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Introduction 

 

Lors de chaque grossesse, le choix du mode d’alimentation du nouveau-né 

s’offre aux futurs parents. Parmi les différents modes d’alimentation, il y a bien sûr 

les laits artificiels en poudre ou l’allaitement maternel, mais des notions 

complémentaires sont à prendre en compte pour parler d’allaitement.  

Depuis le milieu du XIXe siècle, l’allaitement maternel s’est vu substitué par 

les Préparations Pour Nourrissons (PPN) aussi appelées laits de substitution. En 

effet, la pression commerciale grandissante ainsi que la vie active des femmes 

orientent de plus en plus les mères vers le choix du lait en poudre, délaissant alors 

rapidement l’allaitement maternel. Aussi, informer sur les modes d’alimentation du 

nouveau-né est-il devenu un enjeu de santé publique. 

 

En 2001, l’Organisation des Nations Unies (ONU) demande instamment à ses 

Etats Membres de promouvoir l’allaitement maternel en suivant les recommandations 

de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et le Fonds des Nations unies pour 

l’enfance (ou United Nations International Children’s Emergency Fund) (UNICEF), 

mais aussi d’encourager le label Initiative Hôpital Ami des Bébés (ou Baby-Friendly 

Hospital Initiative) (IHAB) (1). 

Ce label, désormais retrouvé dans plus de cinquante établissements français, 

permet d’assurer la qualité des soins offerts aux femmes enceintes, aux nouveau-

nés et aux mères, à travers la certification de douze recommandations bénéficiant 

chacune d’un argumentaire scientifique (2). Cette approche IHAB repose en effet sur 

trois grands principes : une attitude de l’ensemble de l’équipe médicale centrée sur 

les besoins individuels de la mère et du nouveau-né, un environnement et un 

accompagnement en accord avec la philosophie des soins centrés sur la famille, 

ainsi qu’un travail en équipe et en réseau pour assurer la continuité des soins (3). 

 

Dans le but de garantir la continuité et la qualité des soins, le personnel 

officinal peut se former. En effet, le pharmacien d’officine, maillon essentiel de la 

chaîne de soins, est souvent l’un des premiers professionnels de santé rencontré par 

la famille à la sortie de la maternité, que ce soit pour délivrer une ordonnance et/ou 

des conseils. Il est aussi le professionnel de santé le plus facilement accessible pour 

les patients. C’est donc également pourquoi, face à des patients ayant le désir de 
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procréer ou lorsqu’une grossesse est en cours, le pharmacien doit être en mesure de 

répondre aux nombreuses questions, tout en sachant écouter et conseiller les 

parents dans le but de satisfaire au mieux les besoins de chacun. Ainsi, le 

pharmacien a un rôle capital dans l’accompagnement de l’allaitement mais aussi 

dans l’éducation thérapeutique de ses patients à ce sujet, dès l’élaboration d’un 

projet de grossesse et jusqu’au sevrage de l’enfant.  

 

Malgré les recommandations et les bienfaits avérés que procure l’allaitement 

maternel, aussi bien pour la mère que pour l’enfant, l’accompagnement du 

professionnel de santé doit se faire en adéquation avec la décision des parents 

concernant le mode d’alimentation. In fine, le but n’est pas de guider chaque parent 

obligatoirement à l’allaitement maternel mais plutôt de leur offrir tous les outils et 

connaissances nécessaires à un choix libre et éclairé. Cela s’entend, certaines 

situations ne se prêtent pas à un allaitement maternel exclusif, tout comme certaines 

situations n’induisent pas nécessairement l’arrêt de l’allaitement.  

 

Cependant, pour que le pharmacien d’officine puisse accompagner au mieux 

les femmes enceintes souhaitant allaiter ainsi que les femmes allaitantes, il se doit 

de trouver sa place. Cette thèse a donc pour but de comprendre et approfondir le 

rôle du pharmacien d’officine dans cette mission.  

Pour ce faire, après avoir présenté les bases concernant l’allaitement 

maternel, les principaux maux rencontrés lors de l’allaitement seront alors détaillés. 

En tant que professionnel de santé, le pharmacien doit pouvoir apporter des 

réponses cohérentes, c’est pourquoi elles seront ici décrites à la suite de chaque 

affection.  

Aujourd’hui encore, un nombre trop important de pharmaciens ne se sent pas 

à l’aise face aux difficultés pouvant être rencontrées lors de l’allaitement maternel ou 

avec la délivrance des accessoires d’aide à l’allaitement, comme le tire-lait par 

exemple. Ainsi, beaucoup d’entre eux délèguent ou délivrent un tire-lait sans 

vraiment apporter quelconques conseils aux patients. Partant de cette constatation, 

ce travail vise également à enquêter auprès de pharmacies françaises afin de 

comprendre les différentes pratiques, les motivations et/ou les craintes et raisons 

pour lesquelles le personnel officinal s’intéresse plus ou moins à ce sujet. 
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1. Généralités sur l’allaitement maternel 
 

L’allaitement maternel, qui désigne une alimentation de l’enfant par le lait de 

sa mère, peut être exclusif ou partiel. Dans ce second cas, l’allaitement maternel est 

associé à un substitut (PPN, lait, céréales, eau, eau sucrée). Aussi, selon le mode 

d’administration du lait, l’allaitement maternel est dit actif si le nourrisson tête 

directement le sein de sa mère, ou passif si l’administration est faite par un 

intermédiaire (biberon, tasse, cuillère) (4). 

 

Du point de vue de la société, l’allaitement peut avoir un rôle de socialisation 

et de construction culturelle. Il manifeste également la liberté individuelle mais peut 

aussi être à l’origine de discrimination, notamment lors de la reprise du travail, ce qui 

peut inciter au sevrage plus rapidement. D’un point de vue utilitariste, il peut 

permettre la promotion du bien individuel des enfants, notamment par l’amélioration 

de leur santé, favorisant ainsi une diminution des dépenses de santé (5).  

 

Depuis 2001, l’OMS et l’UNICEF préconisent de commencer l’allaitement 

maternel dans l’heure suivant la naissance, ainsi qu’un allaitement maternel exclusif 

durant les six premiers mois de vie de l’enfant, ce qui sous-entend qu’il n’absorbe 

aucun autre aliment ou liquide, pas même de l’eau. Aussi, les nourrissons doivent 

être allaités à la demande, aussi souvent qu’ils le réclament, et l’utilisation de 

biberons, tétines ou sucettes est à proscrire. Parmi ces recommandations 

alimentaires, se trouve également la notion d’introduction d’aliments 

complémentaires sûrs et nutritionnellement adéquats, à partir de six mois, tout en 

continuant l’allaitement maternel jusqu’à l’âge de deux ans, voire plus (6).  

Le ministère de la santé et de la prévention se base également sur les avis de 

la Haute Autorité de Santé (HAS) et met donc l’allaitement maternel dans ses 

consignes des 1000 premiers jours de vie (7). En effet, l’allaitement fait partie des 

moyens énoncés permettant le bon développement de l’enfant (8).  

 

En une vingtaine d’années, la fréquence d’initiation de l’allaitement maternel, 

en France, tout comme sa durée ont doublé. Malgré cette augmentation, l’allaitement 

maternel exclusif à 6 mois reste relativement subsidiaire. En effet, avec près de 70% 

des enfants concernés par l’allaitement maternel à la naissance, sa durée médiane 
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est de 15 semaines, puis à 3 mois, seulement un tiers de ces enfants est encore 

allaité (4,9). En cause, notamment, la reprise du travail qui peut être un obstacle, 

avec toute l’organisation que cela implique pour les femmes allaitantes. En effet, en 

France, la durée du congé post-natal est fixée à 10 semaines pour les salariées (10).  

 

Sur la scène internationale, la France est l’un des pays à haut niveau de 

ressources ayant le plus faible taux d’initiation d’allaitement maternel exclusif. La 

prévalence de l’allaitement maternel exclusif est très élevée dans les pays 

scandinaves et au Japon, avec plus de 95% des nouveau-nés allaités exclusivement 

au sein, alors qu’elle est bien plus faible (moins de 70%) dans d’autres pays comme 

les Etats-Unis, le Royaume-Uni ou la France, que ce soit pour l’allaitement maternel 

exclusif ou tous les types d’allaitement confondus (figure 1). 

  



 

 

Figure 1 : Comparaison du taux d’allaitement (allaitement maternel exclusif et tous les types d’allaitement) à l’initiation, à 3-4 mois 

et à 6 mois dans différents pays en 2012 (9) 

  



Les études démontrent que les femmes qui allaitent le moins sont le plus 

souvent des mères jeunes, célibataires, ayant un faible niveau d'éducation et 

appartenant à des catégories socioprofessionnelles défavorisées. Cependant, les 

femmes immigrées et les femmes d'origine ethnique étrangère allaitent plus souvent 

leurs enfants que les femmes de nationalité française nées en France, même en 

tenant compte de leur statut économique et social. Parallèlement, l’allaitement 

maternel est donc plus fréquemment retrouvé chez les femmes de plus de 25 ans, 

ayant un indice de masse corporel (IMC) entre 18,5 et 24,9 kg/m² (corpulence 

normale), non fumeuses, avec un niveau d’études supérieur au baccalauréat et qui 

travaillent. Malgré l’augmentation de l’allaitement maternel, ce profil est le même 

depuis près de quarante ans (9). 

 

Différents facteurs peuvent influencer le choix et l’initiation de l’allaitement 

maternel, à commencer par le moment où la décision d’allaiter est prise. En effet, la 

fréquence de l’allaitement maternel et sa durée sont plus importantes lorsque le 

choix de l’allaitement est fait avant même la grossesse. Cependant, le choix de 

l’allaitement maternel exclusif est retrouvé plus fréquemment lorsque les futurs 

parents ont connaissance des effets bénéfiques de l’allaitement maternel sur l’enfant.  

De plus, la famille et le (la) partenaire de la future mère prennent aussi une place 

importante dans cette décision. En effet, le soutien de l’entourage, tout comme le fait 

d’avoir été allaitée elle-même, augmenteraient le taux d’initiation de l’allaitement 

maternel (4). Les professionnels de santé ont également un rôle dans cette décision, 

puis pendant l’allaitement pour accompagner au mieux les jeunes parents, répondre 

à leurs besoins et savoir corriger les éventuels maux de l’allaitement (11). En France 

et dans plus de trente autres pays ayant adoptés le label IHAB, le taux d’initiation de 

l’allaitement maternel augmente significativement, tout comme le taux d’allaitement 

maternel exclusif et la durée de l’allaitement, même après la sortie de la maternité 

(4).  

 

Ces dernières années plusieurs labels ont été mis en place pour notifier la 

place des professionnels de santé dans l’accompagnement de l’allaitement maternel, 

tels que le label IHAB pour les maternités et le label IPhAN (Initiative Pharmacie 

Amie des Nourrissons) pour les officines.  
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Le label IHAB étant basé sur douze points clés décrits par l’OMS comme les 

recommandations à respecter pour qu’un établissement soit labellisé (2), le 

personnel officinal peut donc, dans cette continuité, suivre les dix engagements du 

référentiel IPhAN (12). En effet, les officines certifiées garantissent le prolongement 

de l’accompagnement grâce à cette association, notamment à travers les trois piliers 

de la démarche IPhAN : un soutien individualisé, un travail en réseau et une 

formation spécifique (13).  

Toutefois, ces labels sont parfois très pointilleux et imposent des règles qui ne 

conviennent pas à tous. La certification pharmacie amie des nourrissons demande 

par exemple aux officines de ne pas mettre les laits en poudre en vente libre.  

 

 Le démarrage de l’allaitement est une étape clé pour que celui-ci se déroule 

au mieux. L’accompagnement de la femme, dès l’initiation de l’allaitement est donc 

primordial. En effet, la qualité du démarrage ainsi que l’accompagnement tout au 

long de l’allaitement permettent d’allonger la durée de l’allaitement maternel (14).  

 La restriction des visites en maternité durant le premier confinement imposé 

par la pandémie de COVID-19 aurait d’ailleurs permis une meilleure initiation de 

l’allaitement maternel (15). Cette étude française a mis en évidence un véritable 

sentiment de calme et d’apaisement dans les services en période de restriction des 

visites en maternité. Les patientes rencontrées dans les services semblaient mieux 

vivre leur post-partum, avoir un meilleur début d’allaitement et les nouveau-nés 

semblaient plus apaisés. Ce paramètre de restriction pourrait être pris en compte 

pour des allaitements maternels difficiles et ainsi limiter certains facteurs d’échec de 

l'allaitement. 

 

Tous ces éléments conduisent donc à privilégier l’éducation et la promotion de 

l’allaitement maternel, pouvant notamment passer par des entretiens 

pharmaceutiques à destination des futurs parents, afin de les accompagner le plus 

précocement possible.  
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1.1. Anatomie et physiologie de la lactation 
 

La compréhension de la physiologie de la lactation permet d’améliorer la 

qualité de l’accompagnement des femmes allaitantes et donc les chances de 

réussite et du bon déroulement de l’allaitement (16).  

Pour que la lactation se mette en place correctement et durablement, le 

développement de la glande mammaire est capital. Elle doit être fonctionnelle, avec 

suffisamment de tissu glandulaire, des canaux lactifères et une innervation intacts 

(16). La figure 2 ci-dessous schématise les différentes imbrications des canaux 

lactifères dans les tissus.  

 

Figure 2 : Dessin de l'anatomie du sein en lactation, à partir des observations 

échographiques des canaux lactifères et de la distribution des différents tissus (17) 
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Le ratio tissu glandulaire/tissu adipeux est en moyenne de 2:1, mais il reste 

très variable d’une femme à l’autre. En effet, chez certaines femmes ce ratio peut 

atteindre 1:1, ainsi le tissu adipeux représenterait la moitié du volume tissulaire total. 

Le volume d’un sein n’est donc pas un indicateur de sa capacité fonctionnelle. A 

l’exception du plan sous-cutané, ces tissus sont étroitement liés et donc 

inséparables. Près des deux tiers du tissu glandulaire se situent dans un rayon de 

trois centimètres à partir de la base du mamelon. Ce tissu est drainé par tout un 

réseau en amont, composé de canalicules, canaux lobulaires, lobaires et principaux, 

appelé réseau canalaire. Il s’agit d’un réseau complexe, sinueux où toutes ses 

structures se trouvent enchevêtrées.  

Les canaux lactifères principaux ont un diamètre moyen de deux millimètres, 

ils sont très superficiels et facilement compressibles, ce qui explique qu’ils peuvent 

parfois se boucher et ainsi provoquer un engorgement. Ils sont en moyenne au 

nombre de neuf. Ces canaux vont s’aboucher à la base du mamelon et ont pour 

fonction le transport du lait (16). 

Le lait est synthétisé par les cellules épithéliales mammaires et est sécrété en 

continu dans la lumière des alvéoles, où il est stocké jusqu’au moment de son 

éjection dans les canaux lactifères (figure 3).  

 

Figure 3 : Modèle représentant une alvéole mammaire avec ses structures 

environnantes dont un canal lactifère (18). 

 

La synthèse, la sécrétion et l’éjection du lait sont contrôlés par deux 

mécanismes, l’un central endocrine et l’autre local autocrine. Le contrôle endocrine 

fait intervenir de nombreuses hormones, notamment la prolactine pour la synthèse et 

l’ocytocine pour l’éjection du lait (19). Le contrôle autocrine quant à lui est dépendant 
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du cycle drainage-remplissage des alvéoles, expliquant ainsi que plus les alvéoles se 

remplissent de lait, plus la synthèse est ralentie, et a contrario, plus les tétées, et 

donc les stimulations, sont fréquentes et efficaces, plus la vitesse de production du 

lait augmente (16,20). 

 

 

1.2. Composition du lait maternel 
 

Le lait maternel est le meilleur aliment pour la nutrition du nouveau-né. C’est 

en effet l’alimentation de choix, destiné à sa propre espèce (20). En cas de 

naissance prématurée, la physiologie de la mère influe en partie sur la composition 

du lait maternel, ce qui explique qu'il soit plus difficile d'établir une corrélation entre la 

croissance ou le développement neurologique de l'enfant et la composition du lait. 

De plus, certains biomarqueurs (lipides, oligosaccharides) ont été identifiés dans le 

lait maternel, mais leur fonction n'est pas toujours connue (21). 

 

La composition du lait maternel évolue naturellement au cours de l’allaitement 

pour répondre aux besoins adaptés à l’âge de l’enfant. Mais il existe aussi des 

changements au cours d’une même tétée (22). 

 

Le colostrum est le premier lait sécrété par la glande mammaire des 

mammifères, immédiatement après la naissance et pendant les premiers jours. Il est 

composé de macro- et micronutriments, facteurs antimicrobiens, facteurs de 

croissances et de nombreuses cellules de l’immunité, macrophages et lymphocytes 

(23). Il assure ainsi un fort soutien immunitaire aux nouveau-nés (24,25). 

 

La phase d’activation sécrétoire (ou « montée de lait ») a lieu dans les 2 à 4 

jours suivant la naissance en moyenne lorsque l’accouchement s’est déroulé sans 

complication, par voie basse. Il existe des variations et la montée de lait peut avoir 

lieu jusqu’à près d’une semaine après la naissance pour les accouchements plus 

compliqués, notamment lorsqu’il y a eu une césarienne par exemple. Ensuite, il 

existe une période d’ajustement de la production où l’on parle de lait de transition. 

Durant cette période, pouvant aller jusqu’à 1 mois post-partum, environ 500 millilitres 

sont produits par 24 heures. Au-delà de cette période, la production de lait se 
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stabilise pour atteindre environ 800 millilitres par jour, même si de très nombreuses 

variations individuelles persistent, notamment en lien avec la vitesse de croissance 

de l’enfant. Le lait est alors dit mature et permet de couvrir tous les besoins adaptés 

à l’enfant (16). 

 

Le lait maternel est constitué d’environ 87% d’eau, 7% de glucides, 4% de 

lipides, 1% de protéines, ainsi que de nombreux minéraux et vitamines. Le lait 

humain contient également des composés intervenant dans la protection contre les 

maladies infectieuses. En effet, il confère à l’enfant une protection immunitaire 

directe grâce à ses nombreuses immunoglobulines, dont les immunoglobulines A 

(IgA) sécrétoires. Le lait maternel aide aussi à moduler cette protection immunitaire, 

par la lactoferrine, les cytokines pro- ou anti-inflammatoires et les oligosaccharides 

qu’il contient (25,26). 

 

En comparaison avec les laits d’autres mammifères, le lait humain contiendrait 

moins de protéines (3,5% dans le lait de vache), mais également une proportion de 

caséines par rapport aux protéines totales plus faible. En effet, cette proportion est 

de l’ordre de 50% dans le lait maternel contre 80% dans le lait de vache (21,27). A 

l’inverse, certaines protéines mineures seraient plus présentes dans le lait humain 

(lysozyme, lactoferrine), tout comme la fraction azotée non protéique : urée, acides 

aminés libres (dont la taurine) (25).  

La composition en oligo-éléments essentiels (fer, zinc, cuivre, sélénium) du lait 

est très différente entre le lait humain et celui de différents bovins (vache, bufflonne, 

chèvre, brebis et chameau). En effet, le lait maternel humain présente les 

concentrations les plus faibles de tous ces oligo-éléments essentiels, à l'exception du 

sélénium (28).  

En ce qui concerne les acides gras, le lait humain possède une plus forte 

proportion d’acides gras polyinsaturés à longue chaîne, ω-6 (comme l’acide 

arachidonique) et ω-3 (comme l’acide eicosapentaénoïque et l’acide 

docosahexaénoïque [DHA]), qui sont dérivés des acides gras essentiels : acide 

linoléique et α-linolénique (27). Ces acides gras sont essentiels pour le 

développement cérébral du nouveau-né. Comparativement au lait de vache, le lait 

maternel contiendrait également plus de cholestérol, précurseur d’hormones et 

intervenant aussi dans le développement cérébral. Il contient également des 
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enzymes, dont la lipase stimulée par les sels biliaires (BSSL, Bile Salt Stimulated 

Lipase), qui permet notamment de faciliter la digestion des lipides et d’améliorer a 

minima l’utilisation des triglycérides par le nouveau-né (25).  

Cependant, les études peuvent être contradictoires au vu de l’évolution de la 

composition du lait, notamment à propos du cholestérol et il existe finalement encore 

assez peu d’études ayant analysé ces évolutions à grande échelle (29,30).  

L'OMS recommande le lait humain comme la meilleure source d'alimentation 

pour les nourrissons, ce qui s'explique principalement par la fragilité de l'intestin des 

jeunes organismes (6). Il a été démontré que le lait le plus proche du lait humain est 

le lait de jument. Toutefois, aucun des laits de mammifères ne peut remplacer 

strictement le lait maternel humain pour l'alimentation des nourrissons.  

 

Il a également été démontré que même les PPN conçues et recommandées 

pour le début de la vie ne garantissent pas un apport suffisant en composants 

souhaitables, comme par exemple le cholestérol (30). 

. 

Au cours d’une tétée la composition du lait se modifie également. En effet, 

lorsque le nouveau-né commence à téter, il reçoit en premier lieu majoritairement 

des glucides. A la fin, ce sont les lipides qui sont majoritaires, c’est pourquoi il est 

question de « graisses de fin de tétée ». Ces dernières sont essentielles au nouveau-

né pour la prise de poids et la sensation de satiété. Sans elles, les coliques sont plus 

fréquentes et les selles sont alors vertes. Le transfert des nutriments est optimal 

lorsque les selles sont semi-liquides, de couleur jaune d’or, d’odeur aigrelette et 

surviennent habituellement après les tétées (21). 

 

En plus du moment de la journée, il existe de nombreux facteurs dans 

l’environnement de la mère qui peuvent influer sur la composition du lait maternel 

(figure 4), tels que les polluants ou le stress par exemple (32).  
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Figure 4 : Facteurs environnementaux pouvant influer sur la composition du lait 

maternel (32) 

 

 

1.3. Impacts de l’allaitement maternel 
 

L’allaitement maternel impacte la santé de l’enfant, celle de la mère mais 

également la santé publique. En effet, l’allaitement maternel est connu et reconnu 

pour ses bienfaits. Il est cependant important de prendre en compte différents 

aspects de cette pratique afin de ne pas se cantonner à ses avantages, pour éclairer 

au mieux la future maman et ainsi l’aider dans le choix de l’alimentation donnée à 

son nourrisson.  

 L’objectif premier est évidemment la survie de l’espèce. L’Homme est un 

mammifère et l’allaitement maternel est donc naturellement spécifique aux besoins 

de l’espèce. Pourtant, il présente de nombreux autres avantages, que ce soit pour 

l’enfant ou pour la mère (33). 

 

 Pour l’enfant, l’allaitement maternel présente de multiples bénéfices, 

notamment avec l’amélioration de nombreux aspects de la santé (34). En effet, 

l’allaitement maternel est associé à un meilleur développement cognitif des enfants, 
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et ce d’autant plus lorsque les mères pratiquent un allaitement exclusif et prolongé 

(35). 

Au niveau infectieux, l’allaitement est lié à une diminution de la fréquence des 

otites et des infections respiratoires ainsi qu’une diminution de l’incidence des 

infections gastro-intestinales, où là encore l’effet est accentué à raison que 

l’allaitement est exclusif et prolongé (36). L’allaitement est une réponse aux besoins 

physiologiques de l’enfant et la composition du lait maternel évolue donc avec l’âge 

afin d’améliorer son système immunitaire, encore immature, et ainsi éviter les 

infections (37,38).  

 Aussi, l’allaitement maternel est associé à une réduction de morbi-mortalité, 

notamment grâce à une diminution de la fréquence de l’obésité et des maladies 

vasculaires (39). L’allaitement est également rapporté comme un paramètre dans la 

baisse de l’incidence de la mort inattendue du nourrisson (4,40). Toutefois, le niveau 

de preuves des études épidémiologiques reste insuffisant pour que l’allaitement 

maternel soit officiellement recommandé en tant que moyen de prévention de la mort 

inattendue du nourrisson. En ce qui concerne les pathologies atopiques cutanées 

telles que les dermatites atopiques et l’eczéma, l’allaitement maternel est corrélé à 

une diminution de leur fréquence (41). Néanmoins, l’allaitement maternel n’est pas 

synonyme de panacée. Qu’il soit question d’affections allergiques ou asthmatiques, 

l’effet préventif de l’allaitement reste à l’heure actuelle un effet protecteur 

controversé, non scientifiquement prouvé (42,43).   

 De plus, l’allaitement a également un rôle non nutritif pour le nourrisson. En 

effet, son aspect fonctionnel est moins connu mais il permet par exemple le bon 

développement des mâchoires ainsi que le placement de la langue, et est donc lié au 

langage et à l’élocution (44).  

Ainsi, au total, l’allaitement affermit la santé de l’enfant notamment à titre 

préventif, tout comme son développement physique, psychologique et social. En 

effet, le lien mère-enfant se renforce également grâce à la sécrétion maternelle 

d’ocytocine produite à chaque tétée. Ainsi, l’allaitement maternel pourrait contribuer à 

la sécurité de l’attachement de l’enfant (45).  

 

 Pour la mère, l’allaitement maternel présente également de nombreux 

bénéfices, bien que moins documentés (46,47). Il est associé à une moindre 
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rétention du poids pris pendant la grossesse et ne modifie pas plus l’aspect des 

seins que la grossesse en elle-même (4,48). 

L’allaitement maternel reste une expérience psychologique et physique 

singulière pour la femme. Il a notamment une influence sur l’établissement du lien 

mère-enfant et renforce la résilience de la femme face aux éventuels problèmes de 

santé de l’enfant comme dans le cas de prématuré. Ce fort lien, qui se crée et se 

renforce notamment grâce à l’allaitement, entre la mère et l’enfant pourrait être altéré 

en cas de difficultés lors de l’allaitement maternel (49), ce qui confirme l’importance 

d’un bon accompagnement. Il existe une relation significative entre la dépression 

maternelle et l'insécurité de l'attachement du nourrisson (50).  

L’allaitement maternel est également relié à la prévention du risque de 

dépression post-partum. En effet, les études montrent une fréquence moins élevée 

de dépression post-partum et d’anxiété chez les femmes allaitantes (51–53). 

Cependant, le niveau de preuves des études est insuffisant pour pouvoir 

recommander l’allaitement en tant que moyen de prévention de la dépression post-

partum. D’autres études ne montrent pas de différence significative dans le risque de 

dépression post-partum entre les femmes ayant des intentions d’allaitement 

différentes (4). De plus, la durée de l’allaitement maternel est inversement corrélée 

au risque de dépression post-partum, ainsi plus le nombre de semaines d’allaitement 

d’une femme augmente, plus son score de risque de dépression post-partum 

diminue. Toutefois ces données sont à analyser avec précautions car, en dépit des 

co-variables prises en compte dans les études, il en existe bien d’autres, en 

particulier l’exclusivité de l’allaitement, sa fréquence ou encore les connaissances de 

la femme sur l’allaitement par exemple (54). 

En outre, l’allaitement maternel diminue les risques de cancers hormono-

dépendants et cardio-vasculaires. Un allaitement maternel prolongé est recommandé 

pour réduire l’incidence du cancer du sein (55). 

 

 

1.4. Conseils aux femmes allaitantes 
 

L’OMS recommande l’allaitement à la demande, il est donc difficile de 

conseiller un nombre de tétés précis (6). La fréquence des tétés est liée à la capacité 

de stockage de la mère, celle-ci variant d’une femme à une autre et parfois même 
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d’un sein à l’autre. Ainsi, si la capacité de stockage de la mère est faible, le nouveau-

né peut être amené à téter très fréquemment (22,56).  

En effet, le nombre de tétées de jour peut aller de 3 à 11 pour un nourrisson à 

l’âge de 2 semaines, et de 3 à 8 tétées de jour à l’âge de 20 semaines. Le nombre 

de tétées de nuit (entre 22h et 6h) est en moyenne de 1 à 5 à l’âge de 2 semaines, et 

de 0 à 4 à l’âge de 20 semaines (16).  

 

Des graphiques permettant de réaliser notamment les courbes de poids de 

l’enfant sont disponibles dans le carnet de santé (57). Afin de suivre l’évolution du 

poids du nourrisson, il est également possible de louer un pèse-bébé en pharmacie. 

Bien qu’une prescription ne soit pas obligatoire pour cette location, les sages-

femmes peuvent en prescrire. Toutefois, avec ou sans ordonnance, ce dispositif 

médical n’est pas remboursable par l’Assurance Maladie (58).  

 

Pour la société, l’allaitement représente un bien commun avec l’amélioration 

de la santé publique tout en impliquant une diminution des dépenses de santé. 

L’arrêt précoce de l’allaitement est souvent dû à la reprise du travail. Pourtant, dans 

les droits individuels se trouve le droit d’allaiter au travail. Ainsi, l’allaitement devient 

une forme de manifestation de la liberté individuelle, tout en sachant qu’il peut faire 

l’objet de discrimination. Ces discriminations peuvent par exemple venir de la part de 

l’employeur qui souhaite que la femme allaitante ne soit pas absente trop longtemps. 

Aussi, dans le cadre de la prévention, notamment des risques reprotoxiques liés aux 

expositions professionnelles, se pose la question des limites entre droit et 

discrimination (4).  

A compter du jour de la naissance de l’enfant, la femme allaitante dispose, 

pendant une année, d’une heure par jour durant les heures de travail. Elle peut ainsi 

librement allaiter ou tirer son lait pendant ce temps. De plus, l’employeur qui emploie 

plus de cent salariés, peut être mis en demeure d’installer, dans son établissement 

ou à proximité, des locaux dédiés à l’allaitement (59). 

Le pharmacien a donc, là encore, un rôle à jouer puisque la location ou l’achat 

d’un tire-lait peut se faire à l’officine. Lors de la location d’un tire-lait soumis à la Liste 

des Produits et Prestations (LPP), un forfait de mise à disposition d’une valeur de 30 

euros est facturé à l’Assurance Maladie (60). Puis, chaque semaine, la location de 
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l’appareil est prise en charge, à hauteur de 7,5 euros (61). La complémentaire santé 

de la mère peut également intervenir dans la prise en charge de la location. 

 

 Pour assurer une dispensation et un suivi correct de ces dispositifs médicaux, 

le pharmacien peut conseiller les patientes, notamment sur l’utilisation du tire-lait 

mais également sur le stockage du lait maternel exprimé. 

Il est également important que les professionnels de santé aient connaissance 

de sites internet fiables et d’associations officielles sur l’allaitement. A cet effet, la 

leche league peut être conseillée aux patientes (62), tout comme le guide de 

l’allaitement maternel proposé par Santé Publique France (63). 

 Une fois exprimé, le lait maternel se conserve jusqu’à 4 heures à température 

ambiante (entre +20 et +25°C) et jusqu’à 48 heures s’il est conservé au réfrigérateur 

(à +4°C). Si la mère souhaite en faire des réserves, elle peut le mettre au 

congélateur (à -18°C) et ainsi le conserver jusqu’à 4 mois après expression (64).  

 Le lait maternel, une fois décongelé, doit être utilisé dans les 24 heures 

suivant une décongélation au réfrigérateur, dans l’heure suivant une décongélation à 

température ambiante ou dans la demi-heure suivant une décongélation au bain-

marie. En effet, une fois le lait maternel réchauffé, la durée de conservation ne doit 

jamais excéder 30 minutes. Au-delà, tout biberon de lait maternel réchauffé mais non 

terminé doit être jeté ou peut être utilisé dans un but non nutritif (56). 

 Afin d’être conservé plus longtemps, le lait maternel peut également être 

pasteurisé, permettant ainsi son stockage jusqu’à 6 mois au congélateur. Ceci étant, 

la pasteurisation endommage certaines protéines du lait maternel, mais le degré 

d’impact causé varie en fonction de la méthode de pasteurisation utilisée (23). 

 

 L’utilisation du tire-lait peut également être recommandée en cas 

d’hyperlactation. En effet, en cas de production excessive de lait, si la mère ne 

draine pas ses seins, il y a un risque d’engorgement voire de mastite à répétition. De 

plus, le fait de faire des réserves peut également être une solution pour prolonger 

l’allaitement par exemple à la reprise du travail  (65).  

 Si la mère le souhaite, elle pourra également faire don de son lait au lactarium 

afin qu’il soit utilisé par des enfants pour qui le lait maternel est indispensable, tels 

que les nouveau-nés prématurés ou ceux présentant des pathologies digestives 

particulières. En effet, les professionnels de santé doivent promouvoir le don de lait 
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maternel aux lactariums (66). Toutefois, il existe des contre-indications au don de 

lait. C’est pourquoi un entretien médical est obligatoire, visant notamment à détecter 

les facteurs de risques de la femme allaitante pour le nourrisson. Parmi les 

différentes contre-indications, les infections sexuellement transmissibles ou la 

consommation de substances toxiques contre-indiquées pour le nourrisson sont 

notamment retrouvées (67). 

 La mère peut également chercher à réduire cette production de lait. Ainsi, 

l’homéopathie, le persil ou encore des décoctions de sauge à volonté peuvent être 

conseillés (68).  

 Dans le cas d’un sevrage souhaité, des solutions pour réduire la production 

lactée doivent être conseillées, associées à un accompagnement efficace et 

bienveillant. En effet, pour que l’arrêt de l’allaitement se passe au mieux pour la mère 

et pour l’enfant, la diminution du nombre de tétés doit être progressive, à raison 

d’une tétée en moins tous les deux à trois jours, en alternant sein et biberon (56).  

 

 

1.5. Contre-indications à l’allaitement maternel 
 

L’allaitement peut, dans de rares cas, être contre-indiqué. Il est cependant 

important de différencier une contre-indication définitive d’une contre-indication 

temporaire. Les quatre à six premières semaines étant essentielles pour la mise en 

place de l’allaitement, une contre-indication même temporaire, pourrait engendrer 

des difficultés pour la suite du projet d’allaitement, voire un abandon. En effet, les 

contre-indications temporaires, comme leur nom l’indique, ne durent qu’un temps, 

généralement relativement court. Il est donc primordial de bien accompagner les 

mères en amont et durant l’arrêt temporaire pour éviter un sevrage non désiré. 

L’arrêt temporaire de l’allaitement survient souvent en cas de prise de médicaments 

à contre-indication absolue avec l’allaitement maternel, ou selon l’état de santé 

transitoire de la mère ou de l’enfant. 

 

Les véritables contre-indications définitives sont assez exceptionnelles. 

Cependant, elles existent et sont importantes à connaître, parfois liées à l’état de 

santé du nouveau-né et le plus souvent liées à l’état de santé de la mère. 
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Concernant le nourrisson, une galactosémie congénitale et une 

phénylcétonurie sont les deux principales pathologies contre-indiquant l’allaitement 

maternel. La galactosémie congénitale est une pathologie rare, dont l’incidence 

annuelle est estimée entre 1/40000 à 1/60000 naissances dans les pays 

occidentaux. Elle se manifeste notamment par des difficultés alimentaires, des 

vomissements, une léthargie, une atteinte hépatique sévère (hépatomégalie, ictère) 

et un retard staturo-pondéral. Le diagnostic est effectué dans les premières 

semaines de vie (69). La phénylcétonurie, plus fréquente (de l’ordre de 1/10000 

naissances), fait quant à elle partie des tests de dépistage néonatal systématiques 

(70). La prise en charge doit être spécialisée et l’allaitement maternel dans ce cas 

pourra être partiel, selon le taux sérique de phénylalanine. 

 Concernant l’état de santé de la mère, les infections virales telles que 

l’infection au Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) et au virus de la leucémie 

humaine à lymphocyte (HTLV1) sont des contre-indications absolues et définitives à 

l’allaitement. Le dépistage du VIH est systématiquement proposé mais non 

obligatoire lors de la grossesse en France (71). Le dépistage du HTLV1 est quant à 

lui recommandé pour les populations à risque (Afrique Noire, Asie du Sud-Est, 

Caraïbes et Amérique du Sud). Une infection au virus Ebola est également une 

contre-indication absolue dans les trois mois de convalescence. La tuberculose 

maternelle quant à elle représente une contre-indication absolue au début du 

traitement, généralement associée à la séparation de la mère et de son enfant 

pendant une à deux semaines. L’herpès du mamelon contre-indique l’allaitement sur 

le sein pathologique mais l’allaitement reste possible sur l’autre sein. En cas de 

cancer, les traitements par chimiothérapies et/ou substances radioactives peuvent 

être des contre-indications à l’allaitement, temporaires ou définitives (72).  

 

Concernant l’infection par les virus des hépatites A, B, C ou E, elle ne 

représente pas une contre-indication absolue à l’allaitement. Cependant, le don de 

lait n’est pas autorisé en cas de séropositivité maternelle au virus de l’hépatite C (ou 

si la mère est porteuse de l’antigène HBs) et si la charge virale est élevée, une 

discussion collégiale est nécessaire pour évaluer la balance bénéfice-risque de 

l’allaitement (73).  

Il est donc tout de même important de régulièrement reconsidérer 

l’allaitement, notamment à cause de l’éventuelle présence d’agents infectieux ou de 
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xénobiotiques dans le lait maternel pouvant mettre en danger l’enfant. Ainsi, la 

balance bénéfice-risque est à réévaluer, notamment en cas de séropositivité au VIH, 

de mastite ou encore lorsque la mère est exposée à l’alcool, aux pesticides, drogues 

et médicaments (4). 

 

La consommation d’alcool est à limiter durant l’allaitement, au même titre que 

la population générale. En effet, il n’a pas été démontré qu’une consommation 

occasionnelle d’alcool pendant l’allaitement pouvait avoir des effets négatifs sur les 

nourrissons (74,75). Il sera évidemment recommandé à la femme allaitante 

souhaitant consommer de l’alcool de limiter cette consommation et ne pas nourrir 

son enfant avec un lait pouvant contenir des traces d’alcool. Le cas échéant, elle 

pourra tirer son lait durant tout le temps nécessaire à l’élimination de l’alcool dans 

son sang. 

Le tabac est déconseillé durant tout l’allaitement car il va perturber la 

composition du lait maternel, mais les études pour quantifier l’impact sur la santé de 

l’enfant sont rares (76). En cas de prescription d’un traitement substitutif nicotinique 

(TSN), les timbres transdermiques peuvent être utilisés chez la femme allaitante. 

Pour minimiser la quantité de nicotine ingérée par le nourrisson, les formes orales 

(gommes, pastilles, comprimés, inhaleurs ou sprays buccaux) de TSN peuvent 

également être conseillées, à condition d’être différées de 2 à 3 heures d’une tétée 

(77).  

La HAS déconseille l’usage de drogues, telles que la cocaïne, l’héroïne ou 

encore le cannabis, même lors d’usage ponctuel puisque le tétra-hydro-cannabinol 

(THC) qu’il contient a une élimination très lente (77). Puisque d’un point de vue 

éthique des études sont difficilement réalisables à ce sujet, il n’y a pas de preuve 

formelle pouvant contre-indiquer l’utilisation de drogues durant l’allaitement. 

Cependant, d’importantes conséquences comportementales et altérations 

neurobiologiques ont été décrites chez les nouveau-nés allaités par une mère 

consommant des drogues. Il est malgré tout difficile de définir ces associations, 

notamment à cause de facteurs de confusions retrouvés le plus souvent, tels que la 

consommation de plusieurs drogues, tabac et alcool (78).  

L’utilisation de méthadone, quant à elle, est possible durant l’allaitement (72). 

Les études manquent sur l’utilisation de médicaments, notamment les psychoactifs, 

durant l’allaitement (79). Toutefois, l’allaitement est toujours possible avec de 
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nombreux médicaments (56,80). Afin de vérifier la compatibilité d’un médicament 

pendant l’allaitement, il existe des sites internet fiables et régulièrement mis à jour, 

notamment le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) qui 

renseigne sur les risques des médicaments, vaccins, radiations et dépendances, 

pendant la grossesse et l’allaitement (81). Le transfert du médicament pris par la 

mère durant l’allaitement peut être représenté par un modèle pharmacocinétique à 

trois compartiments : le compartiment plasmatique de la mère, celui du lait maternel 

et le compartiment plasmatique de l’enfant allaité (figure 5).  



 

Figure 5 : Modèle pharmacocinétique représentant le transfert d’un médicament pris par la femme allaitante (82) 



Le passage du médicament dans le lait maternel dépend donc de plusieurs 

paramètres, notamment les propriétés physicochimiques du médicament (56,82,83). 

 

Si le médicament peut être utilisé lors de l’allaitement, le moment de la prise 

médicamenteuse est également important. En effet, pour limiter le transfert de 

médicament de la mère à l’enfant, il est recommandé d’administrer le traitement 

immédiatement après la fin de la tétée (22,56,82). Plusieurs stratégies sont 

évidemment envisageables, en fonction du nombre de prise(s) et de la demi-vie du 

médicament (figure 6).  

 



 

Figure 6 : Stratégies pouvant être utilisées pour limiter la quantité de médicament transmise à l’enfant allaité après une prise 

médicamenteuse maternelle (82)



 Les centres régionaux de pharmacovigilance peuvent aussi être consultés et 

doivent être informés, en particulier devant tout comportement anormal d’un bébé 

allaité après une prise médicamenteuse maternelle (72,83). 

 

 

1.6. Alimentation maternelle 
 

Une bonne alimentation pendant toute la grossesse et l’allaitement est un 

facteur important pour optimiser la santé de la mère et de l’enfant (84). Les besoins 

nutritionnels moyens (BNM) sont définis comme 77 % des apports nutritionnels 

conseillés (ANC) de la population en France (35). Chez la femme allaitante, il existe 

une inadéquation entre les apports alimentaires et nutritionnels. De plus, selon une 

étude en 2014, sur 250 femmes, l’observance des femmes allaitantes aux 

recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS) et des ANC est 

faible (80% étaient en dessous des recommandations en apports énergétiques) (35).  

Il existe également de nombreuses situations de grossesses à risque nutritionnel 

pour l’enfant, répertoriées dans une étude de 2020 (tableau 1) (36).  



 

Tableau 1 : Situations de grossesses à risque nutritionnel pour l’enfant (36)



Certaines de ces situations sont immuables ou difficilement modifiables, mais 

pour d’autres les facteurs de risques sont intrinsèques et modifiables. Pour le fœtus, 

les risques peuvent être de nombreuses carences, un retard de croissance intra-

utérin (RCIU) ou même une prématurité, ce qui peut drastiquement compliquer l’état 

de santé du nouveau-né (36). Par exemple, si la mère a pour régime alimentaire le 

végétalisme, il faudra la supplémenter en vitamine B12, ainsi que le nouveau-né, car 

une carence en vitamine B12 peut avoir un impact négatif sur le développement 

psychomoteur et les défenses immunitaires notamment. Sans supplémentation, le 

pronostic vital pourrait donc être engagé. Pour limiter le risque de carences, la 

supplémentation est également recommandée lors de l’allaitement (72). 

 

La nutrition durant les 1000 premiers jours de la vie (de la conception au 2ème 

anniversaire de l’enfant), permet notamment d’assurer la croissance et le 

développement psychomoteur mais également, grâce à un effet rémanent, de 

conditionner le risque de développer des maladies chroniques à l’âge adulte (36). 

L’OMS a, en effet, rédigé de nombreux rapports, tous en faveur de l’allaitement 

maternel durant cette période charnière des mille premiers jours de vie (85,86), ce 

qui pourrait permettre d’atteindre de nombreux objectifs de santé publique (87).  

En effet, une dénutrition par diminution des apports en acides aminés au 

fœtus est responsable de RCIU, ce qui augmente la morbi-mortalité périnatale mais 

également le risque de maladies chroniques telles que l’obésité, l’hypertension 

artérielle, le diabète de type 2 ou même l’insuffisance coronarienne chez le futur 

adulte (88). Même si les mécanismes ne sont pas encore complètement élucidés 

aujourd’hui, ils impliquent des altérations de la croissance de certains organes, des 

modifications épigénétiques, une surexposition fœtale au cortisol, une croissance de 

rattrapage tardive ou encore une modification du microbiote (36).  

La prévention est donc très importante et repose ainsi sur l’optimisation de la 

nutrition de la femme dès la conception, l’intensification de la nutrition des 

prématurés en néonatologie et la promotion de l’allaitement maternel (36,88).  

 

 Lors de l’allaitement, les besoins en oligo-éléments, vitamines et minéraux 

sont quasiment tous couverts grâce à une alimentation équilibrée. Cependant, une 

supplémentation en vitamines D et K1 est nécessaire car le lait maternel, à lui seul, 
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ne suffit pas. De plus, une supplémentation en fer peut également être 

recommandée, notamment chez les mères végétariennes (56,72).  

Les nutriments de l’alimentation maternelle étant principalement utilisés par le 

nouveau-né à travers le lait maternel, la mère pourra être amenée à utiliser certains 

compléments alimentaires, afin de lutter contre un risque de carences maternelles, 

notamment en acides gras essentiels (89).  

 

 Même si le goût du lait peut être modifié après la consommation d’aliments à 

goût prononcé, aucun aliment n’est interdit pour son goût (56). En effet, tout comme 

la couleur du lait maternel peut changer après consommation de brocolis ou épinards 

par exemple, le goût du lait est également impacté par l’alimentation maternelle (31). 

Les aliments à goût prononcé, comme l’ail, l’oignon ou les épices, consommés 

régulièrement participeront également à l’éducation gustative et alimentaire du 

nourrisson (90). En effet, plusieurs études ont démontré l’acceptation d’une 

alimentation variée, au moment de la diversification alimentaire, grâce à l’allaitement 

(91,92). Pour ce qui est de la continuité des préférences alimentaires, le type ou la 

durée de l’allaitement maternel n’apportent pas de différence (93). 

 

 Les effets bénéfiques de l’allaitement maternel quant à la prévention de 

différentes allergies ont également été démontrés, mais ces effets sont plus discutés 

concernant les allergies alimentaires (94). Pour exemple, en ce qui concerne 

l’allergie aux protéines de lait de vache (APLV), aucune étude n’a, pour l’heure, 

permis d’établir un lien de causalité entre allaitement maternel et prévention de 

l’APLV (95). Pour les aliments allergènes comme l’arachide, il est donc préférable 

d’introduire la consommation par petites quantités, de manière précoce et régulière 

(96,97). 

 

 

1.7. Microbiote et allaitement 
 

La colonisation bactérienne précoce de l’intestin a des conséquences à 

moyen et long termes sur l’homéostasie digestive et immunitaire, le métabolisme 

mais également le comportement. Ainsi, le début de la vie serait un moment idéal 

pour programmer la santé par la modulation du microbiote (98–100). 
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Le premier jour de vie, le microbiote intestinal des nouveau-nés nés par voie 

basse ressemble beaucoup à celui du vagin et du tractus intestinal maternels, 

contrairement à ceux nés par césarienne, dont le microbiote ressemble à la peau 

maternelle. Le microbiote intestinal à la naissance se caractérise par sa faible 

variété. Dès l'âge de 1 à 2 ans, il est plus complexe que le microbiote intestinal des 

adultes ; la première année de vie joue donc un rôle crucial dans l'établissement du 

microbiote, l’allaitement maternel étant le principal facteur d'influence en termes de 

composition et d'impact à long terme sur la santé (88). 

Il est donc important de savoir comment le lait maternel pourrait influer le 

développement des enfants et participer à leur programmation nutritionnelle. En 

effet, il s’agit également d’un enjeu important pour une meilleure prise en charge de 

la nutrition, en particulier celle des enfants les plus fragiles (enfants prématurés, 

dénutris, …) (25).  

Les probiotiques ont été définis par l’ONU et l’OMS comme des micro-

organismes vivants, qui, lorsqu’ils sont consommés en quantités adéquates, 

confèrent des avantages pour la santé de l’hôte. Les bactéries probiotiques ont de 

nombreuses caractéristiques telles que leurs capacités à coloniser et à prédominer 

dans l'intestin, à résister à l'acidité gastrique et aux sels biliaires, à adhérer à la 

muqueuse intestinale, à induire des réponses anti-inflammatoires, à inhiber les 

pathogènes par la production de substances antimicrobiennes et à stimuler le 

système immunitaire (101). 

Le lait maternel est une source alimentaire complexe, avec de nombreux 

composants qui peuvent donc influencer la composition du microbiote du nourrisson, 

que ce soit en favorisant la croissance de bactéries spécifiques ou en limitant la 

croissance d’autres bactéries (99).  

 

En plus de fournir des nutriments essentiels et des composés bioactifs au 

nourrisson en pleine croissance, le lait maternel est une source de bactéries 

commensales qui améliorent d’autant plus la santé du nourrisson, notamment en 

empêchant l'adhésion des pathogènes. Les bénéfices associés à l'allaitement 

maternel comprennent une nutrition complète, l'amélioration du développement 

immunitaire, la protection contre les agents pathogènes, la colonisation de l'intestin 

et la diminution de l'incidence des maladies gastro-intestinales (figure 7) (101,102). 

 



 

Figure 7 : Composition du lait maternel et bénéfices associés (101) 



 Le lait maternel contient de nombreux prébiotiques pouvant être transmis aux 

nourrissons par l’allaitement. Les prébiotiques dominants sont Bifidobacterium spp., 

Lactobacillus spp., et Staphyococcus spp., dont les quantités varient, par exemple en 

fonction du mode d’accouchement (88,102,103). 

 Les bifidobactéries jouent notamment un rôle majeur dans le développement 

du système immunitaire, prévenant ainsi les infections. Elles permettent une 

meilleure réponse immunitaire à la vaccination, la production de vitamines, la 

réduction de la prévalence de la dermatite atopique et des infections à rotavirus, 

ainsi que la diminution de l’intolérance au lactose chez les enfants et les adultes. 

Leur abondance est également corrélée à un risque réduit d’obésité et de maladies 

allergiques (88). 

L’allaitement maternel façonne le microbiote intestinal du nourrisson, à la fois 

directement par l’exposition au microbiote du lait et indirectement, par l’intermédiaire 

de facteurs contenus dans le lait maternel, engendrant la croissance et le 

métabolisme des bactéries, tels que les oligosaccharides du lait maternel, les 

immunoglobulines (en particulier les IgA) et les peptides antibactériens (88,100). 

Ainsi, cela permet une meilleure réponse du système immunitaire, notamment aux 

allergènes, améliorant ainsi la prévention des maladies allergiques (figure 8) (100).   
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Figure 8 : Le potentiel du lait maternel pour prévenir les maladies allergiques en 

modulant le microbiote intestinal du nouveau-né (100) 

 

Les nourrissons allaités ont un microbiote intestinal dynamique. L’allaitement 

maternel agit comme un prébiotique et un probiotique grâce à ses oligosaccharides 
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et à ses bactéries qui ne sont pas encore reproduites dans les PPN (26,88). Ce 

potentiel est donc un outil prometteur, entre autres, pour la prévention des allergies. 

 

Les probiotiques peuvent être utilisés comme des thérapies non invasives 

composées de bactéries et de levures vivantes (100). Des études indiquent que la 

supplémentation en probiotiques a réduit l'anxiété et a diminué la dépression chez 

les femmes enceintes et les femmes allaitantes. Cette supplémentation a également 

amélioré le microbiote intestinal des nourrissons et réduit la durée des pleurs, de la 

distension abdominale, des coliques et de la diarrhée des nourrissons (104). 

La manipulation du microbiote par l’ajout de probiotiques au lait maternel (ou 

au lait infantile) offre donc une piste intéressante pour façonner le microbiote, 

programmer par la suite la réponse immunitaire et in fine, améliorer la santé des 

nourrissons (100,103). Pourtant, les connaissances sur les possibilités de moduler 

les facteurs du lait maternel impliqués dans la formation du microbiote sont encore 

largement insuffisantes (36). 

 

 

1.8. Préparations Pour Nourrissons (PPN) 
 

Les laits infantiles, autrefois appelés laits maternisés, sont désormais 

retrouvés sous le nom de Préparations Pour Nourrissons. Il est intéressant pour le 

pharmacien de connaître ces PPN afin de conseiller tous les parents, et non 

uniquement les mères ayant décidé de ne pas allaiter. Ce choix pour l’alimentation 

du nouveau-né peut aussi être fait en relai ou en complément de l’allaitement 

maternel, dans ce cas il sera alors recommandé de stimuler la production lactée, 

notamment avec l’utilisation d’un tire-lait (56).  

 

Les besoins alimentaires spécifiques des jeunes enfants doivent être 

respectés au mieux car dans le cas contraire, la morbi-mortalité ultérieure de l’enfant 

peut être impactée (105). Les PPN doivent donc répondre à des normes afin de 

satisfaire ces besoins nutritionnels particuliers. Ainsi, les nourrissons qui 

consomment d’autres préparations tels que les laits écrémés, demi-écrémés, les jus 

végétaux (soja, riz, amande, châtaigne, …) sont exposés à un haut risque de 

carence nutritionnelle (106). 
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Les laits premier âge sont utilisés de 0 à 6 mois puis, les laits deuxième âge 

sont recommandés, associés à une alimentation appropriée à partir des 6 mois de 

l’enfant. Les laits de croissance, quant à eux, sont préconisés de 12 à 36 mois 

(38,106). 

 

Il existe de nombreuses catégories de laits infantiles, dès le premier âge, afin 

de correspondre au mieux aux besoins (38,105,106). Désormais, la composition des 

laits infantiles tend à se rapprocher de la composition du lait maternel, sans toutefois 

pouvoir prétendre à l’identique (107). Cette composition varie évidemment en 

fonction du type de lait infantile et entraîne donc certaines indications ou contre-

indications (tableau 2) (105,106). 

 



 

Tableau 2 : Différentes catégories de lait pour nourrissons de la naissance à 6 mois (105)



 Pour reconstituer un biberon de PPN, il est recommandé de verser 1 cuillère-

mesure rase pour 30 millilitres d’eau. Afin que l’arasage ne soit pas synonyme de 

contamination bactérienne, il est préconisé de ne pas le faire avec les doigts, même 

après lavage des mains (108).  

La règle d’Appert permet également de quantifier la quantité de lait journalière 

dont le nourrisson a besoin (109). Cette formule est la suivante : Quantité de lait par 

24 heures (en millilitres) = Poids du bébé (en grammes) / 10 + 200 (ou 250). Cette 

règle est évidemment à titre indicatif et ne peut strictement s’appliquer ; il convient de 

s’adapter à l’enfant et à sa satiété. Pour calculer la quantité d’un biberon, il faut donc 

diviser ce résultat par le nombre de biberons donnés en 24 heures (110). 
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2. Les principaux maux de l’allaitement 

 

 L’allaitement maternel peut susciter beaucoup de questions, provoquant 

parfois l’arrêt de l’allaitement. En effet, les femmes allaitantes s’interrogent, 

notamment sur la quantité de lait produite et donc l’apport suffisant ou adéquat de 

nutriments à leur enfant (22). L’inquiétude relative à la couverture des besoins du 

nourrisson peut donc amener les parents à consulter.  

 Aussi, la reprise d’une activité professionnelle, tout comme la gêne ou la 

crainte d’allaiter en public du fait de la sexualisation de la poitrine, sont autant de 

raisons qui peuvent également pousser les femmes allaitantes vers le sevrage 

(22,37).  

 Le manque de soutien, le modèle culturel, un défaut d’informations ou des 

connaissances erronées des femmes ou de leur entourage sont également des 

motifs d’arrêt de l’allaitement maternel (37). Ainsi, le passage au lait artificiel peut se 

faire effectivement sur les conseils de l’entourage, conforté par un soutien insuffisant 

de la part des professionnels de santé (14).  

 

 Dans de nombreux cas, ce sont quand même les difficultés physiques, les 

complications mammaires et la fatigue qui mènent à l’arrêt de l’allaitement (22,37).  

Parmi les complications les plus fréquentes, les crevasses, l’engorgement et 

la mycose mammaire sont les principaux maux de l’allaitement pouvant être 

rencontrés à l’officine (22,37,38). Ainsi, il est nécessaire que le personnel officinal 

puisse reconnaître certaines affections et savoir comment les prendre en charge, 

dans la mesure du possible, pour accompagner au mieux les femmes allaitantes.  

 

 

2.1. Engorgement 
 

L’engorgement est dû à l’accumulation de lait maternel dans la glande 

mammaire. Il se caractérise par un sein œdématié et algique (22). Généralement 

bilatéral, il peut entraîner une diminution du débit de lait (37). Ainsi, cela peut 

engendrer une plus grande difficulté pour le nourrisson à téter, ce qui peut conduire à 

une diminution du nombre de tétées et donc à un sevrage non désiré (65). 
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Lors de l’utilisation d’un tire-lait, la taille des téterelles doit être adaptée. En 

effet, si la téterelle est trop grande, l’expression peut être plus douloureuse et moins 

efficace, pouvant ainsi causer un engorgement (111). 

 

Pour traiter l’engorgement, il est recommandé de drainer le sein par différents 

moyens : des tétées plus fréquentes (si le bébé arrive à téter), des massages 

aréolaires (figure 9) ou encore grâce à l’expression du lait maternel au tire-lait 

(22,37,38,65).  
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Figure 9 : Recueil manuel du lait grâce à un massage aréolaire (22) 

 

De plus, l’accompagnement de la femme allaitante aurait des conséquences 

positives dans le traitement de l’inconfort lié à l’engorgement (37). 

L’application de compresses pour lutter contre l’œdème et la douleur est, 

quant à elle, controversée. Certaines études privilégient l’utilisation de froid ou de 
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chaud mais aucune ne démontre une efficacité significative supérieure de l’une ou 

l’autre de ces méthodes (22,37,38,65). 

Sans prise en charge, l’engorgement peut évoluer rapidement vers une 

mastite (65). Cette évolution peut se faire en moins de 24 heures, d’où l’importance 

de bien informer les patientes en amont. 

 

 

2.2. Mastite 
 

Aussi appelée lymphangite, la mastite correspond à une inflammation du sein, 

résultant d’une stase de lait maternel, et peut se compliquer par une infection 

(38,56,65). Généralement, un seul sein est touché et les symptômes peuvent aller 

d’une inflammation localisée (avec rougeur, douleur et chaleur) à un aspect 

beaucoup plus sévère de cellulite avec peau d’orange associant parfois un syndrome 

pseudo-grippal (frissons, fièvre et myalgies) (37,38,56,65). 

 En cas de suspicion de mastite, un prélèvement bactériologique du lait 

maternel est recommandé (37). Certaines études recommandent une antibiothérapie 

probabiliste anti-staphylococcique, mais la plupart des études préconisent un 

traitement antibiotique, une fois l’infection prouvée ou devant un tableau clinique 

sévère (37,38,65). 

La suspension de l’allaitement par le sein atteint n’est recommandée qu’en 

cas d’infection avérée, tout en poursuivant son drainage par une expression 

manuelle ou à l’aide d’un tire-lait (37,56,65). En effet, l’arrêt brutal de l’allaitement 

s’accompagne d’une augmentation du risque de survenue d’un abcès (65).  

 

 Traditionnellement, les facteurs de risque de mastite sont la primiparité, le 

stress ou encore un accompagnement inadapté à la phase précoce de l’allaitement 

(37). D’autres facteurs sont évidemment mis en cause tels que l’engorgement ou les 

crevasses (38).  

Il est important de déterminer la cause (mauvaise position, crevasse, 

changement de rythme des tétées, surproduction de lait, mauvais drainage, …) pour 

conseiller la patiente, mieux prendre en charge la mastite et éviter une récidive (65). 
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 La prise en charge de la mastite repose essentiellement sur le drainage du 

sein, en favorisant les tétées sans restriction (durée ou fréquence), l’expression 

manuelle ou l’utilisation d’un tire-lait (38,65).  

 Cette prise en charge doit être rapide et efficace afin d’éviter l’évolution de la 

mastite vers l’abcès. Il est également conseillé d’éviter le port de soutien-gorge trop 

serré (65). L’utilisation d’anti-inflammatoires ou d’antalgiques peut également être 

intéressante pour soulager la femme allaitante, mais le rapport bénéfice-risque de 

ces traitements doit être réévalué régulièrement car ils ne sont pas recommandés de 

manière systématique dans le traitement des mastites (37,65).  

 

 

2.3. Abcès 
 

L’abcès mammaire est une collection purulente localisée au niveau de la 

glande mammaire, responsable de douleurs intenses, souvent lancinantes et 

insomniantes et accompagnées de fièvre et de fatigue (37,56,65,112). L’examen 

clinique met également en évidence une masse limitée fluctuante et un placard 

rouge de la peau de sein souvent gonflé et tendu. Une échographie peut aussi être 

justifiée pour confirmer le diagnostic (37,65).  

L’abcès mammaire, également appelée abcès puerpéral chez la femme 

allaitante, peut compliquer un engorgement (112). Dans la plupart des cas il survient 

suite à une mastite, en cas de défaut ou retard de prise en charge de cette dernière 

(65,112).  

 Dans 99% des cas, Staphylococcus aureus est le pathogène identifié sur le 

liquide de ponction. De plus, la proportion de S. aureus résistant à la méticilline 

(SARM) serait en augmentation, sans que sa prévalence en France ne soit connue 

dans ce contexte (65,112).  

 

 Pour traiter l’abcès puerpéral la collection doit être drainée et une 

antibiothérapie doit être envisagée en fonction de la sensibilité de la bactérie et des 

éventuelles allergies de la femme allaitante (figure 10) (37,112).  
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Figure 10 : Algorithme de prise en charge d’un abcès mammaire (112) 

 

 La poursuite de l’allaitement du sein controlatéral est recommandée quelle 

que soit la situation. Du côté de l’abcès, la poursuite de l’allaitement permet la bonne 

vidange du sein, diminue l’inflammation et facilite la guérison. Elle est donc 

également possible et recommandée, avec accompagnement. En cas de réticence 

ou de douleurs lors des tétées, l’expression manuelle ou à l’aide d’un tire-lait est à 

encourager (37,56,65,112).  

 Toutefois, la suspension de l’allaitement doit être envisagée si l’abcès est 

proche de l’aréole et risque donc d’être en contact avec l’enfant allaité. Dans le cas 

où le lait maternel est recueilli (grâce aux expressions manuelles ou au tire-lait), il 
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pourra être donné à l’enfant, à condition qu’il n’ait pas été contaminé par 

l’écoulement purulent (37,56).  

 

 

2.4. Crevasse 
 

Au niveau du mamelon, les crevasses sont des petites coupures ou gerçures, 

principalement causées par une mauvaise position de la bouche du bébé lors de la 

tétée (22,38). Leur apparition est également favorisée par une initiation retardée de 

l’allaitement, une insuffisance des tétées ou un frein de langue antérieur (56,65).  

Ces lésions de la surface cutanée du mamelon et/ou de l’aréole, pouvant être 

plus ou moins profondes, sont très douloureuses et peuvent occasionner des 

saignements (56,65).  

 

 En prévention il faut donc examiner la mobilité linguale du bébé, choisir et 

varier les positions d’allaitement (adaptées pour la mère et son bébé), vérifier la 

position du sein en bouche et appliquer dès les premiers jours quelques gouttes de 

colostrum sur le mamelon et l’aréole après chaque tétée (38,65). L’idéal serait 

d’expliquer en amont aux patientes la différence entre donner le sein et présenter le 

sein. 

De plus, si la femme allaitante utilise des coussinets d’allaitement, il est 

recommandé de les changer fréquemment afin de lutter contre la macération (38,56). 

Le recours aux coquilles d’allaitement est contesté. En effet, elles peuvent être utiles 

en cas de fortes douleurs, pour protéger la zone sensible et permettre l’application 

de lait ou de crèmes au niveau du mamelon et de l’aréole mais nécessitent un 

entretien régulier et une vigilance particulière, sans quoi elles peuvent favoriser les 

engorgements (38,56). Contrairement aux coquilles, les coquillages d’allaitement 

sont en nacre et peuvent donc en plus permettre d’apaiser les douleurs grâce à une 

sensation de fraîcheur (113). Peu de données sont actuellement disponibles sur ces 

coquillages, mais leur efficacité semble être reconnue par la majorité des utilisatrices 

et mériterait d’être étudiée (114).  

 

 La prise en charge des crevasses installées repose essentiellement sur la 

correction de la position d’allaitement si l’allaitement est exclusif (22,38). Par ailleurs, 
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il est important de veiller à identifier l’introduction d’un biberon ou d’une tétine qui 

pourrait être la cause de la crevasse, mais également de vérifier et ajuster au besoin 

la taille des téterelles (si utilisation d’un tire-lait). En effet, si la téterelle est trop petite, 

le mamelon risque de frotter contre les parois à chaque expression, pouvant ainsi 

causer des douleurs et des crevasses (111).   

Afin d’accélérer la cicatrisation, il est préconisé de laisser les seins à l’air libre 

aussi souvent et aussi longtemps que nécessaire (56).  

La suspension de l’allaitement au sein n’est pas recommandée. Si la douleur 

est trop forte, l’utilisation de bouts de sein, d’un tire-lait (idéalement manuel pour 

limiter la douleur) et/ou l’expression manuelle du lait peuvent être nécessaires 

(38,65). Aussi, la prise d’antalgiques, comme le paracétamol, peut soulager les 

douleurs de la femme allaitante (65), tout comme l’application de glaçons sur l’aréole 

avant la tétée (56).  

 L’efficacité de crèmes cicatrisantes et/ou protectrices à base de lanoline 

purifiée ou de miel et d’acide hyaluronique mélangées avec du lait n’a pas été 

démontrée. Leur utilisation reste tout de même conseillée, en fonction de la sévérité, 

pour favoriser la cicatrisation, notamment grâce aux propriétés régénératrices du lait 

maternel pouvant être appliqué sur le mamelon après chaque tétée (22,56,65).  

 Les pansements à base d’hydrogel sont également un traitement à conseiller 

en cas de crevasses au niveau du mamelon. Il semblerait même que ce dispositif 

soit plus efficace pour soulager la douleur que l’utilisation d’une crème à base de 

lanoline (115). En effet, en milieu humide la cicatrisation est facilitée, permettant ainsi 

un soulagement plus rapide (116). 

 

 

2.5. Mycose mammaire 
 

Une mycose mammaire est une infection de la glande mammaire par Candida 

albicans. Elle peut être due à la surinfection d’une crevasse ou une infection des 

canaux galactophores (72). 

Cette infection fongique engendre des douleurs lancinantes caractéristiques 

donnant à la femme allaitante des sensations type brûlure, verre pillé ou coup 

d’aiguilles, en fin de tétée ou entre les tétées, et irradiant vers l’épaule (72).   
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 Pour prévenir l’apparition de candidose mammaire, il est intéressant de 

rééquilibrer la flore maternelle à l’aide de probiotiques, dès la naissance du bébé 

(65). De plus, l’hygiène est un facteur important, à raison d’une douche par jour et le 

changement régulier de soutien-gorge et de coussinets d’allaitement est capital 

(65,72). Il est également possible de laisser les seins à l’air libre et d’appliquer sur le 

mamelon du colostrum ou du lait maternel (qui contient des facteurs antiseptiques et 

cicatrisants) (72). 

 

 Pour traiter une mycose mammaire, il est conseillé, dans un premier temps, 

d’alcaliniser le milieu en nettoyant le mamelon avec de l’eau bicarbonatée 

(bicarbonate à 14 pour mille) ou en buvant de l’eau de Vichy (pour une alcalinisation 

interne). Par la suite, il peut être nécessaire d’avoir recours à un traitement 

antifongique par voie systémique (56,65,72).  

 

 De plus, si la mère a des crevasses au niveau du mamelon, un muguet buccal 

chez le bébé doit systématiquement être recherché et traité le cas échéant 

(56,65,72).  

 

 

2.6. Ampoule de lait 
 

Une ampoule de lait, aussi appelée cloque de lait, correspond à une vésicule 

remplie de lait, à l’entrée d’un pore lactifère bouché. Généralement, une surveillance 

suffit dans ce cas car l’ampoule de lait disparait le plus souvent de manière 

spontanée (65).  

 

Il est toutefois possible de l’aider à se résorber. Pour ce faire, il faut utiliser un 

gommage doux (à l’aide d’une crème ou avec une serviette, ce qui aidera à enlever 

la fine pellicule de peau obstruant le canal), voire la percer avec une aiguille stérile. 

En effet, elle peut être sensible et donc nécessiter d’être percée si elle ne se perce 

pas spontanément. Il est évidemment conseillé d’appliquer localement un 

antiseptique avant et après le geste (56,65).  
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2.7. Réflexe d’Ejection Fort (REF) 
 

Le réflexe d’éjection fort est dû à une pression trop importante du lait éjecté en 

début de tétée, il peut surprendre le bébé qui aura alors des difficultés à synchroniser 

la succion-déglutition. Le REF peut alors entraîner une toux chez le bébé voire des 

fausses routes et un refus du sein (56,65).  

 

 Ainsi, il est conseillé d’exprimer un peu de lait, jusqu’à ce que l’aréole soit 

souple, avant de donner la tétée. Il convient également d’adapter les positions 

d’allaitement, notamment en installant le bébé à plat sur le ventre de sa mère ou en 

face à face à califourchon sur un genou. Le même sein pourra également être 

présenté plusieurs fois de suite (44,58,88). Il peut également être recommandé de 

réduire la consommation maternelle de produits laitiers, d’aliments galactogènes 

et/ou riches en lipides (117).  

 

 

2.8. Insuffisance de lait (hypolactation) 
 

Peu fréquente, l’insuffisance de lait est souvent transitoire et est généralement 

liée à un défaut de stimulation. Elle peut être dépistée par une prise de poids 

insuffisante chez le bébé, ce qui justifie une consultation médicale pour éliminer une 

autre cause (56,65).  

 

 La perception d’insuffisance de lait est une des principales raisons d’arrêt de 

l’allaitement. La séparation de la mère et de l’enfant, notamment en cas 

d’accouchement prématuré, est une situation favorisante de cette perception 

d’insuffisance de lait par la mère (37). De plus, cette perception est souvent 

retrouvée lors des pics de croissance de l’enfant, où la mère peut donc être amenée 

à venir à l’officine afin de trouver les conseils et solutions proposées par le 

professionnel de santé. Le soutien psychologique de la femme allaitante est donc là 

encore très important (56).  

 

En effet, lorsque le bébé pleure, les parents n’en connaissent pas toujours la 

raison. Les mères peuvent donc s’inquiéter d’une insuffisance de lait et viennent 
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chercher conseil à la pharmacie. Principalement durant les trois premiers mois, le 

nourrisson relargue les émotions accumulées pendant la journée et les pleurs du soir 

peuvent donc être un moment de décharge pour lui. Ainsi, après avoir éliminé les 

autres causes possibles de pleurs, le pharmacien doit pouvoir expliquer, rassurer et 

conseiller au mieux les parents sur ces pleurs de décharge (118).  

 

Afin d’augmenter la production de lait maternel, il est recommandé d’optimiser 

la vidange mammaire. Pour ce faire, il faut ajuster la position d’allaitement et stimuler 

le bébé, notamment en repérant les phases d’éveil calme et en comprimant le sein si 

nécessaire (tétouillage). Il est également conseillé d’augmenter la fréquence de la 

mise au sein et de proposer les deux seins à chaque tétée (56,65).  

Malgré le manque d’argument scientifique pour recommander l’utilisation d’un 

tire-lait (37), celui-ci peut tout de même être utilisé pour augmenter la stimulation, 

entre les tétées ou pour vider complètement les seins après les tétées (56,65). 

Dans la mesure du possible, il est recommandé de limiter le stress, favoriser 

une alimentation équilibrée et une hydratation suffisante (jusqu’à deux litres d’eau 

par jour). Le portage peau à peau est également une mesure complémentaire à 

prôner chez la femme allaitante (65).  

L’emploi de l’homéopathie ou de compléments alimentaires est souvent 

conseillé, en dépit d’un manque d’argument scientifique (37,56,65).   

  

 

2.9. Mamelons plats ou ombiliqués 
 

 Bien qu’avoir des mamelons plats ou ombiliqués n’empêche pas l’allaitement 

maternel, le bébé peut avoir plus de difficultés pour prendre correctement la totalité 

du mamelon dans sa bouche et donc téter efficacement (4,56,65). 

Il semblerait que, chez les femmes concernées, l’allaitement maternel soit plus 

difficile à initier, engendrant alors une perte de poids excessive plus fréquente pour 

le nourrisson et un raccourcissement de la durée de l’allaitement maternel (4).  

 

 Aucune méthode de préparation des seins, pendant la grossesse ou lors des 

tétées, n’a fait ses preuves pour améliorer l’allaitement ou en prévention des 

complications (4).  
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Pour autant, il est proposé de vaporiser sur le mamelon de l’eau thermale ou 

d’effectuer quelques expressions (manuellement ou à l’aide d’un tire-lait) jusqu’à ce 

que le mamelon ressorte. L’utilisation de dispositifs permettant une légère aspiration 

du mamelon, pouvant ainsi le faire ressortir, ou encore l’usage de bouts de sein en 

silicone peuvent également être énoncés, en veillant au bon positionnement du bébé 

(56,65). 
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3. Enquête auprès de pharmacies françaises 

 

 Cette enquête, s’adressant au personnel officinal, a été menée sur un 

échantillon de 100 personnes. Bien que l’échantillon soit trop petit pour être 

représentatif de la population générale et permettre d’extrapoler des résultats 

significatifs, il donne tout de même matière à en dégager les principales tendances. 

En effet, cette enquête a pour but de questionner les différentes pratiques, les 

motivations et/ou les craintes et raisons pour lesquelles le personnel officinal 

s’investit plus ou moins dans l'accompagnement de l'allaitement.  

 

Pour ce faire, un questionnaire a permis la comparaison entre les différentes 

typologies d’officines, la comparaison entre les pharmaciens et les préparateurs ou 

étudiants ainsi que la comparaison entre les pharmacies ayant eu recours, ou non, à 

une formation spécifique allaitement.   

 

Afin de faciliter la collecte des réponses, le questionnaire a été réalisé via 

Google Forms® (annexe). Il a été diffusé par mail et, majoritairement, grâce au 

réseau social Facebook®. 

 

 

3.1. Questionnaire 
 

 Le questionnaire utilisé pour cette étude se décompose en 3 principales 

parties.  

 

La première partie de ce questionnaire, s’intéressant à la personne interrogée, 

est composée de 6 questions afin de connaître la localisation de l’officine, le nom de 

la pharmacie (facultatif), la typologie de l’officine, le poste occupé, le sexe de la 

personne interrogée ainsi que la tranche d’âge à laquelle il appartient. 

 

 La seconde partie s’intéresse aux connaissances du personnel officinal quant 

à l’allaitement et l’utilisation du tire-lait.  

Premièrement en questionnant la personne sur d’éventuelles formations 

effectuées, sur l’allaitement et/ou sur la délivrance d’un tire-lait. Si la personne a été 
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formée, d’autres questions sont posées pour savoir quelle(s) est (sont) la (les) 

formation(s) réalisée(s) ainsi que la date de la dernière formation réalisée. Si la 

personne interrogée n’est pas formée sur ces sujets, une question lui est adressée 

pour en connaître la (les) raison(s).  

 Deuxièmement, plus largement dans l’officine, « Des entretiens aux patientes 

enceintes ou allaitantes sont-ils proposés ? » : Si oui, « Quel(s) type(s) d’entretien(s) 

et à quel(s) moment(s) » ; si non, « Pourquoi ? ».  

L’entretien court de la femme enceinte, faisant partie des nouvelles missions 

du pharmacien et rémunéré par l’Assurance Maladie (119), fait l’objet de la question 

suivante : « Êtes-vous intéressé(e) par cet entretien ? ». 

 Puis, concernant les tire-lait, quatre questions sont posées, afin de savoir 

quel(s) modèle(s) de tire-lait est (sont) à disposition à la location ou à l’achat dans 

l’officine, le nombre moyen de tire-lait continuellement en location, la durée moyenne 

de délivrance d’un tire-lait, et plus personnellement, sur une échelle de 0 à 10, si la 

personne interrogée se sent à l’aise avec la délivrance d’un tire-lait. A la suite de 

cette dernière question, optionnellement, la personne interrogée peut expliquer 

pourquoi et ajouter des commentaires.  

 Enfin, le questionnaire s’intéresse également aux maux de l’allaitement et à la 

compatibilité des médicaments avec l’allaitement. Pour cela, une première question 

personnelle jauge le ressenti de la personne interrogée, sur une échelle de 0 à 10, 

afin de sonder si elle est à l’aise pour répondre aux maux de l’allaitement (douleur, 

crevasse, engorgement, mycose mammaire, …). Consécutivement à cela, deux 

questions sont à réponse libre, à propos des conseils donnés à une patiente 

concernant la crevasse et l’engorgement. Dernièrement, une autre question 

personnelle attribue, sur une échelle de 0 à 10, si la personne interrogée se sent à 

l’aise pour conseiller les patientes vis-à-vis des médicaments compatibles avec 

l’allaitement. A la suite de quoi, sont demandés les outils utilisés à l’officine pour 

vérifier cette compatibilité.  

 

La troisième et dernière partie de ce questionnaire concerne la formation 

acquise durant le cursus scolaire de la personne interrogée et d’éventuelle(s) 

formation(s) supplémentaire(s).  
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Une question fermée engage cette dernière partie : « Diriez-vous que les 

connaissances acquises lors de vos études sont suffisantes pour accompagner au 

mieux vos patientes ? », suivie d’une question ouverte facultative : « Pourquoi ? ».  

 

 Puis, la personne interrogée est questionnée sur son souhait de bénéficier de 

formation(s) supplémentaire(s) d’abord par une question fermée, et peut s’exprimer 

sur les raisons de sa réponse ensuite. 

 

 Pour clore le questionnaire, chaque personne interrogée est invitée, si elle le 

souhaite, à y apporter des remarques et transmettre des photos du rayon allaitement 

de son officine.  

 

 

3.2. Présentation générale des répondants 
 

 Sur les 100 personnes interrogées, 23 personnes travaillent dans une officine 

située en Indre-et-Loire, 8 dans le Nord et 6 dans le Cher (figure 11).  



 

Figure 11 : Localisation de l’officine 



 Sur les 96 départements métropolitains, environ 45% du territoire est 

représenté ici, avec des répondants exerçant dans 43 départements différents de 

métropole. L’un des répondants exerce en Nouvelle-Calédonie. 

 

Parmi ces 100 personnes, 46 travaillent dans une pharmacie de campagne, 

26 dans une pharmacie de quartier, 20 dans une pharmacie de ville et 8 dans une 

pharmacie de centre commercial (figure 12).  

 

Figure 12 : Typologie de l’officine 

 

Le poste de pharmacien titulaire est occupé majoritairement, à 49%, par les 

personnes interrogées. Ensuite, 34% occupent le poste de pharmacien adjoint. Les 

préparateurs en pharmacie représentent quant à eux 13% de l’échantillon. Les 4% 

restants correspondent à 1 pharmacien remplaçant et 3 étudiants en pharmacie 

(figure 13). Au total, 84 répondants sont donc des pharmaciens.  
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Figure 13 : Poste occupé dans l’officine 

 

 

 La majorité des personnes interrogées est féminine à 80%, contre 20% de 

répondants masculins (figure 14). 

 

Figure 14 : Diagramme représentant le pourcentage d’hommes et de femmes 

interrogé(e)s 

 

 Tous les répondants sont âgés d’au moins 21 ans et 52 personnes, la majorité 

d’entre eux donc, ont entre 26 et 40 ans (figure 15).  
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Figure 15 : Tranche d’âge de la personne interrogée 

 

 Cette répartition peut s’expliquer par le fait que la plupart des répondants sont 

des pharmaciens et ont donc fait des études longues. De plus, les répondants entre 

26 et 40 ans sont certainement les plus actifs pour répondre à ce type d’enquête.  

 

Près de deux tiers des personnes interrogées, 60%, n’ont aucune formation 

spécifique, en dehors de leur cursus scolaire, que ce soit sur l’allaitement ou sur la 

délivrance de tire-lait. A l’inverse, 28% se sont formés sur ces deux sujets.  

Sur les douze personnes n’ayant réalisé de formation que sur l’un de ces deux 

sujets, huit se sont formées uniquement sur la délivrance d’un tire-lait, quatre 

uniquement sur l’allaitement (figure 16).  

 

Figure 16 : Titulaire d’une formation spécifique sur l’allaitement et/ou la délivrance du 

tire-lait à l’officine 
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La principale justification apportée par les personnes n’ayant jamais effectué 

de formation sur ces sujets est un manque de moyens (manque de temps, manque 

de personnel, …). 

 

 Pour la plupart des formations effectuées, il s’agit de formations réalisées par 

les laboratoires ou le fournisseur de matériel médical. La leche league est intervenue 

pour la formation de 3 répondants et une personne travaille dans une pharmacie 

ayant le label IPhAN. 

 

 Parmi les 40 personnes formées, plus de la moitié d’entre elles a bénéficié 

d’une formation il y a moins de 4 ans. En effet, 16,7% (soit 6 personnes) ont effectué 

leur dernière formation en 2022, 19,4% (soit 7 personnes) en 2021, 5,6% (soit 2 

personnes) en 2020 et 19,4% (soit 7 personnes) en 2019 (figure 17). 

 

Figure 17 : Année de la dernière formation réalisée, le cas échéant 

 

 Sachant que les modalités de prise en charge des tire-lait ont été modifiées 

par un arrêté publié le 11 mars 2019 (120), les personnes formées avant cette date 

se doivent d’avoir des informations à jour. La formation continue des professionnels 

de santé est indispensable pour prodiguer les meilleurs conseils. 

 

 Des entretiens aux patientes enceintes ou allaitantes sont réalisés dans moins 

d’un tiers des pharmacies. En effet, 70% des personnes interrogées dans ce 

questionnaire ont confirmé ne pas proposer de tels entretiens (figure 18). 
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Figure 18 : Diagramme représentant le pourcentage de personnes interrogées 

réalisant, ou non, des entretiens aux patientes enceintes ou allaitantes, dans son 

officine 

Concernant les tire-lait, le nombre d’appareils en location se situe entre 0 et 4 

pour 47% des répondants (figure 19).  

 

Figure 19 : Diagramme représentant le nombre de tire-lait moyen continuellement en 

location dans l’officine des personnes interrogées 

 

Parmi les différents tire-lait faisant partie de la LPP, deux marques sont 

principalement retrouvées chez les répondants : Medela® et Kittet®. Trois autres 

marques sont également souvent citées : Lansinoh®, Philips Avent® et Seinbiose®. 
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 La délivrance moyenne d’un tire-lait est généralement estimée entre 10 et 20 

minutes, pour 61% des personnes interrogées (figure 20). 

 

Figure 20 : Diagramme représentant la durée moyenne de temps consacrée à la 

délivrance d’un tire-lait 

 

 La note médiane de 7 a été attribuée, sur une échelle de 0 à 10, par les 

personnes interrogées sur la question du ressenti face à la délivrance d’un tire-lait 

(figure 21), aux maux de l’allaitement (figure 22) ainsi qu’à la compatibilité des 

médicaments avec l’allaitement (figure 23).  

 

 Cette note est attribuée à titre personnel, 0 étant équivalent au fait que la 

personne ne se sente pas du tout à l’aise et 10 tout à fait à l’aise avec le sujet. 

L’appréciation est donc purement qualitative et relative aux connaissances du 

répondant. 
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Figure 21 : Diagramme représentant le ressenti du professionnel de santé face à la 

délivrance d’un tire-lait sur une échelle de 0 à 10 

 

 La plupart des répondants se sentant tout à fait à l’aise avec la délivrance d’un 

tire-lait (note de 10/10) ont justifié leur ressenti en indiquant avoir déjà utilisé un tire-

lait à titre personnel.  

 

 

Figure 22 : Diagramme représentant le ressenti du professionnel de santé face aux 

maux de l’allaitement sur une échelle de 0 à 10 

 

 La majorité des répondants se sentant tout à fait à l’aise avec les maux de 

l’allaitement (note de 10/10) ont donné des conseils pertinents pour les crevasses et 

l’engorgement. Pour les autres, en particulier ceux ayant donné une note inférieure 
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ou égale à 6, les conseils étaient très souvent incomplets, inexistants voire 

incorrects.   

 

 

Figure 23 : Diagramme représentant le ressenti du professionnel de santé face à la 

compatibilité des médicaments avec l’allaitement sur une échelle de 0 à 10 

 

 Le CRAT est l’outil le plus utilisé par les répondants pour vérifier la 

compatibilité d'un médicament avec l'allaitement. 

 D’après le plus grand nombre, 92% des personnes interrogées, les 

connaissances acquises lors des études sont insuffisantes pour accompagner au 

mieux les patientes. A contrario, huit personnes estiment que leurs études sont 

suffisantes (figure 24). 

 

Figure 24 : Diagramme représentant l’opinion de la personne interrogée sur la 

formation suivie durant le cursus scolaire 
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 Cependant, parmi les 8 personnes estimant leurs études suffisantes, deux 

d’entre elles ont également répondu que malheureusement, leurs connaissances 

étaient désormais trop lointaines pour conseiller au mieux les patientes. 

 Des connaissances trop lointaines sont également évoquées chez les 

personnes ayant répondu que les connaissances acquises lors des études sont 

insuffisantes. Pourtant, pour la majorité, il s’agit surtout de cours abordés trop 

succinctement, voire même d’une absence de cours à ce sujet.  

 

La majorité des répondants, 90%, souhaiterait bénéficier de formation(s) 

supplémentaire(s) (figure 25). 

 

Figure 25 : Diagramme représentant le pourcentage de personnes souhaitant 

bénéficier de formation(s) supplémentaire(s) 

 

 Parmi les 10 personnes ne souhaitant pas bénéficier de formation(s) 

supplémentaire(s) au sujet de l’allaitement, quatre d’entre elles ont indiqué une 

justification. Deux personnes estiment que les connaissances acquises avec leur 

expérience personnelle sont suffisantes, une personne indique avoir une équipe 

formée pour pouvoir déléguer l’accompagnement de la femme allaitante et une autre 

personne confie ne pas avoir le temps et ne plus avoir l’envie. 

 

 La majorité des répondants évoquant le souhait de bénéficier de formation(s) 

supplémentaire(s) appuie sur l’importance de la formation continue, pour mettre à 

jour ses connaissances, dans l’intérêt des patients. 
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3.3. Comparaison entre pharmacies de quartier, pharmacies de centre 
ville, pharmacies rurales et pharmacies de centre commercial 

 

Une pharmacie de ville est définie comme étant une pharmacie située en zone 

urbaine, à différencier d’une pharmacie de quartier, qui est définie comme étant une 

pharmacie semi-rurale/semi-urbaine (121). 

 

 Quelle que soit la typologie de l’officine, la majorité des répondants n’a 

effectué aucune formation complémentaire sur la délivrance d’un tire-lait ou sur 

l’allaitement (figure 26). 

 

Figure 26 : Diagramme représentant le nombre de répondants formés ou non sur la 

délivrance d’un tire-lait et/ou l’allaitement, en fonction de la typologie de l’officine 

 

 Les pharmacies de centres commerciaux semblent être les moins formées, 

mais ce sont aussi les minoritaires parmi les répondants. Les pharmacies de 

quartiers sont également peu formées puisque les trois quarts des répondants 

exerçant dans cette typologie d’officine n’ont effectué aucune formation sur 

l’allaitement ou la délivrance d’un tire-lait. En ville et à la campagne, la proportion de 

personnes formées à ces sujets est plus importante puisqu’environ une personne sur 

deux a été formé à au moins un des deux sujets.  

 

 Dans la majorité des officines, aucun entretien n’est proposé aux femmes 

enceintes ou allaitantes. Les pharmacies de campagne semblent néanmoins être 

celles ayant le plus initié ces entretiens (figure 27). 
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Figure 27 : Diagramme représentant le nombre de pharmacies proposant déjà, ou 

non, des entretiens pour les femmes enceintes ou allaitantes, en fonction de la 

typologie de l’officine 

 

 A contrario, en ville, la proportion de pharmacies ayant déjà mis en place des 

entretiens à destination des femmes enceintes ou allaitantes est la plus faible. 

 

 Pourtant, la plupart des personnes interrogées, peu importe la typologie de 

l’officine, est intéressée par l’entretien court de la femme enceinte (figure 28). 
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Figure 28 : Diagramme représentant le nombre de personnes intéressées par 

l’entretien court de la femme enceinte, en fonction de la typologie de l’officine 

 

 Pour la majorité des officines, qu’elles soient rurales, urbaines, semi-

rurales/semi-urbaines ou dans un centre commercial, le nombre moyen de tire-lait 

continuellement en location est inférieur à 10 (figure 29).  

 

Figure 29 : Diagramme représentant le nombre de tire-lait continuellement en 

location dans l’officine, en fonction de la typologie de l’officine 
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 Pour les pharmacies de campagne et de quartier, le nombre moyen de tire-lait 

loués continuellement se situe majoritairement entre 0 et 4. Pour les pharmacies de 

ville et de centre commercial, la majorité se situe plutôt entre 5 et 9 appareils.  

 

 La durée moyenne attribuée à la délivrance d’un tire-lait est, généralement, 

comprise entre 10 et 20 minutes, dans toutes les typologies d’officine (figure 30).  

 

Figure 30 : Diagramme représentant la durée moyenne attribuée à la délivrance d’un 

tire-lait, en fonction de la typologie de l’officine 

 

 D’après les répondants, aucun travaillant dans une pharmacie de ville ou de 

quartier n’alloue plus de 30 minutes à la délivrance d’un tire-lait. 

 

 

3.4. Comparaison entre pharmaciens et préparateurs en pharmacie 
 

La plupart des répondants n’a effectué aucune formation spécifique, en 

dehors du cursus scolaire effectué, sur l’allaitement ou la délivrance d’un tire-lait 

(figure 31).  
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Figure 31 : Diagramme représentant le nombre de répondants formés ou non sur la 

délivrance d’un tire-lait et/ou l’allaitement, en fonction du poste occupé 

 

 Les pharmaciens, répondants majoritaires à ce questionnaire, sont ceux ayant 

proportionnellement réalisé le plus de formations sur l’allaitement et/ou la délivrance 

d’un tire-lait. Pourtant, environ 55% n’a réalisé aucune formation complémentaire. 

 La raison évoquée le plus souvent par les pharmaciens non formés est un 

manque de moyens (manque de temps, manque de personnel, …), alors que celle 

évoquée le plus par les préparateurs non formés est que, d’après eux, cela 

n'apportera pas plus de demandes et/ou de nouveaux patients 

 

 Quel que soit le poste occupé par le répondant, la majorité est intéressée par 

l’entretien court de la femme enceinte (figure 32). 

1 

17 

9 

0 
1 

0 

5 

2 
0 

1 
0 

2 2 
0 0 

2 

25 

21 

1 

11 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

Etudiant Pharmacien 
titulaire 

Pharmacien 
adjoint 

Pharmacien 
remplaçant 

Préparateur 
en 

pharmacie 

Formations sur ces 2 sujets 

Formations uniquement sur la 
délivrance d'un tire-lait 

Formations uniquement sur 
l'allaitement 

Aucune formation sur ces sujets 



74 
 

 

Figure 32 : Diagramme représentant le nombre de personnes intéressées par 

l’entretien court de la femme enceinte, en fonction du poste occupé 

 

 Cependant, 11 personnes, dont 6 pharmaciens et 5 préparateurs, ne savent 

pas de quoi il s’agit. 

 

 La durée moyenne associée à la délivrance d’un tire-lait, quel que soit le poste 

occupé, est généralement inférieure à 20 minutes (figure 33).  
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Figure 33 : Diagramme représentant la durée moyenne attribuée à la délivrance d’un 

tire-lait, en fonction du poste occupé 

 

 Parmi les répondants, aucun étudiant ou préparateur en pharmacie n’accorde 

plus de 30 minutes à la délivrance d’un tire-lait. En effet, seulement trois 

pharmaciens s’autorisent à passer plus d’une demi-heure pour la mise à disposition 

de l’appareil.  

 

 

3.5. Comparaison entre les professionnels ayant eu recours, ou non, à 
une formation spécifique sur l’allaitement et/ou la délivrance d’un 
tire-lait 

 

Les professionnels ayant eu recours à des formations spécifiques sur 

l’allaitement et sur la délivrance d’un tire-lait ont majoritairement déjà mis en place 

des entretiens destinés aux femmes enceintes ou allaitantes. Contrairement aux 

professionnels n’ayant effectué aucune formation, ou uniquement sur l’un de ces 

deux sujets, pour lesquels aucun entretien n’est proposé aux femmes enceintes ou 

allaitantes à l’officine (figure 34).  
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Figure 34 : Diagramme représentant le nombre de pharmacies proposant déjà, ou 

non, des entretiens pour les femmes enceintes ou allaitantes, en fonction 

d’éventuelle(s) formation(s) spécifique(s) effectuée(s) par le répondant 

 

Le personnel officinal, qu’il ait déjà bénéficié de formations spécifiques ou non, 

est en majorité intéressé par l’entretien court de la femme enceinte (figure 35). 

 

Figure 35 : Diagramme représentant le nombre de personnes intéressées par 

l’entretien court de la femme enceinte, en fonction d’éventuelle(s) formation(s) 

spécifique(s) effectuée(s) par le répondant 
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 La majorité de ceux n’étant pas intéressé par cet entretien, ou ne savant pas 

même de quoi il s’agit, n’a effectué aucune formation sur l’allaitement ou la 

délivrance d’un tire-lait. Cela peut donc s’expliquer par une désinformation ou un 

manque d’intérêt sur le sujet.  

 

 Le nombre moyen de tire-lait continuellement en location dans l’officine ne 

semble pas lié à d’éventuelles formations spécifiques effectuées ou non (figure 36). 

Toutefois, le répondant peut ne pas avoir fait lui-même de formations mais travailler 

dans une officine où d’autres personnes sont formées.  

 

Figure 36 : Diagramme représentant le nombre de tire-lait continuellement en 

location dans l’officine, en fonction d’éventuelle(s) formation(s) spécifique(s) 

effectuée(s) par le répondant 

 

Aussi, l’investissement que représente le matériel médical est une notion à 

prendre en considération. En effet, il peut être lié à un coût important, que ce soit en 

termes de ressources humaines, temporelles et/ou financières. 

 

 La durée moyenne consacrée à la délivrance d’un tire-lait est généralement 

plus importante lorsque la personne concernée a été formée spécifiquement sur ce 

sujet et sur l’allaitement (figure 37). 
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Figure 37 : Diagramme représentant la durée moyenne attribuée à la délivrance d’un 

tire-lait, en fonction de la typologie de l’officine 

 

 Parmi les trois répondants qui allouent plus de 30 minutes à la délivrance d’un 

tire-lait, deux sont formés sur l’allaitement et la délivrance d’un tire-lait, alors que le 

troisième n’a effectué aucune formation sur ces sujets.  

 

Grâce aux formations, l’explication du matériel, la prise de mesure de la taille 

des téterelles mais également le temps accordé pour répondre aux questions, sont 

autant d’éléments pouvant fidéliser les femmes allaitantes. 

Ainsi, il serait intéressant de comparer les délivrances afin d’en connaître la 

qualité, que ce soit au niveau des conseils, des ventes associées ou de la fidélisation 

que cela peut créer pour l’officine. 

 

Il serait également intéressant de connaître la raison et la durée moyenne de 

la location. En effet, un tire-allaitement n’aura pas le même impact et ne demandera 

pas les mêmes ressources qu’une location à court terme, pour pallier à un 

engorgement par exemple. 

 

 Globalement, les professionnels ayant été formés sur l’allaitement et sur la 

délivrance d’un tire-lait se sentent plus à l’aise pour accompagner leurs patientes que 

les officinaux n’ayant effectué aucune formation spécifique (figure 38). 
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Figure 38 : Diagramme représentant le ressenti moyen des officinaux formés ou non, 

face à différentes situations liées à l’allaitement 

 

 Les professionnels de santé formés ont apporté globalement de meilleures 

réponses au sujet des crevasses et de l’engorgement, comparativement à ceux 

n’étant pas formés. En effet, la majorité des répondants non formés a fourni des 

conseils incomplets ou ne savait pas répondre à ces maux, alors que la plupart des 

répondants formés ont donné les conseils adéquats.  

  

8,1 

7,25 
7,75 

6,4 

7,6 

6 

8,75 

6 

8,2 

5,25 

8,75 

6,7 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Formations sur 
ces 2 sujets 

Formations 
uniquement 

sur la 
délivrance d'un 

tire-lait 

Formations 
uniquement 

sur 
l'allaitement 

Aucune 
formation sur 

ces sujets 

Ressenti moyen face à la 
délivrance d'un tire-lait 

Ressenti moyen face aux maux de 
l'allaitement 

Ressenti moyen face à la 
compatibilité médicaments-
allaitement 



80 
 

4. Fiches pratiques à l’officine 
 

En complément de ce travail, des fiches utiles à l’officine sont disponibles ci-

après afin d’aider les officinaux dans l’accompagnement de la femme, enceinte 

souhaitant allaiter, ou allaitante. Il est également possible de les télécharger en 

scannant le QR-code (figure 39), situé en bas à droite de chaque fiche. 

 

Figure 39 : QR-code donnant accès au fichier PDF regroupant les fiches réalisées 

pour l’accompagnement de l’allaitement 

 

En effet, ces fiches portent sur des sujets pouvant amener la patiente à 

demander conseils à son pharmacien, tels que les différentes positions d’allaitement 

(d’après (56,65,72)), les principaux maux de l’allaitement (d’après (56,72)) et, 

évidemment, la compatibilité entre médicaments et allaitement (d’après 

(22,56,72,83)).  
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4.1. Positions d’allaitement 
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4.2. Maux de l’allaitement 
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4.3. Médicaments et allaitement 
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Conclusion 

 

 Malgré tous ses avantages, en France, l’allaitement maternel n’est pas le 

choix unanime des futurs et nouveaux parents pour l’alimentation des nourrissons. 

Lorsque ce choix d’alimentation est fait, il est essentiel d’être bien accompagné pour 

qu’il se déroule au mieux. Pourtant, parmi les professionnels de santé entourant la 

femme allaitante, le personnel officinal manque cruellement d’armes pour répondre 

aux différentes questions et maux de l’allaitement. En effet, peu importe la typologie 

de l’officine ou le poste occupé en son sein, sans formation spécifique les 

connaissances acquises lors des études au sujet de l’allaitement sont 

majoritairement insuffisantes. En cause, des connaissances trop lointaines pour 

certains mais, pour la plupart, il s’agit surtout d’un sujet qui a été trop brièvement, 

très peu, voire pas du tout abordé pendant les études.  

 

L’entretien court de la femme enceinte proposé par l’Assurance Maladie 

pourrait permettre un premier pas vers l’accompagnement de l’allaitement, même si 

cet entretien encadré ne prévoit pas de discussion autour du choix de l’alimentation 

du futur nouveau-né (119). L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM) recommande aux femmes enceintes souhaitant allaiter 

d’en informer les professionnels de santé qui l’accompagne (122). Ainsi, il serait 

pertinent d’ajouter une partie informative sur l’allaitement maternel afin que les 

pharmaciens soient plus impliqués à ce sujet, qu’ils puissent guider au mieux les 

femmes ayant déjà choisi d’allaiter, mais également les femmes demandeuses 

d’informations à ce propos. Il ne s'agit pas de convaincre toutes les femmes d'allaiter, 

mais de s'assurer que chaque personne ait accès au soutien et à l'éducation 

nécessaires pour prendre une décision libre et éclairée. Proposer systématiquement 

la participation du (de la) partenaire à cet entretien permettrait également une 

sensibilisation maximale du couple sur les différents sujets évoqués (123). De plus, 

malgré une rémunération jugée insuffisante, le personnel officinal est majoritairement 

intéressé par cet entretien (même les préparateurs en pharmacie qui ne sont, pour 

l’heure, pas autorisés à le réaliser). Pourtant, peu d’entretiens sont encore mis en 

place à l’officine, vraisemblablement principalement à cause d’un manque de 

moyens (manque de temps, manque de personnel, …). 
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L’enquête réalisée confirme également l’envie d’apprendre du personnel 

officinal. En effet, la majorité des répondants souhaite bénéficier de formations 

supplémentaires, notamment pour s’améliorer et pouvoir ainsi mieux conseiller et 

accompagner les patientes à l’officine. Une formation en allaitement adaptée aux 

besoins des officinaux a une efficacité immédiate sur leurs connaissances et pourrait 

donc être diffusée afin d’améliorer la prise en charge des femmes allaitantes à 

l’officine (39). Des études en Australie et en Belgique ont également mis en évidence 

le manque de formation des pharmaciens sur l’allaitement (124,125). Des formations 

supplémentaires à ce sujet seraient donc pertinentes afin d’améliorer les 

connaissances des pharmaciens et par conséquent, contribuer véritablement à une 

meilleure prise en charge des femmes allaitantes. Les femmes, enceintes souhaitant 

allaiter, ou allaitantes, devraient ainsi pouvoir compter sur un soutien 

pluridisciplinaire avec des professionnels de santé qualifiés pour répondre à leurs 

attentes et les soutenir dans leur choix d’alimentation pour leur bébé. 
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