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Le coin du prescripteur 57

Médicaments et allaitement

De nombreuses meres cessent d’allaiter plus rapidement
que ce qu’elles avaient prévu au départ : 46,8 % (enquéte de
I’ORS, aupres des familles d’enfants nés entre 2002 et 2004
sur ses 3 bassins de naissance bourguignons), 70 % selon le
sondage 2002 de I'Institut des mamans, 85% selon un nou-
veau sondage effectué en 2007 par I'Institut des mamans
pour Parents. Dans certains cas, le sevrage précoce est en
rapport avec la prise de médicaments, qui a été décrite a la
mere comme nécessitant la suspension ou l'arrét de
I’allaitement : c’est le cas de 6 % des meres (ORS). Dans
une étude publiée en 2005 et réalisée en France (Lacroix), 8
femmes sur un échantillon de 100 meres ont renoncé a
I’allaitement en raison d’une prise chronique de médica-
ments. Plus de la moitié des meres allaitantes auront
I’occasion de prendre un traitement médicamenteux (Amir).
Dans la grande majorité des cas, 1’allaitement peut étre pour-
Ssuivi.

La prise de médicament :
une cause de sevrage précoce

Contre-indiquer ’allaitement ne peut se justifier que si
les risques liés a la poursuite de 1’allaitement par une mere
suivant un traitement médical sont supérieurs aux bénéfices
de la poursuite de I’allaitement. L’expression « les risques
du non-allaitement » n’apparait pas dans la littérature fran-
caise, alors que c’est un élément toujours pris en compte
dans les documents en langue anglaise ou d’origine cana-
dienne francophone. Il s’agit des risques d’augmentation de
la morbidité de ’enfant et de la mere en cas d’arrét de
I’allaitement. Cependant, dans I’inconscient des meres, la
peur d’empoisonner leur bébé est bien vivace. La culture du
« lait pas assez nourrissant », « lait trop nourrissant », « lait
pas bon » etc., reste trés prégnante.

Une suspension de I’allaitement a ét€ recommandée
dans 1,7 % des 2 400 appels regus par le centre antipoison de
Finger Lakes (Etats-Unis) en 2004, sur la base de facteurs
infantiles, d’abus de drogues, d’usage de substances amphé-
taminiques, d’un traitement comportant plusieurs psychotro-
pes, ou de la dangerosité du médicament en cause. Selon une
étude publiée en 2003 (Anderson), sur 100 cas étudiés
d’effets adverses, aucun n’était considéré comme prouvé en
relation avec 1’allaitement. La relation de cause a effet était
« probable » dans 47 % des cas, et « possible » dans 53 %,
d’apres 1’échelle standard d’évaluation utilisée par les au-
teurs pour évaluer cette relation. Les prématurés représen-
taient 63 % des cas rapportés, 78 % concernaient des nour-
rissons de moins de 2 mois, et les bébés de plus de 6 mois
avaient présenté seulement 4 % des réactions. Une étude
publiée en 1993 (Ito) et portant sur 838 bébés allaités faisait
état d’un taux d’effets secondaires uniquement mineurs, chez

11,2 % des enfants (essentiellement diarrhée, somnolence ou
irritabilité).

Une recherche a ét¢ menée en 2002 aux Pays-Bas
(Schirm). Les meres allaitantes prenaient moins fréquem-
ment des médicaments que celles n’allaitant pas (65,9 %
contre 79,6 %), et elles prenaient plus souvent des médica-
ments dénués de risques, comme des vitamines. Elles hési-
taient fréquemment a prendre des médicaments, arrétaient
I’allaitement ou ne suivaient pas le traitement, s’arrangeaient
pour minimiser ’exposition médicamenteuse du bébé via
leur lait, s’interdisaient de prendre des médicaments, ou
choisissaient de ne pas allaiter des le départ. Une autre étude
a été réalisée en 2007 aux Etats-Unis (Stulz), aupres de
femmes allaitantes. Les médicaments les plus utilisés étaient
des complexes multivitaminés, des anti-inflammatoires non
stéroidiens, le paracétamol, des progestatifs, des anti-infec-
tieux, et des décongestionnants. Or un tiers des substances
concernées étaient classées « éventuellement incompati-
bles », « probablement incompatibles », ou « compatibilité
inconnue ».

Mais quelle est I’attitude des meres lorsqu’il n’existe
aucune incompatiblité ? Dans une étude concernant 125
femmes qui allaitaient et devaient prendre un antibiotique
(Ostrea), 22 % d’entre elles n’ont pas suivi les recommanda-
tions ; soit elles ont arrété d’allaiter (7 %), soit elles n’ont
pas commencé le traitement (15 %). Elles avaient été cepen-
dant informées de la compatibilité de cette monothérapie
avec I’allaitement. Ainsi, méme rassurées sur la compatibi-
lité d’un traitement pendant I’allaitement, des meres choisis-
sent de plus allaiter, de ne pas prendre de médicament ou de
mal suivre le traitement pour minimiser le passage dans le
lait ; dans ces deux derniers cas, il y a un risque pour leur
santé.

Physiologie de la lactation

Durant les trois premiers jours post-partum (stade I de la
lactogenese, qui commence a la fin de la grossesse), des in-
terstices existent entre les lactocytes incompletement déve-
loppés. Ces ponts intercellulaires favorisent le passage dans
le compartiment lacté de protéines, de lymphocytes et de
macrophages, voire de médicaments, a partir du plasma ma-
ternel. Les substances exogeénes comme les médicaments
passent donc plus a cette période dans le lait ; en contrepar-
tie, le volume du colostrum sécrété étant faible (moins de
100 ml 2 J1, 200 ml/j a J2, 600 ml/j a J4 - Lawrence), la dose
absolue des médicaments administrés a la mere a cette pé-
riode a un impact souvent insignifiant (Hale).

Au stade II de la lactogenese, les lactocytes forment une
barriere de nature proche de la barriere hémato-encéphali-
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que. 11 existe de nombreuses pompes de transport destinées a
transférer certaines molécules du sang vers le lait, mais ce
mode de transfert concerne peu les médicaments. La plupart
des molécules, médicaments compris, doivent franchir une
barriere hydro-lipidique bipolaire, pour entrer dans le lacto-
cyte, par simple diffusion passive.

Pharmacocinétique appliquée
a I’allaitement

La pharmacocinétique cherche a construire des modeles
mathématiques a partir de données expérimentales, afin de
prédire le devenir d’une substance dans le corps humain ;
elle permet de déterminer la reproductibilité de 1’activité de
cette substance, et sa concentration dans les compartiments
biologiques, comme la glande mammaire. Les données
pharmacocinétiques influenceront I’excrétion lactée des pro-
duits actifs : biodisponibilité orale, volume de distribution,
taux plasmatique, liaison aux protéines plasmatiques, lipo-
solubilité, demi-vie, poids moléculaire... (Agatonovic-Kus-
trin). Le passage de la substance active du sang vers le lait
sera aussi influencé par les différences de composition entre
le sang et le lait. Ce dernier a un taux de lipides nettement
plus élevé que le sang. Les molécules lipophiles non ionisées
passeront donc rapidement et fortement dans le lait par le
biais des lipides membranaires, et elles en repartiront plus
lentement vers le sang. Les molécules hydrosolubles forte-
ment ionisées ont un mécanisme de passage différent qui
ralentit leur arrivée dans le lait. La connaissance de tous ces
parametres permet d’évaluer efficacement le risque éven-
tuellement couru par I’enfant allaité (Anderson). Toutefois,
beaucoup d’inconnues existent encore, tant au niveau du
transfert du médicament du compartiment sanguin au com-
partiment lacté, qu’au niveau de la pharmacocinétique du
médicament chez le nouveau-né. Par ailleurs, 1’évaluation du
taux d’un médicament est moins fiable dans le lait que dans
le sang, et il serait nécessaire de mettre au point des proto-
coles précis d’étude (Begg).

En considérant la femme allaitante...

e  Choisir un traitement le plus court possible, et la dose
thérapeutique efficace la plus basse.

e  Préférer un traitement local chaque fois que possible.

e Les médicaments dont la biodisponibilité orale est nulle
ne posent pas de probleme pendant I’allaitement.

e Un médicament dont le taux plasmatique est faible est
préférable.

e Connaitre le moment du pic plasmatique peut étre utile
pour éviter d’allaiter & cette période.

e Une liaison aux protéines plasmatiques supérieure a
90 % est corrélée a un faible transfert lacté.

e [L’allaitement peut &tre repris apres 5 fois le temps de
demi-vie plasmatique d’une substance incompatible avec
I’allaitement.

¢ Un médicament dont la demi-vie est courte est a préfé-
rer pendant I’allaitement.

e Pour les produits pris une fois par jour, les prendre juste
apres la tétée qui sera suivie du plus long intervalle sans
mise au sein.
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e  Préférer pendant I’allaitement les médicaments qui n’ont
pas de métabolites actifs.

e 1l est inutile d’exprimer du lait pour hater 1’élimination
d’une substance, sauf pour les produits radioactifs (afin
d’éviter une stase dans le sein) ; il est bien sir préférable,
pour une mere, de tirer son lait pour entretenir la lactation si
I’allaitement est suspendu provisoirement.

e Les substances de poids moléculaire élevé (> 800-1000
daltons) ne posent pas de probleme pendant 1’allaitement.

e Lorsque plusieurs produits sont utilisables, choisir celui
dont la concentration lactée est la plus faible, quand elle est
connue.

e  Un rapport lait/plasma supérieur a 1 signifie que le mé-
dicament se concentre dans le lait, ce qui n’est pas optimal.
Mais cela ne veut pas obligatoirement dire que le taux lacté
est élevé, car le taux plasmatique peut étre tres bas.

...et I’enfant allaité

e Prendre des précautions lorsque le bébé est prématuré
ou 4gé de moins d’un mois.

e Connaitre I’4ge du bébé, son poids et son alimentation
(allaitement exclusif ou non, diversification alimentaire
commencée) permet d’estimer la quantité de lait absorbée.

e Le médicament était-il utilisé pendant la grossesse ?
Pendant la grossesse, le feetus est exposé a un taux généra-
lement plus élevé de produit actif, mais la mere le métabo-
lise pour elle et I’enfant. Apres I’accouchement, 1’enfant est
exposé a un taux généralement plus bas de substance active,
a une période de son développement ot il est moins sensible
que pendant la grossesse, mais il doit métaboliser lui-méme
les produits absorbés avec le lait maternel. On ne peut pas
comparer 1’allaitement au passage transplacentaire.

e Le médicament est-il utilisé en pédiatrie ? Y compris
chez le nourrisson ? Est-il contre-indiqué chez les enfants ?

e La biodisponibilité orale chez le bébé influence le pas-
sage sanguin. Un effet local est a craindre dans certains cas,
et c’est d’ailleurs la majorité des effets secondaires rapportés
via le lait maternel (troubles digestifs par exemple).

Dans I’ensemble, les enfants a hauts risques sur le plan
de I’exposition aux médicaments via le lait, sont les préma-
turés, les nouveau-nés, les enfants ayant une maladie évolu-
tive, une insuffisance rénale. Ceux qui présentent le moins
de risques sont les bébés de plus de 6 mois.

Dose absolue et dose relative

Il est possible d’estimer la dose absolue de médicament
(y compris les métabolites) absorbée lors d’une tétée, ou plus
généralement sur 24 heures (dose cumulée). Ce calcul est
habituellement fait a partir du taux moyen de produit actif
retrouvé dans le lait, et en tablant sur I’absorption par le
nourrisson exclusivement allaité d’une quantité de lait ma-
ture de 150 ml/kg/j, parfois de 0.9- 1 litre/j. En choisissant le
taux lacté moyen ou maximal, on a une idée de la dose recue
via le lait, avec une marge plus ou moins grande. Cette dose
absolue est habituellement volontairement surestimée afin
d’avoir une marge de sécurité.
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La chose la plus importante a apprécier, concernant
I’utilisation d’un médicament, est la quantité relative absor-
bée par I’enfant, qu’on appelle dose ajustée pour le poids.
C’est le rapport entre la quantité recue par I’enfant via le lait
maternel, exprimée en mg/kg/jour, et la dose regue par la
mere en mg/kg/jour. On peut également comparer cette dose
ajustée pour le poids (ou la dose cumulée sur 24 heures) a la
posologie néonatale ou pédiatrique si elle existe. Les spécia-
listes estiment que, sauf si le médicament est particuliere-
ment dangereux, un effet secondaire chez le bébé allaité est
hautement improbable si la dose ajustée pour le poids repré-
sente moins de 10 % de la dose maternelle, ou de la posolo-
gie pédiatrique. C’est seulement si elle dépasse 10 % que
I’on peut réellement se poser des questions sur les risques
encourus par le bébé, en fonction de la toxicité du médica-
ment prescrit. Or, la quantité de produit actif recue par le
bébé via le lait maternel est rarement supérieure a 10 % (elle
est méme souvent tres inférieure a 1%).

Il est utile de connaitre 1’age de ’enfant et le pourcen-
tage de lait maternel dans son alimentation :
e Plus I’enfant est d4gé, et plus son poids est élevé. La
quantité de médicament recue par kilo et par jour baissera
avec 1’age de I’enfant pour une méme quantité de produit
absorbée par la mere.
e Un enfant exclusivement allaité recevra une quantité
plus élevée de médicament qu’un enfant partiellement al-
laité. Un nouveau-né exclusivement allaité, et plus encore un
prématuré, sont plus susceptibles de présenter un effet se-
condaire suite a un médicament pris par la mere, d’autant
que leur immaturité hépatique et rénale ralentit chez eux
I’élimination du produit actif.
¢ De méme, un médicament qui serait déconseillé chez
une mere allaitant un nourrisson pourra étre pris par une
mere allaitant un enfant plus agé

Prendre en compte les risques li€s
a la suspension de I’allaitement

L’allaitement est trées important pour la mere et pour
I’enfant. Une suspension de I’allaitement pendant la durée
du traitement maternel aboutira souvent a un sevrage pré-
coce. Il est donc important de prendre en compte non seule-
ment les risques liés au traitement maternel, mais également
les risques liés a la suspension de I’allaitement ou au sevrage
précoce. De nombreuses études ont constaté I’augmentation
de la morbidité et de la mortalité infantiles liée au non-allai-
tement, y compris dans les pays industrialisés (Davis, Hei-

Médicaments qui inhibent

Médicaments qui

la lactation stimulent
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nig, Newman, PNNS). Le non-allaitement augmente égale-
ment le risque d’un certain nombre de pathologies chez la
mere (Labbok). Outre le stress important que cela induira
chez la mere et l’enfant, une suspension brutale de
I’allaitement ou un sevrage exposera la mere a souffrir d’un
engorgement important, d’une mastite... Un bébé exclusi-
vement allaité pourra refuser catégoriquement tout ce qu’on
tentera de lui proposer a la place du sein. Si I’on se fonde sur
une analyse des risques et bénéfices tenant réellement
compte de I’importance de I’allaitement, on constatera qu’il
est rare que le risque soit tel qu’il est préférable d’arréter

I’allaitement a cause de la prise d’un médicament.

Recommandations

leurs utilisable pendant 1’allaitement.
[ ]

choix que d’autres.
[ ]

aux bénéfices de I’allaitement pour lui et pour sa mere ?

Les recommandations complémentaires suivantes sont
pleines de bon sens, mais difficiles a garder toutes a 1’esprit

car nombreuses !
[ ]
contenant plusieurs principes actifs.
[ ]
possible (cutanée, nasale, bronchique).
[ ]

rée du traitement.
[ )

thologie particuliere.
[ ]

nocturnes.
[ ]

utilisation.

Médicaments habituellement contre-indiqués

la production lactée

Bromocriptine - Cabergoline | Métoclopramide
(Estrogenes Dompéridone
Androgenes Sulpiride
Prostaglandine E2 Rispéridone
Vitamine B6 a doses tres éle- | Neuroleptiques
vées selon certains auteurs phénothiaziniques

Certains antihistaminiques
Dérivés de I’ergot de seigle
Pseudoéphédrine

Amiodarone (et tous les produits contenant de I’iode sous une
forme assimilable)

Agonistes dopaminergiques (abaissent la production lactée)
Antinéoplasiques (voir coins du prescripteur Doss All 70 et 71)
Sels d’or, bromures, phénindione

Lithium (en fonction de la posologie maternelle, ou allaitement
partiel, suivi régulier de 1’enfant)

Tétracyclines au long cours, chloramphénicol

Rétinoides

Certains isotopes radioactifs (iode tout particulierement) : sus-
pension de I’allaitement en fonction de 1’isotope et de la dose
utilisée (voir coin du prescripteur Doss All 59)
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Est-ce que le symptome ou la pathologie nécessite vrai-
ment un traitement médicamenteux ? Des meres s’entendent
dire de sevrer leur bébé pour prendre un médicament qui
n’est pas réellement nécessaire (par exemple un antibiotique
pour une infection virale, un antidépresseur pour un baby
blues ou une dépression légere)... et qui est souvent par ail-

Ce traitement est-il, a efficacité équivalente, celui qui
présente le moins de risques pour I’enfant allaité ? Par
exemple, parmi les antalgiques, les anti-inflammatoires, les

antihypertenseurs, certaines molécules sont un bien meilleur

Le risque potentiel pour I’enfant allaité est-il supérieur

Eviter les associations médicamenteuses, les spécialités
Privilégier les voies locales ou inhalées lorsque c’est
Examiner le risque encouru en tenant compte de la du-

Prudence en cas de prématurité, de nouveau-né de
moins d’une semaine, de moins d’un mois, ou ayant une pa-

Si le médicament existe en prise unique quotidienne, le
prendre apres la derniere tétée du soir s’il n’y a pas de tétées

Les médicaments « anciens » sont souvent plus docu-
mentés, et nous disposons d’un recul plus important sur leur
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e Un médicament utilisé en pédiatrie sera un meilleur
choix. En général, il sera excrété dans le lait & un taux beau-
coup plus bas que le taux pédiatrique.

e Connaitre le profil des effets indésirables du médica-
ment. L’expliquer, et encourager la mere a questionner un
professionnel de santé averti, en cas de changement de com-
portement de ’enfant (hypotonie, somnolence, agitation,
refus d’alimentation, etc.), d’ictere, de diarrhée.

e La mere peut-elle surveiller le bébé, ou a-t-elle besoin
d’une aide ? On pourra lui proposer, le cas échéant, une
consultation supplémentaire, ou une simple surveillance du
poids dans un centre de Protection Maternelle et Infantile.

e  Pour les médicaments actifs sur le systtme nerveux
central, le nouveau-né doit étre plus particulierement surveil-
1€ sur le plan de son niveau d’éveil et de sa prise de poids.

e Le principe actif a-t-il une action inhibitrice sur la lacta-
tion ?

e  Pour les composants radioactifs, vérifier la durée de la
suspension de 1’allaitement préconisée.

e [’enfant prend-il aussi des médicaments ? Penser aux
interactions possibles, y compris avec les médicaments ad-
ministrés sur le sein, par exemple macrolide pour le bébé et
antifongique imidazolé chez la mere pour une candidose
mammaire.

e Différer la prise de contraception hormonale progesta-
tive apres la sixieéme semaine du post-partum.

e En cas de symptomes inexpliqués chez un bébé, deman-
der systématiquement a la mere si elle prend des médica-
ments.

e Signaler tout effet indésirable grave ou inattendu a un
Centre régional de pharmacovigilance.

Le résultat idéal attendu est la poursuite de 1’allaitement
en cas de pathologie maternelle. Si le médicament est vrai-
ment contre-indiqué et sans alternative, informer de la possi-
bilit¢ de poursuite de 1’allaitement malgré une suspension
temporaire.

Sources d’informations

La décision finale de prendre ou non un traitement mé-
dicamenteux appartient a la mere. Elle a droit a toutes les
informations disponibles pour ce faire, et les professionnels
de santé ont un rdle important a jouer dans ce domaine. Afin
d’aider les meres a faire un choix informé, et pour éviter au-
tant que faire se peut un arrét injustifié de 1’allaitement, les
professionnels de santé ont besoin d’avoir des données fia-
bles sur I’excrétion lactée des médicaments, et de savoir ou
ils peuvent trouver des informations de bonne qualité sur
leur utilisation chez la mere allaitante.

e Résumés des Caractéristiques du Produit (RCP) du dic-
tionnaire Vidal®. L’intérét des monographies des spécialités
réside essentiellement dans les paragraphes : « Effets indési-
rables » et « Pharmacocinétique », ainsi que dans I’éven-
tuelle posologie pédiatrique. www.vidalpro.net (profession-
nels de santé), et www.eurekasante.fr/medicaments.html
(grand public).

e La Banque Claude Bernard est une base de données in-
formatique. Ses données sont similaires a celles du diction-
naire Vidal®. www.resip.fr/
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e La BIAM est un site Internet. La aussi, les données sont
similaires a celles du dictionnaire Vidal®.
www.biam2.org/accueil.html

e Le CRAT (Centre de Référence sur les Agents Térato-
genes) est un site Internet essentiellement tourné vers la
grossesse, mais il donne des informations utiles pour
I’allaitement, concernant quelques médicaments.
www.lecrat.org/

e www.ecppweb.org/cybele, site de la Société Européenne
de Pharmacie Clinique Belge (environ 500 substances).

e Lactancia est le site Internet d’un hdpital espagnol (en
anglais ou en espagnol). Entrer la dénomination internatio-
nale commune (DCI), une courte monographie apparait (en-
viron 1500 substances). www.e-lactancia.org

e LactMed est un site Internet qui référence les études
publiées sur les médicaments pendant 1 allaitement.
http://toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT

e  http://www.ukmicentral.nhs.uk/drugpreg/guide.htm.
Des tableaux par classes pharmacologiques en anglais

e Meédicaments et allaitement. De Schuiteneer B, De Co-
ninck B. Ed Arnette Blackwell, 1996.

® Breastfeeding and Maternal medication (voir référen-
ces). Cette brochure de ’OMS peut étre téléchargée gratui-
tement.

e  Drugs in pregnancy and lactation. Briggs GG, Freeman
RK, Yaffe SJ. Lippincott Williams & Wilkins, ed 2008, et
le site drugsafetysite.com/

e Medications and Mother’s Milk de Thomas Hale, 13°™
édition 2008 disponible aupres LLL France.

e AAP. The transfer of drugs and other chemicals into
human milk. Pediatrics 2001 ; 108(3) : 776-89. Téléchargea-
ble a : aappolicy.aappublications.org/ cgi/reprint/pediatrics;
108/3/776.pdf

e Centres de Pharmacovigilance

e Centres Antipoison

e Service de pharmacovigilance des laboratoires pharma-
ceutiques

e Le lactarium de Paris répond traditionnellement aux
demandes concernant les médicaments pendant 1’allaitement.
01 40 44 39 39.

e  Une équipe de I'Unité de Recherche Clinique Paris Cen-
tre et de I’institut de puériculture de Paris a créé une asso-
ciation appelée « Le Réseau Médicament et Allaitement ma-
ternel du CHU ouest, réseau Médic-Al » en 2007. Ses buts
sont la recherche, I’'information et la promotion de la Phar-
macologie et de la Thérapeutique chez le nouveau-né, le
nourrisson et I’enfant dans le respect de I’éthique. 01 40 44
39 14. monsite.orange.fr/reseau-medic-al/. A noter : ce site
ne comporte pas de monographies.

Mme Marie-Laure Hessel — Pharmacienne
Consultante en Lactation IBCLC — Animatrice
LLL France — Benoisey (21)
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Consultant(e) en Lactation IBCLC
La qualification complémentaire
pour I’avenir

Le cursus 2010-2011 de formation pour la préparation a
'examen de Consultant(e) en Lactation aura lieu :

Du 5 au 7 février 2010
Du 26 au 28 février 2010
Du 13 au 16 septembre 2010
Du 29 novembre au 2 décembre 2010
Du 11 au 15 avril 2011

Lieu : Fribourg (Suisse)
Frais de cours :
Environ 2300 €

Renseignements et inscriptions :

Association Européenne
des Consultant(e)s en Lactation
Secrétariat pour le cursus du VELB
Mme Ursi Hagenblchle
CAudoz 43 — CH-1009 PULLY
Tél: 00417883549 28
secretariat.ch@velb.org
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Dépression du post-partum :
changer de paradigme

Une conférence organisée
par The Nurturing Project
Avec la participation de :

Kathleen Kendall-Tackett — Michel Odent

30 novembre 2009
St Alban Conference Centre — Londres

Renseignements - Inscriptions :
The Nurturing Project
6 Windmill Street, Hythe Kent CT21 6BH.
Tél : 00 44 - 01303 265 882
E-mail: joelledufur@yahoo.co.uk

Conférence midatlantique sur la
naissance et la santé primale

26-28 février 2010 - Las Palmas de Gran Canaria

Cette conférence présentera une vue d'ensemble
des avancées scientifiques et techniques
spectaculaires qui vont influencer I'histoire de la
naissance, ainsi que les nouvelles données
sur la santé primale.

Renseignements — Programme

Inscriptions :
www.wombecology.com/conference/workshops.html




