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AVANT-PROPOS 

L'allaitement maternel est le mode d'alimentation physiologique chez les mammifères. C'est 

la condition de survie pour les nouveau-nés des différentes espèces que de pouvoir se nourrir 

du lait produit par leur mère. Le lait de la mère est parfaitement adapté aux caractéristiques de 

chaque espèce : le lait du chat, par exemple, est très riche en vitamine A et en taurine qui sont 

essentielles à la vision. 

L'espèce humaine ne déroge pas à cette règle; le lait maternel est l'aliment physiologique du 

nouveau-né. Dans les pays développés, il se pose de nos jours la question du mode 

d'alimentation des nourrissons : allaitement maternel ou alimentation par des substituts? 

Les nouvelles mères n'ont bien souvent jamais vu, dans leur entourage, une mère allaiter son 

enfant. Cela explique peut-être pourquoi les femmes d'aujourd'hui se demandent si elles vont 

être capables d'allaiter, si elles vont avoir assez de lait, si elles vont savoir s'y prendre avec 

leur enfant. 

Les sociétés de nutrition infantile, par ailleurs, sont très présentes dans la presse familiale et 

brouillent les messages en présentant les préparations infantiles pour nourrissons comme une 

alimentation équivalente au lait humain (1). 

Après l'accouchement, les mères sont suivies par les pédiatres, les obstétriciens, les sages-

femmes, les puéricultrices et l'ensemble de l'équipe soignante de la maternité. Si elles le 

désirent, l'allaitement est mis en route avec l'aide des soignants. Cependant la fonnation des 

soignants reste insuffisante en France. Le cas de la Suède démontre bien que l'augmentation 

du taux d'allaitement n'est corrélée ni à la durée du congé maternité ni aux primes post 

natales mais à une meilleure fonnation de tous les acteurs médicaux. En effet, devant la 
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diminution du taux d'allaitement maternel, l'état suédois a décidé de mettre en place des 

mesures telles que l'allongement du congé de maternité (à 6 mois puis 7 mois, 9 mois et 

même 18 mois) et l'augmentation des indemnités allouées aux mères durant leur congé de 

maternité. Ces mesures n'ont pas eu pour conséquence d'allonger la durée de l'allaitement. 

Mais la dernière mesure mise en place fut la bonne; le taux d'allaitement a décollé grâce à 

une meilleure formation de l'ensemble des soignants. 

0/o d'enfants 
allaîtés 
exdusîvement 

100% 

4 

a : interdiction de licencier une femme enceinte ou en post-partum 
b: congé maternité de 6 mois (dont 3 mois payés) 
c : augmentation de la somme payée pendant le congé 
d : nouvelle augmentation de la somme payée pendant le congé 
e : durée du congé portée à 7 mois 
f : durée du congé portée à 9 mois (dont 6 mois payés) 
g : durée du congé portée à 18 mois 
h: formation systématique de l'ensemble des soignants 

FIGURE 1 : LE CAS DE LA SUEDE (2) 
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Bien souvent les mères se sentent découragées au retour à la maison. Elles se posent de 

nombreuses questions qui restent sans réponses. 

Le phannacien d'officine est un acteur de santé en contact direct avec la population. Il est 

confronté, en première ligne, aux interrogations de ces jeunes mères qui ont besoin de soutien 

et de conseils professionnels afin de poursuivre au mieux l'allaitement de leur enfant. 
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INTRODUCTION 

Le lait maternel est l'aliment idéal pour le nourrisson et les recommandations actuelles sont 

de promouvoir l'allaitement maternel exclusif durant au minimum les 6 premiers mois de vie 

de l'enfant (3). Cependant, les arrêts précoces sont encore très nombreux en France, faute 

d'un accompagnement suffisant de la jeune mère. Dans ce contexte, le pharmacien d'officine 

a donc le devoir, en tant qu'acteur de santé, d'accompagner la femme allaitante. 

Le but de ce travail est d'aider le pharmacien, à répondre aux questions de ces femmes, de les 

mettre en garde contre les idées reçues dans ce domaine. Afin de répondre au mieux aux 

interrogations de ces jeunes mères, l'essentiel est de parfaitement connaitre l'anatomie du sein 

et la physiologie de la lactation. Grâce à ces pré-requis, la compréhension du déroulement de 

la première tétée à la dernière est facilitée. Ces points seront abordés dans une première partie. 

Ensuite, nous verrons les différents problèmes qui peuvent conduire à écourter l'allaitement 

tel que les pathologies du sein. Le pharmacien sera d'autant plus efficace qu'il connait ces 

différentes pathologies, leur traitement ainsi que l'usage des aides techniques qui peuvent 

soulager les mères. Pour finir, quelques idées-reçues sur l'allaitement seront exposées et la 

réalité sera faite sur ces dernières. Nous nous intéresserons aussi aux informations 

complémentaires qu'un pharmacien doit connaitre, à savoir l'alimentation de la femme 

allaitante, la conservation du lait exprimé et le passage des médicaments dans le lait maternel. 

Seul le passage des traitements dans le lait sera exposé car de nombreuses thèses ont déjà 

traité des différents traitements compatibles ou contre-indiqués avec l'allaitement. 
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L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine 

PARTIE 1: LA PHYSIOLOGIE DE LACTATION ET 
LE DEROULEMENT D'UNE TETEE 

Les jeunes mères se posent de nombreuses questions auxquelles le phannacien peut répondre 

s'il maitrise la physiologie de la lactation. 

Leurs interrogations sont souvent: vais-je avoir assez de lait (4)? Comment savoir si mon 

enfant tète bien? Quelle est la durée « nonnale » d'une tétée? Combien de fois par jour un 

enfant tète-t-il ? Faut-il donner un sein ou les deux ? Comment se déroule un sevrage ? 

Il est donc primordial, pour répondre de manière professionnelle aux jeunes mères, de 

connaitre l'anatomie du sein, la physiologie de la lactation avec les différentes honnones qui 

rentrent enjeu ainsi que le déroulement d'une tétée (5). 
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L'allaitement matern el : de la physiologie à l'offici ne 

1 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 

1.1 ANATOMIE DU SEIN 

Le sein d'une femme évolue au cours de sa vie (puberté, grossesse, allaitement, sevrage, 

ménopause) (6; 7). 

Cet organe complexe se compose de la glande mammaire, du système myoépithélial, du 

système vasculaire et lymphatique, du tissu graisseux et de la zone aréolaire. 

La glande mammaire est composée de lobes (5 à 10 lobes) subdivisés en lobules. Chaque 

lobule contient de nombreuses alvéoles bordées de cellules épithéliales sécrétantes (synthèse 

du lait à partir du sang). Les alvéoles sont groupées autour d'un canal alvéolaire qui va se 

drainer dans un canal lobulaire. Ces derniers se réunissent en canaux galactophores ( 4 à 10, en 

moyenne 5). Les canaux convergent vers le mamelon en un trajet très sinueux. Ils s'abouchent 

au mamelon par un pore. La majorité de la glande se trouve en arrière de l 'aréole (7; 8). 

""' \ Ma.melon 

Aréo le 

Tissu graisseux 

FIGURE 2 : COUPE DE SE IN (9) 
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L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine 

Le système myoépithélial entoure les alvéoles et se contracte afin d'éjecter le lait. Cette 

éjection est possible grâce à l'action d'une honnone, l'ocytocine, qui entraine la contraction 

des cellules musculaires (6). 

ca.nal lactifère 

;.;._ __ , .... --pore 

œllu/11 excr6trice 

libm myoépithéliale. 

vaisseaux sanguins 

FIGURE 3: SYSTEME MYOEPITHELIAL ENTOURANT LES ALVEOLES (10) 

Le système vasculaire et lymphatique joue un rôle important au moment de la montée de 

lait (environ 72h après la naissance). L'expulsion du placenta, la délivrance, s'accompagne 

d'un effondrement du taux de progestérone et d'une montée très importante du taux de 

prolactine, tandis que le taux d'œstrogènes amorce une décrue. Il en résulte une congestion 

vasculaire diffuse. Les seins sont œdémateux, gonflés, lourds, chauds. Ils sont somnis à un 

app01i vasculaire intense car le débit sanguin triple brutalement pour assurer l'apport des 

matières premières nécessaires à la fabrication du lait. 
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Le tissu graisseux est responsable de la plus grande partie de la masse mammaire. Il a un rôle 

de réserve en énergie. Le volume du tissu graisseux est très différent d 'une femme à l'autre et 

ceci explique la différence de volume des seins (6; 8). 

La zone aréolaire comporte l'aréole et le mamelon. Cette zone est composée de nombreux 

récepteurs sensitifs (à l'étirement, à la douleur) et des glandes de Montgomery qui sécrètent 

un sébum. Ce dernier lubrifie le sein et constitue un repère olfactif pour l'enfant (7 ; 8; 11 ). 

R · cei:i te ufç 3 I' lll~l'ïlê nt: d0onnent le slg;nal d.,. la 

llberatlon de l'ocytocine et de la prolact ne 

Récepteurs il la dou:le11r. signalent la m~ uv:i tst! 

succion du bêlbê 

~I bt 'ci1u;I l i e~ ;;e longl tue!ln li!!I : pêttttetlenl 
l' ,..t lre m.,nt du momeh11n oet de ll areole. 

Gl;indes de Montg0<mary: lubrifiant i:>ar leur ..ebum 
el •ign•I poU! l' e nf<ant (couleur/pogmenlal o , 
ch.al llr/viucularls uon , ode;ur/glandes sébacées). 

FIGURE 4 : ZONE AREOLA IR E (9) 

Dès le début de la grossesse, les seins se modifient en vue de rendre la lactation possible. Le 

développement de la glande mammaire sera optimal lorsque la lactation aura débutée. 

Au cours des quatre premiers mois de grossesse, de nombreux changements structuraux se 

mettent en place afin de permettre une lactation efficace. Environ à mi-grossesse, la glande 

mammaire est pleinement développée pour sécréter du colostrum (7). 

Les canaux et les a lvéo les, qui se développent durant l'adolescence, s' hypertrophient au cours 

de la grossesse. Les canaux se mettent à proliférer et les alvéoles se creusent afin que les 
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L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine 

cellules alvéolaires entourent une lumière centrale qui sera drainée par la ramification d'un 

canal galactophore (7). 

Ces changements se font sous l'influence des honnones sexuelles (œstradiol, progestérone) 

produites par le placenta et de l'hPL (human Placenta! Lactogen : peptide d'origine 

placentaire) (6; 7). 
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L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine 

1.2 PHYSIOLOGIE DE LA LACTATION 

De façon continue, le lait est sécrété dans les alvéoles où il est stocké jusqu'à l'éjection. 

La synthèse de lait est sous le contrôle de la prolactine. 

L'éjection du lait dépend de l'ocytocine. 

Le volume de lait produit est sous l'influence d'un contrôle local autocrine. 

1.2.1 LA PROLACTINE 

1.2.1.1LA REGULATION ENDOCRINE 

La synthèse de lait est sous le contrôle de la sécrétion de prolactine par !'antéhypophyse. 

Au cours de la grossesse, l'action de cette honnone est bloquée par les autres hormones 

comme la progestérone, l'hormone lactogène placentaire, le cortisol.. .. Dès le 4ème mois de la 

grossesse, la glande mammaire est suffisamment différenciée pour sécréter du colostrum 

(liquide riche en protéines) (5; 12). 

Après la naissance, les taux de progestérone et d'hormone lactogène placentaire chutent 

brutalement. Cette chute est due à l'expulsion du placenta, la délivrance, levant ainsi 

l'inhibition de la sécrétion lactée (6; 7; 12; 13). Ceci permet la synthèse de lait sous 

l'influence de la prolactine dans les 48 à 72h qui suivent la naissance. 

Lors de la mise au sem, la succion de l'enfant stimule les récepteurs qui se situent en 

périphérie de l'aréole. Ces récepteurs envoient un message via la moelle épinière et le tronc 

cérébral à !'hypothalamus. Cet influx pennet la chute de la production du PIF (Prolactin 

Inhibiting Factor) par les neurones hypothalamiques, ce qui a pour effet d'augmenter la 

sécrétion de prolactine par !'antéhypophyse (7; 12; 14). L'~ormone circule dans le sang 
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jusqu'aux récepteurs externes des cellules productrices de lait (les lactocytes). Il y a donc 

activation de la production de lait. 

Les capacités de fabrication de lait vont dépendre du nombre de récepteurs à la prolactine qui 

se sont fabriqués dans les deux premières semaines de la lactation. Ces récepteurs sont 

d'autant plus nombreux que les tétées durant les premiers jours sont fréquentes et efficaces. 

La prolactine induit la multiplication de ses propres récepteurs (13; 15; 16). 

Lorsque l'enfant est au sein et s'il tète efficacement, la prolactine sera sécrétée et se fixera à 

ses récepteurs en quelques minutes. Le taux maximal de prolactine est atteint après 20 

minutes de stimulation (17). La prolactine reste présente entre 8 à 16 heures. 

Le taux de base de la prolactine varie selon un rythme circadien: le taux le plus bas 

correspond au milieu de la matinée et le taux le plus élevé à la fin de la nuit (vers 4-6 heures). 

Le taux basal est très élevé après la naissance. Celui-ci va diminuer progressivement au fil du 

temps. Cependant, les pics de prolactine sont présents tout au long de l'allaitement maternel. 

Dans les premiers jours de vie de l'enfant, des tétées fréquentes entrainent la synthèse de 

récepteurs à la prolactine en grande quantité. Ceci permettra une synthèse de lait abondante. 
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1.2.1.2LA REGULATION AUTOCRINE 

La régulation endocrine, c'est-à-dire la production et l'action de la prolactine sur ses 

récepteurs, est d'une importance primordiale pour la lactation. 

Mais il ne faut pas oublier la régulation locale. Il existe un rétrocontrôle négatif qui inhibe la 

sécrétion de lait tant qu'il persiste un important volume de lait résiduel dans les seins (4; 18). 

La vitesse de synthèse du lait est inversement proportionnelle au degré de remplissage des 

seins. Plus la quantité de lait prélevée au cours d'une tétée est importante, plus la vitesse de 

synthèse après la tétée sera rapide. Cette régulation est dont indépendante dans chaque sein ( 4; 

5; 19). 

En moyenne, une femme vidange son sein à 76%. Tous les facteurs limitant l'extraction de 

lait (succion inefficace, anomalie du réflexe d'éjection, nombre de tétées limité, ... ) entrainent 

une baisse du volume de lait produit. Ceci peut conduire à une insuffisance secondaire de lait 

(4). Une femme peut augmenter sa production de lait en augmentant la fréquence et 

l'efficacité des tétées (5; 19). 

La capacité de stockage des alvéoles est différente d'une femme à l'autre. Cette variation est 

indépendante de la capacité à produire assez de lait et de la taille du sein. Les mères qui 

présentent de faibles capacités de stockage ont besoin de donner le sein plus souvent à leur 

enfant (4; 5; 19). 
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1.2.2 L'OCYTOCINE 

L'éjection du lait dépend d'une hormone: l'ocytocine. Celle-ci est sécrétée par la 

posthypophyse. 

L'ocytocine est libérée lorsque la succion du bébé étire les récepteurs aréolaires. Cette 

stimulation provoque l'envoi d'un message jusqu'à l'hypothalamus. L'ocytocine est alors 

synthétisée et libérée par la posthypophyse. Elle entraine la contraction des cellules 

myoépithéliales entourant les alvéoles. Le lait est alors expulsé dans les canaux lactifères et 

peut s'écouler par le mamelon. Cette hormone est l'hormone de l'éjection (6; 7; 14). 

La libération d'ocytocine peut aussi être déclenchée par des émotions positives telles que le 

fait de penser à son enfant, les bruits de ses pleurs, ... (7). 

Au contraire, sa sécrétion peut être bloquée par des émotions négatives : le stress, la fatigue 

ou le manque de confiance (7; 11; 15). 

L'ocytocine entraine aussi la contraction utérine. Ceci permet une meilleure involution de 

l'utérus après l'accouchement (6; 12). 

La sécrétion de l'ocytocine se fait de manière pulsatile (environ 4 à 10 fois par minute) (14). 

A la vue de la forte influence des émotions sur la libération de l'ocytocine, il faut conseiller à 

la mère d'allaiter dans un lieu calme où elle se sent bien et où elle ne sera pas dérangée. 
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ocytocine 
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FIGURE 5: REGULATION HORMONALE DE LA LACTATION (20) 
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1.2.3 LES AUTRES HORMONES 

D'autres honnones ont un rôle dans l'établissement de la production du lait. 

En effet après l'accouchement, la délivrance provoque une chute du taux sanguin des 

œstrogènes, de l'hormone lactogène placentaire et de la progestérone. Cette diminution libère 

l'action de prolactine sur la production de lait (14). 
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2 L'ALLAITEMENT APRES LA NAISSANCE 

2.1 MISE EN ROUTE 

Au cours de la grossesse, l'action de la prolactine sur la synthèse du lait est bloquée par la 

progestérone et l'hormone lactogène placentaire. A partir du 4ème mois, les seins sécrètent du 

colostrum mais cette sécrétion n'est pas dépendante de la prolactine. 

Juste après l'accouchement, le nouveau-né présente de manière physiologique une période 

d'éveil calme. Ce moment est extrêmement propice à la mémorisation et à l'apprentissage. 

Il est donc important de laisser le couple mère-enfant peau contre peau et au calme (Condition 

pour le succès de l'allaitement maternel n°4) (21). 

L'enfant va, sans aide, aller jusqu'au sein de sa mère en rampant. Il va se positionner près du 

mamelon. Ses réflexes de fouissement (le nouveau-né sait spontanément se diriger vers le sein 

et prendre le mamelon) et de succion sont au maximum dans les premières heures qui suivent 

la naissance. Ceux-ci vont lui permettre de téter correctement le sein de sa mère. 

Ce processus peut prendre quelques minutes à un peu plus d'une heure si l'enfant et la mère 

ne sont pas dérangés. Si l'atmosphère n'est pas propice à ce moment particulier, le processus 

peut être perturbé; en effet ces réflexes sont fragiles et très sensibles aux interférences (soins 

de routine, aspiration, ... ) (5; 11; 22). 

Les nouveau-nés qui ont par eux-mêmes trouvé le sein de leur mère auront moins de 

difficultés à le prendre de façon efficace (11). 

Ce contact peau à peau pennet de plus de maintenir la température corporelle de l'enfant, 

d'améliorer son bien être et facilite l'instauration du lien mère-enfant (5; 19; 23). 
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A partir du troisième ou quatrième jour après la naissance, la production de lait se met en 

place. La fabrication de prolactine est libérée grâce à la chute des œstrogènes, de l'honnone 

lactogène placentaire et de la progestérone. Elle permet donc la synthèse de lait (7). 

Pour que le démarrage de l'allaitement se passe pour le mieux, il est fortement recommandé 

de laisser l'enfant dans la chambre de sa mère 24h sur 24 afin que celui-ci puisse téter à la 

demande (Condition pour le succès de l'allaitement maternel n°7) (5; 11; 21; 22). En effet, le 

fait d'imposer des horaires rigides pour les tétées peut perturber la bonne mise en route de la 

lactation. 

Il est également recommandé de ne pas donner à l'enfant des tétines ou des compléments de 

laits artificiels (Conditions pour le succès de l'allaitement maternel n°6 et 9) (21; 22). Le lait 

maternel, s'il est donné à l'enfant dès qu'il le demande, couvre l'ensemble de ses besoins. 

L'enfant peut s'habituer à sucer sa tétine. Or, la succion d'une tétine n'est pas la même que 

celle du sein. Si on donne à l'enfant l'habitude d'avoir une tétine, il se peut qu'il reproduise 

cette succion sur le sein de sa mère (5). La mère ressentira alors une douleur à la tétée. 

Ces pratiques peuvent diminuer la durée de l'allaitement. 
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2.2 LES DIFFERENTES POSITIONS AU SEIN 

La position au sein est un aspect important pour le bon déroulement de l'allaitement. En 

général, on pense en premier à la position de l'enfant (position de la bouche et du corps) mais 

il ne faut pas oublier la position de la mère. 

La mère doit s'installer confortablement avant de donner le sein à son enfant (18). Une 

position correcte évite de souffrir du dos et de la nuque (24). 

En ce qui concerne la position de l'enfant, il ne faut pas à tout prix vouloir reproduire ce que 

l'on peut lire dans les différents ouvrages traitants du sujet. Il est plus judicieux de laisser agir 

la mère et si la position qu'elle choisit gène l'allaitement, on pourra alors lui conseiller de 

procéder à quelques modifications. Il est en effet très important que le couple mère-enfant 

fasse sa propre expérience en fonction de ses sensations (5). 

Il est préférable d'infonner la mère des différentes positions possibles au sein afin qu'elle 

puisse choisir celle qui lui convient le mieux et celle qui est la plus confortable pour elle et 

son enfant. 

Les premières tétées peuvent surprendre par la vigueur avec laquelle l'enfant tète. Il est même 

possible que la sensation soit si forte qu'elle devienne douloureuse en début de tétée. Cette 

hypersensibilité « honnonale » des mamelons disparait progressivement (25). Il est cependant 

anormal que la douleur soit présente tout au long de la tétée (cela peut être un signe de début 

de crevasse). Les mamelons peuvent être irrités par la succion, surtout si la position de 

l'enfant n'est pas optimale. Il est donc important que la mère sache que l'allaitement ne doit 

pas être douloureux ... une fois passés les premiers jours ... malgré toutes les idées reçues sur ce 

sujet. Si elle le sait, elle pourra alors trouver une position dans laquelle elle ne ressentira 

aucune douleur. 
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Le nourrisson doit ouvrir la bouche à 120° pour prendre pleinement l'aréole. Avec une bonne 

position de la langue et des lèvres, la succion est efficace et le lait se transfère correctement. 

La mère ne doit ressentir aucune douleur et le mamelon ne doit pas être comprimé ou déformé 

dans la bouche de l'enfant (24). 

FIG UR E 6 : POSITIO N D E LA BOUC H E D E L ' EN FANT (2 6 ) 
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Les positions les plus courantes au sein sont : 

La position de la« Madone» : 

La mère tient la tête du nouveau-né sur son avant-bras ou au creux de son coude, selon ce qui 

est le plus confortable pour elle. Le dos de l'enfant est soutenu par l'avant-bras de la mère 

tandis que sa main entoure ses fesses ou sa cuisse. La mère doit placer l'enfant sur le côté et 

lui ramener les genoux vers elle. Il ne doit pas avoir à tourner la tête pour prendre le sein. 

L'oreille, l'épaule et la hanche de l'enfant doivent former une ligne droite (24). 

~l 

I / 
FIGURE 7 : POSITION DE LA « MADONE » (26) 

Cette position est la plus courante. Cependant, elle peut être difficile à maitriser pour une 

nouvelle mère inexpérimentée. Dans cette position, il est moins aisé de contrôler la tête de 

l 'enfant, et de maintenir son corps assez haut et assez proche du sein (5). Cette position n'est 

pas à choisir en première intention s'il y a le moindre problème de prise du sein, de transfert 

de lait ou de mamelons douloureux . 
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La position du « Ballon de rugby » : 

Le nouveau-né fait face à sa mère, blotti contre elle, sous son bras. La partie inférieure de son 

corps repose sur l'oreiller, près du coude de la mère, et ses fesses touchent le dossier de la 

chaise, du sofa, ou le mur si la mère est installée dans son lit. La partie supérieure du dos de 

l' enfant repose sur l'avant-bras de la mère et la main de celle-ci soutient la nuque de l'enfant 

(24). 

I 
/ 

•' 

FIG URE 8 : POSITIO N DU « BALLO N DE RUGBY » (26) 

La position en ballon de rugby est très utile pour les mères ayant subi une césarienne. Elle 

permet de ne pas faire peser l'enfant sur la zone incisée. C'est également une bonne position 

lorsque les mamelons sont plats ou ombiliqués, et lorsque le nourrisson éprouve des 

difficultés de prise du sein ou de succion, car la mère a une meilleure vision de son enfant et 

de son sein. Elle peut ainsi contrôler la tête du nouveau-né (24). Cette position est aussi un 

bon choix pour les petits nourrissons ou lorsqu 'on veut faire téter des jumeaux en même 

temps. 
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La position de la « Madone inversée » : 

L'estomac de l'enfant est contre celui de la mère, un coussin sur les cuisses de la mère met 

l'enfant à la hauteur du mamelon. Lorsque la mère est prête à mettre l'enfant au sein, il est 

important que la bouche de ce dernier soit dès le début très proche du mamelon. Si elle veut 

donner le sein gauche, elle soutient l'enfant avec les doigts de la main droite placés derrière 

ses oreilles et sa nuque. Le nouveau-né repose sur le creux formé par le pouce, l'index et la 

paume, ce qui aide à stabiliser la tête et la nuque. La paume maternelle est entre ses 

omoplates. Lorsque l'enfant ouvre grand sa bouche, la mère pousse avec la paume entre les 

omoplates, et non avec les doigts derrière la nuque. Cela aide le menton à atteindre le sein 

légèrement avant le nez, ce qui dirige le mamelon vers le pal-ais du nourrisson. Lorsque le 

mamelon frôle la jonction entre les palais dur et mou, il entraîne la succion de l'enfant (24). 

FIGURE 9 : POSITION DE LA «MADONE INVERSEE » (27) 

Cette méthode aide également le nouveau-né à prendre le sein profondément en bouche, de 

manière à comprimer les sinus lactifères pour un transfert efficace du lait. Il est important de 

ne pas toucher le dessus ou l'arrière de la tête du nouveau-né, car elle est très sensible en 

période post-natale. Lorsqu'on lui touche la tête, l'enfant peut présenter un réflexe de recul au 

lieu de s'approcher du mamelon. Cela peut expliquer pourquoi certaines mères ont des 

difficultés à faire prendre le sein à leur enfant. Elles essayent de forcer la mise au sein en 
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tenant fermement l'arrière de la tête, ce qui a pour conséquence que l'enfant se cambre et 

s'éloigne du sein. 

Cette position est souvent recommandée les premiers jours de vie pour les nouveau-nés qui 

ont besoin d'aide pour prendre correctement le sein. Il peut être plus facile pour la mère de 

mettre son enfant au sein dans cette position, car elle lui permet de mieux le guider. Sa main 

entoure la nuque de l'enfant, ce qui stabilise ce dernier. C'est la raison pour laquelle cette 

position s'adapte aux prématurés, aux enfants de petit poids et aux nouveau-nés hypotoniques 

(24). 
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La position allongée sur le côté : 

Dans cette position, la mère repose sur le côté. Elle peut placer un oreiller sous sa tête , 

derrière son dos et entre les genoux. Le corps de la mère forme un angle droit avec le lit 

comme elle s'incline légèrement vers l'arrière en s'appuyant sur l'oreiller derrière son dos . Le 

nouveau-né repose sur le côté, face à la mère, le dos soutenu par son avant-bras. Les genoux 

de l'enfant sont rapprochés du corps de la mère . Pour garder l'enfant face à elle, la mère peut 

placer une serviette pliée, une petite couverture roulée ou un oreiller derrière le dos de 

l'enfant (18) . 

-----------
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FIGURE IO : POSITION ALLONGEE SUR LA COTE (26) 

Cette position est très utile aux mères qui se remettent d'une césarienne ou d'une épisiotomie 

( 18; 24). Elle favorise l'endormissement de l'enfant et permet d'allaiter plus facilement la nuit. 

Pour conclure, il faut laisser du temps au couple mère-enfant pour se connaitre l ' un et l'autre 

et pour trouver une harmonie. 
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2.3 DEROULEMENT DE LA TETEE 

Lors de la mise au sein, le mamelon va toucher le palais de l'enfant à la jonction entre palais 

dur et palais mou. Dans cette position, le réflexe de succion se déclenche, et il entraîne une 

élongation de l'aréole suffisante pour permettre de comprimer le sein. Le nourrisson peut téter 

correctement et efficacement. 

Par ailleurs, quand le mamelon est bien placé au fond de la bouche, il ne court pas le risque 

d'être meurtri par les gencives de l'enfant (18). 

Quand le nouveau-né est « bien positionné », son menton et le bout de son nez touchent le 

sein. Sa lèvre supérieure est retroussée sur le sein et sa lèvre inférieure est bien roulée. En 

abaissant doucement la lèvre inférieure, on peut voir la langue de l'enfant placée en gouttière 

sous le sein . La lèvre inférieure doit recouvrir une plus grande surface de l'aréole que la lèvre 

supérieure, la position de la bouche est asymétrique. L'astuce pour aider l'enfant à prendre le 

sein et non le mamelon est de se souvenir que c'est l'orientation de la mâchoire inférieure qui 

est capitale . 

FIGURE 11 : PRISE ASYMETRIQUE DU SEIN (26) 

JOUNAULT Elise -Thèse présentée pour l'obtention du titre de Docteur en Pha rmacie 34 



L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine 

Pendant la tétée, la mère peut voir bouger la tempe et l'oreille de l'enfant au rythme des 

mouvements de succion. Les bruits de déglutition sont identifiables. Parfois, il est nécessaire 

d'être vigilant pour les reconnaître, notamment en fin de tétée. Le nouveau-né ne doit pas 

creuser ses joues et la mère ne doit pas entendre des bruits de claquement indiquant que la 

succion est rompue. 

Si l'enfant est correctement placé, il doit pouvoir respirer aisément, même s'il est plaqué 

contre sa mère. En effet, l'anatomie du nouveau-né (narines, sillons) pennet le passage de l'air 

sur les côtés. 

En début de tétée, l'enfant aura des mouvements de succion rapides et peu ou pas de 

mouvements de déglutition: il tète pour provoquer le réflexe d'éjection (18). Quand celui-ci 

survient, le lait arrive en abondance. Le nourrisson effectue alors des mouvements de succion 

amples et lents ; on le voit et on l'entend déglutir à chaque succion. Le seul but de la succion 

proprement dite est de maintenir le mamelon dans la bouche de l'enfant. 

Au fur et à mesure que le flot de lait diminue, l'enfant augmente le nombre de mouvements de 

succion par rapport aux mouvements de déglutition. Il a aussi besoin de faire des pauses, 

pendant lesquelles il se repose, regarde sa mère, joue ... 

Il y a généralement plusieurs réflexes d'éjection durant la tétée. L'enfant recommence alors à 

effectuer d'amples mouvements de succions-déglutitions. 

Un bon moyen de vérifier que tout se passe bien est d'observer l'enfant, qui devrait être calme 

et détendu pendant la tétée. S'il est agité, la mère peut essayer de l'enlever du sein pour 

l'apaiser, essayer de changer de position puis le remettre au sein. 
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FIGURE 12 : CYCLES DE SUCCIONS NUTRITIVE ET NON NUTRITIVE (28) 

Au cours de la tétée, l'enfant alterne des phases de succion nutritive et non nutritive. Les 

succions nutritives témoignent d'un bon transfert de lait de la mère vers l'enfant. 

Quand les phases de succion non nutritive prédominent, c'est qu'il est temps pour la mère de 

proposer le deuxième sein à l'enfant. 

La succion est organisée en salves avec des pauses. 
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Une succion nutritive est faite de longues salves, avec l'alternance succion-déglutition-

respiration. Le rythme est lent, ample et régulier (1 par seconde). Le nouveau-né déglutit à 

chaque mouvement de succion, ce qui permet un transfert de lait optimal (5). Entre les salves, 

les pauses sont rares et de courte durée et l'enfant ne lâche pas le sein. La respiration se fait 

pendant la tétée et n'est pas accélérée pendant les pauses. 

La succion non nutritive (présente en fin de tétée) se fait par petits à-coups rapides, 

irréguliers, l'enfant lâchant le sein pour le reprendre après de longues pauses, les déglutitions 

deviennent rares (18). Son rythme est rapide (plus de 2 par seconde). On entend peu de bruit 

de déglutition (5). 

Cela est fréquent et n'a rien d'anormal si cette phase suit un moment de vraie tétée nutritive. 

Elle a comme fonction d'apporter bien-être et apaisement à l'enfant. Elle apparaît in utéro 

entre 13 et 16 semaines d'aménorrhée (avant la succion nutritive qui apparait entre les 30ème et 

3ime semaines d'aménorrhée). 

Il faut cependant savoir différencier une succion non nutritive d'une succion immature. Chez 

un enfant né avant tenne, la succion immature est caractérisée par peu de succions par salve, 

des pauses plus fréquentes, et des difficultés pour coordonner déglutition et respiration. 
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2.4 CONTROLE DU BON DEROULEMENT 

Lors de la mise en route de l'allaitement, il faut être très attentif au bon déroulement des 

tétées afin de s'assurer que l'enfant tète correctement. 

Cette surveillance passe par le contrôle des selles de l'enfant. 

Le méconium est éliminé durant les deux à trois premiers jours après la naissance (selles 

collantes, visqueuses, verdâtres ou brunâtres) (18). Autour du cinquième jour, les selles sont 

grumeleuses, pâteuses ou liquides, jaunes d'or, d'odeur acidulée et abondantes (24). 

La persistance de selles méconiales au delà du troisième jour est un signe d'alerte: soit d'un 

retard de mise en route de la lactation, soit d'une pathologie chez le nouveau-né (18). 

L'enfant doit être réévalué cliniquement, et l'allaitement suivi de près (24). 

Après les 3 ou 4 premiers jours de vie, on doit observer une augmentation du volume des 

selles, et à la fin de la première semaine, il doit émettre 2-3 selles jaune d'or, volumineuses 

chaque jour. 

La plupart des nourrissons émettent une selle après la plupart des tétées. 

Il est également fréquent qu'après les trois à quatre premières semaines de vie, le rythme des 

selles s'espace: l'enfant ne peut émettre qu'une selle tous les 3 à 10 jours, ou davantage, et 

toujours de consistance très molle (11). Le ventre de l'enfant reste soupfo et non douloureux. 

On parle alors de « fausse constipation » au sein ou de selle rare du nouveau-né allaité. Cela 

n'est pas pathologique si l'enfant grossit bien. Ces enfants ont besoin d'un certain volume de 

selles dans l'ampoule rectale pour déclencher la défécation. 

Le nourrisson grossit nonnalement et paraît serein (18). 
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Il faut également surveiller les urines de l'enfant. 

Après le 4_5ème jour de vie, un enfant allaité exclusivement et qui ne reçoit aucun complément 

(de lait ou d'eau), doit absolument mouiller six couches par jour (24). Les nouvelles couches 

jetables «super absorbantes » semblent être sèches même lorsqu'elles sont pleine d'urine, 

mais dans ce cas elles sont lourdes. 

Si l'enfant reçoit de l'eau en plus du sein, on ne pourra pas évaluer s'il prend assez de lait car 

la quantité d'urine ne sera pas représentative de l'allaitement seulement. 

Les mères qui allaitent exclusivement demandent souvent comment vérifier si leur enfant 

absorbe suffisamment de lait. Le sein n'est pas gradué. Cependant, il existe des moyens de 

savoir si l'enfant en a absorbé suffisamment. À long terme, la prise de poids est le meilleur 

indicateur qui permette de s'assurer que le nourrisson absorbe une quantité suffisante de lait, 

mais les principes qui sont valables pour la prise de poids des enfants noun-is au biberon ne le 

sont pas forcément pour les enfants allaités (4). L'évolution pondérale d'un enfant allaité 

exclusivement est différente de celle des enfants nourris au biberon. L'écart entre ces deux 

populations est surtout visible après le 3ème mois. Les enfants nourris au sein sont plus légers 

que les enfants alimentés au biberon (différence de poids d'environ 10 à 15%). Cette 

différence est due au fait que l'enfant nourri au sein mange selon ses besoins alors que 

l'enfant au biberon mange une ration bien précise et on le force souvent à finir le biberon 

(18). 

Auparavant, les courbes de croissance présentes dans les carnets de santé se fondaient sur un 

échantillon composé de façon aléatoire d'enfants allaités au sein et d'enfants noun-is avec des 

substituts. Depuis avril 2006, les nouvelles nonnes définissent l'allaitement maternel comme 

la « norme » biologique et prennent le noun-isson allaité au sein comme point de comparaison 

pour mesurer la croissance saine (29). 
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Il est donc important de rassurer les mères. En effet, les courbes présentes dans les carnets de 

santé sont surtout valables pour les enfants nourris au biberon. Le plus important est que 

l'enfant soit suivi par un professionnel afin de suivre l'évolution pondérale et de vérifier s'il 

n'y a pas d'autres causes à un ralentissement pondéral éventuel. 
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2.5 COMPOSITION DU LAIT DANS LE TEMPS 

La composition du lait maternel change au cours de la tétée : d'abord très aqueux et riche en 

sucres et sels minéraux, le taux de lipides va ensuite progressivement augmenter à partir du 

premier réflexe d'éjection. On parle ainsi de « lait de début de tétée » et de « lait de fin de 

tétée» (5; 30; 31) à partir d'un mois de vie de l'enfant. 

On sait aussi que la composition du lait évolue dans le temps. D'abord le colostrum, sécrété 

les tous premiers jours qui suivent la naissance ; puis au moment de la « montée de lait », 3 à 

5 jours après la naissance, va apparaître le «lait de transition ». Et enfin vers 4 à 6 semaines 

2.5.l LE COLOSTRUM 

Dès le 4ème mois de grossesse, les seins peuvent sécréter quelques perles de colostrum. A la 

naissance, le colostrum répond aux besoins essentiels du bébé. Ce lait est dense et de couleur 

jaune d'or (5; 7). 

C'est un véritable concentré d'anticorps et de protéines qui est également très salé. Il fournit 

au nouveau-né tous les nutriments dont il a besoin pour s'adapter à son nouvel environnement 

et lui évite la déshydratation (31). Il aide également à l'évacuation du méconium (14). 

Le colostrum est naturellement peu abondant, entre 20 et 50 ml par jour au début, une quantité 

qui augmente rapidement (6; 30). Il convient au très petit estomac du nouveau-né. Il est très 

bien assimilé, n'occasionne pas de surcharge rénale et produit peu de déchets non digérés. 

Le colostrum est abondant en cellules vivantes et anticorps qui protègent le nourrisson contre 

les agressions microbiennes. Il contient beaucoup de protéines, de sucres directement 

assimilables (oligosaccharides), de vitamines, de sels minéraux et d'acides aminés (6; 30). 
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2.5.2 LE LAIT DE TRANSITION 

Vers le 3ème jour, va se produire ce que l'on appelle la« montée de lait». 

Progressivement le lait devient blanc-orangé, il devient également moins dense et la quantité 

produite augmente. 

Ce lait de transition est particulièrement riche en sucres et en graisses. Sa teneur en 

immunoglobulines et en protéines diminue alors que le taux de sucre et de graisse augmente 

(7). 

2.5.3 LE LAIT MATURE 

Le lait mature a un aspect «blanc-bleuté », presque translucide. Son goût varie en fonction de 

l'alimentation maternelle. 

Il contient : 

Des protéines dont les immunoglobulines, les enzymes et les facteurs de croissance, 

Des lipides dans lesquels on retrouve les acides gras polyinsaturés essentiels au 

développement cérébral, 

Des glucides, 

Des sels minéraux, des oligoéléments, des vitamines, ... (31). 

La composition correspond à l'âge et aux besoins de l'enfant (5). 

La composition du lait restera ensuite très stable tout au long de l'allaitement. 
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3 LE SEVRAGE 

Le sevrage est l'arrêt brutal ou progressif de l'allaitement maternel au profit d'un allaitement 

artificiel ou de l'alimentation diversifiée (24). 

Bien souvent les mères mettent un terme à leur allaitement sans le désirer réellement. Elles 

sont face à des obstacles qu'elles pensent insunnontables comme le manque supposé de lait, 

les problèmes de prise de poids, les douleurs des seins et des mamelons, les contre-indications 

abusives (médicaments) ... 

Sans les conseils avisés d'un professionnel, elles arrêteront d'elles même leur allaitement et le 

regretteront souvent a posteriori. 

Le sevrage peut être brutal et définitif. 

Il est d'autant plus difficile à vivre s'il est imposé à la mère alors qu'elle ne le souhaite pas 

(23). Ceci est le cas lorsqu'une pathologie maternelle ou un traitement médicamenteux est 

présenté par le médecin comme contre-indiqué à l'allaitement. 

Il faut savoir qu'il est rarissime qu'une maladie de la mère ou de l'enfant oblige au sevrage, et 

que la grande majorité des traitements médicamenteux sont tout à fait compatibles avec 

l'allaitement. 

Lors de la reprise du travail, trop de femmes se croient obligées de sevrer leur enfant. 

Le message selon lequel la poursuite de l'allaitement après la reprise du travail est possible 

n'est pas assez répandu. Il est possible de mettre l'enfant au sein chaque fois que le couple 

mère-enfant est réuni. La mère peut aussi tirer son lait au travail afin que son enfant reçoive 

celui-ci même en cas de séparation (4). 
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Cependant, le sevrage peut aussi être temporaire. 

En effet, il peut arriver qu'un sevrage soit réellement nécessaire, lorsqu'un médicament 

contre-indiqué avec l'allaitement doit impérativement être administré à la mère. Ce sevrage 

peut ne pas être définitif. 

Il est possible de reprendre l'allaitement une fois le traitement par ce médicament terminé. Le 

sein peut être reproposé à l'enfant. Si durant le traitement médicamenteux, la lactation a été 

entretenue à l'aide d'un tire-lait, l'allaitement pourra être repris. Dans le cas contraire, il sera 

peut être nécessaire de relancer la lactation de la mère (32). 

En effet une « relactation » est envisageable dans certains cas quelle que soit la cause de 

l'interruption de l'allaitement. Cette étape n'est pas toujours facile et peut prendre un certain 

temps. 

Cette possibilité de relancer la lactation montre bien qu'il est possible d'allaiter de nouveau 

même si le sevrage avait été commencé. Une mère qui regrette d'avoir sevré son enfant peut 

toujours relancer sa lactation de la même manière qu'une femme qui y a été obligée. 

Le choix de la mère 

La mère peut choisir unilatéralement de sevrer son enfant. Selon l'âge de l'enfant, les 

modalités pourront être différentes, mais il est de toute façon préférable de procéder 

progressivement, en remplaçant une tétée par un biberon ou un repas à la cuillère. Quelques 

jours plus tard, on remplacera une seconde tétée et ainsi de suite en tenninant par la tétée du 

matin (24). Cette façon de procéder sera à la fois plus confortable pour les seins de la mère, et 

plus satisfaisante psychologiquement pour l'enfant et la mère, leur laissant à tous les deux le 

temps de trouver des substituts non seulement au côté nutritif des tétées, mais aussi à leur côté 

affectif et relationnel. 
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Lors d'une nouvelle grossesse 

Lorsqu'une femme est à nouveau enceinte alors qu'elle allaite encore, l'enfant est plus 

fréquemment sevré. Plusieurs phénomènes peuvent expliquer qu'il se détourne du sein (baisse 

de la lactation, changement de goût du lait) ou que la mère ait envie qu'il réduise voire qu'il 

arrête les tétées (douleurs des mamelons, sentiment de malaise pendant les tétées). 

Cela dit, si la mère le vit bien, il n'y a aucun inconvénient à poursuivre l'allaitement pendant la 

grossesse voire après la naissance. On parle alors de co-allaitement. 
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PARTIE 2 : LES PETITS PROBLEMES QUI 
SURVIENNENT AU COURS DE L'ALLAITEMENT 
ET LES AIDES TECHNIQUES 

1 PATHOLOGIES DU SEIN 

Une sensibilité douloureuse est souvent inévitable au début de l'allaitement (hypersensibilité 

d'origine hormonale). Les douleurs et lésions des mamelons (rougeur, irritation, crevasse) 

sont avant tout causées par une mauvaise prise du sein entraînant une friction anonnale entre 

le mamelon et la langue, les gencives, les lèvres ou le palais du nourrisson (5). 

Leur prévention repose sur un positionnement correct du nourrisson lors des tétées (5). 

L'observation des premières tétées et la correction de la position du nourrisson et de la mère 

par les professionnels de santé sont recommandées (33). 

Une hygiène quotidienne (douche) est suffisante (5). Le nettoyage des mamelons avant et/ou 

après une tétée semble augmenter l'incidence des douleurs des mamelons et complique 

inutilement l'allaitement (18). La persistance de la douleur malgré une prise correcte du sein 

doit faire évoquer une pathologie. Un examen soigneux des mamelons est recommandé avant 

de recourir à un traitement. 
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1.1 CREVASSES 

DEFINITION 
La crevasse est une plaie traumatique. C'est une déchirure de la peau, due à un étirement 

inadéquat de la zone mamelon-aréole. 

Son apparition ne dépend pas de la durée des tétées. Elle peut se faire en quelques secondes si 

la technique de succion est incorrecte. Au contraire si celle-ci est parfaite, une tétée même 

prolongée ne fait courir aucun risque. 

CAUSES 
Cet étirement excessif peut être du à plusieurs facteurs : 

Une mauvaise position de l'enfant, 

Une mauvaise technique de succion, 

Un étirement de l'aréole par le doigt de la mère afin de dégager le nez de l'enfant, 

Un retrait brutal du sein en fin de tétée, 

L'utilisation inadéquate d'un tire-lait, 

Un enfant mis au sein alors qu'il n'est pas prêt, 

- Un frein de langue trop court chez l'enfant (33). 

EVOLUTION 

La crevasse évolue si l'on ne corrige pas le facteur en cause. Au départ, il y a une douleur en 

début de tétée puis une gerçure de la zone aréolaire. Si rien n'est fait, la gerçure peut devenir 

fissure puis ulcération. 
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La plaie est, en général, sèche mais peut devenir suintante et même parfois saigner. 

Cependant, il faut savoir que la présence de sang dans le lait n'est pas une contre-indication à 

la poursuite de l'allaitement (18). 

Comme la crevasse est une porte d'entrée pour les microbes, il faudra traiter précocement 

chaque début de crevasse. 

PREVENTION 

La cause la plus souvent rencontrée étant un problème de position de l'enfant au sein, il est 

nécessaire d'observer la tétée afin de vérifier cette position. 

De plus, la mère peut, en fin de tétée, introduire son doigt dans la bouche de l'enfant afin qu'il 

lâche le sein en douceur et elle peut hydrater l'aréole avec quelques gouttes de lait maternel 

en fin de tétée. 

Et enfin, il faut rappeler à la mère qu'une douche quotidienne des seins est suffisante. 

Cependant, il ne faut pas utiliser des produits trop asséchants qui peuvent favoriser 

l'apparition de crevasses. 

TRAITEMENT 
Il faut, dans un premier temps, remédier à la cause de la crevasse et changer la position de 

l'enfant (respecter la prise asymétrique du sein) (18; 24). 

On peut ensuite traiter la douleur. Celle-ci est surtout présente au moment où le réflexe 

d'éjection se déclenche. On peut donc: 

Commencer la tétée par le sein non douloureux, 

Amorcer les flux d'éjection du lait par un massage aréolaire, 
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Si la douleur est vraiment pénible à supporter, laisser le sein douloureux au repos 

maximum 24 heures en prélevant le lait par massage aréolaire (pas de tire- lait). 

L'enfant sera nourri à l'autre sein, 

Si les deux seins sont douloureux, on nourrira l'enfant à la tasse ou à la cuillère avec le 

lait prélevé. 

On peut aussi prescrire un antidouleur compatible avec l'allaitement ainsi que l'utilisation du 

froid (un glaçon par exemple) qui permet de soulager les douleurs (24). 

Le traitement se fera de façon locale : 

Maintenir la plaie propre, 

Eviter la déshydratation par l'emploi d'un produit lipidique, 

Favoriser la cicatrisation. 

Le produit idéal, compatible avec l'allaitement, est le colostrum ou le lait maternel qui est 

lipidique, comestible, non toxique, non allergisant et qui a une odeur connue et appréciée par 

l'enfant. Il contient, en plus, des facteurs anti-inflammatoires, cicatrisants et anti-infectieux. 

Le plus simple est de maintenir le mamelon constamment hydraté par l'application de 

colostrum ou de lait maternel. 
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1.2 ENGORGEMENT 

DEFINITION 
La congestion mammaire se traduisant par une augmentation de volume et une tension des 

seins ainsi qu'une sensation de chaleur survenant dans les premiers jours suivant la naissance 

ne doit pas être confondue avec un engorgement. 

L'engorgement physiologique se traduit par un œdème résultant d'une stase capillaire et 

lymphatique et par une augmentation du volume de lait produit (18; 33). Il témoigne de 

l'installation du stade II de la lactogénèse. 

Il se résout rapidement avec des tétées efficaces (24). 

L'engorgement devient pathologique s'il s'accompagne de fièvre, de frissons, de douleur et 

d'une gêne à l'écoulement du lait. Il peut évoluer vers une mastite si des mesures rapides ne 

sont pas prises (18; 33). 

Les mécanismes enjeu sont: 

Une stase alvéolaire du lait liée à une production lactée supérieure à la consommation, 

Une congestion des vaisseaux sanguins, 

- Une insuffisance de la circulation lymphatique. 

Il se forme un œdème interstitiel, donc une hyperpression dans la glande, qui va bloquer la 

circulation sanguine et lymphatique, ainsi que l'écoulement du lait dans les canaux (18). Il en 

résulte des phénomènes inflammatoires locaux et généraux. 

De plus, le réflexe d'éjection du lait est très diminué: 

La douleur ressentie par la mère inhibe la sécrétion d'ocytocine par l'hypophyse, 

L'effet de l'ocytocine sur les cellules myoépithéliales distendues est très faible. 
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CAUSES 
Il est favorisé par la stase lactée. Cette stase est due à : 

L'espacement des tétées, par exemple en raison d'une nuit prolongée de l'enfant ou 

d'une séparation de l'enfant et de sa mère, si celle-ci ne pense pas à exprimer un peu 

de lait de ses seins, 

L'arrêt brutal de l'allaitement, 

Le stress de la mère, qui fait obstacle au déclenchement du réflexe ocytocique. 

EVOLUTION 
L'engorgement doit être résolu et l'écoulement du lait doit se faire rapidement, sans quoi la 

mère risque de développer une mastite et que la synthèse s'arrête de ce côté (5; 18; 33). 

PREVENTION 
La prévention de l'engorgement repose sur des tétées précoces et efficaces, sans restriction de 

leur fréquence et de leur durée dès la naissance (18; 33). 

La mère pourra avoir recours au massage aréolaire ou au tire-lait dès qu'elle sentira ses 

aréoles et/ou ses seins un peu tendus et que l'enfant ne peut ou ne veut pas téter (24; 33). 

Tout ce qui lui pennet d'être plus détendue participe aussi à la prévention de l'engorgement. 
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TRAITEMENT 

Ses objectifs vont donc être de : 

- Calmer la douleur, 

- Résorber l' œdème, 

- Lutter contre les phénomènes inflammatoires, 

- Lever l'inhibition ocytocique et relancer le réflexe d'éjection. 

Le seul traitement efficace est la reprise de l'écoulement du lait (5). Pour cela, il faut mettre 

l'enfant au sein dès qu'il est éveillé et aussi souvent que possible. Si l'enfant ne veut pas téter 

ou s'il ne tète pas assez, on privilégiera l'expression manuelle ou l'utilisation d'un tire-lait 

(18). 

Pour assurer une efficacité maximale du traitement, il est nécessaire que la mère se détende et 

soit rassurée afin de rétablir le réflexe ocytocique. Elle peut aussi pratiquer le massage 

aréolaire doux afin d'assouplir les aréoles et de calmer l'hypersensibilité avant de déclencher 

le flux d'éjection. 

Le massage aréolaire permet de soulager le sein quand il est tendu ; il peut également avoir un 

rôle d'amorce avant tétée ou stimuler la sécrétion du lait en dehors des tétées. Il peut 

s'effectuer seul, peut être suivi d'une expression au tire-lait ou d'une tétée. Il permet 

d'assouplir l'aréole afin que l'enfant puisse téter. Son utilité est de vider partiellement le sein 

pour récolter du lait, de drainer le sein entre deux tétées, de désengorger le sein voire de 

soulager les seins. 

La technique de massage aréolaire consiste à : 

Soulager la douleur en pratiquant de petits mouvements circulaires autour de l'aréole, 

pour la détendre et donc déclencher le réflexe d'éjection, 
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FIGURE 13: MASSAGE CIRCULAIRE DE L'AREOLE (34) 

Stimuler l'éjection du lait en réalisant des compressions du sein en plaçant la main en 

coupe avec le pouce et un doigt (le pouce au dessus, au bord de l'aréole, et le doigt au 

dessous). La pression se fait vers l'arrière (en direction des côtes) puis on ramène 

doucement les doigts vers le bout du sein, pour entrer dans un mouvement d'étirement 

du mamelon. 

FIGURE 14: PRESSION VERS L'ARRIERE (34) 

FIGURE 15: PRESSION DE L'AREOLE (34) 
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FIGURE 16: EJECTION DU LA IT (34) 

Le massage ne doit pas être douloureux. 

Si la douleur est importante, on peut conseiller à la mère de prendre un antalgique compatible 

avec l ' allaitement (le paracétamol par exemple) avant la tétée. 

Entre les tétées, l'application d 'un gant froid ou d'une poche de glace permet de diminuer 

l'œdème et la congestion vasculaire ainsi que la douleur (18; 33). Au contraire, il faut éviter 

tout ce qui est restriction hydrique, bandage serré des seins . .. car ces mesures n ' apportent rien 

et sont douloureuses (5) . 
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1.3 MASTITE 

DEFINITION 
La mastite est une inflammation du sein. 

Les signes cliniques sont habituellement unilatéraux, allant de la simple inflammation 

localisée d'un segment du sein avec rougeur, douleur et augmentation de la chaleur locale à 

un aspect beaucoup plus sévère de cellulite avec peau d'orange. Le quadrant externe supérieur 

du sein est le plus souvent atteint. Ces signes locaux peuvent précéder ou s'associer à des 

signes généraux (fièvre ou symptôme pseudo-grippal). 

Elle peut s'accompagner ou non d'une infection (18; 33). 

CAUSES 
Les deux principales causes de mastite sont la stase laiteuse et l'infection. 

La stase laiteuse en est, en général, la cause première. Elle peut s'accompagner d'une 

infection ou y aboutir, mais pas nécessairement. 

Elle est donc la conséquence d'une stagnation du lait dans le sein. En extrayant efficacement 

le lait à mesure qu'il est produit, il est possible de la prévenir. 

Lorsqu'il y a infection, celle-ci n'est pas primaire mais résulte de la stagnation du lait qui 

offre un milieu favorable au développement des bactéries (24; 33). De plus, une lésion du' 

mamelon procure une porte d'entrée aux micro-organismes (35). 

EVOLUTION 

Elle peut évoluer vers un abcès qui conduira à une collection de pus localisée dans le sein 

(18). 
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PREVENTION 
Il faut veiller à ce que la vidange du sein se fasse entièrement et fréquemment. Pour cela, il 

faut toujours vérifier la position de l'enfant et qu'il tète efficacement. 

La mère ne doit pas porter des vêtements et sous-vêtements trop serrés car un point de 

pression trop important peut provoquer une mastite (18). 

TRAITEMENT 
Le traitement repose sur : 

La recherche des facteurs favorisants, l'observation d'une tétée et l'évaluation de la 

pratique de l'allaitement, 

L'écoulement efficace du lait maternel par la poursuite de l'allaitement en optimisant le 

drainage du sein (tétées sans restriction de durée et de fréquence) et l'extraction du 

lait, surtout du côté atteint. Il n'y a aucun risque pour un nourrisson sain. La vidange 

complète du sein va pennettre de réduire la congestion et l'inflammation. Si la tétée 

est trop douloureuse, l'expression du lait (manuelle ou à l'aide d'un tire-lait) est 

indispensable. Si l'on suspend l'allaitement, on s'expose au développement d'un abcès 

du sein (33; 35). 

La tétée devra commencer par le sein atteint et devra se faire à la demande. Le nez et le 

menton de l'enfant devront être alignés avec la zone inflammatoire afin de favoriser un 

meilleur drainage de cette région. 

On pourra appliquer des compresses d'eau chaude sur le sein entre les tétées (24). 

La mère devra se reposer pour lutter contre l'infection. 
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Le traitement antibiotique est indiqué : 

En cas de mastite infectieuse, 

Si les symptômes sont graves d'emblée, 

Si une lésion du mamelon est visible, 

Si les symptômes ne s'améliorent pas en 12 à 24 heures. 

L'antibiotique prescrit sera compatible avec l'allaitement maternel (24). 
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1.4 ABCES 

DEFINITION 

L'abcès du sein est une complication très rare. Il fait suite, le plus souvent, à une mastite 

infectieuse mal traitée (antibiothérapie trop courte ou inadaptée) (35). 

La localisation la plus fréquemment rencontrée est la région péri-aréolaire. L'abcès se situe 

dans le tissu conjonctivo-graisseux, dans les régions les moins irriguées par le système 

lymphatique. Le plus souvent, il se trouve autour des canaux lactifères, juste au-dessus du 

bord externe de l'aréole. Sa localisation est parfois profonde, en arrière de la glande 

mammaire, ce qui peut alors rendre le diagnostic difficile (18). L'abcès se manifeste par une 

tuméfaction ou un sein rouge très douloureux avec fièvre et altération de l'état général. 

CAUSES 

Les causes de l'abcès sont: 

Une mastite non traitée, 

Un traitement inapproprié de la mastite : antibiotiques non actifs sur les germes 

présents, antibiothérapie trop courte ou début de celle-ci trop retardée (18; 24). 

PREVENTION 

Comme l'abcès découle d'une mastite, la prévention de l'abcès est le traitement de la mastite 

voire sa prévention. 
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TRAITEMENT 
Le traitement de l'abcès repose dans une première partie par l'évacuation de la collection 

suppurée. Une intervention chirurgicale sous anesthésie générale s'impose (18). 

Les trois temps de l'intervention sont: 

L'incision, 

Le nettoyage de la ou des collections suppurées, 

La mise en place d'un drainage (35). 

Ce geste est généralement complété par une antibiothérapie d'une durée minimale de 15 jours. 

La mère doit aussi se reposer après cette intervention. 

Après incision, il faut attendre la cicatrisation complète avant de recommencer à faire téter 

l'enfant du côté atteint. Cependant en attendant la reprise de l'allaitement, l'entretien de la 

lactation (massage ou tire-lait) du côté atteint est nécessaire, mais difficile car: 

Le sein est douloureux à la moindre manipulation, 

Le risque de contamination bactérienne par les mains ou le matériel est élevé. 

Le cas échéant, l'arrêt de la stimulation du sein atteint va entraîner l'involution de la glande et 

l'arrêt de la lactation de ce côté. 

La mère peut continuer à allaiter du côté sain. Elle doit simplement respecter une hygiène 

locale et des mains très rigoureuse (24). 
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1.5 CANDIDOSE 

DEFINITION 

C'est une infection par une levure, Candida albicans, qui dans ce cas, s'installe dans les 

canaux lactifères. Ce champignon se développe dans les milieux chauds et humides. Il est 

toujours présent dans notre corps (sur la peau, dans la bouche et le tube digestif) mais lorsque 

l'immunité est défaillante en raison d'une maladie, d'une grossesse, d'une antibiothérapie par 

exemple, il lui arrive de proliférer de manière anonnale (24). 

La douleur est caractéristique, à type de brûlures qui persistent après la tétée (18; 33). 

L'infection se déclare rarement dans les premiers jours de l'allaitement, mais plutôt une à 

plusieurs semaines après (le plus souvent vers 3 semaines). 

Il faut savoir l'évoquer, chez la mère, devant l'apparition de douleurs intenses, à type de 

brûlures, persistant tout au long de la tétée, présentes aussi entre les tétées, aggravées par le 

chaud, légèrement calmées par le froid. Il peut aussi y avoir des traces blanches de mycose 

dans les plis du mamelon ou du sein (24; 36). 

Chez l'enfant, les symptômes présents sont des plaques blanches sur les muqueuses de la 

bouche, un érythème fessier ou un enfant qui se retire du sein ou qui le refuse carrément parce 

que sa bouche est douloureuse. Les symptômes chez l'enfant ne sont pas toujours présents 

(24). 

CAUSES 

Les facteurs favorisants sont : 

L'existence chez la mère d'un autre site de candidose (notamment vaginale), 

La prise d'antibiotiques, 
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Une crevasse favorisant la surinfection, 

Une fatigue et tout ce qui abaisse les défenses immunitaires, 

Le port de coussinets et/ou de vêtements favorisant la macération (Candida albicans 

aime les environnements chauds, humides et obscurs ... ), 

La prise de pilules contenant des œstrogènes, 

Un problème d'hygiène (soit une hygiène insuffisante soit une hygiène trop 

importante) (36). 

PREVENTION 
Il faut absolument éviter la macération, dans les coupelles ou coussinets par exemple. 

Un traitement antibiotique favorise également les candidoses. 

Certaines personnes sont sujettes aux mycoses à répétition, cela peut-être dû, localement à, un 

excès d'hygiène (au niveau vaginal en particulier). 

TRAITEMENT 
Le but essentiel du traitement n'est pas de supprimer le Candida (car c'est un germe 

naturellement présent dans l'organisme), mais de l'amener à reprendre sa place « nonnale » 

dans la flore. 

Le traitement doit être pris par la mère et l'enfant même si ce dernier ne présente pas de 

symptôme visible (18). 

On pourra utiliser des traitements locaux et généraux, seuls ou en conjonction. Les traitements 

locaux sont habituellement utilisés en première intention. Ils devront être appliqués sur toutes 

les zones atteintes. 
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La mère peut allaiter en commençant la tétée par le sein le moins douloureux, et en faisant de 

petites tétées courtes et fréquentes. Si les mises au sein sont trop douloureuses, la mère pourra 

tirer son lait pour le donner à son enfant pendant quelques jours, en attendant que la situation 

s'améliore. 

Lorsque la candidose parait bénigne, le traitement repose sur l'application locale d'un 

antifongique dont l'ingestion par l'enfant est autorisée. On peut utiliser soit un antifongique 

local en gel buccal ou solution buvable 3 fois par jour, après la tétée, soit le violet de gentiane 

en solution aqueuse à 0.5 ou 1% une à deux fois par jour. Le traitement s'étendra sur 7 jours 

maximum. Le même traitement devra être appliqué dans la bouche de l'enfant à l'aide d'un 

coton-tige ou du doigt de la mère (24). 

En cas d'échec du traitement local, ou d'emblée si la candidose semble sévère, un traitement 

par voie générale sera nécessaire (le Miconazole, le Kétoconazole ou le Fluconazole ). Il 

durera au minimum deux semaines, et il est recommandé de le poursuivre jusqu'à 14 jours 

après disparition des symptômes. L'atteinte des canaux lactifères justifie un traitement oral 

par un antifongique diffusant bien dans le lait (36). 

L'allaitement peut se poursuivre durant le traitement. 

Pour éviter tout risque de recontamination, la mère devra impérativement appliquer 

rigoureusement un certain nombre de mesures d'hygiène : 

Se laver soigneusement les mains après avoir touché une zone atteinte par la candidose ; 

laver régulièrement les mains de l'enfant s'il a l'habitude de se sucer les doigts, 

Jeter après chaque tétée les coussinets d'allaitement jetables, 

Changer à chaque tétée les coussinets lavables, et les laver à l'eau savonneuse très chaude, 
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Tout matériel qui vient en contact avec le sein (tire-lait) ou avec la bouche de l'enfant 

Gouets, sucettes ... ) devra être stérilisé quotidiennement, soit par ébullition, soit par 

désinfection à l'eau de Javel; nettoyer à l'eau javellisée la baignoire de l'enfant, le matelas 

à langer .. ., 

En milieu et en fin de traitement, jeter les tétines et sucettes, et en acheter de nouvelles 

(les sucettes favorisent l'apparition d'une candidose buccale ou «muguet »), 

Pendant la durée du traitement, porter sur la peau des vêtements qui peuvent être lavés à 

l'eau très chaude, et rincés à l'eau de Javel ; laisser sécher le linge au soleil si possible ; 

changer quotidiennement de soutien-gorge (24). 
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2 PETITS PROBLEMES QUI PEUVENT SURVENIR AU 
COURS DE L'ALLAITEMENT 

2.1 COLIQUES DU NOURRISSON 

DEFINITION 
Les coliques du nourrisson se traduisent par des crises de pleurs continus, inconsolables et 

intenses chez un enfant en bonne santé (37). On estime qu'elles sont l'expression de douleurs 

à type de crampes au niveau de l'abdomen. Elles peuvent être associées à une agitation et à 

l'émission de gaz. Les crises surviennent en fin de journée, le soir ou suite aux repas. 

Ces symptômes débutent souvent entre la deuxième et la sixième semaine de vie et 

disparaissent vers l'âge de trois mois (37). 

CAUSES 
La cause de ces coliques reste inconnue. 

Plusieurs hypothèses ont été avancées comme des facteurs liés à la maturation, la croissance 

de l'organisme ou au comportement familial, des facteurs sociaux, des troubles de la motricité 

intestinale, des gaz intestinaux ou encore des facteurs alimentaires (intolérance ou allergie ... ), 

mais aucun de ces facteurs n'a été mis en évidence. 

Le lait du début de tétée riche en lactose peut fennenter dans l'intestin de l'enfant. Ceci 

provoque alors des gaz. Il est important de stimuler le nouveau-né pendant la tétée afin qu'il 

tête suffisamment longtemps pour arriver aux graisses. Si l'enfant n'absorbe que le lait de 

début de tétée, qui est moins gras, l'estomac se vide rapidement et une grande quantité de 

lactose arrive dans l'intestin. L'enzyme qui digère le lactose, la lactase, ne suffit pas à la 
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tâche. L'assimilation du lactose se réalise dans l'organisme au niveau de l'intestin grêle et est 

conditionnée par la présence d'une quantité suffisante de lactase (bêta-galactosidase) 

intestinale qui est une enzyme digestive. La lactase hydrolyse le lactose en deux sucres 

digestibles : le glucose et le galactose, qui sont alors résorbés. Lorsque la quantité de lactose 

qui arrive dans l'intestin est trop importante, la lactase ne peut pas hydrolyser la totalité. Le 

lactose non digéré fermente et entraine la production de gaz. 

L'enfant peut alors présenter des symptômes d'intolérance au lactose, c'est-à-dire produire 

des gaz, pleurer et voire émettre des selles liquides et vertes. Au contraire, lorsque l'enfant 

absorbe le lait de fin de tétée, la vidange gastrique sera. plus lente et la lactase pourra 

hydrolyser le lactose. L'enfant ne souffrira pas de coliques. 

EVOLUTION 
Ces symptômes disparaitront d'eux-mêmes vers l'âge de trois mois. 

PREVENTION 
On ne peut pas prévenir les coliques, puisqu'on ne sait toujours pas ce qui les provoque. 

Cependant, la mère peut favoriser une ambiance apaisante pour prévenir les crises, ou encore 

éviter les bruits et une lumière trop intenses. 

De plus, il faut laisser l'enfant téter le même sein suffisamment longtemps afin qu'il absorbe 

les graisses de fin de tétée. On passera au deuxième sein ensuite si l'enfant n'est pas rassasié. 

LE TRAITEMENT 
Avant tout, il faudra éliminer une pathologie grave pouvant être prise pour une colique. La 

consultation est nécessaire pour éliminer toute autre cause. 
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Il faut savoir qu'aucun traitement médicamenteux n'a réellement fait preuve de son efficacité. 

Les coliques ne sont pas pennanentes et sont bénignes. Les pleurs d'un enfant ne signifient 

pas forcément qu'il souffre, cela peut dénoter un mal être (sans douleur). 

Des mesures hygiéno-diététiques simples peuvent être appliquées par la mère : supprimer le 

stress et les contrariétés, la fatigue, ... 

La relation mère-enfant doit être la meilleure possible (ne pas oublier que l'enfant ressent les 

moindres émotions maternelles). 
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2.2 REFLEXE D'EJECTION FORT 

DEFINITION 
Le réflexe d'éjection est l'éjection active du lait hors de la glande mammaire sous l'influence 

de la contraction des cellules musculaires entourant les alvéoles. Il est commandé par 

l'ocytocine. 

Chez certaines femmes, ce réflexe est très fort, le lait pouvant gicler avec violence. Une 

quantité importante de lait arrivant avec autant de force peut dépasser les capacités de 

déglutition de l'enfant. Chez certaines mères, cela s'accompagne d'une sécrétion lactée très 

abondante, tandis que chez d'autres, la sécrétion lactée reste« normale». 

L'enfant a une courbe de croissance satisfaisante; sa prise de poids peut même être 

impressionnante de rapidité. Il trempe ses couches ; il émet des selles fréquentes, qui peuvent 

être vertes et mousseuses car il avale beaucoup d'air et/ou beaucoup de lait de début de tétée 

riche en lactose, ce qui accélère le transit et favorise la fermentation. 

Le début de la tétée se passe bien, mais les choses se gâtent lorsque survient le réflexe 

d'éjection: devant l'afflux du lait, l'enfant tousse, s'étrangle, crache, déglutit très 

bruyamment... Certains nourrissons arrivent à régler le problème en laissant sortir le lait de 

leur bouche, alors que d'autres lâchent le sein en hurlant, voire même en arrivent à refuser de 

prendre le sein (38). En cas de réflexe d'éjection fort, l'enfant régurgite souvent. Il souffre de 

coliques et pleure pendant des heures. Il émet des gaz car il avale de l'air durant les tétées. 

EVOLUTION 
Le réflexe d'éjection fort peut conduire à une grève de la tétée. En effet, il peut dérouter le 

nouveau-né qui a du mal à téter correctement. 
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TRAITEMENT 
Différentes techniques pennettent de parer à ce réflexe trop fort. 

La mère peut allaiter en étant allongée sur le dos. Dans cette position, le lait subira la 

pesanteur et sa force d'éjection sera moindre. 

La mère doit permettre au nourrisson de faire son rot au cours et à la fin de la tétée. Ceci 

permet d'éliminer une partie de l'air avalé par l'enfant. 

Il est possible d'écarter le nouveau-né du sein lorsque survient le réflexe d'éjection et de 

laisser le lait s'écouler. L'enfant sera remis au sein lorsque le lait aura cessé de gicler. 

Sinon, la mère peut tirer un peu de lait juste avant de mettre l'enfant au sein, de façon à 

déclencher le premier réflexe d'éjection qui est généralement le plus violent. Cela sera 

particulièrement utile lorsque l'enfant est frustré d'être retiré du sein. En général, il suffit de 

tirer du lait d'un seul sein, de débuter la tétée par ce sein, et de laisser le lait couler de l'autre 

sein pendant que l'enfant tète. 

Un seul sein pourra être proposé à l'enfant (33). Ceci aura pour conséquence de réduire le flux 

du lait. Il est même possible de proposer un seul sein pour plusieurs tétées de suite. Il faudra 

tout de même veiller à ce que l'autre sein ne s'engorge pas. 

L'enfant devra être allaité dès qu'il se réveille ou est sur le point de se réveiller. Il sera plus 

calme et détendu. S'il n'est pas trop affamé, il tétera moins vigoureusement. Le lait arrivera 

moins vite. Les tétées nocturnes se passeront mieux: l'enfant tètera plus calmement, il avalera 

moins d'air. Il se rendonnira plus facilement. Dans la journée, l'allaitement devra se faire 

dans une ambiance calme. 
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2.3 PETITE PRODUCTION DE LAIT /FORTE PRODUCTION DE 
LAIT 

Toute femme peut fabriquer du lait lorsqu'elle allaite mais aucune n'est égale vis à vis de sa 

capacité de production de lait. Ainsi, certaines femmes auront beaucoup, voire trop de lait, et 

d'autres en auront moins, voire pas assez. 

La baisse de la production du lait n'est pas quelque chose d'exceptionnel et est 

généralement temporaire. Une diminution de la production de lait lors de l'allaitement est 

souvent liée à une fatigue maternelle, une anxiété, une succion inefficace, des tétées trop peu 

fréquentes ou encore à des besoins alimentaires du nouveau-né accrus pendant les phases de 

croissance (à lOjours, 3 et 6 semaines, 3 et 6mois). 

Afin de limiter cette baisse de production, il faut que la mère se repose, que l'enfant soit bien 

placé au sein afin que sa succion soit efficace. Il est aussi possible d'utiliser un tire-lait pour 

stimuler la production de lait si l'enfant ne peut pas téter efficacement (prématuré, enfant 

somnolent). 

A la capacité de production de lait, s'ajoute la capacité de stockage du lait produit. Et de ce 

point de vue là non plus, les femmes ne sont pas égales. 

Ce paramètre n'influe pas sur la capacité de production du lait mais est directement corrélé à 

la fréquence et à la durée des tétées. 

Une femme qui a une faible capacité de stockage devra allaiter plus fréque1mnent son enfant. 

L'allaitement, dans ce cas, devra vraiment se faire à la demande. Les horaires ne devront pas 

être rigides car cela pourrait entrainer une baisse de production de lait. 
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Au contraire, la mère qui a une grande capacité de stockage n'aura pas besoin de faire téter 

son enfant fréquemment. Elle pourra espacer les tétées (certaines femmes n'allaitent que 5 

fois par jour). Elle pourra se pennettre d'avoir des horaires de tétées plus rigides. Cela 

influera moins sur sa production de lait. 
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3 AIDES TECHNIQUES 

Comparativement à l'allaitement au biberon, l'allaitement maternel au sein nécessite peu de 

matériel. 

Cependant, la mise en place de l'allaitement au sem peut faire appel à un minimum 

d'accessoires qui seront nécessaires aux mères durant le 1er, voir 2ème mois d'allaitement (tire 

lait, coussin ... ) ou après. 

3.1 TIRE LAIT 

Lorsqu'une mère fait le choix d'allaiter, elle imagine le fait de donner son sein à son enfant. 

Cependant, certaines circonstances amènent les mères à devoir exprimer leur lait pour leur 

enfant ce qui pennet d'amorcer une très belle relation d'allaitement ou d'en faciliter la 

poursuite. Parmi ces situations notons la naissance prématurée, l'hospitalisation de la mère ou 

de l'enfant, le retour au travail, l'engorgement passager ou sévère ou l'absence de la mère 

pour une période plus ou moins longue. 

DEFINITION 
Un tire-lait est un appareil servant à extraire le lait du sein d'une femme qui allaite. 

Le système se compose d'une pompe, d'un réservoir et d'un embout que l'on applique sur le 

mamelon : la téterelle. Certaines pompes sont manuelles, activées par une poignée. Pour un 

usage sur le long terme, on utilise plus volontiers une pompe électrique, reliée à l'embout par 

un tuyau flexible. 
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Comme lors de la succion au sein, l'appareil : 

Stimule les récepteurs à l'étirement de l'aréole, 

Crée une dépression rythmique permettant l'aspiration du lait. 

UTILISATIONS 
Les tire-laits manuels sont compacts, légers et faciles à transporter. Ils sont prévus pour des 

pompages occasionnels. 

Une mère qui ne peut pas allaiter parce qu'elle s'absente une soirée, qu'elle a un engorgement 

ou qu'elle a les mamelons douloureux optera pour ce type de tire lait ou pratiquera une 

expression manuelle. 

A l'inverse, les tire-laits électriques sont plus rapides et efficaces pour le pompage du lait 

que les tire-laits manuels. Mais ils sont plus volumineux et moins faciles à transporter. On les 

utilisera pour un pompage plus intensif et/ou au long cours. 

Le tire-lait aura toute son utilité dans différentes situations. Celles-ci peuvent être les 

suivantes: 

Une séparation du couple mère-enfant au moment de la tétée (reprise du travail, sortie de 

la mère, ... ), 

Un nouveau-né prématuré ou malade donc pas assez vigoureux pour téter, 

Un engorgement rend le sein trop tendu pour que le nourrisson l'attrape. La mère pourra 

tirer son lait en début de tétée afin d'assouplir le sein, 

Les mamelons de la mère sont plats ou ombiliqués. L'utilisation du tire-lait pennettra de 

faire ressortir ceux-ci, 

La création d'une réserve de lait en vue de la reprise du travail. Cette réserve permettra 

d'alimenter l'enfant avec le lait de sa mère, 
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Si la lactation est insuffisante, le tire-lait pourra être utilisé en dehors des tétées afin de 

stimuler la lactation. 

CONSEILS 
Avant de commencer à tirer son lait, les mères doivent respecter quelques règles d'hygiène. Il 

est impératif de se laver les mains. Le tire-lait doit être lavé à l'eau et au savon après chaque 

utilisation et doit être stérilisé avant la première utilisation ainsi qu'en cas de situation à risque 

(prématuré, crevasses, mycoses, ... ). 

Il est préférable que la mère tire son lait dans un endroit calme et confortable. Il ne faut pas 

oublier que le réflexe d'éjection peut être perturbé par les émotions négatives (stress, bruit, 

... ). 
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3.2 COUSSINET D'ALLAITEMENT 

Au démarrage de la lactation, l'organisme humain n'est pas capable de réguler la quantité de 

lait produite en fonction des besoins du nourrisson. Il pourra donc y avoir des écoulements de 

lait entre deux tétées dus à un excédant de production de lait 

Les coussinets d'allaitement absorbent le lait sécrété afin de ne pas mouiller les vêtements de 

la mère. 

Il est nécessaire de le changer régulièrement afin d'éviter une macération qui sera propice aux 

crevasses et aux mycoses. 
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3.3 PROTEGE MAMELON 

DEFINITION 
Le protège mamelon ou « bout de sein » est un mamelon artificiel en silicone. Il recouvre le 

mamelon et l'aréole de la mère. Les nouveaux modèles sont échancrés vers le haut afin de 

permettre le contact direct entre le nez de l'enfant et l'aréole de la mère (bout de sein 

«contact») (24). 

UTILISATIONS 
Les bouts de sein en silicone peuvent être utilisés pour amplifier la stimulation buccale de 

l'enfant. Cela l'aidera à accepter un sein dont le mamelon est plat ou rétracté. Comme le 

silicone est souple, le nourrisson pourra prendre le mamelon sous le bout de sein, et obtenir 

suffisamment de lait (24). 

La succion crée une dépression dans la cavité du bout de sein. Cela favorise l'élongation du 

mamelon, même lorsque l'enfant tète avec moins de vigueur, et en améliore l'élasticité. Avec 

le temps, l'élasticité des mamelons s'améliorera, et les bouts de sein ne seront plus 

nécessaires. 

La pression négative dans la cavité des bouts de sein étire le mamelon, et permet à l'enfant de 

l'attraper plus facilement. Elle stimule aussi l'écoulement du lait, que l'enfant obtient plus 

facilement. Ces deux facteurs sont particulièrement utiles lorsque le nouveau-né est un 

prématuré et a une succion faible. 
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CONSEILS 
Il est important de choisir la bonne taille : tous les seins ne sont pas identiques, et les enfants 

sont différents eux aussi. 

Dans l'ensemble, le bout de sein doit être adapté à la bouche du nourrisson: pas trop long 

(pour ne pas provoquer un réflexe nauséeux), ni trop gros (il doit rentrer facilement dans la 

bouche de l'enfant). Il faut adapter la taille de la téterelle au diamètre du mamelon afin 

d'éviter les frottements (24). 

Pour adapter le bout de sein, il faut en retrousser le bord, placer le bout de sein juste sur le 

mamelon et rabattre le bord sur l'aréole et le sein. On peut humidifier légèrement le bord afin 

de pennettre une meilleure adhésion sur le sein (24). 
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3.4 FORME-MAMELON 

Le fonne-mamelon est une sorte de coque concave aérée par des orifices permettant la 

circulation de l'air et trouée en son centre afin de faire ressortir le mamelon. La partie arrière 

est souple, en silicone pour un port confortable, la partie avant est ventilée pour pennettre à 

l'air de circuler, les contours sont conçus pour être moins visibles à travers le vêtement. 

Leur indication est de préparer les mamelons plats ou ombiliqués à l'allaitement au sein. Les 

forme-mamelons se portent dans le soutien-gorge. Ils peuvent déjà être utilisés au cours de la 

grossesse (à partir du dernier trimestre de grossesse) ou après la naissance de l'enfant. 

Ils sont destinés à assouplir le tissu péri-mamelonaire. Les mamelons seront moins rétractés et 

l'enfant aura plus de facilité à attraper le sein. 

Aucune étude n'a cependant prouvé leur efficacité. 
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3.5 COUPELLE DE RECUEILLEMENT 

Les coupelles ou coquilles d'allaitement ont pour utilité de recueillir l'excédent de lait produit 

par les seins de la femme allaitante durant les premières semaines de l'allaitement (11). 

Paradoxalement, la mise en place de ces coupelles va stimuler la production de lait, du fait de 

la pression qu'elles exercent sur le sein. Ainsi, elles sont à éviter en cas de production de lait 

trop importante. 

De plus, le lait recueilli reste en contact avec le sein. Ceci favorise les mycoses par 

macération. 
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3.6 TASSE 

Lorsque la mère ne peut pas donner le sein à son enfant, il lui est possible de tirer son lait et 

de le conserver. Une tierce personne pourra alors donner le lait de la mère à l'enfant. Afin de 

nourrir le nourrisson, on peut utiliser un biberon, une tasse, une seringue ou une cuillère. 

L'intérêt d'utiliser une tasse plutôt qu'un biberon réside dans le fait qu'avec la tasse, l'enfant 

doit faire des efforts pour obtenir du lait. Cette technique d'alimentation se rapproche plus de 

l'allaitement au sein que celle au biberon. 

Au biberon, l'enfant tète et le lait coule sans qu'il ne fasse d'effort. 

A la tasse, l'enfant obtient le lait en étant actif au niveau de sa langue (il lape le lait). 

Le fait de donner une tasse à l'enfant permet d'éviter qu'il ne confonde le sein de sa mère 

avec une tétine. S'il tète le sein comme une tétine, il risque d'entrainer des douleurs voire une 

crevasse sur le sein de sa mère. De plus, la tasse lui demande de rester actif pour se nourrir. Si 

l'enfant s'habitue au biberon, il pourrait devenir paresseux et ne plus vouloir du sein qui lui 

demande plus d'efforts. 

Pour proposer la tasse au nouveau-né, il faut l'assoir bien droit et poser la tasse sur sa lèvre 

inférieure afin qu'il puisse laper le lait. 

Les avantages de l'alimentation à la tasse sont les suivants : 

L'enfant décide de sa consommation de lait, 

Sa langue reste mobile et donc il n'acquiert pas de mauvaises habitudes de succion, 

Il absorbe la partie graisseuse du lait qui surnage, 

Le prématuré est capable de se nourrir à la tasse même s'il est trop faible pour prendre 

le sein (24). 
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3.7 DISPOSITIF D'AIDE A LA LACTATION 

DEFINITION 

Parce qu'un enfant ne prend pas forcément bien le sein, parce qu 'un prématuré est trop faible 

pour téter, il est parfois nécessaire d'avoir recours à un dispositif d'aide à la lactation (DAL) 

pour augmenter ou maintenir la lactation. C'est un système avec une cordelette qui se place 

autour du cou de la mère. Elle permet de suspendre un flacon souple contenant du lait 

(maternel ou artificiel) relié à deux embouts très fins qui se scotchent sur le sein. L'enfant tête 

ainsi en prenant dans sa bouche le sein et les tubulures . 

\ 1 
T 

FIGURE 17: DISPOSITIF D'AIDE A LA LACTATION (DAL) (39) 

FIGURE 18: UTILISATION D'UN DAL (39) 
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UTILISATIONS 
Le dispositif d'aide la lactation est un système qui permet à la mère allaitante d'éviter l'emploi 

de biberons si elle ne peut pas allaiter son enfant au sein exclusivement. 

Il peut être utile si la mère doit donner des compléments à son enfant (lait maternel ou 

artificiel). Ceci peut être le cas lorsque l'enfant est trop faible et donc ne tète pas assez 

efficacement au sein. 

On peut aussi utiliser un DAL pour stimuler la lactation de la mère qui est trop faible ou pour 

permettre une relactation. L'enfant tétera le sein de sa mère ; ceci aura pour conséquence de 

stimuler la zone aréolaire et permettra à l'enfant de recevoir assez de lait. De cette manière, 

l'enfant apprend à téter en tétant le sein de sa mère. 

CONSEILS 
Il est préférable d'utiliser un DAL plutôt qu'un biberon. L'emploi de tétines peut interférer 

avec la façon dont l'enfant prend le sein. On évite alors la confusion sein-tétine (40). 

JOUNAULT Elise - Thèse présentée pour l'obtention du titre de Docteur en Pharmacie 81 



L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine 

3.8 COUSSIN D'ALLAITEMENT 

Le coussin d'allaitement est un traversin qui permet de soutenir le dos de la mère afin de la 

placer dans la position la plus confortable possible lorsqu'elle donne le sein à son enfant. 

Généralement en forme de croissant ou de fer à cheval, le coussin d'allaitement est un grand 

oreiller qui à la fois entoure le bas du dos de la mère et se place sur ses genoux, où elle pourra 

placer ses bras et où l'enfant pourra être allongé. 

Il pennet un bon maintien et soutien du nouveau-né sans que la mère ne ressente de douleurs 

dans le dos ou la nuque. 
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PARTIE 3 : QUELQUES IDEES REÇUES ET LA 
REALITE SUR CELLES-Cl, INFORMATIONS A 
CONNAITRE 

1 IDEES REÇUES ET REALITE SUR CELLES-CI 

De nombreuses idées reçues circulent encore autour de l'allaitement maternel. Il n'est pas 

toujours facile pour les futures mères de s'y retrouver et de se faire leur propre idée sur le 

sujet. Ces mères essayent de s'informer auprès de leur entourage et des professionnels de 

santé (au comptoir d'une officine par exemple) mais les réponses qu'elles reçoivent sont 

parfois contradictoires et pas toujours vraies. 

Ces mythes peuvent même décourager certaines femmes d'allaiter. Ces légendes ne sont bien 

souvent pas fondées et la réalité sur celles-ci est bien différente. 

Les femmes qui désirent allaiter entendront dire que «l'allaitement maternel abîme les 

seins ». Cette affinnation peut faire renoncer une mère à allaiter. Cette idée reçue est une 

affinnation gratuite. Les fibres qui contribuent au galbe des seins sont fragilisées par les 

variations de volume très brusques, c01mne il s'en produit lors de la grossesse et d'un sevrage 

très rapide. L'allaitement et un sevrage progressif sont donc sans risque (30). 

« Les fe1mnes qui ont des petits seins produisent moins de lait que celles qui ont de gros 

seins». Ceci ne veut rien dire. La quantité de lait produite ne dépend en rien du volume des 
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seins. Le volume des seins varie d'une femme à l'autre. Celui-ci dépend de la quantité de tissu 

adipeux présente dans le sein. La quantité de tissu adipeux n'influe pas sur la production de 

lait car c'est la glande mammaire qui pennet la production lactée (11). 

« Les femmes qui ont les mamelons plats ou invaginés ne peuvent pas allaiter ». Ceci est 

faux. L'enfant ne tète pas le mamelon mais le sein. Bien qu'il soit peut-être plus facile pour un 

nourrisson d'attraper le sein quand le mamelon est proéminent, il n'est pas indispensable que 

le mamelon ressorte. Les seins changent dans les quelques semaines qui suivent la naissance 

et à condition que la mère maintienne correctement sa production lactée, l'enfant réussira la 

plupart du temps à bien téter le sein (18). 

«Si tu n'as pas assez de lait, il faut boire de la bière». C'est le malt qui peut favoriser la 

lactation. Cependant, une consommation d'alcool est néfaste au nouveau-né. Il est donc 

préférable d'utiliser une boisson sans alcool riche en malt. 

«L'allaitement n'offre aucune protection contraceptive». Ce n'est pas une méthode 

infaillible, mais aucune méthode ne l'est. Toutefois, l'allaitement peut prévenir la grossesse 

dans plus de 98 % des cas si toutes les conditions suivantes sont respectées : 

Si la mère n'a eu aucune menstruation ou simple perte de sang après 56 jours ou 

durant 8 semaines suivant l'accouchement, 

Si l'allaitement est exclusif chez un enfant de moins de 6 mois, 

Si le nourrisson ne dort pas plus de 6 heures et donc qu'il tète au moins toutes les 6 

heures (33). 
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Si une condition n'est pas respectée, la mère doit utiliser une mesure de contraception. 

Au bout de six mois, la protection est moins grande. 

« Une mère ne devrait pas allaiter après un exercice physique ». Il n'y a absolument aucune 

raison qu'une mère ne puisse pas allaiter après un exercice physique. Les femmes ont peur que 

l'enfant soit agité s'il tète après un effort physique de la mère. Ceci n'est pas prouvé (24). 

« Il est normal que l'allaitement fasse mal». Bien qu'une certaine sensibilité soit 

relativement fréquente pendant les quelques premiers jours, cela ne doit pas durer et surtout 

ne doit pas être au point que la mère appréhende le moment de la tétée. Toute douleur pénible 

est anormale et est presque toujours due à une mauvaise prise au sein. 

«Un enfant allaité a besoin de compléments d'eau par temps chaud». Le lait maternel 

contient toute l'eau dont l'enfant a besoin (18). L'enfant doit téter à la demande afin d'éviter 

toute déshydratation. 
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Pour que le pharmacien puissent répondre de manière scientifique, de nombreuses sources 

d'informations sont à sa disposition tel que : 

Site web CRAT: Centre de Recherche sur les Agents Tératogènes 

- http://www.lecrat.org 

CERDAM : Centre de ressource Documentaire pour l 'Allaitement Maternel 

Antenne de Lyon: 16 rue Sully 69006 Lyon 

Antenne de Chambéry: 120 avenue d'Annecy 73000 Chambéry 

04 78 42 09 16 

06 76 07 52 81 

De plus, il doit connaitre les nombreux groupes de soutien entre mères qui existent en France 

(plus particulièrement dans sa région) (Condition pour le succès de l'allaitement maternel 

n°10) (21). Ces groupes apportent une variété d'expériences d'allaitement très intéressante 

(4). 

Sur la région grenobloise, il existe de nombreuses associations : 

La Leche League : 

- Email: lllisere@yahoo.fr 

-Téléphone: Carine 04 76 40 45 69; Véronique 04 76 05 93 99; 

Charlotte 09 54 32 12 36 

La V oie Lactée : 

- Email: contact@voielactee38.com 

- Téléphone : 04.56.05.00.14 

- Pennanence téléphonique : 06 26 05 01 20 

Les Marraines de lait : 

-Téléphone: 04.76.33.30.81 

Enfin, afin d'aider au mieux les jeune mères, le pharmacien se doit d'orienter les patientes 

vers un spécialiste s'il estime que cela est nécessaire. 
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2 INFORMATIONS A CONNAITRE 

2.1 CONSERVATION DU LAIT 

L'utilisation d'un tire-lait ou l'expression manuelle pennet à la mère de recueillir son lait. Par 

la suite, son lait pourra être donné à son enfant par une tierce personne en son absence. 

Cette pratique peut être utile en cas d'absence de la mère, d'hospitalisation de l'enfant. 

Cependant, cela nécessite de prendre certaines précautions afin que le lait ne soit pas 

contaminé par des germes extérieurs (41). 

HYGIENE 
Avant tout, il faudra veiller à ce que le matériel qui rentre en contact avec le lait (tire-lait, 

biberon, accessoires, ... ) soit bien nettoyé. 

Avant de tirer son lait, la mère doit commencer par se laver les mains. Elle doit vérifier que le 

tire-lait et les accessoires sont propres avant de démarrer l'expression (41). 

CONSERVATION 
La conservation du lait maternel après son expression dépend du volume recueilli. Si le 

volmne désiré est recueilli en une seule fois, le récipient peut alors être fenné avec un 

couvercle étanche. On peut ensuite noter la date et l'heure du recueil sur le récipient. 

Au contraire si le volume de lait recueilli en une fois n'est pas suffisant et qu'il sera complété 

par un deuxième recueil de lait, il ne faut pas verser le lait tiède sur le lait déjà refroidi. Il est 
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nécessaire de refroidir au préalable le deuxième recueil avant de le verser dans le premier 

récipient. 

Le lait peut être conservé pendant 60 minutes maximum à température ambiante que ce soit 

après le recueil ou après l'avoir sorti du réfrigérateur. 

Si le lait est placé au réfrigérateur (température de +4°C) après le recueil, il peut alors être 

conservé pendant 48 heures maximum après le premier recueil (si le lait a été recueilli en 

plusieurs fois). 

Le récipient de stockage ne doit pas être placé dans la porte de réfrigérateur car la température 

est variable et y est plus élevée que dans le reste du réfrigérateur. La température de l'appareil 

doit être vérifiée et le réfrigérateur doit être nettoyé au moins une fois par mois (41). 

CONGELATION 
Il est possible de congeler le lait maternel si on veut le conserver plus de 48 heures. 

Il est alors indispensable de le congeler au plus vite afin de limiter la perte en vitamines. 

Le lait peut être placé dans un récipient de stockage en verre ou en plastique ainsi que dans les 

sacs de congélation spécialement prévus pour le lait maternel. Le récipient ne doit être rempli 

qu'au trois quart de la contenance en prévision de l'augmentation de volume provoqué par la 

congélation. 

Le lait déposé au congélateur à- 18°C peut être conservé durant 4 mois. 

Il ne doit pas être conservé au freezer car la température n'est pas assez basse. 

Un lait décongelé ne peut pas être recongelé. De même, du lait fraichement recueilli ne peut 

pas être ajouté à du lait congelé. 
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Pour décongeler le lait, on peut le placer au réfrigérateur au moins 6 heures avant l'heure 

prévue du repas. Le lait ainsi décongelé doit être conservé au réfrigérateur et consommé dans 

les 24 heures sinon il doit être jeté (41). 

MISE EN TEMPERATURE 
Le lait doit être réchauffé au bain marie ou au chauffe biberon et non au four à micro-ondes. 

Le lait réchauffé doit être consommé dans les 30 minutes (41). 

TRANSPORT 
Le point le plus important concernant le transport est de ne pas rompre la chaine du froid. 

Que le lait soit réfrigéré ou congelé, le transport doit se faire dans une glacière ou un sac 

isotherme avec un pack eutectique (pack de glace, ... ). 

Dès l'arrivée, les récipients doivent être placés dans un réfrigérateur (41). 

LE LAIT AU GOUT« SAVONNEUX» 
Il arrive parfois que le lait prenne, pendant sa conservation, un goût et un aspect bizarre. 

Le goût et l'aspect « savonneux » que prend le lait est dû au fait que les enzymes du lait (les 

lipases) commencent à digérer les graisses présentes dans le lait. Le lait devient mousseux, 

son goût est modifié. 

Il reste cependant tout à fait consommable, et la plupart du temps le nouveau-né l'avale sans 

problème. 
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2.2 ALIMENTATION DE LA FEMME ALLAITANTE 

Quelque soit la population à travers le monde, la production de lait par les femmes allaitantes 

est très semblable. En effet, l'état nutritionnel de la mère n'interfère pas sur la quantité de lait 

produite (5). 

Cependant, la production de lait représente un coût énergétique pour la femme allaitante. Pour 

compenser ce coût, la femme peut augmenter ses apports énergétiques et si elle ne le fait pas, 

les graisses accumulées durant la grossesse seront mobilisées. 

UNE ALIMENTATION VARIEE 
Il n'est nul besoin d'avoir une alimentation particulière quand on allaite. Une alimentation 

variée et équilibrée suffit. 

Or la période d'allaitement est souvent l'occasion de changements alimentaires. Soit parce 

que l'on croit que certains aliments provoquent des réactions indésirables chez le bébé 

(allergies, coliques ... ), soit parce que l'on prend conscience que l'alimentation de la famille 

gagnerait à être améliorée, pour le bien de tous ses membres. 

Certaines mères allaitantes sont tellement accablées de tabous et d'obligations concernant leur 

régime alimentaire que l'allaitement leur semble trop compliqué pour être poursuivi sur une 

longue période. Malheureusement, la plupart du temps, ces règles ne sont pas réellement 

justifiées. 

Le régime d'une femme allaitante doit être varié et contenir l'ensemble des groupes 

d'aliments qui sont: 

Les légumes et fruits frais, 
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Les céréales (blé, riz, maïs, orge, ... ), de préférence entières, 

Les protéines animales (produits laitiers, œufs, viande, poisson) et/ou végétales (lentilles, 

haricots, soja), 

Les graisses en petites quantités, de préférence des huiles végétales pressées à froid et non 

chauffées. 

Il permet ainsi d'assurer les besoins nutritionnels personnels de la femme et ceux nécessaire à 

la fabrication du lait. Cependant, s'il faut manger un peu plus afin de palier à l'augmentation 

de la dépense énergétique, il ne s'agit pas de « manger pour deux ». 

Si une femme désire allaiter, il faut qu'elle comprenne que ce n'est surtout pas le temps de 

suivre un régime hypocalorique. Il faut généralement un apport calorique additionnel de 500 

calories pour la femme allaitante et elle brûle environ 1000 calories par litre de lait produit. 

Un régime hypocalorique risquerait de diminuer la production de lait en plus de diminuer 

l'énergie de la mère, causant de la fatigue. 

De plus, la fonte des graisses due au régime entraine le déstockage des toxines liposolubles. 

Ces toxines peuvent passer dans le lait. Cependant, la libération de toxines peut être nocive 

seulement si l'amaigrissement est brutal et important. 

La production de lait demande un apport en eau. La mère devra donc boire en quantité 

importante sans attendre la sensation de soif. 

ALIMENTS DONNANT DU GOUT AU LAIT 
Les idées reçues disent qu'il est déconseillé de manger des aliments à goût fort, tels que les 

choux, le céleri, les oignons, l'ail et les viandes très faisandées car leur arôme parfume le lait 

maternel. Cependant l'enfant peut apprécier ces saveurs et ceci permet de l'initier aux 

différents goûts (18). 
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ALIMENTS ET BOISSONS A EVITER 
La mère ne doit, par contre, pas abuser des excitants tels que le thé et le café. 

De la même manière, l'alcool est un composant qui passe dans le lait maternel. Il est donc 

préférable qu'une femme qui allaite ne consomme pas d'alcool (30). 
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2.3 PASSAGE DES MEDICAMENTS DANS LE LAIT 
MATERNEL 

Une femme peut avoir besoin d'un traitement médicamenteux ou de soins au cours de son 

allaitement. Bien souvent, les professionnels de santé qui sont amenés à prescrire un tel 

traitement n'ont pas été informés en matière de prescription chez la femme allaitante. 

L'ingestion d'un traitement peut engendrer des inquiétudes aussi bien chez les parents que 

chez les professionnels de santé. C'est pour cette raison, que ces derniers recommanderont à 

la femme de sevrer l'enfant ou au moins de suspendre l'allaitement. 

Une telle mesure est rarement nécessaire. Si la mère doit prendre un médicament, la décision 

de poursuivre l'allaitement se fonde sur bien d'autres facteurs que sur la présence éventuelle 

du médicament dans le lait maternel. Il faut aussi tenir compte des risques de ne pas allaiter 

pour le bébé, pour la mère, pour la famille. La présence d'une faible dose de médicament dans 

le lait maternel est presque toujours sans danger. 

Les paramètres pharmacocinétiques maternels sont des facteurs clés pour interpréter le 

passage du médicament dans le lait. La concentration plasmatique maternelle dépend de la 

dose reçue, de la voie d'administration, des fonctions d'épuration en particulier hépatique et 

rénale. La plupart des médicaments passent par le lait maternel par simple diffusion à partir 

du plasma sanguin maternel. Ce passage dépend de leur fixation aux protéines plasmatiques et 

de leurs caractéristiques physico-chimiques (poids moléculaire, liposolubilité, ... ) (42). 
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LA BIODISPONIBILITE ORALE 
C'est la quantité exprimée en pourcentage de la substance ingérée qui atteindra la circulation 

sangume. 

Un produit qui passe dans le lait mais qui a une faible biodisponibilité orale, a peu de risque 

d'atteindre le compartiment sanguin de l'enfant. Il sera détruit dans le tube digestif de l'enfant 

(42). 

LA DEMI-VIE 
La demi-vie est le temps nécessaire pour que le taux sérique du produit baisse de moitié. Elle 

est influencée par la clairance et le volume de distribution. 

LE VOLUME DE DISTRIBUTION 
Plus ce paramètre est élevé, plus la molécule diffuse dans le corps et plus le taux plasmatique 

est bas. Par conséquence, plus le volume de distribution est élevé, moins la molécule est 

susceptible de passer dans le lait. 

LA CLAIRANCE 
Elle correspond à la vitesse avec laquelle une molécule est éliminée. 

Plus la demi-vie est longue, plus le médicament est susceptible de s'accumuler chez la mère et 

l'enfant. 

Lors de la prescription, il faudra donc choisir la molécule qui a la demi-vie la plus courte. 

Un traitement sera entièrement éliminé au bout de 5 demi-vies. L'exposition de l'enfant peut 

alors être diminuée si la mère prend la molécule juste après la tétée. 
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LA LIAISON AUX PROTEINES PLASMATIQUES 
Les molécules circulent dans le sang soit sous fonne libre soit sous fonne liée aux protéines 

plasmatiques. Le médicament est actif quand il est sous sa forme libre. De même, seule la 

fraction libre peut être excrétée dans le lait maternel. 

Une molécule fortement liée aux protéines plasmatiques sera moins susceptible de passer dans 

le lait ( 42). 

LE POIDS MOLECULAIRE 
La membrane des cellules de l'épithélium glandulaire comporte des pores. Les molécules 

médicamenteuses ne pourront passer dans le lait que si leur poids moléculaire est inférieur à 

200 daltons. Si leur poids moléculaire est plus important, elles pourront traverser les 

lactocytes à condition qu'elles pèsent moins de 800 à 1000 daltons. 

LES MEDICAMENTS COMPATIBLES AVEC L'ALLAITEMENT 
La plupart des médicaments sont compatibles avec l'allaitement si: 

- Ils sont couramment prescrits à des nourrissons. La quantité présente dans le lait maternel 

sera très inférieure à celle que recevrait l'enfant s'il était lui-même traité, 

- Ils sont jugés sécuritaires pendant la grossesse, 

- Ils ne sont pas absorbés dans l'estomac ou l'intestin, 

- Ils ne sont pas excrétés dans le lait. Certaines molécules sont tout simplement trop 

volumineuses pour cela (héparine, interféron, insuline, infliximab, étanercept), 

- Les médicaments appliqués sur la peau, inhalés (antiasthmatiques) ou utilisés par voie 

oculaire ou nasale sont presque toujours sans danger pendant l'allaitement, 

- Les produits employés pour les anesthésies locales ou régionales ne sont pas absmbés par 

l'estomac de l'enfant et sont sans danger. Quant aux anesthésiques généraux, seules 
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d'infimes quantités (comme de tout médicament) passent dans le lait et sont très peu 

susceptibles d'avoir des effets sur le nourrisson. Leur demi-vie est d'ordinaire très courte et 

leur excrétion, extrêmement rapide, 

- Les vaccins donnés à la mère ne nécessitent pas l'interruption de l'allaitement. Au 

contraire, s'il en passe dans le lait, ils aideront même l'enfant à développer sa propre 

immunité, 

- Les examens radiographiques habituels ne nécessitent pas d'interruption de l'allaitement, 

même si un opacifiant est utilisé (urographie intraveineuse, par exemple). L'opacifiant ne 

passe pas dans le lait, et même s'il le faisait, il ne serait pas absorbé par l'enfant. La 

situation est la même pour la tomographie et l'imagerie par résonance magnétique (IRM). 

RECOMMANDATIONS POUR LE CHOIX D'UN TRAITEMENT CHEZ LA 
FEMME ALLAITANTE 

Lors de la prescription d'un traitement à une femme allaitante, il faut choisir la molécule en 

privilégiant celle qui a : 

La demi-vie la plus courte, 

Le poids moléculaire le plus important, 

La biodisponibilité orale la moins bonne, 

Une forte liaison aux protéines plasmatiques, 

Une utilisation en pédiatrie. 

De plus, la prescription ne devra se faire que si cela est réellement nécessaire (33). 

L'enfant ne devra pas être mis au sein au moment du pic lacté (instant où la concentration 

lactée est la plus importante). La mère prendra la molécule juste après la tétée si la demi-vie 

du produit est courte (43). 
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TITRE : «L'allaitement maternel: de la physiologie à l'officine» 

CONCLUSION 

L'allaitement maternel est le mode d'alimentation physiologique du nouveau-né. Dans de 

nombreux pays en voie de développement, encourager l'allaitement maternel exclusif jusqu'à 

6 mois et le poursuivre jusqu'à l'âge de 2 ans est l'outil le plus efficace pour garantir une 

bonne nutrition durant la petite enfance. En France, la proportion d'enfants allaités au sein 

pendant leur séjour à la maternité augmente depuis les années 1970 mais le taux reste l'un des 

plus bas d'Europe. Les équipes soignantes des maternités accompagnent les parents lors de la 

mise en route de l'allaitement, s'ils le désirent. Cependant, le retour à la maison est souvent 

compliqué pour les jeunes mères. Le manque de fonnation des professionnels de santé et le 

discours parfois contradictoire de l'entourage des jeunes mères peuvent décourager les plus 

motivées de la mise au sein. Une meilleure formation des professionnels de santé, donc des 

phannaciens, est indispensable à la promotion de l'allaitement maternel. 

L'allaitement maternel est une préoccupation et une priorité de santé publique. Les bienfaits 

de l'allaitement maternel dans la dyade mère-enfant sont indéniables. Les études dans ce 

domaine démontrent qu'un allaitement maternel exclusif jusqu'à l'âge de 6 mois pennet de 

diminuer la fréquence des infections chez le nourrisson et que celui-ci aurait un rôle dans la 

prévention de l'obésité, sans compter les bénéfices pour la santé de la mère. 

Le Programme National de Nutrition et Santé (PNNS) a panni ses objectifs la promotion de 

l'allaitement maternel. Le PNNS a été instauré en 2001 pour une durée de 5 ans et fut 

prolongé en 2006 par le Pl'-D'JS 2. Il a pour but de préciser et de renforcer les axes du premier 

programme. La mise en place d'une politique nutritionnelle est aujourd'hui une priorité de 
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santé publique. La nutrition joue un rôle de protection ou de prévention des risques des 

pathologies les plus répandues en France (cancer, maladies cardiovasculaires, obésité, 

ostéoporose ou diabète de type 2). La nutrition n'est pas le seul facteur détenninant pour ces 

pathologies mais il est possible d'agir sur ce facteur individuellement ou collectivement (44). 

Le phannacien d'officine est un acteur de santé en contact direct avec la population, son rôle 

est d'écouter, de rassurer, d'informer et d'apporter des solutions pratiques aux problèmes 

rencontrés par les jeunes parents. En effet, les patients s'orientent plus volontiers vers 

l'officine dont l'accès est libre et aisé pour obtenir un conseil. 

Le devoir du pharmacien est de soutenir les mères qui désirent allaiter en leur apportant son 

aide sans culpabiliser celles qui n'ont pas fait le choix de l'allaitement maternel. 

La formation du phannacien sur ce sujet est indispensable pour que les messages délivrés 

soient les mêmes par l'ensemble de la profession. Les conseils qu'il prodigue doivent être 

professionnels et scientifiques face aux infonnations fantaisistes que les mères peuvent 

recevoir de leur entourage (famille ou amis). Les messages des différents professionnels de 

santé doivent être cohérents. 

Après avoir réalisé ce travail, j'ai décidé de m'investir dans ce domaine au cours de ma 

carrière professionnelle. Il me tient à cœur d'infonner mes collègues sur le sujet de 

l'allaitement maternel afin que nous harmonisions notre discours. C'est là une plus-value qui 

valorise notre travail de professionnel de santé. 

LE PRESIDENT DE LA THESE 

~ 

. 

. 
l (î 

Professeur Diane GODIN-RIBUOT 
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ANNEXE N°1 Dix Conditions pour le Succès de !'Allaitement 
maternel (21) 

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux 

nouveau-nés devraient: 

1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement 

portée à la connaissance de tous les personnels soignants. 

2. Donner à tous les personnels soignants les techniques nécessaires pour mettre en 

œuvre cette politique. 

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de sa 

pratique. 

4. Aider les mères à commencer d'allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la 

naissance. 

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l'allaitement au sein et comment entretenir la 

lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson. 

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait 

maternel, sauf indication médicale. 

7. Laisser l'enfant avec sa mère 24 heures par jour. 

8. Encourager l'allaitement maternel à la demande de l'enfant. 

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette. 

1 O. Encourager la constitution d'associations de soutien à l'allaitement maternel et leur 

adresser les mères dès leur sortie de l'hôpital ou de la clinique. 
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ANNEXE N°2 

L'allaite me nt maternel : de la physiologie à l'o fficin e 

Courbes de poids des enfants nourris au sein 
jusqu'à l'âge de 6 mois (45) 

Filles 
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Garçons 
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SERMENT DES APOTHICAIRES 

~trmrut 

i\pntl7tratrrs 

JJr jun. ru priiwnrr àn maîïr:t!I hr fa farulïfr, nr11 rnn.srillrrn 
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bur l'nlil~ignrmrn:t. ' 
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L'ALLAITEMENT MATERNEL: DE LA 

PHYSIOLOGIE A L'OFFICINE 

Résumé : Le lait maternel est l' aliment le mieux adapté sur le plan physiologique et 

métabolique pour le nouveau-né. L'allaitement maternel suscite un intérêt majeur pour les 

professiom1els de santé. Le pharmacien d 'officine est le premier conseiller des jeunes mères, 

il doit donc être en mesure de répondre judicieusement aux questions du quotidien ainsi 

qu'aux petites difficultés de l'allaitement. 

Ce travail est destiné aux pharmaciens d'officine. C'est un ensemble de données rappelant le 

déroulement de l'allaitement de la première tétée à la dernière. Cette thèse traite de l'anatomie 

du sein, de la physiologie de la lactation ainsi que des pathologies qui peuvent troubler 

l'allaitement et des aides techniques pour soulager les jeunes mères. 

Ce travail a pour but de rassembler une partie des connaissances nécessaires aux phannaciens 

pour répondre le plus efficacement aux jeunes mères. Il pern1et à l ' équipe officinale d'ouvrir 

le dialogue avec les parents. 

MOTS-CLES : Allaitement maternel, pathologies du sem, aides techniques, conseils à 
l'officine 
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