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INTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande un allaitement exclusif
de six mois et la poursuite de I'allaitement avec des aliments complémentaires jusque
'age de 2 ans. Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a comme objectif de
santé publique la promotion de l'allaitement maternel. |l préconise, en s’appuyant sur les
recommandations de 'OMS, un allaitement jusqu’aux 6 mois du nourrisson si possible

et au moins jusqu’aux 4 mois.

L’allaitement maternel est bénéfique pour la santé de la mére et de I'enfant a
court et long terme. Le lait maternel est un aliment unique, parfaitement adapté aux
besoins de l'enfant. L’allaitement est toujours recommandé méme sur une courte

période mais la décision d’allaiter ou non appartient aux parents.

En France, I'allaitement maternel a beaucoup progressé depuis les années 1990.
A la fin des années 1990, la part d’enfants allaités a la naissance était inférieure a 55%
contre 66% en 2013. Malgré cette augmentation, le taux d’allaitement frangais reste I'un
des plus faibles d’Europe. Il est par exemple de 99% en Norvége, 98% en Hongrie, 85%

en ltalie et de 75% en Allemagne.

Le pharmacien d’officine a un role majeur a jouer dans la promotion de
I'allaitement maternel. Il a les compétences pour soutenir les méres dans la mise en
place de l'allaitement et dans sa poursuite. Grace aux contacts privilégiés avec les
patientes, il pourra les conseiller, étre a leur écoute, les rassurer et les aider a faire face

aux difficultés pouvant étre rencontrées.

Dans une premiere partie, nous verrons I'anatomie du sein et la physiologie de la
lactation. Puis dans une seconde partie, nous parlerons des bénéfices de I'allaitement
chez la meére et I'enfant ainsi que des problémes pouvant étre rencontrés lors de sa
mise en place et des conseils pouvant étre fournis par le pharmacien d’officine pour les
résoudre. Enfin dans une derniére partie, nous traiterons des cas les plus fréquents

nécessitant la prise de médicaments par la femme allaitante.
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PREMIERE PARTIE : La lactation

1 Anatomie du sein

1.1 La glande mammaire
(1-3)

On peut la comparer a une grappe de raisin. A maturité, la glande mammaire de
chaque sein est constituée de 15 a 20 lobes, eux-mémes constitués de 20 a 40 lobules,

chaque lobule contenant 10 & 100 alvéoles ou acini (figure 1).

L'alvéole ou l'acinus constitue I'unité de base. Elle est en forme de cul de sac,
c'est la partie sécrétrice de la glande mammaire. Les acini sont entourés d'une couche
de cellules myoépithéliales pouvant se contracter sous l'action de l'ocytocine. Reposant
sur cette couche, on retrouve une seule couche de cellules épithéliales, dites cellules
lactiféres, sécrétant le lait. La contraction de la couche de cellules myoépithéliales

permet d'expulser le lait.

Chaque alvéole (acinus) est drainée par un canal intralobulaire. Les acini et les
canaux intralobulaires forment un lobule drainé par un canal interlobulaire. De la méme
facon, plusieurs lobules forment un lobe drainé par un canal galactophore. Ces canaux
galactophores forment ensuite des sinus lactiféeres débouchant au niveau des pores du
mamelon. Une grande partie du tissu glandulaire, plus de la moitié, se trouve trés

proche de la peau, dans un rayon de 3 cm a partir de la base du mamelon.
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Cellule sécrétante
en monocouche

Alvéole
Lumiére de l'alvéole

Fabrication
de lait maternel

Figure 1: Alvéole ou acini

1.2 Tissu adipeux et conjonctif

(1-2), (4-5)

Le tissu adipeux et le tissu glandulaire sont étroitement liés, ils représentent
respectivement en moyenne 62% et 38%. Le tissu adipeux est donc responsable en
grande partie du volume du sein. Il n‘a aucun réle démontré dans la production de lait.
Le tissu adipeux entoure le sein. |l peut étre divisé en deux zones :

- la zone préglandulaire (ou zone postérieure) correspondant a la zone qui sépare
la glande mammaire des muscles pectoraux ;

- la zone antérieure protégeant la glande mammaire en avant, elle s'arréte au
niveau de l'aréole. Cette zone est cloisonnée par les ligaments de Cooper

(travées conjonctives reliant la peau a la glande).

Le tissu conjonctif soutient les structures fonctionnelles du sein, il les entoure. On
y retrouve des vaisseaux et des nerfs, il est également riche en fibres conjonctives et
élastiques. Les lobes sont séparés par du tissu conjonctif et entourés par du tissu

adipeux, les lobules sont également entourés par du tissu conjonctif.
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1.3 Les moyens de fixation

(2), (6)

Les moyens de fixation du sein sont peu nombreux. On retrouve les ligaments de
Cooper, le sillon sous-mammaire ainsi que les attaches cutanées au niveau de la
plague aréolo-mamelonnaire (mamelon et aréole). Le principal moyen de fixation de la
glande mammaire est la peau, par l'intermédiaire des ligaments de Cooper. Maintenue
par ces ligaments, la glande forme des crétes appelées crétes de Duret. Ce lien intime
entre la peau et la glande mammaire augmente au fur et a mesure que I'on s'approche
de l'aréole, pour atteindre son maximum au niveau du mamelon. Le sillon sous-

mammaire est la seule partie du sein qui est constamment fixe.

1.4 Vascularisation, innervation et réseaux lymphatiques

(1-2), (6-7)

La distribution artérielle difféere en fonction des femmes et il n'y a pas de symétrie
entre les deux seins. On peut diviser la vascularisation en deux :
- celle faite par I'artére mammaire interne qui représente 60% de la vascularisation
des seins, elle vascularise la partie interne du sein ;
- celle faite par l'artere mammaire externe, scapulaire inférieure, acromio-
thoracique, thoracique supérieure, et des rameaux des artéres intercostales. Ces

artéres vascularisent le reste.

L'irrigation artérielle est trés augmentée pendant la grossesse et I'allaitement, elle
est en grande partie responsable de I'augmentation du volume des seins. L'irrigation est
proportionnelle a l'activité sécrétoire de la glande mammaire. Un réseau veineux
superficiel se développe durant la grossesse et est visible sous la peau pendant la
lactation. En moyenne, il faut 500 L de sang pour 1L de lait. De ce fait, le débit sanguin
double dés la 24°™ semaine d'aménorrhée, il stagne pendant l'allaitement et retrouve

son débit normal deux semaines environ aprés le sevrage.
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L'innervation de la glande mammaire est riche et correspond aux branches
perforantes issues des nerfs intercostaux. Elle se limite au tissu glandulaire.
Généralement, les douleurs mammaires sont difficiles a localiser et se traduisent parfois

par des douleurs projetées notamment au niveau dorsal.

On trouve un réseau lymphatique superficiel et un réseau lymphatique profond
avec des anastomoses entre les deux. Le drainage se fait vers des collecteurs. Certains

convergent vers le plexus sous-alvéolaire, d'autres quittent la glande par sa périphérie.

1.5 Aréole et mamelon

(1), (8), (9) (figure 2)

L'aréole est un disque cutané de 1,5 a 3 cm environ. Elle est faite d'un épithélium
trées fin, souple et pigmenté. A sa surface, on y trouve de petites saillies appelées
tubercules de Morgagni correspondant a des glandes sébacées. Lors de la grossesse,
ces tubercules croissent en nombre et en volume, on parle des tubercules de

Montgomery. On retrouve également plusieurs pores de glandes sudoripares.

Le mamelon est de forme cylindrique et forme une saillie au milieu de I'aréole. A
sa surface, on y trouve les pores des canaux galactophores bordés d'un épithélium
kératinisant. Hors grossesse et allaitement, ils sont habituellement comblés de kératine.
Le mamelon posséde un caractere érectile grace aux fibres musculaires radiées et
circulaires ainsi qu’au réseau de Haller (cercle veineux superficiel anastomosé) par sa

dilatation. Le mamelon et I'aréole forme la plaque aréolo-mamelonnaire.

Lors de la grossesse, l'aréole s'agrandit, devient plus foncée et plus élastique
grace a la synthése accrue de mélanine et de fibres d'élastine. Lors de l'allaitement, les
tubercules de Montgomery deviennent plus actifs et plus voyants pour libérer un sébum
odorant et la chaleur locale augmente grace a la dilatation du réseau veineux
superficiel. L'odeur est un signal fort pour le bébé puisqu'elle lui permet de trouver le
sein, le sébum joue le rdle de corps gras naturel protégeant la peau de la

déshydratation. Des récepteurs a la douleur sont présents, ils sont plus nombreux sur le
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mamelon que sur l'aréole, et permettent d'informer la mere lorsque son bébé est mal
positionné et ne téte pas correctement. On trouve également des récepteurs a
I'étirement, prédominant sur le pourtour de l'aréole. lls sont stimulés lors de la tétée, et

déclenchent la lactation par l'intermédiaire d'un signal transmit a I'hypothalamus.

Figure 2: Coupe anatomique d'un sein
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2 Physiologie de la lactation

2.1 La glande mammaire

2.1.1 Embryogenése : de I'embryon a la naissance

(1), (10-11)

Le développement du sein (mammogenése) commence dés le stade foetal. Les
cellules qui donneront naissance au tissu mammaire migrent vers I'endroit du futur sein.
Les canaux collecteurs apparaissent chez I'embryon vers le 7°™ mois de grossesse et
s'ouvrent au niveau d'une invagination cutanée vers le 9°™ mois, l'invagination formera
le mamelon en s'inversant. En effet, le développement du mamelon est d'abord interne,
il est invaginé, puis deviendra saillant prés du terme. A la naissance, la glande
mammaire d'une petite fille est identique a celle d'un petit garcon. De part la présence
d'hormones maternelles lactogénes, comme la prolactine, passées dans la circulation
foetale, certains nourrissons expriment du colostrum au niveau de leurs glandes

mammaires a la naissance, cela dure au maximum quatre semaines.

2.1.2 Avant la puberté

(10-11)

Pendant la période prépubére, la croissance de la glande mammaire se fait a la
méme vitesse que I'ensemble de l'individu. On observe un développement des tissus
conjonctifs et adipeux ainsi qu'une ramification des canaux et un début
d'individualisation des alvéoles sous l'action des cestrogénes et de la progestérone. Les
hormones hypophysaires ACTH, TSH, prolactine et somatotrophine jouent un réle

mineur mais indispensable.
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2.1.3 La puberté

(10-11)

Sous l'action principale des hormones ovariennes, la croissance de la glande
mammaire continue: les oestrogenes permettent la croissance des canaux et la
progestérone l'arborisation des extrémités distales. Le tissu conjonctivo-adipeux est de
plus en plus important. A ce moment, on trouve déja I'organisation en une couche de
cellules sécrétrices entourées d'une couche de cellules myoépithéliales au niveau des

structures alvéolaires.

A chaque cycle menstruel, la progestérone permet la prolifération des canaux
lactiféres, puis en I'absence de fécondation, on observe une régression. La régression
étant moins importante que la prolifération, les cycles ovulatoires permettent la
croissance de la glande mammaire jusqu'a environ 30 ans. Cependant, le volume de

tissu glandulaire est minime par rapport au tissu conjonctif et adipeux.

2.1.4 Pendant la grossesse

(11)

Pendant la grossesse, le sein subit de nombreuses modifications tant
physiologiques que morphologiques dans le but de prendre le relai du placenta et donc
de pouvoir nourrir le futur bébé. Le sein est capable de remplir cette fonction trés tét, a

environ 16 semaines de grossesse.
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2.1.4.1 Modifications physiologiques

(11-15)

La mammogenése correspond a la croissance du tissu glandulaire, c'est-a-dire a
la multiplication cellulaire et a la mise en place de l'organisation en lobules et acini.

Cette croissance tissulaire a lieu au 1°" et 2°™ trimestre de grossesse.

Au début de la grossesse, l'activité mitotique est donc trés importante. Les
tubules déja présents croissent, les tubules secondaires apparaissent et les acini se
forment. Les acini regroupés autour d'un canal excréteur forment un ensemble appelé le
lobule. Cette organisation lobulo-acineuse mise en place au 1° trimestre continue a se
développer au cours du 2°™ trimestre. Le tissu graisseux interlobulaire disparait et il ne
reste que quelques lames de tissu conjonctif pour séparer les lobules. Au cours du 3eme

trimestre, I'activité mitotique disparait et les processus d’hypertrophie prédominent.

Cette prolifération de la glande mammaire et la maturation de ['épithélium
sécrétoire dépendent de la sécrétion hormonale. Les cestrogénes stimulent I'arborisation
canalaire ainsi que la différenciation des cellules épithéliales en canaux. Le tissu
graisseux est remplacé, dans sa grande maijorité, par I'organisation lobulo-acineuse qui
est organisée en unités matures et fonctionnelles (les lobules) entourées par des
cellules myoépithéliales hypertrophiées. En plus de son action sur les cellules
mammaires elles-mémes, les cestrogénes stimulent la synthése et la libération de
prolactine par les cellules lactotropes de I'antéhypophyse. L'augmentation du taux de
prolactine semble étre nécessaire pour que les cestrogénes puissent exercer leurs effets
biologiques sur la glande mammaire. La prolactine permet également la sécrétion
d'enzymes nécessaires a l'activité sécrétoire des acini aprés l'accouchement. En
présence de prolactine et d'cestrogénes, la progestérone stimule la prolifération
acineuse et inhibe la synthése de lactose. La haute concentration en cestrogénes et en
progestérone avant I'accouchement permet d'inhiber I'activation de I'activité sécrétoire
par la prolactine sur I'épithélium alvéolaire de la glande mammaire. En bref, les
éléments canalaires, alvéolaires et myoépithéliaux subissent tous une hyperplasie

importante pour se préparer a la lactation. La prolifération des canaux est contrélée de
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facon prédominante par les cestrogénes alors que la différenciation acineuse est un

effet de la progestérone facilité par les cestrogénes.

Au 2°™ trimestre de grossesse, le colostrum (premier lait), apparait dans les
alvéoles des glandes acineuses en petites quantités. Cela reflete le début de la
synthése des protéines sous l'influence de la prolactine. Au 3°™ trimestre, les alvéoles
contiennent des quantités importantes de colostrum, les cellules épithéliales sont
chargées de gouttelettes de graisse, et le tissu adipeux du sein a été nettement réduit et
remplacé par du tissu glandulaire. Vers le milieu de la grossesse, la glande est donc
déja suffisamment développée pour qu’'une sécrétion apparaisse, mais ce phénoméne

de maturation se poursuit jusqu’a I'accouchement.

2.1.4.2 Modifications anatomiques
(11), (16-18)

Les modifications anatomiques du sein (figure 3) sont souvent le premier signe
visible de la grossesse. En effet, les seins gonflent et sont tendus. L'augmentation du
volume et de la sensibilité du sein, en particulier la sensibilitt mamelonnaire, sont
souvent les premiers symptdmes ressentis par la futur mére et cela dés le début de la
grossesse (seulement quelques jours aprés la conception). Cette augmentation du
volume des seins est accompagnée d'une nette augmentation de leur vascularisation;
les veines mammaires sous-cutanées dilatées deviennent apparentes sous la peau, et

le flux sanguin double.

Trés tét également, on observe une augmentation de la pigmentation de l'aréole
et du mamelon. L'aréole s'élargit, les glandes de Morgagni s'hypertrophient pour devenir
les tubercules de Montgomery, qui sont visibles sous la forme de petits boutons en relief
au niveau de l'aréole. Ce sont des glandes sébacées et sudoripares qui sécrétent un
sébum trés odorant permettant au bébé de trouver plus facilement le mamelon. De plus,
ce sébum constitue un corps gras naturel agissant comme un lubrifiant pour protéger le

mamelon lors des tétées. L'aspect rugueux des tubercules permet une meilleure
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adhérence de la bouche du bébé au sein. La zone aréolaire est plus chaude que le

reste du sein pour aider le nourrisson a se diriger vers le mamelon.

Avant la grossesse Pendant la grossesse | Pendant l'allaitement Aprés le sevrage :

Figure 3: Evolution anatomique de la glande mammaire

2.2 Mise en place de la lactation

(1)

La lactation est un processus physiologique qui se met en place progressivement
au cours de la grossesse. Elle vient en continuité de celle-ci dans le but d'apporter au
nouveau-né les éléments nutritifs et les défenses immunitaires qui lui seront
nécessaires. Elle utilise environ 30% des ressources énergétiques de l'organisme. La
lactation se met en place en passant par différentes phases : la mammogenése, la
lactogenése de stade | et la lactogenése de stade Il. La mammogenese qui correspond
a la premiére phase a été décrite précédemment d'un point de vue biologique et
anatomique. La lactogenése est le mécanisme permettant I'obtention de la libération des
éléments constitutifs du lait dans la lumiére alvéolaire (lumen). Elle se divise en deux

stades : le stade | (phase colostrale) et le stade Il (phase lactée).
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2.2.1 Les jonctions serrées

(1)

Les connexions cellulaires au niveau des alvéoles sont assurées par des
jonctions serrées. Leur statut « ouvert » ou « fermé » permet de différencier les stades
de la lactogenése. En effet, les jonctions serrées sont ouvertes lors du stade | de la

lactogenése et fermées lors du stade II.

2.2.2 Lactogeneése de stade |

(1), (10), (13-14), (16), (19)

Le stade | (phase colostrale) correspond a I'apparition de la capacité a synthétiser
les composants du lait. C'est la phase d'initiation sécrétoire. Elle débute pendant la
grossesse et se termine deux ou trois jours aprés la naissance, au moment de la
« montée laiteuse ». Le moment exact du début de cette phase n'est pas défini avec
précision. Une période est cependant définie grace a I'excrétion urinaire du lactose. En
effet, chez les femmes enceintes le taux sérique de lactose augmente vers le milieu de
la grossesse ainsi que son excrétion urinaire. La présence de lactose dans les urines
est un marqueur d'activité de la glande mammaire. Cette excrétion urinaire est observée
entre la 15°™ et la 20°™ semaine de grossesse. Cela signifie que le stade | de la
lactogenése débute a cette période pour la majorité des femmes. La présence de
lactose dans le sang et les urines s'explique par l'action de la progestérone sur les
jonctions serrées. En effet au stade | de la lactogenése, la progestérone agit sur les
jonctions cellulaires en les rendant trés perméables. De cette fagon, le colostrum
s'enrichit en éléments provenant du sang maternel et est réabsorbé dans la circulation

maternelle, ceci explique la présence de lactose dans le sang et les urines de la mére.

La sécrétion de lait est freinée par le réle inhibiteur de la progestérone surtout et
des cestrogénes. La progestérone freine la sécrétion de prolactine au niveau

hypophysaire et au niveau mammaire elle empéche son action sur la production de
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certaines composantes du lactose. De ce fait si du lactose est synthétisé, il est
réabsorbé dans le sang et comme il ne peut pas étre métabolisé, il est excrété dans les
urines. Le sein sécrete donc peu ou pas de liquide pendant la grossesse. Apres la
naissance, suite a une chute de progestérone, un faible volume de colostrum est
sécrété dans les premiers jours afin d'offrir au nouveau-né une protection immunitaire et
un apport nutritionnel. Le volume est trés faible, environ 7,5 ml par tétée et 100 ml par

jour. Ce faible volume est adapté a la petite taille de I'estomac du nouveau-né.

La lactogenése de stade | se termine par la fermeture des jonctions serrées
grace a la chute de progestérone apres I'accouchement et le stade Il de la lactogenese

ou phase lactée peut débuter.

2.2.3 Lactogenése de stade Il

(1), (10)

La lactogenése de stade Il (ou phase lactée) est la phase d'activation sécrétoire,
on l'appelle aussi « montée laiteuse ». Elle débute 30 a 40h aprés I'accouchement. Les
jonctions serrées ouvertes au stade | se referment, la sécrétion lactée change et le
volume augmente de fagon importante. Le stade Il de la lactogenése est déclenchée par
I'expulsion du placenta (la délivrance) car elle entraine une chute du taux de
progestérone alors que le taux de prolactine reste élevé. La prolactine peut donc
exercer son rble galactogéne. Ces changements marquent la transition de la grossesse
a la lactation. La montée laiteuse se traduit par une augmentation du volume des seins
associée a une tension de la poitrine non douloureuse. Cela est di a I'augmentation
simultanée du volume de lait produit et du débit sanguin dans les seins.

Le déclenchement de ce stade dépend donc de facteurs hormonaux. Cependant,
I'efficacité des tétées ou le prélévement du lait par le tire-lait joueront un réle dans la
pérennité de ce stade et donc dans l'efficacité de la lactation. De ce fait, la premiere
tétée est trés importante. Il faut que la mise au sein soit faite le plus tét possible, dans
les heures suivant la naissance, et que la prise du sein permette au nouveau-né de

prélever une quantité optimale de lait.
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2.2.4 Involution (sevrage)

(1), (10)

Aprés une diminution progressive ou brusque des tétées, on observe une stase
lactée et une distension alvéolaire. Les jonctions serrées auparavant fermées, s'ouvrent
et la sécrétion lactée s'arréte. On observe une involution de la glande mammaire qui est
partielle permettant une relactation. En effet, la période d'involution de la glande
mammaire est d'environ 40 jours aprés la derniére tétée, ce qui permet de rétablir une
lactation compléte si le nourrisson téte suffisamment. Au cours de l'involution, on
observe l'apoptose des cellules lactiféeres, la dégradation et le remodelage des tissus du
sein pour les ramener a leur état prégravide. Les seins retrouvent généralement leur

taille initiale a la fin du sevrage.

2.3 Les hormones
(1), (10), (13-14), (16), (19)
Les principales hormones intervenant dans la mise en place de la lactation ainsi

que dans son maintien sont: les cestrogénes, la progestérone, la prolactine et

I'ocytocine.

2.3.1 Les cestrogénes

Les cestrogenes interviennent dans le développement des canaux et des lobules
lors de la puberté et des cycles menstruels. Pendant la grossesse, ils amplifient I'action
de la prolactine sur la mammogenése et inhibent la sécrétion de lait. La chute de leur

taux, environ six jours aprés I'expulsion du placenta, favorise la lactation.
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2.3.2 La progestérone

La progestérone permet le développement des lobules et des alvéoles durant la
grossesse. La chute de son taux plasmatique aprés I'expulsion du placenta est

nécessaire au déclenchement du stade Il de la lactogenése.

2.3.3 La prolactine

Durant la grossesse, le taux de prolactine augmente progressivement et permet
le développement des tissus mammaires. La prolactine permet également la synthése
et la sécrétion de lait. Cependant pendant la grossesse, le taux élevé de progestérone
inhibe cette fonction galactogéne. La prolactine se lie a ses récepteurs et exerce une
régulation positive ou négative. Un taux sérique élevé de prolactine stimule le
développement des récepteurs et inversement (figure 4). Lorsque la mére fait le choix
de ne pas allaiter, le taux de prolactine retrouve son niveau basal dans les deux

semaines suivant lI'accouchement.

Les cellules lactotropes de I'adénohypophyse (hypophyse antérieure) sont
responsables de la sécrétion de prolactine. Cette sécrétion est pulsatile et circadienne
avec des pics pendant le sommeil. Elle est régulée par I'hypothalamus par
l'intermédiaire de la dopamine qui a un réle inhibiteur. Les terminaisons nerveuses
présentent au niveau du complexe mamelon-aréole sont stimulées lors de la succion.
Cette stimulation est a l'origine d'un message nerveux envoyé a I'hypothalamus qui
stoppe la sécrétion de dopamine permettant ainsi celle de la prolactine par
I'adénohypophyse. La succion Iéve donc le frein dopaminergique. La prolactine stimule
a son tour les cellules sécrétrices de lait. Des tétées fréquentes sont importantes car
elles augmentent le nombre de récepteurs a la prolactine. Une concentration sanguine
en prolactine élevée est différente d'une grande quantité de lait produite. La prolactine
est nécessaire a la production du lait, cependant les variations quotidiennes du volume
de lait dépendent de phénomeénes locaux comme par exemple la fréquence des tétées

et la quantité de lait prélevée a chacune d'elles.
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lllustration de I'action de la prolactine (A) et de I'ocytocine (B)
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Figure 4: Action de la prolactine et de I'ocytocine lors d'une tétée

2.3.4 L’ocytocine

L'ocytocine est produite par les noyaux supra-optiques et paraventriculaires de
I'hnypothalamus. Elle est a I'origine des contractions de I'utérus pendant I'accouchement
et apres la naissance. Pendant l'allaitement, elle est responsable de I'éjection du lait. En
effet, elle agit sur les canaux lactiferes en provoquant leur dilatation et agit également
sur les récepteurs des cellules myoépithéliales alvéolaires entrainant une contraction
responsable du réflexe d'éjection. Outre I'écoulement de lait, d'autres symptébmes
peuvent signaler a la maman la sécrétion d'ocytocine comme la sensation de soif, les

bouffées de chaleur et les contractions utérines.

Lors de la tétée, la succion stimule les terminaisons nerveuses du complexe
mamelon-aréole. Cela permet la production d'un message nerveux envoyé a
I'hnypothalamus, permettant ainsi la sécrétion d'ocytocine. Il faut environ 1 minute de
succion « a vide » pour que le taux d'ocytocine s'éleve et permette I'éjection du lait
(figure 4). La sécrétion d'ocytocine est pulsatile, de ce fait il peut se produire plusieurs

réflexes d'éjection au cours d'une méme tétée sans que la mére ne le ressente. Environ
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six minutes apres la fin de la stimulation, le taux d'ocytocine revient a son niveau basal.
L’éjection du lait s’effectue par contraction des cellules myoépithéliales (figure 5 et 6).
D'autres stimuli peuvent déclencher la sécrétion d'ocytocine, tels que des stimuli olfactifs
ou visuels (voir, entendre ou penser au bébé, des odeurs...). Par contre un stress
physique ou psychologique important, comme par exemple une anxiété importante ou
une douleur sévere, peuvent inhiber la production d'ocytocine et donc le réflexe
d'éjection du lait. C'est pour cela qu'un soutien aux meéres se trouvant face a des

difficultés lors de I'allaitement est important.

Cellules myoépithéliales
au repos

Figure 5: Cellules myoépithéliales sur les alvéoles

Alvéole

Cellules

Ejection ,
myoepithéliales

du lait

Figure 6: Contraction des cellules myoépithéliales et éjection du lait
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2.4 Synthése et sécrétion du lait au niveau cellulaire

(1), (10), (13-14), (16), (19)

La synthése du lait se fait au niveau des alvéoles. La prolactine stimule la
production du lait, elle-méme stimulée, aprés la naissance, par les mouvements de
succion du bébé lors des tétées. Les cellules lactiferes sécretent les différents
composants du lait dans le lumen de l'alvéole par l'intermédiaire de cinq voies distinctes
au niveau de la glande mammaire. Ces cinq voies permettent la transformations des
éléments présents dans le sang et le liquide interstitiel en composantes du lait. Quatre
de ces voies sont transcellulaires (a travers les cellules alvéolaires) : I'exocytose, la
synthése et la sécrétion de lipides, la sécrétion d'ions et d'eau a travers la membrane
apicale, la transcytose de molécules de protéines intactes dans I'espace interstitiel. Une
cinquiéme voie joue aussi un rdle dans la composition du lait, elle est paracellulaire
(entre les cellules). De la 2°™ moitié de la grossesse a la « montée de lait » et
également lors de l'involution de la glande mammaire, I'espace intercellulaire est ouvert.
De ce fait, des macrophages, des lymphocytes et d'autres cellules ou grosses
molécules peuvent passer dans le lait, de méme que certains médicaments. Des
composantes du lait peuvent également passer dans l'autre sens, c'est-a-dire passer
dans le sang pour étre éliminées. Lors du stade Il de la lactogenése, cet espace est
fermé par des jonctions serrées. Lors de processus inflammatoires comme lors d'une

mastite, il peut se réouvrir.

Les hormones permettent un contréle endocrine correspondant a la capacité a
produire du lait. Ce contréle est trées important lors du développement de la glande
mammaire, lors de la synthése et la sécrétion du lait dans les premiers jours suivant
I'accouchement. Par contre a partir de la « montée laiteuse » et jusqu'a l'involution de la
glande mammaire, on passe a un contréle autocrine méme si les hormones continuent a
jouer un role essentiel. Ce contrdle autocrine correspond a un contrdle local permettant

une adaptation du volume de lait a la demande du nourrisson.
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2.5 Adaptation de la production lactée

(1), (10), (13-14), (16), (19)

La quantité de lait sécrétée par la mére dépend en grande partie de la fréquence

des tétées et de la quantité de lait prélevée par le bébé a chacune d'elles.

2.5.1 La vitesse de synthése du lait

La vitesse de synthése correspond a la vitesse d'accumulation dans le sein du lait
nouvellement produit. Elle est calculée par I'augmentation du volume du sein entre la fin
d'une tétée et le début de la suivante, divisée par le temps écoulé entre les deux tétées.
Les vitesses de synthése sont comprises généralement entre 5 et 90 ml par heure.
Cette vitesse n'est pas constante puisqu'elle varie non seulement entre les méres mais
également entre les seins d'une méme meére et d'une tétée a l'autre. Chacun des seins
est sous la méme influence hormonale cependant I'un peut produire plus de lait que
I'autre car la régulation de la synthése de lait est indépendante pour chaque sein. La
vitesse de synthése du lait n'est pas la méme a chaque tétée pour un sein. En effet, elle
peut étre une fois plus importante dans le sein gauche, et une autre fois plus importante
dans le sein droit. Le sein est donc capable de modifier rapidement sa vitesse de

synthése d'une tétée a l'autre.

La régulation de la vitesse de synthése entre chaque tétée se fait selon un mode
autocrine, c'est-a-dire qu'elle se fait au niveau local. Cela permet donc a la maman
d'augmenter rapidement sa production lactée en réponse a une demande plus
importante de son bébé. Plus I'enfant tétera une grande quantité de lait, plus la vitesse
de synthése sera importante. Cela explique que lors d'un engorgement sévere (pendant
48h et plus) la production lactée diminue. Ce mécanisme a lieu naturellement chez les
femmes qui n'allaitent pas ou qui sévrent brusquement leur enfant. |l est donc
nécessaire chez une femme allaitante de continuer a exprimer du lait manuellement ou

avec un tire-lait, lorsque le bébé ne peut plus ou ne veut plus prendre le sein pendant
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quelques jours. Cela permet de maintenir une production de lait suffisante pour la

reprise des tétées.

2.5.2 La capacité de stockage

La capacité de stockage correspond au volume maximal de lait que peuvent
contenir les seins d'une femme. Cela est trés variable d'une femme a l'autre (de 80 a
600 ml environ) et d'un sein a l'autre. Cela explique que certaines femmes expriment
des quantités de lait trés importantes au tire-lait par rapport a d'autres. Le nombre de
tétées d'un nourrisson dépend entre autres de la capacité de stockage de la maman. En
effet, si la capacité de stockage d'une maman est inférieure aux besoins du nourrisson,
il réclamera plus souvent pour obtenir le volume de lait dont il a besoin. Les tétées
seront donc plus fréquentes et entretiendront trés bien la lactation. Malheureusement,
bien souvent les mamans confondent la capacité de stockage et la capacité de
production. Une faible capacité de stockage ne signifie pas une faible capacité de
production. Il est donc important de rassurer les meéres qui s'inquiétent devant des
tétées fréquentes qu'elles traduisent souvent comme un manque de lait. Les femmes
possédant une plus faible capacité de stockage ont un risque plus important de voir leur
production s'arréter. Ce qui entraine une diminution des tétées (biberons compléments,
horaires stricts, utilisation d'un seul sein par tétée) contribue a diminuer la production
lactée. Il faut conseiller aux méres, lors d'une tétée, de donner un sein jusqu'a ce que le

nourrisson arréte de téter seul et de proposer ensuite systématiquement le deuxiéme.

2.5.3 L'inhibiteur rétroactif de la lactation (FIL)

Le FIL (Feedback Inhibitor of Lactation) est une petite protéine sécrétée dans le
lait au méme rythme que les autres composantes et qui s'accumule lorsque les alvéoles
sont pleines. Il intervient dans la régulation locale de la production lactée (autocrine). En
effet, plus il est présent en quantité importante et pendant une longue durée plus son
action inhibitrice sera importante sur les mécanismes sécrétoires et plus il réduira le
nombre de récepteurs a la prolactine. Cela explique que plus le sein d'une femme reste

« plein » longtemps moins la vitesse de synthése du lait est grande et inversement.
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2.5.4 Le mécanisme de succion

La succion est un élément clé dans la réussite de l'allaitement. En effet, la
succion entraine une réponse psychophysiologique de la meére, ce qui est responsable
de la production de lait. Pour que la tétée soit efficace, le bébé doit prendre le mamelon
et une partie de l'aréole. Lors d'une tétée, les mouvements de succion stimulent les
terminaisons nerveuses, ce qui donne naissance a un message envoye a
I'nypothalamus qui stimule a son tour la sécrétion de prolactine et d'ocytocine par
I'hnypophyse, provoquant la sécrétion et I'éjection du lait. La stimulation du sein et la
quantité de lait prélevée sont trés liées. Pour qu'il y ait sécrétion de prolactine et
d'ocytocine, il faut une stimulation par la succion. La quantité de lait prélevée lors d'une
tétée va déterminer la quantité de lait produite a la tétée suivante par l'intermédiaire de

la vitesse de synthése et de sécrétion du lait. Cette régulation est propre a chaque sein.

3 Le lait maternel

3.1 Le colostrum

3.1.1 Définition et évolution

(1), (10), (18), (20- 22)

Immédiatement aprés I'accouchement et pendant les premiers jours post-partum
(environ cing jours) un liquide jaunatre est sécrété par les seins (on peut observer de
légers écoulements les derniers jours de la grossesse). Il est plus jaune et plus épais
que le lait mature. Il doit sa coloration a son taux trés élevé de béta-caroténe. Le
colostrum est appelé « I'or liquide » car il posséde des propriétés nutritionnelles et anti-

infectieuses trés bien adaptées aux besoins du bébé.

Pendant les premiéres 24 heures du nourrisson, la quantité de colostrum
sécrétée est trés faible car la capacité gastrique d'un nouveau-né est trés réduite. De ce

fait, le bébé recgoit moins de 100ml soit environ 2 a 20 ml par tétée. Le volume
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commence a augmenter 36 heures aprés la naissance et cette augmentation se
poursuit pendant environ quatre jours pour atteindre en moyenne 500 a 600 ml quatre
jours apres l'accouchement. Le volume de lait est donc fortement augmenté en peu de

temps, c'est ce qu'on appelle « la montée de lait ».

On observe une évolution trés rapide de la composition du lait dans les premiers
jours. On peut diviser cette évolution en 3 phases. La premiére phase commence dés la
naissance et se termine environ 72 heures aprés. On observe une diminution de la
concentration du sodium et du chlore et une augmentation de celle du lactose. Cela
s’explique par la fermeture des jonctions serrées, le lactose ne peut plus passer dans le
plasma tandis que le sodium et le chlore ne peuvent plus passer dans le lumen. La
seconde phase correspond a l'augmentation transitoire de la sécrétion de deux
protéines importantes que sont les immunoglobulines A sécrétoires (IgAs) et la
lactoferrine qui sont des protéines ayant des propriétés anti-infectieuses. Pendant les 48
premiéres heures, leur poids atteint parfois environ 10% du poids du lait. Par la suite,
quand le volume de lait augmente, le taux d’lgAs et de lactoferrine diminue par effet de
dilution mais la quantité recue par I'enfant est constante. La troisiéme phase correspond
a une augmentation de pratiqguement toutes les composantes du lait : le lactose, les
protéines notamment la caséine, les lipides, le calcium, le sodium, le magnésium, le
potassium, le glucose, le phosphate libre, et le citrate. Cette augmentation est observée
environ 36 heures aprés I'accouchement et permet d'avoir au bout de quelques jours

une composition trés proche du lait mature.

3.1.2 Composition

(1), (10), (18), (20- 22) (figure 7)

3.1.2.1 Les protéines

Le colostrum est trés riche en protéines, il en contient environ 2,5 fois plus que le
lait mature. Il contient moins de caséine mais jusque 5 fois plus de protéines anti-

infectieuses comme la lactoferrine, le lysozyme, la lactoperroxydase, et surtout les
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immunoglobulines. Le taux d'immunoglobulines est 100 fois plus important dans le
colostrum que dans le lait mature. Le colostrum est donc un véritable concentré

d'anticorps.

3.1.2.2 Les lipides

La teneur en lipides est plus faible que dans le lait mature, elle est de 2% contre
environ 3,6%. Les triglycérides représentent au moins 97% des lipides du colostrum,
mais il y a également des diglycérides, des monoglycérides et des acides gras libres.
Par rapport au lait mature, le taux d'acides gras a courtes chaines est plus faible tandis

que le taux de cholestérol et d'acides gras a longues chaines est plus important.

3.1.2.3 Les glucides

La concentration en glucides est trés élevée puisqu'au 4°™ jour aprés
I'accouchement elle peut atteindre plus de 20 g/L ou 2% du poids du lait. Les principaux
glucides sont des répétitions de 3 a 9 unités de monosaccharides et ont un role

nutritionnel et protecteur.

3.1.2.4 Les vitamines

Le colostrum est trés riche en vitamines liposolubles. Il contient 5 a 10 fois plus
de caroténoides, 3 fois plus de vitamines A et 2 a 4 fois plus de vitamine E. Le béta-
caroténe lui donne sa couleur jaune. Le taux de vitamines hydrosolubles est plus faible
dans le colostrum sauf pour la vitamine B12 qui est importante pour le développement

du systéme nerveux.

3.1.2.5 Autres

Le colostrum est plus riche en minéraux et en oligoéléments tels que le sodium,

le potassium, le chlore, le cuivre et le zinc. On y retrouve également des taux élevés de
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facteurs de croissance et de facteurs régulateurs comme l'insuline, le cortisol, le facteur
de croissance épidermique etc. L'absorption de ces facteurs via l'absorption de
colostrum active la synthése protéique de certains tissus comme le cerveau, le tube
digestif et les muscles squelettiques. Le colostrum contient également des cellules
vivantes comme les leucocytes. Ces cellules jouent un rdle protecteur. Il permet
également par ses propriétés laxatives, I'élimination du méconium (premiers excréments

du nouveau-né).

Jours Eau Glucides|Protides | Graisses e e e

Sels minéraux et

J1 1845 28 9,8 2.5 0,4
J2 86,5 35 {49 2.2 0,4
J3 873 54 3,3 3,8 0,3

Figure 7: Composition moyenne du colostrum (en g pour 100 ml)

3.2 Le lait mature

(1), (10), (18), (20-22), (figure 8)

La composition du lait mature est atteinte rapidement, environ cinq jours apres

I'accouchement (figure 8).

3.2.1 L’eau

L'eau est le principal constituant, il représente 88 g/100 ml. L'eau a un role
d'hydratation et intervient dans les mécanismes de régulation de la température du

nourrisson. Les besoins en eau d'un bébé sont totalement couverts par l'allaitement.
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3.2.2 Les protéines

La teneur en protéines est assez faible, entre 0,9 et 1,2 g/100 ml. On peut les
diviser en deux catégories :
» celle des protéines solubles ou lactosérum (70%) ;

* celle des protéines insolubles ou caséines (30%).

Les caséines dans le lait maternel forment des micelles trés petites par rapport
au lait de vache, cela permet d'avoir un lait maternel plus digeste. On retrouve surtout la
caséine béta qui libére des peptides opioides (les caséomorphines) suite a son
hydrolyse et la caséine kappa, hautement glycosylée, dont la fraction C terminale a des
effets bifidogénes (elle stimule la croissance du Bifidobacterium). La caséine est

également le site de fixation du fer.

Parmi les protéines solubles on trouve :

* la lactoferrine : elle est nécessaire a l'absorption du fer d'ou sa propriété
bactériostatique car elle s'approprie le fer nécessaire a la croissance de certaines
bactéries ;

* ['alpha-lactalbumine : elle joue un réle dans la synthése du lactose ;

* les immunoglobulines : elles sont surtout représentées par les immunoglobulines
A sécrétoires (IgAs), qui permettent d'avoir une protection de la muqueuse
digestive du nourrisson qui a la naissance est immature. Les immunoglobulines
G sont dans des proportions peu importantes dans le lait maternel, elles ont été

transmises par voie transplacentaire a I'enfant.

Parmi les enzymes, le lysozyme est une enzyme a réle bactéricide car elle lyse
les parois des bactéries. Elle est présente en quantité importante dans le lait maternel.
La lipase permet 'absorption des graisses par le nouveau-né et la lactase divise les

molécules de lactose en glucose et galactose.
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3.2.3 Les lipides :

Les lipides représentent 3 a 4 g/100 ml. lls sont la composante du lait la plus
variable. En effet, ils dépendent entre autres de l'alimentation de la mére. lls sont la
premiére source d'énergie du lait maternel car ils représentent de 30 a 55% de I'énergie
fournie par le lait. Leurs réles sont multiples :

* ils sont une source d'énergie ;
* ils fournissent a l'enfant les acides gras essentiels et les acides gras
polyinsaturés a longues chaines, de méme que le cholestérol ;

* ils sont indispensables a la croissance et au développement de I'enfant.

Les lipides sont représentés majoritairement par les triglycérides (au moins 97-
98%), puis par les phospholipides et les acides gras qui les constituent. On retrouve
aussi des diglycérides, des monoglycérides et des acides gras libres. On les trouve
sous forme de petites gouttelettes correspondant a des globules. Dans la membrane de
ces globules, on trouve du cholestérol, des phospholipides, des enzymes et des
protéines. La grande surface des globules permet aux lipases de se fixer permettant

ainsi la digestion des triglycérides.

Les acides gras qui composent les triglycérides représentent environ 88% et sont
représentés majoritairement par I'acide palmitique (16:0), I'acide stéarique (18:0), l'acide
oléique (18:1) et l'acide linoléique (18:2). Le lait est trés riche en acides gras
polyinsaturés a longues chaines (AGPI-LC) comme I'acide arachidonique (AA, 20:4 w-6)
et l'acide docosahexaénoique (DHA, 22:6 w-3), qui sont dérivés des acides gras
essentiels que sont I'acide linoléique (18:2 w-6, 12 a 16% des lipides totaux) et acide
alpha-linolénique (18:3 w-3, 1 a 1,5%). Ces AGPI-LC sont des constituants majeurs des
membranes des cellules neuronales. Les acides gras essentiels doivent étre apportés
par l'alimentation maternelle. L’AA est essentiel pour la croissance et le DHA est

essentiel pour le développement du systéme nerveux central et de la rétine.

Les phospholipides représentent environ 0,6% des lipides du lait. lls entrent dans

la constitution des membranes des globules de gras. Chez le nourrisson, les
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phospholipides sont présents entre autres dans le cerveau et dans le systéme

vasculaire.

Le cholestérol représente 0,5% des lipides du lait, le lait humain contient donc
beaucoup de cholestérol. C'est un élément essentiel des membranes cellulaires. |l
permet la croissance, la réplication et le maintien des cellules. |l est également un

précurseur hormonal et a un role dans le développement cérébral.

3.2.4 Les variations quotidiennes concernant les lipides

La concentration en lipides varie:
* au cours d'une méme tétée (elle est plus importante en fin de tétée) ;
* au cours de la journée : elle est plus élevée dans I'aprés-midi et le soir que durant
la nuit ;
* dans le temps : on observe une premiére augmentation entre 1 et 4 mois puis
une seconde vers le 12°™ mois ;
e d'une mere a l'autre ;

e d'un sein a l'autre chez une méme mere.

Les principaux facteurs responsables de la variation en teneur des lipides sont :

* la quantité de lait consommeée lors de la derniére tétée : plus cette quantité est
grande plus l'augmentation de la concentration en matiéres grasses sera
importante entre le début et la fin de la tétée suivante ;

* [lintervalle de temps entre deux tétées : plus cet intervalle est grand moins la
concentration sera importante ;

* il faut également prendre en compte la capacité de stockage de la mére. Plus la
capacité de stockage sera importante plus la teneur en lipides variera d'une tétée
a l'autre. Chez les méres avec une plus faible capacité de stockage, la
concentration en lipides reste plus stable.

Malgré les variations de la teneur en lipides se produisant sur une journée ou lors d'une

tétée, la quantité sur 24 heures reste assez stable.
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3.2.5 Les glucides

Le lactose est présent en quantité trés importante dans le lait maternel, environ
6,8 g/100ml. Il est nécessaire au développement du cerveau et a un role dans la
protection du tube digestif. En effet, il limite la croissance bactérienne en diminuant le

pH intestinal et favorise la colonisation par le Lactobacillus bifidus.

Il'y a environ 130 oligosaccharides différents dans le lait maternel. lls sont trés
peu absorbés et se retrouvent dans le colon ou ils favorisent la croissance des
bifidobactéries. Leur fermentation dans le colon par les bactéries est une source

d'énergie par la production d'acides gras a courtes chaines.

3.2.6 Les minéraux

La teneur en minéraux est plus faible dans le lait maternel que dans le lait de
vache mais elle est adaptée aux besoins de I'enfant. La quantité de minéraux n'est pas

fonction de l'alimentation maternelle.

Le fer (0,05 mg/100 ml) est retrouvé associé a la caséine, a la lactoferrine et aux
graisses. Son coefficient d'absorption est de 50%, il est 5 fois mieux absorbé que le fer

du lait de vache.

Le calcium (25 a 50 mg/100 ml) et le phosphore sont respectivement 4 fois moins
et 7 fois moins important dans le lait maternel que dans le lait de vache. Cependant, les
besoins du nouveau-né sont parfaitement couverts car leur absorption est beaucoup
plus importante et le rapport calcium/phosphore est trés élevé. En effet, dans le lait de
vache le coefficient d'absorption du calcium est de 25% contre 60% dans le lait maternel

et le rapport calcium/phosphore est de 1,2 contre 2,2.
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3.2.7 Les vitamines

Leurs quantités dépendent de [l'alimentation maternelle. On retrouve de la
vitamine D dans le lait maternel, cependant la quantité présente ne suffit pas a couvrir
les besoins du nourrisson, une supplémentation est donc nécessaire (1000 a 1200
Ul/jour). De méme, le taux de vitamine K est insuffisant, une supplémentation sera
également nécessaire en prévention de la maladie hémorragique. En effet, I'apport
alimentaire maternel en vitamine K influence peu la composition du lait maternel et le
nouveau-né, a cause d'un foie immature et de I'absence de flore intestinale produisant
de la vitamine K, n'est pas capable de combler son manque de vitamine K. La vitamine

C est présente en quantité suffisante.

| Lait maternel

Eau 88 g
Lactose 6,89
Protéines 1,29
Graisses 3,849
‘Sels minéraux :
Na 15 mg
K 55 mg
Cl 43 mg
Ca 33 mg

Figure 8: Composition approximative du lait maternel pour 100 ml
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DEUXIEME PARTIE : Allaitement maternel et

officine

1 Allaitement maternel

1.1 Définition

(23)

La Haute Autorité de Santé (HAS) propose plusieurs définitions de I'allaitement

maternel basées sur les travaux de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de

I'Interagency Group for Action on Breastfeeding (IGAB) :

« le terme d’allaitement maternel est réservé a l'alimentation du nouveau-né ou
du nourrisson par le lait de sa mére ;

I'allaitement est exclusif lorsque le nouveau-né ou le nourrisson recoit
uniquement du lait maternel a I'exception de tout autre ingestat, solide ou liquide,
y compris 'eau;

I'allaitement est partiel lorsqu’il est associé a une autre alimentation comme des
substituts de lait, des céréales, de I'eau sucrée ou non, ou toute autre nourriture.
En cas d’allaitement partiel, celui-ci est majoritaire si la quantité de lait maternel
consommeée assure plus de 80% des besoins de I'enfant; moyen si elle assure 20
a 80% de ses besoins et faible si elle en assure moins de 20%;

la réception passive (par I'intermédiaire d’une tasse, d’une cuillere, d’'un biberon)
du lait maternel exprimé est considérée comme un allaitement maternel méme

s’il ne s’agit pas d’'un allaitement au sein. »

50



1.2 Les bénéfices de I'allaitement

1.2.1 Avantages de l’allaitement sur la santé de la mére

1.2.1.1 Les suites de couches

(1), (21), (24)

L'allaitement facilite les suites de couches en diminuant le risque hémorragique
du post-partum, cela est d'autant plus intéressant pour une femme ayant subi une
césarienne. En effet, lors des tétées I'ocytocine entraine des contractions utérines qui
réduisent les saignements et aident l'utérus a reprendre plus rapidement sa forme, sa
tonicité et sa taille. En outre, l'allaitement favorise une aménorrhée plus ou moins
longue. L’aménorrhée associée a la diminution des saignements permet de limiter le

risque d'anémie notamment celle par carence martiale.

1.2.1.2 La régulation des naissances

(1), (24)

L'allaitement favorise l'espacement des naissances. Lorsqu'une femme allaite
son taux de prolactine est élevé, cela entraine une modification de la sécrétion de
GnRH responsable d'une perturbation des pics de FSH et de LH et donc d'une
hypofertilité méme aprés le retour de couches. Le mécanisme de succion a un réle
central dans ce processus puisque plus les tétées seront fréquentes et rapprochées,
plus le taux de prolactine sera élevé. Ces mécanismes physiologiques observés lors de
la lactation ont conduit a I'élaboration d'une méthode de contraception non
pharmacologique, la méthode « MAMA » (« méthode de l'allaitement maternel et de

I'aménorrhée ») qui sera développée dans la troisieme partie.
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1.2.1.3 Impact sur le moral

(1), (25-26)

L'allaitement semble faciliter I'établissement du lien mére-enfant. Il permet
également de diminuer le stress de la maman, d'augmenter son bien-étre et d'améliorer
son estime de soi en « se sentant utile ». De ce fait, il diminue l'incidence de la
dépression du post-partum (baby blues). Cependant, le niveau de preuves est
insuffisant pour recommander l'allaitement comme moyen de prévention du « baby

blues ».

1.2.1.4 Prévention du cancer du sein et des ovaires

(10), (21), (27)

La lactation diminuerait le risque de cancer du sein avant la ménopause. Cette
protection que ['allaitement apporterait est de plus en plus reconnue par les
scientifiques. 1l semblerait que cet effet protecteur augmente avec la durée de
I'allaitement, plus une femme allaiterait au cours de sa vie plus le risque d'étre atteint
d'un cancer du sein diminuerait. Méme si aujourd'hui il existe de solides preuves qui
indiquent que l'allaitement diminue la prévalence du cancer du sein en pré-ménopause,
il y a toujours de nombreuses controverses. Ces controverses concernent notamment
les difficultés méthodologiques pour réaliser ce type d'étude, les difficultés pour
différencier les effets de l'allaitement de ceux de la maternité, et le cancer du sein en
post-ménopause.

La lactation semble diminuer le risque de cancer ovarien avec une divergence sur

I'effet dose-réponse associé a la durée de l'allaitement.
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1.2.2 Avantages de I'allaitement sur la santé de I'enfant

1.2.2.1 Les diarrhées

(1), (23), (28-29), (31-33)

Il est admis que les enfants exclusivement allaités ont moins de risque d'avoir des
maladies diarrhéiques que les autres. Il y a un fort lien entre cette protection et la durée
de l'allaitement exclusif. L'incidence et la gravité des diarrhées aigués infectieuses
diminuent de 65% suite a un allaitement maternel exclusif de six mois. D'aprés une
étude réalisée par Duffy et coll, le taux de maladies diarrhéiques et de gastro-entérites
séveres a rotavirus est respectivement 3 et 5 fois plus faible chez les enfants allaités
dans les pays développés. L'allaitement protége également les prématurés ou les
nourrissons de faible poids de I'entérocolite ulcéronécrosante, sa fréquence est 20 fois

plus faible chez les nourrissons allaités.

Cette protection fournie par [l'allaitement est permise grace aux facteurs
protecteurs contenus dans le lait (lactoferrine, immunoglobulines...). Les
immunoglobulines A sécrétoires (IgAs) agissent localement, au niveau de la muqueuse
intestinale en la protégeant des agents pathogénes (parasites, bactéries, virus,
toxines...). Le lait maternel favorise la croissance des bifidobactéries et des lactobacilles
en diminuant le pH intestinal, ce qui permet de limiter la croissance des entérobactéries
pathogeénes. Cette acidification est permise par la présence de lactose dans le lait. La
digestion du lactose par la lactase donne du glucose et du galactose. La dégradation du
glucose conduit a la production de lactate qui diminue le pH intestinal. Les
oligosaccharides apportés par le lait maternel favorisent la croissance des

bifidobactéries.
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1.2.2.2 La sphére ORL

(1), (30), (34)

De nombreuses études montrent que I'allaitement permet de diminuer le nombre
et la durée des otites. Cette diminution est corrélée a la durée de I'allaitement exclusif.
Plus cette durée est importante plus la diminution de la fréquence des otites l'est
également. En effet, les enfants allaités ayant regu des compléments avant 4 mois ont

un taux d'otites 40% plus important que les enfants allaités exclusivement a 4 mois.

1.2.2.3 Les infections respiratoires basses aigués

(1), (30), (35-38)

De nombreuses études démontrent I'effet protecteur de I'allaitement vis-a-vis des
infections respiratoires. Il semble qu'un allaitement exclusif de 4 mois diminue d'un tiers
le nombre d'hospitalisations pour infections respiratoires. Les nourrissons sont souvent
atteints de bronchiolite. Il a été démontré que I'allaitement offre une protection vis-a-vis
du virus respiratoire syncytial responsable de cette pathologie. Cependant, cet effet

protecteur par rapport aux infections respiratoires est encore controversé.

1.2.2.4 Prévention des allergies

(1), (25), (30), (39-40)

Le rble de lallaitement dans la prévention des allergies est controversé.
Cependant, plusieurs études démontrent un effet protecteur. Il faut savoir que pendant
I'allaitement aucun régime d'éviction n'est préconisé dans le but de prévenir une
éventuelle allergie. Il est admis que pour des enfants a risque d'allergies, c'est-a-dire
ayant au moins un parent au 1° degré (pére, mére, frére ou sceur) allergique, un
allaitement exclusif d'au moins quatre mois est associé a un moindre risque de

dermatite atopique et d'asthme pendant les deux a trois premiéres années de vie. Un
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effet protecteur a long terme a également été démontré. En effet, un allaitement de plus
de un mois, sans compléments, semble conférer une protection contre l'allergie
alimentaire pendant les trois premieres années de vie et contre l'allergie respiratoire

jusque 17 ans.

1.2.2.5 Prévention de I'obésité

(1), (25), (30), (41-42)

Une méta-analyse incluant 33 études a montré une réduction du risque de
surpoids et d'obésité chez les individus allaités et cela pendant I'enfance et
I'adolescence. Cette protection ne vaut pas a I'age adulte. De plus, un effet dose semble
exister, la réduction du risque d'obésité est plus importante lorsque I'allaitement est long.

Cette réduction semble étre de 4% en plus pour chaque mois d'allaitement.

Plusieurs facteurs protecteurs ont été évoqués mais les mécanismes impliqués
dans cette protection ne sont pas définis avec certitude. On met en avant le fait que les
enfants allaités seraient capables de mieux gérer leur consommation par rapport aux
enfants nourris aux biberons. lls réguleraient mieux leur sensation de satiété et
pourraient donc mieux contréler leurs apports énergétiques par la suite. Un autre facteur
protecteur mis en avant est le fait que le lait maternel soit trés riche en lipides, avec un
taux beaucoup plus faible de protéines. Les protéines seraient responsables de
l'augmentation du taux de facteurs de croissance, ceux-ci étant responsables d'une
augmentation de la multiplication des précurseurs des adipocytes. Par contre, les lipides

mettraient au repos cette multiplication pendant les premiéres années de vie de I'enfant.

1.2.2.6 Prévention du diabéte de type 1

(1), (10), (25), (30), (39), (41), (43-44)

L'allaitement pourrait étre un facteur protecteur contre le risque de développer un
diabéte insulinodépendant (diabéte de type 1). Ce lien entre l'allaitement et le diabéte

de type 1 a été mis en évidence dans plusieurs études.
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La réduction du risque de développer un diabéte de type 1 serait de 30% chez les
enfants allaités plus de 3 mois contre 20% chez ceux allaités moins de 3 mois. (Borch-
johnsen et al 1984). Une autre étude a conclu qu'un allaitement minimum de 3 mois
serait associé a une réduction du risque de développer un diabéte de type 1 de 19%.
Plusieurs hypothéses sont avancées pour expliquer le réle protecteur que confererait
I'allaitement. Une en particulier met en avant le role des protéines de lait de vache (béta-
lactoglobuline, béta-caséine, sérum albumine). Ces protéines contenues dans les
préparations pour nourrissons seraient responsables d'une réaction auto-immune contre
les cellules béta des ilots de Langerhans a cause d'une similitude de structure entre
elles et les antigénes situés sur les ilots. L'introduction de lait de vache avant 3 mois

serait responsable d’une augmentation du risque de développer un diabéte de type 1.

1.2.2.7 Prévention du diabéte de type 2

(30), (43), (45-46)

L'allaitement réduirait le risque de développer un diabéte non insulinodépendant
(le diabete de type 2). Une étude réalisée chez les Indiens de Pima a conclu que les
adolescents et jeunes adultes ayant été allaités exclusivement ont moins de risque de
développer un diabéte de type 2 que ceux ayant été nourris exclusivement avec des
préparations pour nourrissons. Cette étude explique cela notamment par le fait que par
rapport au groupe des personnes non allaitées, la proportion d'obéses est plus faible
dans celui des individus ayant été exclusivement allaités. Une analyse récente des
données publiées sur ce sujet a conclu que l'allaitement maternel serait associé a une

diminution de 40% du risque de développer un diabéte de type 2 plus tard.

1.2.2.8 Prévention du risque vasculaire

(1), (25), (41), (47)

D’aprés la méta-analyse de I'OMS conclut en 2007, la pression artérielle
systolique et diastolique a I'dge adulte des individus allaités est légérement plus basse.
La cholestérolémie d’'un nourrisson allaité est plus élevée que celle d'un nourrisson ne

I'étant pas. Cela s’explique par le fait que le lait maternel est beaucoup plus riche en
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cholestérol que les laits artificiels. Par contre a I'dage adulte cela semble s'inverser, les
adultes ayant été allaités auraient une cholestérolémie plus faible. De part cette baisse
de pression artérielle et de cholestérolémie, I'allaitement maternel pourrait avoir un role

dans la prévention du risque vasculaire.

1.2.2.9 Prévention d'autres pathologies

1.2.2.9.1 La maladie cceliaque
(1), (25), (48)

La maladie cceliaque est due a une intolérance au gluten. Plus l'allaitement serait
long plus le risque d'apparition de la maladie cceliaque serait faible. Une méta-analyse a

conclu qu'une introduction du gluten pendant l'allaitement maternel conduit a une

diminution de moitié du risque de développer cette pathologie.

1.2.2.9.2 Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin
(25), (49)
Une méta-analyse a mis en évidence un effet protecteur de l'allaitement vis-a-vis

des maladies inflammatoires de l'intestin a début pédiatrique, avec une réduction de
50%.

1.2.2.9.3 Mort inattendue du nourrisson

(1), (25), (39), (42)

Des études ont mis en évidence une diminution du risque de mort subite du

nourrisson en cas d'allaitement maternel.
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1.2.2.9.4 Le développement des machoires

(1), (30)

Le mouvement de succion du sein par rapport a celui réalisé avec un biberon
permet un développement des machoires, des muscles faciaux et un placement des

dents plus optimaux.

1.2.3 Avantages économiques et pratiques

(1)

L'allaitement maternel permet de faire des économies. En effet, le lait est
« disponible » gratuitement. Cela évite donc I'achat de laits artificiels, de biberons, d'eau
minérale, de chauffe-biberon qui représentent des dépenses parfois importantes
notamment pour les foyers les plus modestes. De plus, la plus faible fréquence des
maladies chez les enfants allaités entraine moins de visites chez le médecin et une

consommation moins importante de médicaments.

L'allaitement maternel est également plus pratique dans la mesure ou la maman
dispose toujours de lait et a bonne température. Pour les sorties avec le bébé, elle n'a
pas besoin de transporter de matériel pour le nourrir (lait artificiel, biberons, eau

minérale, chauffe biberon etc.).

Le fait de ne pas devoir préparer le biberon engendre moins de stress pour la
maman car l'enfant pleure moins longtemps avant d'étre nourri. Cela est d'autant plus
pratique la nuit et notamment dans les premiers mois de vie du nourrisson car bien
souvent I'enfant dort a coté de sa maman dans un couffin ou un berceau. Elle pourra
donc l'allaiter sans parfois méme se lever du lit. L'enfant pourra se rendormir au sein.
Cela permet généralement un réendormissement plus facile de I'enfant, générateur d'un

stress moins important pour la maman et d'un meilleur sommeil pour les parents.
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1.3 Les contre-indications a l'allaitement

1.3.1 Les contre-indications totales et définitives

1.3.1.1 Chez I'enfant

1.3.1.1.1 La galactosémie congénitale

(1), (50-52)

La galactosémie congénitale est une maladie génétique rare a transmission
autosomique récessive pouvant entrainer le décés de I'enfant dans les formes graves.
Cette pathologie est due a des mutations des génes codant trois importantes enzymes
intervenant dans le métabolisme du galactose, leur déficit entrainant une insuffisance de
son catabolisme. Il existe trois formes de galactosémie :

* la galactosémie classique qui est une forme sévere pouvant mettre en jeu le
pronostic vital de I'enfant, elle est due a un déficit en galactose-1-phosphate-
uridyl-transférase ;

* une forme plus rare et légere responsable d'une cataracte, elle est due a un
déficit en galactokinase ;

* une forme trés rare de sévérité variable due a un déficit en galactose épimérase.

Elle ressemble dans sa forme sévére a la forme classique.

La forme classique a une incidence annuelle estimée entre 1/40000 et 1/60000
dans les pays occidentaux. Elle se traduit cliniquement par des vomissements, des
diarrhées, des troubles de la fonction hépatique, une perte de poids, une cataracte, un

retard mental et dans sa forme la plus grave entraine le déceés.

Le lactose est métabolisé en glucose et galactose, de ce fait un régime sans
lactose est obligatoire et indispensable. L'allaitement maternel est totalement contre-

indiqué, de méme que les laits infantiles classiques. Il faut donc des préparations
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spéciales a base de lait sans lactose ou a base de soja (Nutriben® sans lactose,

Enfamil O-Lac®, Gallia soja®...).

1.3.1.1.2 Déficit congénital en lactase :

(1), (83)

Le déficit congénital en lactase est une pathologie trés rare dans les pays
occidentaux a transmission autosomique récessive. Le déficit en lactase a pour
conséquence le non métabolisme du lactose en glucose et galactose. Cela se traduit
cliniquement par des diarrhées dés les premiers jours de vie avec un risque de
déshydratation. Le traitement repose sur I'exclusion du lactose. L'allaitement est donc
contre-indiqué, des préparations sans lactose doivent étre utilisées par exemple

Nutriben® sans lactose.

1.3.1.2 Chez la mére

1.3.1.2.1 Le VIH

(1), (23), (50-51), (54)

La source principale de transmission du VIH (virus de l'immunodéficience
humaine) chez les enfants est celle de la mére a I'enfant. Le risque de transmission du
virus lors de l'allaitement est de 5 a 20% (OMS 2010). Ce risque semble dépendre du
stade de l'infection et de la durée de l'allaitement. |l est 2 fois plus élevé chez les
femmes récemment infectées par le VIH par rapport a celles infectées avant ou lors de
leur grossesse. Cela s’explique par une charge virale importante immédiatement aprés
l'infection. Dans les pays développés ou la substitution a l'allaitement maternel est
possible, l'allaitement est contre-indiqué si la mére est séropositive au VIH. Par contre
dans les pays pauvres, ou l'allaitement de substitution est difficile voire impossible, cela

est beaucoup plus compliqué. Il faut mesurer les bénéfices ainsi que les risques d'un
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non allaitement. Dans les pays en voie de développement, le fait de ne pas allaiter
pendant les deux premiers mois de vie du nouveau-né est associé a une mortalité 6 fois
plus élevée que celle due aux maladies infectieuses (OMS 2010). Méme si cela est
difficile et que le risque est présent, un allaitement de courte durée (3 a 6 mois) vaut
mieux car on estime que la malnutrition est responsable de 54% des décés chez les

moins de 5 ans dans les pays en voie de développement (OMS 2010).

D'apres la Haute Autorité de Santé (HAS) la technique de pasteurisation du lait
d'une meére séropositive au VIH permet de le donner au biberon. Cependant, la HAS

précise que le procédé est encore peu répandu.

Remarque : Une coinfection hépatite C-VIH contre-indique l'allaitement.

1.3.1.2.2 HTLV-1

(1), (61), (39)

Le HTLV-1 (virus T-lymphotropique humain) fait partie de la famille des rétrovirus.
D'aprés I'Institut Pasteur 10 a 20 millions de personnes sont infectées dans le monde.
Ce virus est surtout retrouvé au Sud-Ouest du Japon, dans les Caraibes, en Amérique
Latine et en Afrique tropicale. Beaucoup de pathologies sont associées a ce virus
notamment la leucémie lymphoide T et la « paraparésie spastique tropicale »
(neuromyélopathie). La transmission de la meére a l'enfant est importante, ['Institut
Pasteur I'estime entre 15 a 20%, avec un risque de transmission plus important lors d'un

allaitement prolongé.
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1.3.2 Les contres- indications temporaires a I'allaitement

1.3.2.1 Herpés

(1), (23), (51), (55-58)

Le virus de I'nerpés ne passe pas dans le lait maternel. |l se transmet par contact
direct avec les lésions vésiculaires ou ulcéreuses douloureuses. De ce fait, I'allaitement
est contre-indiqué uniquement en cas de lésions herpétiques sur les seins. La

cicatrisation des Iésions intervient au bout d'une dizaine de jours.

1.3.2.2 Varicelle et zona

(1), (23), (59-60)

La transmission du virus de la varicelle (et du zona) se fait par le contact direct
avec le liquide des lésions vésiculaires et par inhalation des sécrétions respiratoires des
personnes atteintes. La période de contagiosité commence 1 a 2 jours avant I'éruption
et se poursuit 4 a 5 jours aprées, jusqu'a I'asséchement des vésicules correspondant au

stade des crodtes.

La varicelle périnatale et néo-natale est trés grave. Elle peut étre mortelle avec
un risque plus élevé si I'éruption cutanée apparait dans les 5 jours avant et jusque 2
jours aprés l'accouchement. La séparation de la mére et de I'enfant est donc nécessaire
pendant la période de contagiosité. Le virus ne passant pas dans le lait, la mére peut le

tirer en 'absence de Iésions sur le sein et le donner a son enfant.
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1.3.2.3 Tuberculose maternelle

(1), (50-51), (57), (61-62)

En cas de tuberculose chez la mére avec radiographie pulmonaire négative, elle
sera traitée par antituberculeux et I'allaitement poursuivit. En effet, le bacille de Koch
(bacille tuberculeux) ne passe pas dans le lait maternel. Les antituberculeux passent

dans le lait maternel mais aucun effet secondaire n'a été détecté chez I'enfant.

En cas de tuberculose pulmonaire active, la mére et I'enfant seront séparés
jusqu’a ce que la mére ne soit plus contagieuse, soit environ 15 jours aprés le début du
traitement. En effet, la contagiosité de I'affection concerne uniquement les patients
présentant une tuberculose pulmonaire. La meére peut tirer son lait pour le donner a son
enfant, cela permettra également d'entretenir la sécrétion lactée et d'éviter un
engorgement. L'enfant sera surveillé régulierement pour détecter une éventuelle

tuberculose.

1.3.2.4 Autres

(1), (51)

Une psychose sévere chez la mére peut étre une contre-indication temporaire s'il

y a un danger pour I'enfant.
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1.4 La nutrition

(figure 9)

1.4.1 Conseils généraux

(1), (63)

L'allaitement n'impose pas une alimentation particuliere, en excluant ou en
favorisant certains aliments. Il faut avoir une alimentation équilibrée et variée. Il existe
de nombreuses idées recues comme le fait que lorsqu'on allaite on doit boire beaucoup
plus et manger pour deux. Il n'est pas nécessaire de manger plus, un apport minimum
de 1800 kcal/jour est préconisé. Il n'est pas non plus nécessaire de boire plus, il faut
boire en fonction de sa soif. Les compléments alimentaires et les supplémentations ne
sont donc pas nécessaires sauf dans des cas particuliers comme le régime alimentaire
végétalien. Chez les méres végétaliennes (exclusion de tout aliment d'origine animale)
le risque de carence est présent, de ce fait des supplémentations en vitamine B12, en
fer, en zinc, en iode, en calcium et en vitamine D peuvent s'avérer nécessaires. Il n'y a
pas de précautions alimentaires pour éviter les allergies sauf dans le cas d'un enfant dit
« a risque » c'est-a-dire possédant au moins un parent du 1er degré (pere, mére, frere
ou sceur) allergique. Il faudra alors éviter I'arachide pendant la période d'allaitement.

L'exclusion d'autres aliments se fera sur avis médical.

1.4.2 L'alcool
(63-64)

Méme si un verre occasionnel n'entraine pas de risque pour l'enfant allaité,
I'alcool est a éviter lors de l'allaitement. En effet, si la consommation est réguliére (2
verres/jour), cela peut entrainer des retards psychomoteurs chez I'enfant. L'alcool passe

dans le lait maternel et la quantité qu'un enfant ingere représente environ 10% de la
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quantité maternelle rapportée au poids. Il est préférable de donner le sein avant la

consommation d’alcool et d’attendre 2 heures minimum avant d’allaiter a nouveau.

1.4.3 Le tabac

(64)

Il faut éviter le tabac lors de I'allaitement. La nicotine et autres toxiques inhalés
passent dans le lait et s'y concentrent. Cela concerne les méres fumeuses qui allaitent
mais également celles qui ne fument pas. En effet, il faut éviter toutes les situations ou
I'enfant pourrait étre en contact avec la fumée donc des situations de tabagisme passif.
Cela peut étre par exemple a la maison si I'entourage familial fume. |l faut donc avoir un
espace dédié aux fumeurs (jardin, balcon...) pour que I'enfant ne soit pas en contact
avec la fumée. L'allaitement peut étre le moment idéal pour conseiller a la mére d'arréter
complétement la cigarette. Si elle ne veut pas ou n'arrive pas a arréter de fumer,
I'allaitement reste préférable. Il est conseillé alors de diminuer au maximum sa
consommation, de fumer dans un endroit ou I'enfant ne s’y trouve pas, d’attendre deux

heures aprés avoir fumé pour allaiter si cela est possible.

1.4.4 La caféine

(1), (64)

La caféine passe dans le lait maternel et met plus de temps a étre éliminée de
I'organisme d’un enfant que de celui d'un adulte. On préconise de ne pas dépasser trois
tasses de café par jour au risque d'entrainer une hyperexcitabilité transitoire chez le
nouveau-né. Il faut également faire attention aux boissons énergétiques contenant de la

caféine.
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1.4.5 Allaitement et végétalisme

(64-66)

Le régime végétalien consiste a exclure de son alimentation tout ce qui est
d'origine animale. Ce type de régime peut entrainer une carence en vitamine B12
(cobalamine) puisqu'elle est naturellement présente presque uniquement dans les
produits animaux. L'impact de la carence en vitamine B12 chez les enfants allaités par
une mere végétalienne se manifeste entre 4 et 8 mois. Les principaux signes cliniques
sont une stagnation staturo-pondérale et un retard de développement neurologique. La
supplémentation en vitamine B12 permet de faire régresser ces signes, cependant en
fonction de la durée et de limportance de la carence, il peut y avoir des séquelles
neurologiques. Les femmes allaitantes devront étre informées des risques et étre

supplémentées en vitamines B12 pendant I'allaitement.

1.4.6 Allergies

(67)

Une sensibilisation par le lait maternel est possible. Cependant, I'éviction d'un ou
plusieurs aliments par la mére ne doit pas se faire a l'aveugle. En cas de suspicion
d'allergie alimentaire, la recherche d'une sensibilisation pourra étre faite par des tests
cutanés (prick-test) dés les premiers mois de vie de l'enfant par des pédiatres

allergologues.

1.4.7 Perte de poids et régime

(65), (68-70)

L’allaitement entraine une demande accrue en nutriments et en énergie, ce qui va
étre fourni en partie par les kilos pris lors de la grossesse. Cette mobilisation des
réserves maternelles peut expliquer en partie la perte de poids qui peut étre observée
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lors de l'allaitement. Plusieurs études (1998 et 2000) ont mis en évidence qu’a moyen
terme et sans régime particulier les femmes allaitantes retrouvent plus facilement leur
poids d'équilibre. L'lOM (Institute of Medecine) estime qu'en moyenne les femmes qui
allaitent, sans faire de régime, perdent du poids a raison de 0,6 a 0,8 kg par mois
pendant les 4 a 6 premiers mois d’allaitement. Celles qui continuent a allaiter au dela de
4-6 mois continue a perdre du poids mais a un rythme plus lent. Une perte de poids est
possible pendant la lactation a condition de ne pas doubler sa ration alimentaire sous
prétexte de produire du lait, de méme que cela dépend de l'alimentation de la mére, une
alimentation équilibrée et variée est bien sir nécessaire. Il y a une trés grande variation
dans cette perte de poids et certaines femmes peuvent prendre du poids pendant

['allaitement.

Certaines femmes souhaitent perdre rapidement les kilos pris pendant leur
grossesse, se pose donc la question des régimes pendant la lactation. Les régimes
draconiens entrainant des pertes de poids rapides sont a éviter et peuvent étre a
l'origine de problémes. En effet en cas de perte rapide, les toxines accumulées dans les
graisses (comme les pesticides) peuvent étre libérées dans le sang et se retrouver dans
le lait maternel. De plus, les régimes draconiens peuvent entrainer une baisse de
production de lait surtout dans les premiers mois. Cependant, un régime notamment
pour les femmes en surpoids n'est pas incompatible avec l'allaitement. Il faut respecter
quelques regles :

* il est conseillé d'attendre 2 a 3 mois aprés I'accouchement de maniére a bien
récupérer et a bien démarrer l'allaitement ;

» @viter les régimes draconiens, les régimes a la mode, qui sont souvent des
régimes fantaisistes trés mauvais sur le plan nutritionnel et parfois dangereux ;

* les boissons amaigrissantes et autres préparations destinées a faire maigrir sont
déconseillées ;

* 1800 kcal/jour sont nécessaires ;

» faire de I'exercice physique 2 a 3 fois par semaine ;

* consulter une diététicienne pour un régime adapté ;

* ne pas perdre plus de 2 kilos par mois.

La régle d'or est d'avoir une alimentation équilibrée et variée. L'lOM estime qu'une perte

de poids moyenne de 0,5 a 1 kg par mois permet de maintenir un volume de lait
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adéquat. Les femmes allaitantes en surpoids peuvent perdre jusqu'a 2 kilos par mois
sans impact sur le volume. L’lOM déconseille une perte de poids supérieur a 2 kilos par

mois.
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Frults ev/ou légumes u

Au moins 5 par jour

.>n§.m?ﬁwm£m:9m%3=ma5

» Crus, cuits, nature ou prépares.

« Frais, surgelés ou en conserve.

Pendant la grossesse, veiller 3 ce qu'ils soient bien lavés et 3 éliminer toute trace de terre.

Paln et autres aliments céréallers,

pommes de terre
etlégumes secs

A chaque repas et selon I'appétit

« Favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain bis, y compris en cas de fringale.

« Privilegier la variété des féculents : riz, pates, semoule, bié, mals, pommes de terre, lentilles, haricots
secs, pois chiche, etc.

Pendant la grossesse et I'allaitement, limiter les aliments 3 base de soja : pas plus de un par jour.

Lalt et produits
laitlers

4
r =
2 -
e

3 parjour

« Jouer sur 3 vaniete.
« Privilégier les produits nature et les produits les plus riches en calcium, les moins gras et les moins salés :
lait, yaourts, fromage blanc, etc.

Pendant la grossesse, ne consommez que les fromages  pate pressée cuite (type abondance, beaufort,
comté, emmental, gruyére, parmesan ), dont vous aurez en 3 crote, et les fromages fondus 3 tartiner.

Viandes

Polssons et prodults de la péche

(Eufs

1 ou 2 fois par jour

« En quantité inférieure a celle de 'accompagnement constitué de légumes et de féculents.

« Viande : privilégier la variété des espéces et les morceaux les moins gras [escalopes de veau,
poulet, steak hacheé a 5% MG).

« Poisson : au moins 2 fois par semaine, frais, surgelé ou en conserve.

Pendant la grossesse :

« Poisson : au moins 2 fois par semaine, dont au moins un poisson gras (saumon, maquereau,
sardine...), en veillant 2 diversifier les espaces de poisson.

« Consommer immédiatement les préparations maison 3 base d'eeufs crus.

« Supprimer certaines charcuteries dont les rillettes, les patés, le foie gras et les produits en gelée,
les viandes crues, les viandes fumées ou marinées (sauf si elles sont bien cuites), les coquillages crus
et les poissons crus ou fumés.

* Veiller 3 bien cuire viandes et poissons.

Matleres grasses
ajoutées

3

« Privilegier les matieres grasses végéles (huiles dolive, de colza, etc.) et favoriser leur variéte.

« Limiter les graisses d'origine animale (beurre, creme...).

Pendant |a grossesse et l'allaitement, la consommation de margarine enrichie en phytostérols
estdéconseiliée.

Prodults sucrés

ho T
ge

‘-

« Limiter les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons sucrées a base de fruits et nectars).

« Limiter les aliments gras et sucrés patisseries, viennoiseries, cremes dessert, glaces, barres
chocolatées, etc.).

-

-

« Au cours et en dehors des repas, eau du robinet ou eau en bouteille.
« Limiter les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons sucrées a base de fruits et nectars).
 Pas de boisson alcoolisée.

Sel

.o &{lﬂ;l

« Utiliser du sel iodé.
« Reduire I'ajout de sel en cuisinant et dans les eaux de cuisson et ne pas saler avant de goGter.
« Limiter la consommation de produits salés : produits apéritifs salés, chips...

Activité physique

« Pendant |a grossesse : maintenir les activités physiques habituelles, excepté celles présentant un risque
de chutes et de chocs. Proscrire la compétition.

« Pendant la grossesse et Fallaitement : ne pas commencer de sport.

Figure 9: Alimentation pendant I'allaitement
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1.5 Mise en place de l'allaitement

1.5.1 Préparation pendant la grossesse

(23), (71-73)

1.5.1.1 Préparation des seins

La préparation des seins a l'allaitement en les « habituant» ou en voulant
« durcir » les mamelons est inutile. L'application de crémes, d’huiles ou d’autres
préparations ayant pour but de prévenir les éventuelles douleurs mamelonnaires,
crevasses ou autres est inutile. En effet, la plupart des désagréments rencontrés lors de
I'allaitement sont dus quasiment dans tous les cas a une mauvaise position du bébé
responsable d'une mauvaise succion. Les seins se préparent naturellement a
I'allaitement pendant la grossesse. lls augmentent de volume, la glande mammaire et
les glandes de Montgomery se développent etc. Le colostrum est produit et quelques
gouttes peuvent méme s’écouler vers la fin de la grossesse. Si ce n'est pas le cas,

inutile de s'inquiéter, cela ne présage pas du tout de la capacité a allaiter.

1.5.1.2 La préparation mentale

La préparation psychologique a l'allaitement est importante. Il est conseillé aux
futures meéres de s'informer sur le sujet auprés de professionnels de santé, a la
maternité, auprés de femmes ayant allaité dans leur entourage ou dans des groupes de
meéres. Les maternités proposent trés souvent des réunions d'informations sur le sujet
au cours du suivi de la grossesse. La préparation réside surtout dans le fait de

s'informer sur 'allaitement mais aussi sur le comportement normal d'un nouveau-né.
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1.5.2 Le contact peau a peau et la premiére tétée

(1), (63), (74-80)

Il est établi qu'un contact peau a peau précoce agit positivement sur la mise en
route de l'allaitement. Le peau a peau précoce consiste a placer le nouveau-né nu sur la
poitrine nue de sa mére a la naissance ou juste apres, l'idéal étant le plus rapidement
possible (dans les 30 minutes a 1 heure suivant 'accouchement). Le nouveau-né est
placé en décubitus ventral avec le dos couvert d'une couverture chaude. Pour
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le contact peau & peau est la 4°™ condition
pour le succes de l'allaitement. L’'OMS souligne le fait que toutes les méres devraient
confirmer que leur nouveau-né leur a été donné pour un contact peau a peau d’au

moins 30 minutes sans interruption dans la demi-heure suivant la naissance.

Il a été démontré que le contact peau a peau précoce facilite et prolonge la durée
de l'allaitement. Righard et Alade ont étudié la premiére tétée chez le nouveau-né suite
a un contact précoce. Pour cela, ils ont comparé deux groupes de nourrissons. Un
groupe « contact » (38 nourrissons) mis en peau a peau directement apres la naissance
et pendant au moins une heure, et un groupe « séparation » (34 nourrissons) mis en
peau a peau immédiatement aprés la naissance pendant 20 minutes puis séparé et
remis en peau a peau 20 minutes plus tard. Dans le groupe « contact », 24 nourrissons
tétaient correctement au bout de 49 minutes en moyenne contre 7 pour le groupe
« séparation ». Le contact précoce et non interrompu facilite la réalisation d'une
premiére tétée efficace. Il est donc conseillé de ne pas I'interrompre jusqu'a la premiere

tétée.

Une étude réalisée par Mizuno et coll avait pour but de déterminer les effets d’'un
peau a peau de plus de 50 minutes aprés la naissance sur la durée de I'allaitement.
Pour cela 60 nouveau-nés a terme et en bonne santé ont été répartis au hasard dans
deux groupes. Le groupe A bénéficiant d’'un contact peau a peau, le groupe B n’en
bénéficiant pas. Les enfants du groupe A étaient allaités en moyenne 1,39 mois plus

longtemps que ceux du groupe B.
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Le contact peau a peau précoce est le moment idéal pour la premiére tétée
appelée également « tétée de bienvenue ». En effet, le nouveau-né se trouve dans ses
deux premiéeres heures de vie dans une phase d’éveil calme qui est I'état le plus propice
a l'apprentissage de l'allaitement a I'occasion du peau a peau. L’enfant placé sur la
poitrine de sa meére sera attiré par 'odeur du sein et rampera jusqu’au sein, c’est le
réflexe de « fouissement « suivi par le réflexe de succion lors de la prise du sein. La
mise en place de ces réflexes peut prendre du temps (45 minutes a 2 heures). |l est
conseillé de ne pas interrompre le contact peau a peau et d’attendre que le nouveau-né
prenne le sein de maniére autonome. L’'OMS recommande de ne pas interrompre le
peau a peau jusqu’a la « tétée de bienvenue » et donc que I'équipe médicale remette a
plus tard, si la santé de I'enfant le permet, les premiers soins de routine tels que les
mensurations, I'aspiration nasopharyngée etc. Cette tétée est importante car elle
apportera, si tout se passe bien, une expérience positive de I'allaitement au nouveau-né

et facilitera les mises au sein suivantes.

Outre une mise en route de l'allaitement facilitée par le contact précoce, d’autres
avantages ont été mis en évidence. En effet, 'analyse documentaire Cochrane réalisée
en 2007 comprenant 30 études et 1925 participants (paires méres-enfants) a mis en
évidence les effets bénéfiques du contact peau a peau précoce sur le maintien de la
température du nouveau-né dans la zone de neutralité thermique, sur sa glycémie, sur
la diminution des pleurs, et sur une meilleure stabilité cardiovasculaire du nouveau-né.
D’autres avantages du contact précoce ont également été mis en évidence comme
I'établissement facilité du lien mére-enfant, un effet calmant, et une colonisation par la
flore maternelle plutdt que par la flore hospitaliere permettant une colonisation digestive

optimale du nouveau-né.

1.5.3 L’allaitement a I’éveil

(1), (63), (76)

L’allaitement a I'éveil consiste a proposer le sein a chaque éveil de son enfant
sans attendre les pleurs. Les phases d’éveil sont les moments idéaux pour les tétées. Il

y a différents signes qui traduisent la faim chez le bébé :
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* les mains portées a la bouche ;

* |es mouvements de la téte ;

* lalangue qui claque.
Ces signes assez discrets peuvent passer inapergus surtout au début de la mise en
place de l'allaitement. C’est pour cela que I'allaitement a I'éveil implique une proximité
meére-enfant 24h/24h afin de pouvoir proposer le sein a chaque éveil méme si les signes
ne sont pas vus et permettre ainsi une bonne mise en route de I'allaitement. Les pleurs
sont le dernier moyen de I'enfant pour exprimer sa faim. A ce stade, les tétées peuvent
étre plus difficiles car I'enfant est en phase d’éveil agité. Il n’y a pas un nombre et une
durée standard de tétées, de méme qu’il 'y a pas un intervalle de temps recommandé
entre les tétées. La régle est de laisser I'enfant manger quand il le veut et autant de

temps qu'il le désire.

1.5.4 La mise au sein

1.5.4.1 Une bonne installation

(1), (11), (63), (81-82)

La bonne position lors des tétées est un élément essentiel a la réussite de
I'allaitement. En effet, une mauvaise position peut étre responsable de nombreux
probléemes d’allaitement tels que des mamelons douloureux, des crevasses, une
mauvaise prise de poids du nourrisson, des tétées douloureuses. Ces problemes
peuvent étre responsables d’un échec de I'allaitement. Une bonne position de la meére et

de I'enfant est donc indispensable pour une tétée réussie et non douloureuse.

Il est important que la mére soit installée confortablement. Les premiéres fois les
meres préférent souvent étre assises. En position assise, il faut choisir un siége
confortable avec un bon soutien du dos et éventuellement des accoudoirs ou des
coussins pour soutenir les bras. Un marchepied peut également étre utilisé pour

surélever les genoux. Le bébé doit lui aussi étre confortablement installé. Il doit étre a
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hauteur du sein de facon a ce qu’il ne fasse aucun effort pour atteindre le mamelon et

que la mére n’ait pas a se pencher lors des tétées.

1.5.4.2 La prise du sein par le bébé

(11), (63), (81-82), (figure 10)

Pour que la tétée soit efficace I'enfant doit avoir :

* la bouche grande ouverte avec le mamelon et une grande partie de I'aréole dans
la bouche. La prise du sein est asymétrique avec essentiellement la partie
inférieure de I'aréole (celle sous le sein) dans la bouche ;

* lalévre inférieure totalement retroussée vers I'extérieur c’est-a-dire qu’elle touche
le menton ;

* lalangue qui forme une gouttiére sous le mamelon ;

* |a téte légérement inclinée vers l'arriere, le nez bien dégagé pour respirer et le
menton au contact du sein. Le mamelon de la mére devant pointer vers le palais

supérieur de I'enfant.
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Figure 10: Prise correcte du sein

Il faut encourager le bébé a attraper le sein. Pour cela, la mére peut stimuler la
leévre supérieure de son enfant avec le mamelon et faire pointer son mamelon vers le
palais supérieur de I'enfant. Quand le bébé ouvre la bouche et sort la langue, elle le
rapproche rapidement du sein et le plaque contre elle, le nez devant toujours étre bien

dégagé.
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1.5.4.3 Le soutien du sein

(1), (63), (83)

Pour présenter le sein a son enfant la mére peut adopter différentes prises en
fonction de la position du bébé.

* La prise en C: la mére positionne ses doigts de fagon a former un C, le pouce
est au dessus du sein et les autres doigts en dessous. Les doigts doivent étre
placés assez loin de I'aréole pour ne pas géner I'enfant lors des tétées.

* La prise en U : le pouce et I'index de la mére forme un U. Le pouce est placé sur

le coté extérieur du sein et les autres doigts sur le coté intérieur.

1.5.4.4 Les différentes positions

(1), (63), (82-83)

1.5.4.4.1 La position de la berceuse ou la madone

C’est la position classique (figure 11). La mere est assise confortablement sur un
siege avec dossier, si ce n’'est pas le cas, on peut conseiller de placer un coussin
derriére le dos. Les pieds peuvent étre placés sur un marchepied de facon a surélever
les genoux. Pour faciliter la prise du sein, il est conseillé de placer I'enfant sur un
coussin pour qu'’il soit au niveau du mamelon et pour que la mére n’ait pas a le porter.
La téte du nourrisson repose sur l'avant bras. Il est complétement sur le coté, le dos
maintenu par I'avant bras de sa meére et les fesses par la main. On doit avoir un

alignement de l'oreille, de I'épaule et de la hanche du bébé.
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Figure 11: Position de la madone

1.5.4.4.2 La berceuse modifiée ou la madone inversée

C’est la position idéale pour les premiers jours (figure 12). Comme pour la
position de la madone classique, la mere est confortablement installée sur un siége
avec éventuellement un marchepied. Elle place son enfant sur un coussin. L’enfant est
plaqué contre elle, ventre contre ventre. De cette fagon, d’'une main la mére guide la téte
de son bébé et soutient sa nuque, et de 'autre main elle soutient son sein si cela est

nécessaire.

Figure 12: Position de la madone inversée
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1.5.4.4.3 La position allongée

C’est la position idéale pour les tétées de nuit (figure 13). La mére est allongée
sur le coté avec un coussin entre les jambes et dans le dos. Sa jambe supérieure est
pliée pour éviter de basculer en avant. Le nourrisson est allongé face a sa mere, la
bouche au niveau du mamelon. Attention de ne pas placer I'enfant au bord du lit pour
éviter une chute. Si I'enfant et la mére ne sont pas a la méme hauteur, on peut placer

sous I'enfant une serviette pliée.

Figure 13: Position allongée

1.5.4.4.4 La position « du ballon de rugby »

Le nourrisson est sur le coté, a la hauteur de la taille de sa mére, soutenu par un
coussin et par le bras de sa mére (figure 14). La téte du bébé repose dans la main de sa
meére, avec le visage face a elle. L’autre main peut éventuellement soutenir le sein.
Cette position est idéale pour :

e des seins volumineux ;
* |es femmes ayant subi une césarienne car cette position évite de faire peser

I'enfant sur la cicatrise ;

* les petits bébés ;
* les bébés ayant des difficultés a téter car cette position offre a la maman une

meilleure vision de son bébé.
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Figure 14: Position du "ballon de rugby"

1.5.5 Reconnaitre une tétée efficace

(1), (63), (84)

1.5.5.1 Chez la mére

Pendant la tétée :

> la mere peut ressentir des signes liés a la sécrétion d’ocytocine :
* sensation de tension, de chaleur et de picotements dans les seins ;
* contractions utérines les premiers jours ;
* écoulement possible au niveau de I'autre sein ;

» sensation de soif ;

» pas de douleur.
Enfin de tétée

» relaxation, envie de dormir, sensation de bien-étre ;

> sein souple et mamelon étiré.
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1.5.5.2 Chez I’enfant

* Pendant la tétée :

> la bouche est grande ouverte et prend une grande partie de l'aréole (partie
inférieure surtout), lévre inférieure retroussée ;

> le nez est dégagé et le menton dans le sein ;

> les déglutitions sont régulieres et amples. La mere peut parfois les entendre.
Le rythme de succion est rapide au début de la tétée pour stimuler I'éjection
du lait puis il ralentit pour devenir ample et régulier avec de longues salves de
succions entrecoupés de pauses au cours desquelles I'enfant ne lache pas le
sein ;

» l'enfant se détend peu a peu.

* Enfin de tétée
> l'enfant déglutit moins souvent avec des pauses plus longues ;
> les tétées sont moins vigoureuses ;

» I'enfant est calme et lache le sein de maniére autonome quand il est rassasié.

* D’autres signes chez I'enfant d’une tétée efficace sont trés importants :
» des urines fréquentes, environ 6 fois par jour ;
> des selles fréquentes 3 a 4 fois par jour surtout au début de I'allaitement ;

» une bonne prise de poids du nourrisson.

1.6 Durée optimale de I’allaitement maternel exclusif

(23), (63), (76), (81), (85-87)

La recommandation actuelle en France est un allaitement exclusif au sein
pendant 6 mois. Jusque I'dge de 6 mois, le lait maternel couvre tous les besoins

alimentaires de I'enfant. A partir de 6 mois, il ne suffit plus.

L’OMS et 'UNICEF recommandent un allaitement maternel exclusif jusque I'age de

6 mois. L'OMS s’est basée pour cette recommandation sur une revue systématique des
79



preuves scientifiques concernant la durée optimale de l'allaitement maternel exclusif et
les conclusions d’'un avis d’expert (Genéve 2001). Le but de cette revue était de
comparer un allaitement maternel exclusif de 6 mois a celui de 4 a 6 mois, en
s’intéressant a la croissance, la santé et le développement de I'enfant ainsi qu’a la perte
de poids aprés I'accouchement et la durée de 'aménorrhée lactationnelle chez la mere.
Pour cela, 20 études ont été retenues: 17 études d'observation réalisées dans
différents pays développés et 2 études randomisées réalisées en Honduras. La
consultation d’experts de Genéve 2001 a conclu qu’un allaitement exclusif de 6 mois :

* permet de réduire la morbidité liée aux infections gastro-intestinales par rapport a

un allaitement exclusif de 4 mois ;
* n’entraine aucun retard de croissance et de développement ;

* prolonge 'aménorrhée lactationnelle.

L’OMS conseille donc une durée d’allaitement maternel exclusif de 6 mois. En
France, la Leche League France suit TOMS et recommande donc un allaitement exclusif
au sein jusque I'dge de 6 mois. Les guides du Programme National Nutrition Santé que
sont « Le guide nutrition de 0 a 3 ans » et « Le guide de [l'allaitement maternel »
recommandent également une durée d’allaitement exclusif jusqu’aux 6 mois de I'enfant
et au moins jusqu’a 4 mois. Toutes les recommandations se retrouvent sur le fait qu’il ne
faut pas commencer la diversification alimentaire avant 'age de 4 mois car cela peut

entrainer des allergies alimentaires notamment chez les enfants prédisposeés.

1.7 La supplémentation en vitamine K

(63), (88)

La supplémentation en vitamine K permet de prévenir le risque de maladie
hémorragique du nouveau-né. La société francaise de pédiatrie recommande
I'administration par voie orale de 3 doses de vitamine K1 a 2 mg par dose :

* une dose a la naissance ;
* une dose entre 72 heures et 96 heures de vie ;

* une dose a 1 mois de vie (dose non obligatoire en cas d’allaitement artificiel).
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1.8 Biberons compléments et tétines
(1), (23), (63), (76), (81)

Le lait maternel couvre tous les besoins alimentaires de I'enfant jusque I'dge de 6
mois. De ce fait, si 'enfant téte efficacement et que sa prise de poids est bonne, il n’est
pas conseillé de donner des biberons en complément. Ces biberons peuvent méme
entrainer une diminution de la lactation par diminution de la demande de I'enfant. Cela
risque de compromettre la mise en place de I'allaitement surtout au début. De plus, les
mouvements de succion pour le biberon sont différents de ceux pour le sein (figure 15 et
16). Cela vaut également pour les tétines. Cette différence de succion peut avoir des
conséquences néfastes sur les tétées de I'enfant et donc étre délétére pour la poursuite
de Tlallaitement. Les tétines comme les biberons complémentaires sont donc

déconseillées.

Sein

%

S L Mamelon

e Langue sortie et passant
S 77
v Z %) sous le mamelon
= Leévre inférieur totalement
\ retroussée

Figure 15: Succion au sein
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Lévre inférieure
non retroussée

Langue en

position interne M

Figure 16: Succion avec une tétine

La proximité meére-enfant, la non recommandation des tétines et des biberons

complémentaires font partis des dix conditions pour le succés de l'allaitement maternel
de 'OMS.
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2 Les maux de l’allaitement et conseil officinal

2.1 Chez la mere

2.1.1 Les crevasses

(1), (63), (84), (89-96)

Les crevasses sont des lésions traumatiques du mamelon et/ou de l'aréole
survenant surtout au début de l'allaitement. Elles peuvent toucher I'épiderme, le derme
voire le tissu sous-dermique et étre accompagnées de saignements ou de pus en cas
de surinfections. Il y a différents types de Iésions en fonction de la profondeur de
I'atteinte. On peut observer :

* une irritation sans atteinte du tissu cutané ;
* une atteinte de I'épiderme et/ou du derme se traduisant par la présence d’'une
abrasion ou d’'une vésicule, absence de saignements ;
* une atteinte profonde du derme se traduisant par une fissure avec des
saignements possibles.
Les crevasses sont responsables d’'une intense douleur en début de tétée qui diminue

pendant.

La principale cause d’apparition des crevasses (95% des cas) est la mauvaise
position du bébé lors des tétées entrainant une prise incorrecte du sein qui entraine un
frottement anormal entre le mamelon et la bouche du bébé. La conséquence est une
fragilisation de la peau qui finit par craquer. D’autres causes d’apparition peuvent étre
citées :

* un probléme de succion du bébé ;
* un frein de langue trop court du bébé qui frotte contre le sein lors des tétées ;

* une mauvaise hygiéne ou au contraire un excés d’hygiéne du mamelon ;
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une macération (soutien-gorge synthétique, coussinets d’allaitement non
changés etc.) ;

une mauvaise utilisation du tire-lait.

Les risques associés aux crevasses sont la surinfection, 'engorgement (la mére

freinée par la douleur propose moins souvent le sein) et la mastite.

Afin de prévenir l'apparition des crevasses quelques conseils peuvent étre

donnés :

la meére doit avoir une bonne compréhension de la conduite pratique de
I'allaitement (prise correcte du sein, position de I'enfant, position de la mére, les
différentes positions d’allaitement);

éviter d’enlever le sein de la bouche du bébé en tirant dessus, placer d’abord un
doigt dans sa bouche ;

une goutte de lait maternel peut étre appliqué en fin de tétée sur le bout des
seins ;

ne pas nettoyer systématiquement les mamelons avant et aprés chaque tétée au
risque de fragiliser la peau, une douche quotidienne suffit ;

en cas d’utilisation de coussinets d’allaitement, les changer a chaque tétée pour
éviter la macération ;

éviter les soutiens-gorge synthétiques qui favorisent la macération ;

savoir utiliser correctement son tire-lait.

Le traitement passe par la vérification du bon déroulement d’'une tétée, c’est-a-

dire revoir avec la mére sa position et celle de son enfant, la prise correcte du sein, les

différentes positions d’allaitement, et corriger les éventuelles erreurs.

Il est important de prendre en charge la douleur qui peut décourager les méres a

poursuivre l'allaitement. Le paracétamol ou l'ibuproféne peuvent étre utilisés pendant

'allaitement :

» 500 mg a 1 g de paracétamol par prise, toutes les 4 heures, 3 fois par jour

» 200 mg a 400 mg d’ibuproféne par prise, toutes les 6 heures, 3 fois par jour

pendant les repas.

84



L’homéopathie peut également étre proposée : Nitricum acidum 9CH permet de
soulager les crevasses associées a des saignements, en cas de croltes jaunes et de
suintements on peut ajouter Graphite 9CH (5 granules de chaque 3 fois par jour).

Un traitement local est également nécessaire.

La cicatrisation des Iésions doit se faire en milieu humide (sauf dans le cas de
crevasses surinfectées) afin d’éviter la formation de croltes qui pourraient s’arracher
lors des tétées et retarder ainsi la cicatrisation. Pour cela, on peut conseiller d’étaler
quelques gouttes de lait maternel sur les Iésions a la fin de chaque tétée. Le colostrum
ou le lait de fin de tétée sont préférés car ils sont plus gras. On maintient ensuite
’humidité en placant une compresse stérile imbibée de lait maternel sur le mamelon
entre chaque tétée, en la maintenant grace au soutien-gorge. Il faut la changer entre
chaque tétée, et ne pas garder la méme compresse plus de 4 heures. Une bonne
hydratation peut également étre maintenue grace a la lanoline purifiée (Lansinoh®,
Purelan®...) Son utilisation est compatible avec Il'allaitement et ne nécessite pas un
nettoyage avant la mise au sein du bébé. Il faut bien se laver les mains et chauffer une
petite noisette de lanoline entre les doigts pour la ramollir puis I'appliquer sur les zones
|ésées. Les cremes a base de vaseline sont a éviter car contrairement a la lanoline elles

doivent étre nettoyées avant la tétée ce qui perturbe la cicatrisation.

Une bonne hygiéne est nécessaire. Un nettoyage quotidien des seins a I'eau et
au savon suffit. Il ne faut pas nettoyer le mamelon a chaque tétée ni utiliser de savons

antibactériens. Une hygiéne excessive peut aggraver la situation en fragilisant la peau.

L’utilisation de coquilles d’allaitement peut étre conseillée temporairement afin
d’éviter les frottements des vétements pouvant étre douloureux. |l faut étre vigilant sur le
fait que les coquilles ne soient pas trop serrées dans le soutien-gorge car cela peut
comprimer le sein et étre responsable d’une stase lactée. Les bouts de sein en silicone
peuvent étre utilisés ponctuellement, en dernier recours, si la douleur est insupportable
car leur utilisation est sujet a controverse (modification du mouvement de succion,
diminution de la quantité de lait produit...). Il est conseillé de laisser les seins a l'air libre

le plus souvent possible.
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Si la douleur est trop intense, un repos pendant 6 a 12 heures voire un arrét
temporaire des tétées sur le sein atteint peut étre conseillé. Dans ce cas afin d’éviter un

engorgement, I'expression manuel du lait ou l'utilisation d’un tire-lait est nécessaire.

Certains symptbmes nécessitent une prise en charge médicale et constituent
donc une limite au conseil officinal :
* la persistance des Iésions et des douleurs, malgré le traitement et une prise du
sein correcte, doit faire penser a une surinfection ou a une mycose ;
* la présence d’écoulements purulents (crevasse surinfectée) ;
* l|a description d’'une douleur en « coup de poignard » persistante en dehors des
tétées doit faire penser a une mycose ;
* la présence d’'un muguet buccal chez I'enfant.
Il est important de rassurer la mére et d’étre a son écoute pour éviter qu’elle ne se

décourage et stoppe l'allaitement.

2.1.2 Engorgements

(1), (11), (23), (84), (91-92), (94), (96-99)

2.1.2.1 « Engorgement physiologique »

La congestion mammaire survient lors de la « montée de lait » qui débute environ
30 a 40 heures aprés I'accouchement. Le volume de lait produit et le débit sanguin
augmentent simultanément, ce qui a pour conséquences une augmentation du volume
des seins et une tension non douloureuse de la poitrine. Il n’y a pas de fiévre associée.
Cette congestion peut étre responsable d’un inconfort ou de douleurs d’engorgement.
On parle d’ailleurs « d’engorgement physiologique » lorsque cela se produit dans la
premiére semaine du post-partum (3°™ au 6°™ jour). En effet, cet « engorgement » des

premiers jours ne doit pas étre confondu avec « I'engorgement pathologique ».

Le meilleur traitement est d’avoir des tétées efficaces, faites a I'éveil, et a volonté

pour soulager la mére. Lors des tétées, le nouveau-né peut étre géné par un sein trop
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ferme, une expression manuelle du lait avant la tétée permettra d’assouplir 'aréole et

facilitera la prise du sein.

2.1.2.2 « Engorgement pathologique »

L’engorgement est d0 a une stase généralisée :

Une stase lactée trés importante : la production de lait est supérieure a la
consommation et dépasse la capacité de stockage des alvéoles entrainant leur
distension. Cette distension compresse les cellules sécrétrices et peut entrainer
leur destruction. La conséquence est une baisse de la lactation. La stase est
responsable d’'une accumulation du FIL dans les alvéoles pleines et inhibe les
mécanismes sécrétoires.

Une stase vasculaire : elle correspond a une stase veineuse et lymphatique.
Cette congestion entraine le blocage de la circulation veineuse ayant pour
conséquence une fuite de sérum vers le milieu interstitiel. Le drainage du liquide
interstitiel n'est pas correctement réalisé a cause du blocage de la circulation
lymphatique. Cette stase entraine I'apparition d’'un cedéme interstitiel responsable
d’'un gonflement douloureux.

Liée a ces phénomeénes, une inflammation variable apparait.

Cliniquement cela se traduit par :

des seins durs, tendus et trés douloureux ;

une fievre a 38°C et des frissons ;

une géne a I'écoulement du lait ;

'engorgement peut toucher le sein, I'aréole ou les deux ;

absence de pus dans le lait.

Les risques de I'engorgement sont I'évolution en mastite, une baisse de la

production lactée, une destruction des cellules sécrétrices et 'abceés.

Les facteurs favorisant 'apparition de I'engorgement sont :

la mauvaise position de I'enfant ou de la mére ;
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une mauvaise prise du sein par le bébé ;

des tétées non efficaces ;

des tétées trop espacées notamment quand I'enfant commence a faire ses nuits ;
un sevrage brutal ;

des douleurs mammaires, des crevasses pouvant diminuer le nombre de tétées ;
la limitation du contact mére-enfant diminuant le nombre de tétées ;

un stress chez la mére pouvant empécher le réflexe ocytocique ;

des antécédents d’engorgements.

Les facteurs favorisant un engorgement sont donc ceux favorisant une stase lactée.

L’engorgement n’est pas la conséquence d’une surproduction de lait mais d’une

consommation inférieure a la production.

Le traitement passera donc par une optimisation de la conduite de I'allaitement

pour diminuer la stase lactée :

expression efficace du lait: s’assurer de la bonne conduite pratique de
I'allaitement, revoir les bonnes positions, la prise correcte du sein, les signes
d’'une tétée efficace ;

expression complete et fréquente du lait: s’assurer que les tétées soient
fréquentes, a volonté et faites a I'éveil. Les tétées doivent étre données sans
aucune limitation de durée et de fréquence. La meére doit bien attendre que

I'enfant lache de lui-méme le sein avant de lui proposer le deuxiéme.

Il faut également aider le lait a s’écouler. Pour cela :

mettre I'enfant au sein le plus souvent possible, a I'éveil ;

en cas de besoin I'expression manuelle du lait ou [lutilisation d’un tire-lait
(attention a sa bonne utilisation) peut étre utile si I'enfant tete de fagon
insuffisante ;

avant les tétées I'application de chaleur (bain chaud, gant de toilette imbibé d’eau
chaude) peut étre faite pour assouplir le sein ;

le massage aréolaire avant les tétées peut étre utile pour diminuer la tension des
seins et assouplir l'aréole. Il permet également de déclencher le réflexe

d’éjection.
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L’application de froid entre les tétées peut étre conseillée. Le froid améliore la
circulation superficielle, le drainage veineux et lymphatique et diminue 'cedéme. Une
application de froid, de 20 minutes maximum, peut se faire avec un gant de toilette froid
ou une poche de glace. Attention, toujours envelopper la poche de glace ou le pack de

gel froid dans un torchon afin d’éviter les bralures.

Pour diminuer I'inflammation et la douleur, I'utilisation d’anti-inflammatoires non
stéroidiens tel que l'ibuproféne est possible lors de l'allaitement. L’application de feuilles
de choux en cataplasme peut également soulager la mére. Les feuilles de choux
permettraient de faire diminuer l'inflammation et aideraient 'cedéme a se résorber.
Méme cela n’est pas prouvé scientifiquement, le cataplasme de feuilles de choux vert
est souvent conseillé :

» utiliser des feuilles fraiches de choux verts préalablement nettoyées et séchées ;
* les aplatir avec un rouleau a patisserie par exemple pour faciliter leur mise en
place sur le sein ;
* envelopper le sein avec les feuilles de choux ;
* laisser jusqu’a flétrissement, environ 20 minutes ;
* répéter 'opération 2 a 3 fois par jour.
L’homéopathie peut étre proposée :
* Belladona 9CH pour limiter l'inflammation ;
* Phytolacca decandia 9CH pour désengorger les seins ;

* 5 granules de chaque 3 fois par jour

Les procédés que sont la restriction hydrique, le bandage des seins et le port
d’'un soutien-gorge serré avant recommandés, sont aujourd’hui fortement déconseillés.
En effet, autrefois 'engorgement était pergu seulement comme une surproduction de lait
et non comme une consommation inférieure a la production, de ce fait ces procédés

étaient conseillés. Ce sont des erreurs a ne pas faire.

L’application de chaleur augmente la vasodilatation et est donc parfois
déconseillée par les médecins. Cependant, elle n’est pas contre-indiquée tant qu’elle est
réalisée de fagcon modérée et non systématique. Si cela soulage la mére, I'application

de chaleur est conseillée avant les tétées.
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La surveillance des seins pendant un engorgement est trés importante afin
d’éviter 'apparition de crevasses ou I'’évolution en mastite. Méme si les conseils du
pharmacien permettent de gérer I'engorgement et la douleur, il faut conseiller une
consultation médicale du fait du risque d’évolution en mastite. Une consultation
médicale est d’autant plus nécessaire en cas d’absence d’amélioration ou d’aggravation
des symptbmes et de fievre malgré les conseils. Un engorgement régresse

généralement en 24 a 48 heures.

Le massage aréolaire est indiqué dans le désengorgement des seins tendus, il

peut étre réalisé avant I'expression manuelle du lait (figure 17 et 18).

(@

J
Massage aréolaire : Avec les mains a plat, avancez progressivement
avec trois ou quatre doigts, de I'extérieur vers I'aréole, jusqu'au mamelon.
effectuez des mouvements circulaires Répétez I'opération tout autour
de I'extérieur du sein vers I'aréole. de Ia circonférence des seins.

Figure 17: massage aréolaire
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Expression manuelle du lait: en rapprochant doucement les doigts
placez votre pouce (au-dessus), l'index sans les déplacer sur la peau (risque de douleur).
et le majeur (en dessous), a 2 ou 3 cm Répétez ce mouvement jusqu'a ce que le lait
en arriére de I'aréole, en formant Ia lettre C. ne coule plus, ensuite déplacez vos doigts
Pressez doucement, tout en appuyant tout autour du sein et recommencez.

horizontalement vers la cage thoracique,

Figure 18: expression manuelle du lait

2.1.3 La mastite

(1), (11), (23), (84), (91), (94), (100-103), (105)

Les mastites sont fréquentes pendant l'allaitement. On estime qu’elles touchent
environ un quart des femmes allaitantes. Elles sont plus fréquentes au cours du premier
trimestre d’allaitement. Il en existe deux types : la mastite inflammatoire et la mastite

infectieuse.

2.1.3.1 La mastite inflammatoire

C’est une inflammation du sein due a un mauvais drainage entrainant une stase
lactée. Cette stase est responsable d’'une augmentation de la pression dans les alvéoles
ayant pour conséquence l'ouverture des jonctions serrées intercellulaires. Suite a cela,
on observe une fuite des composants du plasma dans le lait maternel, notamment du
sodium. A linverse, certains composants du lait maternel passent dans le plasma,

comme le lactose. Ceci est responsable d’'une réponse inflammatoire locale et parfois
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générale. Si cette stase persiste, il y a un risque d’infection. Les risques sont une

évolution en mastite infectieuse et en abces.

Cliniguement la mastite inflammatoire débute brutalement et se traduit par des

signes locaux pouvant précédés ou étre associés a des signes généraux :

>

Signes locaux :

* généralement unilatéraux ;

* inflammation localisée a un segment du sein avec une peau rouge, chaude et
douloureuse spontanément et au touché ;

* le cadrant supéro-externe est le plus souvent atteint car il est le moins bien
drainé ;

* un aspect de cellulite avec « peau d’orange » de la zone atteinte est un signe
de gravité ;

* ['écoulement du lait est difficile ;

* une tension mammaire importante, une aréole et un mamelon peu souples
rendent les tétées difficiles ;

* Absence de pus et de germes dans le lait.

Signes généraux :
» fiévre a 39-40°C;
* symptdmes pseudo-grippaux (frissons, fatigue importante, courbatures...) ;

* parfois nausées et vomissements.

Plusieurs facteurs peuvent favoriser 'apparition d’'une mastite :

une mauvaise conduite pratique de I'allaitement responsable d’'une stase lactée :
une mauvaise position de la mére et/ou de I'enfant, une prise incorrecte du sein,
des tétées inefficaces ;

des tétées irrégulieres : des tétées limitées dans leur durée et leur fréquence, des
biberons de compléments, un enfant commencant a faire ses nuits, un sevrage
trop brutal ;

un engorgement ;

des lésions des mamelons : mauvaise prise du sein, candidose mammaire ;

antécédents de mastites ;
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compression du sein bloquant I'écoulement du lait : soutien-gorge trop serré, le
port de coquilles comprimant le sein notamment si le soutien-gorge est serré ;
le port de bouts de sein responsable d’'un mauvais drainage du sein ;

les hyperlactations.

Le traitement de la mastite repose essentiellement sur du repos et des tétées

fréquentes. Cela permet une guérison généralement en 24 a 48 heures. |l faut donc :

un repos au lit ;

revoir la conduite pratique de I'allaitement : technique de mise au sein, signes
d’'une tétée efficace, positions d’allaitement ;

une poursuite de l'allaitement surtout du coté atteint est essentielle pour diminuer
la stase lactée : des tétées fréquentes, efficaces, non limitées dans leur durée et
leur fréquence et a volonté, varier les positions d’allaitement de facon a favoriser
le drainage du cadrant atteint. On peut conseiller, si la douleur est trop
importante, de commencer la tétée par le sein non atteint de maniére a
déclencher le réflexe d’éjection, I'enfant tétant plus vigoureusement a ce moment
puis de donner le sein atteint. Un massage aréolaire peut étre fait avant la tétée
afin d’assouplir 'aréole et de faciliter la prise du sein par le bébé. Si les tétées ne
suffisent pas ou qu’elles sont trop douloureuses, une expression manuelle du lait
ou l'utilisation d’un tire-lait peut étre conseillée ;

prendre en charge la douleur et linflammation: anti-inflammatoires non
stéroidiens (ibuproféne, kétoproféne) ;

surveillance des mamelons pour prévenir une éventuelle infection ;

étre a I'écoute et rassurer la mére qui peut ne plus avoir confiance dans sa
capacité a allaiter ;

un suivi 24 heures plus tard est indispensable.

Une consultation médicale est recommandée, d’autant plus si aucune amélioration ou si

une aggravation des symptdmes est observée au bout de 24 heures.

Lors d’'une mastite le lait du sein atteint peut avoir un godt salé du fait de sa

teneur plus importante en chlore et en sodium. Il arrive parfois que I'enfant refuse de

prendre le sein atteint. La mére doit continuer a drainer son sein en tirant son lait jusqu’a
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ce qu’il retrouve un godt acceptable pour I'enfant. Généralement, le golt salé disparait

en moins d’'une semaine.

2.1.3.2 La mastite infectieuse

La mastite infectieuse correspond a une mastite inflammatoire surinfectée.
L’origine de l'infection est souvent une lIésion du mamelon constituant une porte d’entrée
pour les germes (exemple : crevasses). Le germe le plus fréquemment impliqué est le
staphylocoque doré, on peut retrouver d’autres germes comme Escherichia coli, et plus

rarement les streptocoques.

Un traitement antibiotique est nécessaire en cas de mastite infectieuse confirmée
par une mise en culture du lait et la réalisation d’'un antibiogramme. Il est difficile de
différencier une mastite infectieuse d’'une mastite inflammatoire d’'un point de vue
clinique. Le diagnostic différentiel étant difficile un traitement antibiotique est également
nécessaire lorsque certains symptémes sont présents :

* absence d’amélioration des symptdmes de la mastite au bout de 24 heures ;
* des symptdbmes brutaux et sévéres d’emblée ;
* des lésions sur le mamelon comme des crevasses ;

* mastite bilatérale.

Le traitement d’'une mastite infectieuse correspond a celui d’'une mastite
inflammatoire associé a une antibiothérapie. Les antibiotiques fréquemment utilisés sont
la Pyostacine® (pristinamycine), I'Orbénine® (cloxacilline) et ’Augmentin® (amoxicilline
+ acide clavulanique). Le traitement dure entre 10 et 12 jours et ne doit pas étre
interrompu afin d’éviter une évolution en abcés qui correspond a une complication grave
de la mastite infectieuse. L’allaitement maternel doit étre continué méme sur le sein
atteint. Il n’y a pas de risque pour le bébé qui est protégé par les anticorps maternels
contenus dans le lait. Il est donc important de rassurer la méere et de I'encourager a

continuer l'allaitement.

Les mémes conseils que dans le cas d’'une mastite inflammatoire doivent étre

donnés :
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* optimisation de la conduite de I'allaitement ;
e continuer l'allaitement ;

* repos;

* prise en charge de la douleur ;

* écoute et soutien aux meéres.

Un suivi 48 heures plus tard est indispensable.

Si cela est possible un examen cytobactériologique du lait sera fait pour affirmer
le diagnostic de mastite infectieuse ainsi qu’'un antibiogramme. Thomsen et coll ont
défini une classification :

« stase lactée : leucocytes < 10° et germes < 10° / ml de lait maternel ;
 mastite inflammatoire : leucocytes > 10° et germes < 10° / ml de lait maternel ;

« mastite infectieuse : leucocytes > 10° et germes > 10° / ml de lait maternel.

2.1.4 Abces

(1), (84), (91), (103), (106)

L’abcés du sein est une complication grave mais rare d’'une mastite infectieuse
mal traitée. Un abcés correspond a une tuméfaction bien délimitée, la zone est plus
rouge et trés douloureuse. On observe une aggravation des symptdmes généraux
(fievre, altération de [I'état général). Le germe le plus souvent impliqué est le

staphylocoque doré.

Le traitement est chirurgical et associé a une antibiothérapie :
> Incision et drainage de I'abcés sous anesthésie générale. Cette méthode a de
nombreux désavantages :
* une hospitalisation induisant une séparation de la mére et de son enfant ;
* une anesthésie générale ;
* une suspension de l'allaitement voire un sevrage ;

* une cicatrice.
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> Ponction et lavage guidés sous anesthésie locale. Cette méthode présente
des avantages par rapport au drainage chirurgical sous anesthésie générale :
* prise en charge ambulatoire ;
* pas de séparation mére-enfant ;
* pas de suspension de I'allaitement ;
* moins invasif, moins de dommages a la glande mammaire ;

* pas de cicatrice.

L’échographie permet de confirmer le diagnostic, de localiser le ou les abces.
Une analyse bactériologique du produit de ponction et du lait est réalisée ainsi qu’un
antibiogramme afin d’adapter au mieux le traitement antibiotique. Le drainage chirurgical
est la méthode directement choisie en cas d’abcés trés gros. Il peut également étre fait
aprés un échec de la ponction. La ponction est souvent préférée en cas d’abcés péri-
aréolaire et superficiel. Une antibiothérapie est associée au traitement chirurgical. Les
antibiotiques prescrits sont généralement des antibiotiques anti-staphylococciques
compatibles avec I'allaitement, souvent la pristinamycine. La durée de traitement est en

moyenne de 10 a 15 jours. Le traitement antibiotique ne contre-indique pas I'allaitement.

Le drainage intensif du sein est essentiel a la guérison. De ce fait, I'allaitement
peut étre continué sur les 2 seins si l'incision est suffisamment loin du bout du sein, ce
qui peut étre difficile en cas d’abcés péri-aréolaire (la bouche du bébé ne doit pas étre
trop prés de la zone atteinte). Si les tétées sont trop douloureuses et I'incision trop
proche, il faut attendre la cicatrisation mais toujours continuer a drainer le sein a l'aide
d’un tire-lait ou par expression manuelle. L’allaitement ne peut pas étre poursuivi en cas

d’infection par le streptocoque B car il y a un risque de contamination de I'enfant.

2.1.5 Canal lactifere obstrué

(1), (84), (91), (107-108)

Un canal lactifere peut étre obstrué par un obstacle, ce qui a pour conséquence

une rétention de lait dans un lobule ou un lobe en amont. Une inflammation est
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associée. Cette obstruction se traduit cliniquement par une zone du sein plus sensible.
On sent a la palpation une masse responsable d’'une douleur bénigne. Si I'obstruction
se prolonge une légére rougeur cutanée peut apparaitre. Parfois on peut observer sur le
mamelon une petite ampoule blanche a 'embouchure d’un pore. |l N’y a pas de fiévre.
L’obstruction d’un canal, de part la pression interne qu’elle génére, peut comprimer les
autres canaux et ralentir 'écoulement du lait. Le bébé peut ne pas apprécier et étre plus
agité lors des tétées. Les facteurs favorisants I'obstruction d’un ou plusieurs canaux
sont :

* une mauvaise position du bébé lors des tétées ;

* des tétées trop rares : tétées trop espacées, tétées a heures fixes, quand I'enfant
commence a faire ses nuits, biberons de compléments ;

e une compression du sein: soutien-gorge trop serré, port de coquilles
d’allaitement avec un soutien-gorge trop serré, vétements trop serrés, pression
exercée par un porte-bébé ou par un sac mal positionné, pression du sein par le
doigt de la mére pendant les tétées, mauvaise position de sommeil, choc sur le
sein ;

* obstruction du canal par un lait trop riche en calcium et en graisses saturées

formant des lobules graisseux qui s’agglomérent.

Le traitement d’'un canal obstrué repose essentiellement sur la poursuite de
I'allaitement sur le sein atteint. Il faut vérifier la bonne conduite pratique de I'allaitement
(bonne prise du sein, bonne position du bébé, tétées efficaces). Afin d’avoir un bon
drainage du sein atteint, la fréquence des tétées doit étre augmentée et les positions
d’allaitement variées. Pour drainer plus spécifiquement la région affectée, I'enfant doit
étre placé de maniére a ce que son menton pointe vers la zone atteinte. Pour aider a la
désobstruction, la mére peut appliquer de la chaleur sur la tuméfaction avant la tétée
(compresses chaudes, bain chaud...) et faire ensuite un massage doux. Si les tétées de
'enfant ne suffisent pas a la désobstruction du canal, la mére peut associer une
expression manuelle du lait ou l'utilisation d’un tire-lait. Si 'ampoule blanche est toujours
présente un médecin pourra a l'aide d’une aiguille stérile la percer. La désobstruction du
canal est visible par I'élimination d’'un long vermicelle correspondant a du lait solidifié
ayant une consistance proche du dentifrice. Il est également important de soulager la

meére par des antalgiques ou des anti-inflammatoires non stéroidiens : paracétamol,
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ibuproféne. Le port de vétements amples est également conseillé, de méme qu’une

alimentation plus riche en acides gras polyinsaturés (huiles végétales) si nécessaire.

Une consultation médicale sera nécessaire dans certaines situations:

* la mére présente des symptémes grippaux (fievre, frissons, courbatures...) ;
* les symptdmes persistent plus de 48 heures malgreé les conseils ;

* des obstructions répétées.

2.1.6 Candidoses mammaires

(1), (84), (91), (109-118)

La candidose mammaire correspond a une mycose touchant le sein de la meére.

Elle peut étre superficielle en touchant le mamelon, I'aréole et/ou le sein ou étre invasive

en touchant les canaux lactiferes. L’agent pathogéne le plus fréquemment responsable

de cette pathologie est Candida albicans. C’est un champignon faisant partie

naturellement de la flore microbienne de 'homme. On le retrouve au niveau de la peau,

de la muqueuse orale, gastro-intestinale et vaginale. C’est un microorganisme

opportuniste, c’est-a-dire qu’habituellement il n’entraine pas de maladies mais qu’a la

faveur d’une baisse des défenses immunitaires, d’'une perte d’intégrité de la peau, d’'un

déséquilibre de la flore normale, il prolifére et devient pathogéne. Les facteurs favorisant

I'apparition d’'une candidose sont nombreux:

diminution des défenses immunitaires : existence chez la mére d’un autre site de
candidose (exemple: candidose vaginale), maladies infectieuses, diabéte,
anémie, fatigue ;

un muguet chez I'enfant pouvant contaminer le sein de la mére lors des tétées,
une candidose fessiére chez I'enfant ;

une rupture de l'intégrité de la peau ou des muqueuses : crevasses sur le sein de
la méere, mastite ;

prise de médicaments comme des antibiotiques notamment l'antibiothérapie
prophylactique prescrite aux meres porteuses du streptocoque B ;

la contraception orale ;
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* une maceération due au port de vétements trop serrés, de coussinets d’allaitement
non changeés ;

* une mauvaise hygiéne ou au contraire un « excés d’hygiéne » ;

* une altération de la flore digestive normale due a des excés ou a des carences

alimentaires.

Dans le cas d’'une candidose du mamelon (candidose superficielle), le tableau
clinique est le suivant :
* douleur intense du mamelon type bralure qui est présente tout le long de la tétée
et parfois méme plus importante a la fin, et présente également entre les tétées ;
* |le mamelon peut étre rose a rouge avec un aspect lisse plus rarement crevasse ;
* la peau au niveau du mamelon et de I'aréole est rose vif a rouge avec un aspect
luisant ;
* des démangeaisons associées aux douleurs sont fréquentes ;
* présence d’'un muguet ou d’un érythéme fessier chez I'enfant ou absence totale

de signes de mycose chez I'enfant.

La prise en charge d'une candidose mammaire nécessite une consultation
meédicale. Le traitement concerne a la fois la mére et I'enfant, méme s’il ne présente
aucun symptéme. lls doivent étre traités simultanément et pendant la méme durée.
L’allaitement maternel peut étre poursuivi. Cependant, si la douleur est insupportable la

meére peut tirer son lait et le donner a son enfant.

Le traitement d’'une candidose mammaire superficielle est local. La solution
aqueuse de violet de gentiane a 1% est une préparation magistrale. La poudre de violet
de gentiane étant peu soluble dans I'eau quelques gouttes d’alcool pour la dissoudre
sont utilisées, la solution finale ne contiendra pas plus de 5 a 10% d ‘alcool constituant
une quantité négligeable pour le bébé qui regoit trés peu de solution aqueuse de violet
de gentiane lors du traitement. Il faut avertir la mére que cette solution est tres
salissante. L’application de la solution se fait une fois par jour pendant 3 a 4 jours, il ne
faut jamais dépasser 7 jours de traitement. Pour appliquer la solution, on utilise un coton
tige qu’on trempe dedans. On badigeonne ensuite I'intérieur de la bouche du nourrisson

(joues et langue) puis on le fait téter de maniére a traiter les mamelons de la mére. A la
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fin de la tétée, les lévres du nourrisson et les mamelons de la mére sont violets. Si les
mamelons ne sont pas bien colorés, on les badigeonnera a I'aide du coton tige imbibé
de solution. Comme la solution est trés salissante, les méres préférent appliquer cette
solution a la tétée du soir pour pouvoir laisser les seins a l'air libre. Dans de rares cas,
I'application de la solution de violet de gentiane entraine des irritations buccales chez
'enfant. Il faut immédiatement arréter le traitement et consulter un médecin si I'enfant

semble avoir mal.

Pour les autres tétées (autre que celle ou le violet de gentiane est appliqué), on
utilise des antifongiques locaux. Les antifongiques locaux tels que la Fungizone®
(amphotéricine B en suspension buvable) ou la Mycostatine® (nystatine en suspension
buvable) sont appliqués sur les seins de la meére et dans la bouche de I'enfant a l'aide
d’'un coton tige aprés chaque tétée (environ toutes les 3 heures), sauf pour celle ou la
solution de violet de gentiane a été appliquée. Le traitement est long et doit étre

continué jusque 2 semaines apres la disparition des symptédmes.

On retrouve parfois la prescription d’'un préparation magistrale correspondant a
une pomme « tout-usage » de 30 g composée de :
* 15 g de mupirocine (Mupiderm® 2% pommade tube de 15 g) qui est un
antibiotique actif sur Candida albicans ;
* 15 g de bétaméthasone (Betneval® 0,1% pommade tube de 30 g) qui est un
dermocorticoide d’activité forte ;
* poudre de miconazole ajoutée pour obtenir une concentration finale en
miconazole de 2%.
Cette pommade doit étre appliquée en petite quantité, juste ce qu'il faut pour donner un
aspect luisant au mamelon et a I'aréole, aprés chaque tétée (sauf celle ou la solution
aqueuse de violet de gentiane a été appliquée). Il n'est pas nécessaire de nettoyer le
sein méme si le nourrisson téte apres. L'application doit se faire jusqu’a disparition de la
douleur puis étre diminuée progressivement pendant 1 a 2 semaines jusqu’a l'arrét

complet.
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Des mesures d’hygiéne sont indispensables pour éviter les récidives :

lavage régulier des mains de la mére et de I'enfant (tendance a porter les mains
a la bouche) aprés chaque contact avec la candidose, aprés chaque change de
'enfant ;

douche quotidienne pour la mére ;

jeter les coussinets d’allaitement aprés chaque tétée ;

laver a haute température tout ce qui peut étre en contact avec la candidose : les
serviettes de bain, le linge de lit, les vétements, le soutien-gorge (changer de
soutien-gorge tous les jours) ;

stériliser tous les accessoires ayant été en contact avec le sein ou la bouche du
nourrisson : tétine, sucette, tire-lait et autres ;

nettoyer a l'eau de javel le matériel utilisé pour laver et changer le bébé:

matelas, baignoire etc.

La candidose des canaux lactiferes est une candidose profonde nécessitant un

traitement par voie orale. Le tableau clinique est le suivant :

atteinte superficielle (comme dans le cas de la candidose des mamelons) ou
aucune atteinte cutanée ;

douleurs trés importantes en coup de poignard avec une sensation de brdlure ou
de verre pilé dans le sein, les douleurs peuvent irradiées dans le dos et les
épaules ;

un seul sein ou les deux peuvent étre atteints.

Le traitement d’'une candidose des canaux lactiferes nécessite un antifongique

difftusant dans le lait, celui habituellement donné est le fluconazole Triflucan® a la

posologie suivante : 200 a 400 mg en une prise puis 100 mg par prise 2 fois par jour

pendant deux semaines puis jusqu’a une semaine apres disparition des symptémes.

D’aprés le CRAT (Centre de Référence sur les Agents Tératogénes), la prescription de

fluconazole par voie orale chez la femme allaitante a la dose de 100 a 200 mg par jour

sans dépasser 2 a 3 semaines de traitement n’entraine aucun événement chez I'enfant

allaité. L’allaitement peut donc étre continué pendant le traitement. Les mesures

d’hygiéne décrites pour la candidose des mamelons s’applique également ici afin

d’éviter une récidive.
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2.2 Chez le nourrisson

2.2.1 Le réflexe d’éjection fort

(1), (63), (84), (111), (119)

Le réflexe d’éjection correspond au mécanisme par lequel le lait stocké dans les
alvéoles est éjecté. Les alvéoles sont entourées par des cellules myoépithéliales, leur
contraction conduit a I'expulsion du lait. Ce réflexe est sous le contréle de 'ocytocine.
Lors d’une tétée, il y a plusieurs réflexes d’éjection, la mére ne ressent en général que
le premier.

Le réflexe d’éjection fort correspond a une éjection trop violente du lait hors du
sein. L’écoulement du lait est trop puissant et I'enfant n’arrive pas a le gérer. Lors du
premier trimestre d’allaitement cela se traduit chez I'enfant par différents symptémes :

* lors des tétées : I'enfant s’écarte du sein, il se tortille, s’agite, régurgite, avale
beaucoup d’air ;

* [I'enfant souffre de coliques, de gaz car il avale beaucoup d’air lors des tétées ;

* des pleurs importantes car I'enfant est frustré, il n’arrive pas a déglutir le lait
arrivant trop violemment et n’est pas rassasié ;

* les selles peuvent étre verdatres et mousseuses ;

* la mere ala sensation que son enfant n’aime pas téter.

Pendant le premier trimestre la prise de poids de I'enfant est satisfaisante, de
méme que le nombre de selles et la quantité d’urines. La mére peut ressentir, en plus
du premier réflexe d’éjection, ceux au cours de la tétée et ils peuvent méme étre

douloureux.

Lors du second trimestre, si le réflexe d’éjection fort persiste, I'enfant peut
modifier sa fagon de téter pour gérer le flot de lait arrivant trop violemment :
* modification de sa succion ;
* modification de la prise du sein ;

* [I'enfant peut pincer les mamelons avec ses gencives.
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Les tétées deviennent plus courtes, le nourrisson peut méme refuser le sein, on parle de

« gréve de la tétée ». Il y a un risque de sevrage précoce. On observe une prise de

poids insuffisante due au fait que I'enfant avale beaucoup d’air et peu de lait de fin de

tétée plus calorique.

Chez la mere, il y a un risque d’apparition de crevasses a cause de la

modification de la prise du sein par le bébé, un risque d’engorgement lié a des tétées

plus courtes et moins fréquentes ainsi qu’une diminution de la production de lait.

Le but des conseils suivants est de ralentir le flot de lait de maniére a ce qu’il ne

dépasse pas les capacités de déglutitions de I'enfant :

le premier réflexe d’éjection du lait étant décrit par les méres comme le plus
puissant, on peut conseiller une expression manuelle du lait et le laisser s’écouler
un peu avant la mise au sein ;

pendant la tétée afin de soulager I'enfant, faire des pauses pour le laisser faire
des rots ;

choisir le bon moment pour les tétées, I'enfant doit étre en éveil calme et non
agité ;

choisir une position qui ralentira naturellement I'écoulement du lait grace a la
pesanteur, par exemple la position ou la mére est couchée sur le dos et I'enfant
allongé au-dessus d’elle ;

avoir des tétées fréquentes pour diminuer la pression dans le sein et ainsi réduire
la force d’éjection du lait ;

déconseiller les coquilles d’allaitement qui en comprimant I'aréole entretiennent le
probléme, conseiller plutdt le port de coussinets d’allaitement ;

surveiller la courbe de croissance de I'enfant ;

rassurer la mére, les conseils peuvent étre long avant de voir des améliorations, il

faut donc encourager la mére a persévérer.
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2.2.2 Les coliques

(1), (84), (11), (120-122)

Le terme « coliques du nourrisson » est utilisé pour désigner les pleurs répétés,

inexpliqués et prolongés d’'un enfant en bonne santé avec une croissance staturo-

pondérale normale, sans forcément un rapport avec un trouble digestif. On parle de

« bébé a coliques ». Cette période de pleurs inexpliqués débute aux environs des 2 a 3

semaines de vie et s’étend jusqu’aux 3 a 4 mois de I'enfant et ne correspond a aucune

pathologie. La cause exacte des coliques est inconnue. Les coliques concernent aussi

bien les enfants allaités que ceux qui ne le sont pas. Chez les enfants allaités quelques

causes possibles peuvent étre citées :

Le changement de sein lors d’une tétée : le lait de fin de tétée est plus calorique,
plus gras que celui de début de tétée. Il est donc important de ne pas changer de
sein au cours de la tétée mais d’attendre que le bébé finisse et le lache de lui-
méme. A ce moment, la meére peut proposer le second sein. Si la mére change
de sein avant la fin de la tétée, I'enfant n’aura pas acces a ce lait plus gras et
plus calorique et aura consommé une quantité importante de lactose (le lait de
début de tétée est plus riche en lactose) qu'il aura du mal a digérer. De ce fait,
des symptdmes semblables a une intolérance au lactose peuvent apparaitre
(gaz, pleurs, selles liquides et vertes). Attention, ce n’est pas une intolérance au

lactose et un recours aux laits artificiels sans lactose n’est pas justifié.

Le réflexe d’éjection fort: comme décrit précédemment, lors d'un réflexe
d’éjection fort le flot de lait trop puissant dépasse les capacités de déglutition de
'enfant. Cela se traduit lors de la tétée par des pleurs et une agitation. L’enfant

avale beaucoup d’air, régurgite, s’écarte du sein.

L’alimentation maternelle : il est possible que I'enfant réagisse a un aliment
consommé par sa meére. Certaines protéines présentes dans I'alimentation
maternelle peuvent passer dans le lait et peuvent étre responsables de troubles

chez I'enfant. Parmi les protéines les plus souvent incriminées, on retrouve les
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protéines de lait de vache. Il est donc possible qu'on demande a la meére
d’arréter de consommer certains aliments (un a la fois), par exemple les produits
laitiers, pendant quelques jours pour observer d’éventuels changements chez le
nourrisson. Il faut étre prudent, I'éviction de certains aliments du régime
alimentaire maternel ne doit pas étre faite de n’importe quelle maniére. Une

consultation médicale est nécessaire avant toutes modification de I'alimentation.

Les conseils pouvant étre donnés en cas de coliques du nourrisson sont les

suivants :

s’assurer de la bonne conduite pratique de l'allaitement : prise du sein, position
de I'enfant, position de la mére, les signes d’'un tétée efficace, allaitement a
I'éveil ;

proposer le second sein seulement aprés que I'enfant est laché de lui-méme le
premier ;

ne pas limiter les tétées en durée et en fréquence ;

rassurer I'enfant en cas de pleurs, le prendre dans les bras, le réconforter, le
balancement permet parfois de calmer I'enfant par exemple lors d’'une balade en
voiture ;

respecter les phases de sommeil du nourrisson ;

faire de légers massages abdominaux peut parfois soulager I'enfant, de méme
que quelques séances d’ostéopathie ;

pour les conseils en cas de réflexe d’éjection fort se rapporter a la partie 2.2.1.

2.2.3 Le refus du sein

(1), (123-125)

Le refus du sein ou «les gréves de la tétée », sont des situations souvent

angoissantes pour les parents. Plusieurs situations peuvent entrainer une « gréve de la

tétée » :

toutes modifications de 'odeur ou du golt peuvent étre responsable d’un refus.

L’enfant peut ne plus reconnaitre 'odeur de sa mére en cas de changement de
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déodorant, de parfum et de la méme fagon un golt désagréable du mamelon
peut entrainer un refus comme lors d’utilisation de lait pour le corps, de créme
contre les crevasses par exemple ;

» des affections peuvent rendre les tétées désagréables ou douloureuses pour
I'enfant : otite, muguet, aphtes dans la bouche, dents qui poussent ;

* modification du goat du lait lors d’'une mastite, le lait a un goQt salé pouvant géner
'enfant ;

* un réflexe d’éjection fort ;

* des difficultés pour attraper le mamelon notamment lors d’engorgements ou le
sein est trés tendu ;

* [lintroduction de biberons de compléments et un usage excessif de la tétine
peuvent entrainer une confusion chez l'enfant (mouvements de succion
différents) et perturber sa mise au sein ;

* une mauvaise expérience du bébé lors d’'une tétée : une mise au sein forcée, une
réaction de la mére un peu trop forte aprés par exemple un tétée douloureuse ou
une morsure de I'enfant ;

* une mere stressée lors de [lallaitement ou un environnement stressant
(déménagement, problémes familiaux, problémes professionnels...) peuvent

entrainer un refus.

Le refus du sein est une situation stressante pour les parents. Il est donc
important de les rassurer et de leur expliquer que cela arrive et que généralement
« ces gréves de la tétée » se résolvent rapidement en 2 a 3 jours. Différents conseils
peuvent étre donnés :

» allaiter 'enfant dans un environnement calme ;

* |a mére doit étre détendue ;

* rassurer I'enfant, le calmer, un enfant agité aura plus de mal a téter ;

* proposer le sein dans les phases d’éveil calme de I'enfant ;

* changer de positions d’allaitement et d’environnement si par exemple les

tétées se faisaient toujours dans une chambre et dans la méme position cela

peut étre bénéfique de changer ;

106



* ne jamais forcer une mise au sein en mettant le sein dans la bouche du bébé
ou en lui tenant trop fermement la téte pour l'aider, le laisser plutot prendre le
sein ;

* éliminer la cause d’'une géne par exemple un déodorant, une créme ;

* en cas de réflexe d’éjection fort se rapporter aux conseils cités dans la partie
221;

* conseiller a la meére de tirer son lait pour éviter un engorgement et entretenir

sa production lactée.

2.2.4 La raréfaction des selles

(1), (96), (126-127)

A J1 et J2 I'enfant élimine le méconium avec 1 a 2 selles par jour. Le méconium
est noir et visqueux, son élimination est facilitée par le colostrum. Puis a J3 le
nourrisson élimine des selles jaunes a vertes au moins 2 fois par jour. A J4, I'enfant a
les selles « normales » d’'un bébé allaité. Elles sont jaunes, avec un aspect d’ceufs
brouillés, elles sont molles voire liquides (ce n’est pas une diarrhée). Le nombre de

selles doit étre d’au moins 3 a 4 par jour.

A partir de 4 a 6 semaines de vie, on peut observer une raréfaction des selles.
L’enfant a des selles tres espacées, tous les 3 a 4 jours voire plus rare. C’est un
phénomeéne observé chez les enfants exclusivement allaités, de plus de 4 a 6 semaines,
on parle « des selles rares de I'enfant au sein ». L'enfant n’a pas de ballonnements, pas
de vomissements, il a des gaz ce qui est un signe de non occlusion. Sa croissance et sa
prise de poids sont correctes. Il n’y a pas de modification de I'aspect des selles (jaunes,
molles a liquides), elles sont justes rares. En effet, ce n’est pas une constipation, les
selles ne sont pas dures. L’enfant urine toujours de maniére correcte (au moins 5 a 6
fois par jour). Il supporte bien cet épisode de raréfaction des selles. Les selles
redeviennent plus fréquentes ensuite sans explications. Face a cette situation il faut :

» vérifier que cela concerne bien un enfant de plus de 1 mois, exclusivement

allaité, avec une croissance normale ;
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vérifier que les gaz sont toujours présents, que les selles ont toujours le méme
aspect, et que I'état général de I'enfant est correct ;

rassurer les parents souvent trés inquiets face a cette situation ;

expliquer que ce n’est pas une constipation, qu’il ne faut pas traiter I'enfant
(aucun traitement laxatif), ne pas lui donner d’autres aliments (jus d’orange...)

que le lait maternel. Il faut continuer I'allaitement normalement.

2.3 Accessoires pour l'allaitement

2.3.1 Les bouts de sein en silicone

(1), (63), (84), (89), (128)

Ceux sont des accessoires ayant la forme d’un bout de sein a utiliser lors des

tétées. lIs se placent sur le mamelon au début de la tétée, I'enfant téte donc directement

dessus. lls sont utilisés dans différentes situations responsables d’'un probléme

d’allaitement :

Mamelons plats ou rétractés : les bouts de seins en silicone peuvent étre
conseillés pour faciliter la prise du sein par I'enfant. Parfois les mamelons plats
ou rétractés ne permettent pas d’avoir une stimulation satisfaisante par la bouche
du nourrisson (I'enfant n’arrive pas a attraper le mamelon ou a le rentrer assez
loin dans la bouche), le réflexe de succion ne se déclenche pas. Afin d’améliorer
la prise du sein et donc sa stimulation par I'enfant, les bouts de sein peuvent étre
utilisés car ils permettent d’augmenter la longueur du mamelon. Le silicone étant
souple, I'enfant attrape le mamelon et le bout de sein.

Succion faible : chez les prématurés qui ont une succion faible et se fatiguent
facilement I'utilisation de bouts de sein, en améliorant I'élasticité du mamelon et
en I'allongeant, peuvent faciliter la prise du sein.

Douleurs mamelonnaires et crevasses : les bouts de sein protégent le mamelon
et permettent de diminuer la pression exercée dessus par I'enfant lors des tétés.
Réflexe d’éjection fort : Les bouts de sein permettent de réduire I'intensité du flot

de lait arrivant dans la bouche du nourrisson.
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Le choix de la taille du bout de sein est trés important, il faut qu’il soit adapté au
mamelon pour ne pas le comprimer et a la bouche du nourrisson de maniére a ce qu’l
ne soit ni trop gros pour que I'enfant puisse le prendre en bouche, ni trop grand pour
éviter de déclencher le réflexe nauséeux. Il existe selon les marques différentes tailles,

les plus fréquentes sont 16, 20, et 24 mm.

La mise en place correcte du bout de sein est importante. Il faut retrousser le
bord (comme un sombrero), puis placer le bout de sein juste sur le mamelon et rabattre
le bord sur I'aréole et le sein. Pour améliorer I'adhésion, la mére peut Iégérement

humidifier le bord.

Il y a beaucoup de controverses autour de I'utilisation des bouts de sein. Certains
spécialistes les déconseillent car ils peuvent interférer avec l'allaitement. Plusieurs
inconvénients sont mis en avant :

* Baisse de production du lait: les bouts de sein entraine une stimulation plus
faible de I'aréole car il n'y a pas de contact direct entre la bouche de I'enfant et le
sein, ce qui est responsable d'une baisse de production du lait et d'une
diminution de la quantité de lait regue par I'enfant.

e Diminution du réflexe d’éjection: cela s’explique par la diminution de la
stimulation de laréole et du mamelon, ce qui peut étre responsable
d’engorgements et de mastites.

* Mauvaise prise du sein : les mouvements de succion sur un bout de sein ne sont
pas les mémes que sur le sein. Il y a donc un risque de modification de la
technique de succion chez l'enfant qui n’arrivera plus par la suite a téter
correctement le sein sans le bout de sein.

* Dépendance au bout de sein : si leur utilisation est trop fréquente I'enfant peut
ensuite refuser le sein.

De maniére a réduire au maximum les inconvénients des bouts de sein et le risque
d’interférence avec I'allaitement plusieurs conseils peuvent étre donnés :

» lutilisation des bouts de sein doit étre ponctuelle. lls correspondant a une « roue
de secours » en cas de difficultés d’allaitement et doivent étre retirés le plus

rapidement possible.
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Il faut choisir le bout de sein le plus adapté a la mére et a I'enfant. Le choix de la
bonne taille est important. On préférera les modéles avec une découpe de
maniére a ce que I'enfant garde un contact olfactif avec sa mére. La découpe doit
étre placée au niveau du nez de I'enfant.

Une mise en place correcte du bout de sein est importante.

Lorsque le probléme est résolu, 'usage des bouts de sein doit étre arrété. Leur
utilisation doit étre temporaire. La suppression peut se faire pendant la tétée, la
mére commence la tétée avec le bout de sein et au bout de quelques minutes
I'enléve. Le sevrage du bout de sein peut se faire facilement en une tétée ou

prendre un peu plus de temps.

2.3.2 Les coupelles ou coquilles recueil-lait

(1), (84), (128-129)

Les coupelles sont faites de deux coques, une interne en contact avec le sein

avec un orifice central et une externe avec parfois un bec verseur. Le tout est placé

dans le soutien-gorge. Elles sont utilisées dans différentes situations :

récupérer le lait qui peut s’écouler spontanément entre les tétées ;

récupérer le lait qui peut s’écouler du sein controlatéral lors d’'une tétée ;

protéger les mamelons douloureux et/ou abimés des frottements dus aux
vétements ;

prévenir les engorgements en exergcant une légére pression sur I'aréole, ce qui

entretient 'écoulement du lait et soulage le sein engorgé.

Le port de coquilles peut présenter quelques inconvénients :

une macération si elles ne sont pas vidées régulierement ;

une stimulation trop importante de la lactation avec un risque d’écoulements
permanents et d’engorgements. Elles ne doivent donc pas étre portées en

permanence.

Quelques conseils peuvent étre donnés :
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* ne pas porter les coupelles en permanence, ne pas les porter la nuit ;

* placer les coupelles avec le bec verseur vers le haut pour que le lait recueilli ne
s’écoule pas ;

* ne pas porter le soutien-gorge trop serré avec les coupelles au risque de
comprimer le sein et d’entrainer une stimulation trop importante de la lactation ;

* vider les coupelles recueil-lait régulierement et aprés chaque tétée ;

* |e lait issu des écoulements spontanés entre les tétées doit étre jeté a cause du
contact trop prolongé avec la peau, celui sécrété par le sein controlatéral lors
d’'une tétée peut étre conservé a condition que les coupelles aient été lavées
avant la tété a 'eau chaude savonneuse ;

* les coupelles doivent étre nettoyées a l'eau chaude et savonneuse aprés

utilisation.

2.3.3 Coussinets d’allaitement

(1), (63),(128-129)

lls se placent dans le soutien-gorge et permettent d’absorber les écoulements
spontanés de lait entre les tétées. Il existe des modeéles jetables (usage unique) ou
lavables (réutilisables). Le changement de coussinets doit se faire a chaque tétée et dés
que la mére sent qu’ils sont humides pour éviter la macération. Les coussinets lavables
se lavent en machine a 60°C et certains modéles sont compatibles avec un séchage au

séche-linge.

2.3.4 Les tire-lait
(1), (129), (132-136)

Un tire-lait est un appareil utilisé pour extraire le lait. Pour un allaitement au sein,
le tire-lait n’est pas indispensable. Cependant, différentes situations au cours de

I'allaitement peuvent nécessiter un recours au tire-lait. Il permet :
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* en cas de sevrage momentané (traitement médicamenteux contre-indiquant
I'allaitement, hospitalisation de l'enfant...) d’extraire le lait et d’entretenir la
lactation ;

* de stimuler une lactation insuffisante ;

» d’assouplir 'aréole au début d’une tétée ;

* de drainer le sein en cas d’engorgements ou de mastites ;

* la reprise du travail.

Les tire-lait créent une stimulation de I'aréole et une dépression rythmique afin d’aspirer

le lait. Il existe des modéles manuels et électriques.

Les tire-lait manuels sont adaptés a un usage occasionnel, ils sont peu
encombrants, légers, facile a transporter et discrets. lls sont composés d’'un coussin
masseur, d’une valve, du corps du tire-lait, d’'un pot de recueil et d’'une poignée. lls

existent dans différentes marques (Medela, Avent...)

Les tire-lait électriques sont conseillés en cas d’utilisation au long cours. Le tire-
lait est composé d’'un moteur et d’'un set de pompage (téterelles, récipient de recueil,
corps du tire-lait, tuyaux). Les tire-lait électriques ont pour but de se rapprocher le plus
possible de la tétée du bébé. Lorsque le bébé téte, il y a d’abord une phase de
stimulation de I'aréole ou le rythme de succion est rapide et la dépression faible. Cette
succion a pour but de stimuler le réflexe d’éjection. Puis lorsque le lait est sorti, le
rythme de succion est plus lent et la dépression plus importante. C’est la phase
d’extraction du lait. Les tire-lait électriques essaient de reproduire ces deux types de
succion avec un réglage du rythme de succion (la cadence) et de lintensité de la
dépression. Les tire-lait électriques les plus anciens ne permettent pas un réglage de la
cadence. Il existe des tire-lait électriques simple ou double pompage, c’est-a-dire que la
meére peut tirer le lait d’un seul sein ou des deux en méme temps. Plusieurs modéles de

tire-lait électriques existent (Lactina Select de Medela, Lactaline de Ameda...).

Certains tire-lait électriques sont disponibles a la location en officine, certains
seulement a I'achat. La location d’un tire-lait est remboursée par la sécurité sociale, pas
'achat. Pour étre remboursé, le tire-lait doit étre prescrit par un médecin ou une sage-

femme sur une ordonnance. La sécurité sociale rembourse 100% du tarif de base (tarif
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LPPR 12,07 euros) par semaine le premier mois puis le remboursement est de 65% du

tarif de base soit 7,85 euros. Cela correspond au remboursement des frais de location

du moteur du tire-lait. Avec le moteur, la mére doit acheter un set de pompage qui est

individuel (biberons ou récipients de recueil, téterelles, tuyaux...). La sécurité sociale

rembourse 6,04 euros une ou deux fois, cela dépend de I'ordonnance (simple ou double

pompage). Le set de pompage ne doit pas étre rendu contrairement au moteur.

Plusieurs conseils peuvent étre donnés :

Il faut que les téterelles soient a la bonne taille. Une téterelle trop petite est
responsable d’une compression (risque de crevasses, douleurs) et une téterelle
trop grande n’adhére pas correctement a la peau entrainant un probléme
d’étanchéité et une mauvaise dépression.

L’utilisation du tire-lait ne doit pas entrainer de douleurs et de Iésions.

Une bonne hygiéne est primordiale : la mére doit se laver les mains a l'eau
savonneuse et les sécher avec une serviette propre. Le matériel doit étre lui
aussi parfaitement propre. Avant la premiére utilisation, toutes les pieces doivent
étre lavées a I'eau chaude savonneuse et rincées puis stérilisées dans de 'eau
bouillante (5 minutes). Aprés chaque utilisation, le matériel doit étre rincé puis
lavé a I'eau chaude savonneuse et a nouveau rincé. Le séchage doit se faire a
I'air libre.

Conseils sur la conservation du lait (se rapporter a la partie 2.4)

Si le réflexe d’éjection tarde a apparaitre on peut conseiller a la mére de penser a
son enfant, de s’entourer d’objets lui appartenant ou méme de tirer son lait en sa
présence. Cela permet d’améliorer la libération d’ocytocine.

Il N’y a pas de durée particuliere pour la séance d’expression du lait, cela varie
d’'une mére a l'autre.

Lors de la location d’un tire-lait la démonstration du montage et I'explication de

son utilisation par le pharmacien sont importants.
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2.4 La conservation du lait

(63), (130-131)

Il peut étre nécessaire de savoir comment conserver son lait pour le donner
ensuite au nourrisson en cas d’absence de la mére ou d’'impossibilité de donner le sein.
Le nettoyage du matériel est une premiere étape trés importante. Le matériel utilisé doit
étre propre ainsi que les mains de la mére qui doivent étre lavées soigneusement avant
de procéder au tirage de son lait a I'aide d’un tire-lait ou manuellement. Le matériel (tire-
lait, matériel de stockage) doit étre rincé a l'eau froide puis lavé a I'eau chaude
savonneuse puis a nouveau rincé et séché a l'air libre et non essuyé. Il est également
possible d'utiliser le lave-vaisselle avec un programme a 65°C (il existe des
programmes spéciaux pour le matériel du bébé sur certains modeéles). Le recueil du lait

doit se faire dans un endroit propre.

Les récipients de stockage du lait peuvent étre des pots en verre (de préférence
teintés) ou des pots en plastique rigide pouvant se fermer hermétiquement, des
biberons, des sacs de congélation spécifiques au stockage du lait maternel. Les
récipients doivent étre étiquetés avec :

* nom et prénom de I'enfant s'il doit étre gardé ;

* ladate;

* [I'heure du tirage.
L’étiquetage est trés important, le lait avec la date de tirage la plus ancienne doit étre
consommeé en premier. Les récipients doivent étre remplis avec de faibles volumes (60-

100 ml) pour éviter le gaspillage et faciliter le réchauffement du lait.

Il'y a différentes durées de conservation.

* A température ambiante : le lait peut étre conservé a température ambiante (20-
25°C) pendant 4 heures au maximum. Cela correspond au temps entre le début
du recueil et la fin de la consommation par I'enfant.

* Au réfrigérateur : le stockage doit se faire a une température inférieure ou égale a
4°C. On conseille de placer un thermométre dans le réfrigérateur pour vérifier la

température. Le récipient de stockage ne doit pas étre placé dans la portiére ou
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la température est variable et souvent plus haute. Avant de le placer au
réfrigérateur, le lait doit étre refroidi en passant un filet d’eau froide sur le
récipient. La durée de conservation est de maximum 48 heures a une
température égale ou inférieure a 4°C.

* Au congélateur : la température doit étre inférieure ou égale a -18°C (vérifier la
température). Le récipient doit étre rempli au trois quart. La durée maximale de
conservation est de 4 mois. Pour décongeler le lait, il faut le placer au
réfrigérateur au moins 6 heures avant la consommation. Attention, une fois
décongelé le lait ne doit jamais étre recongelé, il doit étre consommé dans les 24
heures. Il ne faut pas congelé son lait dans le freezer ou dans le compartiment a
glacons.

* Le transport: le transport peut se faire dans une glaciere ou dans un sac
isotherme avec un pack de réfrigération. Le transport peut durer au maximum 1
heure ensuite le lait doit étre placé au réfrigérateur a une température égale ou
inférieure a 4°C.

Les durées de conservation ne sont pas cumulables, par exemple il n’est pas possible

de placer le lait a température ambiante 4 heures puis au réfrigérateur 48 heures.

Le lait aprés conservation peut avoir un aspect différent, il suffit de I'agiter. Pour
réchauffer le lait, il est recommandé de le faire au bain-marie a 'aide d’une casserole ou
d’'un chauffe-biberon. Le micro-ondes ne doit pas étre utilisé, il y a un risque de brllures.
La température du lait doit étre vérifiée avec quelques gouttes sur I'avant bras de la
meére. Un lait sorti du réfrigérateur doit étre consommé dans la demi heure s’il est

réchauffé, dans I'’heure s’il est laissé a température ambiante.

2.5 Le sevrage

(1), (23), (83), (84)

Le sevrage correspond a I'arrét complet de l'allaitement maternel. Il faut réduire
progressivement les tétées en enlevant une tétée par jour tous les 3 jours. Puis petit a
petit, ne garder que celles du matin et du soir. Retirer d’abord celle du soir puis celle du

matin. Il faut procéder progressivement pour éviter un engorgement et étre patient car
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I'enfant peut avoir du mal a prendre le biberon, il ne faut surtout pas le forcer. On peut

par exemple finir une tétée par un petit volume de lait artificiel donné au biberon.
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TROISIEME PARTIE : Allaitement et
médicaments

1 Passage des médicaments dans le lait maternel

(1), (141), (144-145)

Chez la femme allaitante, le lait et le plasma peuvent étre vus comme deux
compartiments. Le médicament passe du compartiment plasmatique maternel au
compartiment lacté. Ce transfert se fait principalement par diffusion passive grace a un
gradient de concentration. Les médicaments passent du compartiment le plus concentré
(le compartiment plasmatique) au compartiment le moins concentré (le lait). Ce
mécanisme concerne les molécules non ionisées et non liées aux protéines

plasmatiques.

Plusieurs facteurs influent sur le passage lacté d’'un médicament :

* la biodisponibilité du médicament : plus la biodisponibilité d’'un médicament est
faible chez la mére plus la quantité retrouvée dans le lait est basse. L’utilisation
des formes locales est donc a privilégier. La voie d’administration étudiée chez
'enfant allaité est la voie orale, le médicament contenu dans le lait étant avalé
lors des tétées. Si un médicament a une faible biodisponibilité orale chez la mére,
il aura trés probablement une faible biodisponibilité orale chez I'enfant. La
quantité recue par I'enfant sera donc faible.

* le taux de liaison aux protéines plasmatiques : seule la fraction libre, c’est-a-dire
celle qui n'est pas liée aux protéines plasmatiques, passe dans le lait. Les
médicaments dont le taux de fixation aux protéines plasmatiques est important
passeront en faible quantité dans le lait.

* le poids moléculaire : les molécules ayant un poids moléculaire élevé ont peu de
risque d’étre excrétées dans le lait (poids supérieur a 600 Da) contrairement a
celles ayant un poids moléculaire plus faible (poids inférieur a 500 Da).

* la liposolubilité : plus une molécule est liposoluble plus son passage lacté sera

facilité car elle diffusera plus facilement a travers les membranes des alvéoles
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mammaires. Le lait de fin de tétée étant plus riche en graisses, les médicaments
lipophiles y seront plus concentrés.

la demi-vie d’élimination (T1/2): le T1/2 correspond au temps nécessaire pour
que la concentration plasmatique diminue de 50%. On estime qu’il faut environ 5
a 7 demi-vies pour éliminer un médicament du plasma maternel. Les
médicaments ayant une demi-vie longue, a élimination lente, sont plus
susceptibles de s’accumuler dans le lait que ceux qui ont une demi-vie courte.

le degré de ionisation : seules les molécules non ionisées diffusent au travers des

membranes donc plus une substance est ionisée moins elle diffusera.

Pendant la phase colostrale, les jonctions serrées sont ouvertes. La diffusion des

molécules est donc plus faible. Cependant, comme les quantités bues par I'enfant sont

trés faibles, les quantités de médicaments regues le sont également.

2 Estimation de I'exposition a un médicament

(1), (141), (144-145)

L’estimation de I'exposition de I'enfant a un médicament se fait grace a des calculs.

» La dose estimée ingérée quotidienne regue par I'enfant :

* le TID (Theoretical Enfant Dose) correspond a la dose théorique regue par

'enfant en mg/kg/jour :

TID (m/kg/jour) = concentration moyenne dans le lait du médicament (mg/L) x le volume

de lait ingéré (L/kg/jour)
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* la RID (Relative Infant Dose) ou la DMAP (dose maternelle ajustée au poids
de I'enfant) exprimée en % permet d’évaluer le degré d’exposition de I'enfant

au médicament recu via I'allaitement maternel.

RID% = TID de I'enfant (mg/kg/jour) x 100

dose maternelle (mg/kg/jour)

Un RID de 10% correspond a une limite arbitraire définie par les spécialistes.
En général, on estime qu'une dose regue par I'enfant inférieure a 10% de la

dose maternelle I'expose a un faible risque.

Attention, les médicaments autorisés pendant la grossesse ne le sont pas forcément au

cours de l'allaitement.

3 Les chiffres de I’allaitement en France

(145-148)

Les derniers chiffres de I'allaitement en France ont été publiés par la DRESS
(Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques) du ministére
de la Santé. Ces chiffres ont été obtenus grace aux trois certificats de santé obligatoires
de I'enfant qui ont permis de faire le point sur leur mode d’alimentation aux ages de 8

jours, 9 mois et 24 mois.

En 2013, deux nouveau-nés sur trois sont allaités a la naissance. Il y a de
grandes différences entre les départements frangais, avec un taux d’allaitement plus
important en lle-de-France (supérieur a 70%), dans l'est de la France et dans les
départements d’outre-mer ou il atteint 85% (figure 19). Parmi les départements de la
région Hauts-de-France, la part d’enfants allaités a la naissance en 2013 est plus élevée
dans le département du Nord avec un taux compris entre 61 et 69,9 %. Le taux
d’allaitement a la naissance reste inférieur a la plupart de nos voisins européens,
notamment les pays scandinaves ou il est de plus de 95%.
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Part des enfants allaités a la naissance en 2013

Champ e Premier certificat de santé (CS8) des enfants nés en 2013, France entiére, hors Mayotte.
Sources * CS8 en 2013, DREES, centres de PMI, chiffres 2011 ou 2012 pour les départements non répondants :
01,04, 15,37, 38, 44,77, 83 et 84.

Figure 19: Part des enfants allaités a la naissance en 2013

En 2013, moins d’'un enfant sur cinq est allaité pendant 6 mois. En effet, le taux
d’allaitement est de 66% a la naissance, de 50% a 5 semaines de vie, de 40% a 11
semaines, de 30% a 4 mois puis de 18,5% a 6 mois (figure 20). Les méres allaitant
pendant au moins 6 mois sont majoritairement agées de moins de 20 ans ou de plus de
30 ans, non actives, agricultrices, cadres ou membres des professions intermédiaires,

avec plus de 2 enfants dans la famille.
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Initiation et poursuite de I’allaitement en 2013

En %
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Note o ['écart entre |a part des femmes qui déclarent allaiter leur bébé au premier certificat de santé (65 %) et celles
qui déclarent I'avoir allaité au moins une semaine lors du deuxieme certificat (56 %) représente les femmes qui ont
allaité leur enfant moins d'une semaine.

Lecture ® A 25 semaines, 20 % des enfants sont allaités par leur mére.

Champ e France métropolitaine.

Sources * DREES et PMI (premier, deuxieme et troisiéme certificats de santé des enfants).

Figure 20: Initiation et poursuite de I'allaitement en 2013

L’allaitement est plus fréquent chez les femmes agées de 30 ans ou plus (67%
contre 61% chez les moins de 30 ans), dipldbmées et de catégorie socioprofessionnelle
supérieure. Les femmes fumeuses allaitent moins souvent, de méme que les femmes
ayant accouchées d’un enfant prématuré ou par césarienne a cause de conditions

d’allaitement maternel plus difficiles.

4 Pathologies aigués les plus fréquentes

4.1 Douleurs et fievre
(1), (137-139), (141-143), (149)

Le traitement de premiére intention chez une femme allaitante est le paracétamol,

I'ibuproféne peut étre donné en seconde intention.
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4.1.1 Les antalgiques non opiacés et les AINS

Plusieurs molécules peuvent étre utilisées au cours de l'allaitement.

Le paracétamol : c’est I'antalgique de premiére intention au cours de l'allaitement.
Les données sur le paracétamol sont trés nombreuses et trés rassurantes. La
quantité ingérée par I'enfant allaité est faible puisqu’il regoit au maximum 4% de
la dose pédiatrique (60/mg/kg) via le lait maternel. Aucun effet indésirable n’a été

détecté chez les enfants allaités.

L’ibuproféne : c’est un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) correspondant au
traitement de seconde intention chez la femme allaitante. Il est trés fortement lié
aux protéines plasmatiques (99%), sa demi-vie est courte (2 heures). Le
passage lacté est trés faible puisque I'enfant recoit moins de 1% de la dose

pédiatrique.

Le kétoproféne (Profénid®...) : c’est un anti-inflammatoire non stéroidien. Son
pourcentage de liaison aux protéines plasmatiques est important (99%), sa demi-
vie est de 1,5 a 2 heures. Le passage dans le lait maternel est faible, la dose
recue par I'enfant est de moins de 1% de la dose maternelle. Son utilisation est

possible au cours de l'allaitement.

Le flurbiproféne (Antadys®...) et le diclofénac (Voltaréne®...) : ce sont deux anti-
inflammatoires non stéroidiens pouvant étre utilisés au cours de l'allaitement car
leur passage lacté est faible, avec une dose ingérée par l'enfant allaité

correspondant a moins de 1% de la dose maternelle.

Le célécoxib (Célébrex®): c’est un anti-inflammatoire inhibiteur sélectif de la
COX-2 (cyclooxygénase 2). Son utilisation est possible au cours de l'allaitement
car son passage dans le lait maternel est trés faible avec une dose ingérée par

I'enfant allaité d’environ 0,3% de la dose maternelle.

L’aspirine (acide acétylsalicylique): le passage lacté de l'aspirine varie en
fonction de la dose et de la durée de son utilisation chez la femme allaitante.
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Quand la mére prend une dose unique de 500 mg a 1500 mg, la dose ingérée
par I'enfant allaité est faible, il recoit entre 2% et 14% de la dose pédiatrique de
10 mg/kg. Cependant, quand la prise d’aspirine est chronique avec une dose
supérieure ou égale a 2 g/jour, I'aspirine s’accumule dans le lait et la dose
ingérée par I'enfant devient importante. De ce fait, I'utilisation de I'aspirine en
prise unique est possible, par contre la prise répétée a dose antalgique ou anti-
inflammatoire est contre-indiquée (supérieure a 325 mg/jour). La prise chronique
d’aspirine a visée anti-agrégante plaquettaire est envisageable mais a la
posologie efficace la plus faible car il y a un manque de données pour ce type de

traitement.

4.1.2 Les antalgiques opioides faibles

Le tramadol (Contramal®...): I'enfant allaité recoit environ 3% de la dose
maternelle. Aucun événement n’a été signalé chez les enfants allaités.
L’utilisation du tramadol par voie orale est possible seulement dans les 2 a 4
jours suivant l'accouchement, elle n’est pas recommandée au-dela de cette

période. Son utilisation doit étre de courte durée (3 a 4 jours maximum).

La codéine (Néo-codion®...) : I'enfant allaité recoit au maximum 7% de la dose
maternelle. La codéine est métabolisée en morphine. L’enfant allaité recoit donc
de la codéine et de la morphine via le lait maternel. Dans les données publiées,
des cas de cyanoses, d’apnées et de bradycardies ont été signalés chez des
nourrissons agés d’une semaine, allaités par des meéres sous codéine. Le décés
d’'un nouveau-né a été rapporté suite a une intoxication a la morphine aprés que
sa meére ait regcu 120 mg de codéine le jour suivant son accouchement puis 60
mg/jour pendant 2 semaines. Il s’est avéré que la mére était métaboliseur «ultra-
rapide» de la codéine. En conclusion, l'utilisation de la codéine est déconseillée.
Un autre antalgique est préférable pendant l'allaitement. Si la codéine doit étre
utilisée, le traitement doit étre bref (2 a 3 jours maximum), au-dela de 2 a 4 jours
apres I'accouchement et a la dose la plus faible possible. La mére et I'enfant
devront étre surveillés et I'allaitement stoppé devant une mauvaise tolérance

comme l'apparition d’'une sédation.
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4.1.3 Les antalgiques opioides forts

La nalbuphine (agoniste-antagoniste des récepteurs opioides) et la morphine
(agoniste pur des récepteurs opioides) peuvent étre utilisées pendant les 24 a 72
heures suivant 'accouchement (analgésie post-césarienne). Au-dela du 3°™ jour de vie
du nouveau-né aucune donnée n’est disponible, donc si le traitement doit étre continué

I'allaitement devra étre suspendu.

4.2 Constipation

(1), (137-139), (141-143), (149)

La constipation correspond a une baisse de la fréquence des selles a moins de

trois fois par jour et a une difficulté pour les évacuer.
Elle se traduit cliniquement par :

* des selles dures ;

* des ballonnements, un inconfort au niveau du ventre ;

* des difficultés voire des douleurs pendant la selle.
Certains symptdbmes constituent une limite au conseil officinal et nécessite une
consultation médicale :

* présence de sang dans les selles ;

* impossibilité d’émettre des gaz ;

* des vomissements ;

* une fievre et de fortes douleurs abdominales ;

* une perte de poids avec une alternance constipation et diarrhée ;

* constipation chronique.

Les principaux facteurs favorisant la constipation sont un régime pauvre en fibres,
une mauvaise hydratation et la sédentarité. Le conseil officinal passe d’abord par la
dispensation de regles hygiénodiététiques :

* consommer des fibres (Iégumes verts, fruits frais, pain complet...) ;

* bien s’hydrater (au moins 1,5 L d’eau par jour) ;
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» faire de I'exercice physique régulierement ;
* aller a la selle a heure fixe (30 minutes a 1 heure apreés le repas) ;
* ne pas se retenir et prendre son temps aux toilettes ;

» @viter les repas gras et les féculents.

En cas d’échec des régles hygiénodiététiques, un traitement peut étre proposé.
Les laxatifs de lest et les laxatifs osmotiques sont préférés pendant I'allaitement car ils

ne passent pas la muqueuse digestive. Les associations sont a éviter.

» Les laxatifs de lest (mucilages et son) :
lls augmentent de volume en présence d’eau et modifient le volume et la consistance
des selles.
Quelques exemples de mucilages :

* gomme de sterculia (Normacol®) ;

* ispaghule (Spagulax®) ;

e psyllium (Psylia®).

» Les laxatifs osmotiques :
lls agissent en hydratant et en augmentant le volume des selles en attirant I'eau.
Quelques exemples :
* les macrogol 3350 (Movicol®, Transipeg®) et les macrogol 40000 (Forlax®) ;
* lactulose (Duphalac®) ;
* sorbitol (Sorbitol Delalande®) ;
* lactitol (Importal®).

Les laxatifs par voie rectale peuvent également étre donnés mais avec prudence.
lls ont une action locale et stimulent le réflexe de défécation environ 5 a 20 minutes plus
tard. Exemples : les suppositoires a la glycérine, Eductyl® (bicarbonate de sodium et du

bitartrate de potassium).

Les laxatifs lubrifiants peuvent étre donnés pendant l'allaitement mais avec
prudence car ils diminuent I'absorption intestinale des vitamines liposolubles (A, D, E,
K). lls ne passent pas la muqueuse intestinale. Ills ont une action mécanique en
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lubrifiant et en ramollissant les selles. Exemples : Lubentyl® (huile de paraffine),

Lansoyl® (huile de paraffine)

Les laxatifs stimulants sont déconseillés pendant I'allaitement. lls agissent en
augmentant le péristaltisme et les sécrétions intestinales. lls sont irritants pour la
muqueuse colique. Il y a un risque théorique de diarrhée du nourrisson. Quelques
exemples :

* les anthracéniques issus de différentes plantes (aloés, anis, fucus, bourdaine,
boldo, tamarin, cascara, sené) : Pursennide® (sennosides calciques), Dragées
Fuca® (cascara, fucus, bourdaine) ;

* bisacodyl (Dulcolax®) ;

* picosulfate de sodium (Fructines®) ;

* docusate de sodium (Jamyléne®).

4.3 Hémorroides

(1), (137-139), (141-143), (149)

Les hémorroides correspondent a des veines situées au niveau de la muqueuse
anale. Elles se composent d’un réseau externe au niveau du bord externe de I'anus et
un réseau interne a l'intérieur de I'anus. Les hémorroides peuvent se dilater de fagon
anormale et étre responsables d’une crise hémorroidaire qui dure généralement

quelques jours (1 a 2 semaines).

Certains facteurs favorisent 'apparition d’une crise d’hémorroides :
* |a grossesse, I'accouchement ;
* |a constipation ;
* |a sédentarité ;

* la consommation d’alcool, les plats pimentés et épicés.

La crise hémorroidaire se traduit cliniquement par :
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* des douleurs importantes parfois déclenchées et plus intenses au moment de la
défécation ;

* des saignements, les hémorroides peuvent saigner aprés la selle;

* des démangeaisons ;

* une position assise douloureuse.

Certains symptdmes nécessitent une consultation médicale :
* saignement anal important et répété ;
* douleurs intenses et fievre supérieure a 38°C ;
* douleurs et impossibilité d’aller a la selle depuis plus de deux jours ;
* en cas de crise hémorroidaire insupportable pour la patiente ;

* douleur brutale et trés intense faisant penser a une thrombose hémorroidaire.

Le traitement passe par quelques regles hygiénodiététiques :

* en cas de constipation, la prendre en charge ;

e avoir une alimentation riche en fibres qui permettra de ramollir les selles et
d’éviter la constipation (Iégumes, fruits, pain complet, céréales...) ;

» éviter les aliments constipants (riz, pates, bananes...) ;

* ne pas manger trop gras et trop sucré ;

» @viter les plats épicés et pimentés ;

e avoir une bonne hydratation (au moins 1,5 L d’eau/jour), éviter l'alcool ;

* ne pas se retenir d’aller aux toilettes, ne pas faire trop d’effort pour évacuer les
selles et ne pas rester trop longtemps en position assise, la position accroupie
est moins douloureuse (toilettes turques) ;

e avoir une bonne hygiéne de la région anale avec un nettoyage a l'eau aprés
chaque selle, le papier toilette peut étre irritant ;

» @viter le port de vétements trop serrés pouvant accentuer la douleur ;

» faire de I'exercice réguliérement en évitant les sports nécessitant le port de

charges lourdes pouvant augmenter la pression sur la région anale.

La prise en charge des hémorroides repose sur un traitement par voie locale. Les

spécialités suivantes sont autorisées au cours de l'allaitement :
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Titanoréine® (carraghenates, titane dioxyde, zinc oxyde) ;

Tronothane® (pramocaine chlorhydrate) ;

Rectoquotane® (cetrimide, quinisocaine chlorhydrate) ;

Deliproct® (prednisolone caproate, cinchocaine chlorhydrate);

Ultraproct® (fluocortolone pivalate, fluocortolone caproate, cinchocaine
chlorhydrate);

Cirkan suppo® (ruscogénine, désonide, lidocaine, rétinol, héparine sodique,
acétate de tocophérol) ;

Proctolog® (trimébutine, ruscogénine).

Un traitement par voie générale peut éventuellement étre proposé, les

veinotoniques suivants sont autorisés pendant I'allaitement :

diosmine (Daflon®, Diovenor®, Endium®, Flébosmil®, Médicéne®,
Titanoral®, Vénirene®) ;

hespéridine (Daflon®, Bicirkan®, Cyclo3®) ;

troxérutine (Rhéoflux®, Veinamitol®) ;

rutoside (Esberiven®, Veliten®).

En cas de crise trés douloureuse des antalgiques et des AINS (anti-

inflammatoires non stéroidiens) peuvent étre proposés (cf. partie 4.1).

4.4 Diarrhées

(1), (137-139), (141-143), (149)

La diarrhée est un trouble du transit, elle se définit comme I'émission de selles

molles ou liquides ou comme une augmentation anormale de leur émission.

Cliniguement, elle se traduit par plus de 3 selles molles ou liquides par jour, des

douleurs abdominales peuvent étre associées. La diarrhée peut étre aigué (quelques

heures a quelques jours) ou chronique (quelques jours a plusieurs mois). Pour la

diarrhée aigué, les causes peuvent étre infectieuses (cause la plus fréquente),

médicamenteuses (prise d’antibiotiques notamment), des intoxications alimentaires etc.
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Dans le cas de diarrhées chroniques, les causes peuvent étre des infections
parasitaires, des maladies chroniques de [lintestin (maladie de Crohn, cancer
colorectal...) par exemple. L'origine de la diarrhée chronique doit étre connue, des

explorations médicales sont nécessaires.

Certains symptdbmes ou situations nécessitent une consultation médicale: la
présence de sang, de pus ou de glaires dans les selles, une fiévre élevée et/ou des
vomissements, retour d’un pays tropical, une perte de poids, une diarrhée suite a la

prise d’antibiotiques, une diarrhée ne s’améliorant pas au bout de quelques jours.

La prise en charge de la diarrhée passe par des conseils hygiénodiététiques :

* prévenir le risque de déshydratation en buvant de fagon abondante (minimum
2L/jour), bouillons, eau, sodas, thé sucré par exemple ;

» arréter de consommer du lait, des laitages, du café ;

» favoriser les féculents (pates, riz) ;

* avoir une bonne hygieéne: se laver les mains avant de préparer le repas, avant et
apres chaque repas, avant de s’occuper de son nourrisson, avant de donner le

sein etc.

En cas de diarrhée sans symptdmes de gravité, les spécialités suivantes peuvent
étre données au cours de l'allaitement:

* Les argiles et le charbon correspondent au traitement de premiére intention
(Smecta®, Actapulgite®). lls ne sont pas absorbés par la muqueuse intestinale.

* Les ralentisseurs du transit: le lopéramide (Imodium®, Arestal®...) peut étre
utilisé de fagon ponctuelle. Il est trés faiblement résorbé par voie orale et sa
liaison aux protéines plasmatiques est de 97%. Dans le cas d’'un allaitement
maternel, il est préférable de limiter la posologie a 4 mg par jour.

En ce qui concerne le racécadotril (antisécrétoire intestinal) et le nifuroxaside

(antiseptique intestinal), il y a un manque de données.
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4.5 Nausées et vomissements

(1), (137-139), (141-143), (149)

La nausée correspond a l'envie de vomir. Le vomissement correspond a
I'expulsion par la bouche du contenu de I'estomac. Ces symptomes fréquents peuvent
avoir plusieurs causes telles qu'une gastroentérite (cause la plus fréquente), une
grossesse, une indigestion, une consommation excessive d’alcool, le mal des transports

etc.

Chez la femme allaitante, les médicaments de premiére intention sont la

dompéridone (Motilium®) et le métoclopramide (Primpéran®).

* La dompéridone :
La dompéridone est un antagoniste de la dopamine. Lorsque la mére est traitée par la
dompéridone, une tres faible quantité est ingérée via le lait maternel par I'enfant. En
effet, 'enfant recgoit moins de 0,1% de la dose maternelle. Aucun effet indésirable n’a
été décrit chez les enfants allaités.
L’utilisation de la dompéridone est associée a un risque accru d'effets indésirables
cardiaques graves tels qu’'un allongement de l'intervalle QT, des torsades de pointes,
une arythmie ventriculaire grave, voire une mort subite. De ce fait, elle est indiquée
seulement pour soulager des symptomes de type nausées et vomissements a la dose
maximale quotidienne de 30 mg chez I'adulte pour une durée maximale d’'une semaine.
Elle est contre-indiquée chez les patientes a risque cardiaque.

* Le métoclopramide :
Le métoclopramine est un antiémétique antagoniste dopaminergique de la classe des
benzamides. Une trés faible quantité est ingérée via le lait maternel en cas de
traitement. En effet, 'enfant recoit moins de 5% de la dose maternelle. Aucun effet
secondaire n’a été décrit a ce jour chez les enfants allaités.

* Le métopimazine (Vogalene®) est également un antagoniste dopaminergique.

Faute de données, son utilisation est a éviter pendant I'allaitement.
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4.6 Reflux gastro-cesophagien

(1), (137-139), (141-143), (149)

Le reflux gastro-cesophagien correspond a une remontée du contenu acide de
'estomac aprées le repas due a une défaillance du sphincter. Les remontées acides sont
responsables d’'un pyrosis, c’est-a-dire d’'une sensation de brQlure pouvant s’étendre de
'cesophage a la bouche surtout aprés les repas ou en position allongée. Lorsque la

durée du reflux est trop importante, il y a un risque d’cesophagite.

Plusieurs conseils hygiénodiététiques peuvent étre donnés afin de réduire le
reflux et le pyrosis qu’il engendre, et ainsi limiter le risque de lésions de I'cesophage:

» @viter le café, le thé, les boissons gazeuses, I'alcool ;

* @viterle tabac;

» éviter de manger trop gras et trop épice, favoriser des repas plus légers et moins
copieux ;

* apres le repas ne pas se coucher directement ;

* surélever la téte du lit d’environ 15 cm pour limiter le reflux ;

* pratiquer une activité physique ;

» vérifier une prise éventuelle d’AINS par la mére.

Les traitements pouvant étre prescrit chez la femme allaitante en cas de brdlures

d’estomac sont les suivants :

» les anti-acides d’action locale:

* |e carbonate de calcium et de magnésium (Rennie®) est le traitement de
premiére intention chez la femme allaitante ;

* le bicarbonate de sodium est déconseillé chez la femme allaitante car il peut
entrainer une surcharge sodée et étre responsable d’une alcalose
métabolique chez le nourrisson ;

* les sels d’aluminium (Phosphalugel® phosphate d’aluminium, Rocgel® oxyde
d’aluminium) sont a éviter car ils peuvent étre responsables de troubles
digestifs (constipation).
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» les alginates : ils ne sont pas résorbés, leur utilisation est donc possible en

premiére intention pendant I'allaitement (Gaviscon®).

» les antisécrétoires gastriques :

* les inhibiteurs de pompes a protons
Il N’y a pas de données sur le passage dans le lait du lansoprazole (Lanzor®, Ogast®,
Ogastoro®), il n’est pas recommandé en cas d’allaitement. On préférera I'utilisation de
'oméprazole (Mopral®, Zoltum®), de I'ésoméprazole (Inexium®) ou du pantoprazole
(Eupantol®,Inipomp®). Pour ces 3 molécules, la dose ingérée via le lait maternel est
trés faible (moins de 1% de la dose maternelle) et aucun effet indésirable n’a été signalé
chez les enfants allaités.

* les antihistaminiques H2
La cimétidine (Tagamet®) est déconseillée pendant I'allaitement car la quantité ingérée
par I'enfant est trés importante.
La ranitidine (Azantac®, Raniplex®) peut étre utilisée pendant I'allaitement méme si une
quantité assez importante peut étre ingérée par I'enfant via le lait maternel. Aucun
événement n’a été signalé chez les enfants allaités.
La famotidine (Pepdine®) peut étre utilisée car son passage lacté est faible avec moins
de 2% de la dose maternelle ingérée par I'enfant via le lait maternel.

* analogue de la prostaglandine E1
Le misoprostol (Cytotec®) est contre-indiqué en cas d’allaitement car il est responsable

de spasmes douloureux chez I'enfant allaité.

4.7 Migraine

(1), (137-139), (141-143), (149)

4.7.1 Généralités

La migraine est a prédominance féminine (3 femmes pour 1 homme). De
nombreux facteurs peuvent entrainer la survenue de crises : génétiques, individuels
(cycle menstruel, fatigue, stress, alcool, lumiére, odeurs fortes, intolérance alimentaire).
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On distingue deux grands types de migraine : sans ou avec aura (visuelles, sensitives,
motrices, aphasiques). La crise de migraine sans aura est la plus fréquente.

L’International Headache Society (IHS) a classé les différents types de migraine.

» Critéres de la migraine sans aura (d’apres les critéres IHS)
A. Au moins 5 crises répondant aux critéres B a D.
B. Crises de céphalées durant de 4 a 72 heures (sans traitement).

C. Céphalées ayant au moins 2 des caractéristiques suivantes :

unilatérale ;

pulsatile ;

modérée ou séveére ;

aggravation par les activités physiques de routine, telles que montée ou descente
d’escaliers.

D. Durant les céphalées au moins I'un des caractéres suivants :

- nausée et/ou vomissement ;

- photophobie et phonophobie.

E. L’examen clinique doit étre normal entre les crises. En cas de doute, un désordre

organique doit étre éliminé par les investigations complémentaires appropriées.

» Critéres de la migraine avec aura (d’apres les critéres IHS )
A. Au moins 2 crises répondant au critere B.
B. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes :
- un ou plusieurs symptdmes de 'aura totalement réversibles ;
- le symptdme de l'aura se développe progressivement sur plus de 4 minutes et si
plusieurs symptémes sont associés, ils surviennent successivement ;
- la durée de chaque symptéme n’excéde pas 60 minutes ;
- la céphalée fait suite a l'aura aprés un intervalle libore maximum de 60 minutes, mais
parfois commence avant ou pendant I'aura.
C. L’examen clinique doit étre normal entre les crises. En cas de doute, un désordre

organique doit étre éliminé par les investigations complémentaires appropriées.

On peut diviser les médicaments de la migraine en deux groupes :
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* ceux indiqués dans le traitement de la crise : AINS, antalgiques, dérivés de
I'ergot de seigle, et les triptans ;
* ceux indiqués dans le traitement de fond : bétabloquants, antisérotoninergiques

5HT2, amitriptyline, topiramate, indoramine et flunarizine.

4.7.2 Traitement de la crise

Dans le cas d’une crise Iégére a modérée, les molécules suivantes peuvent étre
utilisées pendant I'allaitement :
* le paracétamol ;

* laspirine ;

l'ibuproféne ;

le kétoproféne ;

le diclofénac.

Dans le cas d'une crise d’emblée sévere ou d’échec des AINS, les triptans
(agonistes sérotoninergiques 5HT1) pouvant étre utilisés sont le sumatriptan et
I'élétriptan. Le sumatriptan (Imigrane®) et élétriptan (Relpax®) peuvent étre utilisés au
cours de I'allaitement dans la gestion de la crise migraineuse car la quantité ingérée par
'enfant via le lait maternel est faible. Elle est de 3% de la dose maternelle pour le
sumatriptan et de 0,1% de la dose maternelle pour [I'élétriptan. De plus, la
biodisponibilité par voie orale du sumatriptan est faible, environ 15%. Dans le cas des
autres triptans (almotriptan Almogran®, frovatriptan Ismig®, naratriptan Naramig®,
rizatriptan Maxalt®, zolmitriptan Zomig®) les données sont insuffisantes, ils sont donc

déconseillés au cours de I'allaitement.

Les dérivés de I'ergot de seigle pouvant étre utilisé dans le traitement des crises
séveres (Diergo-spray® et Gynergéne-caféine®) sont contre-indiqués en cas
d’allaitement a cause du risque d’ergotisme chez I'enfant par passage lacté. De plus,
'ergotamine inhibe la sécrétion de prolactine, il y a donc un risque d’inhibition de la

lactation.

134



4.7.3 Le traitement de fond

Le traitement de fond est envisagé en cas de plus de 2 a 3 crises sévéres par

mois, soit plus de 6 prises de traitement de la crise par mois.

Les deux molécules pouvant étre utilisées lors de l'allaitement sont I'amitriptyline

et le propranolol.

Le propranolol (Avlocardyl®, bétabloquant) est indiqué en premiére intention
dans le traitement de fond de la migraine chez la femme allaitante. La quantité
ingérée par I'enfant via la consommation du lait maternel est trés faible (moins de
1% de la dose maternelle). De plus, aucun effet indésirable n’a été détecté chez
les enfants allaités.

L’amitriptyline (Laroxyl®, antidépresseur tricyclique) est également un traitement
de premiére intention. La quantité ingérée par I'enfant via la consommation du lait
maternel est trés faible (moins de 2% de la dose maternelle). De plus, aucun effet
indésirable n’a été détecté chez les enfants allaités.

Le métoprolol (Seloken®), qui est le second bétabloquant disposant de
'autorisation de mise sur le marché (AMM) pour le traitement de fond de la
migraine, est a éviter car une concentration plasmatique semblable a celle d’'un
adulte a été découverte chez un nourrisson allaité par une meére traitée par
métoprolol.

Le topiramate (Epitomax®) a un passage lacté important, la quantité ingérée par
'enfant pouvant atteindre 20% de la dose maternelle. Il peut étre responsable de
diarrhées chez le nourrisson allaité.

La flunarizine (Sibélium®), le pizotifene (Sanmigran®) et [I'oxétorone
(Nocertone®) sont a éviter a cause d’un manque de données sur leur excrétion

lactée.

Quelques conseils peuvent étre donnés aux patientes migraineuses :
éviter les situations ou les facteurs connus pour déclencher une crise
migraineuse tels que le stress, le jeldne, l'alcool, le manque de sommeil et le
bruit ;
tenir un agenda des crises ainsi que les médicaments pris ;
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* en cas de crise : s’allonger dans le noir au calme, boire un café en début de

crise, placer des compresses d’eau froide sur le visage peut soulager.

4.8 Rhinite allergique

(1), (137-139), (141-143), (149)

La rhinite allergique correspond a une inflammation de la muqueuse nasale
secondaire a une hypersensibilité immédiate a un allergéne. Il existe deux types de
rhinites allergiques :

* la rhinite allergique saisonniére communément appelée « rhume des foins », qui
se manifeste a la méme saison chaque année et qui est due aux pollens ;
* la rhinite allergique perannuelle, qui se manifeste toute I'année avec différents
allergénes possibles tels que les acariens, les poils d’animaux, les moisissures.
La rhinite allergique se traduit cliniquement par des éternuements, une rhinorrhée, des

larmoiements, des démangeaisons nasales et oculaires.

Plusieurs conseils peuvent étre donnés a la patiente souffrant de rhinite
allergique :

* ne pas tondre soi-méme sa pelouse en période de pollinisation, celle des
graminées s’étend a peu pres de mars a septembre avec un pic de mai a juin ;

» @viter les zones riches en pollens (foréts, champs) en période de pollinisation ;

* ne pas faire sécher le linge a I'extérieur car le pollen se fixe plus facilement sur le
linge humide ;

* se laver les cheveux en rentrant d’'une activité en plein air (le pollen se fixe sur
les cheveux) ;

» préférer une literie synthétique et I'utilisation de housses anti-acariens ;

* laver le linge de lita 60°C ;

» @viter les nids a poussiére tels que la moquette, les rideaux épais, les tapis

* aérer chaque jour la maison ;

» aspirer régulierement, le balais est a éviter ;

* les animaux domestiques ne sont pas recommandeés ;
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* ne pas fumer ou diminuer la consommation ;

* nettoyer réguliérement la maison, notamment les piéces les plus humides car

I'humidité favorise le développement des moisissures.

Différents médicaments peuvent étre utilisés chez la femme allaitante pour

diminuer les symptdmes de la rhinite allergique.

» Les antihistaminiques anti-H1

Les antihistaminiques utilisables lors de I'allaitement correspondent a ceux de seconde

génération peu sédatifs :

cétirizine (Virlix®, Zyrtec®): elle est fortement liée aux protéines plasmatiques
(93%). Il N’y a pas de publications concernant son excrétion lactée mais
aucun effet indésirable n’a été signalé chez des enfants allaités.

desloratidine (Aerius®) : c’est le métabolite actif de la loratidine. Son passage
lacté est faible avec moins de 1% de la dose maternelle ingérée par I'enfant.
De plus, aucun effet indésirable n’a été signalé chez les enfants allaités.
fexofénadine (Telfast®) : la quantité de fexofénadine ingérée via le lait est trés
faible, moins de 1% de la dose maternelle. Aucun effet indésirable n’a été
signalé chez les enfants allaités.

lévocétirizine (Xyzall®) : |la Iévocétirizine est I'isomere actif de la cétirizine, elle
est fortement liée aux protéines plasmatiques (90%). Il n’y a pas de
publications sur son passage lacté mais aucun effet indésirable n'a été
signalé chez des enfants allaités.

loratidine (Clarityne®) : elle est trés fortement liée aux protéines plasmatiques
(97%). Son passage lacté est faible avec moins de 1% de la dose maternelle
ingérée par I'enfant. De plus, aucun effet indésirable n’a été signalé chez les
enfants allaités.

azélastine (Allergodil®, Proallergodil®) : son utilisation est possible pendant

I'allaitement car son passage systémique est faible.

» Les antidégranulants

Le cromoglycate de sodium (Cromorhinol®, Opticron®) peut étre utilisé au

cours de l'allaitement, en spray nasal ou sous forme de collyre. Il n'y a pas de
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données publiées mais aucun évenement particulier n’a été signalé chez les
enfants allaités. De plus, son absorption systémique est faible.

* L’Acide N-acétyl-aspartyl-glutamique ou acide spaglumique (NAABAK®) peut
étre utilisé au cours de [lallaitement. Aucune donnée n’a été publiée
cependant aucun événement n’a été signalé chez les enfants allaités et son

absorption systémique est faible.

» Les corticoides peuvent étre utilisés chez la femme allaitante quelles que soient

la voie d’administration et la posologie. La béclométasone nasale (Béconase®),
la mométasone nasale (Nasonex®) et la triamcinolone nasale (Nasacort®) sont
des glucocorticostéroides. Il n’y a pas de publications concernant leur utilisation
au cours de l'allaitement mais aucun effet indésirable n'a été signalé chez les

enfants allaités. De plus, leur absorption systémique par voie nasale est faible.

4.9 Toux

(1), (137-139), (141-143), (149)

On parle de toux grasse quand elle est productive, c’est-a-dire accompagnée

d’'une expectoration. Les fluidifiants bronchiques sont utilisés pour la soulager.

L’acétylcystéine (Exomuc®, Mucomyst®...): son utilisation comme fluidifiant
bronchique est envisageable au cours de lallaitement. Il n'y a pas de
publications sur I'acétylcystéine et l'allaitement mais aucun effet indésirable n’a
été signalé chez les enfants allaités.

La carbocistéine (Bronchokod®, Drill®...) : son utilisation est possible au cours
de lallaitement. Il n’'y a pas de données sur l'allaitement et la carbocistéine mais
aucun effet secondaire n’a été rapporté chez les enfants allaités.

L’ambroxol (Muxol®...) : son utilisation est déconseillée pendant I'allaitement car

c’est un dérivé bromé.

La toux séche correspond a une toux non productive. Les médicaments pouvant

étre proposés sont nombreux.

138



» Les antitussifs opiacés :

La codéine (Néo-codion®, Codedrill®...) : c’est un antitussif opiacé d’action
centrale (opioide léger). Elle est métabolisée en morphine (environ 5%),
I'enfant recoit donc les deux molécules lors de l'allaitement. La dose regue par
'enfant est au maximum de 7% de la dose maternelle. L’utilisation de la
codéine comme sirop antitussif est déconseillée car des cas de cyanoses,
d’apnées et de bradycardies ont été signalés chez des enfants allaités ainsi
que le décés d’'un nouveau-né par intoxication a la morphine.

Le dextrométhorphane (Tussidane®, Pulmodexane®...) : son utilisation est
déconseillée chez la femme allaitante en raison d’'un manque de données sur
son passage lacté.

La pholcodine (Biocalyptol®, Dimétane®...) : il y a un manque de données sur
son passage lacté, son utilisation au cours de [lallaitement est donc

déconseillée.

» Les antitussifs non opiacés :

L’alimémazine (Théraleéne®): son utilisation est déconseillée car c’est un
antitussif antihistaminique H1 sédatif avec des effets indésirables
atropiniques. De plus, il y a un manque de données sur son utilisation chez la
femme allaitante.

L’'oxomémazine (Toplexil®): c’est un antitussif antihistaminique H1 sédatif
avec des effets indésirables atropiniques et s’ajoute a cela le manque de
donnés sur son passage lacté. De ce fait, son utilisation est déconseillée.

La pentoxyvérine (Clarix toux séche®, Vicks pectoral®) et oxéladine
(Paxéladine®) sont des antitussifs d’action centrale non opioides et non
antihistaminiques. Leur utilisation est déconseillée en raison d’'un manque de
données.

L’hélicidine est un antitussif d’action périphérique non opioide et non
antihistaminique. C’est une mucoglycoprotéine extraite d’Helix pomatia. Elle
est envisageable avec prudence chez la femme allaitante car aucune donnée

n’est disponible sur son utilisation au cours de I'allaitement.
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» Stodal : c’est un sirop homéopathique a éviter au cours de I'allaitement car |l

contient de I'alcool.

Les mesures hygiéno-diététiques sont a privilégier chez la femme qui allaite :

* bien s’hydrater (eau, boissons chaudes, miel et lait chaud, tisanes...) ;

e @viter de fumer ;

* aérer les pieces ;

* humidifier les piéces avec un humidificateur ou en plagant un récipient d’eau

contre les radiateurs ;

* décongestion nasale avec du sérum physiologique ou de I'eau de mer.

4.10 Nez bouché

(1), (137-139), (141-143), (149)

La décongestion nasale au sérum physiologie ou a I'eau de mer est la mesure de

premiére intention chez la femme allaitante.

» Les décongestionnants :

La pseudoéphédrine (Actifed Rhume®, Rhinadvil®, Dolirhume®...) a un effet
décongestionnant sur la muqueuse nasale grace a son action
vasoconstrictrice. Elle est souvent associée a un antihistaminique ou un
antipyrétique. Elle passe dans le lait et pourrait étre responsable d’effets
secondaires chez I'enfant allaité (insomnie, tachycardie, irritabilité...). Son
utilisation est donc déconseillée au cours de I'allaitement.

Les terpénes sont des décongestionnants respiratoires aux propriétés
antiseptiques. Les inhalations a base d’huiles essentielles (huiles essentielles
de thym, d’eucalyptus, de lavande...) contiennent des terpénes, de méme que
la spécialité Vicks Vaporub® (Iévomenthol, camphre...). Ces terpénes ont des

effets convulsivants et sont donc déconseillés pendant I'allaitement.
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4.11 Maux de gorge

(1), (137-139), (141-143), (149)

Les régles hygiéno-diététiques sont a privilégier chez la femme allaitante :
bien d’hydrater ;
boire du lait chaud avec du miel ;

sucer des pastilles au miel.

Si l'utilisation d’'un médicament est nécessaire le paracétamol doit étre le premier choix.

Plusieurs molécules sont utilisées pour soulager les maux de gorge.

Le biclotymol (Hexaspray®, Hexalyse®, Humex mal de gorge®...) est un
antiseptique par voie locale de la classe des biphénols, il a également une
activité antibactérienne. Son utilisation est déconseillée en raison d’'un manque
de données.

La chlorhexidine (Angi-spray®, Cantaléne®, Eludril® collutoire...) est un
antiseptique local a éviter lors de l'allaitement a cause d’'un manque de données.
Le lysozyme (Lysopaine®...) est un antiseptique local a éviter au cours de
I'allaitement a cause d’'un manque de données.

La lidocaine (Angi-spray®, Humex mal de gorge® collutoire...) est un
anesthésique utilisable par voie locale chez la femme allaitante.

La tétracaine (Drill pastille®, Cantalene®...) est un anesthésique local a éviter au
cours de l'allaitement.

Les huiles essentielles sont déconseillées (dérivés terpeniques).

4.12Thromboses

(1), (137-139), (141-143), (149-151)

Le post-partum est une période ou le risque de thromboses veineuses est le plus

important, notamment aprés une césarienne. La thrombose veineuse correspond a la

formation d'un caillot dans une veine. On distingue les thromboses veineuses
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superficielles et les thromboses veineuses profondes. Les thromboses veineuses se
situent en général au niveau des membres inférieurs (jambe, cuisse, pli de l'aine). Le
risque principal d’'une thrombose veineuse profonde est 'embolie pulmonaire lorsque le
caillot formé se détache, remonte la circulation veineuse et bouche I'artére pulmonaire
ou lune de ses branches. Un traitement préventif ou curatif de la maladie
thromboembolique veineuse par des anticoagulants peut étre nécessaire en suites de

couches chez une femme qui allaite.

» Les héparines : les héparines de bas poids moléculaires (énoxaparine Lovenox®,
tinzaparine Innohep®, dalteparine Fragmine®, nadroparine Fraxiparine®) et les
héparines non fractionnées (héparine sodique, Calciparine®) peuvent étre
utilisées en préventif ou en curatif au cours de [lallaitement. Leurs poids
moléculaires élevés rendent le passage lacté et I'absorption par le tractus
intestinal peu probables.

» Les anticoagulants oraux anti-vitamine K (AVK): La warfarine est liée a 99% aux
protéines plasmatiques, son excrétion lactée est trés faible (moins de 25 pg/L).
L’acénocoumarol a également une excrétion lactée trés faible (environ 0,011
Mg/L) et la quantité recue par I'enfant allaité est d’environ 5% de la dose
maternelle. L’acénocoumarol (Sintrom®) et la warfarine (Coumadine®) peuvent
donc étre utilisés au cours de l'allaitement. Les tests de coagulation effectués
chez les enfants allaités ne sont pas modifiés et aucun événement particulier n’a
été rapporté (I'apport en vitamine K du nouveau-né est recommandé aux doses
usuelles).

La fluindione (Préviscan®) ne doit pas étre utilisée au cours de lallaitement.
Bien gu’aucune donnée n’ait été publiée sur la fluindione et l'allaitement, le
passage dans le lait important de la phénindione (molécule non commercialisée
en France de la méme famille que la fluindione) et la survenue d’un épisode de
saignement chez un enfant allaité par une mére traitée par cette molécule contre-

indique l'utilisation du Préviscan® chez la femme allaitante.

Quelques regles doivent étre respectées en cas de traitement par AVK :

142



il est nécessaire de respecter la dose prescrite et ’heure de prise (chaque jour a
la méme heure, généralement le soir pour pouvoir corriger la dose du lendemain
en fonction de I'INR fait le matin) ;

ne jamais doubler la dose en cas d’oubli ;

faire les contréles de coagulation a la date indiquée par le médecin ;

signaler la prise d’AVK a tous les professionnels de santé (médecins,
pharmaciens, kinésithérapeutes, dentistes, infirmiers...) ;

en cas de saignements contacter le médecin ou aller aux urgences ;

remplir le carnet de suivi des AVK ( résultats biologiques, INR, dose journaliére,
incidents éventuels...) ;

éviter 'automédication (AINS, aspirine...), demander l'avis du médecin ou du
pharmacien avant de prendre un médicament ;

avoir une alimentation équilibrée sans excés d’alcool, ne pas consommer trop
d’aliments contenant de la vitamine K (brocoli, épinard, choux, choux de
Bruxelles...);

demander l'avis du médecin avant toutes injections, extractions dentaires ou
autres opérations ;

éviter les sports violents, les activités a risque comme le bricolage ;

ne jamais arréter le traitement sans avis médical ;

en cas de voyage prévenir le médecin, toujours s’assurer d’avoir une ordonnance

et assez de médicaments pour le séjour.

4.13 Infections urinaires

(1), (137-139), (141-143), (149), (152-153), (figure 21)

Le tractus urinaire est stérile sauf 'urétre distale. La flore urétrale peut envahir la

vessie et entrainer I'apparition d’'une cystite (atteinte vésicale), elle peut également

envabhir le rein et étre responsable d’'une pyélonéphrite (atteinte parenchymateuse). On

distingue les infections urinaires simples et les infections urinaires compliquées. Les

infections urinaires simples (cystites simples et pyélonéphrites) correspondent aux

infections urinaires chez des personnes ne présentant pas de facteurs de risque. Les
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infections urinaires compliquées (cystites compliquées, pyélonéphrites compliquées,

prostatite) correspondent a des infections urinaires chez des personnes présentant un

ou plusieurs facteurs de risque. Les facteurs de risques sont les suivants:

toutes anomalies organiques ou fonctionnelles de I'arbre urinaire (reflux, lithiase,
tumeur, acte récent...) ;

le sexe masculin ;

la grossesse ;

le sujet agé de plus de 65 ans avec comorbidités ou patients de plus de 75 ans ;
immunodépression grave ;

insuffisance rénale chronique séveére (clairance inférieure a 30 ml/min).

Les symptoémes de la cystite sont :
bralures et douleurs mictionnelles ;
pollakiurie ;

mictions impérieuses ;

absence de fiévre et de douleurs lombaires.

Les symptoémes de la pyélonéphrite sont :

un syndrome infectieux (fievre, frissons, malaise) ;
douleurs lombaires ;

signes digestifs : vomissements, diarrhée ;

symptémes de la cystite associés.

Parmi les antibiotiques recommandés dans la prise en charge des infections

urinaires, ceux autorisés chez la femme allaitante sont résumés dans le tableau suivant
(figure 21):
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Famille Molécule (spécialité)
Fosfomycine (Monuril®)

Nitrofuranes Nitrofurantoine (Furadantine®)

Amoxicilline
Amoxicilline + acide
clavulanique (Augmentin®)

Céfixime (Oroken®)

Ceftriaxone (Rocéphine®)

Béta-lactamines

Céfotaxime (Claforan®)

Pivmecillinam (Selexid®)

Norfloxacine (Noroxine®)

Fluoroquinolones Ciprofloxacine (Ciflox®)

Ofloxacine (Oflocet®)

Cotrimoxazole : sulfamé-
Sulfamides thoxazole + triméthoprime
(Bactrim®)

Gentamicine (Gentalline®)
Aminosides

Tobramycine (Nebcine®)

Quantité ingérée par I'enfant
via le lait en mg/kg

Moins de 1 % de la dose maternelle

Jusqu'a 7 % de la dose maternelle

Moins de 1% de la dose pédiatrique

Pas de donnée
Moins de 1% de la dose pédiatrique
Moins de 1% de la dose pédiatrique
Pas de donnée

Inférieure a la limite
de détection en prise unique

Environ 3% de la dose pédiatrique
Environ 3% de la dose pédiatrique

Sulfaméthoxazole : environ 2 %
de la dose maternelle
Triméthoprime : environ 6 %

de la dose maternelle

Environ 2% de la dose maternelle

Jusqu'a 3 % de la dose maternelle

Réserves

Non si enfant a risque
de déficit en G6PD

Limiter le traitement
a3 jours

Non si enfant a risque
de déficit en G6PD

Non si enfant préma-
turé ou si altération
de sa fonction rénale

Non si enfant préma-
turé ou altération de
sa fonction rénale

Figure 21: Antibiotiques de l'infection urinaire autorisés au cours de I'allaitement

Le céfixime et le pivmécilliname peuvent étre utilisés chez la femme allaitante

méme si aucune donnée n’a été publiée sur leur passage lacté car les béta-lactamines

sont des antibiotiques tres utilisés au cours de l'allaitement. Leur passage dans le lait

est trés faible et aucun effet secondaire n'a été signalé chez les enfants allaités.

Quelques épisodes de diarrhées et d’éruptions cutanées ont été signalés chez des

enfants allaités par des méres sous béta-lactamines (pénicillines ou céphalosporines)

mais ces épisodes étaient mal documentés et aucun lien de causalité n’a été mis en

évidence. Un risque de déficit en G6PD (glucose-6-phosphate déshydrogénase) chez

un enfant allaité fait contre-indiqué l'utilisation du cotrimoxazole et de la nitrofurantoine

en raison du risque d’hémolyse. La durée maximale de traitement pour la norfloxacine
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est de 3 jours car au-dela aucune donnée n’est disponible sur son excrétion lactée. Les
aminosides ne peuvent pas étre utilisés si I'enfant allaité est prématuré ou s'il présente

une altération de la fonction rénale car il y a un risque d’accumulation.

5 Pathologies chroniques les plus fréquentes

5.1 Asthme

(1), (137-139), (141-143), (149)

5.1.1 Généralités

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique de la muqueuse bronchique

responsable de symptémes évocateurs :

» sifflements respiratoires ;

* toux (exacerbée la nuit) ;

» épisodes de dyspnées paroxystiques ;

* sensation d’'oppression thoracique récurrente.
Ces symptbmes sont liés a un trouble ventilatoire obstructif réversible dans le cadre
d’'une hyperréactivité bronchique. Les trois mécanismes responsables de I'obstruction
bronchique sont les suivants :

* spasme de la musculature lisse bronchique ;

* inflammation de la muqueuse bronchique ;

* remodelage anormal des voies aériennes en réponse a linflammation (fibrose,

hyperplasie musculaire, hypersécrétion bronchique).

Les facteurs déclenchant la crise d’asthme sont nombreux :
* exposition a des pneumoallergénes (pollen, phanéres animales, acariens,
moisissures...) ;

* infections respiratoires virales ;
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e pollution ;

* tabac;

* exercice physique ;

* variation de température ;

* exposition a des aérosols, a de la fumée ;

* prise de certains médicaments : aspirine, AINS (contre-indiqués).

5.1.2 Les traitements

» Les bronchodilatateurs béta 2 mimétiques

Il faut privilégier la voie inhalée de maniére a réduire le passage lacté.

* Les béta 2 mimétiques d’action bréve et rapide
lls sont a utiliser en premiére intention chez la femme allaitante.

- Le salbutamol (Ventoline®) et la terbutaline (Bricanyl®) : par voie inhalée le
passage systémique est faible donc le passage lacté l'est également. Leur
utilisation par voie inhalée est compatible avec lallaitement. Aucun effet
secondaire n’a été mis en évidence chez les enfants allaités en cas de traitement
maternel. L'usage injectable du salbutamol et de la terbutaline sera évalué au cas
par cas.

- Le fénotérol (Bronchodual®) : il n’'y a pas de données sur son utilisation au cours
de l'allaitement. De ce fait, il est préférable d’'utiliser chez la femme allaitante le

salbutamol ou la terbutaline.

* Les béta 2 mimétiques de longue durée d’action

- Le formétérol (Foradil®) et le salmétérol (Sérévent®) : il n’'y a pas de données
concernant leur utilisation pendant I'allaitement. Cependant, aucun événement
n’a été signalé chez des enfants allaités par des méres sous traitement. De plus,
par voie inhalée les concentrations plasmatiques sont faibles. Leur utilisation est
possible chez la femme allaitante.

- La terbutaline LP (Bricanyl LP®) et le bambutérol (Oxéol®) : ils sont utilisés par

voie orale. Le bambutérol est métabolisé en terbutaline active. Par voie orale, la
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quantité de terbutaline ingérée via le lait maternel est faible, I'enfant allaité recoit
moins de 1% de la dose maternelle. Aucun événement n’a été signalé chez
'enfant allaité par une mére sous terbutaline ou bambutérol. Leur utilisation est

donc compatible avec l'allaitement.

les corticoides

* Les corticoides inhalés

Budésonide (Pulmicort®) : la quantité ingérée via le lait maternel par I'enfant
allaité est faible, moins de 1% de la dose maternelle. Le budésonide peut étre
utilisé au cours de I'allaitement quelle que soit la voie d’administration.
Béclométasone (Bécotide®) : il N’y a pas de données sur passage lacté mais la
voie inhalée permet d’avoir un passage systémique faible. Son utilisation est
donc compatible avec l'allaitement.

Fluticasone (Flixotide®) : il n'y a pas de données sur son excrétion lactée mais la
voie inhalée permet d’avoir un passage systémique faible. Son utilisation est

compatible avec l'allaitement.

* Les corticoides par voie orale

Prednisone (Cortancyl®) : la quantité ingérée par I'enfant allaité est de maximum
4% de la dose maternelle. Le pic lacté a lieu environ 1 a 2 heures apres la prise
du médicament par la mére. Aucun événement particulier n’a été signalé. La
prednisone est donc compatible avec I'allaitement maternel quelle que soit la
dose si le traitement est bref, c’est-a-dire moins d’'une semaine. Si le traitement
est supérieur a une semaine, la prednisone peut étre utilisée a des doses
inférieures ou égales a 50 mg/jour ou a des doses supérieures a 50 mg/jour en
laissant au moins 4 heures d’intervalle entre la prise et |a tétée.

Prednisolone (Solupred®) est métabolisée en prednisone. Les recommandations
sont identiques a celles de la prednisone.

Méthylprednisolone (Solumédrol®) : la quantité ingérée par I'enfant allaité est de
1% de la dose maternelle. Son utilisation est compatible avec l'allaitement. Il peut
étre utilisé en traitement bref (moins d’'une semaine) quelle que soit la dose. Par
contre, pour une durée de traitement supérieure a une semaine, son utilisation

est possible a des doses inférieures ou égales a 50 mg/jour ou a des doses

148



supérieures a 50 mg/jour en laissant un intervalle de 4 heures minimum entre la

prise et la tétée.

» Les bronchodilatateurs anticholinergiques :
Le bromure d’ipratropium (Atrovent®, Bronchodual®) est déconseillé au cours de
I'allaitement car il n” y a pas de données sur son utilisation chez la femme
allaitante. De plus, il posséde des propriétés atropiniques pouvant étre

responsables d’effets indésirables chez I'enfant allaité.

» Le montélukast (Singulair®)
C’est un antagoniste des récepteurs aux leucotrienes (médiateurs pro-
inflammatoires et bronchoconstricteurs). Son utilisation est déconseillée chez la

femme allaitante a cause d’'un manque de données.

» Le cromoglycate de sodium (Lomudal®)
C’est un anti-allergique. Il 'y a pas de données concernant son utilisation au
cours de l'allaitement. Cependant, en raison d’'une absorption digestive et d’'une
résorption au niveau de la muqueuse respiratoire trés faibles ainsi que d’une
absence de signalement d’effet secondaire chez les enfants allaités, son

utilisation est possible chez la femme allaitante.

5.2 Hypertension artérielle

(1), (137-139), (141-143), (149), (154)

» Les béta bloquants
Peu d’événements ont été signalés avec cette classe de médicaments. Une
surveillance de l'apparition éventuelle d’effets indésirables des béta bloquants
doit étre faite chez I'enfant (hypotension, bradycardie, hypoglycémie).

* Le propranolol (Avlocardyl®) : I'enfant allaité regoit moins de 1% de la dose
maternelle. Aucun effet indésirable n'a été signalé. C'est le médicament de
premiére intention dans la prise en charge de I'hypertension artérielle chez la

femme allaitante.
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Le labétalol (Trandate®): la dose ingérée par I'enfant via le lait maternel est
faible, moins de 1% de la dose maternelle. Aucun effet indésirable n'a été
signalé. Son utilisation est donc possible au cours de I'allaitement.

L’acébutalol (Sectral®) et I'aténolol (Tenormine®) : dans le cas de ces deux
molécules, la quantité ingérée par I'enfant allaité est importante, elle peut aller
atteindre 30% de la dose maternelle pour I'aténolol et 35% de la dose maternelle
pour l'acébutalol et son métabolite actif (le diacétolol). De plus, des cas de
bradycardie et d’hypotension ont été signalés pour ces deux molécules chez des
enfants allaités. lls sont donc contre-indiqués au cours de I'allaitement.

Le métoprolol (Seloken®, Lopressor®...) : la quantité ingérée par I'enfant via le
lait maternel est faible, au maximum 3,5% de la dose maternelle. Cependant, le
cas d’'un nouveau-né allaité ayant présenté une concentration en métoprolol
similaire a celle d’'un adulte a été rapporté. |l s’est avéré que sa mere était
« métaboliseur lent » et qu’elle aussi avait une concentration plasmatique trop

élevée. Il est donc préférable d’éviter son utilisation chez la femme allaitante.

Les inhibiteurs calciques

Deux molécules peuvent étre utilisées lors de [lallaitement: la nifédipine
(Adalate®) et la nicardipine (Loxen®).

La nifédipine : son utilisation est possible au cours de l'allaitement car la quantité
ingérée par I'enfant allaité est inférieure a 1% de la dose maternelle et inférieure
a 5% de la dose pédiatrique (0,5 a 2,5 mg/kg/24h). De plus, aucun effet
indésirable n’a été signalé chez les enfants allaités.

La nicardipine : son utilisation est compatible avec l'allaitement car la quantité
ingérée par I'enfant allaité est trés faible, moins de 1% de la dose pédiatrique
(83mg/kg/24h) et aucun événement particulier n’a été rapporté chez des enfants
allaités par des meéres sous traitement.

L’amlodipine (Amlor®) et la félodipine (Flodil®) : la quantité d’amlodipine ingérée
par I'enfant allaité est importante (10% de la dose maternelle), celle de la
félodipine n’est pas connue. Leur demi-vie d’élimination plasmatique est longue,
35 a 40 heures pour 'amlodipine et 25 heures pour la félodipine. C’est un facteur
d’accumulation chez I'enfant allaité. De ce fait, ces deux molécules ne doivent

pas étre utilisées au cours de I'allaitement.
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» Les inhibiteurs de 'enzyme de conversion (IEC)
Le captopril (Lopril®), I'’énalapril (Renitec®), le bénazépril (Briem®), le quinalapril
(Acuitel®) peuvent étre utilisés chez la femme qui allaite sauf si I'enfant est
prématuré ou s’il présente une insuffisance rénale.
Pour ces quatre molécules, la quantité ingérée par I'enfant allaité est faible :
0,014% de la dose maternelle pour le captopril, 0,16% de la dose maternelle pour
I'énalapril, 0,14% pour le bénazépril et 0,16% pour le quinalapril. De plus, aucun

événement particulier n’a été signalé pour ces molécules.

» Les antagonistes des récepteurs a I'angiotensine Il (sartans)
Il est préférable de ne pas les utiliser lors de I'allaitement a cause d’'un manque

de données.

» Les diurétiques

* Le furosémide (Lasilix®) : son utilisation est a éviter a cause d’'un manque de
données.

* L’hydrochlorothiazide (Esidrex®): aucun événement n’a été signalé chez les
enfants allaités par des méres sous traitement. Son utilisation est donc
envisageable. Attention aux nombreuses associations, il faut toujours vérifier la
compatibilité de I'autre molécule avec l'allaitement. Voici quelques associations :

- Modurétic® (hydrochlorothiazide + amiloride) : a éviter

- Prestole® (hydrochlorothiazide + triamtérene) : a éviter
- Lodoz® (hydrochlorothiazide + bisoprolol) : a éviter

- Témérit duo® (hydrochlorothiazide + nébivolol) : a éviter

- Moducren® (hydrochlorothiazide + timolol+ amiloride) : a éviter

» Les anti-hypertenseurs centraux :

* la méthyldopa (Aldomet®): elle peut étre utilisée lors de Il'allaitement car la
quantité ingérée via le lait maternel est faible (moins de 1% de la dose
maternelle) et aucun événement n’a été signalé.

e La clonidine (Catapressan®): son passage lacté est important. Les

concentrations sanguines de la clonidine peuvent atteindre 50% des
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concentrations sanguines maternelles chez I'enfant allaité. De ce fait, il est

préférable de ne pas l'utiliser au cours de l'allaitement.

5.3 Diabete

(1), (137-139), (141-143), (149), (155-157)

D’aprés la définition de 'OMS, le diabéte est une pathologie chronique due a un
pancréas qui ne produit pas assez d’insuline (carence en insuline) ou a un organisme
qui n'est pas capable d'utiliser efficacement 'insuline qu’il produit (défaut d’utilisation de
'insuline). La conséquence est une hyperglycémie chronique (glycémie a jeun
supérieure a 1,26 g/L). On distingue deux types de diabéte, le diabéte de type 1
(diabéte insulinodépendant) di a une production insuffisante en insuline et le diabéte de
type 2 (diabéte non insulinodépendant) d0 a un défaut d'utilisation de l'insuline par
'organisme.

La prise en charge du diabéte de type 1 et de type 2 chez une femme allaitante
se fait par I'administration d’insuline. L’insulinothérapie constitue le traitement de

référence au cours de l'allaitement.

» L’insuline :
Les insulines constituent le traitement de premiére intention. Leurs poids moléculaires
élevés (supérieur a 5000 Da) ne leur permettent pas de passer dans le lait maternel et
méme si cela était possible elles seraient détruites par le tube digestif de I'enfant. De ce

fait, toutes les insulines commercialisées peuvent étre utilisées au cours de I'allaitement.

» Les antidiabétiques oraux :
Certains peuvent étre utilisés au cours de I'allaitement mais ils ne constituent pas le

traitement de premiére intention.

* Les biguanides :
- chlorhydrate de metformine (Glucophage®) ;

- embonate de metformine (Stagid®).
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La metformine est un antidiabétique oral de la famille des biguanides, indiquée dans le
traitement du diabéte de type 2.

L’enfant allaité recoit moins de 1% de la dose maternelle de metformine via l'ingestion
de lait. Plus de 60 enfants allaités par des meéres sous metformine ont été suivis et
aucun effet indésirable n’a été signalé. La metformine peut donc étre utilisée lors de
I'allaitement sauf si I'enfant est prématuré ou si sa fonction rénale est altérée car il y a

un risque d’acidose lactique.

* Les sulfamides hypoglycémiants :

- glibenclamide (Daonil®) ;

- (gliclazide (Diamicron®) ;

- glimépiride (Amarel®) ;

- glipizide (Minidiab®) ;

- glipizide LP (Ozidia®) ;

- glibenclamide + metformine (Glucovance®).
lIs sont indiqués dans le traitement du diabéte de type 2. Il y a un manque de données
sur leur utilisation au cours de lallaitement. De plus, ils exposent a un risque

d’hypoglycémie. Pour ces raisons, ils sont a éviter chez la femme allaitante.

* Les inhibiteurs des alpha glucosidases :
lls sont indiqués dans la prise en charge du diabéte de type 2.

- l'acarbose (Glucor®): il N’y a pas de données sur son excrétion lactée chez la
femme allaitante. Chez I'animal, un passage lacté a été mis en évidence. De ce
fait, son utilisation n’est pas recommandée au cours de l'allaitement.

- le miglitol (Diastabol®) : il ne doit pas étre utilisé au cours de I'allaitement car il

est excrété dans le lait maternel.

* Lesglinides:
Il N’y a pas de données sur le passage lacté du répaglinide (Novonorm®) chez la femme
allaitante. Cependant, une excrétion lactée a été mise en évidence chez 'animal. Son

utilisation n’est donc pas recommandée en cas d’allaitement.
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» Autres antidiabétiques :
* Les incrétinomimétiques inhibiteurs de la DDP4 (dipeptidylpeptidase 4) :
- sitagliptine (Xelevia®, Januvia®) ;
- saxagliptine (Onglyza®) ;
- vildagliptine (Galvus®) ;
- sitagliptine + metformine (Janumet®, Velmetia®) ;
- vidagliptine + metformine (Eucreas®).
Il N’y a pas de données sur leur utilisation pendant I'allaitement. lIs ne sont donc pas

recommandés au cours de l'allaitement.

* Les incrétinomimétiques analogues du GLP1 (glucagon-like-peptide 1)
- exénatide (Byetta®);
- liraglutide (Victoza®).
Il N’y a pas de données sur leur utilisation pendant I'allaitement. lIs ne sont donc pas

recommandés au cours de l'allaitement.

5.4 Dysthyroidies

(1), (137-139), (141-143), (149)

5.4.1 Hypothyroidie

L’hypothyroidie est caractérisée par un déficit de sécrétion des hormones
thyroidiennes (T4 libre basse). Elle peut étre due a une atteinte de la glande thyroide
(TSH élevée), on parle d'origine primaire ou a une atteinte de I'hypophyse ou de
I'hypothalamus (TSH normale ou basse), on parle d’origine secondaire. L’hypothyroidie

peut étre responsable d’une baisse de la production lactée.
Le traitement substitutif par des hormones thyroidiennes ne pose pas de

probléme au cours de I'allaitement car elles sont présentes pour rétablir un taux normal

d’hormones thyroidiennes. La Iévothyroxine (L-T4) constitue le traitement de premiére
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intention chez la femme allaitante (Lévothyrox®, L-thyroxine®). La liothyronine (T3) peut

également étre utilisée au cours de l'allaitement (Cynomel®).

5.4.2 Hyperthyroidie

L’hyperthyroidie correspond a une augmentation de la sécrétion des hormones
thyroidiennes T4 et/ou T3 libres avec une TSH basse. Les antithyroidiens de synthése
sont indiqués dans la prise en charge de I'hyperthyroidie.

* Le carbimazole (Néo-mercazole®) et le thiamazole (Thyrozol®) : le carbimazole
est métabolisé en thiamazole (métabolite actif). La quantité de thiamazole
ingérée par I'enfant via le lait maternel peut étre importante, elle peut atteindre
19% de la dose maternelle. Pour une dose de thiamazole allant jusque 20
mg/jour, il N’y a pas de retentissements sur la fonction thyroidienne de I'enfant
allaité. Par contre, pour une dose plus importante de carbimazole, supérieure a
30 mg/jour (soit 22,5 mg/jour de thiamazole) la quantité ingérée par I'enfant peut
étre importante et avoir un impact sur sa santé. De ce fait, l'utilisation du
carbimazole et du thiamazole est envisageable au cours de l'allaitement mais
sans dépasser 30 mg/jour de carbimazole soit 22,5 mg/jour de thiamazole. Une
surveillance biologique et clinique de I'enfant allaité devra étre faite pendant la
durée du traitement maternel (bilan thyroidien, bilan sanguin, surveillance
clinique...). Il est préférable d’utiliser le propylthiouracile chez la femme allaitante.

* Le propylthiouracile (Propylex®) est le traitement de premiéere intention chez la
femme qui allaite. Son utilisation est possible car son excrétion lactée est faible,
I'enfant recoit moins de 1% de la dose maternelle. Aucun effet indésirable n’a été
signalé chez des enfants allaités par une mere sous propylthiouracile.

* Le benzylthiouracile (Basdéne®) est contre-indiqué car son passage lacté est

important, il y a un risque d’hypotension chez I'enfant allaité.
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5.5 Epilepsie

(1), (137-139), (141-143), (149), (158)

L’OMS définit I'épilepsie comme une affection chronique du cerveau due a des
décharges électriques excessives pouvant se produire dans différentes parties du
cerveau. Les crises d’épilepsie correspondent a des manifestations cliniques de
I'hyperréactivité paroxystique d’'un groupe de neurones cérébraux. Elles peuvent étre
« généralisées » lorsque la décharge est bilatérale, synchrone et symétrique sur les
deux hémispheres (crise tonicoclonique généralisée, absence, crises généralisées
myocloniques) ou « partielles » lorsque la décharge est limitée a une zone du cerveau

(crises avec signes moteurs, sensitifs, sensoriels, végétatifs, ou psychiques).

Plusieurs molécules peuvent étre utilisées dans le traitement de I'épilepsie (liste non

exhaustive).

* L’acide valproique ou valproate de sodium (Dépakine®...) : la quantité d’acide
valproique regue par I'enfant allaité est faible, environ 1 a 2% de la dose
maternelle. Aucun effet indésirable n’a été signalé chez des enfants allaités par
des meéres sous traitement. L’acide valproique est donc envisageable chez la

femme allaitante associé a une contraception efficace puisqu’il est tératogéne.

* La lamotrigine (Lamictal®): le cas de la lamotrigine est complexe. Certains
arguments sont en faveur de son utilisation au cours de l'allaitement d’autres

non.

Les arguments en faveur sont les suivants :

- plus de 200 nouveau-nés allaités de meres sous lamotrigine ont été suivis et
aucun effet indésirable n’a été signalé ;

- le développement psychomoteur a 3 ans a été étudié chez environ 30 de ces

enfants allaités et aucun impact n’a été mis en évidence.
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Les arguments contre I'utilisation de la lamotrigine pendant I'allaitement sont les
suivants :

I'excrétion lactée de la lamotrigine est importante ;

un risque d’accumulation est présent chez les nouveau-nés a cause de
'immaturité hépatique, ce risque est plus important chez les enfants prématurés ;
méme a posologie faible, 'enfant allaité regoit la méme quantité de lamotrigine
que sa mére via la consommation du lait maternel ;

les effets indésirables de la lamotrigine : toxicité cutanée (rashs, syndrome de

Steven-Johnson), toxicité hépatique, somnolence.

Au vu de ces différents arguments, il est préférable pour la mére sous lamotrigine
de ne pas allaiter. Si l'allaitement est quand méme réalisé, il doit se faire avec
beaucoup de prudence, certaines conditions doivent étre respectées :

enfant sans pathologies sous-jacentes et né a terme ;

surveillance réguliere de I'enfant: suivi clinique régulier (signes cliniques
cutanés, sédatifs...), dosage plasmatique de la lamotrigine et des transaminases
a environ 2 a 3 semaines d’allaitement sauf en cas de signes cliniques chez
'enfant ;

monothérapie.

La carbamazépine (Tégrétol®) : dans la littérature on retrouve 3 cas d’atteintes
hépatiques transitoires chez des enfants allaités (augmentation des gamma GT
et/ou des transaminases) et 3 cas d’enfants allaités ou les concentrations
plasmatiques de carbamazépine a I'dge de 3-4 semaines variées entre 20 et 60%
des concentrations maternelles. Il est donc préférable d’éviter I'allaitement en cas
de traitement surtout si I'enfant est en mauvaise santé et/ou prématuré. Si
I'allaitement est quand méme fait, une grande prudence s’impose :

surveillance clinique réguliere de I'enfant (somnolence, mauvaise prise de
poids...) ;

surveillance  biologique de [I'enfant (numération formule sanguine,
transaminases...) ;

dosage plasmatique de la carbamazépine chez I'enfant.
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La gabapentine (Neurontin®) : I'utilisation de la gabapentine est envisageable au
cours de l'allaitement car la quantité ingérée par I'enfant via le lait maternel est
faible (1 a 4% de la dose maternelle) et les concentrations plasmatiques sont trés
faibles voire indétectables chez les enfants allaités. De plus, aucun événement
n'a été signalé chez les enfants allaités en cas de traitement maternel. Une
surveillance de I'enfant est quand méme nécessaire (dosage plasmatique, prise

de poids, effets sédatifs).

Le lévétiracétam (Keppra®): chez les enfants allaités les concentrations
plasmatiques varient entre 7 et 22% des concentrations maternelles. Un
nouveau-né allaité a présenté une hypotonie et des difficultés d’alimentation
apres lintroduction du lévétiracétam chez sa meére déja sous phénytoine et acide
valproique.

De ce fait, 'allaitement est a éviter en cas de traitement par le lévétiracétam. Si
I'allaitement a quand méme lieu, une surveillance réguliere de l'enfant est
nécessaire surtout en cas de pathologies sous-jacentes ou de prématurité :

surveillance clinique (prise de poids, effets sédatifs...) et dosage plasmatique.

La phénytoine (Di-Hydan®) : la quantité regue par I'enfant allaité varie entre 1 et
10% de la dose maternelle. Des cas de Iléthargies et un cas de
méthémoglobinémie ont été signalés mais en association avec le phénobarbital.
De ce fait, l'utilisation au cours de lallaitement est envisageable avec une

surveillance réguliére de I'enfant.

Le phénobarbital (Gardenal®): il est préférable d’éviter d’allaiter en cas de
traitement maternel car la quantité ingérée par I'enfant est trés importante et les
concentrations plasmatiques peuvent étre parfois supérieures a celles
maternelles. Des effets indésirables ont également été signalés chez des enfants

allaités notamment des Iéthargies.
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5.6 Dépression

(1), (137-139), (141-143), (149)

On estime que la dépression du post-partum touche environ 14,5% des femmes.

Il'y a peu d’études sur l'utilisation des antidépresseurs au cours de l'allaitement. Les

antidépresseurs a utiliser de préférence chez la femme allaitante sont la paroxétine

(Déroxat®), la sertraline (Zoloft®), la clomipramine (Anafranil®), I'amitriptyline

(Laroxyl®) ou I'imipramine (Tofranil®). Les traitements disponibles pour la prise en

charge de la dépression sont nombreux (liste non exhaustive).

» Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) :

la paroxétine (Déroxat®) : son passage lacté est faible, la quantité ingérée par
'enfant allaité est d’'un peu plus de 1% environ de la dose maternelle. Les
concentrations sanguines de paroxétine sont faibles voire indétectables, et
aucun effet indésirable n’a été rapporté. De ce fait, la paroxétine peut étre
donnée chez la femme allaitante.

la sertraline (Zoloft®) : son utilisation est possible au cours de I'allaitement car
son passage lacté est faible, avec une quantité ingérée par I'enfant allaité
d’environ 0,5 a 2% de la dose maternelle. Les concentrations sanguines en
sertraline ont été étudiées chez environ une centaine d’enfants allaités et elles
sont le plus souvent indétectables. De plus, sur 150 enfants allaités de mere

sous traitement aucun effet secondaire n’a été mis en évidence.

la fluoxétine (Prozac®) : le passage lacté est important, la quantité ingérée
par I'enfant via le lait maternel varie entre 3 et 10% de la dose maternelle. Les
concentrations sanguines en fluoxétine et en son métabolite actif la
norfluoxétine ont été étudiées chez environ 150 enfants allaités et elles
peuvent étre indétectables comme atteindre plus de 10% des concentrations
plasmatiques maternelles. De plus, des effets secondaires (une irritabilité et
des coliques) ont été signalés chez des enfants allaités. De ce fait, la

fluoxétine est a éviter lors de l'allaitement.
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le citalopram (Seropram®): la quantité de citalopram ingéré via le lait
maternel par I'enfant est faible, environ 5% de la dose maternelle. Des effets
secondaires ont été rapportés chez des enfants allaités (irritabilité, trouble du
sommeil, agitation). De ce fait, son utilisation chez la femme allaitante est a

éviter.

la fluvoxamine (Floxyfral®) : la quantité ingérée par I'enfant allaité est faible,
au maximum 1,6% de la dose maternelle. Les concentrations sanguines chez
'enfant allaité sont trés faibles voire indétectables et aucun effet indésirable
n‘a été rapporté. Son utilisation est donc envisageable mais il est
préférable,au vu des données peu nombreuses, de privilégier la sertraline ou

la paroxétine.

La paroxétine et la sertraline sont les deux ISRS les plus connus chez la femme

allaitante et doivent donc étre privilégiés.

» Les antidépresseurs tricycliques :

la clomipramine (Anafranil®) : le passage lacté est faible, la quantité ingérée
par I'enfant allaité est d’environ 4% de la dose maternelle. Les concentrations
sanguines de clomipramine chez les enfants allaités sont au maximum de
3,4% et aucun effet secondaire n’a été rapporté. La clomipramine peut donc

étre utilisée chez la femme qui allaite.

'amitriptyline (Laroxyl®) : son utilisation est possible chez la femme allaitante
car la quantité ingérée par I'enfant allaité est faible, environ 2% de la dose
maternelle. De plus, les concentrations sanguines de I'amitriptyline et de son
métabolite actif la nortriptyline sont indétectables chez les enfants allaités.

Aucun effet indésirable n’a été signalé.

limipramine (Tofranil®) : son passage lacté est faible, la quantité ingérée via
le lait maternel par I'enfant est au maximum de 5,5% environ de la dose
maternelle. Les concentrations sanguines chez les enfants allaités, en

imipramine et en son métabolite actif (désipramine), sont au maximum de
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2,9% des concentrations maternelles. Aucun effet secondaire n’a été

rapporté. L'utilisation de I'imipramine est donc compatible avec l'allaitement.

Pour les autres antidépresseurs, il y a un manque de données et la conclusion

sur leur compatibilité avec l'allaitement ne peut étre faite qu'au cas par cas. Il est

préférable d’utiliser les molécules pour lesquelles les données chez la femme allaitante

sont les plus nombreuses.

5.7 Anxiété

(1), (137-139), (141-143), (149)

L’anxiolytique de premiéere intention chez la femme allaitante est I'oxazépam

(Séresta®). En seconde intention, la paroxétine (Déroxat®) ou la sertraline (Zoloft®)

peuvent étre utilisées.

L’'oxazépam (Séresta®) est une benzodiazépine anxiolytique. Des dosages
réalisés chez des meres allaitantes (3 patientes), traitées par oxazépam a la
posologie de 10 mg trois fois par jour, ont mis en évidence un faible passage
lacté. La quantité regue par I'enfant est de I'ordre de 1% de la dose maternelle.
Aucun effet indésirable n’a été signalé chez des enfants allaités par des méres
sous traitement. De ce fait, 'oxazépam est a utiliser en premiére intention chez la
femme qui allaite dans la limite de 10 mg trois fois par jour. Il doit étre utilisé avec
prudence, une surveillance de l'apparition de signes sédatifs doit étre faite

(sommeil prolongé, mauvaise prise de poids, diminution de la succion...).

Pour la paroxétine et la sertaline se rapporter a la partie traitant la dépression
(partie 5.6).

Les autres anxiolytiques ne doivent pas étre utilisés au cours de I'allaitement, si

leur utilisation est nécessaire I'allaitement doit étre interrompu. Ces molécules sont a

éviter soit parce que les données concernant leur utilisation au cours de l'allaitement
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sont insuffisantes, soit parce que leur passage lacté est trop important avec 'apparition

d’effets indésirables chez les enfants allaités.

Cette recommandation concerne :

les benzodiazépines : bromazépam (Lexomil®), lorazépam (Temesta®),
alprazolam (Xanax®), diazépam (Valium®)...

les anxiolytiques non benzodiazépines: hydroxyzine (Atarax®), buspirone
(Buspar®)...

5.8 Dépendances

(1), (137-139), (141-143), (149), (159)

5.8.1 La dépendance aux opiacés

La méthadone : elle est couramment utilisée comme traitement de substitution
aux opiacés. C’est un agoniste des récepteurs aux opiaceés, principalement les
récepteurs mu. La méthadone passe dans le lait materne. La quantité ingérée par
'enfant allaité est faible, environ 3% de la dose maternelle. Aucun effet
indésirable n'a été signalé chez les enfants allaités. Son utilisation est donc
compatible avec l'allaitement.
Les quantités ingérées par I'enfant étant faibles, elles ne suffisent pas a traiter
ou a éviter un syndrome de sevrage néonatal chez I'enfant né de mére traitée par
méthadone pendant la grossesse. Donc méme si la meére allaite en prenant de la
méthadone, un traitement est nécessaire chez I'enfant en cas de syndrome de
sevrage.
Les méres toxicomanes ont souvent des problémes psychologiques et physiques
exposant les enfants a un risque plus élevé de négligence voire de maltraitance.
L’allaitement peut donc avoir de nombreux avantages en favorisant
I'établissement d’'un lien mére-enfant, en augmentant la confiance en soi de la
meére. L’allaitement peut étre vraiment important chez la mére toxicomane.
Cependant, il y a un manque de données sur I'impact éventuel d’une exposition a
long terme de I'enfant a de trés faibles doses de méthadone. Un suivi régulier de
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'enfant et de la mére doit donc étre fait. Chez la mére, une prise en charge
médicale, sociale et psychologique est nécessaire. Elle devra également étre
informée de I'importance de I'observance. Devant une mére a risque de rechute
de toxicomanie, l'allaitement devra étre déconseillé. La décision d’allaiter est

prise en évaluant la rapport bénéfices/risques pour I'enfant.

* La buprénorphine (Subutex®) : il est indiqué dans le traitement substitutif de la
dépendance aux opiacés. C’est un agoniste-antagoniste morphinique qui se fixe
au niveau des récepteurs mu et kappa centraux. Son utilisation au cours de
I'allaitement est possible car :

- son passage lacté est faible, la quantité ingérée de buprénorphine et de son
métabolite actif (norbuprénorphine) par I'enfant allaité est de moins de 1%
environ de la dose maternelle ;

- aucun événement n’a été signalé chez des enfants allaités ;

- sa biodisponibilité par voie orale est faible.

Comme dans le cas de la méthadone, les quantités ingérées par I'enfant via le
lait maternel étant faibles, elles ne permettent pas de traiter ou d’éviter un
syndrome de sevrage néonatal a la buprénorphine. Une surveillance réguliére de

la mére et de I'enfant est nécessaire.

5.8.2 Le tabac

Le tabac est la dépendance la plus fréquente. La plupart des femmes continuent
de fumer pendant l'allaitement (19,5% sur les 37% de femmes fumeuses avant le début
de leur grossesse). Lors de sa combustion plusieurs milliers de produits apparaissent
(nicotine, monoxyde de carbone, hydrocarbures aromatiques, métaux lourds...). De
nombreuses études ont mis en évidence I'impact négatif du tabac sur I'allaitement
maternel notamment le fait que les méres fumeuses allaitent en moyenne moins

souvent et moins longtemps que les méres non fumeuses.

Il y a peu de données sur le passage lacté des différents produits contenus dans

la fumée de cigarette, sauf pour la nicotine. La quantité de nicotine contenue dans le lait
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maternel dépend de plusieurs paramétres tels que le nombre de cigarettes fumées par
jour, l'intervalle de temps entre deux cigarettes, le tabagisme passif etc. L’élimination de
la nicotine contenue dans le lait est plus longue que dans le sérum maternel. La nicotine
a un impact négatif sur l'allaitement car elle diminue la sécrétion lactée par diminution

de la sécrétion de prolactine.

L’impact chez I'enfant de I'exposition a la nicotine via le lait maternel est difficile a
évaluer car il faut faire la distinction entre les effets dus a la nicotine ingérée par I'enfant
via I'allaitement de ceux dus a la nicotine absorbée lors du tabagisme passif. La nicotine
peut étre responsable de nombreux troubles chez I'enfant tels que des vomissements,
des nausées, des coliques, une irritabilité, des pathologies respiratoires. Il semble que
le tabagisme passif expose a plus de risque que l'allaitement car la fumée n’est pas
« filtrée » par les poumons de la mére. La morbidité serait plus importante chez les
enfants exposés au tabac et non allaités que chez ceux exposés mais allaités. La
fréquence des pathologies respiratoires est plus importante chez les enfants exposés a

la fumée de tabac mais de fagon moins importante chez ceux qui sont allaités.

Chez une mere qui refuse d’arréter de fumer ou qui n'y arrive pas, il ne faut pas
lui déconseiller l'allaitement. Certains conseils peuvent permettre de minimiser
I'exposition de I'enfant :

- ne pas fumer en présence de I'enfant ;
- donner le sein au minimum 2 heures aprés la derniére cigarette ;

- réduire au maximum le nombre de cigarettes par jour.

Une substitution nicotinique peut étre mise en place lors du sevrage tabagique,

différents produits sont disponibles tels que :

- des pastilles a sucer (Nicopass®...) ;

- des gommes a méacher (Nicorette®...) ;

- des comprimés sublinguaux (Nicorette microtab®...) ;

- des patchs (Nicopatch®...).
Il'y a un manque de données sur les produits de substitution nicotinique et I'allaitement.
Correctement utilisés, ils induisent chez les femmes fumeuses un taux lacté en nicotine

moins important que celui d’'un paquet de cigarettes. De plus, ils n’exposent pas aux
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nombreux polluants contenus dans la fumée de cigarette. Leur utilisation semble donc
moins délétére pour I'enfant que le fait de fumer. La meilleure option étant d’arréter de
fumer sans l'aide des substituts nicotiniques. A cause d'un manque de données,
I'utilisation de ces produits de substitution doit étre évitée a chaque fois que cela est
possible. S’ils sont utilisés, il vaut mieux le faire aprés la tétée et attendre 2 heures
minimum avant la prochaine. Dans le cas des patchs, il est préférable d’utiliser les
patchs sur 16 heures (Nicoretteskin®...) plutét que ceux posés pendant 24 heures, de
maniére a avoir une fenétre sans nicotine (généralement la nuit). La substitution sera
mise en route et évaluée dans le cadre d’'une consultation spécialisée avec un médecin
tabacologue. La cigarette électronique est déconseillée lors de l'allaitement a cause

d’un manque de données.

6 Autres

6.1 Contraception

(1), (137-139), (141-143), (149), (160-162)

Pendant l'allaitement, le taux de prolactine élevé perturbe les pics de FSH et de
LH, ce qui est responsable d’'une aménorrhée et d’'une anovulation. La fagon d’allaiter
est trés importante car elle a des conséquences sur le taux de prolactine. En effet, plus
les tétées sont nombreuses et proches plus le taux est élevé.
De fagon générale, le retour de la fertilité chez une femme qui n’allaite pas a lieu a partir

du 21°™ jour car il y a reprise de I'ovulation.

6.1.1 La méthode « MAMA » ( « Méthode de I’Allaitement Maternel et

de ’Aménorrhée »)

La méthode « MAMA » est une méthode de contraception non pharmacologique

(figure 22). La conférence de Bellagio en 1998 a défini 3 conditions de la MAMA :
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» allaitement exclusif : au moins 6 longues ou 10 courtes tétées chaque jour, pas
plus de 4 heures d’intervalle entre 2 tétées le jour et pas plus de 6 heures la nuit ;
* absence de retour de couches : pas de saignements vaginaux durant plus de 2
jours aprés le 56°™ jour post-partum;
* accouchement datant de moins de 6 mois car c’est a ce moment que la
diversification alimentaire débute.
Les différentes études réalisées sur la méthode « MAMA » ont conclu a un taux de

grossesse d’environ 2% a 6 mois.

La méthode « MAMA » est une méthode de contraception qui ne doit pas étre
conseillée si la mére souhaite peu allaiter ou si elle souhaite introduire rapidement des
compléments. Ce n’est également pas la bonne méthode chez une mére dont I'enfant

fait rapidement ses nuits car les tétées de nuit doivent étre maintenues.
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Poser a la mere, ou lui conseiller de se poser
a elle-méme ces trois questions :

1. Avez-vous eu votre

Oui

retour de couches ?

l Non

>

2. Donnez-vous régulierement
des suppléments, ou avez-vous

de longues périodes sans tétées
le ionr on 1a nnit ?

Oui

l Non

3.Votre bébé a-t-il

Oui

plus de 6 mois ?

i Non

Le risque de grossesse en ce
moment n’est que de 1 a 2%

Quand la réponse a une de

Le risque de grossesse est
augmenté. Afin de conti-
nuer a étre protégée, et
afin d’obtenir un espace-
ment de 3 ans optimal
pour la santé infantile, on
doit conseiller a la meére
de commencer a utiliser
une méthode complémen-
taire de régulation des
naissance, tout en
poursuivant 1’allaitement
pour la santé de son
enfant, et en introduisant
d’autres aliments aux
alentours de 6 mois.

ces questions devient Oui

Figure 22: La méthode "MAMA"

6.1.2 Les méthodes hormonales

6.1.2.1 La contraception hormonale progestative

progestatif non associé a I'éthinylestradiol. lls peuvent étre utilisés a partir du 2

Les contraceptifs de premiére intention chez la femme sont ceux contenant un

1M jour

apres I'accouchement dans le cas des pilules microdosées, de I'implant sous cutané et
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de lintramusculaire, et a partir de 4 semaines aprés I'accouchement pour le dispositif

intra-utérin (DIU).

» Progestatif oral microdosé :

le 1évonorgestrel 0,03mg (Microval®) : son passage lacté est tres faible avec
une quantité ingérée par le nourrisson allaité de maximum 4% de la dose
maternelle. Le Microval® doit étre pris a heure fixe tous les jours sans
interruption. En cas d’oubli supérieur a 3 heures, il faut prendre le comprimé
oublié immédiatement, poursuivre le traitement en prenant le comprimé
suivant a I'’heure habituelle et utiliser en méme temps pendant 7 jours une
méthode de contraception non hormonale comme le préservatif. Si 'oubli est
inférieur a 3 heures, il faut prendre le comprimé oublié, poursuivre le
traitement en prenant le comprimé suivant a I'heure habituelle.

le désogestrel 0,075 mg (Cérazette®...) : son passage lacté est trés faible
avec une quantité ingérée par le nourrisson allaité de maximum 3% de la
dose maternelle. Le désogestrel doit étre pris a heure fixe tous les jours sans
interruption. En cas d’oubli supérieur a 12 heures, il faut prendre le comprimé
oublié immédiatement, poursuivre le traitement en prenant le comprimé
suivant a I'’heure habituelle et utiliser en méme pendant 7 jours une méthode
de contraception non hormonale comme le préservatif. Si 'oubli est inférieur a
12 heures, il faut prendre le comprimé oublié, poursuivre le traitement en

prenant le comprimé suivant a I'heure habituelle.

» Dispositifs intra-utérins (DIU) :

le lévonorgestrel (Miréna®, Jaydess®): le passage lacté est tres faible,
I'enfant recoit au maximum 4% de la dose maternelle ;
le DIU en cuivre : il peut également étre utilisé a partir de 4 semaines apres

I’'accouchement.

» Progestatif injectable longue durée d’action: le médroxyprogestérone (Dépo-

Provera®) pour étre utilisé au cours de l'allaitement. La dose ingérée par I'enfant

allaité est faible, 2% de la dose maternelle.
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6.1.2.2 La contraception hormonale cestroprogestative

L’usage de la contraception hormonale cestroprogestative n’est pas recommandé
dans les 6 mois suivant 'accouchement. Elle entraine une diminution de la sécrétion
lactée et expose a un risque thromboembolique plus important que les progestatifs
seuls. Elle est cependant envisageable chez la femme allaitante en seconde intention et
seulement au-dela des 6 premiéres semaines du post-partum (période ou le risque

thromboembolique est majore).

6.1.3 Les méthodes barrieres

Les méthodes barrieres (le diaphragme, les spermicides, la cape cervicale, le
préservatif) n‘'ont pas d'impact sur la lactation mais sont moins efficaces que les

méthodes hormonales. Elles sont utilisables 6 semaines aprés I'accouchement.

6.1.4 La contraception d’urgence

Le Norlévo® (lévonorgestrel 1,5 mg) et Ellaone® (ulipristal) peuvent étre utilisés
chez la femme allaitante.
* Ellaone® : une prise unique le plus tot possible et au maximum 5 jours aprés le
rapport sexuel a risque.
* Norlevo® : une prise unique le plus tét possible (dans les 12 heures) ou au plus

tard dans les 72 heures apres le rapport non protégé.
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6.2 Vaccins

(1), (139), (141), (figure 23)

Les vaccins autorisés au cours de I'allaitement sont récapitulés dans le tableau suivant :

Vaccins inactivés Allaitement
Cholera Possible
Coqueluche Possible
Diphtérie Possible
Encéphalite a tiques Possible
Encéphalite japonaise Possible
Grippe saisonniére Possible
Hépatite A Possible
Hépatite B Possible
Leptospirose Possible
HPV Possible
Méningocoques Possible
Pneumocoque Possible
Poliomyélite Possible
Rage Possible
Tétanos Possible
Vaccins vivants
Fiévre jaune Envisageable moyennant des précautions
Rubéole Possible
Oreillons
Rougeole
Varicelle Envisageable au cas par cas.

Figure 23: Vaccins compatibles avec I'allaitement
Tous les vaccins inactivés sont autorisés, pour les vaccins vivants il faut étre plus
prudent.

e Stamaril® (vaccin contre la fievre jaune): c’est un vaccin vivant atténué a ne pas

administrer chez la femme qui allaite. S’il est administré chez la femme allaitante,
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I'allaitement doit étre suspendu pendant 15 jours aprés I'administration surtout si
'enfant allaité a moins de 9 mois. Si la suspension de l'allaitement n’est pas
possible, la surveillance de I'apparition de signes cliniques post vaccinaux est
nécessaire chez la mére et I'enfant ( fievre, malaise et céphalées). Trois cas
d’encéphalite d’origine vaccinale chez des enfants allaités par des méres
vaccinées ont été publiés.

* Priorix® et M-M-RvaxPro® (vaccins contre la rougeole, les oreillons, la rubéole) :
ce sont des vaccins vivants atténués. Il n’y a pas de données sur le passage
lacté du virus vaccinal de la rougeole et des oreillons, contrairement au virus
vaccinal de la rubéole pour qui les données mettent en évidence un passage
dans le lait maternel. Aucune conséquence n’a été mis en évidence chez les
enfants allaités par des méres vaccinées. La vaccination est donc possible.

* Varilrix®, Varivax® (vaccins contre la varicelle) : ce sont des vaccins vivants
atténués. Les données sont peu nombreuses. Elles ne mettent pas en évidence
un passage lacté du virus vaccinal. Aucun événement n’a été signalé chez les
enfants allaités. Chez la femme allaitante, la vaccination est envisageable en cas

d’exposition a la varicelle.

6.3 Imagerie

(1), (137), (139), (141), (149)

Les produits de contraste iodés hydrosolubles sont utilisés lors d’examens
radiologiques comme le scanner. lls en existent de nombreux tels que le iohexol
(Omnipaque®), le iodixanol (Visipaque®), le iomeprol (lomeron®), le iopromide
(Ultravist®) etc. Le passage lacté a été étudié seulement pour le iohexol
(Omnipaque®) : la dose regue par I'enfant allaité sur 24 heures est de 1,5% de la dose
maternelle, le pic lacté a lieu entre 45 minutes et 3 heures aprés linjection. La
suspension de l'allaitement n’est pas nécessaire aprés une administration de iohexol.
Pour les autres produits de contraste iodés hydrosolubles I'allaitement sera suspendu 4
heures apres l'injection par voie intraveineuse. En cas d’insuffisance rénale chez la
meére ou chez l'enfant allaité ceci pourra étre modifié. La suspension n’est pas

nécessaire par voie locale ou digestive.
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Les produits de contraste utilisés pour I'IRM sont des sels de gadolinium
(Artirem®, Dotarem®, Omniscan®, Gadovist®...). Les données sur leur utilisation en
cas d’allaitement sont peu nombreuses, seul le gadopentétate (Magnévist®) a été
étudié. Son passage lacté est trés faible, la quantité ingérée par l'enfant allaité
correspond a moins de 1% de la dose maternelle. En pratique, l'allaitement devra étre

suspendu pendant environ 4 heures apres l'injection de sels de gadolinium.
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CONCLUSION

Le lait maternel est I'aliment idéal pour la croissance et le développement du
nourrisson. Dans cette thése, quelques notions anatomophysiologiques nécessaires au
pharmacien d’officine, pour comprendre la mise en place et I'entretien de la lactation,
ont été traitées dans une premiére partie. Dans une seconde partie, nous avons pu voir
les différents bienfaits de I'allaitement sur la santé de la mére et sur celle de son enfant
ainsi que les difficultés passagéres. Dans une troisieme partie, de maniére a pourvoir
conseiller au mieux les femmes allaitantes, les situations les plus fréquentes nécessitant

une prescription médicamenteuse ont été abordées.

Le pharmacien d’officine ne remplit pas son réle de santé publique en matiere
d’allaitement en convainquant les futures meéres a allaiter. Son réle est d’étre a I'’écoute,
de fournir des informations et de répondre aux questions de ses patientes de facon a ce
gu’elles puissent faire leur choix dans les meilleures conditions possibles. Par la suite, le
pharmacien d’officine a une place trés importante, grace aux contacts privilégiés qu'il a
avec les meéres a la sortie de la maternité, dans la bonne mise en route de l'allaitement
et dans sa poursuite en encourageant, en aidant et en informant les femmes qui

allaitent.
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Dix Conditions pour le Succeés
de I'Allaitement maternel

Tous les établissements qui assurent des prestations
de maternité et des soins aux nouveau-nés devraient:

1. Adopter une politique d'allaitement maternel
formulée par écrit et systématiquement portée a
la connaissance de tous les personnels soignants.

2. Donner a tous les personnels soignants
les techniques nécessaires pour mettre en ceuvre
cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages
de l'allaitement au sein et de sa pratique.

4. Aider les méres a commencer d'allaiter leur enfant
dans la demi-heure suivant la naissance.

5. Indiquer aux méres comment pratiquer |'allaitement
au sein et comment entretenir la lactation méme si
elles se trouvent séparées de leur nourrisson.

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment
ni aucune boisson autre que le lait maternel,
sauf indication médicale.

7. Laisser I'enfant avec sa mére 24 heures par jour.

8. Encourager l'allaitement maternel a la demande de
I'enfant.

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine
artificielle ou sucette.

10. Encourager la constitution d'associations de soutien
a l'allaitement maternel et leur adresser les méres
deés leur sortie de I'hdpital ou de la clinique.

Annexe 3: Les dix conditions pour le succés de I'allaitement maternel d'aprés

I'Organisation Mondiale de la Santé
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