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Le coin du prescripteur 
 

Traitement des rhinites allergiques 
 
 
Les rhinites allergiques sont des problèmes généralement 

bénins mais relativement fréquents, et pour le traitement des-
quels de nombreux médicaments sont en vente libre. S’ils sont 
utilisés de façon ponctuelle lorsqu’il s’agit de traiter un rhume 
banal, les rhinites allergiques peuvent en revanche demander un 
traitement au long cours. Or, certains de ces médicaments ne 
sont pas dénués de toxicité. 

 
 

Les antihistaminiques 
 

L’histamine est un des médiateurs de la réaction allergique. 
La seconde génération d’antihistaminiques est constituée de 
molécules ayant moins d’effets sédatifs que les antihistamini-
ques de la première génération. Il existe dans l’ensemble peu de 
données sur leur excrétion lactée. Par ailleurs, ces molécules 
sont peu utilisées chez les jeunes enfants. Alors que le principal 
effet secondaire chez les adultes est la sédation, on pourra ob-
server un effet paradoxal chez les jeunes enfants : agitation, 
trémulations, insomnie. Une étude, portant sur les effets se-
condaires observés chez les enfants allaités et liés à la prise d’un 
médicament par la mère, a constaté que dans 10,1% des cas un 
antihistaminique était en cause, même si ces effets secondaires 
étaient mineurs et transitoires (Ito et al). Globalement, leur pas-
sage lacté est faible. Préférer les produits peu sédatifs et non 
anticholinergiques, utilisables en pédiatrie, fortement liées aux 
protéines plasmatiques, et dont la demi-vie est la plus courte 
possible. Surveiller l’enfant.  

 
 

La bromphéniramine (Dimégan®, et dans d’autres spécia-
lités en association) n’a fait l’objet d’aucune étude sur son pas-
sage lacté. Un cas clinique a été rapporté (Mortimer) sur 
l’utilisation de dexbromphéniramine, un isomère actif de la 
bromphéniramine, chez une mère allaitante. Cette mère en pre-
nait 6 mg/jour LP depuis 1 à 2 jours, en combinaison avec de la    
d-isoéphédrine. Son bébé de 3 mois a présenté des troubles du 
sommeil et une irritabilité, qui ont disparu dans les 12 heures 
qui ont suivi l’arrêt de l’allaitement. Elle n’est donc pas le meil-
leur choix pendant l’allaitement. 

 
La cétirizine (Virlix®, Zyrtec®) est très fortement liée aux 

protéines plasmatiques, et sa demi-vie est plus courte que celle 
de nombreux autres antihistaminiques. Elle a peu d’effet sédatif 
et pas d’effet anticholinergique. La cétirizine est un mélange 
racémique de 2 énantiomères R et S, la lévocétirizine (Xyzall®) 
étant l’énantiomère R, le seul actif de ce mélange (5 mg de lé-
vocétirizine = 10 mg de cétirizine). D’après le fabricant, une 
étude sur des chiennes a constaté qu’environ 3% de la dose ab-
sorbée par la femelle était excrétée dans le lait. On ne dispose 
d’aucune étude sur son passage lacté chez la femme. Elle est 
nettement moins toxique en overdose que d’autres antihistami-
niques. En raison d’un passage lacté très probablement faible et 
d’une toxicité basse, on peut considérer la cétirizine et la lévo-
cétirizine comme de bons choix pour une mère allaitante.  

 

La chlorphénamine (Broncalène®, Hexapneumine®, Hu-
mex Rhume®, Rhinofébral®) est liée à 70% aux protéines plas-
matiques, et sa demi-vie est relativement longue. Sa biodisponi-
bilité orale est faible (25 à 45%). Il n’existe aucune étude sur 
son excrétion lactée, mais sa toxicité est faible, aucun effet se-
condaire n’a été rapporté suite à son utilisation chez une mère 
allaitante, et elle est commercialisée sous forme de sirop utilisa-
ble chez les nourrissons. On considère donc qu’elle est utilisa-
ble. Le principal effet secondaire éventuel est une sédation chez 
l’enfant allaité. 

 
La cyproheptadine (Périactine®)  est dotée de propriétés 

anticholinergiques et antisérotoninergiques. Elle a été étudiée 
chez 15 femmes présentant un syndrome aménorrhée-galactorr-
hée (Wortsman et al). Il semble que la cyproheptadine abaisse le 
taux sérique de prolactine, et puisse induire une baisse de la sé-
crétion lactée. Bien qu’il n’existe aucune donnée pouvant faire 
suspecter l’existence d’effets secondaires chez l’enfant allaité, 
cet impact négatif sur la sécrétion lactée fait qu’elle ne repré-
sente pas le meilleur choix chez une femme allaitante, d’autant 
qu’il n’existe aucune donnée sur son excrétion lactée. 

 
La diphénhydramine (Actifed jour et nuit®, en association) 

a un pKa élevé, avec pour conséquence qu’elle passe fortement 
dans le lait et s’y concentre. Une étude chez des rats a montré 
que le taux lacté de diphénhydramine était 5,6 à 7,5 fois plus 
élevé que le taux sérique (Dostal et Schwetz). Si l’on extrapole 
ces résultats à l’espèce humaine, cela signifie que l’enfant ab-
sorbera au maximum 75 µg/jour de diphénhydramine avec les 
posologies habituellement prescrites. Cette molécule n’est pas 
utilisée chez les nourrissons ; toutefois, cette dose maximale de 
75 µg/jour est très inférieure à la posologie de diphénhydramine 
recommandée contre le mal des transports. 

 
La féxofénadine (Telfast®) est le métabolite actif de la ter-

fénadine (retirée du marché). Elle est liée à 60-70% aux protéi-
nes plasmatiques, et sa demi-vie est relativement longue. Elle 
est non sédative et non anticholinergique. Une étude sur la ter-
fénadine portant sur 4 femmes n’a pas retrouvé la terfénadine 
dans le lait (Lucas et al). Ces femmes avaient pris 60 mg de ter-
fénadine 2 fois par jour pendant les 48 heures précédentes, et les 
taux sériques et lactés ont été recherchés dans des échantillons 
recueillis régulièrement dans les 30 heures suivant une prise. La 
féxofénadine était retrouvée dans le lait au taux maximum de 41 
± 16,4 µg/l pour un taux plasmatique maximum de 309 ± 120,5 
µg/l, et le rapport lait/plasma allait de 0,12 à 0,28. D’après ces 
données, le nourrisson allaité recevait au maximum 0,45% de la 
dose maternelle ajustée pour le poids, soit 0,009 mg/kg/jour. A 
partir de ces données, et en se fondant sur le taux sérique habi-
tuel constaté lors d’un traitement par féxofénadine, on peut 
estimer qu’un nourrisson exclusivement allaité recevra moins de 
1% de la dose maternelle ajustée pour le poids. Il est peu proba-
ble qu’un taux aussi bas puisse induire des problèmes chez 
l’enfant. Cependant, la terfénadine est susceptible de provoquer 
des arythmies cardiaques chez les adultes, et il est donc néces-
saire d’être prudent si on l’utilise chez une mère allaitante.  
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La loratadine (Clarityne®, Clarinase® en association) est 
très fortement liée aux protéines plasmatiques. Sa demi-vie est 
longue. Elle est peu sédative et faiblement anticholinergique. 
Son excrétion lactée, ainsi que celle de la desloratadine (Ae-
rius®), son métabolite actif, a été étudiée chez 6 mères (Hilbert 
et al). Elles ont absorbé une dose unique de 40 mg (posologie 
recommandée : 10 mg 1 fois par jour), et les taux sériques et 
lactés ont été suivis pendant 48 heures. Le taux lacté de lorata-
dine était parallèle au taux sérique, le pic lacté (29,2 µg/l) étant 
observé 2 heures après la prise, la majeure partie de l’excrétion 
lactée se faisant dans les 8 heures suivant la prise. 0,01% de la 
loratadine était excrétée dans le lait ; si l’on tenait compte de 
son métabolite actif, 0,029% de la dose de produit actif prise par 
la mère était excrétée dans le lait dans les 48 heures suivant la 
prise. L’enfant recevrait selon cette étude en tout 17,4 
µg/kg/jour de produit actif, soit 0,46% de la dose maternelle 
ajustée pour le poids. La loratadine et la desloratadine sont 
considérées comme utilisables pendant l’allaitement. 

 
La triprolidine (Actifed rhume®, en association) a une ac-

tion sédative et des propriétés anticholinergiques. Il n’existe 
qu’une étude ayant évalué l’excrétion lactée de la triprolidine 
dans les 12 à 48 heures suivant la prise, chez 3 femmes qui en 
ont pris une dose unique de 2,5 mg, ainsi que 60 mg de pseudo-
éphédrine (Findlay et al). Le taux lacté était globalement 
similaire au taux sérique, et on pouvait estimer que l’enfant ab-
sorberait 0,06 à 0,2% de la prise maternelle sur 24 heures (1,5 à 
5 µg). Il est fort improbable que cela puisse induire un quel-
conque effet chez l’enfant allaité. La demi-vie lactée de la 
triprolidine allait de 2,8 à 11,9 heures. On estime donc que la 
triprolidine peut être utilisée pendant l’allaitement. Il est cepen-
dant nécessaire de surveiller l’enfant. 

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

l’alimémazine (Théralène®), de la buclizine (Aphilan®), de la 
carbinoxamine (Allergefon®), de la dexchlorphéniramine 
(Polaramine®, Célestamine en association), de l’ébastine (Kes-
tin®, Kestinlyo®), de l’hydroxyzine (Atarax®), de la méquita-
zine (Primalan®, Quitadril®), de la mizolastine (Mizollen®), de 
l’oxatomide (Tinset®), de la phényramine (Fervex® en associa-
tion), de la prométazine (Phénergan®) ou de la tritoqualine 
(Hypostamine®).  
 
 

Les décongestionnants 
 

Ces substances induisent une vasoconstriction de la mu-
queuse nasale, et donc diminuent la congestion nasale. Il existe 
très peu de données sur leur passage lacté. La pseudoéphédrine 
et la phénylpropanolamine sont les produits les plus souvent 
utilisés, et ils sont présents dans des spécialités en vente libre. 
Les effets secondaires potentiels chez l’enfant allaité sont 
l’irritabilité, l’insomnie et la tachycardie.  
 

La pseudoéphédrine est présente dans de nombreuses spé-
cialités, soit seule (Sudafed®), soit en association (Actifed®, 
Clarinase repetabs®, Doli Rhume®, Rhinadvil®…). Une étude a 
retrouvé des taux lactés 2 à 4 fois supérieurs aux taux sériques 
chez des femmes qui avaient pris une dose unique de 60 mg de 
pseudoéphédrine (Findlay et al) ; cette concentration dans le lait 
est due à un pKa élevé. 0,4 à 0,6% de la dose prise par la mère 
étaient excrétés dans le lait en 24 heures. La demi-vie lactée al-
lait de 4,2 à 7 heures. Dans une autre étude, les auteurs ont cal-
culé que l’enfant allaité recevrait en moyenne 4,3% de la dose 
maternelle ajustée pour le poids pour une posologie maternelle 
de 60 mg 4 fois par jour (Aljazaf et al). La même étude a cons-
taté une baisse moyenne de 24% de la production lactée sur 24 

heures (623 ml sur 24 heures contre 784 ml) chez des femmes 
qui avaient pris une dose unique de 60 mg de pseudoéphédrine 
par rapport à des femmes qui avaient pris un placebo. En cas de 
production lactée surabondante, ce produit soulagera très rapi-
dement certaines femmes, tandis que d’autres devront en pren-
dre pendant une semaine à un mois avant qu’un résultat définitif 
soit obtenu. La mère devrait être avertie de cet effet secondaire. 
La pseudoéphédrine est considérée comme utilisable pendant 
l’allaitement, mais il est préférable de l’éviter chez les mères 
dont la production lactée est « limite ». 

 
La phényléphrine (Hexapneumine®, Hexarhume®, en asso-

ciation) est mal absorbée par le tube digestif. Toutefois, il 
n’existe aucune donnée sur son passage dans le lait. Une utili-
sation ponctuelle est probablement sans danger. Cependant des 
données sur les animaux permettent de penser qu’elle peut 
abaisser la production lactée. 

 
 

Les spécialités utilisées localement 
 

Les anti-allergiques 
 

L’acide N-acétyl-aspartyl-glutamique (Rhinaaxia®) est as-
sez bien absorbé par la muqueuse nasale. Cette molécule a très 
peu d’effets secondaires. Toutefois, il n’existe aucune donnée 
sur son passage dans le lait et son utilisation chez l’enfant. 

 
L’azélastine (Allergodil®) est un antihistaminique non anti-

cholinergique. Son absorption par la muqueuse nasale est faible. 
Après utilisation répétée d’un spray, on a relevé des taux séri-
ques d’azélastine de 0,26 µg/l, et de desméthylazélastine de 
0,12 µg/l. De plus, cette molécule est utilisée chez les enfants à 
la posologie orale de 0,1 à 0,15 mg/kg/jour ; elle est utilisable 
pendant l’allaitement. 

 
Le bromure d’ipratropium (Atrovent nasal®) est un anti-

histaminique anticholinergique. Il peut inhiber la lactation. Son 
absorption par la muqueuse nasale est faible. Il est utilisé chez 
les enfants en suspension pour inhalations. Cependant, le bro-
mure s’accumule fortement dans le lait, et a induit des troubles 
iatrogènes chez des enfants allaités. Il peut être utilisé pour un 
traitement court, mais ce n’est pas le meilleur choix pour une 
utilisation au long cours pendant l’allaitement. 

 
Le cromoglycate de sodium (Lomusol®) est très faiblement 

absorbé par les muqueuses respiratoires, et sa biodisponibilité 
orale est également très basse. Il est utilisé chez les enfants. Il 
n’existe aucune étude sur son passage dans le lait, mais ses ca-
ractéristiques pharmacocinétiques et son absence de toxicité 
rendent hautement improbable un quelconque effet secondaire 
chez l’enfant allaité.  
 
 

Les vasoconstricteurs 
 

Il n’existe aucune donnée sur l’excrétion lactée de 
l’oxymétazoline (Aturgyl®, Pernazène®), de l’éphédrine (Rhi-
namide®, Rhino-Sulfuryl®), de la naphazoline (Dérinox®, en 
association avec un corticoïde), de l’oxymétazoline (Déturgy-
lone®, en association avec un corticoïde), ou du tuaminohep-
tane (Rhinofluimucil® en association). Par ailleurs, ils ne sont 
pas utilisés avant 12 ans, et ils peuvent induire une accoutu-
mance, une rhinite iatrogène, des troubles cardiovasculaires, ou 
du système nerveux central, et ils semblent susceptibles 
d’abaisser la production lactée. Il est donc préférable de les évi-
ter pendant l’allaitement, en particulier la naphazoline dont la 
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demi-vie est longue. Ils pourront être utilisés ponctuellement, 
avec prudence, si l’enfant allaité n’est plus un nourrisson. 

 
 

Les corticoïdes locaux 
 

Ils sont utilisés, en association avec des vasoconstricteurs et 
des antibactériens dans un certain nombre de spécialités. Leur 
absorption par voie nasale est faible, et n’induit pas d’effets sys-
témiques aux posologies habituelles. Il est recommandé 
d’utiliser des spécialités contenant uniquement des corticoïdes 
(Beclo-Rhino®, Béconase®, Flixonase®, Nasacort®, Nasa-
lide®, Nasonex®, Pivalone®, Rhinocort®). Voir également le 
coin du prescripteur du DA n°74 sur les corticoïdes. 
 
 

En conclusion 
 

La plupart de ces molécules seront excrétées dans le lait en 
quantités trop faibles pour induire des effets secondaires chez 
l’enfant allaité. Toutefois, comme il existe dans l’ensemble peu 
de données sur tous ces produits, et comme de nombreuses spé-
cialités sont en vente libre, il est nécessaire de mettre la mère en 
garde contre un usage immodéré. D’après les connaissances ac-
tuelles, la cétirizine ou la lévocétirizine, la loratadine ou la 
desloratadine, la triprolidine et la pseudoéphédrine peuvent être 
considérées comme les molécules à utiliser en première inten-
tion chez une mère allaitante.  

 
Nombre de ces produits sont des cocktails contenant des an-

tihistaminiques, de l’acide acétylsalicylique, du paracétamol, de 
l’ibuprofène, de l’alcool, de la caféine… Il sera préférable de 
prescrire une spécialité ne contenant qu’un ou deux produits 
actifs chez une mère allaitante ; de ce point de vue, l’alcool (aux 
doses présentes dans ces spécialités), le paracétamol, 
l’ibuprofène et la caféine sont considérés comme compatibles 
avec l’allaitement ; en revanche, il est préférable d’éviter les 
spécialités contenant de l’acide acétyl-salicylique (ce dernier se 
concentrant dans le lait). Enfin, il sera bon de dire à la mère de 
surveiller l’apparition d’éventuels effets secondaires chez son 
bébé : essentiellement irritabilité, pleurs importants, insomnie, 
ou au contraire somnolence. 
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Berceau de maternité à nacelle transparente, pouvant facilement être fixé au 
châssis du lit de la mère. Piètement à roulettes, hauteur variable, pouvant se 
fixer à droite ou à gauche du lit, paroi latérale coulissante. Pour faciliter 
l’allaitement et le contact mère-enfant. 
Prix TTC : 650 € environ 

Bandeau pour le portage kangourou. 
Existe en 4 tailles (S, M, L, XL). Il permet de 

maintenir en toute sécurité le nourrisson 
contre la peau de sa mère, favorise le contact 

multisensoriel, et facilite l’allaitement.  
Prix : 12,50 € le bandeau, plus frais de port 

(dégressifs en fonction du nombre de 
bandeaux commandés). 

Documentation et commandes : Société Q2i  
 12 bis rue du Général Brosset – 69140 Rillieux La Pape 
J.C. Netter : 06 24 91 45 98 – C. Parisot : 06 19 57 41 93 – contact@q2i.eu 

 


