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Soutenir les meéres
allaitant des multiples

D’apres : Breastfeeding higher order multiples : enhancing support during the postpartum
hospitalization period. LG Leonard. J Hum Lact 2002 ; 18(4) : 386-92.

Le taux des naissances de multiples est en augmentation
dans les pays occidentaux, en partie a cause des traitements
de I’infertilité. Les méres de ces enfants sont de plus en plus
nombreuses a souhaiter allaiter. C’est chose possible, et cela
peut étre tres gratifiant, mais c’est aussi difficile et stressant.

L’intérét de I’allaitement est encore plus important pour
les multiples que pour les enfants nés aprés une grossesse
simple. Les statistiques montrent que 90 a 95% des triplés
sont prématurés, et que 35% sont hypotrophiques : ils nais-
sent en moyenne a 33 semaines de gestation, avec un poids
de 1735 g. Par rapport aux enfants nés apreés une grossesse
simple, le taux de mortalité des triplés est 10 fois plus élevé
pendant les premiers mois, et celui des quadruplés est 13 fois
plus élevé. Ces enfants devront passer des semaines en ser-
vice de néonatalogie, et seront soumis a de nombreuses in-
terventions médicales agressives. De leur co6té, les parents
sont souvent terrifiés a 1’idée de devoir prendre en charge
plusieurs nourrissons fragiles, que la mere allaite ou pas.
L’allaitement facilite la mise en place d’un lien étroit entre la
mere et ses enfants. Il est donc important de tout faire pour
faciliter I’allaitement de ces enfants.

Les parents des multiples se fient habituellement au dis-
cours des professionnels de santé pour les soins a donner a
leurs enfants, ainsi que pour I’allaitement. Il est donc capital
que les membres de I’équipe soignante aient de solides
connaissances en matiere d’allaitement, et soient motivés
pour soutenir les méres. Ce soutien commence avant la nais-
sance. Les familles attendant de grands multiples ont besoin
de commencer a recevoir des informations sur 1’allaitement
dés que la grossesse est diagnostiquée, informations adaptées
a leur situation autant que faire se peut. Tous les profession-
nels suivant la grossesse devraient tenir un discours cohérent
sur I’allaitement, et chaque visite sera I’occasion d’en redis-
cuter et de répondre aux questions des méres. Les parents ont
besoin d’entendre que le lait maternel que pourront recevoir
les enfants, en quelque quantité que ce soit, sera un plus pour
eux, et que I’allaitement sera un succés méme si la mére ne
peut pas allaiter exclusivement tous les enfants, méme si
certaines meres y arrivent. Certaines meres, qui ont eu
d’énormes difficultés pour arriver a étre enceintes, seront
particuliérement motivées, surtout si elles savent qu’elles
n’auront probablement plus jamais d’autre grossesse.

Les grossesses multiples sont des grossesses a risque, et
la meére pourra présenter diverses pathologies. L’accou-
chement se fera beaucoup plus souvent par césarienne, et les
suites de couches seront plus difficiles. La femme mettra

davantage de temps a se remettre. Elle devra assumer le fait
de tirer son lait pour ses bébés, et les visites au service de
néonatalogie. Ces méres se sentiront généralement submer-
gées, trés fatiguées, et trés anxieuses. Elles auront donc par-
ticuliérement besoin d’étre écoutées, soutenues et aidées.

S’occuper jour et nuit d’un bébé n’est pas toujours de
tout repos. S’occuper de plusieurs nourrissons en perma-
nence est épuisant, et peu de meres y arriveront, méme avec
de I’aide, tout au moins pendant les premiers temps. La mére
pourra porter ses bébés contre sa peau a tour de role, pendant
qu’une autre personne (le pére, un membre de 1’équipe soi-
gnante) s’occupe des autres bébés. La création du lien meére-
enfant aprés une naissance multiple est plus difficile pour de
multiples raisons. Porter ses bébés contre sa peau aidera la
mere a avoir un lien plus étroit avec chacun de ses enfants.
De plus, des études ont constaté que cela augmentait la sé-
crétion lactée.

Afin d’optimiser la production lactée, la mére devrait
commencer a tirer son lait dans les 6 heures qui suivent la
naissance, puis le faire toutes les 2 @ 3 heures pendant la
journée, et toutes les 4 a 6 heures pendant la nuit. Le tire-lait
sera le compagnon de la mére pendant des semaines. Un tire-
lait électrique automatique a double pompage sera souvent le
meilleur choix ; toutefois, des méres préférent un tire-lait
simple pompage, ou tirer leur lait & la main lorsque la sécré-
tion lactée est bien lancée. Masser les seins avant de tirer le
lait, écouter une cassette de relaxation, pratiquer des exerci-
ces de visualisation... aideront la mére a obtenir davantage
de lait. Si la sécrétion lactée maternelle est insuffisante, le
don de lait humain provenant d’un lactarium peut étre envi-
sagé. Il est aussi possible de prescrire un galactogogue a la
mere.

Les enfants seront mis au sein aussi rapidement que leur
état le permettra, avec 1’aide d’une personne compétente en
mati¢re d’allaitement, qui aidera la mére a mettre ses enfants
au sein, et a évaluer le comportement de I’enfant. Les mises
au sein se feront dans un endroit calme, permettant un mini-
mum d’intimité et de confort. La plupart des méres préférent
mettre les enfants au sein 1’'un aprés ’autre, et non si-
multanément, tout au moins pendant les premiéres semaines.
Cela permettra a la mére d’établir un contact privilégié avec
chaque enfant, de devenir plus compétente pour apprécier la
qualité de la mise au sein et de la succion des bébés, et de
mieux vivre les tétées. Lorsque deux enfants tétent en méme
temps, il n’est pas facile d’en remettre un au sein s’il 1’a
laché. Si la mére se sent préte a essayer d’allaiter deux en-
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fants en méme temps, la présence d’un membre de I’équipe
soignante sera nécessaire au moins les premicres fois pour
aider la mére a trouver une position confortable pour elle et
pour les bébés, et pour 1’aider & mettre les enfants au sein.

Si certaines méres de multiples sont satisfaites avec un
allaitement a la demande, de nombreuses méres le trouvent
beaucoup plus facile & gérer en «réglant » les enfants. La
mere pourra décider de réveiller tous les enfants dés que 1’un
d’entre eux se réveille, ou d’en réveiller un ou deux a la fois,
et 'autre ou les autres ensuite. Avoir suffisamment de lait
sera souvent difficile pour ces méres, et elles auront besoin
d’encouragements soutenus pour ne pas se décourager.

La sortie du service de néonatalogie des enfants sera ha-
bituellement un moment difficile, et les parents auront be-
soin d’un soutien accru. Les enfants pourront ne pas sortir
tous en méme temps, ce qui obligera les parents a se
«diviser » entre leur domicile et le service de néonatalogie,
tache ardue lorsque les parents habitent loin, ou qu’ils ont
déja un ou d’autres enfants. De ce point de vue, il sera utile
de discuter avec les parents des modalités de sortie des en-
fants, afin de respecter au mieux leurs besoins et leurs préfé-
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rences. Il sera préférable que les professionnels de santé
prennent 1’initiative d’un suivi régulier dés que les enfants
sont sortis de néonatalogie, car les parents pourront étre trop
submergés pour demander un tel suivi. Dans I’idéal, il se
fera par des visites réguli¢res au domicile, effectuées par une
consultante en lactation ou une autre personne compétente
en matiére d’allaitement ; il sera en effet trés difficile a ces
parents de se déplacer avec leurs multiples, tout au moins
dans les premiers temps. Ces visites seront 1’occasion de
discuter avec les parents des éventuels problemes, et de les
soutenir, en particulier si leur famille ou leur entourage est
peu favorable a I’allaitement.

En conclusion, ’allaitement de grands multiples de-
mande beaucoup de motivation de la part des parents, et un
soutien actif et intensif, sur une longue durée, de la part des
professionnels de santé qui suivront les enfants et leurs pa-
rents. Ces professionnels de santé doivent considérer les
parents comme des partenaires, qui ont droit a des infor-
mations adéquates et objectives sur ce que représente
I’allaitement de grands multiples. Des études sur
I’allaitement de ces enfants et sur tous les facteurs suscep-
tibles de le faciliter seraient utiles.

Transfert lacté de la naltrexone et de son métabolite

Transfer of naltrexone and its metabolite 6, f-naltrexol into human milk.
CF Chan, M Page-Sharp, JH Kristensen, G O Neil, KF Ilett. J Hum Lact 2004 ; 20(3) : 322-26.

En Australie, 32% des toxicomanes suivent un traitement de
leur addiction aux opiacés, et 41% sont des femmes, la plupart
en age de procréer. Il est donc nécessaire de gérer ce traitement
pendant la grossesse et éventuellement ’allaitement.

La naltrexone (Nalorex®) est un traitement administré par
voie orale ou par implant sous-cutané. C’est un antagoniste
morphinique compétitif stéréospécifique qui se fixe au niveau
des récepteurs mu, kappa et delta, inhibant ainsi I’effet de
I’héroine. Il est métabolisé en 6-béta-naltrexol (principal méta-
bolite actif), et en 2 autres métabolites mineurs. Il est rapide-
ment absorbé a 96% par le tractus digestif, et le pic plasmatique
est atteint dans I’heure qui suit la prise (8,6 pg/l de naltrexone et
99,3 g/l de 6-béta-naltrexol apres prise orale de 50 mg). Le
taux sanguin de ces 2 molécules est proportionnel a la dose
administrée. Le volume de distribution apres injection IV est
trés €levé (1350 1). La demi-vie de la naltrexone est d’environ 4
heures, tandis que celle du 6-béta-naltrexol est d’environ 13
heures. Cette étude a évalué son excrétion lactée.

Elle a porté¢ sur une femme de 30 ans, pesant 60,2 kg, et
dont I’enfant de 1,5 mois pesait 4320 g. La mére prenait de la
naltrexone depuis le début du dernier trimestre de sa grossesse,
et elle en prenait 50 mg/jour au moment de 1’étude (0,88
mg/kg/jour). Le jour de I’étude, elle a pris sa dose quotidienne a
5 heures, puis est venue au laboratoire. Des échantillons de sang
ont été prélevés a 4 reprises entre 3,6 et 10,7 heures apres la
prise. Elle a aussi tiré autant de lait que possible aux deux seins
a 10 reprises entre 3,7 et 23 heures apres la prise, a 1’aide d’un
tire-lait électrique automatique. Des fractions de 10 ml ont été
prélevés sur chaque échantillon de lait tiré, et le reste du lait a
été¢ donné a I’enfant au biberon. Un échantillon de sang a été
prélevé chez ’enfant 9,5 heures apres la prise de naltrexone par
la mére, 1/2 heure aprés le début de la tétée précédente. Le taux

de naltrexone et de 6-béta-natrexol a été mesuré dans tous ces
échantillons par chromatographie en phase gazeuse.

Chez la mere, le taux de 6-béta-natrexol était beaucoup plus
¢élevé que celui de naltrexone, tant dans le lait que dans le plas-
ma. La demi-vie lactée était de 2,5 heures pour le naltrexol, et
de 7,7 heures pour le 6-béta-natrexol. Le rapport lait/plasma
était respectivement de 1,9 et 3,4 ; le taux lacté moyen pendant
la période du suivi était respectivement de 1,7 et 46 pg/l.
L’enfant avait 6 a4 8 tétées par jour, et la mére a tiré¢ 790 ml de
lait pendant les 23 heures du suivi. On a pu estimer que I’enfant
recevait approximativement 0,03% de la dose maternelle ajustée
pour la naltrexone, et 0,83% pour le 6-béta-naltrexol, soit 0,86-
1,06% de la dose maternelle de produit actif ajustée pour le
poids. La naltrexone n’était pas détectable dans le sang de
I’enfant, et le 6-béta-naltrexol y était détecté au taux tres faible
de 1,1 pg/l. La prise de poids, le développement et 1’examen
clinique de I’enfant étaient parfaitement normaux.

La dose regue par I’enfant allaité était tres inférieure a 10%
de la dose maternelle ajustée, dose en dessous de laquelle un
impact iatrogéne chez 1’enfant est considéré comme trés impro-
bable. Dans la mesure ou les premiers échantillons ont été pré-
levés seulement 3,7 heures aprés la prise maternelle, on peut
supposer que la quantité totale excrétée dans le lait a pu étre
sous-estimée. Les auteurs ont tenu compte de ce fait dans leurs
estimations, mais cela n’augmentait que de fagon tres faible la
quantité susceptible d’étre absorbée par I’enfant. IlIs concluent
que P’enfant allaité par une femme traitée par naltrexone est
exposé a des taux trés faibles de produit actif. Toutefois,
d’autres études seraient utiles. La décision de prescrire de la
naltrexone pendant 1’allaitement sera prise au cas par cas.



