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Le coin du prescripteur 57

Anti-¢pileptiques

nviron 400.000 personnes en France sont traitées pour

une épilepsie. Les hormones sexuelles ont un impact sur

’activité neurologique, et donc sur le risque d’épilepsie.
En particulier, les variations du taux d’cestradiol ont un impact
sur les synapses de 1’hippocampe, et peuvent induire une hyper-
excitabilité et faciliter la survenue de crises convulsives. Chez
les femmes, le moment des regles et la période de la ménopause
sont des moments ou les variations sont particuliérement im-
portantes, et sont associées a un type particulier d’épilepsie
(épilepsie cataméniale). La plupart des épilepsies sont traitées
médicalement : 80 % des patients sont stabilisés par une mono-
thérapie. Les médicaments antiépileptiques les plus utilisés
(phénobarbital, acide valproique, benzodiazépines, carbamazé-
pine et phénitoine) agissent en diminuant I'excitabilité des mem-
branes des neurones par interaction avec certains neuromédia-
teurs, certains récepteurs ou certains canaux ioniques.

Lorsqu’une femme épileptique est enceinte, on pourra envi-
sager avec elle les diverses options possibles, allant de la sus-
pension du traitement a la prise de suppléments d’acide folique.
La grossesse peut induire une augmentation de la fréquence des
crises, et étre a 1’origine de complications pendant 1’accou-
chement. Les anti-épileptiques présentent un risque pour le
feetus. Il n’existe aucune donnée sur 1’excrétion lactée de cer-
tains d’entre eux ; pour d’autres, les données existantes consis-
tent uniquement en quelques cas cliniques. Bien souvent toute-
fois, ces meres pourront allaiter sans que cela pose un réel pro-
bléme pour I’enfant.

Acide valproique (Dépakine®)

C’est un anticonvulsivant couramment utilisé. Il passe peu
dans le lait. Une étude (Pionteck) a évalué son taux chez 6
meres allaitantes et leurs enfants. Toutes les méres ont com-
mencé le traitement aprés leur accouchement, et toutes étaient
traitées régulierement (9,5 a 31 mg/kg/jour). Le taux sérique
maternel était compris entre 39,4 et 79 mg/l, soit dans les nor-
mes thérapeutiques. Le taux lacté était d’en moyenne 1,4 mg/l,
avec un rapport lait/plasma d’en moyenne 0,027. Les taux séri-
ques infantiles étaient compris entre 0,7 et 1,5 mg/l, ce qui
correspondait a 0,9-2,3% des taux sériques maternels. Aucun
enfant n’a présenté d’effet secondaire. Une étude chez 16 fem-
mes a retrouvé un taux lacté de 0,4 a 3.9 mg/l (von Unruh).

Une étude (Alexander) faisait état d’un taux lacté de 5,1
mg/l avec des posologies allant jusqu’a 1600 mg/jour. Une autre
étude (Dickinson) faisait état d’un taux lacté de 0,18 a 0,47 mg/1
chez une femme qui en prenait 250 mg 2 fois par jour. Les
auteurs concluaient que les enfants allaités par une mére traitée
par acide valproique sont exposés a des doses trés faibles de
produit actif. L’acide valproique est considéré comme compati-
ble avec I’allaitement. Il a cependant été rapporté un cas de
purpura thrombocytopénique, avec anémie et réticulocytose,
suite au traitement maternel par acide valproique, qui s’est
résolu apres arrét de 1’allaitement (Stahl). L’enfant sera suivi a

la recherche d’une sédation, d’une succion faible, et d’effets se-
condaires hépatiques et sanguins.

Phénobarbital (Gardénal®, Alepsal®, Aparoxal®)
et primidone (Mysoline®)

La primidone est partiellement transformée dans
I’organisme en phénobarbital. Une étude (Kuhnz) a suivi 35
nourrissons dont la mére était traitée soit par phénobarbital, soit
par primidone (en monothérapie, ou en combinaison avec un
autre anti-épileptique). Le taux sérique de primidone chez 2
nourrissons allaités était respectivement de 2,5 et 0,7 mg/l.
Pendant les premieres semaines post-partum, le phénobarbital
est peu absorbé au niveau du tractus digestif de ’enfant. En
revanche, il est plus faiblement li¢ aux protéines plasmatiques
chez le nourrisson, il a une demi-vie trés longue, et un volume
de distribution important. On estime que la dose regue par
I’enfant sera de 2 a 4 mg/jour, et que son taux sérique représen-
tera 30 a 40% du taux sérique maternel.

Ces molécules sont les plus susceptibles d’induire un syn-
drome de sevrage chez D’enfant aprés la naissance (ou au
moment du sevrage). De ce point de vue, l’allaitement est
considéré comme un bon moyen d’éviter ou de minimiser ce
probleme. IIs sont considérés comme compatibles avec
I’allaitement. Ils doivent étre prescrits a la posologie la plus
basse possible, et I’enfant sera suivi réguliérement (sédation,
succion faible, stagnation staturo-pondérale). Il est préférable de
suivre réguliérement le taux sérique de la mére et de ’enfant. Il
pourra étre utile, dans certains cas (mise en route du traitement
apres la naissance, par exemple), de prendre la dose quotidienne
en une seule prise le soir au coucher, I’enfant recevant du lait
industriel pendant la nuit.

Benzodiazépines : diazépam (Diazépam Renaudin®,
Valium inj®), clonazépam (Rivotril®),
et clobazam (Urbanyl®)

Le diazépam est fortement li¢ aux protéines plasmatiques
(98-99%), il a une demi-vie longue (32 a 47 heures en
moyenne) et plusieurs métabolites actifs, le desméthyldiazépam
ayant une demi-vie treés longue (risque d’accumulation dans le
lait) ; c’est aussi ’'une des molécules les plus étudiées, bien que
les résultats des études soient variables. La posologie pédiatri-
que est de 0,1 a 1 mg/kg/jour. Une étude (Cole) effectuée chez 9
femmes allaitantes aprés la prise d’une dose unique (2,5 a 10
mg de diazépam) n’a pas retrouvé de diazépam dans le lait
pendant toute la durée du suivi (jusqu’a 28 heures apres la
prise). Avec des doses plus élevées (30 a 80 mg/jour) et/ou une
utilisation au long cours (1 mois et plus), I’enfant allaité recoit
entre 33 et 115% de la dose la plus basse préconisée en pédia-
trie ; des auteurs ont fait état de 1éthargie, de stagnation staturo-
pondérale, et de modifications de I’EEG chez I’enfant. La prise
occasionnelle d’une faible dose de diazépam est sans danger
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pour D’enfant allaité ; par contre, une dose importante est dé-
conseillée. Un traitement au long cours pourra éventuellement
étre envisagé si la posologie est basse, a condition de suivre trés
régulierement 1’enfant, surtout en post-partum précoce.

Le clonazépam a une biodisponibilité¢ ¢élevée (jusqu’a
98%) ; sa demi-vie est de 18 a 45 heures. Une étude de
Séderman sur son passage lacté faisait état d’un taux lacté de 11
a 13 pg/l, avec un rapport lait/plasma de 0,33. La mere était
traitée pendant sa grossesse et a poursuivi le traitement pendant
’allaitement (la posologie n’est pas donnée) ; le taux sérique de
clonazépam de I’enfant passait de 4,4 pg/l a la naissance a 1
pg/l a J14. Dans une étude de Birnbaum, parmi les 11 bébés
allaités par une mére prenant du clonazépam, ce dernier était
retrouvé dans le sang de 2 enfants, et n’était pas détectable chez
les 9 autres enfants.

I1 n’existe aucune donnée sur I’excrétion lactée du cloba-
zam. 11 a une biodisponibilité élevée (87%) ; il est lié¢ a 90% aux
protéines plasmatiques ; sa demi-vie est longue (32 a 38 heures
en moyenne), ainsi que celle de son métabolite actif.

Carbamazépine (Tégrétol®)

Son rapport lait/plasma va de 0,4 a 0,6 suivant les auteurs.
Chez les enfants de meéres traitées par carbamazépine, le taux
sérique était inférieur a 1,5 mg/l (taux thérapeutique: 4 a 12
mg/1). Une étude a suivi les taux sériques et maternels de car-
bamazépine (meére traitée pour psychose maniaco-dépressive) ;
14 heures apres la prise (8 mg/kg/jour), ces taux étaient respec-
tivement de 4,7 mg/l chez la mére et de 0,7 mg/l chez I’enfant.
Une étude de Niebyl et al estimait que 1’enfant allaité par une
mere prenant 1000 mg/jour de carbamazépine recevait quoti-
diennement 2 mg de carbamazépine par litre de lait maternel.

Une étude (Shimoyama) a évalué le taux de carbamazépine
(CBZ) dans le sang et le lait de meres allaitantes, ainsi que celui
de son métabolite actif, la carbamazépine 10,11-époxyde
(CBZE) a I’aide d’une méthode d’extraction et de purification
par chromatographie en phase solide puis liquide, d’une grande
fiabilité. Les taux sérique et lact¢ moyens de CBZ étaient
respectivement de 6,16 mg/l et 3,5 mg/l. Les taux sérique et
lacté moyens de CBZE étaient respectivement de 1,85 mg/l et
1,28 mg/l. Le rapport moyen lait/plasma était de 0,64 pour la
CBZ et de 0,79 pour la CBZE.

Un article de Frey et al rapporte un cas de cholestase hépati-
que, survenue chez un enfant entre 3 et 7 semaines post-partum,
probablement induite par 1’exposition a la carbamazépine pen-
dant la grossesse et I’allaitement. Ce bébé dont la meére, épilep-
tique, avait été traitée par carbamazépine seule pendant toute sa
grossesse puis pendant 1’allaitement, a présenté une asphyxie a
la naissance, puis un dysfonctionnement hépatique transitoire
pendant la premiére semaine de vie. Aprés disparition totale des
troubles, il a présenté un épisode de cholestase hépatique, qui a
duré environ 5 semaines. Divers examens ont été effectués, et
les étiologies infectieuses et métaboliques ont été exclues, ainsi
que la possibilité d’une atrésie biliaire.

La carbamazépine peut avoir des effets secondaires hépati-
ques chez les enfants et les adultes. Dans la mesure ou la car-
bamazépine traverse le placenta et passe dans le lait, il est pos-
sible que I’enfant d’une mére traitée par carbamazépine pré-
sente des troubles hépatiques. 2 cas de cholestase avaient déja
été rapportés suite a I’exposition a la carbamazépine pendant la
grossesse et I’allaitement. Cette possibilité doit étre connue, et
le praticien doit y penser devant une cholestase chez I’enfant
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d’une mere traitée par carbamazépine, afin d’éviter a ’enfant
divers examens inutiles. On considere en général que la carba-
mazépine est compatible avec I’allaitement. On surveillera
b By ) 3 . s . .
I’enfant a la recherche d’une sédation, d’une croissance faible,
d’un trouble hépatique. Le taux sérique infantile de carbamazé-
pine pourra étre suivi.

Oxcarbazépine (Trileptal®)

Sa structure est proche de celle de la carbamazépine, mais
son métabolisme est différent. Sa demi-vie est trés courte (en-
viron 2 heures), et elle est rapidement transformée en un dérivé
hydroxylé actif dont la demi-vie est d’environ 10 heures. Une
seule étude (Bulau) a évalué son transfert a I’enfant allaité, et
elle est incomplete. La mere était déja traitée pendant la gros-
sesse (300 mg 3 fois par jour). Le taux sérique du dérivé actif a
été suivi chez le nourrisson pendant les 5 premiers jours post-
partum ; il était similaire au taux maternel a la naissance (7
mg/1), mais n’était plus que de 0,2 mg/l 4 J5 ; a ce moment, les
taux sériques d’oxcarbazépine et de son métabolite actif ne
représentaient plus que respectivement 12% et 7% du taux a J1.
Le nourrisson n’a pas présenté d’effet secondaire.

Ethosuximide (Zarontin®)

Il n’est pas lié aux protéines plasmatiques, sa demi-vie est
trés longue, et il passe donc davantage dans le lait, avec un
rapport lait/plasma d’environ 0,9. Il a été étudié chez 10 meres
qui en recevaient 3,5 a 23,6 mg/kg/jour, et chez leurs 13 nour-
rissons (Kuhnz). A la naissance, le taux sérique était similaire
chez les enfants et leurs meres, et le taux sérique des enfants
allaités s’est maintenu entre 15 et 40 mg/l. 7 des 12 enfants
allaités ont présenté des troubles tels que une sédation, une
succion faible, une hyperexcitabilité ; le nourrisson qui n’était
pas allaité a présenté un syndrome de sevrage sévere qui a per-
duré pendant 8 semaines.

L’enfant allait¢é recoit une quantité significative
d’éthosuximide, mais les effets secondaires liés au passage lacté
du produit pourraient étre préférables au syndrome de sevrage.
11 est éventuellement utilisable pendant I’allaitement (méme s’il
est préférable de [D’éviter), mais des précautions sont
indispensables. La posologie sera aussi basse que possible, et
I’enfant sera étroitement suivi (sédation, succion faible). Le
taux sérique maternel d’éthosuximide est un bon indicateur du
niveau d’exposition de I’enfant.

Felbamate (Taloxa®)

I est bien absorbé par voie orale, il est faiblement lié aux
protéines plasmatiques, et sa demi-vie est d’environ 20 heures.
Ses effets secondaires fréquents et sa toxicité hématologique et
hépatique potentielle le font réserver aux épilepsies n’ayant pas
répondu a d’autres traitements. On ignore tout de son passage
lacté. 1l est donc fortement déconseillé de 1’utiliser pendant
I’allaitement.

Gabapentine (Neurontin®)

Sa résorption orale est bonne. Elle n'est pas liée aux protéi-
nes plasmatiques, et n'est pas biotransformée; sa demi-vie
plasmatique est de 5 a 9 heures. Il n’existe qu’un rapport préli-
minaire sur son passage lacté, non publié (Hale). Chez une mére
qui en prenait 1800 mg/jour en 3 prises, 2, 4 et 8 heures apres
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I’une des prises quotidiennes le taux lacté était respectivement
de 11,1, 11,3 et 11 mg/l. Chez une autre femme en prenant 2400
mg/jour, les taux lactés constatés étaient compris entre 7,2 et 9,8
mg/l. On pouvait estimer que I’enfant recevait 3,7 a 6,5% de la
dose maternelle ajustée pour le poids. Aucun effet secondaire
n’a été constaté chez les enfants. La gabapentine semble utilisa-
ble pendant I’allaitement.

Lamotrigine (Lamictal®)

Elle est tres bien absorbée par voie orale, est relativement
peu liée aux protéines plasmatiques (55%), et sa demi-vie est de
25 a 30 heures. Une étude effectuée par le fabricant chez 5
femmes fait état d’un taux lacté représentant 40 & 45% du taux
sérique maternel, et ne rapporte aucun effect secondaire chez les
enfants allaités par ces femmes. Une étude de Tomson a suivi
une mere entre 2 et 145 jours aprés la naissance. Le rapport
lait/plasma moyen était de 0,562, et le taux sérique de I’enfant
était environ le 1/3 du taux sérique maternel. L’enfant n’a pré-
senté aucun effet secondaire. L’auteur recommandait un suivi
régulier de I’enfant (troubles cutanés, vertiges, céphalées,
sédation...), ainsi que des dosages du taux sérique infantile de
lamotrigine.

Dans une autre étude (Rambeck), une femme prenant 300
mg/jour de lamotrigine pendant sa grossesse et le début de son
allaitement, puis 200 mg a partir de 6 semaines post-partum, a
été suivie. A J22, le taux lacté de lamotrigine était de 6,51 mg/l,
et le taux sérique de I’enfant était de 2,25 mg/l, le taux sérique
maternel étant de 9,61 mg/l. Le rapport lait/plasma le plus élevé
constaté chez cette femme était de 0,56. Le développement de
I’enfant a été parfaitement normal.

Une cohorte de 9 femmes enceintes traitées par lamotrigine
a été suivie (Ohman). On a recherché le taux de lamotrigine
dans leur plasma et leur lait, ainsi que dans le plasma de leurs
10 enfants ; les échantillons ont été prélevés a la naissance, a J1,
J2,J3, puis 2 a 3 semaines apres la naissance. A la naissance, le
taux de lamotrigine était le méme dans le plasma maternel et
dans le sang du cordon, indiquant un passage libre de la lamo-
trigine vers le feetus. Le taux sérique du nouveau-né était 1ége-
rement plus bas, et baissait progressivement apres la naissance.
A 72 heures post-partum, le taux sérique du nourrisson repré-
sentait en moyenne 75% du taux dans le sang du cordon. Le
rapport moyen lait/plasma était de 0,61 au dernier prélévement,
et a ce moment le taux sérique de lamotrigine des enfants repré-
sentait environ 30% du taux sérique maternel. Ce dernier aug-
mentait significativement aprés 1’accouchement; cette aug-
mentation était de 170% entre le moment de 1’accouchement et
2 semaines post-partum. On pouvait estimer que 1’enfant rece-
vait en moyenne 0,2 & 1 mg/kg/jour de lamotrigine.

I se produit un important changement dans la pharmacoci-
nétique de la lamotrigine en post-partum chez les femmes, qui
correspond peut-étre aux modifications métaboliques liées a la
terminaison de la grossesse. La lamotrigine passe bien dans le
lait. Dans la mesure ou I’enfant élimine la lamotrigine plus
lentement que ’adulte, son taux sérique peut devenir significa-
tif. Toutefois, aucun effet secondaire n’a été constaté chez tous
ces enfants, et la lamotrigine est considérée comme compatible
avec ’allaitement.
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Lévétiracétam (Keppra®)

Cet antiépileptique récent a une bonne biodisponibilité
orale, et sa demi-vie est de 7 heures. Son excrétion lactée a été
étudiée chez 8 méres allaitantes déja traitées par lévétiracétam
pendant leur grossesse (2 prises par jour), et leurs enfants. Le
rapport moyen entre le taux dans le sang du cordon et le sang
maternel, mesuré chez 4 femmes, était de 1,14 (0,97 a 1,45). Le
rapport lait/plasma, mesuré chez 7 méres, était de 1 (0,76 a
1,33) a J3-J5. Ce rapport était similaire 2 semaines et 10 mois
apres ’accouchement chez les 5 méres chez qui il a été mesuré
(0,85 a 1,38). Le taux sérique de 1évétiracétam chez les enfants
a J3-J5 était tres bas (< 10-15 pM/1), et il ’est resté par la suite.
Aucun effet secondaire chez I’enfant n’a été constaté qui puisse
étre relié a D’exposition pendant la grossesse et pendant
I’allaitement. Les auteurs concluaient que le feetus était exposé
a des taux significatifs de 1évétiracétam ; malgré la poursuite de
I’exposition pendant 1’allaitement, les enfants avaient des taux
sériques trés bas de lévétiracétam, ce qui permet de supposer
que son élimination est rapide. Ce produit semble donc utilisa-
ble pendant I’allaitement.

Phénytoine (Di-Hydan®, Dilantin®)
et fosphénytoine (Prodilantin®)

La fosphénytoine est le précurseur de la phénytoine ; aprés
absorption, elle est trés rapidement métabolisée en phénytoine,
qui est le produit actif. La phénytoine est un acide faible, forte-
ment lié aux protéines plasmatiques, qui passe peu dans le lait.
Avec des posologies comprises entre 200 et 400 mg/jour, le
rapport lait/plasma était de 0,18 a 1,68. D’autres études ont,
elles aussi, fait état d’un passage faible, et le taux lacté le plus
¢élevé jamais rapporté était de 2,9 mg/l. Souvent, la phénytoine
n’était pas détectable dans le sérum des enfants. L’enfant allaité
sera suivi régulierement : niveau d’éveil, qualité de succion,
prise de poids. Un cas de méthémoglobinémie a été rapporté
dans la littérature chez un enfant allaité par une meére traitée par
phénytoine, mais dans I’ensemble cette molécule semble ne pas
poser de probléme. Elle est considérée comme compatible avec
’allaitement, mais il est préférable de ne pas en prendre pendant
les 2 premiers jours post-partum.

Prégabaline (Lyrica®)

Trés proche de la gabapentine, elle est depuis peu considé-
rée comme utilisable en tant que traitement adjuvant des crises
d'épilepsie partielles. Il n’existe aucune donnée sur son excré-
tion lactée. Il est donc préférable de 1’éviter.

Tiagabine (Gabitril®)

C'est un inhibiteur sélectif du captage neuronal et glial de
GABA. Sa résorption orale est compléte. Elle est fortement liée
aux protéines plasmatiques (96%). Il n’existe aucune donnée sur
son excrétion lactée. Son utilisation est donc déconseillée chez
la meére allaitante.

Topiramate (Epitomax®)

II est bien absorbé par voie orale, il est peu lié (15%) aux
protéines plasmatiques. Sa demi vie est de 20 & 30 heures. Son
excrétion lactée a été évaluée chez 5 femmes épileptiques trai-
tées par topiramate pendant leur grossesse et leur allaitement
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(Ohman). Des échantillons de sang ont été prélevés au moment
de I’accouchement chez la mére et dans le sang du cordon, ainsi
que chez I’enfant 24, 48 et 72 heures aprés I’accouchement. Par
la suite, des échantillons de sang et de lait ont été donnés par la
mere 2 semaines, 1 mois et 3 mois apres I’accouchement. Des
échantillons de sang ont été prélevés chez 3 enfants pendant
I’allaitement. Le rapport sang du cordon / sang maternel a la
naissance €tait proche de 1, ce qui permet de penser que le
topiramate passe bien la barriére placentaire. Le rapport lait /
plasma était en moyenne de 0,86 (0,67 a 1,1) a 2 semaines post-
partum. Ce rapport était similaire a 1 et 3 mois post-partum
(respectivement 0,86 et 0,69). 2 a 3 semaines aprés ’accou-
chement, le topiramate était détecté dans le sang de 2 des en-
fants allaités, a un taux tr{as bas (1,3 a 1,9 uM/1), et il était indé-
tectable dans le sang du 3°™ enfant chez qui il a été recherché.

Les auteurs concluaient que le topiramate traverse bien la
barri¢re placentaire, et passe significativement dans le lait ma-
ternel. Toutefois, le taux de topiramate était trés bas dans le
sang des enfants, et aucun effet secondaire n’a été rapporté chez
ces enfants. Il est considéré comme compatible avec
I’allaitement, I’enfant étant réguliérement suivi.

Vigabatrin (Sabril®)

11 est bien absorbé par voie orale, son volume de distribution
est important, et sa demi-vie est de 5 a 8 heures. Il n’est pas lié
aux protéines plasmatiques. Il n’existe qu’une étude sur son
transfert dans le lait maternel, sur 2 femmes, qui faisait état d’un
passage lacté représentant 1% de la dose maternelle ajustée pour
le poids. 11 est utilisé chez les nourrissons pour le traitement des
spasmes infantiles. Aucun effet secondaire n’a été rapporté chez
les enfants allaités par une mere traitée par vigabatrin. Il semble
donc utilisable pendant 1’allaitement. Cependant, c’est un inhi-
biteur sélectif irréversible de la GABA-transaminase (I’enzyme
responsable du catabolisme du GABA), et on ignore quel pourra
étre son impact a long terme sur le cerveau d’un nourrisson. Il
sera utilisé avec prudence, I’enfant étant réguliérement suivi.

En conclusion

Les anticonvulsivants peuvent le plus souvent étre utilisés
chez la meére allaitante. L’utilisation de la carbamazépine, du
valproate ou de la phénitoine est considérée comme compatible
avec I’allaitement. L’éthosuximide, le phénobarbital et la primi-
done sont susceptibles d’avoir des effets secondaires chez
I’enfant ; leur utilisation chez une femme allaitante nécessite
obligatoirement un suivi régulier de 1’enfant. La prise de diazé-
pam par une mére allaitante a induit une sédation chez ’enfant ;
I’utilisation ponctuelle de benzodiazépines est considérée
comme compatible avec I’allaitement, mais en cas de traitement
au long cours, ’enfant devra étre suivi réguliérement, a la re-
cherche d’une sédation et d’une succion peu efficace. Il existe
trés peu de données sur les anticonvulsivants les plus récents, et
il est donc difficile de faire des recommandations fiables a leur
sujet. Si on décide de les utiliser pendant I’allaitement, 1’enfant
devra étre suivi trés réguliérement a la recherche d’un quel-
conque effet secondaire.

Il faudra privilégier les monothérapies, veiller & prescrire a
la mere la posologie la plus basse possible, et suivre régulicre-
ment ’enfant. Un suivi des taux sérique et lacté chez la mere
sera utile. Eviter les tétées au moment du pic lacté (quand il est
connu) aidera a minimiser les risques éventuels pour I’enfant.
Les effets secondaires éventuels les plus courants sont une
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sédation et une succion faible induisant une stagnation staturo-
pondérale. Dans certains cas, il pourra étre préférable d’allaiter
partiellement, afin d’abaisser la dose d’anti-épileptique regue
par ’enfant. Les inconvénients pour la santé de ’enfant liés a
I’alimentation au lait industriel devront toujours étre pris en
compte dans 1’analyse des avantages et des risques de la mise en
route ou de la poursuite de 1’allaitement.
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