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Résumé 
 
Contexte : L’Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) a révisé sa version du protocole sur la toxicomanie 
publiée en 2015, afin de passer en revue les preuves et de fournir des recommandations fondées sur des données 
mises à jour sur l’allaitement dans le cadre de la toxicomanie et des traitements des troubles liés à la toxicomanie. 
Informations clés : Les décisions concernant l’allaitement sont un aspect important des soins pendant la période du 
post-partum, et il présente des bénéfices et des risques spécifiques chez les dyades mère-enfant exposées aux 
drogues. 
Recommandations : Ce protocole fournit des recommandations concernant l’allaitement dans le cadre des opiacés 
non prescrits, des stimulants, des sédatifs/hypnotiques, de la consommation d’alcool, de nicotine et de cannabis, 
ainsi que des traitements des troubles liés à la toxicomanie (TLT). En outre, nous offrons des conseils sur l’utilité 
des tests de dépistage toxicologique dans les recommandations sur l’allaitement. Les programmes individuels et les 
institutions devraient établir une approche globale de l’allaitement qui limite les biais, favorise la cohérence et 
autonomise les femmes présentant des TLT. Pour des recommandations spécifiques, en raison de la complexité de 
l’allaitement chez les mères présentant des TLT, un planning individualisé de soins devrait être mis au point en 
partenariat avec la patiente et une équipe multidisciplinaire, avec un soutien clinique et un suivi appropriés. En 
général, l’allaitement est recommandé chez les mères qui ont arrêté la consommation de substances non prescrites 
au moment de l’accouchement, et elles devraient continuer à recevoir du soutien en post-partum, comme un soutien 
à la lactation et un traitement des TLT. Globalement, améliorer l’éducation sur l’allaitement concernant la 
toxicomanie pendant la grossesse et la lactation est essentiel pour permettre un soutien centré sur la patiente.  
Mots-clés : allaitement, troubles liés à la toxicomanie, opiacés, alcool, cannabis.  
 

Concernant les protocoles de l’ABM 
 

L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) est le développement de 
protocoles cliniques portant sur la gestion de problèmes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succès 
de l’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement à servir de recommandations pour le suivi des mères 
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins 
médicaux. Des variations dans le traitement pourront être appropriées en fonction des besoins individuels du 
patient. L’ABM encourage les professionnels de santé à fournir des soins sûrs, inclusifs et centrés sur les besoins de 
chaque patient. Les personnes enceintes et allaitantes peuvent s’identifier selon une large gamme de genres, de 
pronoms et de termes pour l’alimentation et le parentage. Il existe deux raisons pour lesquelles l’utilisation d’un 
langage inclusif pour le genre par l’ABM puisse être transitionnelle ou irrégulière. Tout d’abord, le langage inclusif 
pour le genre est nuancé et en évolution dans les diverses langues, cultures et pays. Ensuite, la recherche 
fondamentale n’a pas décrit de façon adéquate l’expérience des individus de genres variés. En conséquence, 
l’Academy of Breastfeeding Medicine plaide pour et s’efforcera d’utiliser un langage aussi inclusif et précis que 
possible dans ce cadre. Pour davantage d’explications, veuillez lire le document « Déclaration de principe et 
recommandations de l’Academy of Breastfeeding Medicine : genre et vocabulaire en rapport avec l’alimentation 
infantile et la lactation » (https://www.lllfrance.org/vous-informer/fonds-documentaire/textes-de-l-academy-of-
breastfeeding-medicine/2202-declaration-de-principe-et-recommandations-de-l-academy-of-breastfeeding-
medicine-sur-genre-et-vocabulaire), ainsi que « L’allaitement en tant que droit humain de base » 
(https://www.lllfrance.org/vous-informer/fonds-documentaire/textes-de-l-academy-of-breastfeeding-
medicine/2262-l-allaitement-en-tant-que-droit-humain-de-base). 
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Introduction 
 

Cette mise à jour des recommandations a pour objectif de soutenir les cliniciens travaillant en partenariat avec 
des femmes enceintes et allaitantes qui utilisent des substances non prescrites et celles qui présentent des troubles 
liés à la toxicomanie (TLT) concernant les décisions en matière d’allaitement. Guidée par le principe des soins 
centrés sur les besoins, les valeurs et les souhaits des patientes, l’objectif de ces recommandations est de fournir des 
recommandations fondées sur la littérature, afin d’aider les cliniciens à discuter des risques et des bénéfices de 
l’allaitement pour les femmes et les enfants dans le cadre de la toxicomanie maternelle et/ou de la prise d’un 
traitement des TLT.  

Cette mise à jour du protocole de l’ABM de 2015 inclut de multiples révisions importantes, incluant l’addition 
de recommandations spécifiques pour chaque substance et chaque traitement des TLT, des conseils concernant les 
tests périnataux de dépistage toxicologique, et des modifications des conseils sur le démarrage de l’allaitement dans 
le cadre de la consommation périnatale de substances non prescrites. 

Les protocoles de l’ABM #7 (Modèle de règlement favorable à l’allaitement en maternité – 1), #15 (Analgésie 
et anesthésie chez la mère allaitante – 2) et #18 (Utilisation des antidépresseurs chez les mères allaitantes – 3) 
peuvent être des compléments utiles à ce protocole.  
 

Méthodes 
 

Nous avons établi un groupe de travail indépendant pour développer une stratégie de recherche individualisée 
pour chaque sujet. Les recherches ont été limitées à la littérature publiée après 2015, année de publication de la 
version précédente de ce protocole (4). Tous les articles identifiés ont été passés en revue sur le plan de leur 
pertinence et de leur qualité, et les articles pertinents ont été inclus dans la bibliographie annotée. Les articles inclus 
ont été brièvement résumés et le niveau de qualité des preuves a été déterminé en fonction de la taxonomie de la 
force de la recommandation (TFR), le niveau 1 étant le plus élevé et le niveau 3 le plus bas concernant la qualité 
des preuves (5, 6).  

À partir de l’échelle TRF de la force de la recommandation, les auteurs ont noté les recommandations comme 
étant de niveau A (fondées sur des preuves centrées sur les patients et cohérentes et de bonne qualité), B (fondées 
sur des données peu cohérentes ou de qualité limitée) ou C (fondées sur un consensus, une pratique courante, des 
présentations de cas ou une opinion). Chaque recommandation a été analysée et a nécessité le consensus de notre 
comité d’auteurs. Comme la recherche de littérature a été menée à partir de 2015, les articles publiés auparavant 
sont inclus dans les références de la recommandation lorsque aucune donnée nouvelle n’a été publiée depuis la 
sortie de la précédente version de ce protocole.  

Ensuite, la dose relative infantile (DRI), un outil fondé sur les preuves couramment utilisé pour évaluer 
l’exposition infantile à un médicament, a été révisée. La DRI dépend de la pharmacologie du produit, de 
l’exposition maternelle, du métabolisme dans le lait maternel, de l’absorption gastrique, du métabolisme et de l’âge 
gestationnel du nourrisson (7, 8). Les produits pour lesquels la DRI est < 10 % sont généralement considérés 
comme sans danger pour le bébé allaité et les produits pour lesquels la DRI est > 25 % devraient être évités chez 
les mères allaitantes (7-9). Dans la mesure où ces recommandations concernent des substances non prescrites et que 
les données concernant l’exposition via le lait maternel à la plupart des substances illicites sont succinctes, nous 
inclurons ces informations afin d’aider la prise de décisions informées chaque fois que des données sur la 
pharmacocinétique et la DRI sont disponibles pour des produits prescrits présentant des caractéristiques 
pharmacologiques et pharmacocinétiques similaires. La DRI et les autres principales mesures pharmacocinétiques 
des substances incluses dans ce protocole sont décrites dans les tables 1 et 2. La demi-vie est incluse afin d’aider à 
déterminer le délai avant l’élimination du produit dans le lait maternel. De plus, les produits passent dans le lait 
maternel en fonction de leur taux plasmatique maternel, raison pour laquelle nous avons également inclus le pic 
sérique pour aider à déterminer les moments pour les tétées (9). 
 

Informations clés 
 
Contexte 
 

Les cliniciens qui travaillent auprès de femmes enceintes et de leurs nourrissons devront régulièrement faire 
des recommandations concernant l’allaitement dans le cadre de la toxicomanie et du traitement des TLT (7, 10-13). 
Globalement, la prévalence des TLT a augmenté entre 2009 et 2016, les troubles liés à la consommation d’alcool, 
d’opiacés et de cannabis étant les plus élevés chez les femmes (14).  L’United States (US) 2021 National Survey on 
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Drug Use and Health (NSDUH) a constaté que respectivement 7,7 %, 10,8 % et 9,8 % des femmes enceintes 
avaient consommé le mois précédent des substances non prescrites, des produits de tabagisme et de l’alcool (15). 
Les décisions concernant l’allaitement sont un aspect important du post-partum pour toutes les mères, mais il y a 
des risques et des bénéfices spécifiques à prendre en compte chez les dyades mère-enfant exposées à ces 
substances. 

Au-delà des bénéfices bien documentés dans la population générale (16), on a constaté que l’allaitement 
pouvait abaisser la sévérité du syndrome de sevrage néonatal (SSN), entre autres en limitant la nécessité d’un 
traitement pharmacologique et la durée de l’hospitalisation infantile (17-17). Outre les bénéfices pour l’enfant, 
l’allaitement peut également aider la mère à créer un lien avec son enfant et donc abaisser son niveau de stress et 
favoriser sa récupération (19). Toutefois, les risques liés à l’allaitement chez les personnes consommant activement 
des produits non prescrits incluent une capacité parentale réduite à répondre aux manifestations de faim du bébé et 
une exposition de l’enfant au produit consommé par la mère via le lait maternel, un risque de toxicité aiguë, une 
baisse de la capacité à téter efficacement et des altérations potentielles dans le cerveau en développement du bébé 
(20, 21).  
 
Facteurs facilitant ou limitant l’allaitement chez les personnes présentant des TLT 
 

Étant donné le taux élevé de maladie mentale coexistante, de traumatismes et d’inégalités sociales et 
structurelles chez les femmes enceintes présentant des TLT, un suivi extensif de la grossesse et de la gestion de 
l’addiction est important pour favoriser la stabilisation de la toxicomanie avant l’accouchement (22-25). Un modèle 
interdisciplinaire de soins incluant des soins de santé mentale, un traitement de l’addiction, une gestion du cas et 
des services de soutien social, en combinaison avec le suivi prénatal, ont fait la preuve de leur efficacité concernant 
les résultats obstétricaux et néonataux (26-29). L’engagement dans ce type de service pourra favoriser un processus 
de prise de décision qui facilitera des discussions informées et individualisées concernant les risques et les 
bénéfices potentiels de l’allaitement. 

Toutefois, de nombreuses femmes présentant des TLT éviteront le suivi prénatal en raison de la stigmatisation 
persistante, de la crainte qu’on leur prenne leur enfant, et des lois qui criminalisent la toxicomanie pendant la 
grossesse ou exigent un signalement aux services de protection de l’enfance, même pour les femmes qui prennent 
uniquement les médicaments recommandés pour le traitement des TLT (30-33). De telles pratiques dissuadent les 
femmes enceintes de rechercher des soins, et parmi celles qui le font, elles les découragent de débuter un traitement 
de leurs TLT (34-36).  

Certaines femmes peuvent rencontrer des obstacles supplémentaires à la prise d’un traitement en raison de 
facteurs culturels, sociaux et économiques (37). Par exemple, le racisme structurel en Amérique du Nord aggrave 
les obstacles à un suivi correct pour les femmes d’origine africaine, latine ou les natives américaines, et les femmes 
enceintes de couleur sont plus susceptibles de se voir imposer des dépistages urinaires de drogues et de se voir 
enlever leur enfant (34, 38-43). Les personnes présentant des TLT qui ne bénéficient pas d’un suivi prénatal seront 
plus enclines à consommer activement des produits non prescrits au moment de leur accouchement, ce qui 
compliquera le soutien à l’allaitement (44).  

Les femmes présentant des TLT sont moins nombreuses à démarrer et à poursuivre l’allaitement par rapport à 
celles qui n’en présentent pas (45-47). Les facteurs influençant l’allaitement incluent un taux élevé de coexistence 
de troubles médicaux et psychiatriques impactant la lactation, la prise de traitements pharmacologiques impactant 
la production lactée, une polytoxicomanie, des douleurs liées à l’allaitement dans le contexte des TLT, et/ou des 
antécédents de traumatismes physiques et sexuels qui compliquent l’expérience d’allaitement (48-51). En raison 
des inégalités structurelles en matière de santé, du racisme et de la stigmatisation, les personnes présentant des TLT 
pourront également ne pas avoir confiance dans les recommandations concernant l’allaitement qu’elles recevront 
de la part des professionnels de santé (50,52). De plus, des facteurs infantiles peuvent compliquer l’allaitement 
chez les dyades parent-enfant exposées à la toxicomanie. Les nourrissons présentant un SSN pourront avoir 
davantage de difficultés à prendre le sein, perdre significativement plus de poids, ce qui induira une 
supplémentation avec un lait industriel, et ils pourront être hospitalisés longtemps, avec une séparation parent-
enfant plus fréquente (53-56).  
 
Utilisation du dépistage toxicologique pour faciliter la prise de décision concernant l’allaitement 
 

Un dépistage universel pendant la grossesse à la recherche d’une toxicomanie est largement recommandé y 
compris par l’OMS (57) et par l’American College of Obstetricians and Gynecologists, effectué à l’aide d’un test 
standard validé (58). La décision d’envoyer ou non les résultats du test de la mère et/ou du nourrisson et quel type 
de test utiliser sont des sujets qui sortent du champ de ces recommandations et qui devraient être fonction du 
contexte clinique individuel. Une toxicologie sur les urines au moment de l’accouchement détecte généralement les 
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produits consommés pendant les 48-72 heures précédentes. Toutefois, le fentanyl consommé sans prescription et 
ses métabolites peuvent persister dans les urines pendant des jours à des semaines après la dernière prise (59). Par 
ailleurs, le delta-9-tétradydrocannabinol (THC) et ses métabolites peuvent persister dans les urines pendant 
4-5 jours après une prise unique, et jusqu’à 4 semaines en cas de consommation régulière, ce qui complique 
l’interprétation du résultat et limite l’utilité du test pour guider la prise de décision concernant l’allaitement (60).  

En résumé, le dépistage toxicologique dans les urines peut être un outil utile pour les conseils concernant 
l’allaitement, mais il a ses limites. Tous les tests de dépistage urinaires doivent être interprétés dans le contexte 
clinique, incluant les antécédents de la patiente et les informations collatérales, et cela devrait amener à effectuer 
des tests de confirmation (par exemple une chromatographie en phase gazeuse – 61). Dans un contexte clinique où 
le résultat du test concorde avec une consommation nouvelle ou persistante de substances non prescrites, 
l’allaitement devrait être évité jusqu’à élimination de la substance. 
 
Moment de consommation d’une substance non prescrite pendant la grossesse et démarrage de 

l’allaitement 
 

La version précédente de ce protocole recommandait que les femmes qui avaient consommé une substance non 
prescrite dans les 30 à 90 jours précédant l’allaitement devraient se voir déconseiller l’allaitement. Une étude 
rétrospective menée dans un seul service en 2020, auprès de 503 femmes prenant un traitement de la toxicomanie 
aux opiacés (TO) trouvait que la valeur prédictive de la reprise en post-partum de la toxicomanie à partir du 
dépistage urinaire au 3e trimestre était seulement de 36 %, et que le dépistage urinaire positif à la naissance était le 
facteur le plus fortement corrélé avec la poursuite de la toxicomanie (62). À la lumière de ces constatations, on voit 
que la majorité des substances sont éliminées après quelques heures à quelques jours plutôt qu’après des jours à des 
semaines (21). En accord avec les pratiques plus récentes concernant les décisions sur l’allaitement (63-65), les 
femmes qui arrêtent la consommation de substances non prescrites au moment de l’accouchement et de 
l’hospitalisation suite à la naissance peuvent être encouragées à démarrer l’allaitement. 

Les mères motivées pour allaiter qui rapportent une consommation récente de substances non prescrites et/ou 
qui ont une toxicologie positive au moment de la naissance devraient être encouragées à tirer leur lait pour 
démarrer la production lactée. La décision de donner ou non le lait exprimé à l’enfant et de quand débuter les mises 
au sein devrait être prise via une approche multidisciplinaire impliquant la patiente et les cliniciens qui suivent les 
deux membres de la dyade parent-enfant. Dans l’idéal, suffisamment de temps doit avoir passé avant les mises au 
sein pour que le produit ait disparu du lait maternel. Si une mère allaitante reprend la consommation de substances 
non prescrites en post-partum, une approche similaire d’expression du lait qui sera jeté devrait être appliquée, ainsi 
qu’une consultation avec une équipe multidisciplinaire pour les décisions concernant l’allaitement. 
 
Conseils et soutien en matière d’allaitement pour les dyades lorsque la mère présente des TLT 
 

Il existe des données limitées sur les interventions spécifiques pour optimiser le soutien à l’allaitement chez les 
dyades dont la mère présente des TLT. Les études les plus souvent publiées sur les interventions de soutien à 
l’allaitement dans le cadre des TLT chez la mère rapportaient des données sur le traitement général des TLT et du 
SSN, peu d’études évaluant spécifiquement les mesures de soutien à l’allaitement (66, 67). L’expertise des 
cliniciens suggère que le soutien et le don de conseils doivent suivre une approche similaire à celle utilisée en cas 
de traumatisme, et couvrir les soins en périodes prénatale, intrapartum et post-natale. 

Le don d’informations sur l’allaitement en période prénatale spécifiquement dans le contexte des TLT devrait 
encourager davantage de mères présentant des TLT à allaiter (68). Un soutien préventif devrait inclure des conseils 
sur l’impact du SSN chez le nourrisson, les autres problèmes concomitants et leurs traitements, le tabagisme et les 
autres facteurs pouvant affecter la lactation et l’alimentation infantile. Le don d’informations et la rédaction de 
règlements cohérents concernant l’allaitement chez les dyades dont la mère présente des TLT devraient être mis en 
œuvre (69, 70). 

Un soutien spécialisé à l’allaitement est nécessaire en milieu hospitalier lorsque le nourrisson présente un SSN 
en raison de l’impact significatif des symptômes sur l’alimentation infantile (56). Tant la cohabitation mère-enfant 
que le contact peau à peau pendant tout le séjour périnatal à l’hôpital sont encouragés car ces pratiques sont 
associées à une baisse des symptômes de SSN et à une amélioration du déroulement de l’allaitement (71, 72). Dans 
l’idéal, les dyades devraient continuer à bénéficier d’un soutien à l’allaitement après la sortie de maternité, adapté 
au soutien social existant, à l’isolement social, aux besoins en santé mentales et aux difficultés spécifiques telles 
que l’expression du lait après la sortie de maternité. Les programmes multidisciplinaires de suivi des TLT sont bien 
placés pour inclure des professionnels compétents en matière d’allaitement, des conseillères paires en allaitement 
ou en rétablissement et des programmes de soutien social aux dyades allaitantes. 
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Opiacés 
 

Le nombre d’accouchements chez des femmes présentant une TO a plus que quadruplé entre 2000 et 2016 aux 
États-Unis, tandis que le nombre de nouveau-nés ayant présenté un SSN a été multiplié par 7. Des augmentations 
similaires ont été constatées dans d’autres pays à revenus élevés (73-76). Toutefois, suivant les données récentes de 
la NSDUH, la prévalence de la TO est actuellement en baisse aux États-Unis, de 1,2 % en 2017 à 0,4 % en 2019 
(77). On ne sait pas dans quelle mesure les modifications récentes dans l’approvisionnement des opiacés sur 
prescription vers les analogues synthétiques du fentanyl et les modes de consommation incluant une 
polyconsommation plus fréquente auront un impact sur l’épidémiologie maternelle de la consommation d’opiacés 
et sur le SSN (78-81). On manque de données sur l’utilisation d’opiacés sans prescription chez les femmes 
allaitantes ; en conséquence, les déductions épidémiologiques sur le sujet sont faites à partir des données 
concernant les femmes enceintes présentant une TO et sur les nourrissons exposés aux opiacés.  

S’il existe une quantité modérée de données sur la pharmacocinétique des opiacés prescrits pendant la lactation 
(morphine, codéine, oxycodone et tramadol), on sait peu de choses concernant les opiacés non prescrits, en 
particulier les opiacés synthétiques tels que le fentanyl, dont la version frelatée représente jusqu’à 90 % des opiacés 
illicites en Amérique du Nord (81-84). En gardant cette limitation à l’esprit, comprendre la pharmacocinétique des 
opiacés prescrits permet encore aux cliniciens travaillant auprès de personnes consommant des opiacés non 
prescrits de pouvoir les informer sur les bénéfices et les risques dans le cadre de l’allaitement (Table 1, 13, 85). 
Chez les personnes prenant des opiacés sur prescription pendant une courte période (3-5 jours), la DRI est 
habituellement faible, de l’ordre de 1-5 %, et l’allaitement ne présente habituellement aucun danger, bien que cela 
soit fonction de la posologie maternelle quotidienne sur le plan du risque de sédation ou d’autres effets secondaires 
chez le bébé (2, 13, 85, 86). On sait moins de choses concernant une utilisation plus longue (> 5 jours), mais 
l’accumulation du produit a été citée comme pouvant être un problème (13). Le tramadol a fait l’objet d’un 
signalement de la Food and Drug Administration (FDA) en raison de son métabolisme variable qui peut être à 
l’origine d’une DRI plus élevée chez certaines personnes, bien qu’il n’y ait pas eu de rapport d’effets secondaires 
chez des bébés liés à la consommation parentale de tramadol.  

Les effets néfastes de la toxicomanie et de l’addiction aux opiacés sont bien décrits par ailleurs (87, 88), mais 
les effets néfastes pendant l’allaitement incluent le risque de sédation parentale, une baisse de la capacité à 
répondre aux signaux infantiles, et le risque de dommages infantiles en cas de partage du lit parental (13, 89). Si les 
opiacés augmentent théoriquement la prolactinémie, des études limitées qui ont comparé divers opiacés, doses et 
voies d’administration ont fait état de résultats variables, depuis l’absence d’impact sur la lactation à un retard de la 
montée de lait (90-95). Les effets néfastes chez l’enfant d’une exposition via l’allaitement à la toxicomanie 
maternelle incluent le risque de sédation, de syndrome de sevrage et de dépression respiratoire (13, 89). Les effets à 
long terme de cette exposition pendant l’allaitement sur le développement cognitif infantile sont inconnus.  
 
Sédatifs/hypnotiques 
 

Nous manquons de données sur la prévalence de l’utilisation de produits sédatifs/hypnotiques 
(benzodiazépines, z-drogues [zopiclone, zaleplon, zolpidem], gabapentine et phénobarbital) non prescrits et sur 
celle des TLT liés à ces produits pendant l’allaitement. Leur consommation sur prescription dans la population 
générale est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes (96-97). La prise de sédatifs/hypnotiques 
(prescrits ou non prescrits) concerne globalement 1,9 % des grossesses (98), le taux de consommation sans 
prescription et de TLT liés à ces produits concernant environ 1,2 % des femmes vivant aux États-Unis (15, 99).  

Il existe une quantité modérée de données concernant la pharmacocinétique de ces produits pendant la lactation 
pour les benzodiazépines prescrites, mais les données concernant les autres produits sont limitées. La toxicité des 
benzodiazépines acquises illégalement est en hausse, alors que la consommation de nouveaux sédatifs/hypnotiques 
synthétiques à longue durée d’action est plus souvent rapportée (100-103). Dans la mesure où le traitement des 
TLT liés à la consommation de sédatifs/hypnotiques inclut normalement une période de consommation de ces 
produits sous prescription médicale, il est utile de passer en revue leur pharmacocinétique. 

Une étude récente menée auprès de 11 femmes prenant des benzodiazépines sous prescription a recherché leur 
taux dans le sang et le lait maternel à 3-6 jours et 1 mois post-partum (104). La DRI était < 10 % et aucune 
anomalie clinique n’a été constatée chez les nourrissons, mais des études plus anciennes sur la prise de 
benzodiazépines pendant l’allaitement rapportaient que cela pouvait induire chez le bébé une sédation et/ou un SSN 
(Table 1, 99, 104-106). Au vu de ces données contradictoires, une étude récente a développé un nouveau système 
d’évaluation de la sécurité des psychotropes pendant l’allaitement, fondé sur une analyse approfondie de la 
littérature. Elle a constaté que les benzodiazépines avaient un profil de sécurité moyen, mais qu’on manquait de 
données pour évaluer correctement le niveau de sécurité des autres sédatifs/hypnotiques (107). L’analyse de petites 
études observationnelles et de rapports de cas sur les z-drogues (zopiclone, zolpidem) constatait une DRI < 10 %, 
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ce qui suggère qu’elles pourraient être sans danger pendant la lactation, mais les données sont limitées (108-110). 
Nous manquons d’études sur la consommation sans prescription de phénobarbital et de gabapentine pendant 
l’allaitement, et des recommandations concernant leur prescription dans le cadre d’une épilepsie ou de troubles de 
l’humeur peuvent être trouvées ailleurs (111-115).  

Les effets négatifs de leur consommation par une personne allaitante sont similaires à ceux liés à la 
consommation d’autres produits sédatifs, et incluent un risque de sédation et de baisse de la capacité à répondre aux 
signaux du bébé (116). Les effets négatifs de l’exposition du bébé aux sédatifs/hypnotiques non prescrits via 
l’allaitement incluent le risque de sédation, de dépression respiratoire, de tremblements et de faible prise de poids 
(104, 117). Les données sur l’impact à long terme de l’exposition via le lait maternel aux sédatifs/hypnotiques sur 
le développement de l’enfant sont limitées, mais des données observationnelles n’ont pas constaté de preuves de 
retard cognitif (117-118).  
 
Stimulants 
 

Au plan international, le taux de toxicomanie aux stimulants pendant la grossesse concerne entre 0,1 et 1 % des 
accouchements (119, 120). Aux États-Unis, selon la NSDUH de 2019, 1,79 millions de femmes de 15 à 44 ans 
consomment des stimulants sans prescription (cocaïne, méthamphétamine, amphétamine, 3,4-méthylènedioxy-N-
méthylamphétamine (MDMA) et/ou ont fait une consommation non médicale de médicaments stimulants le mois 
précédent (77). Si le taux de consommation de cocaïne pendant la grossesse a baissé ces 20 dernières années, le 
nombre d’accouchements de femmes consommant des amphétamines a doublé (121). Il existe peu de données sur 
la prévalence de la toxicomanie aux stimulants chez les mères allaitantes. 

Les données sur la pharmacocinétique de la cocaïne et de la méthamphétamine dans le lait maternel sont 
également limitées. Des données in vitro et in vivo suggèrent que le faible poids moléculaire, la solubilité dans les 
solvants non polaires, la liposolubilité et la biodisponibilité élevée de ces produits peuvent contribuer à induire une 
DRI élevée (21, 122, 123). Les données cliniques sont limitées à des rapports de cas fournissant des données 
minimales sur la dose maternelle pour documenter la DRI de la cocaïne (123-126) et de la méthamphétamine (127-
128) (Table 1). Dans des rapports de cas, la cocaïne et ses métabolites n’étaient plus retrouvés à la toxicologie 
urinaire après 60 heures, et la méthamphétamine après 100 heures (127, 129). Par ailleurs, il existe des données 
limitées sur l’impact de la toxicomanie aux stimulants tels que l’amphétamine et la dexamphétamine pendant 
l’allaitement.  

Bien que les données concernant l’utilisation de stimulants sur prescription médicale pendant l’allaitement 
puissent ne pas être comparables (130), comprendre la pharmacocinétique des stimulants prescrits peut fournir des 
informations pour une discussion sur les risques. Des études ont constaté que les amphétamines sur prescription 
s’accumulaient plus fortement dans le lait que dans le plasma maternel pendant la lactation (131-133). Toutefois, 
aucun effet secondaire n’a été rapporté chez les enfants exposés à la dexamphétamine via le lait maternel (133). 
Des données très limitées existent sur la pharmacocinétique pendant l’allaitement de la cathinone ou du MDMA, 
mais au vu de leurs similitudes structurelles avec les autres amphétamines et suite à un unique rapport de cas, les 
données suggèrent qu’elles sont toutes les deux susceptibles de s’accumuler dans le lait maternel (134-136). 
D’autres détails sur la pharmacocinétique des stimulants sont résumés dans la Table 1.  

Les effets négatifs de la consommation parentale pendant l’allaitement incluent le risque d’une baisse de la 
production lactée dans le cadre d’une utilisation régulière en raison d’une hypoprolactinémie secondaire (137-140). 
Des données provenant de rapports de cas décrivent les effets négatifs potentiels chez les nourrissons exposés à une 
toxicomanie aux stimulants : diarrhées, vomissements, douleurs abdominales, perte de poids, tachypnée, 
tachycardie, hypertension, hypothermie, irritabilité, tremblements, troubles du sommeil et convulsions (129, 141, 
142). Trois cas de décès infantiles ont été documentés suite à l’exposition à la méthamphétamine via le lait 
maternel (143-145). Il n’existe pas de données sur l’impact à long terme de l’exposition du bébé à la cocaïne et à la 
méthamphétamine pendant l’allaitement. 
 
Alcool 
 

Globalement, l’alcool est le produit qui est le plus couramment à l’origine d’abus chez les femmes (14). Le 
binge drinking (beuverie – consommation occasionnelle d’une importante quantité d’alcool) aux États-Unis est le 
plus courant chez les personnes de 25 à 34 ans, y compris chez les personnes en âge de procréer (146). 24 à 28 % 
des femmes enceintes rapportent au moins un épisode de beuverie en début de grossesse (147). La prévalence de la 
consommation d’alcool pendant la grossesse est stable d’après les données nationales américaines de la NSDUH en 
2019, avec 197 000 femmes enceintes rapportant la consommation d’alcool pendant le mois précédent 
(148). Une étude européenne récente menée auprès de 7 000 personnes dans 11 pays constatait que  
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TABLE 1. PHARMACOCINETIQUE DES OPIACES, DES BENZODIAZEPINES ET DES STIMULANTS PRESCRITS, DES STIMULANTS NON 

PRESCRITS, DE L’ALCOOL, DE LA NICOTINE ET DU CANNABIS POUR AIDER AUX DECISIONS CONCERNANT L’ALLAITEMENT 

Opiacés Pic sérique
a
 Demi-vie

 a
 DRI (%) 

 

Morphine 
Codéine 
Oxycodone 
Tramadol 
 

0,5-1 heure237 
1,1,5 heures237 
0,5-2 heures237 
2-3 heures237 

2-4 heures237 
3 heures237 

3-4 heures237 
6,7,5 heures237 

9,99-359 
0,6-8,19 
1-4,69 
2,99 

Benzodiazépines Pic sérique
a
 Demi-vie

 a
 DRI (%) 

Diazépam 
Alprazolam 
 
Lorazépam 
 
Clonazépam 
Chlordiazépoxide 

0,3-2,5 heures237 
LI : 1-2 heures237 
LL : 9 heures237 
LI : 2 heures237 

LL : 14 heures237 
1-4 heures237 

0,5-2 heures237 

44-48 heures237 
LI : 11 heures237 

LL : 10-16 heures237 
LI : 12 heures237 
LL : 20 heures237 
17-60 heures237 
24-48 heures237 

0,9-7,19 
8,59 

 
2,6-2,99 

 
2,89 
ND 

Stimulants Pic sérique
a
 Demi-vie

 a
 DRI (%) 

Cocaïne 
Méthamphétamine 
MDMA 
Cathinone 
Amphétamine 
 
Dexamphétamine 

0,5 heure237 
2,5 heures237 
2-4 heures237 
2,3 heures237 

LI : 3-4 heures237 
LL : 5-7 heures237 

LI : 3 heures237 
LL : 8 heures237 

1,5 heures237 
4-5 heures237 
4-6 heures237 
1,5 heures237 

LI : 10-12 heures237 
LL : 11-12 heures237 

LI : 3-4 heures237 
LL : 5-7 heures237 

ND 
ND 
ND 
ND 

1,9-2,1132 
 

4-10,6133 

Autres substances Pic sérique
a
 Demi-vie

 a
 DRI (%) 

Alcool 
Nicotine 
Cannabis (THC) 

0,5-1,5 heures237 
0,25 heure237 

0,25-0,5 heure237 

4-5 heures237 
1-2 heures237 

25-36 heures237 

169 
ND 

0,4-8,79 

a. Les valeurs données pour le pic et la demi-vie sont des valeurs pharmacocinétiques de référence pour un adulte potentiellement allaitant. Les données 
concernant les opiacés, benzodiazépines et stimulants  prescrits sont celles suite à une administration orale. Une administration IV pour une même dose induira 
un pic sérique plus rapide, de l’ordre des minutes. Après administration IV, la demi-vie des opiacés pourrait être plus courte. Pour la nicotine et le cannabis, le 
pic sérique et la demi-vie concernent une exposition par inhalation. 

LI : libération immédiate ; LL : libération lente ; IV : intraveineuse ; MDMA : 3,4- méthylènedioxy-N-méthylamphétamine ; ND : non documenté ; DRI : dose 
relative infantile ; THC : delta-9-tétrahydrocannabinol. 

 
16 % des femmes enceintes avaient bu de l’alcool pendant la grossesse (149). La consommation occasionnelle 
d’alcool pendant l’allaitement est courante, rapportée par 50 à 82 % des femmes allaitantes (150-152). L’incidence 
des beuveries rapportées par les mères allaitantes est significativement plus basse, 6-7 % (153).  

Les études pharmacocinétiques ont montré que l’alcool passait rapidement dans le lait maternel, avec une DIR 
élevée de 16 % (Table 1, 9). Toutefois, il n’y a aucune accumulation de l’alcool dans le lait maternel en raison d’un 
profil pharmacocinétique d’ordre zéro ; la quantité d’alcool dans le lait maternel baisse avec le temps écoulé. 

Chez les mères allaitantes, on sait que l’alcool abaisse la production d’ocytocine et de prolactine, ce qui abaisse 
le volume de lait disponible pour le bébé (157, 158). Les effets négatifs aigus chez le nourrisson incluent une 
sédation, des troubles du sommeil et du comportement alimentaire dans les heures qui suivent la consommation 
maternelle d’alcool, généralement si la mère à un taux sanguin d’alcool > 300 mg/dl (9, 158, 159). Des 
perturbations du développement moteur infantile ou de la croissance post-natale ont été rapportées (160). Sur le 
plan des effets à long terme, il existe des données contradictoires sur la fonction cognitive infantile, les études de 
cohorte constatant soit l’absence d’impact sur le développement infantile, soit une baisse dose-dépendante des 
capacités cognitives à 6-7 ans, qui n’était plus constatée à 10-11 ans (150, 151, 161). L’exposition à l’alcool via le 
lait maternel peut également induire une baisse des capacités scolaires infantiles dose-dépendante, qui devient 
cliniquement significative avec la consommation de quantités plus importantes d’alcool, par exemple suite à des 
beuveries fréquentes (152).  
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Tabagisme et vapotage de nicotine 
 

La NSDUH de 2021 constatait que 10,1 % des femmes enceintes avaient fumé des cigarettes le mois précédent. 
Si certaines femmes arrêtaient de fumer pendant la grossesse, la reprise du tabagisme en post-partum était fréquente 
dans la mesure où 10 % des femmes disaient fumer en post-partum (15, 162). Les rapports sur les données récentes 
aux États-Unis n’incluent pas l’exposition à la nicotine via les produits de vapotage, dont l’utilisation est de plus en 
plus fréquente, en particulier chez les adolescents et les jeunes adultes (162). Une étude récente menée dans 
78 pays à revenus bas à moyens faisait état d’une prévalence globale d’utilisation de produits à base de tabac 
pendant la lactation de 3,6 %, et de 2,6 % pour les produits à base de tabac sans fumée (163). Des études ont 
montré que les femmes qui consomment du tabac sont moins nombreuses à allaiter (164), mais l’allaitement peut 
être une motivation pour un sevrage tabagique, ce qui souligne l’intérêt d’encourager les femmes à arrêter de fumer 
(165, 166).  

Les produits à base de tabac, incluant la nicotine, peuvent passer rapidement dans le lait maternel (Table 1). La 
nicotine a une longue demi-vie et elle peut persister dans le lait maternel jusqu’à 5-10 heures après une cigarette 
fumée (167-169), et pendant potentiellement plus longtemps après vapotage (162, 170). Un rapport de cas estimait 
que la DIR pour la nicotine était de 12,8 %. Le nourrisson peut également être exposé à la nicotine de façon 
secondaire pendant l’allaitement, ou suite à une exposition environnementale générale. Le taux lacté de nicotine 
baisse si la mère attend plus longtemps après avoir fumé pour mettre son bébé au sein (169, 170).  

Les mères allaitantes qui fument ou qui vapotent de la nicotine peuvent avoir un lait qui est moins nutritif 
(169), une production lactée plus basse, et elles sont moins susceptibles de démarrer et de poursuivre l’allaitement 
(45, 171). Les enfants exposés à la nicotine peuvent présenter une suppression de l’appétit, une tachycardie et des 
troubles du sommeil (169). L’exposition infantile passive à la fumée des cigarettes augmente le risque d’infections 
des oreilles, du nez, de la gorge et des voies aériennes supérieures, d’allergies et de mort subite inexpliquée du 
nourrisson (MSIN) (168, 169, 171-174). L’impact à long terme sur la santé infantile est moins bien connu, mais 
l’exposition au tabagisme peut augmenter le risque de syndrome métabolique (175). Chez les enfants des mères qui 
fument pendant l’allaitement, ce dernier peut limiter certains des effets négatifs de l’exposition passive à la fumée 
du tabac, comme la MSIN et les pathologies respiratoires (176-178), et l’allaitement est préférable à l’alimentation 
au lait industriel dans le cadre du tabagisme maternel. 
 
Cannabis 
 

Suite à la légalisation de la consommation de cannabis par un nombre croissant de pays (179), la prévalence de 
sa consommation par les femmes enceintes et allaitantes a également augmenté (77, 180). La NSDUH de 2021 
rapportait que 7,2 % des femmes enceintes vivant aux États-Unis avaient consommé du cannabis pendant le mois 
précédent (15). Cette tendance épidémiologique peut être liée en partie aux publicités des dispensaires distribuant 
du cannabis, le présentant comme un traitement efficace et sans danger des nausées et des vomissements pendant la 
grossesse en l’absence de toute donnée de sécurité (181). De plus, tant le cannabis autorisé que le cannabis illégal 
sont devenus plus puissants. Des cannabinoïdes synthétiques et d’autres adultérants peuvent être présents dans le 
cannabis vendu illégalement (182). Ces modifications du cannabis présent sur le marché peuvent avoir un impact 
sur ses modalités d’utilisation.  

Les produits à base de cannabis contiennent deux principaux ingrédients actifs : THC et cannabidiol (182). Le 
taux de THC dans le lait maternel peut dépasser son taux plasmatique chez la mère en raison de la nature lipophile 
des cannabinoïdes et du taux élevé de lipides dans le lait humain (183-185). La DRI estimée du cannabis varie de 
0,4 à 8,7 % (183-185). Le pic lacté de cannabis survient habituellement dans l’heure qui suit la consommation, ce 
taux baissant ensuite avec une demi-vie lactée de 17 heures, jusqu’à 6 semaines pouvant être nécessaires pour qu’il 
soit éliminé du lait humain (Table 1, 184, 186, 187).  

Les risques pour la mère et les recommandations médicales pour la consommation de cannabis pendant la 
grossesse nécessitent une évaluation individualisée prenant en compte les antécédents médicaux, la formulation du 
produit, sa puissance, la durée de la prise et la voie d’ingestion (188). Si une baisse de la durée de l’allaitement a 
été constatée chez les personnes consommant du cannabis, on ne sait pas dans quelle mesure cela est en rapport 
avec la consommation de cannabis ou avec d’autres facteurs maternels socio-structurels (189-193). Le cannabis 
peut également affecter la composition du lait maternel, avec une baisse du taux des immunoglobulines et une 
augmentation du taux de lactose (194). Des données limitées existent sur l’impact à court ou à long terme chez 
l’enfant de l’exposition au cannabis via le lait maternel (195, 196). Une méta-analyse de 2020 a retrouvé seulement 
deux études observationnelles sur l’impact chez les enfants, rapportant toutes les deux des résultats contradictoires 
sur le développement moteur infantile à 12 mois (63, 197). Ces deux études n’ont pas pu corriger les données pour 
l’exposition prénatale au cannabis, ce qui limite d’autant les données sur l’impact de l’exposition au cannabis 
uniquement via le lait maternel.  
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TABLE 2. PHARMACOCINETIQUE DES TRAITEMENTS DE LA TOXICOMANIE 

Traitement  prescrit Pic sérique
a
 Demi-vie

 a
 DRI (%) 

 

Buprénorphine sub-linguale 
Méthadone 
Naltrexone 
 
 
Acamposate 
Disulfirame 
TRN 
 
Varénicline 
Bupropion 
 

 

1,3 heures 
1-1,75 heures237 
VO : 2 heures237 

IM : 2 heures (1er pic),  
2-3 heures (2e pic) 237 

3-8 heures237 
12 heures237 

Transdermique : 4 heures237 
Gommes : 0,5 heures237 

3-4 heures237 
3-4 heures237 

 

27-37 heures237 
8-59 heures237 

VO : 4 heures237 
IM : 5-10 jours 

 
20-33 heures237 

60-120 heures237 
Transdermique : 4 heures237 

 
24 heures237 
21 heures237 

 

0,1-2,559 
1,9-6,59 

19 
 
 

ND 
ND 
ND 

 
ND 

2-119,220 

a. Les valeurs données pour le pic et la demi-vie sont des valeurs pharmacocinétiques de références pour un adulte potentiellement allaitant.  

IM : intramusculaire ; VO : voie orale ; TRN : traitements de remplacement de la nicotine ; ND : non documenté ; DRI : dose relative infantile ; 

 

Traitement des TLT induits par les opiacés 
 

Les femmes enceintes et allaitantes présentant des TLT induits par les opiacés devraient se voir 
systématiquement proposer un traitement par médicaments, incluant la méthadone ou la buprénorphine, en raison 
de leurs bénéfices bien documentés et du fait que leurs bénéfices excèdent leurs risques (198-199). En dépit de ces 
recommandations et des bénéfices connus sur le plan de la réduction de la sévérité du SSN, on estime que le taux 
d’allaitement chez les femmes sous traitement pour des TLT varie de 17 à 81 % (64, 66).  

La méthadone, un agoniste des récepteurs opiacés, est bien étudiée pendant l’allaitement. Le taux lacté de 
méthadone est bas, avec une DRI de 3 % (Table 2). L’allaitement devrait être encouragé s’il est souhaité par la 
mère, quelle que soit la posologie de méthadone (13, 17, 200). Pendant la période d’ajustement de la dose, en 
particulier si la posologie est supérieure à 100 mg ou que sa prise est débutée en post-partum, les enfants devraient 
être surveillés sur le plan de la survenue d’une sédation et d’une dépression respiratoire (13, 200-202). L’impact à 
long terme de l’exposition à la méthadone via l’allaitement est peu documenté. Une étude prospective auprès de 
200 nourrissons allaités exposés à la méthadone a constaté un certain degré de retard moteur (déviation standard de 
1,5) chez 38 % des enfants exposés versus ceux du groupe témoin (203). Toutefois, en raison des bénéfices connus 
pour le parent et du fait que l’allaitement abaisse le SSN chez les enfants exposés aux opiacés, nous recommandons 
fortement la poursuite de la prise de méthadone pendant l’allaitement (85, 203, 204). 

La buprénorphine est un agoniste partiel des opiacés. De plus en plus de données suggèrent une excrétion 
minime dans le lait humain, avec une DRI de 0,38 % (Table 2, 205). Une étude de 2016 a recherché le taux de 
buprénorphine dans le lait maternel et le plasma infantile à 2, 3, 4, 14 et 30 jours post-partum chez 10 enfants 
allaités par une mère sous buprénorphine, et a constaté un faible taux lacté et un faible taux plasmatique infantile 
(206). Des données observationnelles suggèrent que le risque d’effets secondaires aigus liés à la présence de 
buprénorphine dans le lait maternel est faible quelle que soit la posologie maternelle, et on a constaté que 
l’allaitement par une mère sous buprénorphine abaissait la sévérité du SSN (207-211). Les données concernant la 
sécurité à long terme chez l’enfant sont inexistantes. Dans l’ensemble, l’allaitement devrait être encouragé chez les 
femmes prenant de la buprénorphine (212). Les nouvelles présentations de la buprénorphine sous forme retard 
injectable tous les mois n’ont pas été étudiées pendant la lactation. On peut se poser des questions sur un 
conservateur présent dans le produit injecté, la N-méthyl-2-pyrrolidone, qui est susceptible d’être toxique, mais son 
taux lacté est inconnu (212). 

Pour les personnes qui souhaitent donner leur lait, qui sont stables sur le plan de l’abstinence et qui se portent 
bien avec leurs médicaments, les décisions concernant le changement de traitement devraient être prises en 
consultant un addictologue en raison des risques liés aux modifications du traitement. Comme les autres opiacés, la 
méthadone et la buprénorphine peuvent toutes les deux augmenter la prolactinémie, mais aucun impact sur 
l’allaitement n’a été documenté. 

Il existe des données limitées sur la sécurité de la naltrexone, un antagoniste des opiacés, pendant la lactation. 
La naltrexone est disponible sous diverses formes (comprimés par voie orale, formes retard administrées en 
injections mensuelles, et implant pluriannuel). Une seule présentation de cas a été publiée, concernant une personne 
prenant quotidiennement une dose orale de 50 mg de naltrexone. Son taux a été recherché en post-partum dans le 
sérum et le lait maternels ainsi que dans le sérum infantile (213). Le calcul de la dose à laquelle le bébé était exposé 
sur 24 heures était faible, indiquant une faible exposition infantile. Le développement infantile à 6 semaines était 
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normal (213). Bien que ces données soient succinctes, au vu de la faible excrétion lactée de la naltrexone et de son 
métabolite dans le lait maternel, l’allaitement est recommandé.  
 
Traitement des troubles liés à l’alcool 
 

Il existe divers produits couramment utilisés pour traiter les troubles liés à la consommation d’alcool (TLCA) : 
acamprosate, naltrexone (abordée plus haut dans le cadre des TLT liés aux opiacés) et le disulfirame (Table 2). 
Chez les personnes non allaitantes, l’American Psychiatric Association (APA) recommande l’acamprosate ou la 
naltrexone comme traitement de première intention pour les TLCA modérés à sévères, le disulfirame étant 
considéré comme un traitement de seconde intention sous suivi étroit (214, 215). Dans la mesure où il n’y a pas de 
limite sous laquelle la consommation d’alcool pendant la grossesse est considérée comme sans danger, la 
prescription d’un traitement de la gestion des TLCA pendant la grossesse peut abaisser le risque de troubles du 
spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF) qui ont des implications significatives pour la santé infantile (216).  

Il n’existe pas de données sur l’excrétion lactée de l’acamprosate ou sur sa DRI. En raison de son faible poids 
moléculaire et de son absence de liaison aux protéines plasmatiques, il pourrait passer largement dans le lait 
maternel. Toutefois, sa biodisponibilité orale est faible (9). Le disulfirame est utilisé moins couramment dans le 
traitement des TLCA. Il agit en inhibant l’aldéhyde déshydrogénase (ADH), une des enzymes impliquées dans la 
métabolisation de l’alcool (9). Il n’existe pas de données sur son excrétion lactée ou sur sa DRI. Toutefois, on peut 
penser qu’il passera dans le lait en raison de son faible poids moléculaire. Il est possible que sa présence dans le lait 
maternel, quel qu’en soit le taux, puisse induire une inhibition durable de l’ADH chez l’enfant (9). Toute ingestion 
d’alcool sous traitement par disulfirame induit une toxicité de l’alcool. En conséquence, si une mère allaitante 
consomme de l’alcool alors qu’elle a pris du disulfirame, cela peut potentiellement induire une toxicité chez le bébé 
allaité exposé à ces 2 produits.  

Les données sont insuffisantes pour émettre des recommandations concernant l’acamprosate ou le disulfirame. 
Toutefois, en raison de sa pharmacocinétique et de ses bénéfices démontrés pour le traitement des personnes 
présentant des TLCA, l’acamprosate est probablement un meilleur choix que le disulfirame pendant l’allaitement. 
 
Traitements du sevrage tabagique 
 

Les personnes qui continuent à fumer pendant l’allaitement devraient se voir proposer un traitement 
pharmacologique destiné à les aider à se sevrer en raison des risques clairs du tabagisme pour la dyade mère-enfant. 
Chez les personnes non allaitantes, la stratégie de sevrage tabagique la plus efficace est la combinaison d’une 
thérapie de remplacement de la nicotine (TRN : patch à la nicotine, gomme à mâcher…) et d’un traitement médical 
(varénicline ou bupropion) (217, 218). Toutefois, les données pharmacologiques succinctes sur la sécurité du 
traitement pharmacologique compliquent la stratégie pendant l’allaitement. En général, les produits d’aide au 
sevrage tabagique sont préférables pendant l’allaitement à la poursuite du tabagisme, et un partage d’information et 
de prises de décision devrait être recherché afin de choisir un traitement. 

Les produits de remplacement de la nicotine sont les plus étudiés et leurs bénéfices excèdent les risques liés à la 
poursuite du tabagisme. Toutefois, même si le taux sérique maternel de nicotine est plus bas avec la prise de TRN 
qu’avec le tabagisme ou le vapotage (169), la nicotine peut toujours passer dans le lait maternel et peut induire chez 
l’enfant allaité les mêmes problèmes aigus décrits plus haut (Table 2, 219, 220). Les TRN sont disponibles sous des 
présentations à action courte et longue : gommes à mâcher, pastilles, spray nasal, inhalateur oral et patchs. La prise 
de TRN peut être poursuivie pendant l’allaitement et le type de TRN utilisé sera déterminé en fonction des besoins 
cliniques de la mère allaitante. 

La varénicline, un agoniste partiel de la nicotine, est le médicament le plus efficace pour le sevrage tabagique, 
mais il n’existe aucune donnée concernant sa sécurité pendant l’allaitement. Des données recueillies chez des 
animaux suggèrent que la varénicline pourrait interférer avec le développement pulmonaire infantile normal (219). 
D’après les données du fabricant, la pharmacocinétique de la varénicline (faible poids moléculaire, faible liaison 
aux protéines plasmatiques et longue demi-vie) suggère qu’elle pourrait passer fortement dans le lait maternel, et le 
bébé allaité devrait être suivi à la recherche de convulsions et de vomissements excessifs (221). Toutefois, il 
n’existe pas de données sur la fréquence de ces effets secondaires. La décision d’utiliser la varénicline devrait être 
prise après discussion avec la patiente en fonction de la sévérité des troubles liés au tabagisme et du contexte 
clinique.  

Le bupropion, un inhibiteur sélectif de la recapture neuronale des catécholamines utilisé comme antidépresseur, 
a une certaine activité de blocage de l’activité des récepteurs de la nicotine, et sa forme à libération lente est un 
traitement efficace d’aide au sevrage tabagique (222). Deux études prospectives chez des femmes traitées par 
bupropion ont recherché son taux et celui de son métabolite dans le lait maternel, et ont fait état d’une DRI de 2 à 
11 % (Table 2, 220, 223). Les données concernant les effets secondaires infantiles sont variables, certaines études 
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ne retrouvant aucun effet secondaire tandis que d’autres rapportaient des crises convulsives (220). Toutefois, les 
études rapportant ce type d’effets portaient sur 3 enfants âgés de 6 à 6,5 mois, partiellement allaités, et le lien avec 
le traitement maternel n’est donc pas clair. Une étude randomisée contrôlée évaluant l’impact du bupropion pour le 
sevrage tabagique chez des femmes en post-partum est en cours, et elle devrait fournir des données plus précises 
sur les effets secondaires et les bénéfices de ce traitement (224). Le bupropion peut être utilisé pour le sevrage 
tabagique chez les femmes allaitantes.  

Le vapotage ou l’utilisation de systèmes électroniques de délivrance de la nicotine sont utilisés comme stratégie 
de baisse des effets secondaires du sevrage tabagique chez les personnes non allaitantes lorsque les traitements de 
première intention n’ont pas été efficaces ou lorsque les personnes sont encore au stade où elles se demandent si 
elles vont arrêter le tabac (225, 226). Il n’existe aucune donnée sur le niveau de sécurité de ces produits pendant 
l’allaitement. Les vapeurs et la nicotine dégagées par ces produits contiennent des substances potentiellement 
toxiques et cancérigènes similaires à celles du tabac mais à des taux plus bas. En raison de l’absence de données, 
nous recommanderions de continuer les traitements de sevrage tabagique de première intention chez les mères 
allaitantes. 
 

Recommandations 
 

Pour chaque recommandation, la qualité des preuves (niveau de qualité 1, 2 et 3) et la force de la 
recommandation (A, B et C) sont notées selon les définitions de la Strenght of recommendation taxonomy criteria 
(5, 6). 
 
Recommandations générales concernant l’allaitement dans le cadre de la toxicomanie maternelle 
 

Les décisions concernant les dyades mère-enfant exposées à la toxicomanie sont complexes, mais vous 
trouverez ci-dessous quelques recommandations générales qui faciliteront l’allaitement (227, 228) et minimiseront 
les incohérences et les biais (64) lors de la prise de décision (Table 3). D’après les données fiables, les personnes 
qui ont arrêté la consommation de substances non prescrites au moment de leur accouchement peuvent être 
encouragées à commencer l’allaitement (62, 64) avec un suivi approprié tel que les soins des TLT et un soutien à 
l’allaitement (229-231). 
1. Soins multidisciplinaires : Les personnes présentant des TLT ou qui sont toxicomanes pendant la grossesse ou le 

post-partum doivent s’engager dans un programme multidisciplinaire de gestion de la toxicomanie en période 
prénatale et post-natale. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

2. Moment du démarrage de l’allaitement : Les personnes qui ont arrêté la consommation de substances non 
prescrites avant leur hospitalisation pour l’accouchement peuvent être encouragées à commencer à allaiter. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

3. Soutien périnatal à l’allaitement : Un soutien ciblé de la dyade allaitante en période périnatale, incluant une 
information prénatale, un soutien à l’allaitement pendant le séjour en maternité et en post-partum, et un suivi 
multidisciplinaire régulier du traitement des TLT, peuvent faciliter la poursuite de l’allaitement. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

4. Établir une approche cohérente : Les programmes individuels et les institutions devraient établir des 
recommandations sur l’allaitement afin de limiter les biais, favoriser la cohérence entre les soignants, et 
autonomiser les personnes présentant des TLT. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

 
Recommandations concernant l’allaitement dans le cadre de la toxicomanie 
 

Les recommandations concernant les substances non prescrites sont résumées ci-dessous et dans la Table 4. 
Pour toutes les personnes consommant des substances non prescrites qui souhaitent allaiter, nous recommandons 
aux cliniciens d’encourager une baisse de la consommation et/ou une désintoxication et l’arrêt de la consommation 
si possible, en conjonction avec un soutien et un traitement appropriés. Chez les personnes qui avaient arrêté leur 
consommation de substances non prescrites mais qui ont repris cette consommation, l’allaitement peut être repris 
après élimination des substances et avec la mise en place d’un traitement et d’un soutien (232, 233).  
1. Opiacés : L’allaitement devrait être évité en cas de toxicomanie aux opiacés.  

Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

2. Sédatifs/hypnotiques : L’allaitement devrait être évité pendant la consommation de sédatifs/hypotoniques non 
prescrits. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 
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3. Benzodiazépines prescrites : Lorsque les mères allaitantes qui ont arrêté la prise de benzodiazépines non 
prescrites mais qui continuent à en prendre dans le cadre du traitement d’une pathologie nécessitant cette prise 
ou pour des troubles de l’anxiété, les mères peuvent reprendre l’allaitement. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

4. Stimulants : L’allaitement devrait être évité en cas de consommation de stimulants non prescrits. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : B. 

5. Alcool : L’allaitement devrait être évité immédiatement après une consommation d’alcool modérée à élevée. 
Après une consommation occasionnelle de quantités modestes d’alcool (deux verres de 150 ml de vin ou 850 ml 
de bière), il est probablement sans danger de reprendre l’allaitement après avoir attendu 2 heures.  
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : A. 

6. Tabagisme et vapotage de nicotine : Nous recommandons l’allaitement chez les mères qui fument ou qui 
vapotent en raison de ses bénéfices documentés, mais nous suggérons de diminuer la consommation autant que 
faire se peut et d’éviter de fumer et de vapoter des produits contenant de la nicotine en présence de leurs enfants.  
Qualité des preuves : 1. Force de la recommandation : A. 

7. Cannabis : Nous encourageons l’arrêt ou la réduction de la consommation de cannabis pendant l’allaitement 
(234-236).  
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

8. Chez les mères qui continuent à consommer du cannabis et qui souhaitent allaiter, nous recommandons un 
processus de décision partagée avec discussion des bénéfices et des risques de l’allaitement dans ce cadre. Les 
discussions devraient prendre en compte la voie d’administration, la nature du produit à base de cannabis, la 
puissance de ce produit et la fréquence de consommation.  
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

 
Recommandations concernant l’allaitement dans le cadre du traitement de la toxicomanie 
 

Les recommandations concernant le traitement des TLT sont résumées ci-dessous et dans la Table 5. 
Globalement, les traitements des TLT devraient être encouragés via des discussions d’information sur leurs risques 
et bénéfices avec les patientes, en avertissant que tout risque fœtal et/ou néonatal doit être pris en compte dans le 
contexte de la poursuite de la toxicomanie en l’absence d’un traitement fondé sur les preuves. 
1. Méthadone : L’allaitement est compatible avec un traitement par méthadone, quelle que soit la posologie, et il 

est recommandé chez les mères traitées par méthadone. Pendant la période d’adaptation de la posologie, on 
devrait conseiller aux mères allaitantes de surveiller leur bébé à la recherche d’une sédation. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : A. 

2. Buprénorphine sublinguale : L’allaitement est compatible avec les présentations sublinguales de buprénorphine 
et il est recommandé chez les mères traitées par buprénorphine sublinguale. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : A. 

3. Buprénorphine injectable : Nous manquons de données concernant la sécurité des formes à libération lente de 
buprénorphine injectable. Les décisions et les modifications de traitement afin de favoriser l’allaitement 
devraient être prises après consultation de la patiente et de l’addictologue en raison des risques associés à des 
modifications du traitement de la TO. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

4. Naltrexone ; L’allaitement est compatible avec la naltrexone et il est recommandé chez les mères traitées par 
naltrexone. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : B. 

5. Acamprosate : L’allaitement semble compatible avec l’acamprosate, mais les données sont succinctes. En 
conséquence, les prestataires de soins devraient discuter avec les patientes sur les bénéfices et les risques du 
traitement afin de guider la prise de décision. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

6. Disulfirame : L’allaitement ne semble pas compatible avec le disulfirame en raison du risque d’exposition du 
bébé allaité et du risque de toxicité liée à l’alcool si la mère en consomme. Les autres traitements de l’addiction à 
l’alcool sont à privilégier plutôt que la prise de disulfirame dans le cadre de l’allaitement. 
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

7. TRN : L’allaitement est compatible avec l’utilisation des TRN et il est recommandé chez les mères qui en 
utilisent. Le type de TRN utilisé devrait être déterminé par les besoins cliniques de la mère allaitante. 
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

8. Varénicline : Des données sur des animaux suggèrent que l’exposition à la varénicline via le lait maternel 
pourrait présenter des risques, mais nous manquons de données cliniques. Les prestataires de santé devraient 
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discuter des bénéfices et des risques avec les patientes afin de guider la prise de décision en se fondant sur la 
sévérité des troubles liés au tabagisme et le contexte clinique.  
Qualité des preuves : 3. Force de la recommandation : C. 

9. Bupropion : L’allaitement est compatible avec le bupropion et ce produit est recommandé dans le cadre de 
l’allaitement.  
Qualité des preuves : 2. Force de la recommandation : B. 

 

TABLE 3. RECOMMANDATIONS GENERALES CONCERNANT L’ALLAITEMENT CHEZ LES PERSONNES ALLAITANTES  TOXICOMANES 
 

Recommandation 
Qualité des 

preuves 

Force de la 

recommandation 
 

Les personnes présentant des TLT ou qui consomment des 
substances pendant la grossesse ou le post-partum devraient être 
incluses dans un programme prénatal et post-natal de gestion de la 
toxicomanie. 

Les personnes qui ont arrêté la consommation de substances non 
prescrites au moment de leur admission pour l’accouchement peuvent 
être encouragées à démarrer l’allaitement avec un suivi approprié. 

La poursuite de l’allaitement pourra être facilitée par un soutien 
périnatal ciblé de la dyade allaitante, incluant une information 
prénatale, un soutien en maternité et après la sortie en matière 
d’allaitement, et un traitement multidisciplinaire régulier des TLT. 

Les programmes individuels et les institutions devraient établir des 
recommandations concernant l’allaitement afin de limiter les biais, de 
favoriser la cohérence entre les soignants, et d’autonomiser les 
personnes présentant des TLT 

 

2 

 

 

2 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

B 

 

 

B 

 

 

B 

 

 

C 

 
En résumé 
 

Le soutien à l’allaitement chez les personnes toxicomanes et celles présentant des TLT est complexe et doit être 
fourni en partenariat avec la patiente et une équipe multidisciplinaire. La mise au point de recommandations est 
complexe en raison de la quantité limitée de données fiables qui sont disponibles. De plus, de nombreuses 
personnes toxicomanes consomment plusieurs produits, comme des opiacés et des stimulants, avec des risques et 
des traitements différents, ce qui complique la prise de décision concernant l’allaitement. En outre, on voit 
fréquemment émerger de nouvelles substances non prescrites ainsi que de nouveaux traitements, et il existe des 
variations régionales de ces deux gammes de produits, ce qui rend encore plus difficile la mise au point de 
recommandations fondées sur les preuves. En résumé, il est important de mettre en œuvre une approche centrée sur 
la patiente, qui analyse les risques et les bénéfices de façon individualisée, afin de prendre des décisions informées 
concernant l’allaitement par les personnes toxicomanes ou traitées pour une toxicomanie.  
 

Recommandations pour les futures recherches 
 

Les domaines de recherche suivants sont suggérés afin d’améliorer les futures données scientifiquement fondées 
pour le conseil en allaitement chez les dyades exposées à la toxicomanie :  
1. Davantage d’études sont nécessaires sur la pharmacocinétique et la sécurité des opiacés, incluant des données à 

long terme sur l’allaitement, ainsi que des études sur les nouveaux produits utilisés pour le traitement de la TO, 
comme les formulations de buprénorphine à libération lente. 

2. Davantage d’études sont nécessaires sur la pharmacocinétique et la sécurité des produits utilisés dans le 
traitement du tabagisme et des troubles liés à la nicotine, incluant la naltrexone, l’acamprosate et les TRN.  

3. Des études sont nécessaires sur la pharmacocinétique et la sécurité de l’allaitement dans le cadre de la 
consommation de sédatifs/hypnotiques. 

4. Davantage d’études sont nécessaires sur la sécurité et l’impact chez l’enfant de l’exposition à divers niveaux de 
cannabis via le lait maternel.  
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5. Des études in vitro sont nécessaires, utilisant des échantillons de lait maternel, pour mieux comprendre les 
propriétés des substances non prescrites telles que la cocaïne et la méthamphétamine présentes dans le lait 
humain. 

6. Des études sont nécessaires pour évaluer l’impact de l’exposition via le lait maternel à la prise de substances 
multiples, afin de déterminer les différences dans leur pharmacocinétique et les effets négatifs chez le bébé. 

7. Des études incluant suffisamment d’enfants menées selon une méthodologie bien conçue sont nécessaires pour 
évaluer l’impact à long terme de l’exposition à la toxicomanie maternelle via l’allaitement. 

8. Des études sont nécessaires sur l’impact de l’allaitement sur le SSN, et pour explorer les possibles mécanismes 
biochimiques et comportementaux à l’origine de l’impact bénéfique de l’allaitement. 

9. Il est nécessaire de développer et de tester des interventions de soutien aux dyades allaitantes dans le cadre du 
traitement maternel des TLT. 

10. Il est nécessaire de développer des tests de dépistage afin d’évaluer l’exposition via le lait maternel.  
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TABLE 4. RESUME DES RECOMMANDATIONS EN MATIERE D’ALLAITEMENT DANS LE CADRE DE LA TOXICOMANIE 

Recommandations Suivi infantile/          

risques potentiels 

Suivi maternel/         

risques potentiels 

Autres considérations 

Opiacés 
L’allaitement devrait être évité en cas de toxicomanie aux 
opiacés. 
Qualité des preuves : 2 

Force de la recommandation : B 

Sédation, dépression 
respiratoire, syndrome de 
sevrage et difficultés 
d’alimentation associées. 

Sédation, baisse du niveau de 
réponse aux signaux de 
l’enfant, rares cas de montée 
de lait retardée 

L’expression du lait pourra être recommandée en cas de 
consommation récente si la mère est soutenue pour 
redevenir abstinente. Envisager un planning en cas de 
rechute et d’autres mesures de soutien. 

Sédatifs/Hypnotiques 

L’allaitement devrait être évité pendant la consommation de 
sédatifs/hypnotiques non prescrits. 
Qualité des preuves : 3 

Force de la recommandation : C 

Sédation, dépression 
respiratoire, syndrome de 
sevrage, prise de poids 
inadéquate. 

Sédation, baisse du niveau de 
réponse à l’enfant. 

Les personnes à qui on a prescrit des benzodiazépines 
pour le traitement d’une toxicomanie aux 
benzodiazépines ou de troubles de l’anxiété peuvent 
allaiter sans risque. 

Stimulants 
L’allaitement devrait être évité pendant la consommation de 
stimulants non prescrits. 
Qualité des preuves : 3 

Force de la recommandation : B 

Troubles gastro-intestinaux et 
cardio-respiratoires, 
hypothermie, irritabilité, 
tremblements, troubles du 
sommeil et convulsions. 

Baisse de la production 
lactée. 

Ils peuvent s’accumuler plus fortement dans le lait que 
dans le sérum maternel. Les personnes traitées par 
stimulants pour la gestion d’un TDAH peuvent allaiter 
sans risque. 

Alcool 
L’allaitement devrait être évité après une consommation 
d’alcool modérée à élevée. La consommation d’une quantité 
plus modérée d’alcool pendant l’allaitement, en attendant 
2 heures par boisson alcoolisée consommée avant de 
reprendre l’allaitement, est probablement dans danger. 
Qualité des preuves : 1 

Force de la recommandation : A 

Sédation, modifications du 
comportement de sommeil et 
d’alimentation, impact 
possible à long terme sur le 
neurodéveloppement. 

Baisse de la production 
lactée 

Il n’y a pas d’accumulation de l’alcool dans le lait 
maternel en raison d’un profil pharmacocinétique de 
l’alcool d’ordre zéro. 

Nicotine 
L’allaitement est recommandé, mais les personnes devraient 
être conseillées et encouragées à réduire ou stopper la 
consommation de produits contenant de la nicotine pendant 
l’allaitement 
Qualité des preuves : 1 

Force de la recommandation : A 

Altérations du sommeil et du 
comportement alimentaire 

Lait maternel moins nutritif, 
baisse de la production 
lactée. 

L’exposition au tabagisme passif est associée à une 
augmentation du risque d’infections respiratoires hautes, 
d’allergies et de MSIN chez l’enfant. Il existe peu de 
données sur les produits de vapotage. 

Cannabis 
Nous encourageons l’arrêt et/ou la réduction de la 
consommation de cannabis pendant l’allaitement 
Qualité des preuves : 2 

Force de la recommandation : B 

Possible impact sur le 
neurodéveloppement 

Modifications de la 
composition du lait et baisse 
de la durée de l’allaitement. 

Chez les personnes qui continuent à consommer du 
cannabis et qui souhaitent allaiter, nous recommandons 
une discussion sur les bénéfices et les risques et un 
processus de partage de décisions. 

TDAH : troubles du déficit de l’attention / hyperactivité ; MSIN : mort subite inexpliquée du nourrisson 
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