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Le coin du prescripteur 57

Médicaments utilisés en anesthésiologie (2°™ partie)

Les curarisants

Ils sont utilisés pour induire une myorelaxation. Ce sont des
ammoniums quaternaires, qui sont totalement ionisés au pH sé-
rique. Leur demi-vie est tres variable suivant les produits. Leur
passage dans le lait est trés improbable, car il nécessite que la
molécule soit sous une forme non ionisée. De plus, ils ont une
biodisponibilité orale trés basse. Le risque d’effet secondaire
chez I’enfant allaité est donc hautement improbable.

Une étude a suivi 4 meéres qui ont recu du rocuronium
(Esmeron®, demi-vie : 66 a 130 min) pour une anesthésie géné-
rale (Stuttmann). Leurs enfants ont repris le sein 1,5 a 5 heures
apres la fin de 1’acte chirurgical. Aucun d’entre eux n’a présenté
un quelconque effet secondaire. Il n’existe aucune donnée sur
Pexcrétion lactée de I’atracurium (Tracrium®, demi-vie : 17 a
21 min), du cisatracurium (Nimbex®, demi-vie : 20 a 29 min)
du mivacurium (Mivacron®, demi-vie: environ 2 min), du
pancuronium (Pavulon®, demi-vie: 1,5 a 2,7 heures), du
suxaméthonium (ou succinylcholine - Célocurine®, demi-vie :
quelques min), ou du vécuronium (Norcuron®, demi-vie : 50 a
80 min). Préférer éventuellement le mivacurium ou le suxamé-
thonium (demi-vie est particuliérement courte).

Une curarisation résiduelle est fréquente, et des décurari-
sants pourront étre utilisés a titre préventif ou curatif. La néos-
tigmine (Prostigmine® injectable) est un inhibiteur de 1’acétyl-
cholinestérase. Une étude ancienne a suivi 12 patientes souf-
frant de myasthénie a 1’occasion de leurs 21 grossesses
(Fraser). Les auteurs n’ont pas retrouvé la néostigmine dans le
lait maternel, mais aucune précision n’est donnée sur les doses
de néostigmine prises par ces méres, ou sur les modalités de son
dosage dans le lait. 6 enfants ont été allaités. Un nourrisson a
présenté des douleurs abdominales aprés chaque tétée, mais la
néostigmine n’était pas détectable dans le lait maternel. Elle est
utilisée en pédiatrie. La néostigmine semble utilisable pendant
I’allaitement, en particulier en cas d’utilisation ponctuelle en
post-opératoire. Par ailleurs, sa demi-vie est de 50 & 90 mn, et
une suspension de 1’allaitement pendant quelques heures pourra
étre envisagée en cas de survenue de douleurs abdominales chez
le nourrisson allaité. Le sugammadex (Bridion®) est une gam-
ma-cyclodextrine, et son mode d’action évite les effets indé-
sirables de la néostigmine liés a son action sur 1’acétylcho-
linestérase. Il est utilisé en pédiatrie. Il n’existe aucune donnée
sur son excrétion lactée. Sa demi-vie est d’environ 2 heures.

Les anesthésiques gazeux

Les halogénés passent de fagon infime dans le lait, bien
qu’ils persistent longtemps dans I’organisme. Ils sont proba-
blement stockés dans le tissu adipeux, relachés progressivement
et éliminés presque immédiatement. Il n’existe aucune donnée
sur I’excrétion lactée du desflurane (Suprane®), de I’halothane
(Halotane Belmon®), de P’isoflurane (Aerrane®, Foréne®, Iso-
fluorane Belamont®), ou du sévoflurane (Sevoflurane Baxter®,
Sevorane®). Il n’existe aucune donnée sur leur biodisponibilité
orale, mais il est trés improbable qu’ils puissent induire un

quelconque effet chez 1’enfant allaité. Certains recommandent
de tirer le lait et de le jeter une fois aprés la chirurgie, mais ce
n’est trés probablement pas nécessaire.

Le protoxyde d’azote (Antonox®, Antasol®, Kalinox®,
Oxynox®) est un bon analgésique, mais un mauvais anesthési-
que, généralement utilisé en conjonction avec les gaz halogénés,
ce qui permet d’en abaisser la concentration tout en induisant
une bonne analgésie. 1l est peu toxique, peu soluble, et sa demi-
vie est extrémement bréve (moins de 3 minutes) ; il est donc
hautement improbable qu’il puisse pénétrer dans le lait et en-
core moins y rester et étre absorbé par I’enfant (Hale ; Rooks).

Le xénon (Lenoxe®) est un gaz inerte, qui n’a pas été re-
trouvé dans le lait aprés utilisation lors d’une anesthésie géné-
rale (Dalal) ; les auteurs estimaient que la mére pouvait remet-
tre son bébé au sein des qu’elle était réveillée. Une étude a suivi
4 meres qui ont regu entre autres du xénon a 1’occasion d’une
anesthésie générale (Stuttmann). Leurs enfants ont repris le sein
1,5 a 5 heures apres la fin de I’acte chirurgical. Aucun d’entre
eux n’a présenté un quelconque effet secondaire.

Les anesthésiques locaux et régionaux

Ce sont des bases faibles qui passent peu dans le lait et dont
la biodisponibilité orale est faible. On dispose de données limi-
tées sur leur passage dans le lait. Ces produits présentent toute-
fois des caractéristiques qui rendent fort improbable un quel-
conque impact chez I’enfant allaité, et ils sont considérés
comme compatibles avec ’allaitement.

Bupivacaine (Bupiforan®, Bupivacaine Aguettant®,
Marcaine®, associée ou non a 1’adrénaline)
Lévobupivacaine (Chirocaine®)

La lévobupivacaine est 1’énantiomére lévogyre de la bupi-
vacaine. Le taux lacté de bupivacaine a été mesuré chez 5
femmes qui en avaient recu pour une péridurale (Naulty) ; il
était indétectable (< 20 pg/l) dans tous les échantillons prélevés
entre 2 et 48 heures post-partum. Une femme en a regu une dose
intrapleurale de 50 mg, suivie par I’administration en IV conti-
nue de 25 mg/h pendant 5 jours (Baker). Le taux lacté de
bupivacaine était de 400 pg/l 6 heures apres la dose initiale, et
d’environ 200 pg/l dans les 3 échantillons collectés entre 24 et
72 heures apres cette dose. Le taux sérique de bupivacaine était
indétectable dans les 3 échantillons de sang prélevés chez son
bébé allaité de 10 mois. Chez 27 femmes qui ont regu de la bu-
pivacaine et de la lidocaine a 1’occasion d’une césarienne sous
péridurale, le taux colostral de bupivacaine était d’en moyenne
respectivement 90 pg/l, 60 pg/l et 40 pg/l 2, 6 et 12 heures
apres I’accouchement (Ortega). Chez 20 femmes ayant accou-
ché par césarienne sous péridurale, randomisées pour recevoir
de la bupivacaine (en moyenne 82,5 mg) ou de la lévobupi-
vacaine, des échantillons de sang et de colostrum ont été préle-
vés avant administration, puis 0,5, 1, 2, 6, 12 et 24 heures aprés
administration (Bolat). La bupivacaine était détectable dans le
colostrum au bout de 30 min, le taux lacté étant le plus élevé
apres environ 2 heures (0,2 mg/l) ; il était indétectable au bout
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de 24 heures. Le rapport lait/plasma était d’en moyenne 0,37.
La lévobupivacaine était détectée des le premier échantillon de
colostrum, le pic survenant apres environ 2 heures (0,25 mg/l) ;
son taux était indétectable au bout de 24 heures. Le rapport
lait/plasma était d’en moyenne 0,34. Aucun effet secondaire
chez les enfants n’a été rapporté dans ces études.

Des études ont recherché I'impact d’une analgésie pendant
I’accouchement sur le démarrage de 1’allaitement. Une étude
randomisée (Kutlucan) a comparé I’impact d’un accouchement
par césarienne sous divers types d’anesthésie a celui d’un ac-
couchement par voie basse sans analgésie. 21 femmes ont regu
une anesthésie spinale (10-11 mg de bupivacaine), et 21 une
anesthésie péridurale (50 mg de bupivacaine). Le délai entre
I’accouchement et la montée de lait était plus important dans le
groupe anesthésie générale, mais il était similaire dans les autres
groupes. Une étude a fait état d’une production lactée plus
abondante a J3 et J11 chez 15 femmes césarisées qui avaient
recu de la bupivacaine en post-partum : bolus de 12,5 mg, puis
perfusion continue de 17,5 mg/jour pendant 3 jours (Hirose).
Les auteurs estimaient que cela était probablement en rapport
avec un meilleur soulagement de la douleur chez les femmes.
Une étude a constaté un délai plus court entre la naissance et la
premiére mise au sein chez les méres ayant subi une césarienne
sous péridurale par rapport aux meres ayant subi une anesthésie
générale (Sener). Une étude randomisée a suivi 100 femmes qui
avaient accouché par césarienne sous peéridurale seule (100 mg
de bupivacaine, puis 25 mg/h en perfusion continue) ou sous
analgésie spinale (15-20 mg de bupivacaine) plus administration
IV de fentanyl (Goma). Aucune mére n’avait de probléme sé-
rieux de démarrage de ’allaitement & 24 heures post-partum.
Aucun impact sur ’allaitement n’était constaté par 2 autres étu-
des comparant elles aussi I’impact d’une analgésie par bupiva-
caine seule ou associée a du fentanyl (Wieczorek ; Wilson).
Toutefois, une étude a fait état d’une montée de lait plus tardive
chez les femmes qui avaient recu une analgésie par rapport a
celles qui n’en avaient pas regu (Lind).

Lidocaine

La lidocaine (Bidocaine, Mésocaine®, Xylocaine®, Zi-
caine®... et trés nombreuses spécialités pour usage local) a une
demie-vie de moins de 2 heures. Une étude portant sur une mere
allaitante qui a regu de la lidocaine en IV pour une arythmie
ventriculaire (965 mg au total sur 7 heures) a retrouvé un taux
lacté de lidocaine de 800 pg/l 7 heures plus tard, soit environ
40% du taux plasmatique 2 heures plut tot ; on pouvait estimer a
0,2 mg/kg/jour la quantité maximale absorbée par I’enfant si le
taux lacté se maintenait & ce niveau (Zeisler). Chez 27 femmes
qui ont recu de la bupivacaine et de la lidocaine (60 a 500 mg,
183 mg en moyenne) a ’occasion d’une césarienne sous péridu-
rale, le taux colostral de lidocaine était d’en moyenne 860 pg/l
2 heures apres la naissance, 460 pg/l aprés 6 heures, et 220 g/l
apres 12 heures (Ortega). Une femme a recu une injection lo-
cale de 4,2 g pour une liposuccion (Dryden). 17 heures aprés
I’intervention, le taux lacté de lidocaine était de 550 pg/l. Une
femme a recu une injection de 20 mg de lidocaine pour un soin
dentaire a J3. Le taux lacté 2 heures aprés ’injection était de
66 pg/l, et il était de 44 g/l apres 6,5 heures (Lebedevs), le taux
de MEGX (un métabolite actif) étant de respectivement 35 et
41 pg/l. Les auteurs estimaient que le nourrisson allaité recevait
moins de 10 pg/kg/jour, soit un taux tres faible. Le taux lacté de
lidocaine et de MEGX a également été suivi chez 7 femmes qui
ont recu 3,6 a 7,2 ml de lidocaine 2% pour des soins dentaires
(Giuliani). 3 et 6 heures apres I’injection, les taux lactés de li-
docaine et de MEGX étaient respectivement d’en moyenne
120,5 et 58,3 pg/l, et 97,5 et 52,7 pg/l. Les auteurs estimaient
que le nourrisson allaité recevrait respectivement 0,9 et 0,8% de
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la dose maternelle ajustée pour le poids. Aucun effet secondaire
n’a été rapporté chez les enfants allaités.

Ropivacaine (Naropéine®)

25 femmes ayant accouché par césarienne sous péridurale
ont recu une dose initiale de 9 mg/h de ropivacaine, puis 6 mg
toutes les 20 min si souhaité par la femme, pour 1’analgésie du
post-partum. Les femmes avaient regu au total 69 a 296 mg
(188 mg en moyenne) 18 heures aprés la naissance, et 131 a
378 mg (248 mg en moyenne) au bout de 24 heures (Matsota).
A ces 2 moments, le taux colostral de ropivacaine était respecti-
vement de 246 et 301 pg/l, avec un rapport lait/plasma de 0,25
et 0,23 en moyenne. Les auteurs estimaient que le nourrisson
qui recevait en moyenne 40 ml de colostrum pendant les pre-
miéres 24 heures recevait 10 a 12 pg de ropivacaine. Aucun
effet secondaire n’a été constaté chez les nouveau-nés.

Une étude a comparé 2 groupes : des femmes qui ont regu
une analgésie péridurale par injection continue pendant leur ac-
couchement (et uniquement ce type d’analgésie), et des femmes
n’ayant regu aucun traitement analgésique (Chang). Les pro-
duits utilisés pour la péridurale étaient la bupivacaine ou la ro-
pivacaine, le fentanyl, et I’adrénaline. Il n’existait pas de diffé-
rence significative entre les nouveau-nés des meres qui avaient
accouché sous péridurale et ceux des meres qui avaient accou-
ché sans analgésie sur le plan du comportement au sein, ou sur
le plan de la prévalence de I’allaitement a 8-12 heures post-
partum, ou a 4 semaines. Une autre étude randomisée a inclus
124 femmes ayant accouché par voie basse sans analgésie, ou
sous péridurale de ropivacaine (Chen). Si le taux sérique de pro-
lactine était plus bas 2 et 24 heures aprées la naissance dans le
groupe péridurale, il n’existait aucune différence significative
entre les 2 groupes sur le plan du délai avant la montée de lait,
de I’abondance de la production lactée, ou de 1’évolution du
poids du nouveau-né.

Autres

Il n’existe aucune donnée sur I’excrétion lactée de
Particaine (associée a ’adrénaline dans Alphacaine®, Artica-
dent®, Artinibs®, Deltazine®, Primacaine®, Septanest®, Ubite-
sin®), de la mépivacaine (Carbocaine®, Scandonest®, associée a
I’adrénaline ou la noradrénaline dans Scandonest adrénaliné® ou
noradrénaliné®), de la prilocaine (Baritekal® en injection, asso-
cié a la lidocaine dans des génériques, ainsi que dans des
crémes : Emla®, Anesderm®, Oraqix®), ou de la procaine (La-
voisier, et divers génériques). Ces produits présentent les
mémes caractéristiques pharmacocinétiques que les autres pro-
duits de cette classe, a savoir un faible passage lacté et une
faible absorption orale ; il est donc trés improbable qu’ils puis-
sent induire un effet secondaire chez I’enfant allaité (essentiel-
lement allergie) ; on privilégiera toutefois les produits sur
lesquels on dispose de données.

Les vasoconstricteurs

La durée et la qualité de 1’analgésie peuvent étre significati-
vement augmentées par 1’adjonction d’un agent vasoconstric-
teur, ’adrénaline (Anapen®, Epipen®, Jext®, et en association
avec de la xylocaine) ou noradrénaline (seule ou en association
avec la mépivacaine dans Scandonest noradrénaling®). La nora-
drénaline est le précurseur de 1’adrénaline. Cette dernicre réduit
fortement le flux sanguin dans la zone anesthésiée, et permet
donc une pénétration plus importante de I’anesthésique tout en
limitant sa diffusion générale. Elle est utilisée en bolus de 1 a
5 mg. Ces molécules sont administrées en injection. Leur pas-



Juillet — Aout — Septembre 2015

sage dans le lait est possible, mais elles seront détruites dans le
tractus digestif de ’enfant avant de pouvoir étre absorbées.

On a constaté que 1’adrénaline pouvait abaisser le taux séri-
que d’ocytocine, et la production lactée chez des vaches (Gore-
wit). Toutefois, les doses utilisées en anesthésie ne semblent pas
avoir un impact sur I’allaitement chez la femme (Chang).

Divers

Les anesthésiques gazeux peuvent induire une irritation de
I’arbre respiratoire, avec une augmentation des sécrétions pul-
monaires et bronchiques. Les anticholinergiques se sont avérés
efficaces pour contrer cet effet. L’atropine (Atropine Aguet-
tant®, Atropine Renaudin®, Atropine Lavoisier®) a un impact
important sur le tonus musculaire cardiaque et bronchique. Son
passage lacté reste controversé. Elle a longtemps été contre-in-
diquée pendant I’allaitement car on pensait qu’elle pouvait avoir
un effet anticholinergique chez I’enfant, et qu’elle pouvait
abaisser la sécrétion lactée. Ces deux faits ont été remis en
question, et on considére maintenant qu’elle peut étre utilisée
pendant 1’allaitement, I’administration ponctuelle étant peu sus-
ceptible d’avoir un impact sur la lactation ou le bébé allaité. En
cas d’utilisation a plus long terme, on recherchera des signes de
baisse de la production lactée.

Les nausées et les vomissements ne sont pas rares en post-
opératoire, et des antiémétiques pourront alors étre utilisés en
injections. L’ondansetron (Zophren®) est un antagoniste des
récepteurs de la sérotonine. Il n’existe aucune donnée sur son
excrétion lactée. Il est toutefois couramment utilisé en pédiatrie,
et il est considéré comme a faible risque, et compatible avec
I’allaitement. Le dropéridol (Droleptan®) est un neuroleptique
antiémétisant. Sa demi-vie est d’environ 2,2 heures. 1l est par-
fois également utilisé en pédiatrie. Une étude a suivi des méres
ayant accouché par césarienne, suivant qu’elles avaient ou non
recu du dropéridol en plus de la morphine en post-opératoire,
dans un protocole d’analgésie contrdlée par la patiente (Bon-
homme). Pendant les 2 premiers jours, les enfants du groupe
dropéridol avaient un moins bon statut neurologique que ceux
dont les meres avaient recu uniquement de la morphine. Il est
toutefois peu probable qu’une administration ponctuelle puisse
avoir un impact négatif sur I’enfant allaité, en particulier s’il a
plus de 2 mois. Si la mére en regoit a plusieurs reprises, il sera
nécessaire de surveiller I’état d’éveil du nourrisson.

L’hyperthermie maligne anesthésique survient chez des per-
sonnes génétiquement prédisposées lorsqu’elles sont exposées
aux halogénés et aux curarisants. Elle est traitée par administra-
tion de dantroléne (Dantrium®). 1l n’existe qu’une étude, por-
tant sur une mere qui en a recu en IV pendant les 3 premiers
jours post-partum : 560 mg le 1° jour, 320 mg le 2¢™ jour, et 80
mg le 3*™ jour (Fricker). Le taux lacté le 2°™ jour était de 1,2
mg/l, et il était de 0,050 mg/l le 4%™ jour, environ 35 heures
apres la derniére dose. Le pic lacté était constaté 36 heures
apres la premiére dose. La demi-vie lactée du dantroléne était de
9,2 heures, et on pouvait estimer que I’enfant aurait regu 7,9%
de la dose maternelle ajustée pour le poids. Les auteurs re-
commandaient de suspendre ’allaitement jusqu’a 24 a 48 heu-
res apres la derniére dose.
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