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L’hydratation pendant la 
grossesse et l’allaitement

Introduction
Pour de nombreuses femmes, la grossesse et l’allaitement sont des périodes très particulières de leur vie 
pendant lesquelles elles prennent soin de leur santé et de leur alimentation, afin d’assurer à leur bébé le 
meilleur départ possible dans la vie. Cependant, bien que les changements physiologiques en termes de 
niveau d’hydratation et d’équilibre hydrique soient nombreux pendant la grossesse et l’allaitement, ce sujet est 
souvent ignoré. 

Ce document a pour but de donner un aperçu des données scientifiques existantes sur les changements 
physiologiques en matière de niveau d’hydratation, d’équilibre hydrique et de besoins en eau pendant la 
grossesse et l’allaitement. 

En effet, pendant la grossesse, des changements apparaissent au niveau de la dynamique de l’eau. Ces 
changements entraînent une augmentation de la masse hydrique totale du corps et les adaptations qui 
s’ensuivent dans sa régulation. Les données préliminaires indiquent que des effets bénéfiques pour la 
santé résultent d’une bonne hydratation pendant la grossesse. Après la naissance, lorsque cela est possible, 
l’allaitement doit être privilégié, car il représente le moyen idéal d’assurer l’alimentation nécessaire au 
nouveau-né. Néanmoins, l’allaitement induit une perte d’eau supplémentaire pour la mère. Compte tenu de 
l’augmentation des besoins en eau pendant la grossesse et l’allaitement, des recommandations spécifiques 
concernant la consommation de liquides ont été émises pour ces états physiologiques particuliers.
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I. Hydratation et rôle de l’eau pendant la grossesse

La grossesse implique de nombreux changements dans le corps d’une femme, qui permettent le 
développement du fœtus. L’un de ces changements est la modification de la dynamique de l’eau, qui entraîne 
une augmentation de la teneur totale en eau du corps et des changements au niveau de la régulation de 
l’équilibre hydrique du corps. 

I.1. Modification de la masse hydrique du corps pendant la grossesse

I.1.1. Augmentation de la masse hydrique totale du corps
La grossesse entraîne une prise de poids importante, en moyenne 12 kg à terme chez les femmes présentant 
un IMC normal (IoM, 2009) (Figure 1). L’eau contribue largement à cette prise de poids, puisque l’eau 
corporelle augmente de 6 à 8 l chez les femmes enceintes en bonne santé (Chesley, 1978 ; Hytten, 1980). 
Cette quantité d’eau supplémentaire dans le corps se trouve dans le liquide amniotique et le placenta, mais 
également dans l’expansion des volumes de liquides intra et extracellulaires maternels, comme le volume 
sanguin (Beall et al., 2007 ; Larcipetre et al., 2003). Par ailleurs, le fœtus lui-même est constitué en grande partie 
d’eau (75-90 %) (Givens and Macy, 1933 ; Ziegler et al. 1976).

Figure 1. Composantes de la prise de poids pendant la grossesse, à terme.
Adapté de Pitkin, 1976.

Cette augmentation de la masse hydrique totale dans le corps de la mère est nécessaire à l’expansion du 
volume plasmatique, à la constitution du liquide amniotique et au placenta, eux-même essentiels pour le 
développement du fœtus.

I.1.2. Expansion du volume plasmatique
Le plasma, phase liquide du sang, représente environ 3 l chez l’adulte (Guyton and Hall, 2006). Chez la femme 
enceinte, le volume plasmatique augmente jusqu’à 40-50 % au-dessus de sa valeur avant grossesse (Clapp et 
al., 1988 ; Metcalfeand Ueland, 1974 ; Ueland, 1979). 
Cette augmentation se produit parallèlement à une rétention sodique progressive, mais dans une moindre 
mesure. Cela conduit à une osmolalité sanguine moins élevée que chez la femme non enceinte, en partie à 
cause de la concentration de sodium plus faible : l’osmolalité plasmatique est réduite de 10 mOsm/kg, de 290 
à 280 mOsm/kg par rapport à une femme qui n’est pas enceinte (Davison et al., 1981).
Cette augmentation du volume sanguin est nécessaire à la vascularisation du placenta, sans mettre en 
danger la perfusion des organes maternels. Il permet les échanges de nutriments et d’autres composés entre 
la mère et le fœtus via le placenta. L’expansion du volume plasmatique joue également le rôle de réserve 
physiologique en cas d’hémorragie (Koller, 1982). 
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I.1.3. Le liquide amniotique : un élément essentiel pour assurer le développement du fœtus
Le liquide amniotique est un liquide clair et jaunâtre qui entoure le fœtus à l’intérieur de la membrane 
amniotique. Son volume varie beaucoup pendant la grossesse, de 500 à 1 200 ml (Goodwin et al., 1976). 
Le liquide amniotique fonctionne comme une réserve d’eau pour le fœtus et constitue un environnement pour 
son développement. Il offre une protection contre les traumatismes mécaniques, les variations de température 
et les infections bactériennes ; il favorise un développement anatomique normal, permet les mouvements et 
contribue au développement des poumons du fœtus (Beall et al., 2007). Le volume du liquide amniotique a 
été reconnu comme étant un bon indicateur du bien-être du fœtus (Hinh and Ladinsky, 2005). La production 
et la réabsorption du liquide amniotique représentent un processus dynamique : des volumes importants 
d’eau circulent de la mère au fœtus via le placenta pour finalement faire partie du liquide amniotique. Le 
liquide amniotique est alors réabsorbé par le fœtus qui l’avale, puis passe dans la circulation fœtale et enfin 
dans la circulation maternelle. (Beall et al., 2007) (Figure 2). 

Figure 2. Circulation de l’eau entre le fœtus et le liquide amniotique au cours des deuxième et troisième trimestres. 
Adapté de Beall et al., 2007.

Il existe également des échanges directs entre le liquide amniotique et la circulation maternelle, via les 
membranes amniotiques, mais cette voie ne représente qu’une faible proportion de tous les échanges d’eau 
entre la mère et le fœtus. La plupart de ces échanges sont réalisés via le placenta (Hutchinson et al., 1959).

I.1.4. Le placenta : un organe qui apporte l’eau au fœtus 
Le rôle principal du placenta est d’assurer les échanges physiologiques entre les systèmes fœtaux et maternels :  
c’est l’un des principaux sites d’échange d’oxygène, de nutriments, y compris l’eau, et de déchets entre la 
mère et le fœtus (Meschia, 1983 ; Reynolds and Redmer, 1995). Il est composé de 85 % d’eau (soit environ 500 
ml ; Barker et al., 1994). Cependant, le volume d’eau placentaire augmente pendant la grossesse puisqu’il est 
proportionnel au poids du fœtus (Beall et al., 2007). 
L’échange d’eau entre la mère et le fœtus augmente progressivement au fur et à mesure que le fœtus se 
développe, proportionnellement au poids du fœtus (Faber and Thornburg, 1983 ; Meschia, 1983 ; Reynolds and 
Redmer, 1995). On estime que la quantité d’eau échangée fluctue entre 100 ml par heure à 12 semaines, et au 
moins 3 600 ml par heure à terme (Hutchinson et al., 1959).
Cette augmentation de la teneur en eau totale du corps de la mère pendant la grossesse est nécessaire au 
développement du fœtus et permet l’échange de volumes d’eau importants entre la mère et le fœtus qui se 
développe. 
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I.2. La régulation de l’eau chez la femme enceinte

Les changements observés pendant la grossesse au niveau de la dynamique de l’eau et l’augmentation de la 
masse hydrique totale du corps impliquent des changements dans l’équilibre hydrique global, ainsi que des 
adaptations au niveau de la régulation de l’eau dans le corps.

I.2.1. Équilibre hydrique chez la femme enceinte
L’équilibre hydrique du corps est défini par l’équilibre entre les gains et les pertes en eau dans le corps. Les 
gains proviennent de l’eau contenue dans les liquides et la nourriture, et de l’eau métabolique (eau produite 
par l’organisme lors de l’oxydation des nutriments) (Shirreffs, 2003 ; Benelam and Wyness, 2010). Chez la 
femme non enceinte, les pertes en eau du corps avoisinent 1,5 à 3,0 l/j. Les pertes se produisent principalement à 
travers l’urine et la peau et, dans une moindre mesure, la respiration et les fécès (Grandjean et al., 2003).
Les besoins en eau chez la femme enceinte augmentent considérablement pour permettre l’augmentation de 
la masse hydrique du corps et répondre aux besoins métaboliques accrus du fœtus (Figure 3).

Figure 3. Équilibre hydrique chez la femme non enceinte et la femme enceinte
(femme sédentaire vivant dans une région tempérée).

Par ailleurs, 80 à 90 % des femmes souffrent de nausées et de vomissements pendant la grossesse, ce qui crée 
un stress supplémentaire au niveau de leur équilibre hydrique (Einarson et al., 2007). La consommation de 
liquides doit donc être adaptée pour répondre à l’augmentation des besoins. En parallèle, des adaptations se 
produisent au niveau de la régulation de l’équilibre hydrique du corps.
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I.2.2. Adaptations permettant d’assurer l’équilibre hydrique du corps
Pendant la grossesse, peu de changements sont observés au niveau de la régulation de l’équilibre hydrique 
du corps. Pourtant, la réduction de l’osmolalité plasmatique observée pendant la grossesse conduirait, chez 
la femme non enceinte, à une diminution de la sécrétion de l’hormone antidiurétique (ADH) et donc à une 
réabsorption d’eau moins importante et à un débit urinaire plus élevé. Cependant, ce nouvel état est considéré 
comme normal grâce à une « remise à zéro » des récepteurs osmotiques. En effet, le seuil d’osmolalité 
plasmatique déclenchant la soif et la sécrétion d’ADH sont réduits pendant la grossesse, permettant ainsi à la 
future mère d’obtenir un équilibre hydrique normal en se basant sur ces nouveaux niveaux (Davison, 1983 ; 
Brenner, 2008).
Ainsi, l’équilibre hydrique est régulé de la même façon que chez la femme non enceinte, mais avec un autre 
seuil considéré comme normal pendant la grossesse (Figure 4).

Figure 4. Régulation de l’eau par les hormones antidiurétiques (ADH).
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L’appareil urinaire s’adapte également à ces changements (Figure 5). Le débit plasmatique rénal augmente 
de 50 à 85 % et le TFG (Taux de Filtration Glomérulaire) augmente de 40 à 65 % (Jeyabalan and Lain, 2007 ; 
Brenner, 2008) au cours de la première moitié de la grossesse. Ces adaptations à la grossesse sont parmi les 
plus précoces et les plus impressionnantes (Davison et al., 1981), mais leurs mécanismes sont encore mal 
compris. Pour faire face à ce débit accru, la longueur des reins augmente également d’environ 1 cm et leur 
volume de 30 % (Jeyabalan and Lain, 2007). L’augmentation du TFG entraîne une augmentation de l’excrétion 
urinaire des protéines et du glucose, faisant apparaître une protéinurie et une glycosurie légères, considérées 
comme normales pendant la grossesse (Williams, 2004).

Figure 5. Principales adaptations des voies urinaires à la grossesse.

I.3. Nouvelles données scientifiques sur l’eau et la santé pendant la 
grossesse

Bien que, pendant la grossesse, les adaptations nécessaires au maintien de l’équilibre hydrique du corps soient 
importantes, il existe à ce jour peu d’informations concernant l’influence du niveau d’hydratation de la mère 
sur sa propre santé et celle du fœtus. Les données préliminaires semblent indiquer que le volume de liquide 
consommé par jour peut s’avérer important pour l’issue périnatale, et dans la prévention de la constipation et 
des infections urinaires chez la mère.
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I.3.1. Niveau d’hydratation de la mère : influence sur l’issue périnatale
Le volume du liquide amniotique est reconnu comme étant un indicateur du bien-être du fœtus, et par 
conséquent de l’issue périnatale (Cunningham et al., 1993 ; Beall et al., 2007). Dans la pratique, le volume du 
liquide amniotique peut être évalué en utilisant l’index amniotique (Amniotic Fluid Index ou AFI)  
(Fok et al., 2006). 
Plusieurs études montrent que la consommation de liquides par la mère et le niveau d’hydratation de la mère 
peuvent influencer l’AFI (Borges et al., 2011 ; Fait et al., 2003 ; Kilpatrick et al., 1991 ; Kilpatrick and Safford, 1993 ; 
Malhotra and Deka, 2004 ; Sciscione et al., 1997). Une suggestion de mécanisme potentiel est présentée sur la 
Figure 6.

Figure 6. Conséquences potentielles de la consommation de liquides par la mère sur le bien-être du fœtus.

L’apport en eau pourrait donc être une façon d’augmenter le volume du liquide amniotique (Hofmeyr et al., 2002). 
Cependant, d’autres études sont nécessaires pour déterminer la consommation de liquides nécessaire pour 
obtenir un volume de liquide amniotique optimum et une bonne issue de la grossesse en général. 

I.3.2. Constipation 
La constipation est un trouble fréquent pendant la grossesse, qui touche jusqu’à 40 % des femmes enceintes 
(Anderson, 1984 ; Cullen and O’Donoghue, 2007). Plusieurs facteurs peuvent contribuer à cette constipation, 
tels que les changements hormonaux et anatomiques, où les facteurs alimentaires. 
Il a été prouvé que le changement des habitudes alimentaires pour une alimentation plus riche en fibres, 
associée à une consommation plus importante d’eau permettent de prévenir ou de soulager la constipation 
chez la femme enceinte (Cranston et al., 1988 ; Trottier et al., 2012), en optimisant la durée normale du transit 
gastro-intestinal (Cullen and O’Donoghue, 2007 ; Derbyshire et al., 2006 ; Vazquez, 2010). L’une des hypothèses 
expliquant l’effet de l’apport en eau sur la constipation est qu’une faible consommation de liquides diminue la 
masse et la fréquence des selles (Klauser et al., 1990), mais d’autres études sont nécessaires afin de comprendre 
plus précisément les mécanismes sous-jacents.
En dépit du peu de données disponibles, les professionnels de santé conseillent généralement aux femmes 
enceintes d’avoir une alimentation plus riche en fibres et de boire de façon adéquate afin de limiter la 
constipation (Trottier et al., 2012), comme c’est le cas pour les femmes non enceintes (WGO, 2010 ; Selby and 
Corte, 2010).



9

I.3.3. Infections urinaires 
L’infection urinaire représente l’infection bactérienne la plus courante pendant la grossesse (Schnarr and Smaill, 
2008) et une complication médicale fréquente (Dwyer and O’Reilly, 2002). Elle est caractérisée par la présence 
de bactéries dans l’urine et peut être symptomatique ou asymptomatique. La bactériurie asymptomatique 
survient dans 2 à 10 % des grossesses (Schnarr and Smaill, 2008 ; Dwyer and O’Reilly, 2002). En raison des 
changements qui se produisent dans les voies urinaires pendant la grossesse, la bactériurie asymptomatique 
peut se transformer plus facilement que chez la femme non enceinte en infection rénale, ou pyélonéphrite 
(Brenner 2008, Schnarr and Smaill, 2008). La prévalence de la pyélonéphrite aiguë chez la femme enceinte 
serait d’au moins 0,5 à 2 % (Schnarr and Smaill, 2008).
Chez la femme non enceinte, des données préliminaires suggèrent que la déshydratation chronique ou 
une consommation de liquide limitée peut augmenter la sensibilité aux infections urinaires et qu’une 
augmentation de l’apport en eau permet de diminuer le risque de récurrence (Beetz, 2003 ; Eckford et al., 1995 ;  
Nygaard and Linder,1997 ; Pitt, 1989). Une des hypothèses pour expliquer ce phénomène est qu’une 
augmentation de la consommation de liquides pourrait avoir un effet «chasse d’eau» sur les bactéries qui se 
trouvent dans les voies urinaires et pourrait par conséquent réduire le risque d’adhérence et de colonisation 
(Beetz, 2003). Cependant, aucune étude n’a été menée dans ce domaine chez la femme enceinte.

MESSAGES CLÉS

La grossesse entraîne une prise de poids importante d’environ 12 kg à terme. Cette prise de 
poids est constituée en grande partie d’eau, et la masse hydrique totale du corps augmente 

par conséquent de 6 à 8 l chez une femme enceinte en bonne santé.
-

Pendant la grossesse, le volume sanguin maternel augmente jusqu’à 40-50 % au-dessus de 
sa valeur avant grossesse, principalement en raison de l’expansion du volume plasmatique.

-
Le liquide amniotique, qui entoure le fœtus, est principalement composé d’eau. Son volume 

varie entre 500 et 1 200 ml et constitue une réserve d’eau de protection pour le fœtus.
-

Le placenta contient environ 500 ml d’eau, ce qui représente 85 % du poids du placenta. Il 
s’agit du principal organe apportant l’eau au fœtus.

-
Les besoins en eau chez la femme enceinte augmentent considérablement pour permettre 

l’augmentation de la masse hydrique du corps et répondre aux besoins métaboliques accrus 
du fœtus.

-
Le seuil d’osmolalité plasmatique déclenchant la soif et la sécrétion d’ADH est réduit 

pendant la grossesse, permettant ainsi à la future mère d’obtenir un équilibre hydrique 
normal en se basant sur ces nouveaux niveaux.

- 
Les premières données semblent indiquer un effet possible bénéfique de l’hydratation sur le 

volume du liquide amniotique. Comme chez les femmes non enceintes, l’hydratation peut 
être bénéfique pour lutter contre la constipation et la récurrence des infections urinaires. 

Cependant, d’autres études sont nécessaires afin d’établir clairement leurs relations.
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II. Hydratation et rôle de l’eau pendant l’allaitement
L’allaitement est reconnu comme étant le meilleur mode d’alimentation pour les nourrissons et est 
recommandé chaque fois que cela est possible. De nombreux rapports soulignent les effets bénéfiques à court 
et à long terme de l’allaitement pour la mère et son enfant (Turck, 2005 ; Schack-Nielson and Michaelsen, 
2006). Pendant cette période, l’hydratation devient particulièrement importante, étant donné que la 
production de lait maternel augmente de façon considérable les pertes en eau de la mère.

II.1. L’eau dans le lait maternel

L’allaitement implique des réponses physiologiques spécifiques de la mère et exige un apport supplémentaire 
de nutriments et d’eau (IoM, 1991).
La production de lait augmente progressivement pendant la période de lactation ; elle avoisine 750 ml/j six 
mois après la naissance chez les femmes qui pratiquent l’allaitement exclusif (Neville et al., 1988) (Figure 7). 
Mais la production de lait peut être considérablement plus élevée : les mères qui allaient exclusivement au sein 
des jumeaux peuvent produire jusqu’à 2-3 l/j de lait (IoM, 1991). La quantité produite dépend directement de 
la demande de l’enfant.

Figure 7. Taux moyens de production de lait chez les femmes pratiquant l’allaitement exclusif.
Adapté de Neville et al. 1988.

Le lait maternel contient, en moyenne, 87 % d’eau (EFSA, 2010), sa teneur en eau varie en fonction du moment 
de la journée. Au moment de l’allaitement, le lait de début de tétée a une teneur plus élevée en eau et 
maintient l’enfant hydraté, alors que le lait de fin de tétée contient deux à trois fois plus de graisse que le lait de 
début de tétée (Riordan and Wambach, 2009). 
Étant donné que le lait maternel est produit à l’aide de l’eau du corps de la mère, un volume de lait de 750 ml/j 
composé à 87 % d’eau équivaut à une perte d’eau supplémentaire importante pour la mère, par rapport à 
une perte normale quotidienne. Maintenir son équilibre hydrique représente donc un réel défi pour la mère 
allaitante.
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II.2. Conséquences de l’allaitement sur la masse hydrique du corps

L’apport d’eau pendant l’allaitement doit être suffisant afin de compenser l’eau perdue par le lait maternel. 
Ainsi, en théorie, l’apport d’eau chez la femme allaitante devrait être au moins équivalent à celui de la 
femme non allaitante, plus la quantité d’eau transférée dans le lait maternel, estimée entre 600 et 700 ml/j  
(EFSA, 2010 ; IoM 2004) (Figure 8).

Figure 8. Équilibre hydrique chez la femme allaitante.

Les données sur la consommation réelle de liquides chez la femme allaitante sont rares. Deux études, réalisées 
avec un nombre limité de sujets, ont montré que la consommation de liquides chez la femme allaitante aux 
États-Unis est d’environ 16 % (300 ml) plus élevée que chez la femme non allaitante (Ershow et al., 1991) ; cela 
n’est pas suffisant pour répondre aux besoins théoriques (Stumbo et al., 1985), mais ces résultats doivent être 
confirmés par d’autres études.
D’un point de vue physiologique, une forte sensation de soif, ressentie au cours de la tétée, pourrait aider à 
augmenter la consommation de liquides (Bentley, 1998). Néanmoins, les mécanismes sous-jacents ne sont pas 
clairs et l’impact de cette sensation de soif sur la consommation de liquides chez la femme n’est pas connu. 

II.3. Hydratation et production de lait maternel

La question de savoir si la quantité de liquides consommée pouvait influencer la production de lait maternel 
a été soulevée. Néanmoins, les données scientifiques montrent invariablement que ni l’augmentation ni la 
restriction de la quantité de liquides consommée n’affectaient le volume de lait produit (Dusdieker et al., 1985 ; 
Dusdieker et al., 1990 ; Horowitz et al., 1980 ; Prentice, 1984).
Ces informations sont cohérentes avec les données démontrant que l’état nutritionnel général de la mère a 
peu d’influence sur la quantité de lait produite ou sa qualité (IoM, 1991). Le nourrisson reçoit les nutriments 
et l’eau dont il a besoin, parfois au détriment de la mère, et la quantité de lait produite est fonction de la 
demande de l’enfant.
Cependant, une alimentation saine et une hydratation adéquate sont jugées souhaitables afin de maintenir la 
santé de la mère (IoM, 1991) et sont ainsi souvent recommandées aux mères allaitantes par les professionnels 
de santé (Lawrence and Lawrence, 1999).
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MESSAGES CLÉS

La production de lait maternel augmente progressivement pendant la période de lactation, 
et atteint 750 ml/j six mois après la naissance.

-
Le lait maternel est principalement composé d’eau (en moyenne, 87 %).

-
La mère doit compenser la production de lait en buvant suffisamment d’eau.

-
La quantité de lait produite répond à la demande du nourrisson, même si cela entraîne 

un risque de déshydratation pour la mère.
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III. Recommandations concernant la consommation de 
liquides pendant la grossesse et l’allaitement
Contrairement à d’autres nutriments, la question des besoins en eau chez la femme enceinte et allaitante a peu 
attiré l’attention et n’a pas fait l’objet de nombreuses études. Théoriquement, la consommation d’eau adéquate 
pendant la grossesse doit tendre vers celle de la femme non enceinte, à laquelle s’ajoute le liquide nécessaire 
pour aider au développement du fœtus, à l’accroissement du liquide amniotique et au volume sanguin plus 
élevé (Montgomery, 2002). Pendant l’allaitement, elle doit correspondre aux besoins physiologiques de la 
mère, auxquels s’ajoute l’eau contenue dans le lait maternel.

Plusieurs méthodes théoriques ont été utilisées pour établir des valeurs de référence. 

•	 Aux États-Unis et au Canada, la consommation de liquides adéquate est basée sur la médiane de la
 	 consommation d’eau totale observée dans les données de la troisième enquête américaine sur la
	 santé et la nutrition NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination Survey) chez la
	 femme enceinte et allaitante, respectivement 3 000 ml/j et 3 800 ml/j (IoM, 2004).
•	 En Australie et en Nouvelle-Zélande, la consommation adéquate est également basée sur la 
	 consommation d’eau médiane. Chez la femme allaitante, la consommation adéquate doit 
	 correspondre à la perte d’eau au travers du lait maternel ; les besoins en eau augmentent donc de 
	 700 ml/j par rapport à une femme non allaitante.
•	 En Europe, l’Autorité européenne de sécurité des aliments (EFSA) a défini le besoin total en eau chez 
	 la femme enceinte sur la base de calculs théoriques. Pendant la grossesse, on estime que la 
	 consommation d’énergie augmente de 300 kcal/jour. Considérant un besoin en eau disponible  
	 d’1 ml/kcal ingérée, l’EFSA recommande d’ajouter 300 ml/j d’eau, par rapport à une femme non  
	 enceinte du même âge. Chez la femme allaitante, les besoins totaux en eau doivent être équivalents à  
	 la somme de la consommation adéquate de la femme non allaitante et de la teneur en eau du lait 
	 produit pendant les 6 premiers mois de lactation, soit un supplément de 700 ml/j (EFSA, 2010).

En raison de ces différences méthodologiques, les recommandations concernant la consommation totale d’eau 
varient largement d’un pays à l’autre (Tableau 1).

La consommation totale d’eau se réfère à l’eau qui se trouve dans les liquides (eau et boissons) et les aliments. 

Tableau 1. Valeurs de référence pour la consommation totale d’eau chez la femme enceinte et allaitante.

Malgré d’importants écarts dans la consommation recommandée, des conclusions peuvent être tirées des 
recommandations les plus récentes. Il est conseillé aux femmes enceintes d’augmenter leur consommation de 
liquides d’au moins 300 ml, tandis qu’il semble clair que les besoins de la femme allaitante augmentent d’au 
moins 700 ml par jour par rapport aux besoins de base (IoM, 2004 ; NHMRC, 2006 ; EFSA, 2010). Les besoins 
augmentent bien plus en cas d’activité physique ou si la femme vit dans un pays chaud (WHO, 2003).
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MESSAGES CLÉS

Peu d’études ont été réalisées pour déterminer les besoins en eau chez la femme enceinte 
et allaitante.

-
La consommation d’eau pendant la grossesse doit tendre vers la consommation d’eau 

adéquate de la femme non enceinte, à laquelle s’ajoute le liquide nécessaire pour aider au 
développement du fœtus, à l’accroissement du liquide amniotique et au volume sanguin 

plus élevé.
-

Chez la femme allaitante, les besoins totaux en eau doivent être équivalents à la somme 
de la consommation adéquate de la femme non allaitante et de la quantité d’eau perdue 

dans le lait maternel pendant les 6 premiers mois de lactation.
-

En dépit des différences entre les pays concernant les directives émises sur la 
consommation totale d’eau, les quantités d’eau supplémentaires recommandées pendant 

la grossesse et l’allaitement sont globalement cohérentes, environ +300 ml par jour 
chez la femme enceinte et +700 ml par jour chez la femme allaitante.
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Conclusion
Le corps de la femme enceinte ou allaitante subit des changements physiologiques spécifiques afin 
de s’adapter aux besoins du fœtus qui se développe ou du nourrisson. Ces adaptations impliquent 
d’importants changements physiologiques au niveau de l’eau. 

Pendant la grossesse, la masse hydrique du corps augmente, en particulier en raison du volume 
plasmatique plus important et de l’accroissement du liquide amniotique dans le corps de la mère. Ces 
adaptations physiologiques se produisent afin de maintenir l’équilibre hydrique et l’homéostasie. Les 
besoins relatifs à la consommation de liquides augmentent également, et des données préliminaires 
suggèrent que maintenir une bonne hydratation est important pour le bien-être du fœtus, et, tout 
comme chez la femme non enceinte, pour prévenir la constipation et la récurrence des infections 
urinaires.

La femme allaitante a des besoins en eau encore plus élevés, afin de compenser la perte d’eau par le 
lait maternel. Cette perte peut mettre en danger l’équilibre hydrique, car la quantité de lait produite 
répond aux besoins du nourrisson, même si la consommation de liquides est faible et que la mère est 
déshydratée.

Néanmoins, il existe très peu d’informations sur la consommation réelle de liquides chez la 
femme enceinte et allaitante. Les recommandations sont basées sur des estimations des besoins 
supplémentaires.

D’autres études sont nécessaires pour confirmer les changements dans le niveau d’hydratation de la 
femme enceinte et le risque de déshydratation chez la femme allaitante.



16

Références bibliographiques

Anderson AS. Constipation during pregnancy: incidence and methods used in its treatment in a group of Cambridgeshire 
women. Health Visitor 1984; 57:363-64.

Barker G, Boyd RD, D’Souza SW, Donnai P, Fox H, Sibley CP. Placental water content and distribution. Placenta 1994 Jan; 
15(1):47-56.

Beall MH, van den Wijngaard JPHM, van Gemert MJC, Ross MG. Amniotic Fluid Water Dynamics. Placenta 2007; 28(8-
9):816-23.

Beetz R. Mild dehydration: a risk factor of urinary tract infection? Eur J Clin Nutr. 2003; 57 Suppl 2:S52-8.

Benelam B, Wyness L. Hydration and health: a review. Nutr Bull. 2010; 35(1):3-25.

Bentley GR. Hydration as a limiting factor in lactation. Am J Hum Biol. 1998; 10(2):151-61.

Borges VT, Rososchansky J, Abbade JF, Dias A, Peraçoli JC, Rudge MV. Effect of maternal hydration on the increase of 
amniotic fluid index. Braz J Med Biol Res. 2011; 44(3):263-6.

Brenner BM, Rector S. ed. Brenner and Rector’s The Kidney. 8th ed. Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier; 2008.

Carlin A, Alfirevic Z. Physiological changes of pregnancy and monitoring. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2008; 
22(5):801-23.

Chesley LC. Hypertensive Disorders in Pregnancy. New York: Appleton- Century-Crofts; 1978.

Clapp JF, Seward BL, Sleamaker RH, Hiser J. Maternal physiologic adaptations to early human pregnancy. Am J Obstet 
Gynecol. 1988; 159:1456-60.

Cranston D, McWhinnie D, Collin J. Dietary fibre and gastrointestinal disease. Br J Surg. 1988; 75:508-12.

Cullen G, O’Donoghue D. Constipation and pregnancy. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2007; 21(5):807-18.

Davison JM, Vallotton MB, Lindheimer MD. Plasma osmolality and urinary concentration and dilution during and after 
pregnancy: evidence that lateral recumbency inhibits maximal urinary concentrating ability. BJOG 1981; 88(5):472-9.

Davison JM. The kidney in pregnancy: a review.  J R Soc Med. 1983 June; 76(6): 485–501. 

Derbyshire E, Davies J, Costarelli V. Diet, physical inactivity and the prevalence of constipation throughout and after 
pregnancy. Matern Child Nutr. 2006; 2:127-34.

Dusdieker LB, Booth BM, Stumbo PJ, Eichenberger JM. Effect of supplemental fluids on human milk production. J Pediatr. 
1985; 106(2):207-11.

Dusdieker LB, Stumbo PJ, Booth BM, Wilmoth RN. Prolonged maternal fluid supplementation in breast-feeding. 
Paediatrics 1990; 86(5):737-40.

Dwyer PL, O’Reilly M. Recurrent urinary tract infection in the female. Curr Opin Obstet Gynecol. 2002 Oct;14(5):537-43.

EFSA, EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA). Scientific Opinion on Dietary reference values for 
water. EFSA Journal 2010; 8(3):1459, 48 pp.

Eckford SD, Keane DP, Lamond E, Jackson SR and Abrams P. Hydration monitoring in the prevention of recurrent 
idiopathic urinary tract infections in pre-menopausal women. Br J Urol. 1995; 76:90-3.



17

Einarson A, Maltepe C,  Boskovic R,  Koren G.  Treatment of nausea and vomiting in pregnancy: an updated algorithm. 
Can Fam Physician. 2007; 53(12):2109-11.

Ershow AG, Brown LM, Cantor KP. Intake of tapwater and total water by pregnant and lactating women. Am J Public 
Health. 1991 Mar;81(3):328-34.

Faber JJ and Thornburg KL. Placental Physiology. Structure and Function of Fetomaternal Exchange. 1983, Raven Press, 
New York.

Fait G, Pauzner D, Gull I, Lessing JB, Jaffa AJ, Wolman I. Effect of 1 week of oral hydration on the amniotic fluid index. J 
Reprod Med. 2003; 48(3):187-90.

Fok WY, Chan LY, Lau TK. The influence of fetal position on amniotic fluid index and single deepest pocket. Ultrasound 
Obstet Gynecol. 2006; 28(2):162-5.

Givens MH and Macy IG. The chemical composition of the human fetus. J. Biol. Chem., 1933, 102: 7-17.

Goodwin JW, Godden JO, Chance GW. Perinatal medicine: the basic science underlying clinical practice. Baltimore: The 
Williams and Wilkins Co 1976, 617 pp.

Grandjean AC, Reimers KJ and Buyckx ME. Hydration: issues for the 21st century. Nutr Rev. 2003; 61:261-71.

Guyton AC, Hall JE. Textbook of Medical Physiology, Saunders/Elsevier, 11th edition: September 2006, 1116 pp.

Hinh ND, Ladinsky JL. Amniotic fluid index measurements in normal pregnancy after 28 gestational weeks. Int J Gynecol 
Obstet 2005; 91 (2): 132–6.

Hofmeyr GJ, Gülmezoglu AM, Novikova N. Maternal hydration for increasing amniotic fluid volume in oligohydramnios 
and normal amniotic fluid volume. Cochrane Database Syst Rev. 2002; (1):CD000134.

Horowitz M, Higgins GD, Graham JJ, Berriman H, Harding PE. Effect of modification of fluid intake in the puerperium on 
serum prolactin levels and lactation. Med J Aust. 1980; 2(11):625-6.

Hytten FE. Weight gain in pregnancy. In: Hytten FE, Chamberlain G, eds. Clinical Physiology in Obstetrics, Blackwell 
Scientific 1980: Oxford, pp. 193-230.

Hutchinson Dl, Gray Mj, Plentl Aa, Alvarez H, Caldeyro-Barcia R, Kaplan B, Lind J. The role of the fetus in the water 
exchange of the amniotic fluid of normal and hydramniotic patients. J Clin Invest. 1959 Jun;38(6):971-80.

IoM (Institute of Medicine) National Academies of Science. Weight Gain during Pregnancy: reexamining the Guidelines. 

The National Academies Press, Washington DC, 2009.

IoM (Institute of Medicine) National Academies of Science. Nutrition during lactation. The National Academies Press, 
Washington DC, 1991.

IoM (Institute of Medicine) National Academies of Science. Dietary reference intakes for water, potassium, sodium, 
chloride and sulfate. The National Academies Press, Washington DC, 2004.

Jeyabalan A, Lain KY. Anatomic and functional changes of the upper urinary tract during pregnancy. Urol Clin North Am. 
2007 Feb;34(1):1-6.

Kilpatrick SJ, Safford KL, Pomeroy T, Hoedt L, Scheerer L, Laros RK. Maternal hydration increases amniotic fluid index. 
Obstet Gynecol. 1991; 78(6):1098-102.

Kilpatrick SJ, Safford KL. Maternal hydration increases amniotic fluid index in women with normal amniotic fluid. Obstet 
Gynecol. 1993; 81(1):49-51.



18

Klauser AG, Beck A, Schindlbeck NE, Müller-Lissner SA. Low fluid intake lowers stool output in healthy male volunteers. Z 
Gastroenterol. 1990 Nov;28(11):606-9.

Koller O. The clinical significance of hemodilution during pregnancy. Obstet Gynecol Surv 1982. 37: 649-52.

Larciprete G, Valensise H, Vasapollo B, Altomare F, Sorge R, Casalino B, De Lorenzo A, Arduini D.  Body composition during 
normal pregnancy: reference ranges. Acta Diabetol. 2003; 40 Suppl 1:S225-32.

Lawrence, RA., Lawrence, RM.  Breastfeeding: A Guide For The Medical Profession. Mosby. Philadelphia. 1999.

Malhotra B, Deka D. Duration of the increase in amniotic fluid index (AFI) after acute maternal hydration. Arch Gynecol 
Obstet. 2004; 269(3):173-5.

Meschia G (1983). Circulation to female reproductive organs. In Handbook of Physiology, Sect. 2, Vol. III, part 1, ed. 
ShepherdJT &AbboudFM, pp. 241–269. American Physiological Society, Bethesda , MD.

Mariscal-Arcas M, Rivas A, Monteagudo C, Granada A, Cerrillo I, Olea-Serrano F (2009). Proposal of a Mediterranean diet 
index for pregnant women. Br J Nutr. 2009; 26:1-6.

Metcalfe J, Ueland K. Maternal cardiovascular adjustments to pregnancy. Prog Cardiovasc Dis. 1974; 16:363.

Montgomery KS. Nutrition Column An Update on Water Needs during Pregnancy and Beyond. J Perinat Educ. 2002; 
11(3):40-2.

Neville MC, Keller R, Seacat J, Lutes V, Neifert M, Casey C, Allen J, Archer P. Studies in human lactation: milk volumes in 
lactating women during the onset of lactation and full lactation. Am J Clin Nutr. 1988; 48(6):1375-86.

Nygaard I, Linder M. Thirst at work--an occupational hazard? Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 1997;8(6):340-3.

Pitkin RM. Nutritional support in obstetrics and gynecology. Clin Obstet Gynecol. 1976; 19(3):489-513.

Pitt M. Fluid intake and urinary tract infection. Nursing Times 1989; 85:36-8.

Prentice AM, Lamb WH, Prentice A, Coward WA. The effect of water abstention on milk synthesis in lactating women. Clin 
Sci (Lond). 1984 Mar;66(3):291-8.

Reynolds LP and  Redmer DA (1995). Utero-placental vascular development and placental function. J Anim Sci. 73, 
1839–1851.

Riordan J. and Wambach K,. Breastfeeding and Human Lactation. Jones & Bartlett Learning, 4th ed. 2009, p 867.

Schack-Nielsen L, Michaelsen KF. Breast feeding and future health. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2006; 9(3):289-96.

Schnarr J, Smaill F. Asymptomatic bacteriuria and symptomatic urinary tract infections in pregnancy. Eur J Clin Invest. 
2008 Oct;38 Suppl 2:50-7. doi: 10.1111/j.1365-2362.2008.02009.x.

Sciscione AC, Costigan KA, Johnson TR. Increase in ambient temperature may explain decrease in amniotic fluid index. 
Am J Perinatol. 1997; 14(5): 249-51.

Selby W. and Corte C. Managing constipation in adults. Aust Prescr. 2010;33:116–9.

Shirreffs SM. Markers of hydration status. Eur J Clin Nutr. 2003; 57 Suppl 2:S6-9.

Stumbo PJ, Booth BM, Eichenberger JM, Dusdieker LB. Water intakes of lactating women. Am J Clin Nutr. 1985 
Nov;42(5):870-6.



19

Trottier M, Erebara A, Bozzo P. Treating constipation during pregnancy. Can Fam Physician 2012; 58(8):836-8.

Turck D. Breastfeeding: health benefits for child and mother. Arch Pediatr Adolesc Med. 2005; 12 Suppl3:S145-S165.

Ueland, K. Cardiorespiratory physiology of pregnancy. In: Gynecology and Obstetrics, Vol 3. Harper and Row, Baltimore 
1979.

Vazquez JC. Increased fluid intake for constipation in pregnant women. February 2010. In BrestPractice, BMJ group 
[Online] 	http://bestpractice.bmj.com/best-practice/evidence/intervention/1411/0/sr-1411-i3.html.

WGO (World Gastroenterology Organisation). Constipation, a global perspective. Nov 2010.

WHO (World Health Organization). Domestic water quantity, service level and health. 2003. WHO/SDE/WSH/3.02.

Williams DJ. Renal disease in pregnancy. Current Obstetrics & Gynecology 2004; 14(3):166-74.

Ziegler EE, O’Donnell AM, Nelson SE, Fomon SJ. Body composition of the reference fetus. Growth. 1976; 40(4): 329-41.



1


