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Le coin du prescripteur 
 

Médicaments utilisés en anesthésiologie (1ère partie) 
 

 

Les molécules utilisées en anesthésiologie sont très nom-

breuses, depuis les anesthésiques locaux comme la lidocaïne ou 

la bupivacaïne, jusqu’aux anesthésiques généraux comme cer-

taines benzodiazépines, les opioïdes ou les anesthésiques 

gazeux. Il existe peu de données sur l’excrétion lactée de bon 

nombre de ces produits. Si l’intervention n’est pas effectuée en 

urgence, la mère peut prévoir de tirer son lait afin que son bébé 

puisse le recevoir en attendant de pouvoir reprendre le sein. 

 

Prémédication 
 

Ces produits ne sont pas des anesthésiques. Ils sont utilisés 

en pré-anesthésie et en induction d’anesthésie. On utilise certai-

nes benzodiazépines, l’hydroxyzine, et des phénothiazines.   

 

Benzodiazépines 
 

Elles sont sédatives, anxiolytiques, et myorelaxantes. Les 

plus utilisées actuellement sont le  diazépam, le flunitrazépam, 

et le midazolam.  

 

Diazépam (Valium injectable®) 
 

C’est l’une des benzodiazépines les plus étudiées. Le diazé-

pam a une longue demi-vie (32 à 47 heures), et un métabolite 

actif dont la demi-vie est plus longue encore (desméthyldiazé-

pam - DDZ). Il est fortement lié aux protéines plasmatiques (98-

99%). La posologie pédiatrique est de 0,1 à 1 mg/kg/jour. Après 

une seule prise, il est détectable dans le plasma pendant plus de 

10 jours. Sa durée de vie chez l’enfant est encore plus longue. 

Une étude (Borgatta) effectuée chez 8 femmes allaitant un en-

fant de plus d’un mois après la prise d’une dose unique (2,5 à 

10 mg de diazépam) n’a pas retrouvé de diazépam dans le lait 

pendant toute la durée du suivi (jusqu’à 28 heures après la 

prise). 3 femmes ont pris 10 mg de diazépam 3 fois par jour 

pendant les 6 premiers jours post partum (Erkkola). Le taux lac-

té moyen de diazépam + DDZ était de 79 µg/l après 4 jours de 

traitement, et de 130 µg/l au bout des 6 jours de traitement. A 

J4, le taux sérique infantile était en moyenne de 172 µg/l pour le 

diazépam, et de 243 µg/l pour le DDZ. A J6, ces taux étaient 

respectivement de 74 et 31 µg/l, probablement en raison de la 

baisse importante de quantité de lait maternel reçue par l’un des 

nourrissons. Les enfants n’ont pas présenté d’effet secondaire. 

Un taux colostral de 100 µg/l de diazépam a été constaté 25 

heures après la dernière des 3 injections de 5 mg en IV reçues 

pendant une période de 4 heures (Horning). 4 femmes ont reçu 

20 mg de diazépam en IV juste avant l’accouchement, puis 10 

mg/jour per os pendant 6 jours à partir de J3. Le taux lacté allait 

de 17 à 43 µg/l pour le diazépam, et de 19 à 85 µg/l pour le 

DDZ (Brandt).  

 

Si une utilisation au long cours peut provoquer chez l’enfant 

des troubles tels que somnolence et succion faible (Patrick ; 

Wesson), aucun effet secondaire n’a été observé chez les enfants 

allaités après une utilisation ponctuelle. Dans les études où le 

taux plasmatique de diazépam a été mesuré chez l’enfant allaité, 

ce taux était bas, et restait bas même après 7 jours de traitement 

chez la mère. L’ensemble des études suggère qu’il est peu pro-

bable d’observer un quelconque effet secondaire chez un enfant 

allaité après la prise ponctuelle de diazépam par la mère allai-

tante, comme ce sera le cas pour une chirurgie ; il sera toutefois 

prudent d’attendre 6 à 8 heures après la prise si l’enfant est un 

prématuré ou un nouveau-né avant de le remettre au sein.  

 

Flunitrazépam (Narcozep® injectable) 
 

Sa demi-vie est d’environ 20 heures. Il a un métabolite actif, 

le norflunitrazepam. Une étude a suivi 5 mères, qui ont pris une 

dose orale unique de 2 mg (Kanto). Des échantillons de lait ont 

été collectés 11, 15 et 27 heures après la prise. Le taux lacté 

était d’en moyenne 2 µg/l après 11 heures, 1,7 µg/l après 15 

heures, et 0,6 µg/l après 27 heures. Le norflunitrazépam était 

indétectable dans tous les échantillons. On estimait que le nour-

risson exclusivement allaité recevait environ 1% de la dose 

maternelle ajustée pour le poids (Chisholm). Dans une autre 

étude 5 mères ont reçu 1 à 2 mg/jour en IV (Jensen). Le rapport 

lait/plasma allait de 0,26 à 0,55, et le pic lacté était de 7 µg/l. 

 

Midazolam (Midazolam Aguettant® injectable,  

Versed® injectable)  
 

Cette molécule est intéressante en raison de son action très 

rapide, de son efficacité, et de son élimination rapide. Avec une 

demi-vie plasmatique d’environ 2 heures, c’est la benzodiazé-

pine de premier choix pour l’induction et le maintien de 

l’anesthésie. Chez 12 mères qui prenaient 15 mg de midazolam 

au coucher en post-partum précoce, le taux lacté était < 3 µg/l 7 

heures après la prise (Matheson). Chez une mère qui en a pris 

par erreur 30 mg, le taux lacté 7 heures après la prise était de 9 

µg/l. La même étude a suivi son excrétion lactée chez 2 femmes 

après la prise unique de 15 mg de midazolam ; le taux lacté était 

d’en moyenne 6,7 µg/l pendant les 7 heures suivantes, le pic 

lacté de midazolam + métabolite actif (13 µg/l) survenant 1 à 2 

heures après la prise. Chez une femme qui en avait reçu 6 mg en 

IV pour l’induction d’une anesthésie, le taux lacté était de 25 

µg/l 30 min après l’injection, 7 µg/l 2 heures après l’injection, 

et < 5 µg/l au bout de 4 heures (Koitabashi). 5 femmes en ont 

reçu une dose de 2 mg en IV avant une anesthésie générale (Nit-

sun ; Avram), et l’excrétion lactée a été suivie entre 5 et 24 

heures après l’injection. Les auteurs estimaient que l’enfant re-

cevait 0,06% de la dose maternelle ajustée pour le poids 

pendant les 24 heures suivant l’injection. Un quelconque impact 

chez l’enfant allaité est hautement improbable avec une dose 

aussi faible. 

 

Autres 
 

L’hydroxyzine (Atarax® per os,   Hydroxyzine Renaudin® 

par voie parentérale) est un antihistaminique doté de propriétés 

sédatives et anticholinergiques. Il n’existe aucune donnée sur 

son passage lacté. Elle est métabolisée essentiellement en cété-

rizine (voir coin du prescripteur Doss All 2008 ; 75 : 21-3), qui 

a peu d’effets secondaires, et dont le passage lacté est théori-

quement faible. L’exposition à l’occasion d’une anesthésie étant 
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ponctuelle, l’excrétion lactée globale doit être faible. La poso-

logie pédiatrique est de 1 mg/kg/jour. Aucun effet secondaire 

n’a été rapporté chez un enfant allaité ; surveiller la survenue 

éventuelle d’une sédation ou d’une tachycardie.  

 

Il n’existe aucune donnée sur l’excrétion lactée de 

l’alimémazine (Théralène®gouttes) ; cette phénothiazine est 

souvent utilisée en pédiatrie comme sédatif, et en prémédication 

anesthésique (1 à 2 mg/kg) . 

 

La chlorpromazine (Largactil® injectable) est aussi une 

phénothiazine, surtout utilisée comme antipsychotique. Une 

étude a retrouvé un taux lacté maximal de chlorpromazine de 

290 µg/l après  une  prise unique de 1200  mg (Blacker), soit 

environ 1,6% de la posologie pédiatrique. Une autre étude a re-

trouvé des taux lactés plus élevés que les taux sériques (7 à 98 

µg/l contre 16 à 52 µg/l - Wiles), ainsi qu’une sédation chez un 

enfant allaité qui recevait du lait maternel contenant 92 µg/l de 

chlorpromazine. Quasiment toutes les études sont anciennes, et 

leur méthodologie est aléatoire. À noter que la chlorpromazine a 

également fait l’objet d’études comme galactogogue, même si 

elle a depuis été supplantée par des molécules moins sédatives, 

et ayant moins d’effets secondaires. Si des études ont fait état 

d’effets secondaires chez les enfants allaités, ces études concer-

naient des mères allaitantes traitées au long cours, et souvent 

par plusieurs antipsychotiques. Un impact chez l’enfant allaité 

est peu probable en cas d’utilisation ponctuelle. 

 

Les anesthésiques intraveineux 
 

Morphiniques 
 

Ils sont couramment utilisés, entre autres dans les péridu-

rales effectuées pour les accouchements et pour certaines 

chirurgies. Des études ont montré qu’ils ont un impact prolongé 

sur l’enfant lorsqu’ils sont utilisés pendant le travail, et qu’ils 

rendent plus difficile le démarrage de l’allaitement. Ils sont uti-

lisés en conjonction avec un anesthésique pour les péridurales et 

les intrathécales car cela permet d’abaisser la dose d’anes-

thésique utilisée, et de réduire le risque de réactions iatrogènes à 

ces anesthésiques, tout en permettant une analgésie beaucoup 

plus durable ; ils abaissent aussi la prévalence des frissons. Leur 

capacité à avoir une action analgésique est liée à leur aptitude à 

pénétrer la laminae superficielle de la moelle dorsale pour at-

teindre les récepteurs spécifiques, ce qui nécessite un pKa faible 

et une liposolubilité élevée. 

 

Alfentanyl (Rapifen®) 
 

9 femmes ont reçu une première injection IV de 50 µg/kg, 

suivie par des bolus de 10 µg chaque fois que nécessaire pen-

dant une intervention (Giesecke). Le taux d’alfentanyl dans le 

colostrum au bout de 4 heures allait de 0,21 à 1,56 µg/l ; il était 

en moyenne de 0,88 µg/l 4 heures après la prise, et de 0,05 µg/l 

après 28 heures. Ces taux semblent trop bas pour avoir  un effet 

chez l’enfant allaité. Aucun effet secondaire n’a été rapporté.  

 

Fentanyl (génériques Janssen, Renaudin) 
 

Il est couramment utilisé pour les péridurales et comme 

analgésique. Il est très fortement liposoluble, et induit une anal-

gésie puissante et rapide. Son passage lacté est faible, souvent 

inférieur au seuil de détection. Des taux plasmatiques de 0,2 à 

1,2 µg/l sont nécessaires pour une analgésie générale, ces taux 

étant nettement plus bas en cas d’analgésie péridurale. Elle est 

utilisée en IV chez les nourrissons à la dose de 1 à 2 µg/kg.  

Chez 8 femmes qui ont reçu 100 µg de fentanyl par péridu-

rale, il était indétectable dans le colostrum 1 heure après 

l’injection (Madej). Chez 13 autres femmes qui en ont reçu 2 

µg/kg en IV, le pic colostral survenait 45 min après l’injection, 

et il était de 0,40 µg/l (Steer). Le fentanyl n’était plus détectable 

10 heures après l’injection. Chez 10 femmes qui en ont reçu 50 

à 100 µg/heure pendant leur accouchement (50 à 400 µg au to-

tal), le taux lacté pendant les 24 heures suivantes allait de 0,12 à 

0,15 µg/l (Leuschen). Le fentanyl était indétectable dans le lait 

de 8 femmes 4 heures après la naissance, et il le devenait au 

bout de 24 heures chez les 2 autres femmes. À partir des taux 

retrouvés, les auteurs estimaient qu’un nourrisson exclusive-

ment allaité recevrait 0,02 µg/kg/jour de fentanyl. 

 

5 femmes qui allaitaient un bébé de 6 à 15 semaines ont re-

çu une dose unique de 100 µg de fentanyl en IV (Nitsun). Un 

certain nombre d’échantillons de lait ont été collectés entre 5 et 

24 heures après l’injection. Les auteurs estimaient que le bébé 

allaité recevrait en moyenne 0,005 µg/kg pendant les 24 heures 

suivant l’anesthésie maternelle. Une étude a suivi 100 mères qui 

ont reçu du fentanyl en épidurale pour une césarienne (100 à 

150 µg, puis 20 µg/h) ou en IV après l’accouchement (50 µg). 

45 min après l’injection, Le taux colostral était de 0,4 µg/l dans 

le groupe péridurale, et de 0,19 µg/l dans le groupe IV. 24 

heures plus tard, ces taux étaient respectivement de 0,08 µg/l et 

0,05 µg/l (Goma). Les auteurs estimaient que le nourrisson ex-

clusivement allaité recevrait au maximum 0,016 µg/kg de 

fentanyl. Un effet secondaire chez l’enfant spécifiquement lié à 

son excrétion lactée est hautement improbable. 

 

Rémifentanil (Ultiva®) 
 

La demi-vie de cet opiacé est particulièrement courte (3 à 10 

mn). Aucune donnée n’existe sur son excrétion lactée. Toute-

fois, une étude a suivi 4 mères qui ont reçu du rémifentanil dans 

le cadre d’une anesthésie générale, afin d’obtenir un taux plas-

matique de 4,5 µg/l (puis 1,5 µg/l) pendant la chirurgie. Elles 

ont repris l’allaitement après respectivement 1,5 heures, 2,8 

heures, 4,6 heures et 5 heures après leur extubation, et aucun 

enfant n’a présenté de signes de sédation (Stuttman). Il est utili-

sé en pédiatrie et sa biodisponibilité orale est très basse. Étant 

donné ses propriétés pharmacocinétiques, il est hautement im-

probable que son excrétion lactée puisse constituer un problème 

pour l’enfant allaité. 

 

Sufentanil (Sufenta®) 
 

Sa demi-vie de 94 à 340 min, et on ignore sa biodisponibili-

té orale. La posologie en cas de chirurgie pédiatrique est de 10 à 

15 µg/kg. Son taux plasmatique est nettement plus bas lorsqu’il 

est utilisé en péridurale. 9 femmes en ont reçu 50 µg par péridu-

rale (Madej). Le taux colostral était inférieur à la limite de 

détection 1 heure après l’injection. 29 femmes en ont reçu 20 µg 

par péridurale, l’administration étant poursuivie par PCEA 

(analgésie contrôlée par patient). Du colostrum a été collecté 

pendant les 3 premiers jours post partum, et le sufentanil était 

détecté dans tous les échantillons à des taux faibles, mais des 

problèmes méthodologiques ne permettaient pas d’évaluer avec 

fiabilité le niveau d’exposition du bébé allaité (Cuypers). 

 

Autres 
 

Étomidate (Etomidate Lipuro®, Hypnomidate®) 
 

C’est un hypnotique sans effet antalgique, de courte durée 

d’action. Il est très lipophile, et sa redistribution est très rapide. 
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Il est utilisé en pédiatrie à partir de 2 ans, et en chirurgie obsté-

tricale. L’étomidate passe très peu dans le lait, et il en est 

rapidement éliminé. Une étude a suivi 20 femmes qui en avaient 

reçu 0,3 mg/kg en IV pour une césarienne (Esener). Le taux co-

lostral était d’en moyenne 79,3 µg/l 30 min après l’injection, et 

de 16,2 µg/l au bout de 2 heures. Il était devenu indétectable 4 

heures après l’injection. Il est considéré comme compatible 

avec l’allaitement. 

 

Oxybate de sodium (Gamma-OH®) 
 

C’est un anesthésique exclusif, sans action antalgique. Il est 

utilisé comme adjuvant d’autres anesthésiques en chirurgie gé-

nérale et en obstétrique, à la dose de 60 mg/kg chez les adultes. 

Son effet persiste pendant 90 à 120 minutes. Il n’existe pas de 

donnée sur son excrétion lactée. Il est utilisé en chirurgie pédia-

trique à la dose de 100 mg/kg. Il est considéré comme ne 

nécessitant pas d’interruption de l’allaitement. 

 

Kétamine (Kétamine Renaudin®,  

Kétamine Panpharma®) 
 

Cet anesthésique est très lipophile, et sa redistribution est 

rapide. Il est surtout utilisé pour des chirurgies mineures néces-

sitant une intervention de courte durée. Sa demi-vie est de 2 à 3 

heures, et semble plus courte chez les enfants (1 à 2 heures). 

Les effets secondaires possibles sont psychomimétiques (hallu-

cinations, délire…), cardiovasculaires, musculaires, oculaires… 

Son passage dans le lait maternel est inconnu. Une femme a dû 

subir une césarienne en urgence sous kétamine ; si l’enfant dû 

être réanimé à la naissance, il a ensuite pris rapidement le sein 

sans problème (Mokube). Une autre étude a suivi 28 femmes qui 

ont reçu en IM 0,5 mg/kg de kétamine, puis une perfusion con-

tinue de 2 µg/kg/min pendant 12 heures, ainsi que 28 femmes 

ayant reçu une injection de placebo (Suppa). Toutes ces femmes 

ont par ailleurs reçu de la bupivacaïne, du sufentanil et du mi-

dazolam, et elles ont également reçu de la morphine en IV 

pendant 24 heures après la chirurgie. La durée moyenne de 

l’allaitement était de 10,5 mois dans les 2 groupes. 

 

Propofol (Diprivan®) 
 

Cette molécule est utilisée pour l’induction et pour le main-

tien de l’anesthésie. Elle est très utilisée en raison de son 

élimination rapide ; elle est redistribuée en 2 à 8 minutes dans 

les compartiments périphériques. Le propofol induit une dépres-

sion respiratoire profonde. Bien qu’il agisse très rapidement, le 

propofol a une demi-vie très longue (63 heures), ce qui suggère 

une redistribution très lente depuis les compartiments périphéri-

ques jusqu’au compartiment plasmatique où il sera éliminé. 

 

Une étude a inclus 5 femmes, qui avaient accouché peu de 

temps auparavant, et qui en ont reçu une dose initiale de 2 

mg/kg en IV, suivie par une administration continue en perfu-

sion (Schmitt). Chez 3 d’entre elles, le propofol était détecté 

dans le lait, mais il n’a pas été quantifié. Chez la 4ème, le taux 

colostral le plus élevé (1,53 mg/l) était constaté 15 min après le 

début de la perfusion, et il était de 0,12 mg/l en moyenne pen-

dant les 8 heures suivantes. Chez la dernière femme, le pic 

colostral était de 4,91 mg/l 30 min après le début de la perfu-

sion. 4 femmes ont reçu une dose unique de 2,5 mg/kg pour une 

césarienne. Le taux colostral était d’en moyenne 0,17 mg/l chez 

3 femmes 4 heures après l’injection, et de 0,14 mg/l chez les 4 

femmes 8 heures après l’injection (Dailland). La même étude a 

suivi 3 femmes qui en ont reçu une dose initiale de 2,5 mg/kg, 

suivie par une perfusion de 5 mg/kg/heure. Le taux colostral 

était de 0,33 mg/l 4 heures après la première injection chez une 

femme, de 0,74 mg/l et 0,048 mg/l 5 et 8 heures après chez une 

autre, et de 0,036 mg/l 6 heures après l’injection chez la 3ème 

femme.  

 

5 femmes qui allaitaient un enfant de 6 à 15 semaines ont 

reçu une dose unique de 2,5 mg/kg de propofol pour une anes-

thésie générale (Nitsun). Des échantillons de lait ont été 

collectés entre 5 et 24 heures. Les auteurs estimaient que 

l’enfant recevrait en moyenne 0,0052 mg/kg de propofol pen-

dant les 24 heures suivant l’anesthésie maternelle, soit 0,02% de 

la dose maternelle ajustée pour le poids. Une femme en a reçu 

au total 474 mg en perfusion (Birkholz). La première fois 

qu’elle a tiré son lait 8 heures après l’intervention, celui-ci était 

de couleur verte (toutefois, cette femme avait également reçu 

d’autres produits). 30 heures après la chirurgie, le taux lacté de 

propofol était de 24 µg/l. Une autre étude a suivi 2 mères à qui 

on a administré du propofol en IV (Stuttmann). La première en 

a reçu au total 350 mg, et son taux lacté était de 0,13 mg/l 5 

heures après l’extubation ; la seconde en a reçu 443 mg, et son 

taux lacté était de respectivement 2,78 et 0,84 mg/l 90 min et 5 

heures après l’extubation. Cette même étude a inclus les enfants 

de mères ayant reçu du propofol ; ils ont été remis au sein res-

pectivement 1,5, 2,8, 4,6 et 5 heures après l’extubation. Aucun 

d’entre eux n’a présenté de signes de sédation. Globalement, 

l’exposition de l’enfant via le lait maternel est négligeable, 

beaucoup plus faible lorsque la mère en reçoit pour l’induction 

d’une anesthésie générale pour une césarienne.  

 

Thiopental (Penthotal®, Rotexmedica®, Inresa®) 
 

Comme tous les barbituriques, il passe rapidement la bar-

rière placentaire, mais sa  redistribution est très rapide. Il est très 

fortement liposoluble, et il est peu ionisé, ce qui lui permet de 

pénétrer dans le système nerveux central dans les 30 secondes 

qui suivent l’injection. Il reste souvent utilisé pour la chirurgie 

non obstétricale. Son action est très courte, essentiellement en 

raison de sa redistribution très rapide vers les compartiments 

périphériques. Son taux plasmatique baisse de 85% dans les mi-

nutes qui suivent l’injection, et il est redistribué dans le tissu 

musculaire et adipeux dans les 10 minutes suivantes. Sa phar-

macocinétique est similaire chez les enfants. 

 

Chez une femme qui en recevait par perfusion, le taux lacté 

pendant la perfusion (elle avait alors reçu 800 mg de thiopental) 

était de 7,5 mg/l. 14 min après la fin de la perfusion (elle avait 

reçu au total 1125 mg), le taux lacté était de 20 mg/l (Mayo). 

Chez 4 femmes qui en avaient reçu par voie IV avant une césa-

rienne, des échantillons de lait ont été collectés pendant le 1er et 

le 2ème jour post partum (Morgan). Le taux colostral était en 

moyenne de 1,96 mg/l le 1er jour, et de 0,55 mg/l le 2ème jour. Le 

thiopental a été recherché dans les urines de leurs enfants, ainsi 

que chez 3 enfants non allaités dont la mère avait également ac-

couché par césarienne avec le même protocole d’anesthésie. Le 

taux de thiopental représentait en moyenne 0,0067% de la dose 

maternelle chez les enfants allaités, et 0,008% chez les enfants 

nourris avec une formule lactée commerciale. Cela démontre 

que l’allaitement n’expose pas le nourrisson à un taux significa-

tif de thiopental.  

 

Chez 8 femmes ayant reçu en moyenne 5 mg/kg de thio-

pental en raison d’une césarienne, le taux colostral était le plus 

élevé à l’occasion de la première mise au sein (environ 4 heures 

après l’injection), et il était estimé à 0,34 mg/l (Andersen). Cette 

étude incluait également 8 femmes ayant subi une chirurgie 

alors qu’elles allaitaient un enfant d’au moins 2 semaines. Elles 

ont reçu en moyenne 5,4 mg/kg de thiopental en IV. Le pic lacté 

était également constaté lors de la première tétée post-opératoire 
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(au bout de 4 heures en moyenne), et les auteurs l’estimaient à 

0,9 mg/l. Le rapport lait/plasma était de 0,3 pour le colostrum, 

et de 0,4 pour le lait mature. La quantité maximale de thiopental 

absorbée par l’enfant était estimée à 0,135 mg/kg, soit environ 

3% de la dose utilisée pour une induction. Les auteurs con-

cluaient que l’excrétion lactée du thiopental était négligeable. 

Enfin, une étude a suivi 20 femmes qui ont reçu 5 mg/kg de 

thiopental à l’occasion de leur césarienne (Esener). Le taux co-

lostral était en moyenne de 1,98 mg/l 30 min après l’injection, 

de 0,91 mg/l au bout de 4 heures, et de 0,59 mg/l après 9 heures. 

 

En conclusion 
 

Les anesthésiques proprement dits sont généralement rapi-

dement éliminés, et ils passent très peu de temps dans le 

compartiment plasmatique en raison de leur redistribution très 

rapide dans les autres compartiments (cerveau et graisses corpo-

relles essentiellement). En conséquence, leur passage lacté est 

généralement faible, d’autant que leur utilisation est habituelle-

ment ponctuelle. Dans la mesure où le taux lacté est fonction du 

taux plasmatique, l’anesthésique aura tendance à quitter le lait 

pour repasser dans le plasma au fur et à mesure que la mère 

élimine le produit. On peut donc en déduire que la dose excrétée 

dans le lait sera trop faible pour induire un quelconque effet 

chez le nourrisson allaité, y compris après une anesthésie géné-

rale. La reprise rapide de l’allaitement après la chirurgie (en 

pratique dès que la mère est réveillée) ne présente donc que des 

avantages. 

 

Parmi ces produits, les seuls qui soient éventuellement sus-

ceptibles de poser un problème sont ceux qui ont des 

métabolites actifs et de longues demi-vie. Toutefois, dans la 

mesure où l’exposition est ponctuelle, il est fort improbable que 

leur taux lacté puisse induire un effet iatrogène chez l’enfant 

allaité. Les prématurés qui présentent des troubles respiratoires 

seront plus susceptibles de présenter des effets secondaires (sé-

dation) ; cela ne signifie pas que l’allaitement soit contre-

indiqué aux mères de ces enfants lorsqu’elles ont subi une 

anesthésie, mais que l’enfant devra être suivi étroitement. 

 

Enfin, étant donné que de nombreuses études ont fait état 

d’effets secondaires chez les nouveau-nés de mères ayant ac-

couché sous opiacés administrés par péridurale (sédation, 

succion inefficace, problème de prise de poids), il serait bon de 

s’interroger sur l’utilisation de ces molécules dans l’analgésie 

obstétricale, ou tout au moins d’assurer un suivi plus actif aux 

femmes concernées. 
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