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1. INTRODUCTION

L’allaitement maternel est la méthode naturelle pour nourrir son bébé. Quand 
l’accouchement s’est bien déroulé, le nouveau-né doit téter le plus rapidement possible 
et donc être mis au sein alors que la maman est encore en salle de naissance. C’est 
dans les heures qui suivent la naissance que le réflexe de succion est le plus intense. 
Après la 6ème  heure, ce réflexe diminue progressivement pour ne réapparaître que 
deux jours plus tard. Pendant ce laps de temps, les mises au sein seront beaucoup 
plus difficiles, tant pour la mère que pour l’enfant. 

Le lait maternel apporte plusieurs bénéfices autant pour l’enfant que pour la maman. 
En effet le lait possède plusieurs composés nécessaires au bon développement de 
l’enfant et au bon rétablissement de la maman. 

L’OMS préconise un allaitement exclusif du bébé jusqu’à l’âge de 6 mois. L’introduction 
d’une alimentation complémentaire et adaptée est nécessaire en association à la tétée 
au moins jusqu’à l’âge de 2 ans.  

La législation française permet aux mères et aux pères d’avoir des congés pour rester 
avec leur nouveau-né. Cependant nous verrons qu’il existe une différence de politique 
entre la France et les pays nordiques en ce qui concerne les congés post-partum ainsi 
que sur la rémunération parentale. 

La reprise du travail peut être compliquée pour la femme bien qu’il existe des lois 
permettant à la mère de concilier travail et allaitement, mais celles-ci ne sont pas 
toujours connues ou applicables par les mamans.  

Un questionnaire a été donné à 32 femmes nous permettant de connaitre leur vécu 
après leur accouchement.  

Cette thèse a pour objectif, après de brefs rappels anatomiques et physiologiques, de 
présenter les nombreux bénéfices de l’allaitement chez la mère et chez l’enfant et 
également de montrer toutes les armes dont disposent les pharmaciens pour 
l’encourager et le promouvoir. Parmi ces armes, la connaissance de la réglementation 
qui encadre l’allaitement m’a paru fondamentale non seulement pour être capable 
d’informer les mères de toutes leurs possibilités mais également pour pointer les 
limites de cette législation, limites qui constituent autant d’obstacles à l’engagement 
dans la voie de l’allaitement que dans sa durée.  
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2. RAPPELS ANATOMIQUES ET 
PHYSIOLOGIQUES 

 

2.1. RAPPELS ANATOMIQUES 

2.1.1. STRUCTURE EXTERNE  

Le sein appelé également glande mammaire est situé sur la paroi antérieur du thorax, 

entre le sternum et la limite antérieure de l’aisselle.  

Il est composé de plusieurs parties :  

1. Une aréole : correspondant à la surface pigmentée, son diamètre varie de 2 à 

6 cm. Lors d’une grossesse, l’aréole à un aspect brunâtre. 

2. Un mamelon : situé au centre. Celui-ci possède :  

 Le muscle alvéolaire, comprenant les fibres circulaires, longitudinales, 

 Les glandes sébacées de Montgomery 

 Plusieurs types de récepteurs, dont celui à l’étirement et celui à la douleur  

Toutes ces caractéristiques permettent un allaitement optimal. En effet, la couleur 

brunâtre de l’aréole et l’odeur secrétée par les glandes de Montgomery attirent le 

nourrisson. De plus, les récepteurs permettent la libération de lait ou avertissent d’une 

mauvaise position du nourrisson. 

 

2.1.2. STRUCTURE INTERNE 

Le sein contient du tissu conjonctif fibreux et du tissu graisseux. Ce dernier est à 

l’origine du volume de la glande et joue un rôle protecteur.  

Chaque mamelon possède plusieurs pores, appelés pores galactophores, où le lait 

sortira après succion. Chaque pore se poursuit à l’intérieur par un canal central, le 

canal galactophore, et leur extrémité forme des lobes.  
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Les lobes regroupent 20 à 40 lobules qui eux-mêmes se divisent en acinus (on 

dénombre environ 10 à 100 acinus dans un lobule).  

Ainsi, le sein se définit comme un tissu glandulaire. La glande mammaire est 

composée de canaux et pores galactophores, et l’acinus est à l’origine de la production 

de lait. Les cellules sécrétrices qui composent ces acinus sont appelées lactocytes, et 

sont stimulées par l’hormone prolactine(1).  

On retrouve autour de ces acinus la présence de cellules myoépithéliales permettant 

l’éjection du lait. Ces cellules musculaires sont stimulées par l’hormone ocytocine(2).  

 

Figure 1 : Structure du sein. (3) 

 

2.2. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES 

2.2.1. LA LACTOGENESE 

La glande mammaire est un organe exocrine dynamique. En effet, elle va subir 

plusieurs cycles : croissance, différenciation fonctionnelle, puis régression lors de la 

ménopause.  

Durant la grossesse il y a existence de deux phases :  

1. la mammogenèse : au premier et deuxième trimestre de grossesse. Elle est à 

l’origine de la croissance des tissus.  



 

  4 

2. la lactogenèse : en fin de grossesse, responsable de la différenciation cellulaire 

(lactogenèse de stade 1). L’accouchement déclenche  la dernière phase de la 

lactation (lactogenèse de stade 2). 

Lors de la  mammogenèse les lobules et les acinus intensifient leur développement, 

leurs multiplications entrainent une réduction du tissu adipeux, on parle de croissance 

lobulaire-alvéolaire. De plus, la mammogenèse est aussi à l’origine de l’hypertrophie 

des cellules sécrétoires et myoépithéliales. Cette croissance est influencée par les 

hormones placentaires, l’œstrogène, la progestérone, ainsi que d’autres hormones 

telles que la prolactine, le facteur de croissance épidermique, le facteur de croissance 

des fibroblastes ou les glucocorticoïdes. 

La lactogenèse de stade 1 débute au milieu de la grossesse et se termine deux à trois 

jours après l’accouchement lorsque la montée laiteuse arrive. A ce stade, la sécrétion 

de lait est inhibée par l’œstrogène, et surtout par la progestérone.  

La progestérone a deux rôles :  

1. elle inhibe la synthèse de prolactine et donc la production de lait et ce malgré 

la différenciation des cellules épithéliales mammaires.  

2. elle permet l’ouverture des jonctions serrées entre les cellules des glandes 

mammaires et la circulation sanguine de la mère. 

Ce phénomène permet à certains constituants sanguins de la mère comme les 

anticorps de passer la barrière des capillaires endothéliaux. En effet, ces cellules sont 

déjà compétentes pour produire et sécréter les premiers composants  du lait appelés 

colostrum. Le colostrum est une sécrétion lactée jaunâtre épaisse produite en fin de 

grossesse, riche en protéine et en anticorps, puis sécrétée par la glande mammaire 

avant ou après la naissance du nourrisson. A ce stade la succion n’a pas encore 

débuté ce qui entraine sa réabsorption. Ce colostrum est un précurseur  de la montée 

de lait. 

Après l’accouchement l’expulsion du placenta entraine la baisse de progestérone et 

d’œstrogène. Ainsi, lors des premiers jours de vie du nourrisson le colostrum apporte 

à l’enfant une protection immunitaire et un apport nutritionnel riche en éléments 

provenant du sang de la mère (eau, sels minéraux, vitamines, immunoglobulines) et  

pauvre en lipides. 
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Lorsque les jonctions serrées se referment suite à l’arrêt de progestérone, la 

lactogenèse de stade 2 débute. Cette phase se produit donc après l’accouchement et 

entraine une modification des composants du lait et une augmentation du volume de 

lait secrété pour s’adapter au besoin de l’enfant.(1)(3) 

 

2.2.2. HORMONES ET REGULATION DE LA LACTATION 

2.2.2.1. CONTROLE ENDOCRINE 

Le contrôle endocrine est réalisé par l’axe hypothalamus-hypophysaire contrôlant la 

synthèse de deux hormones :  

 

1. La prolactine :  

Pendant la lactation la prolactine a un effet lactogène c’est-à-dire qu’elle permet la 

synthèse ainsi que la sécrétion des composants du lait dont les protéines et le lactose. 

Lorsque l’aréole du mamelon est stimulée par succion du nourrisson sa synthèse est 

initiée par l’hypophyse antérieure après inhibition de la synthèse du facteur inhibiteur 

de la prolactine (PIF) par l’hypothalamus.  

Une fois dans la circulation sanguine, la prolactine va à son tour stimuler les cellules 

glandulaires (lactocytes) en se couplant à son récepteur situé sur leur membrane. Sa 

concentration maximale est atteinte au bout de 45 minutes après le début de 

l’allaitement et diminue par la suite. De plus, on observe une synthèse élevée durant 

la nuit et plus faible en journée ce qui explique que la tétée de nuit est importante.  

Cette hormone sécrétrice de lait exerce également un rétrocontrôle. En effet, une 

concentration élevée de prolactine implique une augmentation des lactocytes et une 

augmentation du nombre de récepteurs membranaires à la prolactine. Inversement, 

une diminution de concentration en prolactine induit une diminution des lactocytes et 

des récepteurs membranaires. Il est à noter qu’une succion bien faite entraine une 

stimulation des récepteurs à l’étirement présents sur le mamelon ce qui augmentera 

la synthèse à la fois de la prolactine et de l’ocytocine. 
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2. L’ocytocine :  

L’ocytocine est l’hormone de l’éjection du lait.  

Sa synthèse est faite dans l’hypothalamus et son stockage dans l’hypophyse 

postérieure en réponse à une stimulation aérolo-mamelonnaire. Une fois synthétisée 

l’ocytocine atteint la circulation sanguine et arrive à ses récepteurs qui sont couplés à 

une protéine G (protéine liant le GTP) qui vont transduire le signal de l’ocytocine. Cela 

induit la contraction des cellules myoépithéliales entourant les lactocytes, le 

raccourcissement et la dilatation des canaux galactophores entrainant l’éjection du lait. 

 

Figure 2 : Régulation de la lactation. (5) 

 

2.2.2.2. CONTROLE AUTOCRINE 

Ce contrôle met en jeu les lactocytes. Si les lactocytes sont remplis de lait cela entraine 

une diminution de la synthèse de lait. A contrario, une augmentation de la synthèse de 

lait est observée lorsque les lactocytes sont vidés après succion du mamelon. (1)(4) 
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2.2.3. COMPOSTION DU LAIT MATERNEL  

 

La composition du lait maternel varie en fonction du stade de la lactation et peut-être 

influencée par l’alimentation de la mère. En effet, la composition du colostrum et du 

lait mature diffère.  

Le colostrum présent pendant les 5 premiers jours est riche en : 

 Protéines, dont les immunoglobulines A.  

 Oligosaccharides, qui fonctionnent comme des prébiotiques. Ils vont permettre 

le développement de bactéries bénéfiques en protégeant le nouveau-né des 

bactéries pathogènes.  

 Cellules immunitaires,  

 Facteurs de croissance  

 Cytokines.  

Ce lait apporte au système immunitaire immature du nouveau-né une défense 

biologique. Ce lait est moins riche en graisse et glucides que le lait mature. 

 

A contrario, le lait mature est composé :  

 Eau, en grande majorité (88%) 

 Protéines (lactalbumine, lysozyme, caséine, lactoferrine, anticorps)   

On retrouve des protéines soluble (lactosérum) et insoluble (caséine). Le régime de la 

mère n’affecte pas la concentration protéique. 

 Matières grasses : essentiellement riches en triglycérides. On retrouve aussi du  

cholestérol, des phospholipides, AGPI 

Les lipides sont la première source d’énergie du lait maternel. Leurs concentrations 

sont influencées par le régime de la mère. 

 Glucides : lactose, glucose, galactose et oligosaccharide.  

Le lactose est la deuxième source d’énergie du lait maternel.  

 Micronutriments : fer, cuivre, zinc, vitamines, calcium, magnésium 

 Composés azotés non protéiques : urée, créatine, acides aminées, nucléotides 
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 Facteurs bioactifs : prébiotiques, agents anti-infectieux, anti-inflammatoires, 

immuno-modulateurs. (6)(1)(7)  

Le lait contient plusieurs facteurs dit bioactifs qui ont un rôle de protection sur le 

système immunitaire du nouveau-né immature. 

 Bactéries : Principalement des bactéries lactiques telles Lactobacillus, mais 

également certaines espèces de Bifidobacterium. (8) 

Outre la transmission de certaines bactéries par voie vaginale ou corporelle, des 

études ont montré que le lait maternel contenait des nombreuses espèces 

bactériennes.  
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3. BENEFICES DE L’ALLAITEMENT 
 

3.1. CHEZ LA MERE 

3.1.1. INVOLUTION UTERINE ET SAIGNEMENT REDUIT 

La succion du mamelon par le bébé provoque la sécrétion d’ocytocine. 

Cette hormone responsable des contractions utérines aide l’utérus à reprendre sa 

forme, sa taille, et sa tonicité, réduisant ainsi la survenue d’hémorragie pouvant être 

responsable d’anémie. 

3.1.2. AMENORRHEE LACTATIONNELLE 

Pendant toute la lactation la femme n’a plus ses règles, on parle d’aménorrhée 

lactationnelle. En effet, la prolactine inhibe la progestérone et l’œstrogène, ainsi 

l’ovulation ne peut se faire. La femme est donc infertile durant 6 mois.  

L’allaitement peut donc être utilisé comme un moyen de contraception durant ces 6 

mois, à condition que l’allaitement soit exclusif et que l’absence de règles soit total. (9) 

3.1.3. POIDS 

Pour une femme d’IMC normal (18,5-24,9 kg/m2) on préconise un gain de poids de   

12 kg environ soit 0,42 kg par semaine. (10)  Cette prise de poids correspond à la 

somme du poids du fœtus, du placenta, du liquide amniotique, à la rétention hydrique, 

à la masse sanguine, à l’augmentation du volume des seins et de l’utérus, et aux 

graisses stockées.  

Il a été prouvé que l’allaitement maternel était associé à une perte de poids plus rapide 

après l’accouchement pour les femmes de moins de 30 ans, ou pour celles qui ont un 

IMC normal ou celles qui accouchent pour la première fois. Cet effet est observé pour 

une durée d’allaitement d’au moins 3 mois. En effet, la lactation demande de l’énergie 

pour produire le lait. Les graisses stockées durant la grossesse sont utilisées et 

consommées pour permettre la lactation.  

De plus, les hormones de la lactation ont une action sur cette perte de poids. La 

prolactine sécrétée diminue l’absorption du glucose et inhibe la lipogénèse des tissus 

adipeux. L’ocytocine exerce des effets lipolytiques et anorexigènes. (11)(9) 
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3.1.4. CANCER DU SEIN 

L’allaitement maternel réduit le risque de développer plus tard le cancer du sein. 

Plusieurs études ont montré qu’avoir allaité au moins une fois pourrait protéger contre 

le risque de développer le cancer du sein.  

Les femmes qui ont allaité exclusivement ont 28% de moins de chance d’avoir un 

cancer du sein contrairement aux femmes qui n’ont jamais pratiqué l’allaitement. 

Chez les femmes pré-ménopausées et ayant eu recours à un allaitement quel que soit 

son mode on retrouve 12% de moins de survenue de cancer.  

Chez les femmes post-ménopausées ce risque est diminué de 14%.  

Plus l’allaitement (exclusif ou non) est long et plus les chances de survenue de cancer 

du sein chez la femme est faible. 

Plusieurs mécanismes sont responsables de cela :  

 Les hormones sexuelles, en particulier l’œstrogène, est un facteur de risque de 

cancer du sein. L’aménorrhée durant l’allaitement diminue ces hormones et 

donc le risque de développement de ce cancer.  

De plus, durant l’allaitement, les cellules mammaires se différencient en cellules 

sécrétrices ce qui a pour effet de réduire les effets cancérigènes sur le tissu 

mammaire. Les carcinogènes sont excrétés et le tissu mammaire est exfolié 

dans le lait ce qui pourrait réduire le risque de cancer puisque les cellules à 

ADN endommagé sont éliminées.  

 

 Le lait maternel nécessite de l’énergie pour pouvoir être produit et expulsé. Les 

graisses stockées et le glucose de la mère vont apporter cette énergie. Cela 

entraine une diminution de la concentration sérique d’insuline. Cette diminution 

entraine une diminution du facteur de croissance analogue à l’insuline IGF-1 qui 

est associée à une prolifération et aux phénomènes anti-apoptotiques du tissu 

mammaire. (4) 

 Une cytokine appelée TRAIL (pour Tumor-necrosis-factor Related Apoptosis 

Inducing Ligand) joue un rôle dans l’induction de l’apoptose des cellules 

cancéreuses. Des études ont montré que son taux dans le colostrum et dans le 

lait était de 19,87 ng/ml et 9,57 ng/ml respectivement soit 400 fois plus élevé 

qu’un taux sérique d’une femme en bonne santé (64 pg/ml) et cela quel que soit 
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le mode d’accouchement. Cette cytokine est absente des préparations pour 

nourrissons. Sa concentration dans le colostrum diminue après la naissance du 

petit mais reste bien plus élevée que sa concentration sérique. Ainsi, TRAIL 

joue un rôle positif dans la protection du cancer du sein. (5) 

 

3.1.5. CANCER DE L’OVAIRE 

 

L’allaitement, à partir de trois mois, est un facteur de protection contre le cancer de 

l’ovaire. De plus, plus la durée de l’allaitement est importante, moins le risque de 

développer ce cancer est élevé. 

 

L’ovulation incessante au cours de la vie entraine des traumatismes répétés au niveau 

des cellules épithéliales situées à la surface de l’ovaire. Une réparation ultérieure serait 

un facteur de transformation maligne de ces cellules. De plus, l’ovulation entraine la 

libération de son liquide folliculaire pouvant entrainer l’inflammation et le dommage de 

l’ADN des cellules épithéliales tubaires de la trompe de Fallope. Ces cellules 

endommagées migrent et s’implantent sur la surface ovarienne expliquant ainsi que 

certains cancers de l’ovaire se situent à l’extrémité de la trompe de Fallope.  

 

Durant la lactation l’aménorrhée empêche l’ovulation et diminue ainsi la concentration 

d’œstrogène. Cette diminution empêche la prolifération des cellules épithéliales 

tubaires et la prolifération ovarienne, ce qui diminue les chances de transformation 

maligne. (6) 

 

Figure 3 : Un ovaire sain (à gauche) et un ovaire cancérigène (à droite). (15) 
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3.1.6. CANCER DE L’ENDOMETRE 

L’allaitement maternel réduirait de 2% le risque de survenue de cancer de l’endomètre 

pour chaque mois d’allaitement. Cela serait lié aux œstrogènes diminués . Cependant, 

d’autres études doivent être réalisées. (16) 

3.1.7. DIABETE DE TYPE 2 

Le diabète de type 2, ou diabète sucré, se caractérise par une hyperglycémie. Ce 

diabète survient généralement chez l’adulte.  

Il existerait une forte association entre la durée d’allaitement et une incidence plus 

faible de survenue du diabète de type 2 chez la mère. De plus, chez les femmes 

atteintes du diabète de type 2, l’allaitement améliorerait leur contrôle glycémique.  

Le mécanisme biologique n’est cependant pas à ce jour encore élucidé. (17) (18) 

3.1.8. PRESSION ARTERIELLE 

Les femmes qui ont allaité, ont leur tension artérielle plus tard dans leur vie, plus faible 

que celles qui n’allaitent pas. L’ocytocine jouerait un rôle dans cette différence. 

Cependant, les mécanismes qui sous-entendent cette relation restent encore 

inconnus. (19) (20) 

3.1.9. MALADIES CARDIOVASCULAIRES 

L’allaitement a des effets bénéfiques sur le système cardiovasculaire maternel. Il réduit 

les facteurs de risque comme l’obésité, le diabète de type 2 ou l’hypertension artérielle 

et favorise la perte de poids post-partum. (21) 

 

3.2. CHEZ L’ENFANT 

3.2.1. PREVENTION DES INFECTIONS 

Le lait maternel est composé de plusieurs facteurs qui ont une action bénéfique pour 

le nourrisson. En effet, le lait apporte : 

 Cellules immunocompétentes (leucocytes), comme les lymphocytes, les 

neutrophiles ou les macrophages. Ces cellules résistent à l’acidité gastrique du 
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nourrisson et jouent un rôle phagocytaire face aux invasions pathogènes 

lorsque le système immunitaire du nouveau-né est encore immature. (22) 

Ainsi, les enfants qui ne sont pas allaités sont plus susceptibles d’attraper des 

infections, et cela d’autant plus s’ils sont en contact avec des collectivités 

(crèche). 

 

 La lactoferrine, est une protéine du lait maternel qui empêche le 

développement bactérien, en chélatant le fer dont elles ont besoin pour leur 

croissance. De ce fait, les nourrissons sont protégés des infections 

bactériennes. (23) 

 

 Les nucléotides, permettent le développement du tissu lymphoïde. Ce tissu est 

composé de lymphocytes T, lymphocyte B et de cellules immunitaires qui jouent 

chacun un rôle dans la réponse immunitaire. 

 

 Les oligosaccharides, fonctionnent comme des pré-biotiques. Ils vont 

permettre le développement de bactéries bénéfiques au sein du microbiote 

intestinal naissant de l’enfant. En effet, ces substances alimentaires, sont une 

source pour le développement de certaines bactéries présentent dans le 

microbiote.  

On retrouve notamment, les bifidobactéries et les lactobacillus, qui protègent le 

nouveau-né des bactéries pathogènes.  

Le microbiote intestinal d’un individu représente l’ensemble des bactéries qui 

colonisent son intestin et en particulier le colon. Lors de l’allaitement ou de 

l’accouchement une partie du microbiote intestinal de la mère passe dans celui 

du nouveau-né encore immature. (24) 

 

 Les anticorps IgA sécrétoires, sont immuno-protecteurs. Ils protègent le 

tractus gastro intestinal du nouveau-né en inhibant l’adhérence et la pénétration 

bactérienne ou virale grâce à leur action de phagocytose ou de cytotoxicité.  

La présence des anticorps IgM et IgG dépendent du système immunitaire de la 

mère qu’elle a développé tout au long de sa vie. 
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 Des lysozymes et des acides gras libres qui hydrolysent et détruisent la paroi 

des bactéries, des virus et des protozoaires jouant ainsi un rôle de protection 

antibactérienne. 

3.2.1.1. ETUDES 

 Un essai à grande échelle, réalisé en Biélorussie, qui avait pour but de promouvoir 

l’allaitement maternel, montre que 64% des enfants allaités sont moins susceptibles 

d’attraper une infection gastro-intestinale.  

 D’après une méta-analyse de l’Agency for Healthcare Research and Quality, le 

nourrisson allaité a moins de risque d’attraper des infections ou des maladies comme 

l’otite moyenne aigue ou une diarrhée aigüe d’origine infectieuse pendant sa première 

année de vie.  

Aucune donnée n’a pu démontrer une diminution du risque d’infection respiratoire 

basse. Cependant, on observe une baisse de 72% de risque d’être hospitalisé pour 

une infection respiratoire sévère chez les enfants de moins d’un an et ayant eu un 

allaitement au moins pendant 4 mois. (25) (7) 

 

 D’après une étude publiée en 2019, les nourrissons allaités pendant moins de trois 

mois présentent un risque plus élevé d’hospitalisation pour fièvre ou pour infection 

gastro-intestinale que ceux qui sont allaités plus longtemps. 

 

Ainsi, l’allaitement protègerait contre :  

 infections gastro-intestinales (diarrhée aigüe) 

 otite moyenne aigue 

 et diminuerait le risque d’hospitalisation pour infection respiratoire 

Par ailleurs, un l’allaitement long rendrait l’enfant moins vulnérable face à diverses 

infections. En effet, ces études montrent une faible morbidité ou mortalité infectieuse 

pour une longue durée d’allaitement (6 mois). (26) 
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3.2.2. PREVENTION DES MALADIES INFLAMMATOIRES DE L’INTESTIN 

Les maladies inflammatoires de l’intestin comprennent la maladie de Crohn et la colite 

ulcéreuse. Diverses études ont démontré que l’allaitement maternel diminue ces 

maladies inflammatoires.  

Les nourrissons allaités ont un microbiote riche en firmicutes et actinobactéries 

contrairement aux nourrissons nourris au lait maternisé, et possèdent ainsi un 

microbiote riche en peptostreptococcus et clostridium. Ces deux derniers types de 

bactéries sont responsables de réponses allergiques et de maladies à médiation 

immunitaire. 

 

Par ailleurs, la durée de l’allaitement est associée à un risque diminué de maladies 

inflammatoires de l’intestin. Plus l’allaitement est long plus la prévalence de maladies 

inflammatoires de l’intestin est moindre. Les lysozymes, lactoferrines, facteurs de 

croissances et immunoglobulines présents dans le lait maternel jouent un rôle de 

protection en modulant la réponse immunitaire du nouveau-né. 

 

Ces données n’excluent pas bien sûr l’importance que d’autres facteurs 

environnementaux et génétiques ont aussi un impact dans la survenue de ces 

maladies. (27) 

 

3.2.3. PREVENTION DES ALLERGENES ET DE L’ASTHME 

Les enfants nourris exclusivement au sein pendant au moins les trois premiers mois 

de leur vie ont moins de chance de développer de l’eczéma à 6 ans que les enfants 

qui n’ont pas été allaités, ou dont la durée de l’allaitement est inférieure à 3 mois.  

Ceci est dû aux nombreux éléments contenus dans le lait maternel tels que les IgA 

sécrétoires, cytokines, lysozymes. (28) 
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3.2.4. PREVENTION DU SURPOIDS ET DE L’OBESITE 

La composition du lait maternel et l’alimentation du nourrisson ont un impact sur la 

prévention du surpoids ou de l’obésité.  

 Selon plusieurs études, l’allaitement est associé à une réduction de 13% de risque de 

surpoids ou d’obésité et serait associé à une réduction de 4% sur la prévalence du 

surpoids pour chaque mois d’allaitement supplémentaire. Le nombre des 

bifidobactéries, considérées comme ayant un effet protecteur contre l’obésité, est 

diminué dans l’intestin des enfants en surpoids non allaités. (29) 

 Une étude publiée en 2019 par l’OMS, et associant 22 pays Européens, avait pour 

objectif  d’identifier l’existence d’une association entre l’allaitement qu’il soit exclusif ou 

inférieur/supérieur à 6 mois et le risque de survenue d’obésité plus tard chez l’enfant. 

D’après cette étude, tous les pays, à l’exception de trois dont la France, ont constaté 

que la prévalence de l’obésité chez les enfants qui n’avaient jamais allaités, ou ayant 

eu un allaitement inférieur à 6 mois, était plus élevée que chez les enfants ayant eu 

un allaitement de 6 mois ou plus . (30) 

 

Un allaitement plus court est associé à une exposition plus précoce des enfants à une 

alimentation solide et entraine la prise d’une alimentions plus riche en protéine que le 

lait maternel. Cela pourrait jouer un rôle dans la prévalence du surpoids. Lors d’un 

apport élevé en protéine l’insuline est sécrétée et va stimuler le dépôt de graisse et le 

développement des adipocytes, lieu de stockage des lipides. L’hyperinsulinisme a 

donc un impact sur le système neuroendocrinien et donc sur la prise de poids. 

 

De plus, d’autres facteurs présents dans le lait maternel peuvent rentrer en compte 

dans ce risque de surpoids/obésité. En effet, plusieurs hormones ont été identifiées 

pouvant avoir un impact dans le développement de l’enfant, comme la leptine, 

hormone de satiété. Cette hormone présente dans le lait et sur la glande mammaire 

au niveau des cellules épithéliales mammaires verrait la méthylation de son gène 

diminuer grâce au lait maternel ce qui expliquerait son rôle de protection contre la 

survenue de surpoids/obésité. 
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D’autres hormones sont aussi connues pour influencer le comportement alimentaire, 

ainsi que le contrôle de l’appétit de l’enfant, comme la résistine ou encore l’obestatine. 

La ghréline déterminerait l’apport alimentaire à court terme chez l’enfant et l’adiposité 

à long terme. (31) 

 

Il est également important de noter qu’il existe également une prédisposition génétique 

à l’obésité chez les enfants. L’épigénétisme correspond à l’expression de nos gènes 

activés ou inhibés et n’impliquant pas de changement au niveau de la séquence 

d’ADN. L’environnement influence les modifications épigénétiques. Les cellules 

reçoivent des signaux (alimentation, stress…) l’informant de son environnement. En 

fonction de ces signaux une modification de l’expression génique est observée qui 

peut-être transitoire, permanent ou transmissible à la descendance. Une croissance 

ralentie in utéro ou une malnutrition infantile avec un apport insuffisant de groupement 

méthyl par l’alimentation par exemple serait associée à une obésité plus tard. Face à 

cette restriction énergétique l’enfant pourrait s’adapter en impliquant des changements 

hormonaux et métaboliques. (32) (33) 

 

 

Figure 4 : Mécanismes possibles par lesquels l’allaitement maternel favorise 

un poids santé du nourrisson. (25)  

Légende : (+) effet bénéfique ; (-) effet préjudiciable ; HMO = oligosaccharides du lait maternel. 

 

 

 



 

  18 

3.2.5. PREVENTION DES MALADIES VASCULAIRES 

Selon plusieurs études l’allaitement pourrait prévenir l’apparition de maladies 

vasculaires en diminuant la pression artérielle systolique et en prévenant la 

cholestérolémie élevée chez l’adulte.  

 

Le lait maternel est riche en AGPI à chaine longue. La forte concentration en AGPI 

joue un rôle dans la baisse de la pression artérielle. En effet, les AGPI sont des 

constituants fondamentaux des phospholipides des membranes des cellules. Sous 

l’action d’une phospholipase A2, ces AGPI vont donner des dérivés lipidiques appelés 

eicosanoides. Ces eicosanoides, considérés comme des hormones, ont des rôles 

dans la régulation de la pression artérielle, dans la vasoconstriction et la vasodilatation 

et dans la réaction inflammatoire. Ces AGPI présents en forte quantité dans le lait 

aident à diminuer la pression artérielle systolique chez l’enfant et l’adulte. (34) 

De plus, une faible concentration en sodium dans le lait maternel pourrait expliquer la 

baisse de pression artérielle systolique. (35)  

 

3.2.5.1. ETUDES  

 Deux études ont voulu montrer l’association entre l’allaitement et la baisse de maladies 

vasculaires en étudiant les facteurs de risques. La première a été réalisée sur 128 

jeunes. Ils ont été allaités soit pour une durée de 1 à 6 mois, soit pour une durée 

supérieure à 6 mois. Seuls les enfants qui ont allaité au-delà de 6 mois, une baisse de 

la pression systolique a été notée. Une différence entre les autres facteurs de risques 

n’a pu être mise en évidence. (36) 

 

 Une seconde étude réalisée sur des enfants de 3 à 6 ans, montre une baisse de la 

tension artérielle systolique de 0,16 mm Hg pour chaque 3 mois d’allaitement. Par 

ailleurs, cette baisse de tension artérielle systolique s’arrête au-delà de 24 mois 

d’allaitement. (37) 

 
 Une méta-analyse de 34 études a pu démontrer un lien entre l’allaitement et la 

cholestérolémie. En effet, chez les nourrissons allaités, leur cholestérolémie est plus 

élevée au cours de l’enfance et à l’adolescence. Le lait maternel est riche en 
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cholestérol contrairement aux préparations pour nourrissons. A contrario, la 

cholestérolémie est plus faible à l’âge adulte chez ces mêmes nourrissons.  

Une hypothèse a été faite : le taux de cholestérol élevé lors de l’allaitement pourrait 

influencer l’expression au long court l’HMG-CO réductase et des récepteurs des 

lipoprotéines de faible densité (LDL). (38) La HMG-CO réductase est l’enzyme qui 

synthétise le cholestérol, les récepteurs aux LDL ou mauvais cholestérol permettent 

leur  capture et leur internalisation dans les cellules du corps qui auront besoin de 

celui-ci pour leur métabolisme. Ainsi le cholestérol capturé diminue donc la 

cholestérolémie. 

 

3.2.6. PREVENTION DU DIABETE DE TYPE 1 

Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune avec destruction des cellules 

pancréatiques béta des ilots de Langerhans sécrétrices d’insuline. Un allaitement 

maternel pendant plus de 3 mois serait associé à un risque plus faible de 15 à 30% de 

développer le diabète de type 1 pendant l’enfance. (39) 

Plusieurs hypothèses ont été faites. Le lait maternel est composé de substances 

biologiques actives. Les anticorps, les cytokines anti-inflammatoires et les hormones 

ont une influence sur le système immunitaire du nourrisson. En effet, ces substances 

actives vont lutter contre les infections diabétogènes. Le système immunitaire du 

nouveau-né serait moins sollicité ce qui empêcherait le développement d’une auto-

immunité et donc l’apparition du diabète de type 1. (40) (41) 

 

De plus, le microbiote intestinal d’un nourrisson allaité serait plus stable et plus 

diversifié que celui d’un nourrisson non allaité. Un nourrisson allaité a une flore 

intestinale riche en actnobacterie, firmicutis, lactobacillus, bifidobacterium, 

contrairement à la flore des enfants atteint du diabète de type 1 qui possèdent une 

flore riche en clostridium, bacteroides.  

Une flore moins stable et moins diversifiée limiterait la capacité de digestion vis-à-vis 

des produits à fermentation microbienne intestinale. Cela aurait un impact sur le 

développement de maladie métabolique dont le diabète de type 1. (42) 
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3.2.7. DEVELOPPEMENT COGNITIF ET SOCIO-EMOTIONNEL 

L’allaitement maternel exclusif serait associé à un meilleur développement cognitif : 

facilité du langage, de mémoire comparé aux nourrissons non allaités.  

Plusieurs études ont pu montrer qu’un nourrisson allaité a de meilleurs résultats 

scolaires dans son enfance et une meilleure capacité verbale . Des IRM ont montré un 

développement plus important des zones du cerveau associées aux capacités de 

réception du langage.  

La teneur élevée des acides gras poly insaturés à chaine longue notamment l’acide 

docosahexaénoïque (DHA) et l’acide arachidonique (AA) par rapport aux préparations 

pour nourrisson est impliquée dans le développement neurologique de l’enfant. Ces 

acides gras ont un rôle dans la formation des membranes neuronales et dans le 

fonctionnement du système nerveux en le stimulant de manière positive. Il est à noter 

qu’avant 6 mois les nourrissons produisent une quantité insuffisante de DHA et d’AA. 

(43) 

3.2.8. PREVENTION DES LEUCEMIES INFANTILES 

Les leucémies infantiles comprennent les leucémies lymphoïdes aigües et les 

leucémies myéloïdes aigües plus rares. Le taux de guérison est de 90% pour les 

leucémies lymphoblastiques et de 60% pour les leucémies myéloblastiques. 

3.2.8.1. ETUDES 

 Selon une étude réalisée en Chine, l’allaitement aurait un effet protecteur. En effet, à 

partir de 7-9 mois, l’allaitement maternel réduit la prévalence de leucémies infantiles. 

 

 Une seconde étude a également associé un allaitement maternel de 6 mois et plus, à 

une baisse de survenue de ces leucémies. Un allaitement inférieur à 6 mois n’a montré 

aucune protection ni aucune cause dans la survenue de leucémie infantile. 

 

Le mécanisme d’action reste à ce jour encore inconnu mais cela pourrait être lié aux 

composants nutritifs du lait maternel qui changent au cours de la lactation. En effet, au 

cours de la lactation le taux de protéines et des minéraux diminue alors que le taux de 

lipides augmente. (44) (45) 
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3.2.9. PREVENTION DES MALOCCLUSIONS DENTAIRES 

La malocclusion dentaire est une pathologie qui se manifeste par une mauvaise 

occlusion entre les dents de la mâchoire supérieure et celles de la mâchoire inférieure, 

conduisant à une mauvaise fermeture de la mâchoire de l’enfant. 

L’allaitement maternel exclusif réduit le risque d’apparition de malocclusion modérée 

à sévère sur la dentition primaire de l’enfant.  

Lors de la succion du mamelon, les mouvements des lèvres et de langue du nourrisson 

forgent la musculature buccale et le développement squelettique des arcades 

maxillaires. Cependant, cet effet préventif cesse lors de l’introduction de la tétine 

propice au développement de malocclusion dentaire. (46) (47) (48) 

 

3.3. CONTACT PEAU A PEAU 

Le contact peau à peau se réalise entre la mère et son nourrisson dès les premières 

heures après l’accouchement. Le nouveau-né nu est placé au niveau de la poitrine de 

la mère. Ce contact entraine plusieurs bienfaits pour l’enfant et pour la mère, 

intensifiant le lien affectif. (7) 

3.3.1. BIENFAITS POUR LE NOUVEAU-NE 

 Le nouveau-né pleure moins contrairement à un nouveau-né éloigné de sa 

mère et placé dans un lit à la naissance.  

 Le nouveau-né se réchauffe et ainsi une hypothermie est évitée. La libération 

d’ocytocine augmente la température corporelle de la mère qui a pour 

conséquence de réchauffer le nourrisson. 

3.3.2. BIENFAITS POUR LA MAMAN 

 Le contact peau à peau est un facteur de poursuite de l’allaitement. En effet, 

les femmes sont plus susceptibles d’allaiter après le contact peau à peau, le 

contact, la chaleur entrainant la sécrétion d’ocytocine. Cette hormone a pour 

rôle d’éjecter le lait maternel. 

 L’ocytocine joue un rôle dans le moral de la mère. Elle diminue le stress, 

l’anxiété qu’elle pourrait éprouver vis-vis du son nouveau-né. 
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 Il a été montré que lors de l’allaitement les douleurs et tensions mammaires 

sont diminuées lors du contact peau à peau les trois premiers jours post-partum. 

(50) 

3.3.3. BIENFAITS POUR LE NOUVEAU-NE ET LA MAMAN 

 Le contact peau à peau favorise l’allaitement et la sécrétion d’ocytocine 

également appelée hormone de l’amour ou de l’attachement. Cette hormone a 

un impact sur le lien unissant la mère à son enfant.  

 La mère moins stressée et moins anxieuse sera plus sereine, adoptera des 

gestes plus affectueux et un comportement adéquat vis-à-vis de son enfant ce 

qui sera propice au développement de la relation avec son enfant. 

 Chez l’enfant, l’ocytocine induit également un attachement envers ses parents. 

Plus les parents s’occupent de lui et plus l’enfant développera des récepteurs à 

l’ocytocine favorisant ce lien. (51) 

 

Ainsi, l’allaitement maternel montre une suprématie indiscutable en termes de 

bénéfices santé mère/enfant. Dans le but d’apporter toute l’aide qui est en mon pouvoir 

aux jeunes mamans désireuses d’allaiter et de les guider, j’ai souhaité en premier lieu 

faire un état des lieux auprès des mères sous forme d’un questionnaire. Ainsi, 32 

mamans ont répondu. Ce questionnaire ainsi que son analyse sont présentés dans la 

partie suivante. 
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4. REPONSES AU QUESTIONNAIRE 

Un questionnaire a été réalisé sur 32 mamans nées entre 1959 et 1987 ayant donné 
naissance à un ou plusieurs enfants nés entre 1982 et 2020.  La première partie de 
ce questionnaire concerne l’allaitement proprement dit, quand à la seconde partie, 
elle porte sur l’allaitement au travail. 
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4.1. REPONSES PARTIE 1 

 

  Figure 5 : Pourcentage par mois d’allaitement. 

 

D’après les réponses au questionnaire, les femmes ont choisi d’allaiter leurs bébés : 

 majoritairement par rapport aux bénéfices et bien être qu’apporte le lait à 

l’enfant mais aussi à la mère. Proximité entre la mère et le bébé,  

 l’absence de biberon et la gratuité du lait ont également joué un rôle dans leur 

motivation d’allaiter chez certaines femmes. 

 

 

Figure 6 : Histogrammes des complications liées à l’allaitement. 
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On remarque que plus de la moitié des femmes n’ont eu aucune complication lors de 

l’allaitement. Un tiers ont signalé l’apparition de complications (crevasse, engorgement 

ou lymphangite). 

 

La majorité des personnes ont répondu que la principale motivation de l’allaitement 

fut : 

 une meilleure immunité pour l’enfant (réduction de maladies, infections, 

allergies) 

 une perte de poids plus rapide chez la mère.  

 

Par ailleurs, une petite quantité de personnes connait les accessoires comme le tire-

lait, les embouts en silicone, ou les coquilles de protection.  

La majorité ont répondu ne connaitre aucun dispositif médical.  

Il est à noter, et surprenant, que la majorité des femmes ne font pas appel aux conseils 

du pharmacien. Elles préfèrent certainement demander conseils à leur sage-femme 

ou pédiatre. 

 

4.2. REPONSES PARTIE 2 

 

 

Figure 7 : Histogrammes des reprises du travail post-partum. 
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Les réponses montrent que 50% des femmes interrogées prennent environ 3 mois 

(durée légale de congé de maternité) avant la reprise du travail. Peu de femmes 

prennent le congé parental. Certainement car ce congé est non rémunéré.  

Le reste de femmes ont répondu ne pas reprendre le travail après. 

 

Lors de la reprise du travail :  

 50% ont opté pour un allaitement mixte ; c’est-à-dire une alternance entre le lait 

provenant du sein et le lait retrouvé en pharmacie  

 25% pour un tire-allaitement ; le tire-allaitement est un moyen efficace 

permettant aux mamans de tirer leur lait et de permettre au bébé de profiter du 

lait maternel lorsque celle-ci n’est pas présente  

 25% des femmes ont répondu qu’à la reprise du travail elles ont sevré leur 

enfant. Les accessoires pouvant aider à l’allaitement au travail sont mal connus 

et peu utilisés. 

 

Il est à noter que les femmes ne se retournent pas vers le pharmacien pour demander 

conseil.  

Par ailleurs, le droit au travail est mal connu :  

 Très peu de femmes continues à allaiter après la reprise du travail, peut-être 

par manque d’information de la part des professionnels de santé, de leurs 

employeurs, ou simplement vis-à-vis de la difficulté à concilier travail et 

allaitement. Seul pour une minorité de femmes, la reprise du travail ne rime pas 

avec l’arrêt de l’allaitement. 

 

La quasi-totalité des femmes interrogées souhaitent un congé de maternité plus long 

afin d’allaiter plus longtemps. 

L’allaitement est pris au sérieux pour la majorité des femmes interrogées, sur 

l’importance de la bonne santé pour l’enfant, sur son rapport intime avec lui. 

Cependant, d’après les réponses un manque de connaissance sur les accessoires 

ainsi qu’une méconnaissance des droits au travail est observé.  
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5. ROLE DU PHARMACIEN DANS 
L’ACCOMPAGNEMENT DE L’ALLAITEMENT 

 

 

5.1. LES CONGES 

 

5.1.1. CONGE MATERNITE 

Le congé maternité comprend le congé pré- et post-natal.  

Il peut être adapté selon le contexte familial ou les conditions de naissance.  

Sa durée est variable, en fonction du nombre d’enfants attendus et déjà eu. 

  

Lors d’une grossesse simple :  

 Si vous attendez votre premier ou second enfant, la durée du congé est de 16 

semaines (6 semaines en prénatales et 10 semaines en postnatales).  

 Si vous attendez votre troisième enfant, la durée du congé est de 26 semaines 

(8 semaines en prénatales et 18 en semaines postnatales). 

 

Lors de grossesse multiple :  

 Si vous attendez des jumeaux, la durée du congé est de 34 semaines (12 

semaines en prénatales et 32 en postnatales). 

 si vous attendez des triplés ou plus, la durée est de 46 semaines (24 en 

prénatales et 22 en postnatales). 

Ce congé est indemnisé sous certaines conditions :  

 Être affilié à la sécurité sociale depuis au moins 10 mois en tant que salariée. 

 Avoir travaillé 150 heures au cours des 3 mois civils (ou 90 jours) précédant 

votre arrêt de travail. 

 Avoir travaillé au moins 600 heures au cours des 12 mois précédant votre arrêt 

de travail. 

 Avoir cotisé au cours des 6 mois civils précédant votre arrêt de travail sur la 

base d'une rémunération au moins égale à 10 302,25 €. 
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 Avoir cotisé au cours des 12 mois civils précédant votre arrêt de travail sur la 

base d'une rémunération au moins égale à 20 604,50 €. 

 Avoir cessé son activité professionnelle pendant au moins 8 semaines (53) 

Depuis Janvier 2019, les indépendants et les professions libérales ont les mêmes 

droits en termes de congé de maternité que les salariés. (52)  

En cas de montant moyen annuel des revenus d’activité des trois dernières années 

supérieur à 3 982,80 € par an, ils reçoivent de leur régime de sécurité sociale une 

indemnité journalière de 56,35 € par jour en 2020.  

En plus de l’indemnité journalière, une cheffe d'entreprise prenant un congé 

maternité peut percevoir l’allocation forfaitaire de repos maternel. Cette allocation 

est destinée à compenser la diminution d'activité due à l’arrêt de travail. 

Pour les agricultrices ce congé sera indemnisé entre 9,53 et 89,03 euros par jour 

en fonction des trois derniers mois de salaire. 

 

5.1.2. CONGE PARENTAL D’EDUCATION 

Les parents salariés ont le droit à un congé parental d’éducation d’une durée maximale 

d’un an.  

Ce congé permet aux parents de s’arrêter de travailler partiellement (16 

heures/semaines) ou totalement lors de la naissance ou l’arrivée d’un enfant dans la 

famille. Le congé parental peut être pris un mois avec la fin du congé de maternité ou 

deux mois avant la prise de celui-ci s’il ne débute pas immédiatement après le congé 

de maternité. 

Cela est permis si le parent possède un an d’ancienneté dans son entreprise. 

L’employeur ne peut le refuser et ce quelle que soit la taille de l’entreprise. Deux 

renouvellements de ce congé sont possibles à condition d’informer son employeur un 

mois avant. Le salarié doit informer son employeur par lettre recommandée avec 

accusé de réception ou par lettre remise en main propre contre décharge précisant le 

point de départ et la durée du congé choisi. Pendant ce congé, le salarié n'est pas 

rémunéré par son employeur pour la période non travaillée sauf dispositions 

conventionnelles. (54) 
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5.1.3. CONGE PATERNITE 

Ce congé est accordé au père dans les 4 mois après la naissance de son enfant, ou 

de celui de son conjoint.  

Cela est possible à tous les salariés quelle que soit son ancienneté dans l’entreprise 

ou la nature de son contrat de travail.  

Les indépendants, les professions libérales et les agriculteurs peuvent également en 

bénéficier.  

Ce congé à une durée de 11 jours consécutifs pour la naissance d’un enfant ou de                

18 jours pour une naissance multiple. Il s’ajoute aux trois jours d’absence autorisée 

par le code de travail.  

Pour les salariés, celui-ci peut être indemnisé à condition de respecter certaines 

conditions. (55) 

Pour les professions indépendantes et libérales, le congé est indemnisé à hauteur de 

56,35 euros par jour. 

Pour les agriculteurs, l’indemnité journalière est de 9,53 euros s’ils sont affiliés à la 

mutuelle sociale agricole. 

A partir de 1er Juillet 2021, la durée du congé de paternité cumulée au congé de 

naissance va passer de 14 jours à 28 jours. Sur cette période, les jeunes pères auront 

l’obligation de prendre 7 jours immédiatement après la naissance de leur enfant. Pour 

les naissances multiples, ce congé sera toujours allongé d’une semaine 

supplémentaire par rapport à une naissance simple. 

5.1.4. CONGE DE NAISSANCE 

Ce congé qui est de trois jours peut être pris le jour de la naissance ou à une date 

proche de celle-ci en accord avec son employeur. Ces jours sont rémunérés à hauteur 

du travail effectif.  

Ce congé peut être cumulé au congé de paternité. (56) 
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5.2. ALLAITEMENT AU TRAVAIL 

5.2.1. PAUSES D’ALLAITEMENT 

Lorsque l’entreprise emploie au moins 100 employés, l’employeur doit, si on le lui 

demande, mettre à disposition un local dédié à l’allaitement. Ce local peut être situé à 

l’intérieur de l’entreprise ou proche de celle-ci.  

Le code du travail stipule que chaque femme salariée peut bénéficier d’une heure de 

pause consacrée à l’allaitement de son enfant, soit 30 minutes le matin et 30 minutes 

l’après-midi. Cependant, si la femme utilise le local d’allaitement de son employeur 

alors la durée sera réduite à 20 minutes le matin et 20 minutes l’après-midi. 

5.2.2. REMUNERATION 

La pause consacrée à l’allaitement de l’enfant n’est pas rémunérée. En effet, elle n’est 

pas considérée comme un travail effectif. Cependant, selon la convention de votre 

entreprise il peut y avoir des exceptions. (57) 

5.2.3. CONVENTION COLLECTIVE 

Une convention collective est un accord entre les organisations professionnelles 

d’employeurs et les organisations syndicales représentatives des salariés.  

Elle précise les conditions de travail et d’emploi de l’employé, notamment sa durée de 

travail, ses congés payés, ou son niveau de rémunération. Elle vient en complément 

du contrat de travail. (58) 

 

Certaines conventions collectives peuvent :  

 Permettre un « congé supplémentaire rémunéré» : 

 La convention collective du secteur bancaire offre un congé 

supplémentaire au congé de maternité et qui est rémunéré. Ce congé 

est rémunéré 45 jours à taux plein ou 90 jours à mi-salaire (Article 51). 

(59)  

 Rémunérer l’heure dédiée à l’allaitement sur la base du salaire habituel à 

condition que la mère ne quitte pas l'entreprise quand il existe une chambre 

d'allaitement dans l'entreprise (Article 34) : 

 Conventions collectives du secteur de l’industrie de l’habillement (60) 
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5.2.4. DISPOSITION DU LOCAL 

Lorsque l’employeur met à disposition un local ou une chambre d’allaitement aux 

femmes allaitantes, celui-ci doit respecter plusieurs règles, il doit être :  

 Séparé du local de travail 

 Convenablement éclairé 

 Maintenir une température raisonnable 

 Propre 

 Pourvu en eau en quantité suffisante 

 Pourvu de sièges convenables pour l’allaitement 

 Équipé de moyen pour réchauffer les aliments si nécessaire 

 Respecter des règles d’hygiène et de sécurité stricte 

 Aucune communication directe ne doit être faite avec les égouts, toilettes 

 Le local accueille des enfants de moins d’un an et non malades 

 La chambre doit pouvoir contenir douze berceaux au maximum, et chaque 

enfant doit disposer d’une superficie de trois mètres carrés 

 L’employeur doit fournir tous les moyens nécessaires pour l’allaitement, c’est-

à-dire qu’il a à sa charge les berceaux, le linge, et le matériel de literie 

 Le local doit être surveillé par un médecin, une visite par semaine est 

nécessaire 

 La chambre doit être tenue par des femmes qualifiées, en nombre suffisant 

 Un registre renseignant nom, prénom, état de l’enfant et de la mère doit être 

mis à disposition à chaque entrée dans la chambre d’allaitement. (61) 

 

5.3.  COMPARAISON DES POLITIQUES FAVORISANT L’ALLAITEMENT ENTRE 
LA FRANCE ET LES PAYS NORDIQUES  

Le taux d’allaitement en France est l’un des plus bas au monde. De plus, le sevrage 

apparait très tôt.  

 En 2002, 56% des nourrissons étaient allaités à la naissance.  

 En 2013, ce taux s’élève à 66% à la naissance ;  

• à 11 semaines le taux est de 40%,  

• à quatre mois le taux passe à 30%, 

• et à six mois 18% des enfants sont encore allaités.  
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 En 2016, ce taux a subi une légère augmentation avec un taux moyen 

de 68%. (63) 

Par ailleurs, le taux d’allaitement est inégal selon la région.  

 En Ile de France, dans l’est de la France et dans les départements d’outre-mer 

ce taux est élevé, contrairement au centre de la France où ce taux reste inférieur 

à 50%. (62)  

 

Rappelons qu’en France :  

 le congé de maternité est de 16 ou 26 semaines en fonction du nombre 

d’enfants à charge 

 le congé de paternité est de 11 jours 

 le congé parental est de 1 an renouvelable, mais non rémunéré. 

Les pays nordiques ont un taux d’allaitement à la naissance très élevé.  

 En 2005, en Norvège, Suède et au Danemark 98% de nourririons sont allaités 

à la naissance.(65)(66)  

Dans ces pays, la politique de santé publique pour l’allaitement maternel est très 

engageante. En effet, peu de référence de lait artificiel existent et la place du père est 

importante. 

5.3.1 SUEDE 

Le congé parental est de 480 jours soit environ 16 mois, et est rémunéré à environ 

80% du salaire pendant les 390 premiers jours, puis un salaire de base de 18 euros 

par jour. Les deux parents peuvent transférer leurs jours de congés entre eux avec 

deux mois (60 jours) minimum pour chacun d’entre eux. 

 

5.3.2 NORVEGE 

Le congé parental est de 10 mois (46 semaines) et doit être partagé entre la mère et 

le père. Soit 3 mois pour la mère qui équivaut au congé de maternité et 3 mois pour le 

père qui équivaut au congé de paternité, et les 4 mois restant sont à partager entre le 

couple. Le congé parental est indemnisé à 100%.  
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De plus, les crèches accueillent les enfants qu’à partir de 10 mois. Les parents sont 

donc contraints de s’en occuper pendant la première année. Chaque enfant à une 

place garantie à l’issue du congé. En cas de place en crèche non disponible, l’état 

verse une aide financière aux parents pour la garde de l’enfant aux alentours de 800€ 

par mois. 

 

5.3.3 FINLANDE 

Le gouvernement prévoit d’allonger le congé de paternité. En effet, ils veulent accorder 

aux pères la même durée de congé qu’aux mères. 

 

Il est donc indiscutable lorsque l’on compare les différentes politiques qui régissent 

l’allaitement en Europe et leurs conséquences sur sa prévalence et sur sa durée,  que 

la longueur du congé de maternité tient une place prépondérante. Cet état de fait se 

retrouve dans les réponses au questionnaire réalisé où clairement l’ensemble des 

mères souhaitent allonger ce congé  et ce pour pouvoir allaiter plus longtemps.  

La  reprise du travail complique grandement la continuation de l’allaitement et cela 

parce que l’environnement au travail en France constitue un frein, en partie à cause 

du manque de lieu et d’une flexibilité d’horaire insuffisante. Là encore, les réponses 

obtenues au questionnaire témoignent bien de ce problème puisqu’au moins un tiers 

de femmes sèvrent leurs enfants avant la reprise du travail.   

 Ainsi, bien que toutes les institutions de santé prônent un allaitement d’au moins six 

mois, il peut sembler aux mères, extrêmement difficile de pouvoir tenir aussi 

longtemps.  

 Il serait donc important en premier lieu d’ajuster la durée du congé de maternité aux 

recommandations des autorités de santé en augmentant sa durée. En parallèle, il faut 

également développer l’accompagnement de l’allaitement pendant le congé de 

maternité mais aussi lors de la reprise du travail. Pour cela, il apparait indispensable 

d’une part d’expliquer aux mères tous les droits dont elles disposent et d’autre part de 

les guider dans les difficultés qu’elles peuvent rencontrer notamment au moment de la 

reprise du travail, que ces difficultés soient d’ordre médicales, émotionnelles et 

organisationnelles.   
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5.4. .ACCESOIRES DISPONIBLES A L’OFFICINE 
 

En officine, il existe différents accessoires qui aident à l’allaitement, ou à concilier 

travail et allaitement, mais aussi pour prévenir certaines complications pouvant 

survenir durant cette période. 

 

5.4.1. LE TIRE-LAIT 

Le tire-lait permet à la femme de tirer son lait de manière manuel ou électrique lorsque 

l’allaitement au sein n’est pas possible ou n’est pas voulu. 

 

Figure 8 : Tire-lait manuel et électrique. 

Le tire-lait permet :  

 d’enclencher l’allaitement 

 faire des réserves de lait 

 soulager les engorgements et surmonter les crevasses 

 maintenir la lactation  

 aider au sevrage 

Il permet également à la femme de reprendre le travail et maintenir l’allaitement de son 

enfant.  

Il existe deux sortes de tire lait, manuel ou électrique. Pour la reprise du travail, on 

préconise d’utiliser un tire lait électrique qui ne demande pas d’effort et permet de 

gagner du temps et de l’énergie.  

Un tire lait s’achète ou se loue en pharmacie ou sur un site spécialisé. 

Avant et après l’utilisation du tire lait des règles d’hygiènes sont nécessaires comme, 

se laver les mains, nettoyer à l’eau chaude et au savon le tire-lait et ses accessoires. 
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Le lait doit être tiré dans un local propre, calme et apaisant pour la mère.  

Il pourra être consommé immédiatement, ou conservé, ou tiré par nécessité pour le 

sevrage. 

Si le lait tiré doit être consommé plus tard par l’enfant, il sera placé dans un récipient 

hermétique et propre. Idéalement le lait se conserve au réfrigérateur mais il peut aussi 

être conservé autrement. 

Le tire-lait est pris en charge par la sécurité sociale à condition que la date de 

prescription soit dans les 12 jours après l’accouchement. 

5.4.2. SACHETS ET POTS DE CONSERVATION 

Il existe des sachets de conservations qui permettent le recueil, la conservation, la 

congélation ou le transport du lait maternel quand cela est nécessaire. 

 

Figure 9 : Sachets de conservation. 

Le lait se conserve : 

 Au réfrigérateur (0-4°) : Dans ce cas, le lait doit être consommé dans les 48 

heures. Attention à ne pas placer le biberon ou le sachet dans la porte du 

réfrigérateur qui n’est pas assez froide. Il est important de noter la date et l’heure 

du recueil du lait. 

 

 Au congélateur (-18°) : Le lait peut être consommé dans les 4 mois après la 

congélation. Le biberon sera rempli au trois quart.  Lors de la décongélation, le 

lait est placé au réfrigérateur au moins 6 heures avant sa consommation et 

consommé dans les 24 heures. Le freezer n’est pas adapté pour la congélation. 

De plus, un lait qui a déjà été congelé ne doit pas être recongelé. 

 

 A température ambiante (18°) : consommation du lait dans l’heure qui suit. 
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Si le lait doit être réchauffé, le four à micro-onde ne doit pas être utilisé. En effet, il y a 

un risque de décomposition des nutriments et un risque de brûlure de l’enfant. Le lait 

doit être réchauffé à feu doux, au bain-marie, dans une casserole ou dans un chauffe-

biberon. Le lait réchauffé doit être consommé dans les 30 minutes. 

 

 

Figure 10 : Conservation du lait maternel. 

Concernant son transport :  

 Si le lait tiré dans la journée doit être transporté, des règles hygiéniques sont 

nécessaires. 

 Il faut éviter de rompre la chaine de froid. Pour cela, il convient d’utiliser une 

glacière ou un sac isotherme avec un pack de réfrigération.  

 Le lait doit être placé dans l’heure qui suit au réfrigérateur à son arrivée. (67) 

 

 

5.4.3. LE BIBERON 

Le choix du biberon dépend de l’âge de l’enfant et des préférences de la maman. Il 

existe deux types de biberons, en verres ou en plastiques. Celui en verre est plus facile 

à nettoyer, plus lourd donc moins maniable pour les bébés et peut se casser en 

tombant par terre. Ceux en plastique a l’avantage d’être incassable et plus léger 

permettant à l’enfant de boire seul son biberon mais devient terne plus rapidement. 

De plus, il existe différentes formes de biberons :  

 Cylindrique, le plus classique. 
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Figure 11 : Biberon cylindrique. 

 

 Coudé, qui permet d’avoir la tétine toujours remplie évitant au bébé d’avaler de 

l’air. 

 

Figure 12 : Biberon coudé. 

 Triangulaire, évitant de rouler lorsqu’il tombe.   

 

Figure 13 : Biberon triangulaire. 

 Ergonomique, plus facile à manipuler pour le bébé. 

 

Figure 14 : Biberon ergonomique. 

 

Si on souhaite continuer l’allaitement exclusif tout en continuant à travailler, le passage 

du sein au biberon peut être une étape difficile à faire accepter à son nourrisson. Le 

lait peut être donné au biberon par le papa, la nourrice ou par le personnel de la crèche.  
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Pour faciliter l’acception du biberon, il est nécessaire d’opter pour une tétine adaptée 

à l’enfant avec un débit approprié. Lorsque le nourrisson est au sein il emmène le 

mamelon tout au fond de son palais et commence ses mouvements de langue. Le 

choix d’une tétine adaptée est donc important afin que le bébé ait les mêmes 

mouvements que lorsqu’il tète sa mère. 

La tétine doit être volumineuse pour remplir sa bouche, il est donc préférable d’utiliser 

une tétine longue mais pas trop large pour rappeler la forme du sein de la mère. Le 

nourrisson doit finir son biberon en 20 minutes environ. S’il le finit en 5 minute le débit 

sera trop rapide et s’il le finit en 40 minutes le débit sera alors trop long. 

  

Le biberon doit être tenu horizontalement et donné en position assise. Le bébé est sur 

les genoux en position semi-allongé au creux du coude, son dos et sa tête sont 

soutenus par la main de la maman. Des pauses sont nécessaires, toutes les 3 à 4 

gorgées. 

 

Astuces pour faciliter la prise de biberon :  

 Proposer la tétine prés de sa bouche ou de son nez et attendre qu’il la prenne 

de lui-même. 

 Lorsque le biberon est vide, inclinez le bébé à 45 degrés pour éviter qu’il n’avale 

de l’air. 

 Chauffer le lait à 37 degrés pour se rapprocher le plus possible de la 

température de la maman. 

 Faire tremper une minute la tétine dans le lait maternel chaud. 

 Ne pas attendre que le bébé ait faim pour lui proposer le biberon. 

 Si le lait est congelé faire un test avant.  En effet, le lait congelé peut changer 

d’odeur ce que le bébé peut ne pas apprécier. 

 Ne jamais forcer, essayer de changer de tétine. Certains enfants ont besoin de 

quelques jours pour accepter le biberon. Une tétée en moins dans la journée 

ne fera pas de mal à votre enfant. 

 Utiliser une tétine de même type que sa sucette si elle est utilisée. (68) 
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5.4.4. LA TETINE 

Le choix de la tétine est important. Elle doit être adaptée au biberon pour éviter les 

problèmes d’étanchéité. On retrouve : 

 Tétine en caoutchouc : naturelle, de couleur marron avec un petit goût. Elle est 

plus souple que la tétine en silicone et a une durée de vie plus courte. Elle est 

adaptée aux enfants qui ont du mal à téter mais présente un risque allergique 

pour le nourrisson. 

 

Figure 15 : Tétines en caoutchouc. 

 Tétine en silicone : transparente, inodore et lisse. Elle est plus dure et durcit au 

fur et à mesure ce qui est un signe de changement. Son coût est plus important 

mais dure plus longtemps. Elle est adaptée aux enfants qui ont une bonne 

succion et avec des dents. 

 

Figure 16 : Tétine en sillicone. 

 Tétine à vitesse : qu’elle soit en caoutchouc ou en silicone cette tétine permet 

de réguler sa vitesse. Lente, moyenne ou rapide en fonction du rythme de 

succion du bébé. Plus le rythme de succion du bébé est élevé (environ à 6 mois) 

et plus la vitesse augmente. 

 Tétine à débit lent, moyen, rapide ou variable : le débit correspond à 

l’écoulement de lait. Si le bébé a un petit appétit préférez un débit lent. En effet 

selon l’âge de l’enfant le débit changera. 

 Tétine anti-colique : munie d’une valve limitant l’entrée d’air pendant la tétée. 
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5.4.5. LA TASSE A BEC 

La tasse à bec est dotée de deux poignées adaptées à l’enfants, lui permettant de 

boire seul. 

 

Figure 17 : Tasse à bec. 

 

5.4.6. COUSSINETS D’ALLAITEMENT 

Lors d’une montée de lait entre les tétées, un écoulement peut survenir sur les 

vêtements. Les coussinets permettent d’absorber ce lait lors de sa fuite.  

Ils sont à placer dans le soutien-gorge et permettent de garder le sein sec ce qui 

prévient la survenue possible de crevasse et d’éviter de tâcher les vêtements. Ces 

dispositifs peuvent être jetables ou lavables. 

 

5.4.7. COUSSINET APAISANT ET RAFFERMISSANT 

Utilisés à froid, ils permettent de soulager les seins douloureux ou engorgés. Pour cela 

il est conseillé de le conserver au réfrigérateur ou au congélateur. 

Utilisés à chaud ils permettent de stimuler la montée de lait. Immerger le coussinet 

dans l’eau chaude pendant une dizaine de minutes. 

 

5.4.8. COQUILLES D’ALLAITEMENT 

Les coquilles d’allaitement se présentent sous deux modèles :  

 une coquille perforée protégeant les mamelons douloureux et aidant à la 

cicatrisation due aux crevasses. De plus, elle peut aider à soulager les 

engorgements grâce à la pression qu’elle exerce sur le sein.  

 une coquille recueil lait non perforée permet de recueillir l’excès de lait. 
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5.4.9. PROTEGE MAMELONS OU BOUTS DE SEINS 

En silicone, et ultra fin les protège-mamelons reproduisent la douceur et la souplesse 

naturelle du sein. Ils existent en différentes tailles.  

Ils permettent une protection des mamelons douloureux ou crevassés. De plus, ils 

permettent au bébé de saisir facilement le mamelon lors de la tétée tout en ayant une 

action protectrice pour la maman. 

 

5.4.10. CREMES POUR ALLAITEMENT 

Les crèmes pour allaitement sont composées généralement de lanoline.  

Elles protègent, apaisent, hydratent et aident à cicatriser les mamelons secs, irrités ou 

crevassés. 

 

5.4.11. DISPOSITIF D’AIDE A L’ALLAITEMENT 

Dispositif permettant de supplémenter l’enfant en compléments nutritionnels pendant 

qu’il est nourri au sein.  

Cela est nécessaire lorsque le sein ne produit pas assez de lait et lorsque la mère 

souhaite allaiter et éviter l’introduction du biberon. 

 

Figure 18 : Dispositif d’aide à l’allaitement. 

 

5.4.12. SERINGUE ORALE 

Cette seringue orale dispose au bout d’une tétine souple en silicone lui permettant 

d’administrer dans la bouche de l’enfant des médicaments ou des compléments 

nutritionnels. 
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Figure 19 : Seringue orale. 

5.4.13. BIBERON TASSE 

A utiliser sur une courte période, lorsque le bébé refuse le biberon ou à du mal à téter. 

L’embout buccal souple en forme de cuillère permet d’alimenter le nourrisson 

facilement. 

 

Figure 20 : Biberon tasse. 

 

5.5. COMPLICATIONS LIEES A L’ALLAITEMENT 

5.5.1. CREVASSES 

La crevasse est une fissure superficielle du mamelon ou de l’aréole du sein, très 

douloureuse lors des tétées, pouvant saigner.  

En général en forme de croissant, elle est souvent inévitable en début d’allaitement 

lorsque le mamelon n’est pas assez endurci.  

Elle est favorisée par l’humidité, les tétées trop longues et surtout par une mauvaise 

position du bébé. 

 

Figure 21 : Crevasse sur le mamelon. 
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Conseils hygiéno-diététiques pour limiter les crevasses :  

 La toilette quotidienne des seins à l’eau et au savon suffit 

 Bien sécher les seins après une tétée  

 Porter des coussinets d’allaitement jetables à usage unique ou réutilisable à 

changer régulièrement pour éviter la macération 

 Ne pas prolonger une tétée au-delà de 20 minutes de chaque coté 

 Vérifier la position du bébé, il doit prendre la totalité de l’aréole en bouche 

 Boire 2L d’eau par jour. 

 

Traitement pour soigner/calmer la douleur :  

 Corriger la position d’allaitement et commencer par le sein le moins douloureux 

 Utiliser un protège mamelon en silicone à utiliser 24 à 48h et/ou arrêter 

temporairement la tétée du coté atteint en faisant couler le lait manuellement 

sans mobiliser la plaie pour éviter tout risque d’engorgement 

 Après la tétée appliquer un soin hydratant et cicatrisant  

 En cas de crevasses importantes, l’utilisation de compresse hydrogel est 

possible 

 Si la douleur est importante l’utilisation du paracétamol est envisageable 30 

minutes avant la tétée. 

 S’il y a présence de fièvre ou si l’écoulement devient purulent il est nécessaire 

de consulter son médecin 

5.5.2. ENGORGEMENT MAMMAIRE 

L’engorgement mammaire est un excès de lait maternel dans le sein non éjecté à 

l’origine des seins durs, gonflés, douloureux entrainant la formation d’œdème. 

L’engorgement peut survenir lorsque les tétées sont espacées, ou suite à l’arrêt brutal 

de l’allaitement, ou provoqué par le stress de la mère. 

Pour éviter cet engorgement il est nécessaire de stimuler son sein plusieurs fois par 

jour, sans sauter de tétées, sans stopper net l’allaitement tout en bien positionnant le 

bébé.  
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Traitement pour soigner/calmer la douleur :   

 Mettre le bébé le plus souvent au sein ou utiliser un tire-lait (s’il n’a pas ou plus 

faim) 

 Vider le sein par massage circulaire sous la douche chaude  

 Appliquer un gant froid pour soulager et diminuer l’œdème 

 Prendre du paracétamol 30 minutes avant la tétée pour diminuer la douleur et 

diminuer le stress de la mère du à la douleur qu’elle pourra ressentir 

 Rassurer la maman : l’engorgement disparait en 24-48h 

 

Figure 22 : Massage aréolaire. 

 

5.5.3. LYMPHANGITE MAMMAIRE OU MASTITE 

La lymphangite mammaire est une inflammation du réseau lymphatique pouvant 

survenir à la suite de crevasse qui sera la porte d’entrée aux infections, ou à la suite 

d’une stase lactée prolongée (engorgement).  

La lymphangite mammaire est unilatérale. Associée à cette inflammation on retrouve 

chez la maman de la fièvre (39-40°). Son sein est rouge (forme de placard), chaud 

avec une douleur souvent brutale.  

Le lait recueilli sera propre sans trace de pus.  

 

Pour éviter cela, il est nécessaire d’éviter toute crevasse ou engorgement mammaire. 

Tout engorgement supérieur à 48h avec présence de douleur nécessite de consulter 

son médecin. 
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En cas de lymphangite mammaire il faudra traiter la crevasse ou l’engorgement en 

ayant une bonne hygiène. L’utilisation de paracétamol, d’anti-inflammatoire ou 

d’antibiotique pourra être envisagée en seconde intention. 

 

Figure 23 : Lymphangite mammaire. 

 

5.5.4. GALACTOPHORITE 

La galactophorite est une inflammation des canaux galactophores à l’origine de 

mamelons rouges et sensibles.  

Elle survient généralement à la suite d’une lymphangite entrainant une douleur 

mammaire progressive et une fièvre. Contrairement à la lymphangite le lait recueillit  

est rempli de pus. Il est donc nécessaire d’arrêter l’allaitement et de jeter le lait jusqu’à 

guérison. 

 

5.5.5. CANDIDOSE MAMMAIRE 

Candidose due au champignon candida albicans, présent naturellement dans 

l’organisme et devenant pathogène lors d’une baisse du système immunitaire, d’une 

prise d’antibiotique, de crevasse, de port de vêtement ou de coussinet favorisant 

l’humidité avec une contamination possible de la mère à l’enfant. 

 

Chez la mère le sein est rose avec démangeaisons et douleurs de type brûlures 

pendant toute la tétée, plus intense en fin de tétée et persistante entre les tétées.  

Chez l’enfant, on note la présence de points blancs dans la bouche associés ou non à 

un érythème fessier. 
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Il faudra traiter la mère et le bébé en même temps même en cas d’absence de 

symptôme chez celui-ci. Pour cela, le violet de gentiane est utilisé sur le mamelon et 

dans la bouche du bébé.  

Des antifongiques locaux ou oraux en dernière intention pourront être envisagés. 

 

Figure 24 : Nourrisson utilisant du violet de gentiane. 

5.5.6. ABCES DU SEIN 

L’abcès du sein est causé par une infection entrainant l’apparition de pus dans le sein. 

Il est responsable de douleurs intenses, pulsatives et insomniantes, généralement 

accompagné de fièvre. Au niveau du sein la peau est rouge, gonflée.  

La bonne position du bébé, une utilisation de coussinet mammaire et une bonne 

hygiène locale au niveau du sein pourra permettre d’éviter l’apparition de crevasses, 

d’infections et par la suite l’apparition d’un abcès mammaire. 

On aura un traitement local pour soulager le sein :  

 utilisation de compresses tièdes pour évacuer le pus,  

 traiter la crevasse par une crème cicatrisante.  

 Un traitement chirurgical  par incision suivi d’un drainage chirurgical sera 

également nécessaire. 

 

            Figure 25 : Abcès mammaire. 
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6. CONCLUSION 
 

 

L’allaitement est la source naturelle de nutrition pour l’enfant lui garantissant un bon 

développement pour son futur. Quelle que soit sa durée, l’enfant pourra bénéficier de 

ses bienfaits. 

 

La loi française accorde aux mamans et aux papas des congés leur permettant d’être 

proche de leur bébé. La loi évolue puisque le congé de paternité passera de 14 à 28 

jours dont 7 jours obligatoires le 1er Juillet 2021. 

 

Lorsque la maman reprend le travail, différents accessoires disponibles en officine 

peuvent faciliter et prolonger l’allaitement. Certains de ces accessoires comme les 

coussinets d’allaitement absorbant les fuites de lait  assurent  un plus grand confort et 

peut réduire le stress de la maman.  

 

Aujourd’hui trop de mères ont une mauvaise connaissance de leurs droits lors de la 

reprise du travail et une mauvaise connaissance des accessoires d’officine permettant 

de concilier allaitement et travail.  

 

Afin d’éviter certaines complications gênantes comme les crevasses, les 

engorgements … le pharmacien jouera un rôle important d’informations, de conseils 

et proposera des solutions afin de pallier aux différents problèmes lors de l’allaitement. 
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SERMENT  DE  GALIEN 
 
 
Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers 
de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 
 
  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de 

mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant 
fidèle à leur enseignement. 

 

  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma 
profession avec conscience et de respecter non seulement la 
législation en vigueur, mais aussi les règles de l'honneur, de 
la probité et du désintéressement. 

 

  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs 
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le 
secret professionnel.  

 

  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes 
connaissances et mon état pour corrompre les mœurs et 
favoriser des actes criminels.  

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.  
 

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 
manque.  
 

 

 

 





COHEN Meryl – Place de l’allaitement au travail : Règlementation et rôle du pharmacien. 
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Résumé :  

L’allaitement maternel est la méthode naturelle pour nourrir son bébé. C’est dans les heures qui suivent la 

naissance que le réflexe de succion est le plus intense. 

Le lait maternel apporte plusieurs bénéfices autant pour l’enfant que pour la maman. En effet, le lait possède 

plusieurs composés nécessaires au bon développement de l’enfant et au bon rétablissement de la maman. 

La législation française permet aux mères et aux pères d’avoir des congés pour s’occuper de leur nouveau-né. Il 

existe cependant une différence importante entre la France et les pays nordiques. De plus, la reprise du travail peut 

être compliquée pour la femme bien qu’il existe des lois en leurs faveurs. 

Cette thèse a pour objectif, après de brefs rappels anatomiques et physiologiques, de présenter les nombreux 

bénéfices de l’allaitement chez la mère et chez l’enfant et également de montrer toutes les armes dont disposent 

les pharmaciens pour l’encourager et le promouvoir. Parmi ces armes, la connaissance de la réglementation qui 

encadre l’allaitement m’a paru fondamentale non seulement pour être capable d’informer les mères de toutes leurs 

possibilités mais également pour pointer les limites de cette législation, limites qui constituent autant d’obstacles à 

l’engagement dans la voie de l’allaitement que dans sa durée. 

Mots-clés :  

Allaitement - Bénéfices  

Législation post-partum : France et Pays Nordiques 

Questionnaire post-partum 

Complications mammaires 

Conseils pharmaceutiques 

Abstract :  

Breastfeeding is a natural method of nourishing your baby. Within the first few hours of birth, a babies sucking reflex 

is the most intense. 

Breast milk contains multiple benefits for the baby as well as the mother. A mothers breast milk possesses certain 

compositions necessary for correct development of the child and for the recovery of the mother. 

French legislation allows mothers and fathers to take maternity/paternity leave in order to look after their newborn. 

There is, however, an important difference between France and the nordic countries. Furthermore, going back to 

work after childbirth can be complicated for women, even though there exists laws in their favour. 

The objective of this thesis, after recalling the anatomy and physiology, is to present the numerous benefits of 

breastfeeding for the mother as well as the child. It also illustrates the equipment and skills that pharmacists use to 

encourage and promote breastfeeding. Amongst these skills, the knowledge of regulatory framework appears to be 

fundamental not only to be capable of informing mothers of their options but also to outline the limits of legislation, 

limits that constitute the obstacle of committing to the journey of breastfeeding as well as the duration. 
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