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Le coin du prescripteur 
 

Les médicaments de l’hyperacidité gastrique 
 

 

Les antagonistes de l’effet H2  
de l’histamine 

 
Cimétidine (Stomédine®, Tagamet®). 

 
Sa demi-vie est d’environ 2 heures (un peu plus longue 

chez le nourrisson). Sa biodisponibilité orale est d’environ 
70%, et elle est liée à 20% aux protéines plasmatiques. Cette 
molécule n’est normalement pas utilisée chez des nourris-
sons, mais peut être prescrite en cas de RGO sévère non 
contrôlé par un traitement standard, à la posologie de 8 à     
20 mg/kg/jour. La cimétidine est excrétée dans le lait par un 
mécanisme actif. 

 
Après la prise d’une dose de 400 mg par une mère qui al-

laitait un bébé de 6 mois, le pic lacté survenait après environ 
3 heures, et il était de 5 mg/l (Somogyi & Gugler). Cette 
mère a poursuivi le traitement, à la dose de 200 mg 3 fois par 
jour, plus 400 mg au coucher. La mère avait décidé de sevrer 
son bébé, mais elle a tiré son lait pour soulager 
l’engorgement. Le rapport lait/plasma montait jusqu’à 11,76 
après la première prise ; par la suite, il allait de 3,04 à 3,57 ; 
le taux lacté était relativement constant, entre 4,9 et 6 mg/l. 
En se fondant sur ces taux, un bébé exclusivement allaité 
aurait reçu 0,74 à 0,9 mg/kg/jour (posologie pédiatrique : 5 à 
10 mg/jour) et au maximum 1,5 mg/kg/jour pour un bébé de 
4 kg.  

 
Dans une autre étude, 12 mères allaitantes ont pris une 

dose unique de 100, 600 ou 1200 mg de cimétidine (Oo et 
al). Le rapport lait/plasma était en moyenne de 5,77, simi-
laire pour les 3 dosages étudiés. Les taux lactés maximum 
étaient respectivement de 2,5 mg/l, 16,2 mg/l et 37,2 mg/l 
pour ces 3 dosages, soit un taux 5 fois plus élevé que ce qui 
serait possible avec une excrétion lactée passive. 

 
La cimétidine augmente le taux de prolactine (Knigge). 

La prise de 400 mg de cimétidine 4 fois par jour a augmenté 
le taux de prolactine de 50 à 112% chez 6 patients, et induit 
une gynécomastie et une galactorrhée chez des hommes 
(Delle Fave, Bateson). La cimétidine pourrait théoriquement 
abaisser le taux d’acidité gastrique et avoir un impact sur le 
système nerveux central des enfants. Elle interfère aussi avec 
l’élimination de nombreux autres médicaments. Il sera donc 
nécessaire d’être prudent si l’enfant reçoit des médicaments 
avec lesquels la cimétidine absorbée par le biais du lait ma-
ternel peut interférer. La cimétidine est considérée par les 
spécialistes comme compatible avec l’allaitement. 

 
 
 
 

Famotidine (Pepcidac®, Pepddine®,  
Pepsiduo® en association) 

 
Sa biodisponibilité orale est de 40 à 45%, elle est liée à 

environ 17% aux protéines plasmatiques, et sa demi-vie est 
de 2,5 à 3,5 heures. Elle passe moins dans le lait que la ci-
métidine et la ranitidine. Une étude portant sur 8 femmes 
ayant absorbé 40 mg de famotidine a retrouvé un pic lacté 
moyen de 72 µg/l, 6 heures après la prise, avec un rapport 
lait/plasma variant entre 0,41 et 1,78 (Courtney). En prenant 
le pic lacté pour base de calcul, un bébé exclusivement al-
laité recevrait au maximum 0,01 mg/kg/jour de famotidine, 
soit moins de 2% de la dose maternelle ajustée pour le poids. 
Elle peut être utilisée chez des jeunes enfants à la posologie 
de 1 à 2 mg/kg/jour.  

 
La famotidine ne semble pas avoir d’impact sur le taux 

sérique de prolactine, mais de rares cas d’hyperprolactinémie 
et de galactorrhée ont été rapportés chez des patients (Guven, 
Delpré). Son passage lacté faible fait de la famotidine un bon 
choix pour une mère allaitante.  

 
 

Nizatidine (Nizaxid®) 
 
Sa biodisponibilité orale est de 70%, et sa demi-vie est de 

1,1 à 2,8 heures. Liaison aux protéines plasmatiques : envi-
ron 35%. Elle a 3 métabolites peu actifs. Il n’existe qu’une 
étude sur l’utilisation de la nizatidine chez 3 mères allaitan-
tes ayant pris soit une dose unique de 150 mg, soit 150 mg   
2 fois par jour pendant 2,5 jours (Obermeyer). Le rapport 
lait/plasma variait de 1 à 4,9. La demi-vie lactée était 
d’environ 2 heures. La mère excrétait 55 à 137 µg de nizati-
dine dans son lait pendant les 12 heures qui suivaient une 
prise. Le passage lacté représentait moins de 0,1% de la dose 
maternelle, l’enfant absorbant au maximum 0,18 mg/kg/jour 
de nizatidine par le biais du lait maternel. Avec un taux lacté 
aussi faible, aucun effet secondaire n’est attendu chez 
l’enfant allaité. Aucun impact sur le taux de prolactine ou de 
signes cliniques d’hyperprolactinémie n’a été rapporté avec 
cette molécule. 

 
 

Ranitidine (Azantac®, Raniplex®) 
 
Sa biodisponibilité orale est de 50%, elle est liée à 15% 

aux protéines plasmatiques, et sa demi-vie est d’environ    
2,5 heures. Il n’existe que deux études sur le passage lacté de 
la ranitidine. Le taux lacté était globalement nettement plus 
élevé que le taux sérique. 6 femmes ont pris une dose unique 
de ranitidine (Riley). Le taux lacté était en moyenne de 1,28, 
1,42 et 1,02 mg/l  respectivement 2, 4 et 8 heures après la 
prise. Après 5 prises de 150 mg de ranitidine toutes les       
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12 heures, le taux lacté le plus élevé (2,6 mg/l) était constaté 
5,5 heures après la dernière dose (Kearns). La demi-vie 
lactée pouvait être estimée à 2,9 heures. Le rapport 
lait/plasma était le plus élevé 12 heures après la                      
prise ; il allait de 0,6 à 23,7 suivant les mères et suivant le 
temps écoulé depuis la prise. Cela peut sembler très élevé. 
Toutefois, on pouvait estimer que l’enfant recevait au maxi-
mum 0,4 mg/kg/jour de ranitidine via le lait maternel, ce qui 
correspond à environ 20% de la dose pédiatrique (2 à 4 
mg/kg/jour). On peut vraisemblablement  l’utiliser avec les 
mêmes précautions que la cimétidine. Quelques études ont 
fait état d’une augmentation du taux de prolactine chez les 
personnes traitées, sans manifestations cliniques. 

 
 

Les inhibiteurs de la pompe à protons 
 

Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®,Orgastoro®) 
 
Il est détruit en milieu acide, et doit être administré sous 

forme de granules gastrorésistants permettant son absorption 
en milieu entérique. Il est lié à 97% aux protéines plasmati-
ques, et sa demi-vie est de 1,4 heures. Aucune étude n’existe 
sur son passage lacté chez la femme, mais des études chez 
des animaux ont montré qu’il était excrété dans le lait. Tou-
tefois, ce que l’enfant allaité absorbera sera probablement 
détruit dans son estomac. Aucun effet secondaire n’a été 
rapporté chez des enfants allaités par une mère traitée par 
lansoprazole, et cette molécule peut être utilisée chez le bébé 
en cas de RGO sévère. Cependant, il n’existe pas de consen-
sus quant à son utilisation chez la mère allaitante.  

 
 

Oméprazole (Mopral®, Zoltum® et  
Génériques et Esoméprazole (Inexium®) 

 
L’ésoméprazole est l’isomère S de l’oméprazole (ce der-

nier étant un mélange racémique des isomères R et S). Tous 
deux présentent des caractéristiques similaires. 
L’oméprazole est lui aussi détruit en milieu acide. Il est lié à 
95% aux protéines plasmatiques, et sa demi-vie est 
d’environ 1 heure. Il peut être utilisé en pédiatrie à la poso-
logie de 1 mg/kg/jour. Son passage lacté a été étudié chez 
une femme qui en prenait 20 mg/jour depuis le 3ème trimes-
tre de sa grossesse (Marshall). Le taux lacté était indétecta-
ble 90 mn après la prise, et un pic lacté à 20 µg/l était cons-
taté 3 heures après la prise, ce qui représentait 7% du pic 
sérique. Le bébé exclusivement allaité recevrait au maxi-
mum 3 µg/kg/jour, soit 0,9% de la dose maternelle ajustée 
pour le poids. On peut supposer que l’essentiel de ce qui 
passera dans le lait maternel sera de plus détruit dans 
l’estomac du bébé.  

 
 

Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®) 
 

Une mère qui allaitait partiellement son bébé de 10 mois 
a pris une dose unique de 40 mg de pantoprazole (Plante), 
dont l’excrétion lactée a été suivie pendant les 24 heures 
suivantes. Ce dernier était détectable uniquement dans les 
échantillons de lait prélevés 2 et 4 heures après la prise, aux 
taux respectifs de 36 et 24 µg/l. Le taux lacté représentait 
seulement 2,8% du taux plasmatique. Les auteurs estimaient 

qu’un bébé exclusivement allaité recevrait environ 0,14% de 
la dose maternelle ajustée pour le poids. Là encore, on peut 
supposer que l’essentiel de ce qui passera dans le lait mater-
nel sera détruit dans l’estomac du bébé.  

 
 

Rabéprazole (Pariet®) 
 
Il n’existe aucune donnée sur son excrétion lactée. Même 

s’il présente des caractéristiques similaires à celles des autres 
molécules de cette classe, il reste préférable d’utiliser un 
autre produit. 

 
 

Autres  
 

Cisapride (Prépulsid®) 
 
Il n’existe plus qu’en dosage hospitalier, et en solution 

buvable pour nourrissons. Sa demi-vie est de 7 à 10 heures. 
Il est lié à 98% aux protéines plasmatiques. Ce produit a été 
largement utilisé pour le traitement du reflux gastro-œso-
phagien chez les nourrissons, mais il est de moins en moins 
utilisé en pédiatrie en raison de sa toxicité cardiaque. Il a été 
étudié chez 10 femmes en post-partum précoce, qui en ont 
pris 20 mg toutes les 8 heures et ce pendant 4 jours (Hof-
meyr). Le taux lacté avant et 1 heure après la prise au 4ème 
jour était respectivement de 4,8 et 6,2 µg/l. Le taux lacté 
moyen était de 0,93 µg/l, soit environ 0,1% de la posologie 
maternelle, et un taux 600 à 800 fois plus bas que la posolo-
gie pédiatrique. Aucun effet secondaire chez le bébé allaité 
n’est attendu avec un taux aussi faible. 

 
 

Misoprostol (Cytotec®) 
 
C’est un analogue de la prostaglandine E1. Il est très ra-

pidement métabolisé en son métabolite actif. Sa demi-vie est 
d’environ 1h30, il est lié à 80-90% aux protéines plasmati-
ques. Aucun effet secondaire n’a été rapporté, et sa métabo-
lisation rapide alliée à sa forte liaison aux protéines plasma-
tiques permettent de penser que son passage lacté est faible.  

 
Une étude a suivi son taux plasmatique et lacté chez       

9 mères de prématurés et 11 mères de nouveau-nés à terme 
(Shimizu). Le taux lacté était similaire au taux plasmatique. 
Il était également similaire dans les 2 groupes de mères, dans 
le lait de début et de fin de tétée, dans le colostrum, le lait de 
transition et le lait mature. 

 
20 femmes ont reçu 600 µg de misoprostol en post-par-

tum précoce (Abdel-Aleem). 12 échantillons de lait ont été 
recueillis chez ces femmes pendant les 5 heures suivant la 
prise. Le taux lacté le plus élevé (20,9 ng/l) était constaté     
1 heure après la prise. Il était respectivement de 17,8 ng/l, 
9,4 ng/l, 2,8 ng/l et < 1 ng/l 2, 3, 4 et 5 heures après la prise. 
Ce taux représentait 0,07% de la dose maternelle ajustée 
pour le poids. 10 femmes ont reçu une dose unique de 200 
µg de misoprostol environ 3,9 jours après leur accouchement 
(Vogel). L’excrétion lactée a été suivie régulièrement pen-
dant les 5 heures suivant la prise. Le pic lacté (7,6 ng/l) était 
constaté 1,1 heure après la prise, et le taux lacté moyen était 
de 3,6 ng/l. La demi-vie lactée était d’environ 1,1 heure. Le 
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rapport lait/plasma était en moyenne de 0,05. Les auteurs 
recommandaient de prendre le misoprostol juste après une 
tétée, l’essentiel du produit étant éliminé au moment de la 
tétée suivante. 

 
  

Les antiacides et pansements  
gastro-œsophagiens 

 
 

Les pansements et adsorbants 
 
Ils comprennent les argiles (Actapulgite®, Bedelix®, 

Smecta®), le polyvinyl polypyrrolidone (Bolinan®, Poly-Ka-
raya®) et les silicones (Gel de Polysilane®, Pepsane®, Sili-
gaz®). Il n’existe aucune étude sur le passage de ces compo-
sés dans le lait maternel. Toutefois, dans la mesure où ils ne 
sont pas résorbés et où leur toxicité est quasiment nulle, ils 
peuvent être utilisés pendant l’allaitement. 

 
 

Le sucralfate (Kéal®, Ulcar®) 
 
C’est un sel d’aluminium et de saccharose, utilisé comme 

pansement gastrique. Il adhère à l’ulcération gastrique et 
crée une barrière protectrice. Seulement 1 à 2% de la dose 
absorbée per os passent dans la circulation sanguine. Bien 
qu’il n’existe aucune donnée sur son passage lacté chez la 
femme, il est très improbable que ce passage soit significatif 
et pose un quelconque problème pour l’enfant allaité. Des 
ions aluminium sont libérés et peuvent passer dans la circu-
lation sanguine, à des taux qui restent toutefois trop faibles 
pour poser un problème à l’enfant allaité. Le taux 
d’aluminium du lait humain est plus bas que celui du lait de 
vache, et il est bien inférieur à celui des laits industriels 
(Fernandez-Lorenzo, Mandic). Le sucralfate est donc utili-
sable pendant l’allaitement.  

 
 
Les sels d’aluminium, de calcium ou de  
magnésium, bicarbonate de sodium…  

 
Ces antiacides (Digestif Marga®, Gastrex®, Gastropul-

gite®, Gaviscon®, Gelox®, Maalox®, Moxydar®, Phosphalu-
gel®, Rennie®, Riopan®, Rocgel®…Xolaam®) sont habituel-
lement utilisés seuls ou en association avec un pansement 

gastrique. Ils sont utilisés en pédiatrie. L’aluminium passe 
très faiblement dans le lait, mais le taux d’aluminium est 
beaucoup plus élevé dans les laits industriels que dans le lait 
humain (Fernandez-Lorenzo). Le taux lacté de calcium est 
très peu affecté par les apports maternels en calcium (Ne-
ville) ; la même observation a été faite pour le magnésium 
(Cruikshank) et le sodium. Par contre, les ions bicarbonate 
passent bien dans le lait, et pourraient éventuellement induire 
une alcalose métabolique chez un petit nourrisson. Dans 
l’ensemble, ces produits peuvent être utilisés sans risque par 
une mère allaitante. Pour une utilisation au long cours, il sera 
préférable de choisir un produit peu chargé en bicarbonate.  
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40,00 € en France  
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