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III. Introduction  
 

L’allaitement maternel est une pratique qui existe depuis toujours. Avant l’arrivée des 

laits infantiles, le seul moyen de nourrir son enfant était de l’allaiter. On recommande 

aujourd’hui un allaitement exclusif durant les six premiers mois de vie du nouveau-né. 

Or seulement 54% des femmes françaises nourrissent leur enfant au sein durant le 

premier mois. En France, l’alimentation au biberon est devenue la norme depuis 

plusieurs générations. Comment expliquer ce déclin de l’allaitement ? Existe-t-il de 

réels risques à allaiter son enfant ?  

Certaines femmes ont plusieurs arguments quant à leur hostilité vis-à-vis de 

l’allaitement maternel. Parmi celles-ci figurent un choix personnel, un manque 

d’information ou encore un mauvais accompagnement. Ces deux dernières raisons 

poussent parfois certaines mères à abandonner leur projet d’allaiter par peur de mettre 

en danger leur enfant. En France, le manque d’information est l’une des principales 

raisons de l’abandon de l’allaitement. Il y a fort à penser que si les professionnels de 

santé étaient mieux formés il y aurait moins d’échecs face à la bonne pratique de 

l’allaitement. 

Pour essayer de comprendre l’allaitement et réussir à répondre au mieux aux besoins 

des mères, il sera nécessaire, dans un premier temps de faire une présentation globale 

de l’allaitement maternel. Dans cette première partie seront évoqués les 

recommandations des sociétés savantes, l’épidémiologie de l’allaitement dans le 

monde, les différences de composition entre les différents types de lait disponibles 

(maternel, artificiel ou de vache) ainsi que les avantages que confère un allaitement 

au sein. 

La seconde partie de cette thèse sera consacrée à l’étude des différentes 

complications qui peuvent survenir lors de l’allaitement. Cette section aura pour but de 

comprendre ces problèmes et de pouvoir déterminer la meilleure prise en charge 

possible.  

La suite de la thèse sera dédiée à la conduite à tenir lors de certaines pathologies et 

face à la prise de médicaments en cas d’allaitement. La prise d’alcool et la 

consommation de tabac seront également abordées. 

La dernière partie de ce document s’attardera sur le rôle du pharmacien d’officine dans 

l’accompagnement de l’allaitement maternel. Le rappel des bonnes positions 

d’allaitement, la notion d’allaitement efficace, ainsi que les questions fréquemment 

rencontrées au comptoir de la pharmacie seront traitées. 
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IV. Caractéristiques de l’allaitement maternel 

A. Définitions 
Il existe plusieurs définitions de l’allaitement maternel. Elles se différencient en fonction 

de la façon dont est conduit l’allaitement. On parle d’allaitement maternel exclusif 

lorsque l’enfant reçoit uniquement du lait maternel. L’éventuelle prise de vitamines, de 

médicaments ou d’oligo-éléments ne remet pas en cause le terme d’allaitement 

exclusif. Lorsqu’en plus d’être nourri au sein, l’enfant reçoit de l’eau minérale, on parle 

d’allaitement maternel prédominant. Il existe une dernière définition de l’allaitement,  

l’allaitement maternel partiel, en plus du lait maternel, l’enfant est nourri par des 

substituts de lait maternel, des céréales ou toute autre forme de nourriture (1). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande la pratique de l’allaitement 

maternel de façon exclusive pendant les six premiers mois de la vie du nouveau-né. 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé en France (HAS) sont identiques 

(2) (3). 

B. Caractéristiques du lait maternel 
La mise en place de la lactation débute dès la seconde moitié de la grossesse. La 

glande mammaire va, sous l’influence de la prolactine, commencer à synthétiser et 

secréter dans la lumière alvéolaire un liquide appelé colostrum. Jusqu’à la fin de la 

grossesse, la femme ne synthétisera que du colostrum. Ce n’est qu’environ 48 heures 

après l’accouchement, lors de la montée de lait, que le colostrum va se modifier pour 

laisser place au lait de transition. Ce dernier laissera place au lait mature environ 15 

jours après l’accouchement (4). Le lait mature restera identique jusqu’à la fin de 

l’allaitement. L’évolution de la composition du lait maternel au fil des premiers jours de 

la vie du nouveau-né permet de s’adapter au plus près des besoins nutritionnels de 

l’enfant. 

1. Le colostrum  
Le colostrum est un liquide visqueux, épais et jaunâtre. Sa composition lui confère un 

rôle important dans la protection et  l’immunité du nouveau-né. Il possède dix fois plus 

de cellules immunocompétentes par rapport au lait mature (5). Il est environ huit fois 

plus riche en protéines telles que la lactoferrine, les immunoglobulines (Ig) A, les IgG 

(tableau 1) (6). Ces protéines jouent un rôle dans la protection du nourrisson.  

La lactoferrine chélate le fer et inhibe la croissance des bactéries qui dépendent de 

cet ion. Elle possède également des propriétés bactéricides ainsi qu’une activité 

antivirale (7). Les IgA possèdent une résistance aux conditions biochimiques du 

tractus digestif. Cela permet de protéger les nourrissons des agents pathogènes. En 

plus de leur rôle protecteur, les IgA stimulent le système immunitaire du nouveau-né 

(8).  

Le colostrum possède un taux plus important d’oligosaccharides par rapport au lait 

mature. Ces molécules empêchent la fixation des micro-organismes sur la surface des 

muqueuses en se liant à eux (8). Il contient également un facteur de croissance : 

l’Epidemial Growth Factor (EGF). Ce dernier favorise la maturation du tube digestif. Le 
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colostrum est plus riche en éléments minéraux tels que le potassium, le fer, le chlore 

et le sodium (9). 

 

 Colostrum Lait mature 

Extrait sec total (g/L) 180 124 
Protéines totales (g/L) 85 10 
Caséines (g/L) 11 4 
α-lactalbumine (g/L) 3,4 1,8 
Lactoferrine (g/L) 17 1,2 
IgA (g/L) 13 1,0 
IgG (g/L) 0,5 0,06 
Lysozyme (mg/L) 140 100 

Azote non protéique 
(g/L) 

0,47 0,32 

Lactose (g/L) 23 70 
Glucose (mg/L) <20 350 
Lipide (g/L) 20 37 

Calcium (g/L) 0,31 0,35 
Phosphore (g/L) 0,14 0,15 
Sodium (g/L) 0,48 0,15 
Chlorure (g/L) 0,91 0,43 
Potassium (g/L) 0,74 0,57 
Fer (g/L) 0,80 0,30 
Oligosaccharide (g/L) 24 13 
Albumine (g/L) 3,4 0,4 

Tableau 1: Comparaison de la composition du colostrum et du lait maternel mature (6) 

La composition spécifique du colostrum permet de suivre au plus près les besoins 

nutritifs du nouveau-né. Pour les femmes ne voulant pas allaiter, des laits artificiels 

sont disponibles pour l’alimentation du nourrisson. Malgré leur composition de plus en 

plus proche du lait maternel, celui-ci reste quand même le plus adapté à l’alimentation 

du nourrisson. 

2. Le lait mature 
Au bout de quelques jours, le colostrum laisse place au lait de transition puis au lait 

mature pour s’adapter au mieux au développement du nourrisson.  

Les paramètres majeurs qui diffèrent entre le lait de femme mature et le lait de vache 

sont : 

- les taux de lactose, de protéines et d’oligosaccharides ; 

- la qualité des lipides. 
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En revanche, il n’y a pas de grandes différences au niveau des vitamines et des 

minéraux dans le cadre d’une alimentation équilibrée chez la mère. Seule une 

supplémentation en vitamine K est nécessaire pour les enfants allaités. L’Agence 

Nationale de la Sécurité du Médicament  recommande la prise de trois ampoules de 

vitamine K de 2 mg chacune. Une dose le premier jour de vie, une deuxième dose 

entre le 4ème et le 7ème jour puis une dernière dose un mois après la naissance (10).  

La première différence notable entre les deux types de lait est caractérisée par une 

facilité d’absorption des lipides du lait de femme. En effet, les lipides du lait de la mère 

s’organisent en globules microscopiques ce qui améliore leur absorption. Ce n’est pas 

le cas pour le lait de vache. Une autre particularité du lait de femme est la présence 

d’une lipase non spécifique qui pallie l’immaturité de la lipase pancréatique du 

nourrisson en améliorant l’absorption des lipides. Les lipides représentent la première 

source d’énergie dans le lait de femme car ils apportent 50% des calories nécessaires 

au nouveau-né (7). C’est pourquoi il est important qu’ils soient correctement assimilés. 

La seconde différence avec le lait de vache est définie par le taux de lactose. Il y a 

environ 40% de lactose en plus dans le lait de femme que dans le lait de vache (tableau 

2). Cette différence est importante à souligner car le lactose est la deuxième source 

d’apport énergétique puisqu’il fournit 40% des calories du lait maternel (7). Le lactose 

favorise également l’implantation des bactéries lactiques dans l’intestin. Ces dernières 

fermentent le lactose ce qui entraîne une acidification du contenu de l’intestin. Or un 

environnement acide est défavorable à l’implantation d’éléments pathogènes (5). 

En plus du lactose, un autre élément permet d’acidifier le milieu intestinal : les 

oligosaccharides. Ils ne sont pas absorbés et arrivent intacts au niveau de l’intestin où 

ils participent à la croissance des bifidobactéries (7). Ces dernières se nourrissent des 

oligosaccharides et synthétisent par la suite de l’acide acétique et de l’acide lactique 

qui rendront le pH intestinal plus acide (5). Ni le lait de vache, ni les préparations pour 

nourrisson ne contiennent d’oligosaccharides. 

Dans les deux types de lait, on trouve la présence de protéines dont les caséines qui 

sont difficiles à digérer. Or, à proportion égale, le lait de femme contient trois fois moins 

de protéines que le lait de vache et deux fois moins de caséines (tableau 2). De plus 

les caséines du lait maternel sont sous forme préhydrolysée et s’organisent en 

micelles beaucoup plus petites que dans le lait mature (6). Ces deux aspects facilitent 

la digestion de l’enfant. 

Une autre différence est retrouvée au niveau des protéines solubles. La protéine 

soluble prédominante dans le lait de femme est l’α-lactalbulmine alors que dans le lait 

de vache c’est la β-lactalbumine. Cette dernière possède un fort pouvoir allergisant et 

est souvent responsable de coliques (6). 
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 Lait de femme 
mature 

Lait de vache  

Glucides (g/ 100 mL) 7-8 4,5-5 

Dont lactose (%) 85-90 100 

      Dont oligosaccharides(%) 10-15 - 

   

Protéines (g/ 100 mL) 0,8-1,2 3,0-3,5 

Dont caséines (%) 40 80 

Dont protéines solubles (%) 60 20 

   

Lipides (g/ 100 mL) 3-4 3-5 

Acide linoléique 350 90 

   

Vitamines ( /100mL)   

Vitamine A (UI) 203 45 

Vitamine E (mg) 20-30 0,1 

Vitamine C (mg) 3,8 11 

Vitamine K (µg) 1,5 17 

Vitamine D (UI) 20-30 20-30 

   

Minéraux (mg/100mL) 200 800 

Fer  0,04 0,01 

Sodium 10-20 49 

Calcium 85 125 

Phosphore 14 90 

   

Osmolarité mOsm/L 93 221 
Tableau 2: Composition du lait de femme mature comparée à celle du lait de vache (5) (6) 

Il est important de noter que la composition du lait varie selon le moment de la tétée, 

au fur et à mesure que la tétée progresse, le lait se concentre en lipides et déclenche 

le phénomène de satiété chez le nourrisson. Cela permet de régler naturellement la 

durée de la tétée et de s’adapter au plus près aux besoins du nouveau-né. Un enfant 

nourri au biberon aura toujours la même composition du lait du début à la fin du 

biberon. 

C. Intérêts de l’allaitement maternel 

1. Pour la mère  
Allaiter son enfant présente plusieurs avantages d’un point de vue pratique. En effet, 

quels que soient l’heure et le moment, le lait de femme sera toujours disponible et à la 

température optimale pour l’enfant. Il ne sera jamais nécessaire de se précipiter pour 

préparer le biberon ou de s’attarder avec la vaisselle de celui-ci. Cela permet à la mère 

de rester plus longtemps avec son enfant et de partager un moment complice. 

L’allaitement maternel présente un autre bénéfice : mettre l’enfant au sein dès le réveil 

favorise un ré-endormissement rapide (les nourrissons s’endorment souvent au sein). 

Le sommeil des parents et du nouveau-né sera plus agréable et plus récupérateur. Le 



17 
 
 

fait de préparer un biberon laissera le temps à l’enfant se réveiller et il lui sera plus 

difficile de se rendormir après (5). 

En plus des avantages pratiques, l’allaitement maternel présente un réel avantage 

économique : le surcoût lié à l’allaitement est estimé en France à 500€ par nouveau-

né pendant les six premiers mois (5). 

L’allaitement maternel permet de récupérer plus facilement de l’accouchement. 

Chaque tétée entraîne la production d’ocytocine qui stimule la contraction du muscle 

utérin. L’allaitement facilite donc l’involution utérine et de ce fait réduit le risque 

d’infection du post-partum. Physiquement, l’allaitement maternel exclusif représente 

une forte dépense énergétique pour l’organisme. On estime que deux mois 

d’allaitement exclusif représentent une dépense de 5 520 Kcal, ce qui correspond à 

une mobilisation de 600 g de graisse et donc à une perte de poids (11). L’allaitement 

maternel d’au moins trois mois permet également d’éviter une prise de poids au long 

cours (12). 

En plus de faciliter le retour à la maison et la récupération physique de la mère, 

l’allaitement maternel a des effets positifs sur la prévention du cancer du sein et de 

l’ovaire. L’allaitement maternel permet de diminuer de 4,3% le risque de cancer invasif 

du sein (13). Plusieurs hypothèses sont évoquées pour expliquer ces données: 

diminution des cycles ovulatoires, différenciation de l’épithélium mammaire durant la 

lactation, excrétion d’agents carcinogènes par le lait. L’allaitement maternel a 

également un impact sur le cancer de l’ovaire : une femme n’ayant pas allaité présente 

1,3 fois plus de risque de développer un cancer de l’ovaire par rapport à une femme 

ayant allaité 18 mois ou plus (14). Cependant, il faut expliquer à la patiente qu’un 

allaitement maternel n’exclut pas de développer un cancer du sein ou de l’ovaire. De 

ce fait, il est recommandé d’effectuer les contrôles nécessaires préconisés par les 

spécialistes. A l’inverse, il ne faut pas culpabiliser une patiente qui ne souhaite pas 

allaiter. 

2. Pour l’enfant 
De nombreuses études ont porté sur les bénéfices de l’allaitement maternel pour 

l’enfant. Cependant plusieurs de ces études présentent des biais de telle sorte qu’il 

n’est pas toujours possible de poser de réelles conclusions sur les bénéfices de 

l’allaitement. 

Le lait de femme contient de nombreux facteurs protecteurs qui ont tous un rôle bien 

défini (tableau 3). La présence plus importante de lactose et d’oligosaccharides dans 

le lait maternel rend le pH des selles du nourrisson plus acide et évite l’implantation de 

germes pathogènes. Ce qui n’est pas le cas chez le nouveau-né nourri par lait 

infantile : le pH des selles sera plus basique et donc plus favorable à l’implantation de 

germes pathogènes. Les oligosaccharides, cytokines et immunoglobulines régulent la 

colonisation intestinale, le développement du tissu lymphoïde et gouvernent la 

différenciation des lymphocytes T (15). Le lait de femme a donc un réel rôle de défense 

et de prévention contre certaines infections. Il a été démontré que l’allaitement 

maternel diminue l’incidence et la sévérité des diarrhées aigue bactériennes et virales, 

notamment celles à Rotavirus (16) 
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En plus d’avoir un impact au niveau digestif, l’allaitement maternel permet de protéger 

les nourrissons contre les pathologies oto-rhino-laryngologiques (ORL). Il diminue le 

risque d’otite moyenne aigue par deux lorsqu’une mère allaite son enfant de manière 

exclusive pendant plus de trois mois (17). Un allaitement maternel exclusif de plus de 

quatre mois réduirait le risque d’infections respiratoires basses comme la bronchite et 

la bronchiolite (18) (19). 

L’impact digestif et ORL sur les nouveau-nés sont des bénéfices à court terme. 

L’allaitement maternel présente également des bénéfices à long terme sur la santé de 

l’enfant. 

L’allaitement a un impact sur la prévention de l’obésité. Plusieurs études ont démontré 

un rôle protecteur de l’allaitement maternel vis-à-vis de l’obésité jusqu’à l’adolescence 

(20). Les préparations pour nourrisson sembleraient augmenter davantage 

l’insulinémie et donc stimuler davantage l’adipogenèse (21). Il faut cependant prendre 

en compte que l’alimentation à l’âge adulte, l’éducation, le mode de vie influent 

également dans le développement de l’obésité. Le lait pour nourrisson n’est pas le 

principal facteur d’obésité. 

L’allaitement maternel joue également un rôle dans la prévention de la maladie 

asthmatique. Des études démontrent qu’un enfant nourri avec des préparations pour 

nourrisson aurait 1,7 fois plus de risque de développer un asthme qu’un enfant allaité 

exclusivement pendant trois mois en cas de terrain atopique. Ce risque descend à 1,4 

chez les enfants sans terrain atopique (22) (23). Le mécanisme de l’allaitement 

maternel dans la prévention de l’asthme a été évoqué lors d’une enquête réalisée par 

des chercheurs de l’Unité Inserm 924. Grâce à une étude conduite sur des souris, ils 

ont démonté que le passage dans le lait maternel d’un allergène respiratoire diminue 

de plus de 60% la réponse allergique (24). La promotion de l’allaitement maternel 

présente donc un réel bénéfice dans la prévention de la maladie asthmatique.  

Sur le long terme, l’allaitement a un impact dans la prévention du diabète de type I. Le 

risque de développer ce type de diabète est diminué d’un facteur 1,2 à 1,4 en cas 

d’allaitement maternel supérieur à trois mois (25). Le diabète de type I est une 

pathologie à prédominance génétique, il faut donc recommander l’allaitement aux 

mères souffrant de diabète de type I ou ayant un précédent enfant atteint de diabète 

de type I.  

La prévention de l’obésité et du diabète de type I ne sont pas les seuls bénéfices à 

long terme de l’allaitement. Comme pour la mère, l’allaitement maternel à un impact 

sur la prévention des pathologies cancéreuses. Des études sur l’allaitement maternel 

et la prévention de pathologies cancéreuses ont mis en évidence que l’allaitement 

exclusif de plus de six mois joue un rôle protecteur vis-à-vis des leucémies lymphoïdes 

et myéloïdes. Des facteurs immunitaires du lait de femme jouent un rôle dans la 

prévention d’infections virales impliquées dans la survenue de ces leucémies (26). 

Une étude récente de l’unité Inserm vient de démontrer que l’allaitement maternel 

serait bénéfique pour le développement cérébral. Les enfants nourris au sein 

prononcent d’avantage de mots à deux ans que ceux qui ne l’ont pas été. Ces mêmes 

enfants semblent avoir un meilleur développement cognitif à trois ans. L’hypothèse 

évoquée serait que le lait maternel est très riche en acides gras essentiels, oméga-3 

et oméga-6, nutriments indispensables au bon développement cérébral (27). Le 
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bénéfice de cette étude est modeste et il ne faut pas négliger que l’environnement de 

l’enfant ainsi que l’éducation qu’il reçoit sont des paramètres qui influencent 

d’avantage son développement cérébral.  

D’autres études tentent à prouver le rôle bénéfique dans le développement 

psychoaffectif, la dermatite atopique, la prévention du risque cardio-vasculaire (15) 

ainsi que dans les maladies inflammatoires du tube digestif mais les résultats sont 

encore très contradictoires. 

 

 

 

Tableau 3: Facteurs anti infectieux présents dans le lait de femme (15) 

 

D. Allaitement maternel dans le Monde et en France 
Bien que les organisations mondiales préconisent un allaitement exclusif de six mois, 

les taux d’allaitement maternel ne sont pas identiques selon les différents pays. 
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1. Dans le monde  
Aux Etats-Unis, 75% des mères allaitent leur enfant à la maternité. Elles ne sont plus 

que 33% à trois mois et 13.3% à six mois à pratiquer l’allaitement maternel exclusif. 

Le taux d’allaitement maternel tout type confondu est cependant plus élevé puisque 

43% des mères allaitent leur enfant jusqu’à six mois (28). 

Le Canada est l’un des pays avec le plus fort taux d’allaitement (tout type confondu) à 

la naissance, il s’élève jusqu’à 96% dans certaines régions. A trois mois environ 70% 

des mères allaitent encore leur enfant et elles sont plus de 50% à poursuivre jusqu’à 

six mois (29). 

L’Australie possède également un fort taux d’allaitement maternel à la maternité. 

Quatre-vingt-seize pour cent des femmes allaitent leur nouveau-né dès la naissance 

mais elles ne sont plus que 6% à nourrir leur enfant à six mois (30). 

Dans certains pays en voie de développement, les taux d’allaitement exclusifs ne sont 

guère élevés. Les taux varient de 26 à 30% en Afrique durant les six premiers mois de 

vie de l’enfant. En Asie (Chine non incluse), ce taux varie entre 32 et 45% (31). 

Les taux d’allaitement maternel exclusifs dans les pays en voie de développement sont 

pour la plupart en progression grâce aux actions mises en œuvre par des organismes 

tels que l’OMS (31). L’augmentation de la pratique de l’allaitement est un des facteurs 

ayant permis de réduire la mortalité infantile dans ces pays. Cependant, le taux de 

mortalité infantile reste encore très élevé dans ces parties du monde (figure 1). Une 

des raisons de ce fort taux est la résultante que certaines femmes séropositives pour 

le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) refusent d’allaiter leur enfant de peur 

de leur transmettre l’infection. Dans les pays en voie de développement l’OMS 

recommande de pratiquer l’allaitement maternel exclusif même en cas de 

contamination par le VIH (3). En l’absence d’allaitement, les enfants sont nourris au 

biberon avec des laits infantiles. Or l’utilisation du biberon multiplie les risques de 

contamination si l’eau utilisée pour les reconstituer est souillée par des organismes 

pathogènes. De plus les mères sont souvent peu informées sur les risques de 

contamination microbienne ainsi que sur les règles d’hygiène et de conservation du 

lait. Dans ces conditions les préparations pour nourrissons deviennent rapidement des 

bouillons de culture.  

L’OMS estime d’ailleurs que dans les pays en voie de développement (32) :  

- Pour les enfants âgés de 0 à 5 mois uniquement nourris au lait artificiel, les 

décès par diarrhée ou pneumonie sont respectivement sept et cinq fois plus 

élevés que chez les enfants bénéficiant d’un allaitement maternel exclusif ; 

 

- Dans la même tranche d’âge, les enfants recevant un allaitement partiel ou 

prédominant les décès par diarrhée ou pneumonie deux fois plus élevé que 

celui des enfants exclusivement nourris au sein. 
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Figure 1: Mortalité infantile entre 1990 et 2006 (33) 

2. En Europe 
Comme dans le Monde, il existe différents taux d’allaitement maternel au sein de 

l’Europe. 

La Norvège est l’un des pays avec le plus fort taux d’allaitement puisque 89% des 

enfants sont allaités à trois mois (65% d’allaitement maternel exclusif) et 82% à six 

mois. Dans ce pays l’allaitement est une pratique courante, 46% des enfants sont 

encore allaités à douze mois. Les taux ne sont pas aussi élevés dans les autres pays 

européens : 66% des enfants en Italie et 43% des enfants du Royaume-Uni et des 

Pays-Bas sont allaités à trois mois (30). 

Les taux d’allaitement maternel en Europe sont globalement assez élevés à la 

maternité mais chutent généralement fortement à 6 mois (figure 2). Ces différences 

peuvent en partie s’expliquer par la façon dont est vu l’allaitement maternel par 

l’entourage ainsi que par la prise en charge de l’allaitement au sein des entreprises 

(34). 
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Figure 2: Taux d'allaitement maternel dans certains pays européens à la naissance puis à 6 mois (34) 

3. En France  
Une étude, « Epifane », menée par l’Unité de Surveillance et d’Epidémiologie 

Nutritionnelle de l’Institut de Veille Sanitaire (Paris) a étudié le taux d’allaitement 

maternel en France sur les années 2012 et 2013. Il en ressort que la durée médiane 

de l’allaitement maternel est de quinze semaines et demie et celle de l’allaitement 

maternel exclusif est de trois semaines et demie (1). La France est l’un des pays avec 

le plus faible taux d’allaitement maternel puisque seulement 54% des mères allaitent 

leur enfant jusqu’à un mois. Ce taux diminue à 39% à trois mois, 21% à six mois et 9% 

à douze mois. Le taux d’allaitement maternel exclusif est quant à lui nettement 

inférieur : 28% des femmes pratiquent l’allaitement de manière exclusive jusqu’à un  

mois. Ce taux chute à 10% à trois mois et est inférieur à 2% à six mois (figure 3).  
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Figure 3: Evolution des taux d'allaitement maternel de la naissance à 12 mois, Epifane 2012-2013, France 
(1) 

L’enquête « Elfe maternité » menée elle aussi en France en 2011 par l’Institut National 

de la Recherche Agronomique a permis de vérifier s’il existe un profil type de la femme 

qui allaite. Cette étude permet également de vérifier si certains critères économiques 

et sociaux sont favorables ou défavorables à la pratique de l’allaitement. Les résultats 

détaillés de l’étude sont présentés en figure 28 et 29. Il en ressort que plusieurs 

paramètres influencent la décision d’allaiter ou non : le mode de vie de la mère, la 

place du père ainsi que la façon dont la grossesse et l’allaitement sont pris en charge 

par les professionnels de santé. 

Les femmes d’origine étrangère ayant fait des études supérieures, avec un niveau de 

qualification élevé (cadre) et ayant un emploi avant l’accouchement pratiqueront plus 

facilement l’allaitement maternel. Le mode de vie de la mère influence également la 

décision d’allaiter : la consommation d’alcool, le tabac, un IMC <18,5kg/m² et >29,4 

kg/m² sont des facteurs défavorables à la pratique de l’allaitement (1). 

Le profil de la mère a donc un impact sur l’allaitement maternel. Cependant il ne faut 

pas négliger la place du père. Les hommes d’origine étrangère avec un niveau 

d’études elevé, un emploi qualifié (cadre) et ayant assisté à l’accouchement ont une 

meilleure image de l’allaitement maternel. L’image positive du conjoint par rapport à 

l’allaitement est un facteur non négligeable dans la décision de la mère d’allaiter ou 

non (1). 

La place du couple n’est pas le seul facteur influençant l’allaitement maternel. Le 

personnel soignant joue un rôle dans la décision d’allaiter. Le fait d’inciter des femmes 

à suivre des séances de préparation à la naissance permet d’augmenter le 

pourcentage d’allaitement : 83.5% des femmes ayant suivi au moins dix séances de 

préparation à la naissance allaiteront leur enfant. Ce taux descend à 64.3% si la mère 
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n’assiste pas aux séances. Suivre au moins dix séances permet d’accroître le niveau 

d’allaitement maternel exclusif jusqu’à 93.5%. Ce taux chute à 79.6% chez les femmes 

n’ayant suivi aucun cours de préparation à la naissance. La façon dont la mère et son 

enfant sont pris en charge à la maternité influe sur l’allaitement maternel. Les femmes 

ayant accouché par voie basse d’un seul enfant né à terme et sans complications 

seront plus nombreuses à désirer allaiter leur nouveau-né (1).  

 

4. Dans le Nord-Pas-de-Calais et en Picardie 
Au sein même de la France, toutes les régions ne sont pas « égales » quant à la 

pratique de l’allaitement maternel. Au niveau régional, une forte proportion de 

population urbaine, étrangère, de niveau d’études élevé, ainsi qu’une forte densité de 

sages-femmes ou d’obstétriciens sont associées à une prévalence plus élevée 

d’allaitement (35). 

Le Nord-Pas-de-Calais fait partie des régions avec un des plus faibles taux 

d’allaitement maternel, seules 51,5% des femmes allaitent leur enfant à la naissance. 

Le plus faible taux d’allaitement maternel en France se trouve en Picardie où seules 

42,7% des mères pratiquent l’allaitement maternel à la maternité (figure 4). 
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Figure 4: Prévalence régionale de l’initiation de l’allaitement en France en 2003 selon l’enquête nationale 
périnatale (35) 
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V. Complications de l’allaitement 
Malgré les nombreux avantages qu’apporte l’allaitement maternel, le nombre de mères 

allaitantes est encore faible dans certaines régions notamment dans le Nord-Pas-de-

Calais-Picardie. Les raisons de ce faible taux sont en partie dues aux caractéristiques 

sociodémographiques de ces régions mais il existe d’autres facteurs dissuasifs. Le 

risque de complications liées à l’allaitement par exemple peut décourager certaines 

femmes à allaiter. Or avec une bonne pratique de l’allaitement maternel en amont, les 

difficultés les plus fréquentes telles que les douleurs mammaires, les crevasses et les 

engorgements pourraient être évitées. 

Dans la majorité des cas, ces désagréments ne nécessiteront pas de prise en charge 

médicamenteuse. En revanche certaines complications moins fréquentes telles que 

les mastites, les abcès, les mycoses ou les candidoses font appel à un traitement 

spécifique voire parfois à la chirurgie. 

A. Lésions du mamelon 

1. Douleurs 
Cette sensation est très fréquente, notamment en début d’allaitement.  

Le plus souvent les douleurs sont dues à un mauvais positionnement de l’enfant au 

sein entraînant une friction anormale entre le mamelon d’une part et la langue, le 

palais, les gencives, ou les lèvres de l’enfant d’autre part (5). 

Si le positionnement au sein n’est pas rapidement rectifié par un professionnel de 

santé, des lésions du mamelon peuvent apparaître. 

2. Crevasses 
Les crevasses  sont des petites coupures ou gerçures sur le mamelon, qui sont 

principalement dues à une mauvaise position de la bouche du nourrisson lors de la 

tétée (figure 5). 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 5: Crevasse du mamelon (4) 



27 
 
 

Il existe trois stades de crevasse (5) (figure 6) : 

- stade1 : le sein est irrité, rouge et présente un œdème. Il n’y a pas d’abrasion 

au niveau cutané ; 

- stade 2 : atteinte de l’épiderme pouvant aller jusqu’au derme supérieur. 

Présence d’une abrasion, d’une vésicule ou d’un cratère superficiel au niveau 

du mamelon ; 

- stade 3 : atteinte du derme avec saignement du mamelon. Présence de fissure 

ou d’ulcération. 

 

Figure 6: Les différents stades d'une crevasse (5) 

La prise en charge à l’officine des crevasses repose sur plusieurs points : la diminution 

de la douleur, le traitement local de la lésion, le dialogue avec la mère. Cette partie 

sera détaillée dans le paragraphe « Prévention et traitement de complications non 

infectieuses ». Lorsque les lésions du mamelon persistent malgré une prise en charge 

correcte, une surinfection  doit être suspectée. 

B. Engorgement  
Une autre complication de l’allaitement maternel est la survenue d’un engorgement. Il 

en existe deux types : l’engorgement physiologique et l’engorgement pathologique. 

L’engorgement mammaire physiologique survient entre le 3ème et le 6ème jour après 

l’accouchement. Cette tension s’explique par l’augmentation du débit sanguin et du 

volume de lait produit. Il s’agit d’un phénomène physiologique normal permettant de 

répondre aux besoins nutritifs de l’enfant (2). Il ne faut pas confondre engorgement 

physiologique et congestion mammaire. La congestion mammaire encore appelée 

« montée de lait » survient dans les premiers jours de la vie. Elle se traduit par une 

tension des seins et une sensation de chaleur physiologique. L’engorgement n’est pas 

systématique lors de la montée de lait. Des tétées fréquentes et efficaces permettent 

d’éviter le phénomène d’engorgement. 

L’engorgement mammaire pathologique est en général accompagné de fièvre, de 

frissons, de douleurs et de gêne à l’écoulement du lait. Lors de l’engorgement 

pathologique on observe une stase capillaire et lymphatique qui engendre un œdème. 

Il faut être très vigilant car en l’absence de traitement, il peut évoluer en mastite (2). 
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Il est important de traiter correctement un engorgement pour prévenir l’apparition 

d’éventuelles infections. Le traitement de l’engorgement sera détaillé dans la partie 

« Prévention et traitement des complications non infectieuses ». 

C. Stase laiteuse 
La stase laiteuse se localise sur une partie du sein et est due soit à la présence d’un 
élément solide bouchant les canaux galactophores soit à une extraction insuffisante 
du lait. La stase laiteuse est  également appelée « engorgement localisé », « sein 
dur » ou « canal lactifère bouché ». Cliniquement, la patiente se sent bien et ne 
présente pas de fièvre. Le sein présente une masse douloureuse et est souvent 
accompagné d’une plaque rouge en surface. Chez certaines femmes, on note la 
présence de particules blanches dans le lait. Il s’agit d’un mélange de caséines et 
d’autres substances solidifiées par des sels contenant du calcium. Cela évoque une 
véritable obstruction qui disparaît une fois que les particules présentes dans le lait sont 
éliminées. Il arrive également qu’une substance d’aspect gras ou filant, parfois marron 
ou verdâtre soit expulsée des canaux bouchés et soit suivie de la disparition des 
symptômes (5). 
 
Une pathologie voisine consiste en l’apparition d’un bouton blanc au bout du mamelon. 
Cette pathologie est souvent associée à une obstruction d’un canal. Ce bouton est très 
souvent douloureux lors de la tétée. Pour pallier la douleur, il suffit de percer le bouton 
à l’aide d’une aiguille stérile ou par un mouvement de friction (5). 
 
Le traitement de la stase laiteuse sera évoqué dans la partie « Prévention et prise en 
charge des complications non infectieuses ». 
 

D. Mastite non infectieuse 
La mastite est une inflammation du sein qui peut s’accompagner ou non d’infection. Il 
s’agit d’une réponse inflammatoire due à une stase lactée causée par un mauvais 
drainage. Elle concerne 10 à 20% des femmes qui allaitent (5). Elle apparait le plus 
souvent lors de la deuxième ou troisième semaine du post-partum. 

1. Définition 
Egalement appelée « mastite inflammatoire », elle peut être déclenchée suite à une 
stase lactée trop importante : reprise du travail, diversification alimentaire de l’enfant, 
cycle de sommeil régulier du nourrisson. Le port de vêtements trop serrés au niveau 
de la poitrine, la ceinture de sécurité, peuvent également être des facteurs 
déclencheurs. Cette stase lactée augmente la perméabilité alvéolocapillaire qui 
entraîne une réouverture des jonctions serrées (figure 7). La réouverture de jonctions 
serrées entraîne de nouveaux échanges entre le lait et le plasma. On observe une 
augmentation du taux de sodium et de chlore dans le lait et une fuite de lactose vers 
le plasma qui auront pour incidence de modifier le goût du lait maternel (plus salé et 
moins sucré). Le changement de goût est temporaire, il ne dure en général qu’une 
semaine. 
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Figure 7: Impact de l'état des jonctions serrées sur la composition du lait maternel (5) 

 
La mastite atteint généralement un sein sur les deux et se localise le plus souvent au 

niveau des quadrants inférieurs et internes du sein. La zone atteinte est rouge et ferme 

(figure 8). En plus des symptômes cliniques la patiente peut présenter des symptômes 

systémiques tels que : fièvre, fatigue, nausées, céphalées…  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Mastite. Zone inflammatoire des quadrants inférieurs et internes du sein droit (36) 

2. Facteurs prédisposants 
Certains facteurs favorisent l’apparition de mastite. Le plus souvent, il s’agit de 

l’association d’une voie d’entrée au niveau du mamelon et d’une stase du lait. Des 
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épisodes antérieurs de mastite, un changement brutal du rythme des tétées, 

l’utilisation d’un tire-lait semblent être des facteurs augmentant l’apparition de mastites 

(36). 

L’âge de la mère pourrait aussi avoir une incidence : une étude menée en 1994 par le 

département d’obstétrique et de gynécologie de l’Université de Turku en Finlande (37) 

a montré que les femmes âgées de 21 à 35 ans sont davantage susceptibles de 

développer des mastites.  

Une autre étude rétrospective de Kaufman et Foxman (38) a étudié l’incidence entre 

les mastites et le travail à temps plein. Il en a été conclu que la reprise du travail à 

temps plein était associée à l’augmentation de mastites. L’explication avancée était 

que le travail engendre des temps de pause plus longs entre chaque tétée. 

Un autre type de paramètre peut avoir une influence sur l’apparition de mastite : les 

facteurs immunitaires présents dans le lait. Une étude menée en Gambie (39) montre 

que lorsque le taux de facteurs immunitaires présents dans le lait est faible, le risque 

de récidive de mastite est élevé. 

La fatigue et le stress semblent favoriser l’apparition des mastites dans les premières 

semaines mais aucune étude ne l’a réellement prouvé. 

Le traitement des mastites est primordial pour éviter tout risque d’évolution vers un 

abcès. Le traitement comprend trois parties : la bonne évacuation du lait, le traitement 

de la douleur et de l’inflammation ainsi que le conseil et le soutien apportés aux mères 

(5). La prise en charge sera détaillée dans le paragraphe « Prévention et prise en 

charge des complications non infectieuses ». 

E. Prévention et prise en charge des complications non 

infectieuses de l’allaitement maternel 

1. Préventions des complications non infectieuses 
En appliquant quelques règles de prévention, les complications non infectieuses 

peuvent être diminuées voire évitées. La prévention repose sur différents points :  

- la bonne prise au sein ; 

- la bonne évacuation du lait ;  

- le conseil associé à l’allaitement. 

Le rôle du personnel soignant dans la prévention des complications non infectieuses 

est indispensable. La mère doit pouvoir poser toutes les questions sur l’allaitement 

maternel pour éviter d’être perdue et inquiète au moment d’allaiter son enfant. 

L’apprentissage de l’allaitement débute dès la première tétée. Il est primordial qu’une 

sage-femme corrige si besoin la position de la mère dès le début. Un bon 

positionnement évite d’abîmer le sein et l’apparition de crevasses par exemple.  

La prévention la plus efficace repose sur une évacuation efficace du lait. Les mères 

doivent pratiquer la tétée à la demande pour éviter tout risque d’engorgement. Si 

malgré des tétées efficaces et une bonne prise au sein la poitrine reste engorgée, il 

faudra évacuer manuellement (figure 31) ou à l’aide d’un tire-lait (figures 32 et 33) le 

trop-plein de lait. Le lait peut également être exprimé par la méthode de la bouteille 



31 
 
 

(figure 30) : il suffit de verser de l’eau chaude dans une bouteille, de la vider puis 

d’appliquer la bouteille au niveau du mamelon et d’en exprimer le lait. Le lait exprimé 

se conserve au maximum quatre heures à température ambiante, 48 heures au 

réfrigérateur et quatre mois au congélateur. En cas de décongélation, le lait se garde 

24 heures au réfrigérateur et une heure à température ambiante (4). 

Il est essentiel de pouvoir discuter avec les futures mères de leur projet avant le terme 

pour prodiguer les meilleurs conseils possible et ne pas noyer la femme sous les 

informations après l’accouchement. L’officine est un endroit fréquenté par les futures 

mères tout au long de la grossesse. Des informations sur l’allaitement peuvent être 

amenées lors de leurs différents passages par l’officine. Si la mère décide d’allaiter, il 

faut lui conseiller de se concentrer sur l’allaitement exclusif surtout les premiers mois. 

En évitant l’introduction de tétine, d’aliments ou de boissons, le nouveau-né se 

concentrera uniquement sur l’alimentation au sein (2). Cela évite la préférence tétine-

biberon et de ce fait le risque d’engorger la poitrine. Une bonne évacuation du lait est 

primordiale pour éviter les risques de complications non infectieuses. 

La question de l’hygiène de la poitrine pourra aussi être abordée au comptoir. Il n’est 

pas nécessaire de se laver les seins plusieurs fois par jour, un lavage par jour à l’eau 

et au savon suffit (5). Au contraire, laver les mamelons avant et après la tétée 

augmente l’incidence des douleurs au niveau de la poitrine. Il ne faut pas conseiller 

l’utilisation de dosettes de sérum physiologiques qui contiennent du sodium et peuvent 

donc irriter en cas de plaie. 

L’allaitement peut être difficile et douloureux lors de sa mise en place. Des tensions 

dans la poitrine sont fréquentes au début de l’allaitement ce qui peut entraîner une 

mauvaise prise au sein et l’apparition de lésions. Il faut conseiller aux mères 

d’appliquer le colostrum sur le mamelon et l’aréole permettant ainsi d’éviter une 

surinfection et de régénérer la peau. Le colostrum contient de nombreux anticorps et 

des facteurs de croissance qui permettent une bonne protection de la poitrine (5). 

L’application de lait en fin de tétée sur l’aréole et sur le mamelon est conseillée durant 

l’allaitement. 

Pour prévenir l’apparition d’éventuelles infections, il faut suggérer à la mère de vérifier 

quotidiennement l’aspect de sa poitrine. En cas de doute, elle devra consulter son 

médecin (5). 

2. Traitement des complications non infectieuses  
La prévention n’est pas efficace à 100%. Des complications peuvent tout de même 

survenir. Leur prise en charge est indispensable pour éviter la surinfection. Le 

traitement des complications non infectieuses repose sur trois points principaux :  

- l’évacuation correcte du lait ; 

- la prise en charge de la douleur ; 

- le dialogue avec les mères. 

Comme pour la prévention, la bonne évacuation du lait est le traitement le plus 

important dans la prise en charge des complications. La mauvaise évacuation du lait 

est le plus souvent responsable de l’apparition de complications telles que les 

engorgements ou les mastites. Les techniques d’évacuation sont les mêmes que pour 
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la prévention. Il est indispensable de vérifier que la mère pratique l’allaitement à la 

demande. Si tel est le cas, il faut s’assurer que l’évacuation du lait via les différentes 

méthodes est correctement effectuée. Les complications peuvent se guérir simplement 

en favorisant des tétées efficaces. 

En plus de désengorger la poitrine, il faut favoriser son retour veineux. Les massages 

du dos, le repos couché à plat, le mouvement des épaules ainsi que l’application de 

compresses froides après les tétées permettent un retour veineux efficace. Les tétées 

efficaces favorisent, elles aussi, une bonne circulation de retour (5). 

Si la mère y trouve un soulagement, elle pourra également appliquer des compresses 

chaudes sur la poitrine avant la tétée (la vasodilatation permettrait de faciliter 

l’écoulement) (5). En revanche, la restriction hydrique, le bandage des seins ne sont 

pas recommandés pour désengorger les seins. Certains professionnels 

recommandent l’application de feuilles de chou réfrigérées ou de compresses froides 

pour diminuer l’engorgement. Cependant aucune étude scientifique n’a prouvé leur 

réelle efficacité (2). 

Les complications non infectieuses peuvent être très douloureuses et peuvent pousser 

certaines femmes à abandonner l’allaitement. Il est indispensable de calmer la douleur 

pour pouvoir poursuivre l’allaitement. La prise de 3 g de paracétamol (40) par jour à 

alterner si besoin avec 1,2 g d’ibuprofène (41) par jour permet de diminuer la douleur 

sans être dangereux pour l’enfant. Le traitement de la douleur et de l’inflammation 

permet de soulager la patiente et de favoriser la poursuite de l’allaitement maternel 

(5). Certains professionnels de santé recommandent l’application de compresses 

chaudes sur le sein. Cela soulage temporairement la douleur. Aucune étude n’a 

cependant prouvé son efficacité dans la prise en charge des mastites. 

En cas de lésion, le but est de garder la plaie propre dans une atmosphère humide. Il 

faut conseiller d’imbiber des compresses de lait maternel et de les disposer sur le 

mamelon entre chaque tétée. On suggère à la femme de commencer la tétée par le 

sein non atteint pour éviter d’abandonner trop vite l’allaitement (5). 

Un épisode de mastite ou de crevasse décourage souvent les femmes à poursuivre 

l’allaitement. Le soutien et les conseils des professionnels de santé sont primordiaux. 

Il faut encourager les femmes à poursuivre leur allaitement durant l’épisode non 

infectieux malgré la douleur parfois difficilement supportable (5).  

 

F. Complications infectieuses 
Si les « simples » complications ne sont pas ou sont mal traitées, de nouvelles 
complications telles que les mycoses, les mastites infectieuses ou les abcès peuvent 
survenir. 

1. Surinfections du mamelon 
Les douleurs lors d’une surinfection peuvent se traduire par une mycose ou une 

candidose. 
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Lors de mycoses, la patiente se plaint d’une douleur de type brûlure ou  piqûre 

d’aiguille pendant ou après les tétées. Ces douleurs surviennent après un intervalle 

libre d’une à plusieurs semaines après la naissance (5) (4). 

La candidose (figure 9), surinfection à Candida (Candida Albicans), est un autre type 

de surinfection du mamelon. Elle peut survenir sur des lésions des mamelons 

préexistantes ou être la cause de douleurs profondes des seins en l’absence de 

lésions visibles par colonisation des canaux lactifères. La douleur mammaire de la 

candidose est souvent intense, profonde et elle dure pendant toute la tétée. Le 

diagnostic repose essentiellement sur la clinique, les caractéristiques de la douleur et 

la notion d’intervalle libre sans douleur (5) (4). 

 

Figure 9: Candidose mammaire (4) 

Le traitement d’une candidose est le même que celui d’une mycose (tableau 4). La 

mère et l’enfant devront être obligatoirement traités simultanément pour éviter les 

réinfections. Le traitement de l’enfant repose sur l’administration par voie orale d’un 

antifongique tel que l’amphotéricine B ou le miconazole (tableau 4). Le traitement de 

la mère repose sur l’application par voie locale de crème antifongique. On préférera 

utiliser le Daktarin® en application locale. Il est conseillé de nettoyer le sein à l’eau et 

au savon avant chaque tétée. 

En cas d’échec des traitements habituels, un traitement par Fluconazole (Triflucan®) 

pourra être proposé à la mère à raison de 100 à 200mg/jour sans dépasser trois 

semaines de traitement (15% de la dose maternelle passe dans le lait et est donc 

reçue par l’enfant) (42).  

Dans ces deux cas, il faudra respecter certaines règles d’hygiène comme le lavage 

régulier des mains de la mère et de son enfant. La mère devra également changer et 

laver quotidiennement son soutien-gorge. Pour éviter tout risque de propagation de la 

contamination, il faut éviter de donner des « tétines » à l’enfant.  Si la femme tire son 

lait, il faudra stériliser les parties du tire-lait en contact avec le sein. Il est important de 

prévenir la mère que le lait tiré ne pourra pas être congelé en l’absence de traitement 

car la congélation ne tue pas Candida Albicans. En revanche, le lait tiré peut être 

donné à l’enfant lors du traitement antifongique (5). 
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Molécules Fungizone® 

(amphotéricine B) 

Daktarin® (myconazole) 

Forme galénique Suspension buvable pour 

nourrissons et enfants. 

Gel buccal. 

Posologie 1 dose de 1 ml pour 2 kg 

de poids par 24h pendant 

15 à 21 jours. 

A partir de six mois. 

Une cuillère mesure 4 fois 

par jour en application 

pendant 7 à 15 jours 

(continuer le traitement au 

moins une semaine après 

disparition des signes). 

Conseils Appliquer sur une 

compresse le médicament 

et badigeonner la bouche. 

 

Ne pas uniquement 

badigeonner la bouche,   

faire avaler le produit. 

Appliquer sur une 

compresse le médicament 

et badigeonner la bouche. 

 

Ne pas uniquement 

badigeonner la bouche,  

faire avaler le produit. 

 

Pour faire avaler le produit 

ne pas utiliser la cuillère 

fournier avec le Daktarin 

avant l’âge de 4 mois. 

Risque de fausse route. 

Utiliser une pipette pour 

délivrer le médicament 

Tableau 4: Prise en charge de l'enfant lors de mycose ou de candidose (43) (5) 

 

2. Mastite infectieuse 
La mastite infectieuse peut survenir à la suite d’une mastite inflammatoire. Le 
diagnostic différentiel est difficile à faire entre les deux types de mastite. Dans les deux 
cas, la clinique est la même : une partie du sein devient rouge, douloureuse, enflée et 
dure. Il peut, là aussi, y avoir des signes généraux. On peut cependant supposer qu’en 
l’absence de lésions sur le mamelon il s’agira plutôt d’une mastite inflammatoire (le 
plus souvent causée par un mauvais drainage au niveau du sein) (44). Seule la 
numération leucocytaire et bactérienne dans le lait maternel permet de distinguer les 
deux types de mastite (tableau 5). La mise en culture du lait permet d’identifier le ou 
les germes incriminés et de prescrire si besoin le meilleur traitement antibiotique 
possible. Cependant cet examen n’est pas réalisé en routine. Les germes les plus 
fréquemment rencontrés sont Staphylococcus aureus et Staphylococcus albus 
coagulase positive (45).  
 

 < 106 leucocytes/mL de lait > 106 leucocytes/mL de lait 
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<103 bactéries/mL de lait Stase laiteuse Mastite non infectieuse 

> 103 bactéries/mL de lait  Mastite infectieuse 

Tableau 5: Diagnostic de la mastite infectieuse ou non infectieuse (2) 

L’antibiothérapie est indiquée en cas de mastite infectieuse, de lésions visibles du 

mamelon, d’absence d’amélioration en 24 heures ou en cas de symptômes graves dès 

le début de la mastite (tableau 6). Le traitement de première intention repose sur la 

prise de cloxacilline (Orbénine®) pendant 10 à 12 jours (tableau 6). Le traitement 

indiqué en deuxième intention est la pristinamycine (Pyostacine®) (tableau 6). 

L’antibiotique de dernière ligne est l’amoxicilline associé à l’acide clavulanique 

(Augmentin®) (tableau 6). En cas d’échec d’un antibiotique le traitement sera réadapté 

en fonction des germes retrouvés et de l’antibiogramme. Il est primordial de prévenir 

la patiente de respecter la durée et la posologie du traitement. Une mauvaise 

observance augmente le risque de récidive (46). 

 

Antibiotique  Forme 
galénique 

Posologie  Effets indésirables et 
conseils associés 

Cloxacilline 
(Orbénine®) 

Gélules de 
500 mg 

2 gélules 2 fois par jour 
pendant 10 à 12 jours 

Troubles digestifs 
Réactions allergiques 

Pristinamycine 
(Pyostacine®) 

Comprimés 
de 500 mg 

2 comprimés 2 fois par jour 
pendant 10 à 12 jours 

Troubles digestifs dose 
dépendante → prise au 
repas 
Hypersensibilité cutanée 

Amoxicilline + 
Acide 
clavulanique 
(Augmentin®) 

Comprimés 
de 500 mg 

2 comprimés 2 fois par jour 
pendant 10 à 12 jours 

Troubles digestifs → prise 
lors des repas  

Tableau 6: Antibiotiques pour le traitement de la mastite infectieuse (45) 

3. Abcès du sein 
L’abcès du sein est une complication rare de l’allaitement maternel. Sa survenue est 

estimée à 0,4% (47). Il apparait souvent sur des mastites non traitées. Pour éviter de 

disséminer l’infection, le sein entoure la zone infectée d’un tissu de bourgeonnement 

qui va donner la capsule de l’abcès et se remplir de pus (2) (figure 10). Cliniquement, 

on observe une masse enflée extrêmement douloureuse, rouge chaude et 

œdémateuse en surface. La patiente peut faire de la fièvre. En absence de 

traitement, la masse formée par l’abcès va changer de couleur et peut aller jusqu’à la 

nécrose du tissu infecté (12). Pour confirmer le diagnostic, on prélèvera à l’aide 

d’une aiguille le pus présent dans le sein.  
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Le traitement conventionnel de l’abcès est chirurgical. Il consiste à inciser puis drainer 

l’abcès. Cette intervention laisse une cicatrice disgracieuse et est souvent 

douloureuse. De plus, l’intervention oblige à une séparation de la mère et de son 

enfant. Cet aspect est défavorable à la poursuite de l’allaitement maternel (47). 

Pour que l’allaitement se passe au mieux malgré l’intervention il faudra laisser la mère 

et son enfant ensemble le plus longtemps possible avant l’intervention et faire téter le 

nourrisson du côté non atteint. Avant l’intervention, la mère devra exprimer son lait 

pour nourrir l’enfant lors de l’intervention. Après l’opération, il faut favoriser la tétée du 

côté qui est atteint quand la douleur est supportable. Attention, si le sein atteint après 

l’opération continue à produire beaucoup de lait, il est important de reprendre 

l’allaitement de ce côté. Cela évite la stase laiteuse ou l’engorgement qui peuvent 

entraîner une récidive. Il est possible au contraire que le sein atteint ne produise plus 

une quantité suffisante de lait après l’intervention, une succion fréquente est la 

meilleure façon de stimuler la production et d’augmenter les quantités de lait (45). 

Une étude rétrospective menée au CHU de Lyon-Sud entre décembre 2007 et 

décembre 2013 propose un autre type de prise en charge de l’abcès : la ponction 

échoguidée (figure 11) associée à une antibiothérapie et un traitement antalgique 

(47). Le protocole de prise en charge est détaillé en annexe (figure 34). 

 

Figure 11: Echographie mammaire d'une ponction d'un abcès du sein lactant 

Cette technique, réalisée sous anesthésie locale, permet une prise en charge 

ambulatoire contrairement au drainage chirurgical. La ponction échoguidée présente 

plusieurs avantages (47) :  

- le résultat est plus esthétique ;  

- la poursuite de l’allaitement maternel est facilitée ; 

- la ponction échoguidée est moins coûteuse que le drainage chirurgical. 

Cette étude confirme l’efficacité de la ponction de l’abcès par échoguidage associée à 

une antibiothérapie et un traitement antalgique. Le drainage chirurgical devrait être 

retenu en cas d’échec de la ponction ou d’abcès trop volumineux. (47) 

  

 Figure 10: Abcès du sein (4) 
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VI. Allaitement et risques médicamenteux et 

environnementaux 

A. Allaitement et médicaments 
La prescription médicamenteuse reste trop souvent une cause d’arrêt de l’allaitement 

maternel. La prise de médicament est la deuxième cause d’échec de l’allaitement 

maternel. La première cause d’arrêt étant le manque d’accompagnement (48). 

La pharmacocinétique du médicament permet de définir s’il peut ou non être délivré 

lors de l’allaitement maternel. Il est essentiel d’avoir des données telles que la 

biodisponibilité, la liaison aux protéines plasmatiques, les caractéristiques acido-

basiques d’un médicament, pour estimer la conduite à tenir en cas d’allaitement 

(tableau 7). Un médicament avec un haut poids moléculaire aura moins de risque de 

diffuser dans le lait maternel qu’un médicament avec un faible poids moléculaire. Par 

exemple, un médicament avec un poids moléculaire > 600 Da aura peu de chance de 

passer dans le lait maternel (5). La liaison du médicament aux protéines plasmatiques 

joue également un rôle au niveau de son passage dans le lait maternel. Seule la 

fraction non liée aux protéines plasmatiques peut diffuser du plasma au lait maternel. 

Une fixation supérieure à 80% aux protéines permet d’éviter que le médicament ne 

diffuse trop dans le lait maternel (48). Le type d’ionisation influence aussi le passage 

du médicament dans le lait. Seules les molécules non ionisées diffusent selon un 

gradient de concentration du plasma vers le lait. Le lait étant plus acide que le plasma. 

Un médicament de type acide faible aura donc moins tendance à s’accumuler dans le 

lait par rapport à une base faible (5). Le lait mature est riche en lipides. Plus un 

médicament sera lipophile plus il diffusera donc dans le lait maternel et se concentrera 

dans les fractions lipidiques du lait. Attention ce sera l’effet inverse pour le colostrum 

qui est pauvre en lipides (5). Le volume de distribution intervient dans le passage dans 

le lait maternel. Plus le volume de distribution est élevé plus le médicament passera 

facilement dans le lait (5). 

Concernant la biodisponibilité des médicaments, peu d’études sont disponibles chez 

le nourrisson. On considère que chez le nouveau-né, le médicament sera forcément 

ingéré par voie orale via l’allaitement. On considère que la biodisponibilité du 

médicament sera la même que pour l’adulte : si la biodisponibilité orale du médicament 

est forte, la quantité ingérée par le nourrisson sera considérée comme importante et 

le médicament sera déconseillé avec l’allaitement maternel. Il est donc fortement 

conseillé à la mère de privilégier les formes locales plutôt que les formes par voie orale 

(5). 

Il est également important de connaître la demi-vie des médicaments. Plus un 

médicament aura une demi-vie courte plus il sera éliminé rapidement. Il faut entre cinq 

et sept demi-vies pour considérer qu’un médicament est complètement éliminé de 

l’organisme. A partir de cinq demi-vies, 97% de la dose du médicament est éliminée. 

Il faut conseiller aux patientes de prendre des médicaments avec la plus faible demi-

vie possible. Pour éviter au maximum le transfert via le lait maternel on préconisera de 

prendre les traitements juste après la tétée. 
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Le tableau 7 résume les caractéristiques physico-chimiques idéales qu’un médicament 

devrait avoir pour être compatible avec l’allaitement 

Caractéristiques physico-chimiques 

Poids moléculaire Elevé 

Liaison protéines plasmatiques Forte 

Caractéristiques acido-basiques Acide faible 

Liposolubilité Hydrophile 

Biodisponibilité Forme locale, faible 
biodisponibilité 

Volume de distribution Faible volume de distribution 

Demi-vie d’élimination La plus courte possible 
Tableau 7: Caractéristiques idéales d'un médicament compatible avec l'allaitement maternel 

La connaissance plus approfondie des médicaments chez la femme allaitante par les 

professionnels de santé permettrait d’éviter les arrêts prématurés de l’allaitement 

maternel pour cause médicamenteuse. Une étude menée par le Mother Risk Program 

a recensé le type de prescription faite aux femmes allaitantes pendant 30 mois (48). 

Les médicaments les plus prescrits sont les analgésiques, les antibiotiques, les 

antihistaminiques et les sédatifs (figure 12). Des effets indésirables mineurs étaient 

présents dans 10 à 15,7% des cas.  

 

Figure 12: Principaux médicaments prescrits lors de l'allaitement maternel 

Les principaux médicaments ayant entraîné des effets indésirables graves sont les 

antibiotiques, les antiépileptiques, les antidépresseurs, les hypnotiques, les anti-

inflammatoires stéroïdiens, les hormones et les médicaments contenant de l’iode ou 

ses dérivés (figure 13). 
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Figure 13: Médicaments entraînant des effets indésirables graves lors de l'allaitement maternel 

Plusieurs situations peuvent amener les mères à devoir prendre un traitement au cours 

de l’allaitement :  

- la mise en place d’un traitement suite à l’accouchement : médicaments 

antalgiques, contraceptifs, anxiolytiques ; 

- la poursuite d’un traitement de longue durée : asthme, diabète, hypertension, 

allergie ; 

- la prise ponctuelle d’un traitement: rhume, gastro-entérite, rhinopharyngite, 

rhinite allergique… Certains médicaments disponibles ne nécessitent pas 

obligatoirement de prescription médicale. Le rôle du pharmacien est d’autant 

plus important dans ce cas-là. 

1. Traitements liés à l’accouchement  

a) Allaitement maternel et traitement de la douleur 
L’accouchement et la mise en route de l’allaitement peuvent parfois entraîner des 

douleurs chez la mère. Il est important de savoir quels médicaments conseiller à la 

mère pour éviter un arrêt de l’allaitement. 

Les médicaments de première intention dans le traitement des douleurs faibles à 

modérées lors de l’allaitement maternel sont les antalgiques de palier 1 et les anti-

inflammatoires non stéroïdiens (49). Le paracétamol reste le médicament de choix 

dans le traitement des douleurs faibles à modérées. Il est faiblement lié aux protéines 

plasmatiques (25%) et sa demi-vie plasmatique est de deux heures. Pour une prise de 

2 g par la mère l’enfant recevra au maximum 10% de la dose pédiatrique (48). Le 

paracétamol peut être donné chez les nourrissons, il est donc compatible avec 

l’allaitement maternel. L’acide acétylsalicylique peut également être utilisé de 

préférence en prise unique et ponctuelle. Son utilisation chronique à des doses ≥ 2 

g/jour est contre-indiquée lors de l’allaitement maternel (50). Le tableau 8 présente les 
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principales molécules utilisées en officine ainsi que les caractéristiques des 

médicaments.  
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 Posologie Dose 
maximale 
par 24 h 

Liaison aux 
protéines 
plasmatiques 

Demi-vie 
plasmatique 

Dose reçue 
par l’enfant 

Paracétamol 0,5 à 1 g 4 
fois par jour 

4 g 25% 2 heures 10% de la 
dose 

pédiatrique 

Ibuprofène 0,2 à 0,4 g 3 
fois par jour 

1,2 g 99% 2 heures <1% de la 
dose 

pédiatrique 

Diclofénac 50 mg 3 fois 
par jour 

0.150 g 99,7% 3 à 6 heures <1% de la 
dose 

maternelle 

Kétoprofène 100 à 200 
mg par jour 

0,200 g 99% 1,5 à 2 heures <1% de la 
dose 

maternelle 

Acide 
acétylsaliylique 

0,3 à 1 g 3 
fois par jour 

 

4 g 99% 15 à 20 
minutes 

2 à 14% de 
la dose 

pédiatrique 
Tableau 8: Exemples de molécules rencontrées en officine (administration par voie orale) (50) (41) (40) 

(51) (52) (53) (54) 

Lors de douleur plus importante ou en cas d’échec des antalgiques de palier 1 ou des 

AINS, les médicaments pouvant être prescrits sont (49) : 

- le tramadol : uniquement dans les 2 à 4 jours qui suivent l’accouchement. Pour une 

dose de 100 mg 4 fois par jour de tramadol, le nourrisson recevra 3% de la dose 

maternelle (en mg/kg). Des études n’ont été menées que sur des femmes durant 

les quatre premiers jours qui suivent l’accouchement (55). 

- la codéine : au-delà des quatre jours qui suivent l’accouchement. L’enfant reçoit 

jusqu’à 7% de la dose maternelle. La codéine devra être prescrite à la dose 

minimale efficace et sur une durée la plus courte possible. En cas de mauvaise 

tolérance par la mère, on peut supposer que celle-ci possède un métabolisme très 

rapide de la codéine en morphine et mette en danger le nourrisson. Dans ce cas, 

l’allaitement maternel devra être reconsidéré (56). 

En cas de prescription d’antalgique opioïdes de palier 3, l’utilisation de la nalbuphine 

ou de la morphine est possible durant les trois premiers jours qui suivent 

l’accouchement chez les femmes qui allaitent. Dans le cas où le traitement devra être 

poursuivi plus de trois jours, l’allaitement devra être suspendu (49). 

b) Allaitement maternel et contraception  
La période du post-partum débute deux heures après l’accouchement et durera en 

moyenne six semaines. Le retour des menstruations marque la fin du post-partum et 

la reprise d’une fonction ovarienne. Néanmoins, une ovulation étant possible lors du 

post-partum, la patiente devra être informée du risque d’une éventuelle grossesse. 

Une méthode de contraception devra lui être proposée si possible lors des 

consultations prénatales. La mise sous contraception de la patiente permet d’éviter les 

grossesses non désirées et des interruptions volontaires de grossesse. En moyenne 

5% des IVG sont réalisées dans les six mois suivant un accouchement (57). 

Une méthode de contraception par voie orale pourra être proposée à la patiente 

souhaitant allaiter son enfant. Deux types de contraception sont utilisables : avec ou 

sans œstrogènes. En première intention, les pilules avec un progestatif seul sont 

proposées. Elles ne modifient ni la quantité ni qualité du lait et la croissance du 
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nourrisson, dans la première année, n’est pas altérée. Les microprogestatifs sont le 

plus souvent commencés entre le 10ème et le 15ème jour après l’accouchement. Leurs 

contre-indications absolues sont les antécédents personnels de cancer du sein, de 

pathologies hépatiques sévères, d’accidents vasculaires artériels, d’accidents 

thromboemboliques veineux profonds en cours ou datant de moins de trois mois et les 

porphyries (57). Il existe deux types de progestatif disponibles en ville : 

- le lévonorgestrel : microprogestatif n’ayant pas d’action anti-ovulatoire, mais 

uniquement une action contraceptive périphérique. La prise de Microval® 

(lévonorgestrel) est contraignante puisqu’elle ne tolère pas un retard de plus de 

trois heures (57) ; 

- le désogestrel : microprogestatif ayant une action anti-ovulatoire ainsi qu’une action 

périphérique sur la glaire et l’endomètre. La prise de Cerazette® (désogestrel) est 

moins contraignante car un décalage de 12 heures au maximum est autorisé entre 

la prise de deux comprimés (57). 

La prescription de pilules estroprogestatives est plus discutée. De récentes études ont 

prouvé que la prise de pilule estroprogestative minidosée n’influençait ni la quantité ni 

la qualité du lait maternel. Certains auteurs recommandent de débuter la prise de 

contraception dès le 21ème jour suivant l’accouchement alors qu’il n’existe plus de 

surrisque thromboembolique. Néanmoins l’American College of Obstetricians and 

Gyneologists et l’Organisation Mondiale de la Santé recommandent de respecter un 

délai minimum de six semaines après l’accouchement avant de débuter une 

contraception par pilule estroprogestative par manque de preuves suffisantes de 

l’innocuité de la pilule estroprogestative (57). Avant toute prescription de contraception 

estroprogestative il est important de vérifier l’absence de contre-indications absolues 

(figure 14) et de s’assurer que le bilan biologique est normal. 

 

Figure 14: Contre-indications absolues à la contraception estroprogestative (57) 

La méthode d’allaitement maternel et d’aménorrhée (MAMA) est un moyen naturel de 

contraception dans le post-partum. Pour s’assurer de l’efficacité de cette méthode, 

plusieurs conditions doivent être respectées : 
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- donner le sein au moins six fois par jour ; 

- chaque tétée doit durer au minimum dix minutes ; 

- faire une tétée au minimum toutes les quatre heures. 

La succion mamelonnaire provoque un pic de prolactine qui va ralentir la fréquence 

des pulses de GnRH et mettre au repos les fonctions ovariennes endocrines et 

exocrines aboutissant à une anovulation. La durée maximum de la MAMA doit être de 

six mois ; au-delà de ce terme un autre type de contraception devra être proposé à la 

patiente. Durant toute la durée de la MAMA, la patiente ne devra présenter aucun 

saignement (aménorrhée stricte). Ces conditions sont souvent difficiles à respecter, 

c’est pourquoi il faudra rappeler à la patiente l’intérêt d’associer une contraception 

locale. En effet, 2% des femmes pratiquant correctement la MAMA seront de nouveau 

enceintes six mois après leur accouchement (57). 

D’autres formes de contraception telles que les dispositifs intra-utérins, les 

préservatifs, les implants pourront être proposées à la patiente. 

En cas d’oubli de contraception ou de non-respect de la MAMA, la prise d’une 

contraception d’urgence est possible sans risque de perturber l’allaitement. Deux 

formes sont disponibles en ville : 

- le lévonorgestrel (Norlevo®) : l’enfant reçoit jusqu’à 4% de la dose maternelle (en 

mg/kg) (58). La prise de Norlevo® doit se faire au maximum dans les 72 heures 

suivant un rapport sexuel à risque ; 

- l’ulipristal (Ellaone®) : l’enfant reçoit moins de 0,4% de la dose maternelle 

d’ulipristal (59). La prise d’Ellaone® doit se faire au maximum dans les 120 heures 

suivant un rapport sexuel à risque. 

c) Allaitement maternel et dépression du post-partum 
La dépression est une des maladies les plus répandue dans le monde avec plus de 

100 millions de personnes atteintes chaque année, dont 3 millions en France. Il existe 

différents type de dépression, parmi eux on retrouve la dépression du post-partum. La 

prévalence des dépressions du post-partum est estimée entre 10% et 15% des 

accouchées. Pour les mères ayant des antécédents dépressifs le risque est de 25 à 

50%. Dans la moitié des cas, la dépression durera trois à six mois. Pour les autres 

femmes elle évoluera sur un an (60). 

Le post-partum est la période la plus à risque de survenue de troubles psychiatriques. 

Plus précisément, on retrouve deux pics de fréquence des dépressions post-natales : 

vers la dixième semaine puis vers le neuvième mois suivant l’accouchement. 

Cliniquement la dépression du post-partum se manifeste par une dysphorie modérée, 

des difficultés cognitives, une asthénie importante et de l’irritabilité. L’état psychique 

de la mère perturbe les relations avec son entourage mais aussi avec son propre 

enfant. La dépression altère donc la relation mère-enfant et risque de compromettre 

l’allaitement maternel. Il est donc essentiel de savoir diagnostiquer à temps cette 

pathologie pour mettre en place un traitement adapté (60). 

La prise en charge de la dépression du post-partum ne repose pas uniquement sur la 

prescription d’un traitement médicamenteux. Dans les cas de dépression légère, les 

groupes de paroles et les séances de psychothérapie peuvent être suffisants pour 
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traiter la pathologie. Si besoin, un traitement médicamenteux peut être mis en place 

après avis médical. Les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine (ISRS) 

et les antidépresseurs tricycliques sont les traitements de première intention en cas de 

dépression du post-partum (tableau 9). Parmi ces deux classes d’antidépresseurs il 

est recommandé de prescrire en premier lieu la sertraline ou la paroxétine (61). Les 

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) peuvent 

être utilisés en deuxième intention ou en cas de contre-indication aux ISRS et aux 

tricycliques (tableau 9). Il est important de prévenir la patiente que l’effet de 

l’antidépresseur ne sera optimal qu’au bout de 2 à 4 semaines de traitement. 

Cependant, l’amélioration de certains symptômes comme l’anxiété et le sommeil 

peuvent être plus précoces. Le traitement devra être poursuivit pendant 16 à 20 

semaines après la rémission des symptômes dépressifs. La prescription d’un 

anxiolytique et/ou d’un hypnotique sera justifiée en début de traitement lorsqu’il 

existera une anxiété ou une insomnie invalidante (60). 
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Classe 
d’antidépresseur 

DCI Nom 
commercial 

Remarques  

 
 

ISRS 

Escitalopram Seroplex® Faible passage dans le lait mais 
peu de donnés sur le 

comportement de la molécule lors 
de l’allaitement 

 

Citalopram Seropram® Rares effets indésirables rapportés 
chez les enfants. Les effets 

cessent à l’arrêt du traitement 
 

Fluoxétine Prozac® Rares effets indésirables rapportés 
chez les enfants. 

Longue demi-vie d’élimination (16 
jours) 

 

Paroxétine Deroxat® Molécules de 1ère intention 
 
 

Sertraline Zoloft® 

 
Tricycliques  

Clomipramine Anafranil® Faible quantité ingérée par l’enfant. 
Aucun événement signalé chez les 

enfants allaités  
 

Amitryptiline  Laroxyl® 

Imipramine  Tofranil® 

 
IRSNA 

Duloxétine  Cymbalta® Quantités ingérées faibles mais 
peu de données sur duloxétine et 

allaitement. 
 

Venlafaxine Effexor® Les concentrations de venlafaxine 
peuvent atteindre 10% des 
concentrations sanguines 

maternelles. Passage important 
dans le lait 

 

Milnacipran Ixel® Peu de données sur milnacipran et 
allaitement 

Tableau 9: Exemple d’antidépresseurs disponibles en officine (61) (62) (63) (64) (65) (66) (67) (68) 

Il est essentiel de ne pas confondre dépression du post-partum et post-partum blues. 

Le post-partum blues, couramment appelé « baby blues » apparaît généralement chez 

50% des mères entre le 3ème et le 5ème jour après l’accouchement (60). Il se résout 

spontanément en quelques jours. 

2. Traitements chroniques 

a) Allaitement maternel et traitement de l’allergie 
En France, environ 20 à 25% de la population souffre d’une maladie allergique 

chronique (69). Parmi ces personnes, des femmes qui souhaitent allaiter souffriront 

aussi d’allergie. Ces pathologies ne doivent pas être un frein à l’allaitement maternel. 

Il existe de nombreux antihistaminiques utilisables lors de l’allaitement. La quantité 

ingérée via le lait par le nourrisson est faible et aucun effet indésirable n’a été rapporté 

chez les enfants allaités (70). Les antihistaminiques pouvant être utilisés sont par 

exemple : la cétirizine, la desloratadine, la féxofénadine, la lévocétirizine, la loratadine, 

l’azélastine. 
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Les corticoïdes peuvent également être utilisés chez la femme allaitante. Leur passage 

dans le lait est très faible, leur taux lacté diminue rapidement et ils sont vite détruits 

dans le tube digestif de l’enfant. On peut néanmoins conseiller à la femme qui allaite 

d’attendre trois à quatre heures après l’administration de corticoïdes pour redonner le 

sein à son enfant (71). 

b) Allaitement maternel et troubles anxieux 
La consommation de médicaments anxiolytiques en France est l’une des plus élevées 

d’Europe puisqu’en 2009 elle était le deuxième pays consommant le plus de 

médicaments psychotropes. Une étude de l’ANSM a recensé en 2010 le nombre de 

boîtes vendues : parmi les 134 millions de boîtes délivrées 50,2% étaient des 

anxiolytiques et 37,6% des hypnotiques. De nombreuses femmes se voient prescrire 

des anxiolytiques de type benzodiazépines et apparentées à un moment de leur vie. 

Parmi la totalité des prescriptions de benzodiazépines et apparentées 60% sont 

destinées à des patientes. Il est primordial de s’assurer de leur bonne compatibilité 

avec l’allaitement maternel (72). 

En cas d’anxiété nécessitant l’instauration d’un traitement l’oxazépam (Séresta®) est 

l’anxiolytique de première intention. La posologie recommandée est de 10 mg trois fois 

par jour maximum. Il faut surveiller l’apparition d’éventuels signes de sédation tels que 

la mauvaise prise au sein, une succion inefficace ou un sommeil prolongé chez l’enfant 

(5). En revanche, il est déconseillé d’utiliser les molécules telles que l’hydroxyzine 

(Atarax®), la cyamémazine (Tercian®) et les autres benzodiazépines (5). Certaines 

de ces molécules passent de manière non négligeable dans le lait et entraînent des 

effets indésirables chez le nouveau-né. Pour les autres, le manque d’information les 

rend déconseillées lors de l’allaitement (73). 

En cas d’insomnie, le zolpidem (Stilnox®) ou le zopiclone (Imovane®) peuvent être 

utilisés. La dose perçue par l’enfant est très faible. Bien que la consommation de 

benzodiazépines et apparentées ne soit pas conseillée lors de l’allaitement, la fatigue 

peut être un facteur d’arrêt prématuré de l’allaitement. C’est pourquoi la prise de 

zolpidem et de zopiclone est tolérée. La durée du traitement devra néanmoins être la 

plus brève possible. Lorsque l’enfant commence à faire ses nuits, on conseille aux 

femmes de prendre le médicament après la dernière tétée du soir (74) (75).  

c) Allaitement et anticoagulants 
L’utilisation des anticoagulants est en constante augmentation. En 2013, on estime 

que 3,12 millions de patients ont reçu au moins un anticoagulant. Bien que l’exposition 

à ces molécules augmente avec l’âge puisque 13,7% des sujets âgés de plus de 65 

ans et plus ont été exposés au moins une fois à un anticoagulant en 2013, il n’en reste 

pas moins que des femmes souhaitant allaiter pourront être confrontées à cette 

situation (76). 

Plusieurs traitements sont envisageables à visée anticoagulante chez la femme 

allaitante : les héparines, l’aspirine et les antivitaminiques K. Les héparines de bas 

poids moléculaire peuvent être utilisées en préventif et en curatif. Concernant la prise 

d’aspirine, celle-ci doit être faite à dose antiaggrégante. Il est conseillé de rechercher 

la dose minimale efficace (50).  
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Il faut être vigilant avec la prise d’anticoagulants oraux antivitamine K. La warfarine 

(Coumadine®) ou l’acénocoumarol (Sintrom®) peuvent être utilisés lors de 

l’allaitement du fait de leur faible passage dans le lait maternel. La fluindione 

(Previscan®) ne doit pas être utilisée lors de l’allaitement par manque de données. La 

phénindione, molécule de la même famille que la fluindione entraîne un fort passage 

dans le lait maternel. C’est pour cette raison que la fluindione n’est pas recommandée 

lors de l’allaitement maternel (77). Les anticoagulants oraux directs sont contre-

indiqués chez la femme allaitante. 

d) Allaitement et hypertension artérielle  
L’hypertension artérielle est la pathologie cardiovasculaire la plus fréquente en France. 

Une hypertension artérielle est caractérisée par des chiffres tensionnels égaux ou 

supérieurs à 140 mmHg pour la pression systolique ou 90 mmHg pour la pression 

diastolique, après plusieurs mesures répétées de la tension artérielle. Son incidence 

est faible chez les adultes de 20 ans et augmente avec l’âge. L’hypertension est une 

pathologie silencieuse si bien que la moitié des personnes ayant une tension 

supérieure à 140/90 mmHg l’ignore (78).  

Quatre classes de médicaments peuvent être prescrites pour traiter l’hypertension 

chez la femme allaitante : les bêtabloquants, les inhibiteurs calciques, les 

antihypertenseurs centraux et les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) (tableau 

10). Les IEC sont cependant contre-indiqués si l’enfant est prématuré ou s’il souffre 

d’insuffisance rénale (79). Quel que soit le type de molécules prescrites, les mesures 

hygiéno-diététiques devront être suivies par la patiente 
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Classe thérapeutique Molécules compatibles 
avec l’allaitement 

Dose reçue par l’enfant 

Bêtabloquants Propranolol (Avlocardyl®) 
 
Labétalol (Trandate®) 

Moins de 1% de la dose 
maternelle 

Inhibiteurs calciques Nifédipine (Adalate®) 
 
Nicardipine (Loxen®) 

L’enfant reçoit moins de 1% de 
la dose pédiatrique en mg/kg 
 

Antihypertenseurs 
centraux 

Méthyldopa (Aldomet®) L’enfant reçoit environ 1% de la 
dose maternelle (en mg/kg). 

Inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion 

Captopril (Lopril®) 
Bénazépril (Cibacène®) 
Enalapril (Renitec®) 
Quinapril (Acuitel®) 

L’enfant reçoit entre 0,14 et 
1,6% de la dose maternelle 

Tableau 10: Traitements antihypertenseurs compatibles avec l'allaitement maternel (79) (80) (81) 

e) Allaitement et diabète 
Le diabète, tous types confondus, est une pathologie qui touche 382 millions de 

personnes dans le Monde dont 3.5 millions de personnes en France (82) avec une 

prévalence plus élevée pour les hommes que pour les femmes (83).  

Le traitement de première intention dans la prise en charge de la femme diabétique 

allaitante est l’insuline. Les besoins en insuline diminuent après l’accouchement et on 

recommande de diminuer d’un tiers les doses habituellement prescrites (5). 

Certains antidiabétiques oraux sont compatibles avec l’allaitement maternel. La 

metformine (glucophage®) est la molécule de première intention parmi les 

antidiabétiques oraux. Cependant son utilisation doit être évaluée au cas par cas avec 

un médecin. En effet, chez un enfant prématuré ou souffrant d’altération de la fonction 

rénale, la metformine sera contre-indiquée. La glimépiride (amarel®) et le gliclazide 

(diamicron®) ne sont pas recommandés au cours de l’allaitement (5). 

f) Allaitement maternel et migraine  
En France, la prévalence globale de la migraine est estimée à 12 % de la population 

âgée de 18 à 65 ans avec une prédominance féminine (sex-ratio de 3/1) (84). Il est 

important de pouvoir conseiller une patiente souffrant de migraine en situation de crise 

ou sur son traitement chronique. 

Lors du traitement de crise, le paracétamol est le médicament de première intention. 

La dose maximale par prise est de 1 gr à renouveler si besoin toutes les six heures. 

D’autres antalgiques de palier 1 comme l’ibuprofène, l’aspirine (en prise unique), 

peuvent être proposés (85). Les triptans sont une autre classe de médicaments 

utilisables dans le traitement de la crise de la migraine. Ces médicaments nécessitent 

une prescription médicale. Parmi les triptans, deux molécules sont compatibles avec 

l’allaitement : le sumatriptan (Imigrane®) et l’élétriptan (Relpax®). Les doses reçues 

par l’enfant sont très faibles (86). Les autres molécules appartenant à la classe des 

triptans sont déconseillées le plus souvent à cause du manque de données vis-à-vis 

de l’allaitement. 

Lorsqu’un traitement de fond est proposé à la patiente, seul l’amitryptilline (Laroxyl®) 

et le propranolol (Avlocardyl®) sont indiqués en cas d’allaitement maternel (85). Les 
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doses reçues par l’enfant sont faibles et aucun effet indésirable n’a été déclaré chez 

les enfants allaités (87) (88). 

3. Traitement des situations aiguës 

a) Allaitement maternel et produit de contraste iodé 
La prise d’un seul produit de contraste est compatible avec l’allaitement maternel. Il 

s’agit du iokexol (Omnipaque ®). Il n’est pas nécessaire de suspendre l’allaitement 

maternel après une administration de iokexol. L’enfant reçoit 1.5% de la dose 

maternelle (en mg/kg) et le pic dans le lait se produit entre 45 minutes et trois heures 

après l’injection (89). 

Concernant les autres produits de contraste iodé l’allaitement devra être interrompu 

pendant quatre heures après l’injection (deux demi-vies d’élimination). Si les produits 

de contraste iodé sont utilisés par voie digestive ou par voie locale il n’est pas 

nécessaire d’interrompre l’allaitement (89). 

b) Allaitement maternel et troubles digestifs 
En cas de constipation, après échec des mesures hygiéno-diététiques, il faudra utiliser 

des laxatifs de lest ou des laxatifs osmotiques. Leur faible passage systémique et leur 

large utilisation en font les traitements de première intention lors de constipation en 

cas d’allaitement maternel (90). Parmi les laxatifs on retrouve : 

- les laxatifs de lest : sterculia (Normacol®), ispaghul (Normacol®), psyllium 

(Psylia®) ; 

- les laxatifs osmotiques : macrogol (Forlax®, Transipeg®, Movicol®), lactulose 

(Duphalac®), lactitol (Importal®). 

Les laxatifs à base d’huile de paraffine doivent être utilisés en deuxième intention et 

seulement de manière ponctuelle. Les laxatifs à base de dérivés du Séné sont contre-

indiqués du fait de la composition à base d’anthraquinone, irritants pour la muqueuse 

digestive (48). 

En cas de diarrhée aiguë sans signe de gravité, après échec des mesures hygiéno-

diététiques, le lopéramide (Imodium®) peut être utilisé à la posologie maximale de 16 

mg par jour. Le lopéramide doit être utilisé de manière occasionnelle pour éviter toute 

constipation. La quantité de lopéramide ingérée dans le lait est d’en moyenne 0,1% de 

la dose maternelle (mg/kg) (91). 

Lors de nausées ou de vomissements, deux molécules peuvent être proposées : 

- la dompéridone (Motilum ®, Bipéridys®). L’enfant reçoit moins de 0,1% de la dose 

maternelle (en mg/kg) (92) ; 

- le métoclopramide (Pimpéran®). L’enfant reçoit moins de 5% de la dose maternelle 

(en mg/kg) (93). 

Il n’y a pas de données sur le métopimazine (Vogalène®), il est préférable d’éviter de 

l’utiliser lors de l’allaitement. 
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c) Allaitement maternel et pathologies infectieuses 
Lors de pathologies infectieuses, plusieurs classes de médicaments peuvent être 

utilisées. Parmi ces familles de médicaments, on retrouve principalement les 

antiviraux, les antifongiques, les antibiotiques et les parasitaires. 

En officine, l’antiviral le plus utilisé est l’aciclovir (Zovirax®). Ce médicament est 

compatible avec l’allaitement maternel. La dose reçue par l’enfant est faible. Aucun 

effet indésirable n’a été déclaré chez les enfants allaités (48). 

L’utilisation d’antifongiques est fréquente en ville. Tous les antifongiques cutanés, 

unguéaux et vaginaux sont compatibles avec l’allaitement maternel. Leur passage 

systémique et les quantités ingérées par l’enfant sont faibles. De plus, aucun 

événement indésirable n’a été notifié chez l’enfant nourri au sein (94). Par voie orale, 

l’antifongique de première intention est l’amphotéricine B (Fungizone®) chez la femme 

qui allaite (95). La prescription de fluconazole (Triflucan®) par voie orale est 

envisageable si le bénéfice attendu est réel pour la mère. La quantité de fluconazole 

ingérée via le lait est importante : l’enfant reçoit environ 15% de la dose maternelle (en 

mg/kg). La durée de traitement ne devra pas excéder trois semaines (96). Un autre 

antifongique est en revanche déconseillé lors de l’allaitement maternel. Il s’agit de la 

terbinafine (Lamisil®). L’absence de données sur son passage dans le lait et sa longue 

demi-vie (18 heures) la rendent déconseillée lors de l’allaitement (97).  

De nombreux antibiotiques sont compatibles avec l’allaitement maternel. Seuls 

quelques-uns sont déconseillés ou contre-indiqués lors de pathologies chez l’enfant 

ou par manque d’information (48). Le tableau 11 reprend les principaux antibiotiques 

prescrits en officine et leur compatibilité avec l’allaitement maternel. 
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Famille 
d’antibiotique 

Exemples de 
molécule 

Compatible 
avec 

l’allaitement 
maternel ? 

Remarques 

Pénicilline Amoxicilline Oui Taux lacté inférieur à la posologie 
pédiatrique. 
 

 
 

Céphalosporine 

Céfuroxime  
 

Oui 

Faible passage dans le lait. Rares 
effets indésirables rapportés 
(diarrhée, éruption) mais 
documentation trop faible pour établir 
un lien de causalité avec le traitement. 
 

Céfixime 

Cefpodoxime 

Glycopeptides Teicoplanine Déconseillé Demi-vie élimination longue (90 à 157 
heures). Risques d’accumulation. 
 

Vancomycine Oui Contre-indiqué si enfant prématuré 
ou altération de la fonction rénale 
(risque d’accumulation). 
 

 
 
 

Quinolones 

Ofloxacine Oui  Quantité ingérée via le lait très faible. 
Aucun effet indésirable n’a été déclaré 
chez les enfants allaités. 
 

Ciprofloxacine Oui  

Norfloxacine Oui  Seulement en traitement court (3 à 5 
jours). 
 

Lévofloxacine Déconseillé  Trop peu d’information sur le 
comportement de la molécule lors de 
l’allaitement. 
 

Nitrofurane Nitrofurantoïne Oui  Contre-indiqué si déficit en G6PD 
chez l’enfant. 
 

Acides 
phosphonique 

Fosfomycine Oui  Quantité ingérée via le lait très faible. 
Aucun effet indésirable n’a été déclaré 
chez les enfants allaités. 
 

Sulfamide Sulfaméthoxazole+ 
triméthoprime 

Oui Quantité ingérée via le lait très faible. 
Aucun effet indésirable n’a été déclaré 
chez les enfants allaités. 

 
 
 
 

Macrolides  

 Azithromycine Oui   
Quantité ingérée via le lait est faible. 
Aucun effet indésirable n’a été déclaré 
chez les enfants allaités. 

Clarithromycine  Oui 

Josamycine  Oui  

Roxithromycine Oui  

Spiramycine Oui 

Pristinamycine Déconseillé  Pas de données sur la molécule vis-à-
vis de l’allaitement. 
Peut être envisagé en deuxième 
intention sauf si durée de traitement 
supérieure à 14 jours ou si enfant 
prématuré. 

Tableau 11: Médicaments anti-infectieux compatibles avec l'allaitement (48) (98) (99) (100) (101) (102) 
(103) (104) (105) (106) (107) (108) 

Les antiparasitaires peuvent être classés en deux grands groupes : les antipaludéens 

et les antihelminthiques. Si une patiente qui allaite voyage dans une zone d’endémie 

palustre, toutes les mesures prophylactiques nécessaires à la protection de la mère et 

de son enfant doivent être prises. La mère devra utiliser une protection contre les 
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moustiques via les répulsifs et la chimioprophylaxie. Les répulsifs à base de DEET 

20% à 30%, d’IR 3535 20% à 35% et d’icaridine 20% sont utilisables en cas 

d’allaitement. On conseillera à la femme de se laver les mains avant la mise au sein 

(109). Un traitement par voie orale devra être proposé en fonction du lieu de séjour. 

Les molécules utilisables sont la chloroquine (Nivaquine®), la méloquine (Lariam®), la 

chloroquine avec le proguanil (Savarine®). La Malarone® (atovaquone associé au 

proguanil) est envisageable si l’enfant allaité pèse plus de 5 kg (110). Il est important 

de noter que la prise d’un traitement par la mère ne protège pas l’enfant allaité. L’enfant 

devra recevoir une chimioprophylaxie adaptée en fonction de son poids et du lieu de 

séjour. D’une manière générale, on conseille aux femmes allaitantes de ne pas 

voyager en zone d’endémie palustre. 

La parasitose la plus fréquemment rencontrée en officine est l’oxyurose. Le traitement 

de première intention chez la femme qui allaite est le flubendazole (Fluvermal®). Il 

n’existe aucune donnée sur le flubendazole et l’allaitement mais aucun effet 

indésirable n’a été signalé chez des enfants allaités (111). L’utilisation de pyrantel 

(Combantrin®) est également possible (112). En cas d’onchocercose et de filariose 

l’ivermectine (Stromectol®) est le médicament de première intention chez la femme 

allaitante (48). 

d) Allaitement maternel et traitement de la rhinite et des 

signes du rhume  
Le traitement de la rhinite ne nécessite pas obligatoirement une consultation médicale. 

En l’absence de contre-indication le traitement d’une rhinite repose sur la délivrance 

de médicaments décongestionnants associés ou non à la prise d’un antihistaminique. 

Un sirop peut être proposé en cas de toux. Les traitements anti tussifs fabriqués à 

partir des dérivés opiacés tels que la phlocodine (Biocalyptol®), le dextrométorphane 

(Tussidane®) ne sont pas recommandés car ils s’accumulent dans le lait maternel. Le 

sirop de première intention est l’Hélicidine® (48). 

Chez la femme allaitante les traitements décongestionnants sont contre-indiqués. Des 

effets secondaires tels que irritabilité, insomnie et  tachycardie ont été retrouvés chez 

les enfants allaités. La pseudoéphédrine, molécule décongestionnante, est présente 

dans de nombreuses spécialités en vente libre telles que Actifed®, Dolirhume®, 

Humex®. Ces substances induisent une vasoconstriction de la muqueuse nasale, et 

donc diminuent la congestion nasale (48). 

D’autres vasoconstricteurs comme l’oxymétazoline (Aturgyl®), la naphazoline 

(Derinox®), l’oxymétazoline (Deturgylone®) et le tuaminoheptane (Rhinofluimicil®) 

peuvent être envisagés avec précaution chez la femme allaitante. Ces médicaments 

nécessitent une prescription médicale (48). 

En cas de rhume ou de rhinite il est important de rappeler les mesures hygiéno-

diététiques à adopter. En premier lieu, on informera à la mère que le traitement de 

1ère intention est le lavage associé au mouchage des fosses nasales avec du sérum 

physiologique ou une solution isotonique. On conseillera à la patiente d’aérer 

régulièrement la maison, d’utiliser des mouchoirs jetables, de se laver les mains 

régulièrement, et de ne pas surchauffer l’habitation. Il faudra rappeler de bien se 
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couvrir lors des températures hivernales. En période estivale, on déconseillera 

l’utilisation de la climatisation à des températures trop basses.  

Il existe donc peu de médicaments contre-indiqués avec l’allaitement maternel. 

L’équipe officinale devra rassurer la patiente quant à la prise d’un traitement 

médicamenteux. Il faut faire comprendre à la mère que le bénéfice de l’allaitement 

maternel est nettement supérieur aux risques encourus via l’ingestion du médicament 

par le lait maternel. Les données sur l’homéopathie et la phytothérapie sont minces. Il 

n’existe pas de réelles études scientifiques prouvant leur innocuité sur l’enfant en cas 

d’allaitement. Certains auteurs estiment cependant « [qu’une] consommation 

raisonnable est probablement sans aucun risque ». Seules les teintures mères et les 

huiles essentielles doivent être contre-indiquées (48). 

B. Allaitement et pollution atmosphérique 
Depuis plusieurs années, l’impact de l’environnement sur la santé humaine est 

devenu un réel enjeu de santé publique. La pollution de l’air est responsable de sept 

millions de décès prématurés par an selon l’OMS (113). Parmi les personnes les plus 

sensibles à la qualité de l’environnement, on retrouve les enfants. L’allaitement 

maternel est une des voies de contamination de l’enfant. Pour les femmes travaillant 

dans des usines de produits chimiques, le risque de contamination du lait maternel 

via l’air respiré est d’autant plus important 

1. Au niveau professionnel 
La classification des produits chimiques au niveau professionnel est très réglementée. 

Pour chaque produit chimique, le constructeur établit une concentration générique. 

Celle-ci est définie par le Code du travail comme « une limite attribuée à une substance 

qui indique un seuil à hauteur ou au-dessus duquel la présence de cette substance 

dans une autre substance ou dans un mélange sous forme d'impureté, d'additif ou 

d'élément individuel identifié entraîne la classification de la substance ou du mélange 

comme dangereux » (114). 

Pour définir une concentration générique et classer une substance comme 

dangereuse en cas d’allaitement maternel, les industriels s’appuient sur (114) : 

- des résultats d'études menées sur des êtres humains, montrant qu'il existe un 

danger pour les bébés durant la période de l'allaitement ; 

- des résultats d'études menées sur une ou deux générations d'animaux, démontrant 

sans équivoque l'existence d'effets néfastes sur les descendants, transmis par le 

lait, ou d'effets néfastes sur la qualité du lait ; 

- des études sur l'absorption, le métabolisme, la distribution et l'excrétion, indiquant 

que la substance est probablement présente à des teneurs potentiellement 

toxiques dans le lait maternel. 

Les données sur les produits chimiques passant dans le lait maternel sont un peu 

lacunaires. Il est parfois difficile voire impossible pour l’industriel d’identifier si un 

produit comporte des risques pour l’enfant allaité (114). 

D’un point de vue législatif, lorsqu’un mélange est considéré comme risqué en cas 

d’allaitement maternel il portera la mention H 632 : « peut-être nocif pour les enfants 

nourris au sein » (115). Le Code du travail défini qu’un mélange sera classé H632 
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quand il est à une concentration supérieure ou égale à 0,3% dans un mélange (figure 

15) (114). 

 

Figure 15: Limites de concentration générique des composants d'un mélange classé comme toxiques 
pour la reproduction ou en raison de leurs effets sur ou via l'allaitement, qui détermine la classification 

du mélange (114) 

Lorsqu’un élément sera reconnu comme pouvant avoir des effets sur ou via 

l’allaitement maternel, seule la mention H632 sera présente sur son étiquette. Il 

n’existe pas de pictogramme prévu pour définir si une substance ou un mélange de 

substances peut avoir des effets sur ou via l’allaitement maternel. Aujourd’hui, seules 

six substances ou familles de substances (figure 16) sont classées et étiquetées au 

niveau européen H632 (115).  

 

Figure 16: Substances listées H632 (115) 
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En milieu professionnel, la voie respiratoire est la principale voie de pénétration des 

produits chimiques. La toxicité via la voie respiratoire est évaluée grâce aux résultats 

des mesures de concentration atmosphérique. On compare ensuite ces résultats aux 

valeurs limites d’exposition professionnelle existantes. Les taux d’absorption par voie 

pulmonaire varient d’une substance chimique à l’autre et pour une même substance 

selon la forme moléculaire sous laquelle elle se trouve. Cependant, le type de 

substance n’est pas le  seul paramètre. La pénibilité des tâches effectuées au travail, 

la ventilation pulmonaire et le débit cardiaque peuvent faire varier jusqu’à un facteur 

dix les substances inhalées. Il n’y a donc pas de règle générale quant à la poursuite 

de l’allaitement maternel en milieu professionnel. Chaque femme doit recevoir une 

prise en charge individuelle adaptée (115).  

On considère que les salariées interrompent l’allaitement de leur enfant pour reprendre 

leur travail par manque d’information. Cette situation pourrait être évitée par une 

consultation chez le médecin du travail en amont de l’allaitement (115). 

2. Dans la population générale 
Les données sur l’impact des polluants dans la population générale sont peu 

nombreuses. Cependant il est possible d’estimer leur comportement en fonction de 

leurs caractères physico-chimiques tels que la liposolubilité, le niveau d’ionisation, la 

liaison aux protéines sériques, et la demi-vie (figure 17). On procédera au même 

raisonnement que pour les médicaments pour tenter d’établir le comportement de la 

substance étudiée (115).  

De manière générale, pour qu’un polluant passe dans le lait maternel, il devra 

être (115): 

- lipophile : le lait maternel étant riche en graisse il présente une forte affinité pour 

les produits liposolubles ; 

- faiblement lié aux protéines du sérum ; 

- sous forme non ionisée. 

Comme pour les médicaments, plus la demi-vie du produit sera longue plus le temps 

de passage dans le lait sera important. Le fait de dresser un profil type d’une 

substance ne permet cependant pas d’affirmer si oui ou non le produit est compatible 

avec l’allaitement maternel car on ne dispose que de faibles informations sur la 

cinétique d’élimination dans le lait des différents produits (115).  
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Figure 17: Données toxicocinétiques de quelques substances chimiques (115) 

On sait aujourd’hui que le lait maternel peut être contaminé par l’environnement 

extérieur. Cependant, il n’y a pas ou peu d’études démontrant les réels risques 

encourus pour l’enfant alors que de nombreux papiers prouvent l’existence des 

bienfaits de l’allaitement sur l’enfant. C’est pourquoi les auteurs recommandent 

vivement de consulter un professionnel de santé qualifié avant d’envisager 

d’interrompre l’allaitement. Dans une publication, le Pr D.Cuny évoque le fait que 

l’analyse de la contamination du lait maternel serait un bon moyen pour évaluer si 

l’allaitement comporte un risque pour l’enfant (116). 

 

D’une manière générale, on recommande de respecter quelques règles pour limiter 

l’exposition de l’enfant (117) (118) : 

- aérer fréquemment les habitations pour renouveler l’air ; 

- ne pas sortir lors des pics de pollution ; 

- éviter au maximum de s’exposer aux solvants chimiques. Dans le cadre 

professionnel, ne pas oublier de consulter le médecin du travail ; 

- vérifier l’état général de maison (peinture au plomb, monoxyde de carbone).  

Toutes ces mesures auront un impact positif pour l’enfant mais également pour l’état 

de santé de la mère et de son entourage. 
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VII. Contre-indications à l’allaitement 
Il n’existe que très peu de réelles contre-indications à la pratique de l’allaitement 

maternel en France. Cependant, il est important de les connaître pour être capable 

de conseiller les patientes de la meilleure façon. 

A. Causes infectieuses 
Parmi les contre-indications à l’allaitement maternel, certaines sont de cause 

infectieuse. En fonction du type d’infection, l’allaitement pourra ou non être repris à la 

fin de la pathologie. 

1. Séropositivité de la mère au virus de 

l’immunodéficience humaine 
Le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) touche 36.9 millions de personne dans 

le Monde (119). En France, 6600 personnes ont découvert leur séropositivité en 2014. 

Ce nombre est stable depuis 2007 (120). 

Le VIH fait partit des Infections Sexuellement Transmissibles (IST). La majeure partie 

des contaminations par le virus a lieu lors de rapports sexuels à risques non protégés. 

L’allaitement est une voie mineure de contamination par rapport à la voie sexuelle. Le 

taux de contamination par le VIH lors de l’allaitement varie de 4 à 22 % en fonction 

des pays (5).  

Les mécanismes de transmission par l’allaitement maternel au sein sont encore 

aujourd’hui assez abstraits. Certaines expériences ont démontré qu’après l’ingestion 

de lait maternel, la première porte d’entrée chez le nourrisson serait la surface des 

muqueuses de l’intestin. Une autre voie d’entrée évoquée serait les amygdales de 

l’enfant (121). 

Le moment de la transmission postnatale du VIH par l’allaitement maternel est lui aussi 

encore mal connu. Les différences de composition entre le colostrum et le lait mature 

ne permettent pas de définir si le VIH se transmet plus facilement par le colostrum ou 

par le lait mature. Toutefois il a été prouvé que plus la durée de l’allaitement maternel 

au sein est longue plus le risque de transmission est grand. On parle de risque 

cumulatif (121). 

Les différents facteurs de risque du VIH à l’enfant sont la durée de l’allaitement, la 

virémie chez la femme, une candidose buccale chez le nourrisson ainsi que la 

présence de lésions sur le sein telles qu’une mastite ou un abcès (5). 

Dans les pays industrialisés, où l’accès à l’eau potable et aux laits infantiles est 

possible, l’allaitement maternel sera contre-indiqué en cas d’infection par le VIH. Grâce 

au renoncement à l’allaitement et à la prophylaxie antivirale les taux de transmission 

de la mère à son enfant sont passés en dessous de 1% dans les pays développés 

(119). Dans les pays en voie de développement où la préparation de biberons de lait 

artificiel ne peut se faire dans des bonnes conditions d’hygiène, l’allaitement maternel 

sera préconisé sur une durée de trois à six mois même si cette situation comporte des 

risques. Il est recommandé aux mères de pratiquer un allaitement exclusif (119) (120). 

L’introduction d’autres aliments solides ou liquides en plus du lait maternel peuvent 

endommager la paroi intestinale et de ce fait augmenter le risque de contamination 
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par le VIH (122). Dans les pays en voie de développement, lorsqu’une prophylaxie 

antirétrovirale en péri-partum est prescrite aux mères, le taux d’infection par le VIH 

serait réduit à 10% chez les nouveau-nés allaités. Ce taux diminue à environ 7% quand 

les mêmes femmes bénéficient d’une thérapie avec au minimum deux médicaments 

antirétroviraux (121). Il est important de noter que la transmission reste possible tant 

que l’allaitement maternel perdure. 

2. Infection à virus T lymphotropique humain (HTLV-1) 
L’HTLV-1 est un virus appartenant à la famille des Rétroviridae. Ce virus est 

responsable de leucémie à lymphocytes T de mauvais pronostic. Il peut également 

être responsable de myélopathies chroniques (5).  

L’HTLV-1 touche 15 à 20 millions de personnes dans le Monde. Sa répartition est 

quant à elle inégale puisque les pays les plus touchés sont le sud-est du Japon, 

l’Afrique intercontinentale, l’Amérique centrale et du sud, le Moyen Orient et les 

habitants des DOM-TOM (123). En France, cela concerne majoritairement les 

personnes originaires des Caraïbes (Guyane, Martinique, Guadeloupe). 

L’HTLV-1 peut se transmettre par voie sexuelle, par transfusion de lymphocytes T 

infectés ou de la mère à l’enfant via l’allaitement maternel. Des cellules infectées se 

trouvent dans le lait et contaminent le nourrisson lors de l’allaitement. La transmission 

via l’allaitement est responsable de l’infection de 15 à 25% des enfants nés de mères 

séropositives vis-à-vis de l’HTLV-1. Plus la période de l’allaitement sera prolongée plus 

le risque pour l’enfant augmente (123). 

Dans les régions où l’endémie est faible, un dépistage automatique n’est pas 

nécessaire sauf chez les patientes à risque. Dans les pays à forte endémie, le 

dépistage devrait être automatique. Le diagnostic devrait être fait à titre préventif avant 

l’accouchement. Le but étant de déterminer le statut immunitaire de la mère en 

recherchant les anticorps dans le sérum par une technique Elisa ou par agglutination. 

Si le résultat est positif il sera confirmé par un Western Blot. En cas de bilan positif, 

l’allaitement maternel sera formellement contre-indiqué et devra être remplacé par du 

lait maternisé (123). 

3. Lésions d’herpès ou varicelle sur les seins de la mère 
En cas d’infection par le virus de la varicelle chez la mère des précautions sont à 

prendre vis-à-vis du nourrisson. Il faut être d’autant plus vigilant si l’éruption cutanée 

apparaît dans les cinq jours avant et jusqu’à deux jours après l’accouchement. Il faudra 

séparer la mère de son enfant pendant cette période mais il faut encourager la mère 

à tirer son lait pour pouvoir nourrir son enfant en l’absence de lésions sur le sein. En 

effet le virus n’est pas présent dans le lait maternel. On considère que la mère ne sera 

plus contagieuse quand il n’y aura plus de nouvelles vésicules depuis 72 heures et 

que toutes les vésicules sont sèches. Il faudra surveiller l’absence de lésions cutanées 

chez le nourrisson. S’il développe la varicelle dans le mois qui suit la naissance il est 

impératif de le conduire à l’hôpital pour vérifier qu’il ne s’agit pas d’une forme grave de 

la maladie (5). 

Le virus de l’herpès n’est pas présent dans le lait maternel. Il se transmet par contact 

direct. L’allaitement ne sera pas contre indiqué en cas d’infection par le virus de 
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l’herpès sauf si les lésions se trouvent sur la poitrine. Les lésions ne sont plus 

contagieuses cinq à sept jours après leur apparition (5). 

Dans les deux cas il s’agit de contre-indication temporaire. Il est important 

d’encourager la mère à tirer son lait durant la période de contagion (en l’absence 

d’atteinte de la poitrine) et à reprendre l’allaitement à la fin de l’épisode infectieux. 

B. Causes non infectieuses 

1. Galactosémie congénitale du nourrisson 
La galactosémie est une maladie métabolique à transmission autosomique récessive. 

Les parents d’un enfant atteint ont un risque de 25% de transmettre la mutation lors 

des grossesses suivantes. Il s’agit d’une pathologie rare puisque son incidence est 

estimée entre 1/40 000 et 1/60 000 dans les pays occidentaux (124).  

Il existe trois formes différentes de galactosémie. Dans la forme la plus fréquente, une 

mutation sur le gène GALT codant la galactose-1-phosphate-uridyl-transférase est 

responsable de la pathologie (124). Cette enzyme permet de transformer le galactose-

1-phosphate et glucose-1-phosphate (figure 18). Lorsque l’enzyme ne fonctionne pas 

correctement, il y a une accumulation de galactose et de galactose-1-phosphate (125). 

La forme la plus fréquente est celle entraînant les signes les plus graves et pouvant 

aller jusqu’au décès de l’enfant. Cliniquement, les enfants présentent des troubles 

alimentaires, un retard staturo-pondéral, un état léthargique, un ictère ainsi que des 

signes digestifs (diarrhées, vomissements) (126).  
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Figure 18: Métabolisme du galactose (125) 

Dans de nombreux pays, la détection de la galactosémie fait partie du dépistage 

néonatal. Ce n’est pas le cas en France (127). Chez les nourrissons, la suspicion de 

galactosémie congénitale est souvent faite grâce à la clinique. Le diagnostic est 

confirmé par dosage sanguin de l’enzyme et des métabolites. L’analyse moléculaire 

du gène GALT peut être effectuée en vue d’identifier la mutation (124). Chez les 

parents dont la mutation est connue un diagnostic prénatal pourra être proposé. La 

recherche de la mutation se fera sur prélèvement de choriocentèse (128). 

Le lactose présent dans le lait maternel est habituellement métabolisé en glucose et 

en galactose. C’est pourquoi il est indispensable de le supprimer de l’alimentation du 

nouveau-né. Face à un tableau d’insuffisance hépatocellulaire chez un nourrisson, 

l’alimentation au sein doit être immédiatement stoppée et remplacée par un lait sans 

lactose. Des préparations spécifiques à base de lait sans lactose sont disponibles en 

officine (5). Une supplémentation en calcium, vitamines D et K peut être nécessaire si 

les apports journaliers ne sont pas suffisants. La galactosémie congénitale ne peut 

être guérie. Il est nécessaire de faire comprendre aux parents la nécessité de suivre 

le régime sans lactose à vie (128). 
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2. Carence congénitale en lactase 
La carence congénitale en lactase est une maladie génétique autosomique récessive.  

Le lactose, pour être absorbé, doit être métabolisé au niveau de l’intestin grêle. Pour 

ce faire une enzyme appelée β-galactosidase ou encore lactase métabolise le lactose 

en une molécule de glucose et une molécule de galactose (129). Un déficit en lactase 

empêche donc la métabolisation du lactose et entraîne une hausse de sa 

concentration. In utero, la lactase se développe entre la 18ème et la 34ème semaine 

d’aménorrhée. A la naissance, son activité est maximale puis diminue 

progressivement jusqu’à des valeurs très basses après le sevrage (130).  

Lors d’un déficit en lactase, le lactose n’est plus hydrolysé. Il s’accumule dans la 

lumière intestinale et par effet osmotique provoque un transfert d’eau de la muqueuse 

vers la lumière intestinale. Cliniquement cela se traduit par une diarrhée pouvant être 

très importante. Le lactose non hydrolysé atteindra le colon et sera métabolisé par la 

flore bactérienne en un acide gras à courte chaîne, hydrogène et dioxyde de carbone. 

Les acides gras à chaîne courte, s’ils ne sont pas absorbés rapidement par la 

muqueuse colique aggravent la diarrhée (130). La diarrhée entraîne un risque de 

déshydratation chez le nouveau-né pouvant mettre un jeu le pronostic vital. 

L’allaitement maternel sera donc contre-indiqué et le nouveau-né devra être nourri 

avec des laits sans lactose disponibles en officine (5). 

Le diagnostic ne peut s’effectuer in utero. Les symptômes se manifestent dès les 

premiers jours de vie par une diarrhée de fermentation. Le diagnostic peut être évoqué 

devant la présence de lactose dans les selles. Il devra être par la suite confirmé par 

une biopsie intestinale qui mettra en évidence une activité lactasique effondrée. La 

biopsie est l’examen de référence. Cependant il s’agit d’une intervention invasive qui 

peut être dangereuse pour le nouveau-né. Certains professionnels préfèrent réaliser 

le test respiratoire à l’hydrogène. Ce test dose l’hydrogène libéré par voie respiratoire 

après ingestion de 2 g/kg de lactose. Si le nouveau-né présente un déficit en lactase, 

le lactose ne sera pas métabolisé dans l’intestin et sera en partie transformé en 

hydrogène dans le colon pour être libéré via  la voie respiratoire. L’air expiré est 

recueilli avant puis toutes les 30 minutes pendant trois heures après avoir ingéré le 

lactose. Le test est considéré comme positif si la quantité d’hydrogène augmente de 

20 ppm par rapport aux valeurs de jeûne (130). 

C. Situations à discuter au cas par cas 

1. Mères porteuses d’un antigène HBs positif 
L’hépatite B est une affection virale qui se transmet par voie parentérale, sexuelle, 

oropharyngée ou par transmission verticale. Lors de la contamination via 

l’accouchement, 80% des enfants infectés développeront des formes chroniques de la 

pathologie telles que la cirrhose ou le cancer hépatocellulaire (123). 

Il existe dans le monde 200 millions de personnes portant l’antigène (Ag) de surface 

HBs, spécifique de l’hépatite B. La répartition de la population touchée n’est pas égale. 

La majeure partie des patients atteints vivent en Asie du sud-est, en Afrique centrale 

et en Afrique du sud. L’Europe et les Etats-Unis ne sont eux que faiblement touchés 

(123). 
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Au cours d’une grossesse, le dépistage de l’hépatite B est obligatoire et doit être 

systématiquement réalisé au 6ème mois (131). Le marqueur dosé est l’Ag HBS (131). 

Si l’antigénémie HBs est positive, on dosera par la suite l’antigène HBe voire l’ADN 

viral pour estimer le risque infectieux. Une mère dont le profil sera Ag HBs et Ag HBe 

positif aura plus de chance de transmettre le virus à son enfant via l’allaitement 

maternel. La positivité de l’Ag HBe augmente donc les risques de transmission de 

l’hépatite B. En effet les enfants, dont les mères seront positives  pour les Ag HBs et 

HBe, deviendront des porteurs chroniques de l’infection dans 80 à 85% des cas si la 

contamination a lieu dans les deux à trois premiers mois de vie. L’infection sera plus 

souvent transitoire si les mères ont le profil Ag HBs positif et anticorps anti HBe positif 

(123). 

En cas de risque de contamination par le VHB, une prise en charge spécifique du 

nouveau-né qui associe une primo-vaccination et l’injection d’immunoglobulines 

polyclonales sera proposée. 100 à 200 UI d’immunoglobuline anti HBs devront être 

injectées en intramusculaire au nouveau-né dans les douze premières heures de sa 

vie (maximum 24 heures). La première injection du vaccin se fera durant la première 

semaine de vie (123). Des rappels à deux mois, quatre mois et onze mois seront 

nécessaires (132). 

L’allaitement maternel sera compatible avec l’infection par le VHB si la prise en charge 

thérapeutique s’est effectuée correctement. En revanche en cas de lésion sur le sein 

on pourra conseiller à la mère de tirer son lait du côté atteint jusqu’à guérison complète 

pour le donner à son enfant (5). 

2. Infection à Cytomégalovirus  
Le Cytomégalovirus (CMV) est le virus le plus souvent en cause dans les infections 

virales congénitales. Cependant, la contamination par le CMV peut également se 

produire après la naissance. La contamination postnatale a trois origines principales : 

lors du passage des voies génitales, la transfusion de produits sanguins infectés et la 

transmission par le lait maternel. Seules les femmes séropositives pour le CMV 

seront concernées par la réactivation du virus dans le lait (133). Le taux de 

transmission via le lait varie de 38 à 59% (134). 

Durant la grossesse, les mères séropositives transmettent des anticorps anti-CMV à 

leur enfant à partir de la 28ème semaine d’aménorrhée. Seuls les enfants nés à terme 

seront protégés contre le CMV (134). 

En cas de contamination lors de la grossesse, les répercussions sur la clinique 

peuvent être désastreuses pour l’enfant. L’impact du CMV sur l’enfant via 

l’allaitement maternel, lui, est peu documenté. C’est pourquoi il est difficile de savoir 

quelle attitude adopter face à la pratique de l’allaitement maternel (133). La pratique 

de l’allaitement maternel sera laissée à l’appréciation du corps médical en cas de 

doute sur une contamination du lait maternel par le CMV.  

Une étude menée en 2007 par le service de pédiatrie néonatale et réanimation et le 

service de virologie de l’hôpital Charles-Nicolle de Rouen propose une prise en 

charge de l’enfant prématuré et de la conduite à tenir vis-à-vis de l’allaitement (figure 

19). Ils posent l’hypothèse qu’une naissance avant la 32ème semaine d’aménorrhée 

peut avoir un lien avec le CMV. Dans ce cas, un bilan sérologique maternel de la 
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mère sera proposé. Si celui-ci est en faveur d’une primo-infection ou d’une 

réactivation virale récente, le lait de la mère sera congelé à - 20°C pendant trois jours 

durant la période de virolactie. 

Une autre solution a été proposée en cas de risque de contamination du lait par le 

CMV. Des auteurs proposent de pasteuriser systématiquement le lait chez les 

enfants de moins de 32 semaines d’aménorrhée. Cette technique permet d’éliminer 

les agents infectieux. En revanche, cela altère une partie des composants du lait 

maternel (133). Par rapport à la congélation, ce procédé est plus long et moins 

respectueux des qualités nutritionnelles du lait.  

 

Figure 19: Proposition de prise en charge de l'allaitement maternel en cas de prématurité avant 32 SA 
(134) 

3. Allaitement et tabac 
On compte aujourd’hui à peu près 16 millions de fumeurs en France. Ce chiffre ne 

cesse de diminuer depuis les années soixante (135). En 2014, la prévalence du tabac 

en France était de 34%. D’après une étude de l’INPES réalisée en 2014, 30% des 

femmes sont fumeuses en France. Parmi ces 30%, 24% sont considérées comme 

« fumeuses quotidiennes » ; c’est-à-dire fumant au moins une cigarette par jour. Cette 

proportion a tendance à diminuer puisque ce taux s’élevait à 26% en 2010 (136). 

Il est possible de dresser des différences entre les femmes allaitantes fumeuses ou 

non fumeuses (137) : 
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- la proportion de femmes allaitantes est inférieure chez les fumeuses. Plus le 

nombre de cigarettes fumées pendant le 3ème trimestre de grossesse augmente 

plus les taux d’allaitement maternel diminuent (138) ; 

- les mères fumeuses arrêtent plus vite l’allaitement maternel ; 

- les mères fumeuses ont un niveau socio-économique inférieur aux mères non 

fumeuses. 

Les concentrations de nicotine sont trois fois plus importantes dans le lait maternel que 

dans le sang. Sa demi-vie est de 1,5 heure. Pour limiter au maximum les risques 

d’exposition du nourrisson, il faut s’abstenir de fumer au moins deux heures et demie 

avant d’allaiter (139). Les concentrations de nicotine reçues par le nouveau-né seront 

différentes en fonction du nombre de cigarettes fumées, de la façon de fumer ainsi que 

de l’intervalle entre la dernière cigarette et la tétée suivante (140).  

La nicotine présente dans une cigarette suit plusieurs voies de métabolisation (figure 

20). Un de ces principaux métabolites est la cotinine. Le taux de cotinine peut être 

mesuré dans les urines. Celui retrouvé chez des enfants allaités par une fumeuse est 

équivalent au taux de cotinine présent chez un fumeur actif. Chez les enfants de mère 

fumeuse le taux de cotinine est dix fois plus concentré que chez les enfants allaités 

par une mère non fumeuse. De la cotinine est également détectable chez les enfants 

vivants dans un environnement de fumeurs mais non allaités par des fumeuses. Cela 

indique que les nourrissons peuvent aussi bien avaler que respirer la nicotine. Il est 

donc indispensable de tenir à l’écart les fumeurs des nourrissons (139). 

 

 

Figure 20: Métabolisme de la nicotine (taux dans les urines) (141) 

La nicotine agit sur la prolactine, hormone de la lactation, en diminuant de façon dose 

dépendante le taux de prolactine. Cette diminution entraîne à son tour une baisse du 

taux de la sécrétion lactée. La nicotine engendre également une diminution du taux 

d’ocytocine ce qui diminue le réflexe d’éjection du lait au moment des tétées. Le tabac 
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entraîne aussi une modification de la composition ainsi que de la qualité du lait (140). 

Le lait contient moins de graisses, moins de calories, et moins de vitamine C chez les 

femmes fumeuses. La nicotine modifie le goût du lait ce qui peut déranger le 

nourrisson. Les effets néfastes sur la production, le volume, la composition et l’éjection 

du lait induisent des arrêts prématurés de l’allaitement maternel. Le tabac est 

également responsable des manifestations cliniques telles que : agitation, irritabilité, 

coliques, nausées et vomissements provoquant un arrêt précoce de l’allaitement (139).  

L’allaitement maternel reste néanmoins la meilleure alimentation du nouveau-né 

malgré les risques dus aux composants de la cigarette. Le personnel soignant se doit 

d’accompagner les femmes dans leur parcours face à l’arrêt du tabac. Une 

consultation chez un spécialiste doit être proposée à la mère qui allaite dans le but de 

mettre en place un traitement approprié (figure 21). Dans l’idéal, cette consultation 

devrait se faire à la découverte de la grossesse. Lors de ce rendez-vous, les différents 

professionnels de santé évaluent la dépendance physique à la nicotine grâce au test 

de Fagerström (figure 35). Il s’agit d’une série de questions permettant d’établir un 

score dans le but d’évaluer la dépendance physique à la nicotine (figure 36). Au regard 

du résultat et du profil de la patiente, le médecin ou la sage-femme pourra prescrire 

une ordonnance avec des traitements substitutifs nicotiniques adaptés (TSN). Ces 

traitements sont disponibles en officine et pourront être pris en charge à hauteur de 

50€ par an (sous réserve de prescription médicale). Il est important de noter qu’une 

prise en charge est possible à hauteur de 150€ par an lors de la grossesse (142). 

Il existe deux types de TSN : ceux délivrant de la nicotine en continu (patch) et ceux 

délivrant un pic de nicotine (gomme, pastille, inhalateur, spray). Les patchs sont 

disponibles sous deux formes : 24 et 16 heures. Ils délivrent une dose de 7,14 ou 21 

mg de nicotine par 24 ou 16 heures. L’adhésif des patchs peut parfois provoquer des 

réactions cutanées. Il est préférable de changer régulièrement le site d’application. En 

cas de dépendance forte on conseillera à la patiente de choisir une forme délivrant de 

la nicotine sur 24 heures. Les formes à libération immédiate permettent de pallier une 

envie de fumer. Le fait de sucer une pastille ou de mâcher une gomme permet de faire 

oublier l’envie de fumer. D’autres formes comme les inhalateurs permettent eux de 

combler l’effet de manque dû au geste (tableau12). En plus de la prise en charge 

médicamenteuse, il est important de conseiller aux patientes une prise en charge 

psychologique pour faciliter l’arrêt du tabac. 
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Caractéristiques 
Formes 
disponibles 

Dosage  Posologie  Conseils  

Patchs 7, 14, 21 mg pour 
les patchs de 24 h 
 
10, 15, 25 mg 
pour les patchs 
de 16 h 

1 patch/24 h 
 
 
1 patch/16 h 

Changer régulièrement le site d'application 
Ne pas appliquer sur une peau lésée. 
Si forte envie le matin: appliquer le patch 
en fin de journée. 
Si absence d'envie le matin: mettre un patch 
16 heures le matin. 
 

 

Gommes à 
mâcher 

2 et 4 mg 1 gomme dès que 
nécessaire               
Max 30/j pour les 
2 mg                       
Max 15/j pour les 
4 mg 
 

1 gomme dès que nécessaire 
Max 15/j pour les 4  mg 
Max 30/j pour les 2 mg 
 

Comprimés 
à sucer 

1,5 ; 2 ; 2,5 mg  1comprimé dès 
que nécessaire 
Max 15/jour                     
 

1 comprimé dès que nécessaire. 
Max 15/jour.                  
 

Comprimés 
sublinguaux  

2 mg 1 à 2 comprimés/ 
prise (selon la 
dépendance) 
 

1 à 2 comprimés/prise (selon la 
dépendance). 

Spray 
buccal 

 2 pulvérisations  
par prise 
4 pulvérisations 
par heure 
64 pulvérisations 
par jour 

 

Ne pas manger et ne pas boire lors de la 
pulvérisation. 
Ne pas inhaler. 
Le goût du spray est fort au début. La 
sensation diminue au fil du temps. 
Risque de toux, irritation buccale ou rhinite 
au début du traitement. 

 

Inhalateur 10 mg par 
cartouche 

Inhaler dès que 
nécessaire 
Max 12 
cartouches/jour 

 

Pour les patients dont le geste crée 
le manque. 

 

Tableau 12: Traitements substitutifs nicotiniques disponibles en officine (143) (144) (145) (146) 

Si, en dépit des conseils, la patiente ne souhaite pas s’abstenir de fumer, on lui 

conseillera de fumer juste après une tétée pour limiter au maximum les risques liés au 

tabac sur l’enfant. 
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Figure 21: Conduite à tenir chez une femme fumeuse souhaitant allaiter (140) 

4. Allaitement maternel et consommation d’alcool 
L’alcool passe facilement dans le lait maternel son pic est observé entre 30 et 90 

minutes. Son excrétion est très rapide et sa concentration dans le lait est identique 

voire supérieure à celle dans le sang. L’élimination de l’alcool dans le lait est parallèle 

à celle dans le sang. Quand le taux sérique diminue, l’alcool encore présent dans le 

lait passe dans le sang. Le taux lacté diminue donc à son tour (5). 

En cas de consommation régulière de faibles quantités d’alcool, il peut y avoir des 

conséquences sur la santé de l’enfant. En effet, les nouveau-nés possèdent un 

système neurologique et hépatique immatures. L’alcool s’élimine donc moins 

rapidement de l’organisme et a des conséquences sur le développement neurologique 

à long terme. A court terme, des troubles du sommeil chez l’enfant peuvent se 

manifester (5). 

Une étude menée par le programme Motherisk a publié un papier dans lequel elle 

explique au bout de combien d’heures l’alcool n’est plus présent dans le lait en fonction 

du nombre de verres consommés et du poids de la mère (figure 22). Par exemple une 

femme de 63,5 kg aura besoin de 6 heures et 58 minutes pour éliminer complètement 

trois verres standards d’alcool (147). 
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En cas de consommation exceptionnelle d’alcool, il faut conseiller à la mère d’attendre 

au minimum deux heures avant d’envisager une nouvelle tétée (5). 

 

Figure 22: Laps de temps entre le début de consommation d’alcool et la totale disparition de l’alcool dans 
le lait maternel selon différents poids. En supposant que le métabolisme d’alcool est constant à 15 

mg/dL. Pour une femme de taille moyenne de 1 m 62. 

Cette partie démontre que l’allaitement maternel ne présente que très peu de réelles 

contre-indications. Seules les infections par le VIH et l’HTLV-1 chez la mère ainsi que 

la galactosémie et la carence en lactase chez le nouveau-né contre-indiquent 

définitivement l’allaitement. D’autres pathologies telle que l’hépatite B, l’herpès, la 

varicelle ou l’infection par le CMV chez la mère ne doivent pas systématiquement faire 

l’objet d’une contre-indication. La consommation d’alcool et de tabac ne sont pas non 

plus des contre-indications à l’allaitement mais doivent être évités au maximum lors 

de l’allaitement maternel.  

De nombreux médicaments sont compatibles avec l’allaitement maternel cependant 

l’automédication est à proscrire pour éviter tout risque d’effets indésirables chez 

l’enfant En cas de prise de médicaments lors de l’allaitement, il est vivement 

recommandé de demander conseils à son médecin ou à son pharmacien. 
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VIII. Mon rôle de pharmacien dans le conseil à 

l’allaitement  
En tant que professionnels de santé, il est impératif que les pharmaciens d’officine 

aient les connaissances nécessaires pour répondre aux questions et aux inquiétudes 

de la mère. Il est essentiel de pouvoir les rassurer et si besoin les orienter vers un 

professionnel de santé, spécialiste en lactation. 

Cette dernière partie a pour objectif d’apporter « les conseils pratiques » aux 

pharmaciens d’officine sur l’allaitement maternel. Plusieurs thèmes seront abordés 

dans ce chapitre : 

- l’allaitement maternel à l’éveil et à la demande ; 

- les différentes positions pour faire téter son enfant ; 

- la notion de tétée efficace ; 

- les questions fréquemment abordées au comptoir. 

A. L’allaitement à l’éveil et à la demande   
Dans un premier temps il est important d’expliquer à la mère la différence qu’il existe 

entre un allaitement à la demande et un allaitement à l’éveil. L’allaitement à l’éveil se 

pratique chez le nouveau-né dès sa naissance. Il s’agit de repérer les signes d’éveil 

(figure 23) de l’enfant  pour le nourrir dès que besoin sans attendre qu’il ne se mette à 

pleurer. Les signes d’éveil d’un nouveau-né se manifestent par différents mouvements 

du corps : les yeux, les lèvres, la tête, la main à la bouche. Tous ces signaux indiquent 

que l’enfant a faim et qu’il est prêt à téter (148). L’allaitement à l’éveil permet 

régulièrement d’avoir une tétée plus efficace, l’enfant est souvent calme, il ne pleure 

pas et garde son énergie et son attention sur ce qu’il est en train de faire. 

 

Figure 23: Signes d'éveil du nourrisson (148) 

L’allaitement à la demande se pratique après plusieurs semaines de vie quand l’enfant 

est capable de patienter plus longtemps en restant au calme. Il est important de 

communiquer aux mères qu’il n’existe pas de durée ou de bon moment pour allaiter. 

L’allaitement à la demande consiste à allaiter son enfant dès qu’il le souhaite et 

pendant la durée nécessaire. Il permet de mettre correctement en place le processus 

de lactation chez la mère et de la satisfaire dans son projet d’allaiter (5). 
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B. Différentes positions pour allaiter 
Pour permettre un allaitement maternel optimal, il est important que la mère adopte 

une position correcte lors des tétées. Il existe de nombreuses positions telles que la 

Madone (figure 37), le ballon de rugby (figure 38), la position allongée (figure 40) ou à 

califourchon (figure 39). Il n’y a pas de position idéale pour allaiter, la mère doit adopter 

celle qui lui semble la plus confortable. De manière générale, il y a quelques points à 

observer pour qu’une tétée se déroule correctement. La bouche du nouveau-né doit 

être grande ouverte et sa lèvre doit être complètement retroussée. Quelle que soit la 

position pratiquée, le ventre du nourrisson doit être face à celui de sa mère. Son oreille 

doit être alignée avec son épaule et sa hanche. Il est également important de vérifier 

que sa tête soit bien inclinée vers l’arrière avec le menton dans le sein et le nez bien 

dégagé (figure 24). Si la mère éprouve encore quelques difficultés on pourra lui 

proposer un coussin de positionnement qui facilite souvent la pratique de l’allaitement. 

Un bon positionnement de la prise au sein permet d’éviter l’apparition de 

désagréments tels que des rougeurs ou des crevasses qui pourraient pousser la mère 

à abandonner l’allaitement maternel. Il est important que l’équipe officinale soit formée 

sur les bons gestes à adopter et à orienter si besoin la mère vers une sage-femme 

spécialisée dans l’allaitement (5). 

 

Figure 24: Prise au sein optimale 

C. Tétée efficace 
Pour que la tétée soit efficace, il est important d’expliquer à la mère comment 

différencier les succions nutritives de celles non nutritives. Une succion sera efficace 

et donc nutritive quand le nourrisson sera bien réveillé, qu’il fera de longues salves de 

succions entrecoupées de courtes pauses sans lâcher le sein et que le rythme de la 

tétée sera ample et régulier. On peut souvent observer les mouvements de sa tempe 

et de ses oreilles. Ses joues ne sont pas creuses et on entend parfois la déglutition du 

nouveau-né. Les succions non nutritives sont encore appelées « tétouillage », elles 

sont plus rapides et les déglutitions sont plus rares. D’une manière générale, une tétée 

comporte plusieurs périodes nutritives entrecoupées de succions non nutritives. En fin 

de tétée, le débit se ralentit jusqu’à ce que l’enfant ne fasse plus que du « tétouillage », 

s’endorme ou s’arrête de lui-même. On conseillera à la mère de donner un sein 

jusqu’au bout et de proposer le deuxième sein juste après. En cas de refus, ne pas 

s’alarmer un seul sein peut être nécessaire pour la tétée. Il faudra penser à changer 

de sein à la prochaine tétée. 
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La mère peut également observer d’autres signes qui montrent que la tétée est 

efficace : un enfant correctement allaité au sein fera au minimum trois selles molles, 

granuleuses et jaunes par 24 heures le premier mois  et au moins cinq couches 

mouillées lourdes par jour (figure 25) (148) 

En revanche, certains signes doivent alerter la mère : un changement brutal du rythme 

des tétées, moins de cinq à six tétées par jour, des succions non nutritives, un 

changement dans du volume des selles et des urines, une douleur au sein ou un bébé 

pleurant ou dormant tout le temps.  

 

Figure 25: Signes d'un allaitement efficace 

En cas de doute face à une demande concernant l’allaitement maternel, certaines 

sources sont mises à disposition pour aider les professionnels de santé (tableau 13). 

Si besoin, des associations spécialisées dans l’allaitement maternel existent (tableau 

13). Il est important de savoir reconnaître ses limites et d’orienter les mères de la 

manière la plus efficace possible. 
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 Sites internet Remarques 

 
Consultants en lactation 

 
●www.consultants-lactation.org  
 

 
●Site de l’association française de 
consultants en lactation 

 
 
 

Soutien de l’allaitement 
maternel 

 
●www.coordination-allaitement.org  
 
●www.solidarilait.org  
●www.lllfrance.org 
●www.info-allaitement.org 
●www.santeallaitementmaternel.com 
●www.perinat-france.org  
 

 
●Coordination Française pour 
l’Allaitement Maternel 
●Réseau d’association solidarilait 
●La leche League France 
●Information Pour Allaitement 
●Santé et allaitement maternel 
●Périnatalité 

 

Se renseigner sur les  
médicaments 

 
● www.lecrat.org  
 
●https://monsite.orange.fr/reseau-
medic-al  

 
● Centre de Référence sur les 
Agents Tératogènes 
●Réseau Médic-al : Lactarium d’Île 
de France  

Tableau 13: Liens utiles à l'officine (148) 

D. Questions fréquemment rencontrées au comptoir 

de l’officine 
La partie suivante reprend des questions régulièrement abordées au comptoir et la 

manière dont elles doivent être traitées 

1. Je voudrais donner la tétine à mon enfant pour le 

calmer quand il pleure. Que me conseillez-vous ? 
Lorsqu’une mère se rend à l’officine et souhaite acheter une tétine, il faut lui demander 

l’âge de son enfant et si celui-ci est nourri au sein. En cas d’allaitement maternel, il 

faudra lui déconseiller d’utiliser des tétines pour calmer ou nourrir son enfant. En effet, 

la position de la langue, les stimulis et les habitudes alimentaires varient en fonction 

du type d’alimentation. Par exemple, lors de l’allaitement au sein la langue est sortie, 

passe sous le mamelon et la lèvre inférieure est retroussée (figure 26). En revanche, 

en cas de prise de tétine, la lèvre inférieure n’est pas retroussée et la langue reste en 

positon interne (figure 27). Le tableau 14 en annexe reprend de manière détaillée 

l’ensemble de ces différences entre alimentation au sein et via la tétine. 

 

Figure 26: Placement de la langue et succion au sein 
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Figure 27: Placement de la langue lors d'une succion avec une tétine 

 

2. Je suis inquiète, j’ai la grippe, comment puis-je 

nourrir mon enfant ? 
Même si l’allaitement maternel se déroule parfaitement d’un point de vue technique, 

les mères ont parfois des questions, qui si elles restent sans réponses, peuvent freiner 

le projet d’allaiter. Parmi les questions assez récurrentes, les mères se demandent 

souvent si l’allaitement est compatible avec certaines pathologies fréquentes telles que 

la grippe, la rhinopharyngite ou encore la gastroentérite. Il faut rassurer la mère et lui 

signaler que ces situations sont sans danger pour son enfant. Bien au contraire, en 

cas de grippe ou de rhinopharyngite, la mère va produire des anticorps pour se 

défendre face à son agression. Les anticorps sont présents dans le lait et seront 

transmis au nouveau-né via l’allaitement. 

En cas de gastroentérite, il faudra tout de même conseiller à la mère de respecter des 

mesures d’hygiène. En effet, cette pathologie se transmet par voie fécale orale. Il faut 

se laver les mains après chaque passage aux toilettes et avant de donner le sein.  

3. Mon enfant est souffrant et refuse de se nourrir. Que 

puis-je faire ? 
En cas de rhume ou de rhinopharyngite, on conseillera à la mère de bien nettoyer les 

fosses nasales du nourrisson pour l’aider à respirer lors de la tétée. L’humidification 

de la chambre permet, elle aussi, de faciliter sa respiration. Si l’enfant a du mal à 

respirer, on proposera à la femme d’utiliser la position à califourchon (figure 39) pour 

donner le sein (5). Parfois, le simple fait de dégager les voies aériennes permet de 

reprendre l’alimentation au sein. 

Si le nouveau-né souffre de gastroentérite ou de toute autre situation où le risque de 

déshydratation est trop important, la femme devra suspendre tout type d’alimentation 

et nourrir son enfant via des solutés de réhydratation orale pendant 24 heures. 

Si l’enfant refuse la mise au sein, la mère devra tirer son lait pour éviter les situations 

d’engorgement. Il faudra dans ces cas-là proposer le biberon ou conserver le lait 

comme expliqué ci-dessus.  

Il est toutefois recommandé de consulter un médecin généraliste ou un pédiatre pour 

écarter tout risque chez l’enfant. 
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4. Ma poitrine est trop petite, j’ai peur de ne pas avoir 

assez de lait pour nourrir mon enfant. Qu’en pensez-vous ? 
Un autre type de question revenant fréquemment au comptoir concerne la taille de la 

poitrine. Les femmes avec des petites poitrines se demandent souvent si elles pourront 

avoir assez de lait pour leur nourrisson. Il faut absolument les rassurer et leur expliquer 

que la taille de la glande mammaire est globalement identique chez toutes les femmes. 

La différence entre une poitrine de petite et de grande taille est le volume des tissus 

conjonctivo-graisseux présents en plus grande quantité chez les femmes à forte 

poitrine (5). 

5. Je souhaite donner le meilleur lait à mon enfant. 

Comment dois-je adapter mon alimentation ?  
Certaines mères sont inquiètes quant à l’alimentation qu’elles doivent adopter lors de 

l’allaitement. Il est important de leur faire comprendre qu’il faut manger de manière 

équilibrée, à sa faim mais sans excès. De manière générale, il faut consommer des 

féculents à chaque repas, des produits laitiers trois fois par jour, de la viande, du 

poisson et des œufs une à deux fois par jour. Il faut limiter la consommation de 

matières grasses, de sel et de produits sucrés. La caféine passe dans le lait et son 

élimination chez le nourrisson est très lente. Au-delà de trois tasses par jour, un risque 

d’hyperexcitabilité ne peut être exclu. Même si après avoir accouché, les femmes 

souhaitent retrouver au plus vite leur poids de départ, il est important de prévenir la 

mère qu’il ne faut pas faire de régime pendant qu’elles allaitent. L’allaitement peut être 

fatigant et les mères doivent conserver un maximum de leur énergie. De plus 

l’allaitement facilite un retour au poids d’avant la grossesse (5). 

6. J’ai souvent des fuites de lait entre mes tétées. 

Comment puis-je éviter ces désagréments ?  
Certaines femmes constatent une fuite de lait entre les tétées. Cette situation est 

désagréable et peut freiner les femmes lors de l’allaitement. Pour pallier à ce 

désagrément, on conseillera à la mère d’utiliser des coussinets d’allaitement. En cas 

de fuites très importantes, on pourra lui conseiller d’utiliser des coquilles de recueil de 

lait. Il est nécessaire de respecter les règles d’hygiène nécessaires pour éviter toute 

situation de macération et favoriser le développement de mycoses. Il est important de 

signaler à la mère qu’il est indispensable d’utiliser des soutiens-gorge spécifiques pour 

l’allaitement maternel. Ils sont plus adaptés et plus confortables pour une femme 

voulant allaiter. Ces soutiens-gorge peuvent être portés jour et nuit, cependant il faudra 

penser à les nettoyer régulièrement pour éviter tout risque de macération. En plus des 

soucis liés à la production de lait, certaines femmes ressentent des douleurs dorso-

lombaires lors de la période de l’allaitement. Ces douleurs sont le plus souvent dues à 

une mauvaise position de la mère lors de la conduite de l’allaitement. On conseillera à 

la femme de corriger la position de son dos. Pour diminuer les douleurs un traitement 

antalgique et/ou anti-inflammatoire pourra être proposé à la mère (5).  
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IX. Conclusion  
Même si les hôpitaux font de plus en plus d’efforts vis-à-vis de l’allaitement maternel, 

la sortie de la maternité reste un moment charnière pour certaines mères. La fatigue, 

le stress, le manque cruel d’information poussent des femmes à abandonner leur 

projet d’allaiter. 

Aujourd’hui, la prise de traitement médicamenteux est la deuxième cause d’abandon 

de l’allaitement maternel. Le pharmacien étant le spécialiste du médicament, il lui est 

indispensable qu’il possède les connaissances nécessaires pour réussir à conseiller 

la mère de la meilleure des façons. De nombreuses sources fiables d’informations sur 

les médicaments à destination des professionnels de santé sont régulièrement mises 

à jour. Un conseil efficace vis-à-vis des médicaments compatibles avec l’allaitement  

permettrait d’éviter les arrêts prématurés de l’allaitement maternel. 

Le manque d’accompagnement est quant à lui la principale cause d’échec de 

l’allaitement maternel. Certaines actions pourraient être mise en œuvre par les 

pharmaciens d’officine pour faciliter la prise en charge des nouvelles mères. Par 

exemple, il serait intéressant de discuter de l’allaitement en amont de l’accouchement. 

Cela permettrait aux femmes de se sentir plus à l’aise face à la pratique de 

l’allaitement. 

L’officine est un lieu où les femmes doivent pouvoir venir se confier et trouver les 

réponses à leurs questions. Une bonne prise en charge par l’équipe officinale et des 

conseils de qualité permettent d’instaurer chez la nouvelle mère un climat de confiance 

et de la conforter dans son projet d’allaiter. 

Lors de la délivrance de conseils à l’officine, il est primordial d’adapter son discours au 

profil de la patiente. Si besoin est, l’espace de confidentialité de la pharmacie peut être 

un lieu d’écoute privilégié des mères. Lors de ces échanges, l’équipe se doit de ne pas 

« noyer » la mère d’un trop grand nombre d’informations. Il faut, dans un premier 

temps, savoir être clair et concis dans ses propos. La mère pourra revenir lors d’un 

entretien programmé pour obtenir plus de renseignements.  

Un meilleur échange entre les différents professionnels de santé permettrait 

d’améliorer l’accompagnement des femmes dans leur projet d’allaiter leur enfant. Etre 

en contact avec différents spécialistes en lactation permettrait d’échanger les 

différentes connaissances pour prodiguer la meilleure prise en charge possible. Il est 

important que le pharmacien sache reconnaître ses limites sur le plan du conseil. En 

cas de doutes ou de demandes spécifiques auxquels il ne sait pas répondre, il faut 

savoir orienter les mères vers des spécialistes en lactation.  

L’allaitement maternel doit rester un choix personnel, un choix de couple. Il ne faut pas 

obliger et culpabiliser une femme qui ne souhaite pas allaiter. L’allaitement est un choix 

et non pas un devoir. Cependant, il est impératif d’aider les mères qui doutent et qui 

pourraient se résoudre à l’alimentation au biberon faute d’information. 
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X. Annexes 

 

Figure 28: Mode d'allaitement selon les caractéristiques des parents, du nouveau-né et de 
l'accouchement (en pourcentage). Enquête Elfe maternité, France métropolitaine, 2011 (138) 
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Figure 29: Mode d'allaitement selon les caractéristiques des parents, du nouveau-né et de 
l'accouchement (en pourcentage). Enquête Elfe maternité, France métropolitaine, 2011 (suite) (138) 
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Figure 30: Méthode de la bouteille 

 

 

Figure 31: Expression manuelle du lait (2) 
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Figure 32: Tire lait électrique Medela en position double pompage (149) 

 

 

Figure 33: Tire lait manuel (150) 

 

Figure 34: Protocole de prise en charge de l'abcès lactant par ponction (47) 
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Figure 35: Test de Fagerström (143) 
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Figure 36: Résultats du test de Fagerström (143) 

 

 

Figure 37: Position de la Madonne (148) 
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Figure 38: Position du ballon de rugby (148) 

 

Figure 39: Position à califourchon (148) 

 

 

Figure 40: Position allongée (148) 
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 Sein Tétine Conséquences 

Position 
globale 

●Enfant tourné vers sa mère 
●Alternance droite/gauche dans 
les bras de la mère 

●Enfant orienté ventre vers le ciel 
●Peu de variation de position 

●Stimulations visuelles 
différentes en fonction du type 
d’alimentation 

Position de la 
langue 

●Ecoulement du lait déclenché 
par l’action de la bouche du 
nourrisson 
●Dépression intrabuccale 
indispensable 

●Ecoulement du lait peu lié à la 
position de la langue mais très lié à 
la pesanteur et à l’entrée d’air dans 
le biberon 
●Nombreuses déglutitions d’air 
●Dépression intrabuccale non 
indispensable 

●Habitudes différentes dans le 
positionnement de la langue et 
alternance entre les deux 
méthodes de succion parfois 
difficile pour les nourrissons 

Flot de lait et 
déglutition de 
l’enfant 

●Flot de lait contrôlé par l’enfant 
●Délai de succion à vide 
nécessaire avant l’arrivée du lait 
●Débit variable 
●Apprentissage de la respiration 
nasale 
●Bonne coordination succion/ 
déglutition/ respiration 

●Difficulté de contrôle du flot d’air 
●Arrivée immédiate du lait 
●Débit relativement constant 
●Coordination succion/ déglutition/ 
respiration parfois difficile 

●La stabilité physiologique de 
certains nourrissons est moins 
bonne lorsqu’ils sont nourris au 
biberon 

Habitudes 
alimentaires 

●Quantités de lait ingérées 
adaptées à la faim de l’enfant 

●Volumes ingérés importants et 
souvent supérieur aux réels besoins 
de l’enfant 

●Les enfants nourris au biberon 
risquent de s’habituer dès leur 
plus jeune âge à manger en 
grande quantité 

Stimuli ●Stimulations variables en 
fonction du flot de lait et de la 
forme du mamelon 
●Utilisation de nombreux 
muscles faciaux 

●La tétine stimule beaucoup l’enfant 
●Activité du visage moins sollicitée 

●Difficultés possibles lors du 
retour au sein après une 
alimentation au biberon 
●Développement buccofacial 
différent 

Tableau 14: Récapitulatif des différences entre l'allaitement au sein et au biberon (5) 
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