est pour cela qu’il est parfois utilisé 

dans ce but. Cependant, l’ANSM rappelle que cette molécule n’a pas d’AMM dans 

l’inhibition de la lactation et qu’elle ne doit alors pas être utilisée dans cette indication 

(135). 

- Les œstrogènes : ils diminuent la montée laiteuse après l’accouchement (136). 

Cependant ils entrainent un risque augmenté de thromboses veineuses qui est accru 

en post-partum. En conclusion, leur balance bénéfice-risque pour inhiber la lactation 

est défavorable (136).  

- Les diurétiques : la diurèse induite par les diurétiques fait supposer une inhibition  

théorique de la lactation (137).  Leur efficacité dans cette indication n’est pas 

prouvée (138) et leur utilisation est à proscrire selon l’ANSM (139).  

 

1.3. Les médicaments ayant pour effet indésirable l’inhibition de la lactation 

 

1.3.1. L’ergotamine et la dihydroergotamine 

Ces deux molécules sont  utilisées dans le traitement de la migraine. Il existe 

un risque théorique de diminution de la production de lait par inhibition de la 

prolactine (140). De plus des effets indésirables (vomissements, diarrhées, 

convulsions) ont été décrits chez des enfants allaités par des mères traitées par 

ergotamine (141). Une absence de prise de poids a également été rapportée chez 

des enfants allaités par des mères  traitées par ergotamine à raison de 1 mg 3 fois 

par jour pendant 6 jours (142).  
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De ce fait l’usage de ces molécules n’est pas conseillé pendant l’allaitement 

maternel.  

Ces molécules ne devraient rapidement plus être sur le marché au vu de leur 

restriction d’indication en date du 23/09/13 par l’ANSM. 

 

1.3.2. La lévodopa et les agonistes dopaminergiques 

Des molécules utilisées principalement dans le traitement de la maladie de 

Parkinson, agissent directement sur le taux de dopamine. De ce fait, elles sont 

susceptibles d’inhiber la prolactine et donc la lactation. On peut citer la lévodopa, ou 

les agonistes dopaminergiques non ergotés (le piribédil, le pramipexole, le 

ropinirole).  

 

1.3.3. La pseudoéphédrine 

Cette molécule utilisée comme décongestionnant pourrait inhiber la lactation 

via une action sur la prolactine. En effet, une réduction de 24% de la production 

lactée a été observée chez des mères ayant reçu une dose unique de 60 mg de 

pseudoéphédrine (143). Des cas d’irritabilité ont également été rapportés chez plus 

de 20% des enfants allaités par des mères traitées par pseudoephédrine, malgré un 

passage dans le lait peu élevé. En effet il a été estimé qu’un enfant reçoit de 2.2% à 

6.7% de la dose maternelle ajustée au poids après une prise unique de 60 mg de 

pseudoéphédrine par la mère (144).  
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D’autre part, les décongestionnants font l’objet d’une surveillance accrue en raison 

d’effets indésirables neurologiques et cardiovasculaires graves (145). L’usage de 

cette molécule est alors déconseillé au cours de l’allaitement maternel.  

 

1.3.4. Les antihistaminiques de première génération 

Nous verrons dans le chapitre « Rhinite allergique » que les antihistaminiques 

de première génération sont susceptibles d’entrainer à forte dose une diminution des 

taux de prolactine. Ils pourraient alors diminuer la lactation. De plus, ces molécules 

peuvent entrainer sédation ou irritation du nouveau-né. Il est donc déconseillé 

d’utiliser les antihistaminiques de première génération chez la femme allaitante.  

 

1.4. Conclusion 

 

Nous avons donc vu que plusieurs médicaments peuvent interférer avec la 

montée de lait. Que ce soit pour inhiber la lactation ou pour traiter toute autre 

pathologie chez la femme allaitante, ces médicaments doivent être connus et utilisés 

avec extrême prudence, voire évités.  
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2. Stimulation de la lactation 

 

Quelques médicaments stimulent la production de lait. Il faut alors être vigilant 

lors de leur utilisation chez la femme qui allaite. En France, aucun d’entre eux ne 

possède d’AMM pour l’insuffisance de production lactée. Nous verrons que certaines 

molécules sont parfois utilisées hors AMM dans cette indication.  

D’une manière générale, des moyens non médicamenteux permettent d’augmenter 

la production lactée sans avoir recours à la prise médicamenteuse. Ainsi, on 

conseille de bien vérifier la position de l’enfant afin que la prise du sein soit optimale. 

D’autre part, l’enfant doit téter aussi souvent et aussi longtemps qu’il le désire (146). 

Enfin, le massage des seins et des techniques de relaxation peuvent faciliter le 

reflexe d’éjection du lait (147).  

 

2.1. La dompéridone 

 

La dompéridone est un antagoniste de la dopamine. Etant donné que la 

dopamine inhibe la sécrétion hypophysaire de la prolactine, la dompéridone stimule 

la lactation (en augmentant les taux circulants de prolactine). Cet effet constitue un 

effet indésirable de ce stimulant de la motricité intestinale. La dompéridone est 

utilisée hors AMM dans la stimulation de la lactation depuis plusieurs années, 

notamment aux Etats-Unis. L’efficacité de la dompéridone a principalement été 

étudiée chez des mères d’enfants prématurés, mais en pratique elle est utilisée dans 

d’autres situations qui nécessitent une stimulation de la lactation. Une étude 
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effectuée chez 46 femmes tirant leur lait pour leurs enfants prématurés a mis en 

avant une augmentation plus importante de la production lactée sous dompéridone 

10 à 20 mg trois fois par jour (passant de 184 mL à 380 mL par jour) par rapport au 

placebo (de 218 mL à 250 mL) (148).  

Dans tous les cas, une posologie de 30 mg par jour est suffisante pour atteindre des 

niveaux de prolactine qui permettent de stimuler la lactation (149). L’ANSM rappelle 

en décembre 2011 que la dompéridone ne doit pas être utilisée dans cette indication 

(150). En effet, une augmentation du risque d’arythmies et de mort subite a été 

décrite avec la dompéridone, en IV pour la plupart des cas, et ce chez des patients 

âgés de plus de 60 ans et de sexe masculin.  

Toutefois, il semblerait que les doses utilisées pour stimuler la lactation exposent les 

patientes à priori jeunes et en bonne santé à peu de risques. Il convient de rester très 

prudent lors de l’utilisation de la dompéridone en association avec d’autres 

médicaments qui allongent le QT  ou chez des patientes avec des facteurs de risque 

d’allongement du QT.  

Nous verrons dans le chapitre « Nausées et vomissements » que les ouvrages de 

référence s’accordent sur le fait que la dompéridone peut être utilisée pendant 

l’allaitement. En effet, les doses reçues par l’enfant représentent moins de 0,1% de la 

dose maternelle (151) et au maximum 0,03 % de la dose pédiatrique (149). D’autre 

part, aucune modification de la composition du lait n’a été observée (149). A ce jour, 

aucun effet indésirable n’a été signalé chez des enfants allaités (150). Enfin, 

l’expérience clinique de la dompéridone est favorable, en cas d’allaitement et en 

pédiatrie (148). 
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En conclusion le rapport bénéfice-risque de la dompéridone dans l’insuffisance de 

production lactée n’étant pas établi, il convient de rester très prudent quant à son 

utilisation dans cette indication. Toutefois, au vu de son faible passage dans le lait 

maternel et de son profil de tolérance favorable, il est intéressant de connaître son 

usage pour stimuler la lactation. 

 

2.2. Le métoclopramide 

 

Le métoclopramide est également un antagoniste de la dopamine. De ce fait, son 

utilisation chez la femme allaitante est susceptible d’augmenter la production de lait. 

La dose reçue par l’enfant via le lait est faible, de l’ordre de 2,7% de la dose 

maternelle (152). Cependant, l’usage du métoclopramide peut favoriser l’apparition 

d’une dépression chez la mère allaitante. Le post-partum étant une période délicate, 

où les femmes présentent un sur risque de développer une dépression ; cette 

molécule doit être évitée chez les femmes ayant des antécédents (153). D’autre part, 

le métoclopramide augmente le risque d’apparition de dyskinésies tardives (154). 

Au vu de son profil d’effets indésirables, notamment neurologiques, l’utilisation du 

métoclopramide dans l’insuffisance de production lactée n’est pas conseillée. 

 

2.3. Le sulpiride 

 

Le sulpiride est un antipsychotique de la famille des benzamides qui 

augmente la libération de prolactine (155). Cette molécule passe dans le lait 
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maternel. En effet, l’enfant reçoit environ 10% de la dose maternelle, ce qui est non 

négligeable (156). Certains auteurs estiment que lorsque le sulpiride est administré 

lors du postpartum immédiat, il permet d’améliorer l’initiation de la lactation (157). 

Dans cette indication, une posologie de 50 mg deux fois par jour serait suffisante et 

n’entrainerait aucun effet indésirable chez la mère et l’enfant allaité (158). Les sites 

de référence s’accordent sur le fait que l’utilisation du sulpiride est possible pendant 

l’allaitement maternel.  

 

D’autres antagonistes dopaminergiques, comme l’halopéridol et la rispéridone, 

utilisés dans le traitement des troubles psychiatriques, sont susceptibles de stimuler 

la production de lait.  

Le passage dans le lait de ces molécules est variable (entre 0,2 et 10 % de la dose 

maternelle reçue par l’enfant pour l’halopéridol, 5% pour la rispéridone). La demi-vie 

de l’halopéridol est importante, de l’ordre de 24 h. La demi-vie de la risperidone varie 

de 0 à 30 h, celle de son métabolite actif est de 24 h. De ce fait, au vu de ces 

longues demi-vies, il est fort probable que ces molécules s’accumulent dans le lait 

maternel (159) ce qui ne nous permet pas de conseiller leur utilisation au cours de 

l’allaitement dans cette indication.  

 

2.4. Les plantes 
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Comme vu dans le chapitre « Alcool », la bière alcoolisée inhibe le reflexe 

d’éjection du lait. La bière non alcoolisée serait susceptible d’augmenter la 

production de lait grâce à des polysaccharides présents dans l’orge et le malt. (160).  

D’autres plantes sont traditionnellement utilisées pour stimuler la production de 

lait : le fenugrec, le cumin, le fenouil, l’ortie, la luzerne, le carvi, le chardon-marie, 

l’aneth… Cependant à ce jour, aucune étude n’a prouvé leur efficacité dans la 

stimulation de la lactation (161). Il sera alors difficile de recommander leur usage 

dans cette indication.  

 

2.5. Conclusion 

 

Nous avons donc vu que plusieurs molécules peuvent stimuler la production de 

lait. De ce fait, elles doivent êtres connues et utilisées avec prudence. La 

dompéridone semblerait toutefois présenter le meilleur rapport bénéfice/risque.  
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Les maux de gorge 

 

Le mal de gorge est lié à une irritation ou à une inflammation des parois du 

pharynx, des amygdales ou du larynx. Les causes sont nombreuses (infectieuses, 

allergènes…). 

Dans un premier temps, on peut conseiller d’éliminer le tabac et d’humidifier 

l’atmosphère. Au niveau de l’alimentation il est préférable de privilégier les aliments 

liquides ou semi-solides et d’éviter les aliments trop acides ou trop salés. 

Un avis médical devra être pris en cas de douleurs intenses avec difficultés à la 

déglutition ou fièvre (162).   

 

1. Le traitement 

 

Dans la pratique courante, on essaie de soulager les maux de gorge avec des 

collutoires ou des pastilles contenant en général un antiseptique (Chlorhexidine, 

Cétylpyridinum, Héxamidine) et un anesthésique local (Lidocaïne, Tétracaïne).  

Cependant, les antiseptiques n’ont pas démontré leur efficacité, que cela soit pour 

soulager les maux de gorge ou pour accélérer la guérison.  

Concernant les anesthésiques locaux, leur balance bénéfice/ risque est plus faible 

que celle des traitements non médicamenteux ou du paracétamol. (162) 

Chez les femmes allaitantes, nous disposons de peu de données sur l’utilisation des 

molécules précédemment citées dans le traitement des maux de gorge.  
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Concernant la lidocaïne, aucun effet indésirable n’a été rapporté via le lait. 

Cependant, des doses maternelles importantes (100 mg par voie orale) utilisées 

dans une autre indication ont entrainé des convulsions chez des nourrissons. (163) 

Les doses utilisées dans les pastilles sont beaucoup plus faibles (exemple 2 mg par 

pastille pour Strepsil Lidocaïne®). Au vu de ces données nous pouvons alors être 

rassurants sur l’utilisation de la Lidocaïne de façon ponctuelle. De plus, la 

biodisponibilité orale de la lidocaine est faible (de l’ordre de 35%) donc la faible 

quantité de médicament se retrouvant dans le lait ne sera pas entièrement assimilée 

(164). 

La Chlorhexidine (présente dans Eludril® collutoire, Drill® pastilles) est un 

antiseptique local appartenant à la classe des biguanides. Des cas de bradycardies 

ont été décrits chez des enfants dont la mère avait désinfecté son sein avec de la 

Chlorhexidine. Etant donné que son passage dans le lait n’a pas été évalué, il n’est 

pas conseillé de l’utiliser chez les femmes allaitantes. (165) 

 

2. Conclusion 

 

Ainsi, après examen de toutes ces données, les pastilles et les collutoires ne sont 

pas conseillés chez la femme allaitante souffrant de maux de gorge.  

En première intention on conseillera des mesures non médicamenteuses, comme 

sucer des confiseries au miel ou au citron. En effet, la succion induit la production de 

salive qui lubrifie et apaise l’inflammation au niveau de la gorge. (162).  
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Si ces mesures ne sont pas suffisantes, on proposera du paracétamol qui constitue 

l’antalgique de premier choix chez les femmes allaitantes. Enfin, de l’ibuprofène 

pourra être proposé en cas de douleurs résistantes (voir chapitre « Traitement des 

douleurs »).  

Ainsi, on procèdera comme suit :  

 

 

Maux de gorge 

 

 

 

Mesures non médicamenteuses : 

éviction du tabac, humidification de l’atmosphère 

Confiseries au miel 

 

En cas d’échec 

 

Paracétamol 

       

En cas d’échec 

 

Ibuprofène 
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La migraine 

 

La migraine est une maladie chronique qui touche 12% de la population 

française, avec une large prédominance pour les femmes (ratio 3/1). Une crise de 

migraine est déclenchée par une vasodilatation et la libération de neurotransmetteurs 

responsables de la douleur. Celle ci est de manière générale unilatérale, pulsatile, 

avec ou sans aura. Certains facteurs vont déclencher les crises : stress, alcool, 

tabac, manque de sommeil. Il est important pour la patiente d’identifier ces facteurs 

pour limiter la survenue des crises (166).  

 

1. Traitement de la crise 

 

1.1. Le paracétamol 

Comme vu dans le chapitre « Douleurs », le paracétamol est l’antalgique de 

référence à utiliser chez la femme allaitante. En effet, il passe peu dans le lait 

maternel. De plus, son usage au cours de l’allaitement est très répandu et il n’est pas 

à l’origine d’effets indésirables chez l’enfant allaité (167).   

 

1.2. Les AINS : l’ibuprofène, le kétoprofène, le diclofénac 

Lors de la prise d’ibuprofène par une mère allaitante, son enfant est exposé au 

maximum à 1% de la dose pédiatrique ce qui est faible. Aucun effet indésirable n’a 
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été rapporté chez les enfants dont les mères étaient traitées par de l’ibuprofène 

(168). De plus, cette molécule est fréquemment utilisée en pédiatrie.  

Il semblerait que les autres AINS passent également peu dans le lait maternel (1% 

de la dose pédiatrique reçue par l’enfant pour le diclofénac, 3% pour le kétoprofène 

(168)). Cependant, nous avons moins de recul quant à leur utilisation chez la femme 

allaitante. Par prudence, on conseillera plutôt l’usage de l’ibuprofène en cas de 

douleur résistante au paracétamol.  

 

1.3. L’aspirine 

Le passage dans le lait maternel de l’aspirine dépend de la dose administrée 

chez la mère (169). Ainsi, lors d’une prise chronique à 2 g/jour, l’aspirine s’accumule 

dans le lait et la dose reçue par l’enfant est proche de la dose thérapeutique (170). 

Toutefois, une prise unique d’aspirine par la mère est possible car dans ce cas 

l’enfant allaité est peu exposé (170).  

En conséquence, même si une prise unique d’aspirine est compatible avec 

l’allaitement, on déconseillera son utilisation au vu des alternatives possibles 

(ibuprofène notamment).  

 

1.4. Les triptans 

- L’elétriptan (Relpax®) : le passage dans le lait de cette molécule est faible, l’enfant 

reçoit 0,02 % de la dose maternelle en moyenne (171). De ce fait, son utilisation 

occasionnelle au cours de l’allaitement est possible.  
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- Le sumatriptan (Imigrane®) passe peu dans le lait maternel, l’enfant est exposé à 

3% de la dose maternelle (172). De plus l’absorption digestive de cette molécule est 

faible (14% chez l’adulte) ce qui limite la dose reçue par l’enfant (172). Aucun effet 

indésirable n’a été rapporté chez des enfants allaités par une mère traitée par 

sumatriptan (173). Un usage occasionnel au cours de l’allaitement est alors possible.  

On ne pourra pas conseiller l’utilisation des autres triptans (almotriptan, 

naratriptan, frovatriptan, rizatriptan, zolmitriptan) au cours de l’allaitement au vu du 

manque de données disponibles.  

 

1.5. Les dérivés ergotés (ergotamine, dihydroergotamine) 

Nous ne connaissons pas le passage dans le lait maternel de ces molécules. De 

plus, des effets indésirables (vomissements, diarrhées, convulsions) ont été décrits 

chez des enfants allaités suite à la prise d’ergotamine par leur mère. D’autre part, il 

existe un risque théorique de diminution de la production de lait par inhibition de la 

prolactine. Enfin, une absence de prise de poids a été décrite chez des enfants dont 

les mères étaient traitées par ergotamine (174). En conclusion, l’usage de dérivés 

ergotés est déconseillé au cours de l’allaitement maternel. Ces molécules ont 

d’ailleurs fait l’objet de restrictions d’indications en septembre 2013 au vu de leur 

balance bénéfice-risque défavorable. 

 

2. Le traitement de fond 

2.1. Les bêtabloquants 
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- Le propranolol (Avlocardyl®) passe peu dans le lait maternel : l’enfant reçoit 0,2 % 

de la dose maternelle en moyenne (175). Aucun effet indésirable n’a été signalé chez 

des enfants dont la mère était traitée par propranolol (176). L’usage de cette 

molécule est alors compatible avec un allaitement maternel.  

- Le métoprolol (Seloken®, Lopressor®) bénéficie d’un passage dans le lait faible, 

l’enfant est exposé à environ 3,5% de la dose maternelle (177). Aucun effet 

indésirable n’a été retrouvé chez des enfants allaités par une mère traitée par 

métoprolol. Cependant, une concentration plasmatique importante a été décrite chez 

un enfant dont la mère était un métaboliseur lent (178). De ce fait, on préfèrera 

l’utilisation du propranolol chez une femme allaitante.  

 

2.2. L’amitriptyline 

Cette molécule passe peu dans le lait maternel, l’enfant est exposé à 4% de la 

dose maternelle en moyenne. Aucun effet indésirable n’a été décrit chez des enfants 

allaités par une mère traitée par cette molécule et le principe actif n’a pas été détecté 

dans l’urine de ces enfants (179). L’usage de l’amitryptyline est alors possible chez 

les femmes allaitantes.  

 

2.3. Conclusion 

 

Des traitements de la crise et de fond de la migraine sont compatibles avec 

l’allaitement. Ainsi en cas de migraine chez une femme allaitante on procèdera 

comme suit :  
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Migraine : traitement de la crise 

 

 

 

Paracétamol 

       

En cas d’échec 

 

Ibuprofène 

 

En cas d’échec 

 

Eletriptan ou sumatriptan de façon occasionnelle 

 

Migraine : traitement de fond 

 

 

 

Propranolol ou amitriptyline 
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Nausées et vomissements 

 

Les nausées et vomissements sont des symptômes fréquents avec des 

causes pouvant être très diverses (gastroentérite, mal des transports, prise de 

certains médicaments…). 

Un certain nombre de situations nécessitent un avis médical : en cas de fièvre, de 

douleurs violentes, de confusion, de vomissement de bile ou de sang, de céphalées. 

(180) 

 

1. Les mesures hygiéno-diététiques 

 

Les vomissements peuvent entrainer une déshydratation, le premier conseil à 

donner est donc de boire beaucoup, de préférence de petites quantités tout au long 

de la journée et en dehors des repas.  

Au niveau de l’alimentation, il fait éviter les aliments gras, trop sucrés ou épicés. De 

plus il est préférable de manger de petites quantités réparties dans la journée à base 

d’aliments à température ambiante. (180). 

Si ces mesures ne sont pas suffisantes, un traitement médicamenteux peut être 

nécessaire. 

 

2. Le traitement 
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2.1. La métopimazine (Vogalib®) 

La métopimazine (antagoniste de la dopamine) est un antiémétique  très utilisé en 

automédication. Cependant, on ignore son passage dans le lait. En effet très peu de 

données sont disponibles concernant l’association métopimazine et allaitement. 

(181) 

En conséquence, on déconseille l’utilisation de cette molécule chez la femme 

allaitante. 

 

2.2. Le dimenhydrinate (Mercalm®) 

Cette molécule est un antihistaminique à propriétés anticholinergiques ce qui 

lui confère une utilisation dans la prévention et le traitement du mal des transports. 

Le dimenhydranate passe dans le lait maternel, les taux retrouvés ne sont pas 

connus mais semblent être faibles. Cependant des cas de sédation chez des enfants 

allaités ont été décrits suite à la prise de ce médicament par leur mère. (182). 

Il faut donc rester prudent quant à l’utilisation de cette molécule durant l’allaitement 

même si une prise occasionnelle n’aura vraisemblablement pas d’effets sur l’enfant 

allaité.  

 

2.3. La diphénydramine (Nautamine®) 

La diphénydramine est également un antihistaminique possédant une activité 

anticholinergique et est donc utilisé dans le mal des transports.  

Cette molécule passe dans le lait maternel. La diphénydramine ayant un effet sédatif 

important, il y a un risque de retrouver cet effet chez l’enfant allaité. (183). 
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Le Mercalm® et la Nautamine® sont donc deux molécules aux propriétés sédatives 

importantes qui passent dans le lait. Il faudra donc rester prudent quant à l’utilisation 

de celles-ci chez la femme allaitante.  

Une prise occasionnelle d’antihistaminiques n’aura vraisemblablement pas d’effets 

sur l’enfant allaité ou sur la production de lait.  

 

2.4. La doxylamine (Donormyl®) 

La doxylamine est un antihistaminique, surtout utilisé pour ses propriétés 

sédatives. En effet, son indication principale est le traitement des insomnies. Au vu 

de ces propriétés, il n’est pas conseillé de l’utiliser chez la femme allaitante compte 

tenu du risque de sédation chez l’enfant. Ce risque est d’autant plus vrai que cette 

molécule passe dans le lait maternel. Il est recommandé de prendre encore plus de 

précautions chez les femmes allaitant des enfants souffrant d’apnée du sommeil ou 

d’autres problèmes respiratoires. (184). 

 

2.5. Le métoclopramide (Primperan®) 

Le métoclopramide est un neuroleptique antagoniste de la dopamine. La 

dopamine inhibant la libération de la prolactine, le métoclopramide va améliorer la 

production du lait. De nombreuses études (185) ont démontré la relation entre prise 

de métoclopramide et augmentation  de la production de lait. Cependant, la dose 

reçue par l’enfant est faible, 2,7% de la dose maternelle en moyenne (186). La US 

FDA (Food and Drug Administration) a émis une réserve concernant l’utilisation du 

metoclopramide durant l’allaitement en raison de l’apparition possible de dyskinésies 
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tardives suite à la prise de  cette molécule. (185). En effet, au vu des effets 

indésirables neurologiques connus du métoclopramide  il paraît judicieux de lui 

préférer la dompéridone (186).  

 

2.6. La dompéridone 

La dompéridone est également un antagoniste de la dopamine, mais 

contrairement au métoclopramide, elle ne passe pas la barrière hémato-

encéphalique et n’entraine donc pas d’effets indésirables neurologiques. Au vu de 

son mécanisme d’action, cette molécule améliore de manière significative la 

production lactée. Son passage dans le lait est très faible. En effet, l’enfant reçoit 

moins de 0,1% de la dose maternelle. (187) À ce jour on ne connaît pas l’existence 

d’effets indésirables survenus chez des enfants allaités par une mère traitée par 

dompéridone. (187).  En revanche, cette molécule est connue pour entrainer un 

allongement de l’intervalle QT à l’origine de troubles du rythme cardiaque. Il ne faut 

donc pas avoir recours à cette molécule chez des patientes déjà atteintes d’un 

allongement de l’intervalle QT ou traitées par un autre médicament connu pour 

allonger ce même intervalle.   

En conclusion, il est possible d’utiliser la dompéridone chez les mères 

allaitantes pour traiter les nausées et vomissements, tout en sachant que cette 

molécule entraine une augmentation de la production de lait.  

 

3. Conclusion 
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En conclusion, la prise en charge des nausées ou vomissements chez la 

femme allaitante n’est pas simple au vu du passage dans le lait et des propriétés 

sédatives de nombreuses molécules.  

Les règles hygiéno-diététiques sont à privilégier au maximum et les traitements 

médicamenteux, s’ils sont nécessaires, doivent être les plus courts possibles. Après 

un avis médical vérifiant l’absence de contre-indication, il est possible d’utiliser la 

dompéridone.  

 

 

 

Nausées, vomissements 

 

 

 

Règles hygiéno-diététiques : 

Hydratation et alimentation en petites quantités, 

Eviter les aliments gras, sucrés ou épicés 

 

En cas d’échec 

 

Dompéridone 
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La rhinite allergique 

 

La rhinite allergique est une affection bégnine, déclenchée par l’inhalation d’un 

ou plusieurs allergènes. Dans les pays développés, on estime que 25% de la 

population souffre de rhinite allergique. L’inflammation, qui entraine les symptômes 

de la rhinite allergique est médiée par les IgE après l’exposition des muqueuses aux 

allergènes. (188). Les désagréments se situent le plus souvent au niveau de la 

muqueuse du nez et de la conjonctive des yeux. Les symptômes regroupent des 

éternuements, un écoulement nasal clair, un larmoiement, des démangeaisons au 

niveau du nez et des yeux.  

 

1. Traitement 

 

1.1. Les mesures non pharmacologiques 

La première mesure à mettre en œuvre est d’identifier et si possible éliminer les 

allergènes. Un arrêt du tabac est conseillé car il peut aggraver les symptômes. En 

cas d’allergie aux pollens, il faut éviter de dormir la fenêtre ouverte, éliminer toute 

entrée d’air dans la voiture lors des déplacements, éviter de tondre le gazon soi-

même et jardiner avec des lunettes de protection. En cas d’allergie aux acariens, il 

est conseillé d’aérer et nettoyer régulièrement la chambre, d’éviter les tapis, 

moquettes et de laver la literie régulièrement à 60°C.  
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1.2. Le traitement pharmacologique 

1.2.1 Les traitements locaux 

1.2.1.1. Le lavage du nez 

Comme dans le traitement du rhume, le lavage du nez est le premier 

traitement à envisager. En effet, en plus d’humidifier les fosses nasales, il permet 

d’éliminer les allergènes logés dans celles-ci. Il est à effectuer plusieurs fois par jour.  

On peut conseiller du sérum physiologique ou de l’eau de mer.  

 

1.2.1.2. Antihistaminique local 

L’azélastine, principe actif de l’Allergodil® est un antihistaminique utilisé par 

voie nasale dans le traitement de la rhinite allergique. A ce jour, aucune étude n’a 

décrit le passage dans le lait de cette molécule. Cependant, les doses utilisées par 

voie nasale étant faibles, il est peu probable que l’azélastine se retrouve en quantité 

significative dans le lait maternel. Par contre, ce principe actif est très amer, de ce fait 

il est possible que de très faibles quantités retrouvées dans le lait puissent altérer 

son goût. (189) 

Au vu du faible passage systémique de l’azélastine, son utilisation est possible 

durant l’allaitement. 

 

1.2.1.3. Cromoglycate de sodium 

Le Cromoglycate de sodium (Lomusol®) est un antiallergique qui prévient la 

libération des médiateurs de l’anaphylaxie. Nous ne disposons pas d’études sur le 

passage dans le lait maternel de cette molécule. Cependant, sa biodisponibilité orale 
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est très faible (inférieure à 1%) et on n’a pas connaissance d’effets indésirables 

survenus chez des enfants allaités. (190). Au vu de ces données, l’utilisation du 

Cromoglicate de sodium par voie nasale est compatible avec l’allaitement. 

 

1.2.1.4. Corticoïdes locaux 

La béclométasone (Beconase®), le budésonide (Rhinocort®), la fluticasone 

(Avamys®, Flixonase®), la mométasone (Nasonex®), la triamcinolone (nasacort®) 

sont des corticoïdes utilisés par voie nasale ayant un effet anti-inflammatoire sur la 

muqueuse nasale. Leur biodisponibilité par voie nasale est faible. De l’ordre de 44% 

pour la béclométasone, de 31% pour le budésonide, de 0,50% pour la fluticasone, de 

0,46% pour la nométasone et de 46% pour la triamcinolone. (191). Au vu de cette 

biodisponibilité, il paraît peu probable que ces molécules se retrouvent en 

concentration significative dans le lait maternel. De plus, on n’a pas rapporté d’effets 

indésirables chez des enfants allaités par une mère traitée par des corticoïdes 

locaux. (192). Il est donc possible d’utiliser ces molécules pendant l’allaitement 

maternel, en privilégiant par extrême prudence celles aux biodisponibilités les plus 

faibles (fluticasone et nométasone). 

 

1.2.2. Les traitements systémiques 

1.2.2.1. Les antihistaminiques de 1ère génération 

- L’alimémazine (Théralène®) : c’est un antihistaminique de la famille des 

phénothiazines.  Nous ne disposons pas de données sur le passage dans le lait 

maternel de cette molécule. Au vu de la possibilité de l’apparition de sédation ou 
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d’excitation paradoxale chez l’enfant allaité, il est déconseillé d’utiliser cette molécule 

en cas d‘allaitement. (193). 

- La méquitazine (Primalan®) : cet antihistaminique fait également partie de la famille 

des phénothiazines. Il possède les mêmes particularités que l’alimémazine, il est 

donc également déconseillé de l’utiliser au cours de l’allaitement maternel.  

- La prométhazine (Phénergan®) : nous ne disposons pas de données sur le 

passage dans le lait de cette phénothiazine, mais il existerait un faible passage qui 

pourrait entrainer une sédation chez l’enfant. Aucun effet indésirable n’a été décrit 

via le lait, cependant cette molécule semble augmenter le risque de mort subite du 

nourrisson. (194). Il n’est donc pas conseillé de l’utiliser chez une femme allaitante.  

- La dexchlorphéniramine (Polaramine®) : tout comme les autres antihistaminiques 

de première génération, la dexchlorphéniramine expose l’enfant allaité à un risque de 

sédation. Au vu des alternatives possibles, il n’est pas conseillé d’utiliser cette 

molécule au cours de l’allaitement.  

 

En conclusion, il est déconseillé d’utiliser les antihistaminiques de première 

génération chez une femme qui allaite au vu du risque de sédation ou d’irritabilité du 

nourrisson. De plus, il existe un risque théorique de diminution de la production de 

lait avec ces antihistaminiques. En effet, lorsqu’ils sont administrés à forte dose ils 

entrainent une diminution des taux de prolactine. (195). Toutefois, une prise sur une 

courte période peut être envisageable en surveillant l’apparition d’effets sédatifs ou 

d’irritabilité chez l’enfant allaité (196). 
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1.2.2.2. Les antihistaminiques de 2ème génération 

- La loratadine (Clarityne®) : le passage dans le lait de cet antihistaminique est 

faible. Ainsi un enfant allaité reçoit au maximum 1% de la dose maternelle. (197) 

(198). De plus la loratadine n’entraine pas d’effet sédatif chez l’adulte aux doses 

thérapeutiques (199), il est donc peu probable qu’elle entraine une sédation chez 

l’enfant allaité. La loratadine est l’antihistaminique de première intention chez la 

femme allaitante.  

- La cétirizine (Virlix®) : il n’existe pas d’études sur le passage dans le lait de cet 

antihistaminique. Son usage est fréquent et on n’a pas la connaissance d’effets 

indésirables survenus chez des enfants allaités. (200).  Cette molécule est peu 

sédative, cependant, il convient de surveiller l’apparition d’une sédation chez l’enfant 

allaité. (201). Son usage est possible pendant l’allaitement maternel.  

- La fexofénadine (Telfast® 120 mg) : son passage dans le lait maternel n’est pas 

connu. Dans une étude (202), le passage de la pro drogue de la fexofénadine, la 

terfénadine a été analysé chez quatre femmes allaitantes. Les auteurs ont pu en 

conclure que l’enfant allaité était exposé à seulement 0,45% de la dose maternelle.  

- La desloratadine (Aerius®) : cette molécule est le métabolite actif de la loratadine. 

Nous ne connaissons pas le passage de la desloratadine dans le lait. Cependant, au 

vu des données rassurantes que l’on dispose concernant l’utilistation de la loratadine 

au cours de l’allaitement ; on considère qu’il est possible d’utiliser la desloratadine 

chez une femme allaitante. (203) 

- La lévocétirizine (Xyzall®) : la lévocétirizine est l’isomère actif de la cétirizine. Nous 

ne disposons pas d’études sur le passage dans le lait maternel de cette molécule. 
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Cependant, aucun effet indésirable n’a été rapporté chez des enfants allaités. De 

plus la lévocétirizine est très peu sédative. (204). Au vu de ces données, il est 

possible d’utiliser cette molécule au cours de l’allaitement.  

Concernant la bilastine (Inorial®), l’ébastine (Kestin®), la mizolastine 

(Mizollen®), il n’existe pas de données sur leur passage dans le lait maternel. Au vu 

des alternatives possibles il convient de se référer à d’autres antihistaminiques mieux 

connus.  

La plupart des antihistaminiques  de deuxième génération sont compatibles 

avec l’allaitement. La loratadine  est la molécule à utiliser en première intention chez 

une femme allaitante.  

 

1.2.2.3. Corticoïdes systémiques 

- La prednisone (Cortancyl®), la prednisolone (Solupred®) : la prednisolone est le 

métabolite actif de la prednisone. Le passage dans le lait de ces deux molécules à 

été étudié, et la dose reçue par l’enfant est comprise entre 1,8% et 5,3% de la dose 

maternelle, ce qui est faible.  (205) (206). De plus, aucun effet indésirable n’a été 

décrit chez des enfants allaités par une mère traitée par des corticoïdes. (207).  

D’une manière générale, une prise journalière inférieure à 40 mg pendant une courte 

période (moins d’une semaine) est possible. (207).  

- La bétaméthasone (Celestene®), la dexaméthasone (Dectancyl®), la 

méthylprednisolone (Medrol®) : nous ne disposons pas de données sur le passage 

dans le lait maternel de ces molécules. Ainsi, il est préférable de ne pas les utiliser 
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chez les femmes allaitantes et de privilégier la prise de prednisone ou de 

prednisolone.  

 

2. Conclusion 

 

Au vu de toutes ces informations, lors d’une rhinite allergique chez la femme 

allaitante, on procèdera comme suit :  

 

Rhinite allergique 

 

 

Lavage du nez 

+ Antihistaminique systémique : Loratadine 

+/- Cromoglycate de Sodium par voie nasale 

 

En cas d’échec 

 

Remplacer le Cromoglycate de sodium par : 

Fluticasone   (corticoïde intranasal) 

En cas d’échec 

 

Prednisone ou prednisolone sur une courte durée 
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Le rhume 

 

Le rhume est une infection virale, bénigne qui survient de façon aigüe et qui 

est très contagieuse. Il est lié à une inflammation de la muqueuse nasale. Les 

symptômes sont les suivants : éternuements, nez bouché ou qui coule, toux, mal de 

gorge et fièvre modérée. Ils durent entre sept et quatorze jours avec une évolution 

favorable la plupart du temps en l’absence de traitement. (208) 

 

1. Le traitement 

 

1.1. Les mesures non pharmacologiques 

La transmission du rhume étant manu portée, il est conseillé de se laver 

souvent les mains avec de l’eau et du savon pour éviter la contamination de 

l’entourage. De plus, lors d’éternuements ou de quinte de toux, il est nécessaire de 

s’isoler.  Il est  conseillé de boire régulièrement pour conserver une bonne 

hydratation. Le tabac, irritant pour les muqueuses doit être supprimé. Enfin se 

reposer ou diminuer ses activités est conseillé ;  de préférence dans une pièce bien 

chauffée et régulièrement aérée. (209) 

 

1.2. Les mesures pharmacologiques 

 

1.2.1 Les traitements locaux 
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1.2.1.1. Le lavage du nez 

Le lavage du nez est la première mesure à mettre en place. Il permet 

d’humidifier les fosses nasales et participe à l’élimination des allergènes et des 

micro-organismes situés au niveau de la muqueuse. On peut utiliser du sérum 

physiologique ou de l’eau de mer isotonique ou hypertonique en cas de nez bouché. 

 

1.2.1.2. Les vasoconstricteurs locaux 

Il existe un certain nombre de vasoconstricteurs retrouvés dans différentes 

spécialités.  

L’éphédrine est retrouvée dans Rhinamide®. Le passage dans le lait de 

l’éphédrine n’est pas connu. (210) Il semblerait que prise de manière ponctuelle elle 

n’entrainerait pas d’effets indésirables chez les enfants allaités au vu de sa demi-vie 

d’élimination courte (3 à 5h). Cependant, au vu du manque de données et de la 

balance bénéfice/risque peu favorable pour la patiente, il n’est pas conseillé de 

l’utiliser pendant l’allaitement.  

L’oxymétazoline est un décongestionnant qui fait partie de la formulation du 

Deturgylone®. L’absorption par la voie nasale étant faible, on considère que 

seulement une toute petite partie de la dose administrée est susceptible d’atteindre 

l’enfant via le lait. De plus la vasoconstriction entrainée par ce produit en limite 

l’absorption par voie nasale.  L’oxymétazoline doit être utilisée uniquement si 

nécessaire, de façon très brève avec une surveillance de l’enfant allaité. En effet, en 

cas d’insomnie, de nervosité ou d’excitation chez l’enfant, le traitement doit être 

arrêté. (211) Dans le Deturgylone®, on retrouve également de la prednisolone. La 
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prednisolone est un corticoïde qui est faiblement sécrété dans le lait maternel (entre 

2 et 8% de la dose maternelle via le lait). De plus, la voie nasale limite fortement le 

passage systémique. D’une manière générale la prise de prednisolone sur une 

courte période est considérée comme sûre. (212).  

La naphazoline est un vasoconstricteur présent dans la spécialité Derinox®. Il 

n’existe pas d’études sur le passage dans le lait de cette molécule. Le risque d’effets 

indésirable chez l’enfant via l’allaitement semble minimal. (213) Cependant il est 

conseillé d’utiliser ce produit avec parcimonie au vu du manque d’informations.  

Enfin, la phényléphrine est retrouvé dans Humoxal®. Aux Etats Unis, plusieurs 

formulations contenant cette molécule sont destinées à la population pédiatrique et 

sont considérées comme sûres. Même si nous ne connaissons pas le passage dans 

le lait de la phényléphrine, il semble faible. (214) De plus, la phényléphrine bénéficie 

d’une demi-vie d’élimination courte (2 à 3 h) et d’une faible biodisponibilité orale 

(38%), donc son utilisation sur une courte période semble peu risquée pour l’enfant 

allaité. Tout comme les autres vasoconstricteurs, celui ci n’est à utiliser seulement en 

cas de nécessité et de façon très ponctuelle.  

 

1.2.2. Les traitements systémiques 

1.2.2.1. Les antihistaminiques 

Les antihistaminiques utilisés dans le traitement du rhume sont des 

antihistaminiques de première génération utilisés pour leurs propriétés 

anticholinergiques. Ces anti-antihistaminiques franchissent la barrière hémato-

encéphalique et exposent donc à une sédation. 
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La diphénhydramine est retrouvée dans Actifed jour et nuit®. De petites 

quantités de cette molécule peuvent se retrouver dans le lait. Ce qui pourrait alors 

entrainer une sédation chez l’enfant allaité. (215). L’usage de cet antihistaminique 

chez les mères allaitantes n’est donc pas idéal.  

La doxylamine, présente dans le Dolirhume pro®, à une structure proche de 

celle de la diphénhydramine. Le passage dans le lait maternel de cette molécule 

n’est pas connu. Cependant, au vu du risque de sédation chez le nourrisson, il est 

recommandé d’utiliser la doxylamine avec beaucoup de précautions. La prudence 

doit être encore plus importante  si l’enfant souffre de problèmes respiratoires. (216) 

La chlorphénamine entre dans la formulation de Humex rhume®. Le passage 

dans le lait de cette molécule n’a pas été étudié. Tout comme les antihistaminiques 

cités précédemment, la chlorphénamine expose l’enfant allaité à un risque de 

somnolence, Il faut donc utiliser cette molécule qu’en cas de nécessité et avec 

prudence. (217) 

L’impact de la phéniramine (retrouvée dans le Fervex®), chez l’enfant allaité 

n’a pas été étudié. Cependant, au vu de sa pharmacologie on s’attend  à avoir les 

mêmes effets que ceux observés lors de l’utilisation des autres antihistaminiques.  

Une étude réalisée chez 234 femmes prenant principalement des 

antihistaminiques de 1ère génération a rapporté chez 22.6% des enfants allaités des 

cas d’irritabilité, de sédation et de sommeil diminué. Aucun cas n’a toutefois 

nécessité une consultation médicale (218). De plus, lorsqu’ils sont administrés par 

voie parentérale à forte dose, les antihistaminiques de première génération 

entrainent une diminution des taux de prolactine pouvant alors entrainer une 
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diminution  de la production de lait. L’effet des antihistaminiques sur la production de 

lait n’a cependant pas été étudié. (218). 

En conclusion, l’usage des antihistaminiques dans le traitement du rhume 

chez la femme allaitante est à éviter au vu du risque de sédation chez l’enfant, et de 

leur effet possible sur la production de lait.  

 

1.2.2.2. Les vasoconstricteurs systémiques 

La pseudoéphédrine est une molécule retrouvée dans Rhinadvil®, 

Dolirhume®. Elle passe dans le lait maternel mais les taux retrouvés sont faibles. 

Cependant, un cas d’irritabilité chez un enfant allaité a été décrit suite à la prise de 

pseudoéphédrine par sa mère (219). De plus il semblerait que la pseudoéphédrine 

réduise la production de lait via une action sur la prolactine. (220)  

Au vu de ces données, il n’est pas conseillé d’utiliser la pseudoéphédrine chez la 

femme allaitante.  

De plus, les décongestionnants font l’objet d’une surveillance accrue en raison 

d’effets indésirables neurologiques et cardiovasculaires graves (221). 

 

2. Conclusion 
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Rhume 

 

 

 

Mesures non médicamenteuses : 

éviction du tabac, bonne hydratation, repos, hygiène des mains 

 

En cas d’échec 

 

Lavage du nez au sérum physiologique ou eau de mer 
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Le tabac 

 

1. Passage dans le lait maternel :  

 

Parmi tous les composants de la cigarette, la nicotine fait l’objet de 

nombreuses études sur son passage dans le lait. Il en ressort qu’elle se retrouve 

dans le lait maternel. (222) Ainsi, dans une étude effectuée chez 138 femmes 

fumeuses, les taux de nicotine urinaires étaient dix fois plus élevés chez des 

nourrissons allaités par rapport à ceux retrouvés chez les enfants non allaités. (223). 

De plus, la nicotine peut se concentrer dans le lait maternel. En effet, dans une étude 

elle a été retrouvée dans le lait à des taux 1,5 à 3 fois plus importants que ceux du 

plasma. (224). La quantité de nicotine reçue par l’enfant dépend de différents 

facteurs : le nombre de cigarettes fumées par la mère, le délai entre la dernière 

cigarette et la tétée.  

 

2. Effets sur l’allaitement et sur la production de lait :  

 

D’une manière générale, les femmes fumeuses sont moins nombreuses à 

allaiter par rapport aux femmes non fumeuses et elles poursuivent cet allaitement 

moins longtemps. (223). 
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Le tabac semble avoir un effet négatif sur la production de lait. En effet, une forte 

consommation de cigarettes (15 par jour), diminue le taux de base de prolactine. 

(224).  

 

3. Effets chez le nourrisson :  

 

La fumée secondaire de la cigarette peut entrainer des effets néfastes sur la 

santé du nourrisson : infections respiratoires, asthme, mort subite du nourrisson. 

Cependant, l’allaitement maternel diminue l’incidence de ces pathologies 

respiratoires. (223). En effet, en cas de tabagisme maternel, quelques études ont mis 

en évidence une morbidité plus importante chez des enfants nourris au lait industriel  

par rapport aux enfants allaités (224).  

 

4. Les substituts nicotiniques 

 

L’alternative d’utiliser des patchs à la nicotine est discutable car comme le 

montre une étude réalisée chez 15 femmes allaitantes, l’utilisation de patch à 21 mg, 

entraine une concentration de nicotine dans le lait évaluée à 175 µg/l, alors qu’une 

consommation de 6 cigarettes/j entraine une concentration de 200 µg/L.  

Un enfant allaité par une mère fumeuse recevra via le lait 25,2 µg/kg/j de nicotine et 

de cotinine (son métabolite actif) ; 23 µg/kg/j si la mère utilise des patchs dosés à 21 

mg de nicotine ; 15,8 µg/kg/j avec des patchs de 14 mg et 7,5 en cas d’utilisation de 
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patchs dosés à 7 mg. En conclusion un enfant reçoit 1,9% des doses maternelles 

ajustées au poids en nicotine et 7,8% si on rajoute la cotinine (226). 

Il n’existe pas d’études sur le passage dans le lait maternel de la nicotine et de 

la cotinine suite à la consommation de gommes à la nicotine par la mère allaitante 

(225). Cependant, leur usage semble préférable par rapport aux patchs. 

 

5. Conduite à tenir :  

 

Il est nécessaire d’inciter les mères fumeuses à cesser leur consommation de 

tabac pendant l’allaitement. On peut leur proposer des substituts nicotiniques avec le 

dosage le plus faible et le mieux adapté possible accompagnés de techniques de 

prise en charge multiples et pluridisciplinaires. Même si l’on dispose de peu de recul 

concernant l’utilisation de substituts pendant l’allaitement ; les produits toxiques, 

autres que la nicotine, contenus dans la cigarette ne sont pas présents. 

Si l’arrêt du tabac n’est pas possible, les experts considèrent qu’il est 

préférable de poursuivre l’allaitement. Dans ce cas là, certaines règles seront alors à 

respecter : ne pas fumer en présence de l’enfant, fumer juste après la tétée et 

attendre au moins deux heures entre la dernière cigarette et la tétée.  
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La toux 

 

1. La toux grasse 

 

La toux grasse est nécessaire à l’évacuation d’une quantité trop importante de 

mucus au niveau des voies aériennes.  

On conseille une éviction du tabac. De plus, on peut conseiller d’humidifier 

l’atmosphère.  

En cas d’expectorations purulentes, de fièvre, vomissements, d’altération de l’état 

général ou de pathologies respiratoires sous jacentes on conseillera à la patiente de 

consulter son médecin. (226). 

 

1.1. Traitement 

 

1.1.1. Les mucolytiques : l’acétylcystéine (Mucomyst®, Exomuc®) la carbocistéine 

(Bronchokod®) 

L’acétylcystéine est un mucolytique « vrai » qui réduit les ponts disulfures des 

glycoprotéines du mucus ce qui diminue la viscosité des sécrétions et favorise leur 

expectoration. 

La carbocistéine quant à elle, est un mucorégulateur ayant des propriétés 

mucolytiques inhibant  la production de certains facteurs inflammatoires. (227) 
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L’utilisation de ces deux molécules est possible pendant l’allaitement (228), mais 

l’efficacité de ces deux molécules dans le traitement de la toux n’a jamais été 

démontrée. De plus, leurs effets indésirables sont importants (réactions allergiques 

ou pseudo-allergiques, aggravation des troubles respiratoires…) (229). 

Au vu de ces données, il n’est pas conseillé d’utiliser les mucolytiques au cours de 

l’allaitement maternel, même si les données sont rassurantes. 

 

1.1.2. L’ambroxol 

L’ambroxol stimule la sécrétion bronchique et favorise donc la production d’un 

mucus plus mobilisable. 

Il existe peu de données sur l’utilisation de l’ambroxol durant l’allaitement. De plus, 

l’ambroxol ne possède pas d’indication en pédiatrie donc cette molécule ne peut 

donc pas être conseillée chez une femme allaitante. 

 

1.1.3. Guaïfénésine 

La guaïfénésine est un fluidifiant qui favorise l’expectoration. Le passage dans 

le lait de cette molécule n’a pas été étudié. Même si aux doses usuelles il est peu 

probable que la guaïfénésine ait un effet chez l’enfant allaité (230) ; il convient de ne 

pas conseiller cette molécule au vu du manque de données disponibles. De plus, ce 

principe actif est souvent retrouvé en association avec d’autres et il convient de 

privilégier les médicaments contenant une seule molécule active.  
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1.2. Conclusion 

 

La toux grasse est un mécanisme physiologique de défense de notre 

organisme qu’il faut respecter.  

Le conseil pharmaceutique peut être le suivant :  

 

 

Toux grasse 

 

 

 

Mesures non pharmacologiques : 

éviction du tabac, humidification de l’atmosphère 

 

En cas d’échec 

 

Eventuellement : carbocystéine ou acétylcystéine 

Mais efficacité non démontrée ! 

 

 

D’une manière générale, que la toux soit sèche ou grasse il faut éviter les 

associations de molécules ainsi que les spécialités contenant de l’alcool. 
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2. La toux sèche 

 

La toux est un symptôme respiratoire induit par une irritation et /ou une 

inflammation au niveau des voies aériennes.  

La toux sèche est non productive, irritative et gênante. Elle est la plupart du temps 

secondaire à une infection ORL. 

Dans un premier temps on peut conseiller d’assainir l’environnement en supprimant 

le tabac (actif ou passif) ou tout autre agent déclencheur (allergènes, poussières). En 

cas de toux nocturne, le fait de surélever la tête avec un oreiller peut diminuer les 

symptômes. Des conseils hygiéno-diététiques peuvent être mis en avant tels que des 

boissons chaudes avec du miel, des pastilles à sucer à base de miel (231). 

 

2.1. Traitement 

 

2.1.1. Le dextromethorphane (Drill toux sèche®, Humex toux sèche®, 

Tussidane®…) 

Le dextrométhorphane est un antitussif dérivé morphinique ayant une action 

centrale. Aux doses thérapeutiques, il n’entraine pas de dépression respiratoire et 

d’accoutumance. Il n’existe pas de données sur le passage dans le lait maternel, 

cependant aucun effet clinique n’a été rapporté chez des enfants allaités. De plus, 

cette molécule est couramment utilisée chez les jeunes enfants. Le 

dextrométhorphane est l’antitussif à conseiller en première intention chez la femme 

allaitante. (232). Le site de référence e-lactancia (233) considère que ce traitement 
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est sécuritaire et compatible avec un allaitement tout comme la base LactMed (Drugs 

and Lactation Database) (234)  

 

2.1.2. La codéine (Néocodion®) 

La codéine, alcaloïde de l’opium est un antitussif d’action centrale. 

Contrairement au dextrométhorphane, elle entraine une dépression respiratoire.  

Comme vu précédemment dans le chapitre « Douleurs » l’utilisation de la codéine 

chez la femme allaitante n’est plus recommandée au vu de l’apparition de 

dépressions respiratoires graves rapportées chez des enfants directement traités par 

codéine (235). 

La prise ponctuelle de codéine au cours de l’allaitement ne semblerait toutefois pas 

entrainer de risque majeur pour l’enfant allaité étant donné que l’enfant reçoit entre 1 

à 7 % de la dose maternelle via le lait. (236)  

 

2.1.3. La pholcodine (Biocalyptol®, Dimétane®) 

La pholcodine est également un dérivé morphinique d’action centrale. Elle 

possède une action dépressive sur les centres respiratoires moins importante que 

celle de la codéine. 

Peu de données sont disponibles sur le passage dans le lait de la pholcodine. Au vu 

de sa pharmacologie il convient de rester prudent quant à son utilisation chez la 

femme allaitante et de préférer le dextrométhorphane. De plus, la pholcodine semble 

être impliquée dans l’apparition de réaction allergique suite à la prise de curares 

(237). En effet, une réaction croisée entre ces deux molécules est possible. L’ANSM 
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recommande alors de n’utiliser la pholcodine qu’en cas d’absence d’alternatives 

thérapeutiques. (238) 

En conclusion sur les antitussifs opiacés, le dextrométhorphane est à utiliser 

en première intention car il a l’avantage de en pas entrainer de dépression 

respiratoire. Il convient de rester très prudent avec l’utilisation de la codéine ou de la 

pholcodine chez les femmes allaitantes.  

 

2.1.4. Les antitussifs antihistaminiques 

2.1.4.1. La prométhazine (Phénergan®) 

La prométhazine est un antihistaminique dit de première génération. Il a donc 

l’inconvénient d’entrainer une sédation importante. Cet effet indésirable a été 

retrouvé chez des enfants allaités lors de la prise de cette molécule par leur mère. 

De plus, des cas d’apnée du sommeil ont été également décrits. Il semblerait aussi 

que la prométhazine soit impliquée dans des syndromes de mort subite du 

nourrisson. (239) 

Au vu des alternatives possibles, il n’est pas conseillé d’utiliser la prométhazine en 

première intention. 

 

2.1.4.2. La chlorphénamine 

La chlorphénamine est également un antihistaminique de première 

génération. En France on le retrouve par exemple dans Broncalène® et 

Hexpneumine® qui contiennent aussi de la pholcodine.  
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Cet antihistaminique entraine donc aussi un effet sédatif ainsi qu’une probable 

inhibition de la lactation. (240). Il n’est donc pas conseillé de l’utiliser au cours de 

l’allaitement.  

De plus, il est toujours préférable d’éviter les associations de molécules.  

 

2.1.4.3. L’oxomémazine (Toplexil®) 

Il existe peu de données sur l’utilisation de l’oxomémazine au cours de 

l’allaitement. L’oxomémazine appartient à la famille des phénothiazines. La 

prométhazine (citée précédemment) fait également partie de cette famille. On 

s’attend donc à avoir le même type d’effets indésirables. En effet, l’oxomémazine 

entraine un effet sédatif important. Il n’est donc pas exclu que cet effet soit retrouvé 

chez un enfant allaité.  

Au vu de ces données il n’est donc pas conseillé d’utiliser l’oxomémazine au 

cours de l’allaitement maternel.  

 

2.2. Conclusion 

 

Des mesures non pharmacologiques sont à mettre en œuvre dans un premier 

temps en cas de toux sèche (assainir l’environnement, surélever la tête en cas de 

toux nocturne, boissons chaudes et abondantes, pastilles…). Si ces mesures ne sont 

pas suffisantes, on peut conseiller la prise de dextrométhorphane en première 

intention.  
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Toux sèche 

 

 

 

Mesures non pharmacologiques 

 

En cas d’échec 

 

Dextrométhorphane 
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Les troubles du sommeil 

 

Le sommeil est considéré comme normal quand au réveil on se sent reposé 

en ayant l’impression d’avoir bien dormi. On parle d’insomnie lorsque l’on ressent 

des difficultés à s’endormir ou à maintenir le sommeil. D’une manière générale les 

personnes ayant un mauvais sommeil se plaignent de fatigue diurne, de manque 

d’énergie et de troubles de la concentration (241).  

 

1. Le traitement 

 

1.1. Les mesures non pharmacologiques 

Une bonne hygiène du sommeil permet d’améliorer l’endormissement. En 

effet, on conseille d’éviter les activités stimulantes avant d’aller se coucher, de trop 

boire ou manger le soir (l’alcool, la caféine et le tabac sont fortement déconseillés). 

D’autre part, il est préférable de dormir dans un environnement calme et sombre, 

d’aller se coucher quand l’envie se fait sentir, et de n’utiliser son lit que pour dormir 

(242). Si ces mesures ne sont pas suffisantes, un traitement pharmacologique pourra 

alors être proposé sur une courte période.  

 

1.2. Les mesures pharmacologiques 

 

1.2.1 Les antihistaminiques 
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- La doxylamine (Donormyl®) : c’est un antihistaminique de première génération 

utilisé dans les troubles du sommeil car il possède un pouvoir sédatif important. Le 

passage dans le lait de cette molécule n’est pas connu. Cependant il est déconseillé 

d’utiliser la doxylamine pendant l’allaitement maternel car elle pourrait entrainer chez 

le nouveau né de la somnolence ou une excitation paradoxale (243). De plus, tout 

comme les autres antihistaminiques de première génération cette molécule est 

susceptible de diminuer les taux maternels de prolactine (244).  

- Les autres antihistaminiques ayant pour indication le traitement des insomnies sont 

l’alimémazine (Théralène®) et la prométhazine (Phénergan®). Ce sont des 

antihistaminiques de première génération appartenant à la famille des 

phénothiazines. Nous ne disposons pas d’informations sur leur passage dans le lait 

maternel. Au vu de leur pharmacologie, ces deux molécules pourraient entrainer de 

la  sédation chez l’enfant (245). Il est déconseillé de les utiliser chez une femme 

allaitante. 

Une étude téléphonique a été effectuée auprès de mères traitées par divers 

antihistaminiques. Il en ressort que 10% des enfants allaités ont présenté une 

irritabilité et des coliques, 1,6%  d’entre eux de la somnolence (246).  

 

1.2.2. Les benzodiazépines 

Si une benzodiazépine devient nécessaire dans la prise en charge d’une 

insomnie, seule l’oxazépam (Séresta®) semble bénéficier d’un profil bénéfice/risque 

favorable au cours de l’allaitement. En effet, cette benzodiazépine n’est pas 
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métabolisée en métabolite actif et bénéficie d’une demi-vie relativement courte de 8 

à 12h.  

Au vu des données de la littérature, la prise d’oxazépam au cours d’un allaitement 

n’entraine pas une concentration dans le lait très élevée. Des concentrations dans le 

lait correspondant à 10% des concentrations plasmatiques maternelles ont été 

relevées chez une mère traitée par 15 à 30 mg/j d’oxazépam.  

Douze heures après la prise, il est estimé que l’enfant reçoit 0.7% de la dose 

maternelle ajustée au poids via le lait (247).  

Une étude prospective de suivi téléphonique de 124 mères traitées par 

benzodiazépines et allaitant leur enfant n’a pas permis de notifier des signes de 

sédation chez les enfants allaités; deux de ces mères étaient sous oxazépam (248).  

Les experts du site e-lactancia considèrent également que cette benzodiazépine est 

sécuritaire au cours de l’allaitement avec une dose reçue par l’enfant allaité de 0.005 

mg/kg/j correspondant à 0.9% de la dose maternelle ajustée au poids (249).  

De plus le pic plasmatique de cette molécule est attendu 2h après la prise, en cas de 

prise ponctuelle le soir au coucher par la mère, il est donc très peu probable que 

l’enfant présente des effets indésirables lors de la prochaine tétée. 

 

1.2.3. Les apparentés aux benzodiazépines 

- Le zolpidem (Stilnox®) : possède une demi-vie d’élimination plus courte que les 

benzodiazépines, de l’ordre de 2,4 heures. Le zolpidem passe dans le lait maternel 

mais la dose reçue par l’enfant est très faible, autour de 1% de la dose maternelle. 

Une prise ponctuelle le soir après la tétée est donc envisageable (250). 
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- La zopiclone (Imovane®),  apparentée aux benzodiazépines, a un temps de demi-

vie de 5 heures. Son passage dans le lait maternel est faible. En effet, dans une 

étude effectuée chez 12 femmes allaitantes, la dose reçue par l’enfant via le lait était 

en moyenne de 1,5% de la dose maternelle. Aucun effet indésirable via le lait n’a été 

rapporté à ce jour (251). La prise ponctuelle de ce médicament est alors compatible 

avec l’allaitement.  

 

1.2.4. La mélatonine (Circadin®) 

La mélatonine est une hormone naturelle produite par la glande pinéale qui 

participe à la régulation du cycle jour/nuit. Son efficacité dans les troubles du 

sommeil fait l’objet de controverse (252). La mélatonine endogène passe dans le lait 

maternel (253). Le manque de données sur l’utilisation de la mélatonine au cours de 

l’allaitement maternel nous incite à la déconseiller chez les femmes allaitantes. 

Certains auteurs rapportent également un risque de diminution de la production de 

lait par inhibition de la sécrétion de prolactine (254).  

 

1.2.5. La phytothérapie 

- L’aubépine : une ancienne étude a mis en évidence un effet galactagogue des 

fleurs d’aubépine, mais aucune étude clinique ne l’a confirmé. Il n’existe pas de 

données sur le passage dans le lait maternel de toutes les molécules de l’aubépine, 

ni sur les effets potentiels chez l’enfant allaité (255).  

- La valériane : il n’existe pas de données sur l’innocuité et l’efficacité de cette plante 

lors de l’utilisation chez la femme allaitante. L’usage de la valériane est souvent 
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déconseillé pendant l’allaitement car elle contient des molécules cytotoxiques et 

mutagènes in vitro (256).  

En conclusion, c’est très compliqué de conseiller de la phytothérapie à une 

femme qui allaite car les données sur l’innocuité des différentes plantes au cours de 

l’allaitement sont quasiment inexistantes. En effet, il n’existe pas d’études sur leur 

passage dans le lait maternel. On ne recommandera alors pas l’utilisation de la 

phytothérapie  dans les troubles du sommeil.  

 

2. Conclusion 

 

En cas de troubles du sommeil chez une femme allaitante on pourra suivre le 

logigramme suivant :  
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Troubles du sommeil 

` 

 

 

Mesures non pharmacologiques : 

Bonne hygiène du sommeil : éviter les activités stimulantes le soir, modérer sa 

prise alimentaire et de boissons, environnement propice à l’endormissement 

 

En cas d’échec 

 

 

Zopiclone ou Zolpidem ou oxazepam de façon occasionnelle 
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Thèse soutenue par : Agathe VIOSSAT 

Titre : Pathologies courantes à l’officine et allaitement maternel 

 

Conclusion 

 

La plupart des médicaments passent dans le lait maternel. Cependant, une 

très large majorité d’entre eux se retrouvent en très faible concentration dans le lait et 

n’entrainent pas de toxicité chez l’enfant allaité. 

Le professionnel de santé qu’est le pharmacien doit être en mesure d’apporter 

une information claire, précise et rapide sur les médicaments compatibles avec 

l’allaitement maternel. Malheureusement, l’ouvrage de référence qu’est le Vidal ne se 

prononce que trop rarement et déconseille par excès de prudence un très grand 

nombre de médicaments pendant l’allaitement.  

Le but de cette thèse est d’éclairer le pharmacien sur les différentes stratégies 

thérapeutiques possibles concernant des pathologies courantes rencontrées au 

cours de l’allaitement et compatibles avec celui-ci.  Cette thèse répertorie également  

pour lui les sites de référence sur allaitement et médicaments, ainsi que les ouvrages 

de référence faciles d’accès et compréhensibles rapidement. Parmi les sites internet, 

présentés en annexe de cette thèse, celui du CRAT (Centre de Référence sur les 

Agents Tératogènes) et le site e-lactancia.org sont intéressants car ils indiquent de 

manière claire et concise si le médicament en question peut être utilisé chez la 
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femme allaitante. Le site du CRAT est rédigé en français mais ne répertorie pas 

l’ensemble des molécules dans son volet allaitement. Le site e-lactancia.org permet 

d’obtenir une réponse très rapide quant à l’utilisation de telle ou telle molécule au 

moyen d’une pastille de couleur en haut de l’écran : verte, jaune ou rouge. Le site 

Lactmed (http://toxnet.nlm.nih.gov) quant à lui détaille les études et permet d’obtenir 

une réponse plus approfondie sur le passage dans le lait, les effets sur la production 

de lait ainsi que les effets chez l’enfant allaité. Ces trois sites sont donc tout à fait 

complémentaires. Concernant les ouvrages, « Medications and Mothers’ Milk » de 

Thomas W. Hale  ou « Grossesse et allaitement : guide thérapeutique » édité par le 

CHU Sainte Justine à Montréal sont aussi complets l’un que l’autre. Celui du CHU 

Sainte Justine a l’avantage d’être rédigé en français.  

Il est également rappelé au pharmacien d’officine que les 31 Centres Régionaux de 

Pharmacovigilance répondent aux questions sur l’allaitement et les médicaments, 

leurs coordonnées sont facilement accessibles via internet ou via le Vidal.  

Enfin, l’objectif final de ce travail est la rédaction et la diffusion d’un livret 

thérapeutique destiné à la fois aux pharmaciens mais surtout  aux patientes afin que 

ces dernières aient recours à des traitements qui n’entrainent pas de toxicité chez 

leur enfant et qui leur permettent de mener à bien leur allaitement dans les 

meilleures conditions possibles. Ce guide thérapeutique édité sous la forme d’un mini 

livret pourra être conservé aisément par les patientes et sera disponible dans plus de 

vingt départements français grâce à un organisme d’Union des Professionnels de la 

Pharmacie, « PharmUPP ».  
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Annexes 

- Annexe 1 : Site internet du CRAT 

 

- Annexe 2 : Site internet e-lactancia.org 
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125  



 

 

 

 

126 

PATHOLOGIES COURANTES A L’OFFICINE ET ALLAITEMENT MATERNEL 

         Thèse soutenue par Agathe VIOSSAT, le 5 décembre 2013 

 

RESUME 

La plupart des médicaments passent dans le lait maternel. De ce fait, le pharmacien 

doit être en mesure d’apporter une information claire et précise sur les médicaments 

compatibles avec l’allaitement.  

Suite à une revue de la littérature, cette thèse compile les stratégies thérapeutiques 

possibles chez la femme allaitante concernant les pathologies courantes rencontrées 

à l’officine. D’autre part, cette thèse répertorie pour le pharmacien les sites et 

ouvrages de référence sur les médicaments et l’allaitement maternel.  

Le but ultime de ce travail est la réalisation d’un livret thérapeutique destiné à la 

patiente qui allaite et qui sera disponible dans une vingtaine de départements via les 

officines de ville.    
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