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L’un des principaux objectifs de I’ Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles
cliniques portant sur le suivi de problemes médicaux courants susceptibles d’avoir un impact sur le succes de
I’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins
médicaux. Des variations dans le traitement pourront étre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient.

Contexte

L’OMS recommande 1’ allaitement exclusif pendant 6 mois, puis I’introduction des solides parallelement a la
poursuite de I’allaitement jusqu’a 2 ans et au-dela, aussi longtemps que souhaité par la mere et I’enfant (1). Cette
recommandation est fondée sur un nombre croissant de données scientifiques concernant les bénéfices a court et a
long terme pour la santé de 1’enfant et de la mere (2). En dépit de son impact important sur la santé publique,
I’étude du démarrage et de la poursuite de 1’allaitement en débutant en période périnatale est méthodologiquement
complexe, elle manque de rigueur scientifique, et elle reste lacunaire. Les pratiques d’allaitement peuvent étre
influencées par de nombreux facteurs externes tels que les intentions maternelles en matiere d’allaitement, les
habitudes culturelles et le soutien dans la communauté, le niveau de scolarité, I’age, 1’origine ethnique et la classe
sociale de la mere (3, 4). De nombreuses interventions intrapartum peuvent également avoir un impact sur le
déroulement de I’allaitement (5). La sécrétion d’ocytocine, d’endorphines et d’adrénaline en réponse a la douleur
physiologique de 1’accouchement peut jouer un rdle significatif dans les réponses néonatales a la naissance et sur le
démarrage de I’allaitement (6). L’ utilisation de stratégies analgésiques pharmacologiques et non pharmacologiques
pour la gestion de la douleur pendant le travail et le post-partum peut améliorer ce démarrage en soulageant la
souffrance induite par I’accouchement, mais certaines de ces stratégies peuvent influencer le déroulement du travail
et I’état neurocomportemental du nouveau-né.

Peu d’études ont directement évalué 1I’impact sur 1’allaitement de différentes approches d’anesthésie et d’analgésie
pendant le péripartum. Si une analyse de la Cochrane a évalué 38 études publiées avant 2011 sur I’analgésie
péridurale versus d’autres méthodes de gestion de la douleur, il est notable qu’une seule étude évaluait I’impact sur
I’ allaitement (7).

Ce protocole va évaluer les données actuellement disponibles, proposer des recommandations pour des stratégies
prudentes concernant 1’analgésie et I’anesthésie en péripartum chez la mere allaitante, et faire des suggestions pour
les futures recherches. La qualité des preuves pour chaque recommandation (niveau de qualité 1A, IB, II-A, 1I-B,
III et IV), fondée sur le niveau de preuves utilisé pour les National Guidelines Clearinghouse, est notée entre
parentheses (8). La premiere partie de ce protocole va aborder I’ utilisation des analgésiques pendant le travail et de
I’anesthésie pour les accouchements chirurgicaux, et la seconde partie discutera des médicaments spécifiquement
utilisés pour I’analgésie en post-partum. A noter que certains produits seront mentionnés dans ces deux parties, et
que I’impact sur I’enfant peut étre différent selon qu’il est exposé via le transfert placentaire, ou via le colostrum ou
le lait maternels.

Recommandations

Analgésie pour la douleur du travail

Les femmes ressentent la douleur de différentes fagons et ont des niveaux différents de tolérance a la douleur. La
douleur du travail peut excéder la capacité d’une femme a la supporter ou €tre augmentée par la peur et 1’anxiété.
La douleur pendant I’accouchement peut induire un dysfonctionnement du travail, avoir un impact psychologique



négatif, retarder I’activation de la sécrétion lactée et augmenter le risque de dépression du post-partum, tous
facteurs qui peuvent avoir un impact négatif sur I’allaitement (9-11). De plus, un stress physiologique maternel
sévere pendant le travail peut également augmenter le stress physiologique du nouveau-né, ce qui pourra affecter sa
capacité a prendre le sein apres la naissance (3 — III).

Les soignants en maternité devraient discuter des options de gestion de la douleur pendant le travail en période
prénatale, avant le début du travail. Cette discussion devrait inclure ce que nous savons sur I'impact de diverses
modalités sur la progression du travail, les risques d’un accouchement instrumental ou par césarienne, I’impact sur
le nouveau-né et éventuellement I’impact sur I’allaitement (IV). Quelles que soient les modalités de 1’analgésie
pendant le travail, une information exhaustive des professionnels et des patientes, un contact peau a peau précoce et
ininterrompu, un soutien continu pour 1’allaitement pendant le post-partum et le fait d’identifier et de gérer
activement les obstacles a I’allaitement améliorent les résultats (12-14 — IIA-IV).

Analgésie neuraxiale pendant le travail

e [’analgésie neuraxiale reste la stratégie la plus couramment utilisée dans de nombreux pays et elle est la plus
efficace des stratégies de gestion de la douleur pendant le travail disponible pour les parturientes (5, 7). 11
n’existe pas d’études comparant I’impact sur I’allaitement des différentes techniques d’analgésie neuraxiale
(péridurale, analgésie spinale-péridurale combinée, analgésie spinale, analgésie spinale continue), et elles sont
donc prises en compte globalement sous le terme d’analgésie neuraxiale.

¢ [’impact de I’analgésie neuraxiale sur I’allaitement reste incertain en raison des différences de présentation des
cas, des différences dans la méthodologie des études et des points évalués, et des résultats variables. Une méta-
analyse publiée en 2016 incluant 23 études a évalué les relations entre I’analgésie neuraxiale et le déroulement
de I’allaitement. Ces études étaient essentiellement observationnelles. 12 ont constaté un impact négatif, 10
n’ont constaté aucun impact, et 1 faisait état d’un impact positif de 1’analgésie neuraxiale sur 1’allaitement (5 —
ITA-III). De plus, Lee et al en 2017 ont fait état de I’absence de corrélation entre le taux cumulé de fentanyl
administré et le taux d’allaitement a 3 mois post-partum (15 — IB).

e Les opiacés sont couramment utilisés en combinaison avec des anesthésiques locaux dans les solutions
injectées pour I’analgésie neuraxiale pendant le travail. Trois études prospectives randomisées ont évalué
I’impact du fentanyl utilisé pour la péridurale sur la réussite de 1’allaitement, et leurs résultats divergent. Beilin
et al ont rapporté que, chez des femmes qui avaient déja allaité un enfant précédent, celles qui avaient été
randomisées pour recevoir une dose plus élevée de fentanyl pour leur péridurale (dose cumulée supérieure ou
égale a 150 nug) étaient plus nombreuses a avoir cessé d’allaiter a 6 semaines post-partum que celles qui avaient
été randomisées pour ne pas recevoir de fentanyl ou en recevoir une dose faible (dose cumulée inférieure a
150 pg) (16 — IB). Wilson et al ont rapporté qu’une analgésie péridurale avec ou sans fentanyl n’avait pas
d’impact sur I’allaitement jusqu’a 12 mois post-partum (17 — IIA). La 3 étude, celle de Lee et al, est une étude
randomisée contrdlée pour laquelle le taux de fentanyl et de bupivacaine a été mesuré dans le sang maternel et
le sang du cordon chez des meres multipares qui avaient déja une expérience antérieure d’allaitement. A noter
que seulement 19 % des femmes incluses dans cette étude ont recu en péridurale une dose cumulée de fentanyl
supérieure ou égale a 150 ug, ce qui semble €tre un seuil en ce qui concerne 1’impact sur 1’allaitement (15 —
IB).

e [’impact de I’analgésie neuraxiale sur I’organisation du neurocomportement du nouveau-né est également
controversé et peu concluant en ce qui concerne son impact a long terme sur le déroulement de I’allaitement. Il
est possible que le comportement de pétrissage et de succion du nouveau-né soit déprimé suite a 1’exposition
aux produits utilisés pour 1’analgésie neuraxiale, mais certains des nouveau-nés inclus dans les études avaient
également été exposés a de 1’ocytocine et/ou a de la mépéridine ou de la péthidine pendant le travail, ce qui n’a
pas été pris en compte dans 1’analyse statistique. Il n’y avait pas de différences a long terme dans le
déroulement de 1’allaitement, ou ces différences n’ont pas été rapportées (18-20 — III).

e Comme pour de nombreux autres facteurs influengant 1’allaitement, 1’analgésie neuraxiale pendant le travail
n’a probablement qu’un impact minime chez les femmes qui souhaitent fortement allaiter et qui sont bien
soutenues, mais pourrait constituer une difficulté pour les femmes dont la motivation pour allaiter est plus
faible.

o Lorsqu’une analgésie neuraxiale a été effectuée, il sera nécessaire de veiller tout particulierement a
prodiguer a la mere un bon soutien a I’allaitement et un suivi étroit en post-partum. Zuppa et al, dans leur
étude rétrospective de cohorte, ont rapporté qu’en cas de cohabitation mere-enfant partielle en maternité,
le taux d’allaitement exclusif ou prédominant était plus élevé chez les meres qui n’avaient pas eu de
péridurale, bien que cela puisse €tre une association accidentelle plutdt qu’une relation de cause a effet.



En cas de cohabitation totale, le fait d’avoir re¢u une analgésie neuraxiale pendant le travail n’avait pas
d’impact sur le taux d’allaitement (21 — III).

o Alors qu’il n’existe actuellement aucune recommandation encourageant 1I’administration de liquide en
intraveineuse avant la mise en place d’une analgésie neuraxiale (22), on continue encore souvent a
administrer un bolus de liquide en intraveineuse a la mere qui recoit une péridurale, pour augmenter le
volume intravasculaire et compenser le bloc sympathique. L’exces de fluides peut favoriser un
engorgement chez la mere et avoir un impact sur le poids de naissance et la perte de poids néonatale du
nouveau-né (23, 24 — I1IA).

Traitement systémique de la douleur pendant le travail

e Tous les opiacés traversent facilement la barriere placentaire. In utero, cela peut influencer la variabilité du
rythme cardiaque feetal. Apres la naissance, les opiacés sont associés a des degrés variables de dépression
respiratoire chez le nouveau-né, et a des modifications neurocomportementales qui peuvent affecter la prise du
sein. L’ impact a long terme est mal déterminé (25). Lorsqu’une mere a regu des narcotiques en intraveineuse
ou en intramusculaire, la mere et I’enfant devraient bénéficier de davantage de temps en peau a peau pour
encourager une premiere mise au sein précoce, avec une surveillance appropriée s’il existe un risque de
sédation chez la mere ou I’enfant (IV).

e Les opiacés a courte durée d’action, tels que le fentanyl ou le rémifentanyl, seront préférables aux opiacés a
longue durée d’action et qui ont des métabolites actifs. Le rémifentanyl est puissant, son effet et son
élimination sont rapides, mais il est associé a un taux élevé d’apnée maternelle et il nécessite donc un
monitoring plus étroit (26 — IIB-III). Le rémifentanyl est également associé a des cas de dépression chez le
nouveau-né dans une étude récente menée dans des services universitaires des Etats-Unis (27). Les données
concernant I’impact sur I’allaitement manquent.

e Les opiacés a longue durée d’action et qui ont des métabolites actifs, tels que la mépéridine, la péthidine ou la
morphine, devraient étre utilisés avec précaution et administrés moins d’une heure ou plus de 4 heures avant
I’heure prévisible de la naissance, en raison d’une augmentation du taux et de la durée de la dépression
respiratoire, d’une cyanose et d’une bradycardie chez le nouveau-né. Par rapport a des meres qui avaient regu
du fentanyl par voie nasale ou sous-cutanée, les meres qui avaient recu de la mépéridine/péthidine en
intramusculaire faisaient état de davantage de difficultés dans la mise en place de I’allaitement a 6 semaines
post-partum (28, 29 — IIB).

e Les agonistes partiels des opiacés, tels que la nalbuphine, le butorphanol et la pentazocine, sont utilisés pendant
le travail dans certains services, en particulier chez des patientes qui ont une allergie aux opiacés ou d’autres
indications. On manque de données concernant I’impact sur 1’allaitement chez les dyades exposées.

Protoxyde d’azote pour I’analgésie du travail

1l existe tres peu de données concernant 1I’impact de 1’administration a la mere de protoxyde d’azote. Dans certains
services ou le protoxyde d’azote est disponible, il peut servir d’alternative a I’administration parentérale d’opiacés
ou a I’analgésie neuraxiale pendant le travail. Une étude récente a rapporté une relation positive entre son
utilisation et le taux d’allaitement a J7 et a 1 et 3 mois post-partum, et une méta-analyse n’a constaté aucun impact
négatif apparent chez I’enfant allaité (30, 31 — III-IV).

Autres analgésiques systémiques non opiacés pour I’analgésie pendant le travail

Les produits non opiacés tels que les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), le paracétamol, les
antispasmodiques, les sédatifs et les antihistaminiques n’ont pas fait I’objet d’études scientifiques suffisantes pour
que leur utilisation pour la gestion de la douleur pendant le travail puisse étre encouragée. Les données concernant
leur impact sur I’allaitement sont succinctes ou inexistantes (32-34). D’autres études sont nécessaires (I1I-1V).

Stratégies analgésiques non pharmacologiques

e Une analyse de la Cochrane publiée en 2016 constatait que, par rapport a d’autres stratégies de soins, un
soutien continu par une sage-femme était corrélé a une baisse de I’ utilisation des analgésies régionales et des
naissances instrumentales par voie basse, ainsi qu’a une augmentation de la durée du travail et du taux
d’accouchement spontané par voie basse. Il n’y avait pas de différences sur le plan du taux de césariennes, de
déclenchement du travail, d’administration d’ocytocine pendant le travail, du taux d’analgésie par opiacés, du
taux d’hémorragie du post-partum, de la prévalence d’un Apgar inférieur ou égal a 7 a 5 minutes, ou du taux
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d’admission infantile en néonatalogie ou en soins pédiatriques. Il n’y avait pas non plus d’impact sur le taux de
démarrage de I’allaitement, et aucune donnée n’a été collectée sur le déroulement a long terme de I’allaitement
(35 - ITA-IID).

¢ Un soutien continu pendant le travail, idéalement par une doula, abaisse la nécessité d’utiliser une stratégie de
gestion pharmacologique de la douleur pendant le travail, et abaisse le taux d’accouchement instrumental et de
césarienne. L’analyse la plus récente n’a pas constaté d’impact sur le déroulement de 1’allaitement, les données
fournies par ces études n’étant ni exhaustives ni concordantes (36 — IIA-III). Chez les meres socialement
défavorisées, celles qui avaient été suivies par une doula en période prénatale étaient plus nombreuses a
commencer a allaiter que les femmes du groupe témoin. Aucune donnée n’était fournie sur la durée de
I’allaitement (37, 38 — III).

¢ Les méthodes non pharmacologiques de gestion de la douleur pendant le travail telles que I’hypnose, les
massages, la psychoprophylaxie, les injections d’eau intradermiques ou sous-cutanées et I’acupuncture, ont des
résultats variables sur le plan de leur efficacité analgésique (39-41). Ces méthodes sont sans danger et n’ont
aucun effet négatif néonatal connu. Une analyse des études sur I’hypnose pour la gestion de la douleur pendant
le travail ne retrouvait aucun impact sur le taux d’allaitement a la sortie de maternité entre le groupe hypnose et
le groupe témoin (39, 42 — III). Des études supplémentaires sont nécessaires concernant 1I’impact sur
I’allaitement des diverses méthodes non pharmacologiques.

L’anesthésie en cas de césarienne

e Ladécision d’utiliser une technique spécifique d’anesthésie pour la césarienne (anesthésie neuraxiale versus
anesthésie générale) devrait €tre individualisée, en fonction des facteurs de risque liés a 1’anesthésie, des
facteurs obstétricaux, et des risques pour la mere et le feetus. Dans la majorité des cas, I’anesthésie neuraxiale
est préférable a I’anesthésie générale, mais cette dernicre pourra €tre plus appropriée dans certaines
circonstances, comme une bradycardie fcetale majeure, une rupture utérine, une hémorragie maternelle sévere
ou un décollement placentaire majeur (22 — IB-IV). Ces recommandations n’ont pas pour objectif de prendre en
compte les implications sur le démarrage et le déroulement de I’allaitement dans ces situations d’urgence. A
noter que I’anesthésie neuraxiale permet 1’administration de morphine sans conservateur, ce qui limite le risque
post-opératoire de consommation systémique d’opiacés.

e La séparation mere-enfant devrait étre minimisée, et un contact peau a peau devrait étre mis en place en salle
d’opération aussi rapidement que possible. L’enfant peut étre mis au sein en salle d’opération pendant la
fermeture de I’incision abdominale, si la mere et I’enfant sont stables, sous supervision et avec un soutien (43,
44 —11I).

e Une anesthésie générale peut augmenter le risque de montée de lait retardée et de problemes de démarrage de
I’allaitement (45, 46), bien que divers facteurs médicaux en rapport avec la nécessité d’effectuer une anesthésie
générale puissent également avoir un impact sur 1’allaitement (III). Une mere qui a eu une anesthésie générale
peut allaiter apres I’intervention des qu’elle est suffisamment éveillée pour tenir son bébé et qu’elle n’est pas
somnolente (47, 48 — III-IV). Veuillez vous référer au protocole #15 de I’ABM sur I’analgésie et I’anesthésie
chez la mere allaitante, révisé en 2017, et au site LactMed de la U.S. National Library on Medicine pour
davantage de détails sur les produits spécifiques administrés aux meres allaitantes (48, 49). De faibles doses de
kétamine, d’opiacés et de midazolam en intraveineuse, administrées en complément d’une anesthésie régionale
pendant la césarienne, ne devraient pas amener a déconseiller I’allaitement lorsque la mere est stable et éveillée
av).

¢ Une stratégie multimodale d’analgésie, avec des opiacés a faible dose, comme un bloc de la paroi abdominale,
en particulier en cas de césarienne sous anesthésie générale, ou I’utilisation d’infiltrations au niveau de
I’incision avec un anesthésique local, peuvent abaisser la dose d’opiacés administrés par voie générale,
améliorer le confort de la mere pendant les tétées, et abaisser le délai avant la premiere mise au sein (51, 51 —
IA).

Gestion de la douleur en post-partum

Outre I’effet de 1’analgésie pendant le travail — ou dans le sous-groupe de femmes qui pourront avoir subi une
césarienne en urgence apres la pose d’une analgésie neuraxiale — sur le démarrage et le déroulement de
I’allaitement, il est nécessaire de prendre en compte le niveau de sécurité des médicaments analgésiques utilisés en
post-partum immédiat.



La plupart de ces médicaments passent facilement dans le colostrum en raison de 1’absence de fermeture des
jonctions serrées entre les lactocytes, ces jonctions commengant a se fermer pendant les premieres 48 a 72 heures
post-partum. Toutefois, dans la mesure ou le volume de colostrum sécrété et absorbé par I’enfant est faible, la dose
totale de médicament absorbée par le nouveau-né allaité est typiquement minime jusqu’au moment ou la
production lactée augmente (52). Les jonctions serrées ne seront pas totalement fermées avant ~ 7 a 10 jours post-
partum (53), ce qui signifie que le niveau d’exposition du nourrisson aux médicaments pris par la mere pourrait €tre
le plus élevé entre J3 et J10. Les opiacés sont les produits les plus susceptibles de poser des problémes en post-
partum, et la posologie et les besoins peuvent varier considérablement entre les patientes. Les risques de
I’exposition via I’allaitement doivent étre pesés par rapport a I’efficacité des opiacés, dans la mesure ou le
déroulement de 1’allaitement se passe mieux lorsque la douleur maternelle est correctement traitée (54-56 — III-1V).

Les recommandations actuelles insistent sur 1’utilité d’une approche multimodale et a plusieurs niveaux de
I’analgésie en post-partum. Les analgésiques non opiacés devraient étre le premier choix pour la gestion de la
douleur chez les meres allaitantes en post-partum, dans la mesure ol ils n’ont pas d’impact sur la vigilance et la
fonction respiratoire de la mere ou de I’enfant.

e Le paracétamol est couramment utilisé pour I’analgésie. Il peut €tre pris par voie orale, rectale et intraveineuse.
Son excrétion lactée est faible, et elle semble plus basse que la posologie pédiatrique (57 — III).

e Les AINS sont couramment utilisés pour 1’analgésie du post-partum. Si I’excrétion lactée de ces produits est
faible, cette classe de molécules devrait étre évitée chez les meres d’enfants qui présentent une anomalie du
canal artériel (57 - IV).

o Laprise d’aspirine a la dose de 81 mg/jour est corrélée a un taux indétectable d’aspirine dans le lait, et a
un taux subclinique de son métabolite (58). Sa prise au long cours comme anti-plaquettaire est considérée
comme sans risque (III), mais la prise de doses plus élevées est corrélée a un taux lacté variable,
I’excrétion lactée n’étant pas linéaire. D’autres produits sont préférables lorsqu’une dose plus élevée est
nécessaire au long cours (49 — IV).

o L’ibuproféne a une tres courte demi-vie et son transfert lacté est faible ou nul (59 —III).

o Le kétorolac est couramment utilisé pour 1’analgésie du post-partum, en particulier apres une césarienne
ou lorsqu’une analgésie plus forte est nécessaire (IV). Son excrétion lactée apres prise orale est tres faible,
mais elle n’a pas été évaluée apres administration parentérale (60).

o Le diclofénac est administré par voie orale, rectale, intramusculaire et intraveineuse. Les données sur son
excrétion lactée sont limitées, ainsi que celles sur son impact sur I’enfant. Les études disponibles font état
d’un taux lacté indétectable apres administration intramusculaire ou orale (49 — III).

o L’excrétion lacté du naproxene est faible et il est considéré comme une option sans danger pour la
douleur pendant le post-partum (49 — III).

L’analgésie apres accouchement vaginal

Les analgésiques non opiacés sont le premier choix pour la gestion de la douleur en post-partum chez les meres
allaitantes dans la mesure ou ils n’ont pas d’impact sur la vigilance et la fonction respiratoire de la mere ou de
I’enfant. Ces médicaments pris seuls sont suffisants pour 1’analgésie chez la majorité des femmes apres un
accouchement vaginal sans complications, et ils peuvent étre prescrits sans risque en fonction des besoins ou a
intervalles fixes répartis sur la journée en cas de douleur plus importante. Apres une naissance vaginale sans
complications chez les femmes qui ont accouché sous péridurale, I’administration par péridurale d’une dose unique
de morphine sans conservateur abaisse la nécessité de prendre des antalgiques par voie orale (62 — IB), ce qui peut
étre tres utile en cas de 1ésions périnéales séveres.

L’analgésie apres césarienne

La plupart des femmes auront eu une césarienne sous anesthésie neuraxiale, ce qui permet I’administration d’une
dose unique ou de doses répétées d’opiacés par voie neuraxiale et/ou le maintien de la péridurale pour
administration d’anesthésiques locaux. Cette technique est la base de I’analgésie multimodale, et elle devrait
abaisser la douleur pendant 18 a 24 heures et réduire la prise d’opiacés par voie systémique.



Médicaments par voie neuraxiale (péridurale/spinale)

¢ [’administration en continu d’analgésiques par péridurale peut soulager efficacement la souffrance et limiter
I’utilisation par voie générale d’opiacés, et donc I’exposition maternelle aux opiacés. Une étude randomisée qui
comparait la combinaison d’une anesthésie spinale/épidurale pour une césarienne programmée avec ou sans
administration en post-opératoire de bupivacaine en péridurale a montré que les meres du groupe péridurale en
continu avaient un score plus bas pour la douleur et une production lactée plus abondante pour leur bébé (54).
Cette option peut limiter la mobilité en post-partum, mais son utilisation devrait étre envisagée chez les meres
souffrant de douleurs chroniques ou chez qui 1’administration d’opiacés par voie systémique doit étre limitée
av).

o Les anesthésiques locaux sont des molécules fortement polarisées qui ne passent pas facilement dans le
lait. Elles ont également une faible biodisponibilité orale. Le transfert lacté des anesthésiques locaux
administrés en péridurale et de leurs métabolites est faible et ils peuvent €tre utilisés sans risque pendant
I’ allaitement (47, 48, 63).

¢ Une dose unique d’un opiacé a longue durée d’action, comme la morphine ou I’hydromorphone par voie
neuraxiale, aura un impact minime sur le béb¢ allaité en raison de leur taux plasmatique négligeable. Des doses
tres faibles sont efficaces, et elles peuvent étre répétées si le cathéter épidural reste en place en post-partum.
Ces opiacés sont typiquement actifs pendant ~ 24 heures, et cette approche est devenu une pratique standard
dans de nombreuses maternités (64-65).

En plus de I’analgésie neuraxiale et de I’utilisation de paracétamol et d’ AINS, un traitement court par opiacés par
voie générale pourra €tre nécessaire pour soulager la douleur. Comme pour les opiacés prescrits pour traiter tout
probléme aigu, leur utilisation devra étre limitée a la dose efficace la plus faible possible pendant la durée la plus
courte possible. Lorsque des opiacés sont nécessaires, une approche multimodale est suggérée et I’utilisation
d’autres analgésiques tels que le paracétamol et les AINS devrait étre maximisée (64, 65 —IV). Tous les opiacés
passent dans le lait humain. Les données sur les risques des divers opiacés proviennent essentiellement de rapports
de cas, ce qui rend difficile les comparaisons entre les opiacés couramment utilisés et ceux qui le sont moins. Quel
que soit I’opiacé prescrit, il est recommandé d’informer les patientes sur le risque de sédation tant chez la mere que
chez le bébé allaité. Si la mere expérimente une dépression du systeéme nerveux central (SNC), on devrait
rechercher une dépression du SNS chez son enfant allaité. Au moins un article recommande de limiter a 4 jours la
prise d’opiacés chez une mere allaitante afin de minimiser le risque pour le bébé allaité (66 — IV).

¢ [’administration parentérale (IV/IM) pourra étre nécessaire chez les femmes souffrant de douleurs séveres ou
qui ne tolerent pas les produits administrés par voie orale. Une analgésie contr6lée par la patiente et
administrée par pompe peut étre utilisée pour faciliter I’administration dans certains services, méme s’il
n’existe pas de données claires sur les bénéfices ou les risques de cette stratégie chez les meres allaitantes.

o La mépéridine/péthidine devrait étre évitée en raison de I’existence de rapports de cas de sédation
néonatale en cas d’utilisation chez une mere allaitante en post-partum (67 — IV). La mépéridine et son
métabolite, la normépéridine, ont des demi-vies variables, ce qui rend difficile d’évaluer leur taux lacté, et
I’ Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) déconseille leur utilisation chez les meres allaitantes (57 —
V).

o La morphine reste une option raisonnable lorsqu’une administration intraveineuse est nécessaire.
L’administration de doses faibles ou moyennes de morphine en intraveineuse ou en intramusculaire est
préférable a celle de mépéridine/péthidine en raison d’une faible excrétion lactée et d’une faible
biodisponibilité orale (57, 67). La dose a prendre par voie orale est environ 3 fois plus élevée que la dose
a administrer en intraveineuse, ce qui est le signe d’une faible biodisponibilité orale.

o L’excrétion lactée du fentanyl est faible et sa biodisponibilité orale est tres faible. Une étude a montré un
pic colostral de 0,4 ug/l apres administration intraveineuse de 2 pg/kg chez la mere (68). Cette dose prise
par voie orale par le bébé est négligeable. Ces caractéristiques en font un opiacé idéal pour 1’utilisation
chez la mere allaitante mais, en milieu hospitalier, son administration est souvent restreinte aux services
de soins intensifs, aux blocs opératoires et aux services d’urgence en raison de son efficacité rapide et de
sa courte durée d’action.

o Il n’existe aucune donnée concernant I’ utilisation d’hydromorphone en intraveineuse, mais une étude de
cas sur son administration intranasale a fait état d’une dose infantile relative (DIR) représentant 0,67 % de
la dose maternelle ajustée pour le poids apres prise maternelle d’une dose unique de 2 mg (69). La
biodisponibilité orale de ce produit est faible et son équianalgésie apres prise orale est environ 5 fois plus
élevée qu’apres administration intraveineuse.



o L’excrétion lactée de la nalbuphine est faible, et ses métabolites sont inactifs. Dans une étude, le taux
lacté de nalbuphine était d’en moyenne 42 pg/l, soit une DIR de 0,59 % (70 — III).

o L’excrétion lactée du butorphanol apres administration intramusculaire est tres faible, avec une DIR de
0,08 20,11 % (71 —IID). Il a des métabolites inactifs et sa biodisponibilité orale est faible. L’AAP le
consideére comme un choix raisonnable lorsqu’une mere doit prendre des opiacés (57).

e Les opiacés par voie orale sont généralement préférables aux opiacés par voie intraveineuse lorsque les meres
tolerent la prise orale.

o L’utilisation de la codéine n’est plus recommandée chez les meres allaitantes (72). C’est une prodrogue
dont I'impact analgésique dépend de sa métabolisation en morphine via la voie du CYP2D6, et cette voie
peut soit étre a I’origine d’un impact analgésique insuffisant, soit induire une overdose par son métabolite
actif, la morphine. Des cas de sédation significative ont été rapportés chez des enfants, ainsi qu’un cas de
déces infantile apres un traitement maternel en routine ; la mere a été identifiée comme étant métaboliseur
ultrarapide ainsi que son enfant, apres le déces de cet enfant (73).

o Le tramadol est un autre faible opiacé qui n’est plus recommandé aux Etats-Unis chez les meres
allaitantes. Méme s’il n’y a pas de rapports d’effets négatifs chez les enfants allaités, la Federal Drug
Administration des Etats-Unis a publié un avertissement concernant son utilisation, similaire a celui pour
la codéine, en raison de son métabolisme par le CYP2D6 (72). I reste toutefois fréquemment utilisé dans
d’autres régions du monde ou il est considéré comme sans danger chez la mere allaitante (56, 74).

o L’hydrocodone a été couramment utilisé chez les meres allaitantes partout dans le monde. Comme tous
les opiacés, il devrait étre utilisé avec précaution et le bébé allaité devrait étre surveillé a la recherche
d’une sédation et d’une dépression respiratoire. La dose maximale recommandée de 30 mg/jour ne devrait
pas étre dépassée (49 —1V).

o L’oxycodone est I’opiacé le plus couramment utilisé apres un accouchement par césarienne en Amérique
du Nord. L’enfant est exposé a une DIR de jusqu’a 8,5 % via le lait maternel (75). Une administration
prolongée et fréquente peut induire une sédation néonatale, et on ne devrait pas excéder la dose maximale
quotidienne de 30 mg/jour (49 — IV).

o L’hydromorphone et la morphine peuvent étre utilisés pour une analgésie aux opiacés par voie orale, bien
que leur biodisponibilité orale soit médiocre et qu’il existe peu de données concernant 1’allaitement par
des meres qui prennent ces produits par voie orale. L’ AAP recommande la prudence en cas d’utilisation
de ces produits plutdt que d’autres opiacés (57 — IV). Apres la publication des recommandations de
I’ AAP, un rapport de cas a été publié concernant un enfant de 6 jours exposé a I’hydromorphone via le
lait maternel, qui a été amené aux urgences avec une dépression respiratoire ayant nécessité un traitement
par naloxone. La mere prenait 4 mg d’hydromorphone toutes les 4 heures depuis la naissance (76).

¢ Traitement chronique par les opiacés

Aux Etats-Unis en particulier, les femmes enceintes pourront se voir prescrire de la méthadone ou de la
buprénorphine dans le cadre d’un traitement pour une toxicomanie aux opiacés. Certaines femmes peuvent prendre
des doses élevées d’oxycodone ou d’autres opiacés en raison de douleurs chroniques. Les enfants de ces femmes
ont un risque élevé de syndrome de sevrage néonatal (SSN) rapidement apres la naissance. L’analgésie pendant le
travail et le post-partum devrait étre adaptée aux caractéristiques spécifiques de ces femmes, et leurs enfants
devraient étre étroitement suivis a la recherche de la survenue d’un syndrome de sevrage néonatal. L’allaitement est
encouragé chez les patientes traitées par des doses stables de méthadone et de buprénorphine (77 — IV), et la
sécurité de I’allaitement devrait €tre déterminée de facon individuelle pour les patientes qui prennent d’autres
opiacés de facon chronique (IV).

e Autres analgésiques

o La kétamine reste mal étudiée sur le plan de I’allaitement. Une seule étude a été effectuée sur son
utilisation par perfusion a faible dose pendant les 24 heures qui ont suivi un accouchement par césarienne,
et n’a pas constaté d’impact sur la durée de 1’allaitement (78 — III). Toutefois, le niveau d’excrétion lactée
de la kétamine dans le lait maternel est relativement inconnu et des doutes existent concernant son
utilisation pour I’anesthésie chez les nourrissons et les jeunes enfants en raison de données sur sa
neurotoxicité (79 — III). Les données sur I’innocuité a long terme de ce produit chez les jeunes enfants
sont insuffisantes pour le recommander en perfusion pour le contrdle de la douleur chez la mere allaitante
av).

o La gabapentine et la prégabaline peuvent faire partie des stratégies de gestion de la douleur chez certaines
meres souffrant de problemes douloureux chroniques ou chez qui la prise d’opiacés doit tre minimisée.
La gabapentine passe probablement moins dans le lait et elle est considérée comme un meilleur choix (48,
49 —1V).



o Ladexmédétomidine a fait I’objet d’une seule étude dans laquelle elle était utilisé en perfusion pendant
une césarienne paralleélement a d’autres produits. L’étude déterminait qu’un bébé allaité recevrait 0,04 a
0,098 % de la dose maternelle ajustée pour le poids, soit une dose négligeable (80 — III).

o Laclonidine utilisée comme auxiliaire dans I’analgésie neuraxiale peut limiter I’utilisation d’opiacés par
voie systémique en post-partum immédiat. Son impact spécifique sur 1’allaitement n’a pas été évalué,
mais il est trés improbable que 1’administration neuraxiale d’une dose unique puisse affecter 1’allaitement
av).

e D’autres médicaments pourraient étre nécessaires pour traiter les effets secondaires des opiacés. Les
antiémétiques sont considérés comme sans danger, I’ondansétron et les autres antagonistes SHT-3, la
dexaméthasone et le métoclopramide étant a privilégier par rapport a d’autres produits plus sédatifs, bien que la
prochlorpérazine et la prométhazine sont probablement elles aussi dépourvues de risque (48, 49 — III-1V). Des
laxatifs et des émollients, tels que le docusate, le séné et le bisacodoyl sont peu absorbés au niveau du tractus
digestif et ils sont également considérés comme sans danger chez les meres allaitantes (49 — III-IV).

Recommandations pour les futures recherches

Les recherches sur 1’analgésie pendant le travail, I’anesthésie pour les accouchements par césarienne et I’analgésie
post-césarienne, et la gestion de la douleur non obstétricale chez la mere allaitante, doivent systématiquement
prendre en compte 1’'impact sur I’allaitement. Un niveau plus élevé de standardisation est requis dans la mesure ou
I’impact sur I’allaitement dans de nombreuses études n’est pas évalué en prenant en compte les mémes points. Par
exemple, le délai entre la naissance et la premiere mise au sein, le nombre de tétées pendant les premieres

24 heures, le taux d’allaitement exclusif a la sortie de maternité, le taux d’allaitement exclusif a 6 semaines et le
taux d’allaitement a 6 et 12 mois sont tous des criteres importants d’évaluation de 1’impact sur I’allaitement, mais
les différentes études prennent en compte différents criteres ; on ne sait pas vraiment quel critére pourrait étre le
plus important pour déterminer I’impact des interventions pendant le travail sur le succes de I’allaitement.

L’essentiel de la littérature sur I’utilisation systémique des opiacés pendant le travail, en particulier le fentanyl et le
rémifentanil, ne prend pas I’allaitement en compte. Les études manquent sur I’utilisation de kétamine pendant et
apres I’acte chirurgical, et ses implications pour la sécurité du nouveau-né et le déroulement de 1’allaitement, et
d’autres études sont nécessaires. Le taux lacté de kétamine apres administration a la mere n’a actuellement pas été
mesuré ou rapporté, ce qui serait pourtant un important point de départ pour émettre des recommandations sur son
utilisation chez les meres allaitantes. Il existe également d’importantes lacunes sur nos connaissances concernant
les médicaments auxiliaires tels que la gabapentine, la clonidine et la dexmédétomidine, ainsi qu’en matiere de
données fiables sur I’excrétion lactée de différents opiacés qui sont couramment utilisés apres 1’accouchement chez
les meres allaitantes. Outre des médicaments spécifiques, les études sur la gestion de la douleur en post-partum
devraient également inclure des évaluations des approches de conseil des patientes qui aident les femmes a
atteindre un niveau adéquat de contrdle de la douleur et a minimiser les effets négatifs des opiacés chez elles et
leurs enfants. Avec de meilleures données et des études plus cohérentes, les praticiens seront capables de fournir
aux femmes des informations fiables et exhaustives concernant la gestion de la douleur en péripartum.
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