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1) INTRODUCTION

Le lait maternel représente 1’alimentation optimale pour les nouveau-nés (1). En dehors de
ses qualités nutritionnelles, il joue un rdéle important dans le développement du systéeme
immunitaire de I’enfant (2). Cette substance bioactive riche en immunoglobulines et en
cytokines protége les nourrissons de nombreuses infections (3,4). Cet effet protecteur est dd a
I'action combinée de divers facteurs de protection tels que les cellules immunocompétentes,
les acides gras antimicrobiens, les polyamines, les oligosaccharides fucosylés, le lysozyme, la
lactoferrine et d'autres glycoprotéines (5). Des études ont prouvé que les nourrissons recevant
du lait de mére avaient moins d’infections gastro-intestinales, ORL, respiratoires, méningées
et urinaires (6-8). Son apport est d’autant plus important chez les enfants prématurés, plus
vulnérables et plus fragiles (9,10). Gréce a ses éléments permettant d’optimiser la maturation
et 1’épaississement des muqueuses digestives et pulmonaires, il protége contre les
entérocolites ulcéro-nécrosantes (ECUN) et la dysplasie broncho-pulmonaire (DBP),

pathologies fréquentes chez les prématurés (11-13).

Le lait maternel n’est naturellement pas stérile et contient des germes de I’environnement
(14). Des les années 1950, la présence de ces microbes était géneralement considérée comme
une menace potentielle pour la santé des nourrissons. Cette opinion a changé dans les années
2000 avec la publication de plusieurs articles décrivant la présence de bactéries lactiques dans
le lait maternel lui conférant un role probiotique (15-17). Ce pouvoir bactéricide lui permet de
résister a la colonisation bactérienne et protége ainsi les nouveau-nés des infections. Cette
flore naturelle contribue aussi au déeveloppement et a la composition du microbiote intestinal
des nourrissons. L’étude de la composition bactérienne du lait maternel suscite de plus en plus

I’intérét de nombreux groupes de recherche a travers le monde (18-21). Plusieurs études se
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rejoignent en déclarant que les staphylocoques (epidermidis, hominis et capitis),
streptocoques (salivarius, mitis, parasanguis et peroris), lactobacilles (gasseri, rhamnosus,
acidophilus, plantarum et fermentum) et les especes Pseudomonas, Bifidobacterium,
Corynebacterium et Acinetobacter sont des bactéries couramment isolées dans le lait maternel
qui peuvent étre considérées comme faisant partie de la flore naturelle (22-28).

L’enfant né trés prématurément n’a pas la capacité immédiate de s’alimenter directement au
sein. Ainsi, le lait maternel doit étre recueilli et parfois transporté, réfrigére, congelé avant
d’étre administré. Toutes ces étapes de manipulation peuvent étre source de colonisation. 1l
peut donc également contenir des germes potentiellement pathogénes (24), comme
Escherichia  coli, Enterobacter sakazakii, Staphylococcus aureus, Streptococcus
faecalis , Streptococcus pyogenes (B-hémolytique), les especes Enterobacter,
Enterococcus, Klebsiella, Proteus, Salmonella et Serratia (22,29-32). Des protocoles
d’hygiéne pour la collecte, le transport et le stockage du lait maternel doivent étre appliqués
afin de limiter ce risque. Les lactariums assurent la pasteurisation, moyen de diminuer la
charge bactérienne du lait. Les recommandations internationales via Cochrane pronent
’utilisation du lait maternel depuis 2008 pour les nouveau-nés prématurés. Comme il n’existe
plus de lactarium a Clermont-Ferrand depuis la fin des années 80, nous avons promu
I’utilisation du lait cru/frais dans les services accueillant des nouveau-nés afin d’étre
autonome. En contrepartie, par sécurité, le lait recueilli est analysé chaque semaine. D’autre
part, cela permet également d’optimiser le don de lait de femme. Selon les pays et les centres,
des prélevements bactériologiques de lait maternel sont effectués dans les services de
néonatologie afin de rechercher ces germes potentiellement pathogenes.

L’effet bactéricide du lait maternel est-il suffisant pour compenser toute contamination
microbienne par des organismes pathogenes? Les enfants exposés a ces bactéries

développent-ils plus d’infections ? Notre travail consacré a I’analyse de prélévements

14



bactériologiques de lait maternel des meres tirant leur lait et au suivi des enfants allaités a
tenté de répondre a cette question. Nous avons également recherché ’existence de facteurs de
risque de contamination du lait maternel. L’objectif de cette étude est d’évaluer la pertinence

de ces prélevements dans les services de néonatologie.
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2) MATERIEL ET METHODES

Cette étude prospective, mono-centrique, observationnelle s’est déroulée du 01 mars
2019 au 31 octobre 2019 dans les services de néonatologie, soins intensifs de néonatologie et

réanimation néonatale du CHU Estaing a Clermont-Ferrand.

2.1. Population

Tous les nouveau-nés dont les meres tirent leur lait ont été inclus, quel que soit leur terme de

naissance. Le critére de non inclusion était la tétée au sein exclusive.

2.2. Protocole de I’'étude

Nous nous sommes basés sur les habitudes préexistantes du service. Des échantillons de lait
maternel sont collectés chaque semaine pour évaluer le nombre de colonies et identifier les
espéces microbiennes. Nous avons relevé tous les prélevements dits non satisfaisants selon les
critéres des hygiénistes. Nous parlerons de « lait maternel contaminé ».

Un protocole de recueil similaire est donné a chaque mére utilisant un tire-lait (Annexe ).
Tous les enfants ayant recu du lait recueilli ont été suivis. Les données épidémiologiques de
ces patients inclus ont été étudiées : la présence d’une corticothérapie anténatale, le terme de
naissance, le mode d’accouchement, le sexe de I’enfant, le poids de naissance de 1’enfant et
son percentile, la taille et le périmetre cranien de naissance, le score d’Apgar. Nous avons
recherché s’ils avaient été opéré chirurgicalement ou par cathétérisme et s’ils avaient été
atteints d’une entérocolite ulcéro-nécrosante. Cette pathologie était diagnostiquée selon les
criteres de Bells (Annexe I1). Tous les agents pathogénes isolés du sang, de ’urine, du liquide
cephalo-rachidien, des voies aéeriennes et des conjonctives du nourrisson ont été recherchés.
Les facteurs de risque infectieux comme la durée de la rupture des membranes, la
chorioamniotite, un prélevement vaginal positif a streptocoque B sans antibiothérapie, un

accouchement fébrile et la présence d’un liquide amniotique teinté ont été collectés.
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L’ensemble des données suivantes concernant les meres a été récupére : 1’age de la mere, la
gestité et la parité, la prise de toxique et/ou tabagique durant la grossesse, un diabete maternel,
la durée du travail, la présence d’une épisiotomie et de manceuvres instrumentales a
I’accouchement. Les critéres socio-économiques comme la présence d’un emploi, la
provenance d’un pays autre que la France et la couverture par ’AME et/ou la CMU ont
également été recueillis.

A T’aide d’un questionnaire distribué quotidiennement aux mamans tirant leur lait (Annexe
[11), nous avons pu identifier si elles avaient de la fievre, des douleurs abdominales, si elles
étaient sous antibiotiques, si elles avaient consulté un médecin récemment, si elles avaient des
boutons (acné), un panaris et une plaie mal cicatrisée. Nous leur avons demandé si elles
avaient des soucis avec leurs seins (douleur, rougeur), des crevasses, et si tirer leur lait était
douloureux. Enfin, concernant 1’utilisation du tire-lait, nous avons pu savoir si elles avaient
recu et lu le livret « J’allaite mon bébé hospitalisé », si elles avaient compris 1’information sur
les conseils d’hygiéne corporelle, s’il était difficile de respecter les conseils d’hygiéne pour

tirer leur lait et si elles avaient des soucis pour tirer leur lait.

2.3 Techniques microbiologiques

Les échantillons de lait sont ensemencés par étalement pour numération de la flore totale
aerobie, recherche et numération de Staphylococcus coagulase positif, des entérobactéries, des
streptocoques et de Bacillus cereus. Des milieux de géloses différents sont utilisés pour
chaque analyse : gélose au sang Columbia pour la flore totale aérobie, gélose Chapman pour
le Staphylococcus aureus, gélose CAP sous CO2 pour les streptocoques et gélose Compass
Bacillus pour le Bacillus cereus. Une dilution du lait au 1/10 en eau peptonée est réalisée pour
le Bacillus cereus et au 1/100 et 1/1000 pour les 3 autres recherches. La température
d’incubation est de 30 £ 2°C pour le Bacillus cereus et de 36 + 2°C pour les autres bactéries.

La durée d’incubation est de 24 a 48h. Un prélevement est dit non satisfaisant lorsque la
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numération de la flore totale est supérieure & 10° unités-formant-colonies par millilitre
(UFC/mL), celle de Staphylococcus aureus supérieure & 10* UFC/mL, celle des streptocoques
et des bactéries bacilles gram négatif supérieure a 200 UFC/mL et celle de Bacillus cereus

supérieure a 20 UFC/mL.

2.4 Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisees avec le logiciel Stata (version 15; StataCorp,
College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de premicre espece bilatéral
de 5%. L’échantillon a été décrit par des effectifs et pourcentages associés pour les variables
catégorielles, et par la moyenne * écart-type ou la médiane [intervalle interquartile] pour les
variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique. La normalité a été étudiée par
le test de Shapiro-Wilk et/ou par histogramme. L’étude des facteurs associés a au moins un
prélévement contaminé a été réalisée par des tests du khi-deux ou des tests exacts de Fisher
pour les variables catégorielles, et par des tests t de Student ou des tests de Mann-Whitney
pour les variables quantitatives. Au regard de la possible non-indépendance des données
(plusieurs enfants pour une méme mére, dans le cas des jumeaux), une attention particuliére a
été portée a la variabilité intra-individuelle. Au sein du sous-groupe d’enfants dont les meéres
avaient eu au moins un prélevement contaminé, des analyses comparatives ont été réalisées
selon le délai de contamination (0-14 jours vs >14 jours) en suivant le méme plan d’analyse

que décrit précédemment.
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3) RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population étudiée

Au cours de notre étude, les échantillons de lait ont été obtenus chez 126 mamans (age 31.2
+ 5.6 années) de 131 enfants (poids de naissance 1960g [1272 ; 2820]). Les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques de ces patients sont présentées dans le tableau I.

Vingt bébés (15.3%) avaient des jumeaux et 3 (2.3%) étaient issus d’une grossesse triple.
Seize enfants (12.2%) avaient une mere diabétique durant la grossesse (diabete gestationnel
ou diabéte préexistant) et 20 (15.3%) une mere tabagique. Une consommation de toxiques
(drogue, alcool) était identifiée chez 9 meres (6.9%). Une corticothérapie anténatale a été
administrée chez 58 mamans (44.3%). On observe que 58.8% des enfants provenaient
d’accouchement par voie basse, 13.7% par césarienne programmée et 27.5% par césarienne
en urgence. Concernant les risques infectieux, une rupture prolongée des membranes
supérieure a 18h était retrouveée chez 18 patients (13.7%) et une chorioamniotite chez 11
patients (8.4%). Trois nouveau-nés (2.3%) avaient une mére avec un prélévement vaginal
positif a Streptocoque B et une administration incompléte d’antibiotique. Le pourcentage
d’accouchements fébriles était de 8.4%. Un liquide amniotique teinté était présent chez 21
patients (16%). Quinze nourrissons (11.4%) étaient nés avant 28 semaines d’aménorrhée
(SA), 31 (23.7%) entre 28 et 32SA, 45 (34.3%) entre 32 et 37SA et 40 (30.5%) étaient nés a
terme. On note que 55.7% des enfants étaient de sexe masculin, 21.4% était hypotrophes
(poids de naissance inférieur au 10°™ percentile) et 9.9% étaient macrosomes (poids de
naissance supérieur au 90°™ percentile). La taille de naissance moyenne était de 42.7 cm
+ 6.7 et le périmetre cranien de 30.7 cm +6.0. Trois mamans (2.3%) avaient eu une

épisiotomie et 6 accouchements (4.6%) avaient nécessité une manceuvre instrumentale

(ventouse ou forceps). La durée du travail était en moyenne de 3 heures [1; 7]. Au niveau
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social, 28.2% des enfants avaient des meéres provenant d’un pays étranger a la France, 68.5%

avaient des mamans ayant un emploi et 20.2% une aide sociale. Lors de leur séjour

hospitalier, 11 nourrissons (8.4%) ont subi une chirurgie, 4 (3.1%) ont eu un canal artériel pris

en charge par cathétérisme, 8 (6.1%) une entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) traitée

médicalement et 4 (3.1%) une ECUN traitée chirurgicalement.

La deuxiéme colonne du tableau représente le descriptif des 55 enfants pour lesquels les

données de leur maman ont pu étre analysées par la suite dans la partie concernant les

questionnaires.

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients

Total (n=131) n=55

Age maternel (années) 31.2+ 5.6 31.8+£5.7
Gestité 2[1;3] 2[1;3]
Parite 1[1;2] 1[1;2]
Nombre de feetus

1 108 (82.4%) 48 (87.3%)

2 20 (15.3%) 7 (12.7%)

3 3 (2.3%)
Meére diabétique 16 (12.2%) 10 (18.2%)
Meére tabagique 20 (15.3%) 10 (18.2%)
Toxiques (drogues, alcool) 9 (6.9%) 4 (7.3%)
Corticothérapie anténatale 58 (44.3%) 22 (40.0%)
Mode d’accouchement

Voie basse 77 (58.8%) 33 (60.0%)

Césarienne programmeée 18 (13.7%) 7 (12.7%)

Césarienne en urgence 36 (27.5%) 15 (27.3%)
Rupture des membranes

<12h 105 (80.1%) 45 (81.8%)

Entre 12h et 18h 8 (6.1%) 1 (1.8%)

> 18h 18 (13.7%) 9 (16.3%)
Chorioamniotite 11 (8.4%) 6 (10.9%)
PVSB et antibiothérapie 3 (2.3%) 2 (3.6%)
incompléte
Accouchement fébrile 11 (8.4%) 5 (9.1%)
Liquide amniotique teinté 21 (16.0%) 8 (14.5%)
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Age gestationnel

<28 SA 15 (11.4%) 5 (9.1%)
Entre 28 et 32 SA 31 (23.7%) 10 (18.%2)
Entre 32 et 37 SA 45 (34.3%) 25 (45.5%)
> 37 SA 40 (30.5%) 15 (27.3%)
Sexe masculin 73 (55.7%) 29 (52.7%)
Poids de naissance (Q) 1960 [1272 ; 2820] 2150 [1290 ; 2900]
Hypotrophe 28 (21.4%) 12 (21.8%)
Macrosome 13 (9.9%) 6 (10.9%)
Taille de naissance (cm) 42.7+£6.7 43.2+£6.8
PC de naissance (cm) 30.7£6.0 30.7£3.7
Apgar
M1 6.4+ 3.0 6.4+3.2
M5 79+£19 81+£19
M10 8.6+1.6 88+14
Episiotomie 3 (2.3%) 1(1.8%)
Manceuvres instrumentales 6 (4.6%) 1(1.8%)
Durée du travail (h) 3[1;7] 411;6]
Non francais 37 (28.2%) 13 (23.6%)
Aide sociale 25 (20.2%) 7 (12.7%)
Emploi 89 (68.5%) 38 (69.1%)
Chirurgie chez I’enfant 11 (8.4%)
Canal artériel opéré 4 (3.1%)

ECUN traitée médicalement 8 (6.1%)
ECUN traitée chirurgicalement 4 (3.1%)

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage (%) ou en moyenne + écart-type.
PVSB : prélévement vaginal & Streptocoque B. PC : périmétre cranien. ECUN : entérocolite
ulcéronécrosante.

3.2 Analyse des variables infection et lait maternel contaminé

Sur les 131 enfants, 22 ont développé une infection bactérienne documentée (16.8%) et 58
avaient une mére avec un prélevement de lait maternel contaminé (44.3%). Dix enfants ont eu
a la fois une infection bactérienne et un prélevement de lait contaminé (Figure 1). Nous avons

retrouvé le méme germe chez 3 patients et une imputabilité chez un seul de ces patients. Ce
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dernier porteur d’'une myasthénic congénitale était né a terme et développera plus tard une
insuffisance respiratoire chronique nécessitant une ventilation non invasive. La bactérie
présente dans plusieurs prélévements de lait de sa mére et dans une aspiration trachéale était
Klebsielle pneumoniae. Elle n’a jamais provoqué de bactériémie et le patient n’a pas regu
d’antibiotiques. Le prélévement trachéal a été réalisé une seule fois, apres I’analyse de
plusieurs échantillons de lait. Concernant les deux autres enfants chez qui nous avons retrouvé
le méme germe : chez le premier, Escherichia coli était présent chronologiquement dans des
préléevements ophtalmologiques et trachéaux puis dans le lait maternel. Il n’y avait pas de
bactérie dans le lait avant la réalisation des prélevements des yeux et de la trachée. Chez le
deuxieme, Staphylococcus aureus était identifié dans les conjonctives puis dans le lait

maternel.

M Lait non contaminé (n=73)

M Lait contaminé (n=58)

Infection (n=22) Pas d'infection (n=109)

Figure 1 : Analyse des variables infection et lait maternel contaminé
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3.3 Prévalence des contaminations de lait maternel

Sur les 126 mamans, le nombre médian de prélevements par mere était de de 2 [1 ; 4] (1 ; 16).

Sur 364 prélévements bactériologiques de lait maternel analysés, 108 prélevements étaient

contaminés soit 29.7%. On observe que 56.3% des mamans n’ont pas eu de prélevements

contaminés et 13.5% des mamans en ont eu 100%.

3.4 Facteurs de risque de contamination du lait maternel

L’analyse univariée (Tableau 1) a permis d’identifier des variables associées a la

contamination du lait maternel.

Tableau Il : Analyse univariée modélisant les risques de contamination du lait maternel

Lait maternel Lait maternel p value
contaminé non contaminé

Age maternel (années) 31.8+5.8 30.6£5.5 0.23
Gestité 2[2; 3] 2[1;3] 0.21
Parité 2[1;2] 1[1;2] 0.07
Nombre de feetus

1 81.0% 83.6% 0.78

2 15.5% 15.1%

3 3.5% 1.4%
Mere diabétique 10.3% 13.7% 0.56
Mere tabagique 12.1% 17.8% 0.36
Toxiques (drogues, alcool) 8.6% 5.5% 0.51
Corticothérapie anténatale 56.9% 34.3% 0.01
Mode d’accouchement

Voie basse 44.8% 69.9% 0.02

Césarienne programmeée 19.0% 9.6%

Césarienne en urgence 36.2% 20.1%
Rupture des membranes

<12h 81.0% 79.5% 1.00

Entre 12h et 18h 5.2% 6.9%
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> 18h 13.8% 13.7%
Chorioamniotite 10.3% 6.9% 0.54
PVSB et antibiothérapie 0.0% 4.1% 0.25
incomplete
Accouchement fébrile 10.3% 6.9% 0.54
Liquide amniotique teinté 15.5% 16.4% 0.89
Age gestationnel

<28 SA 17.2% 6.9% 0.04

Entre 28 et 32 SA 25.9% 21.9%

Entre 32 et 37 SA 37.9% 31.5%

> 37 SA 19.0% 39.7%
Sexe masculin 53.5% 57.5% 0.64
Poids de naissance (Q) 1547.5[1180 ; 2430] 2200 [1555; 3170] 0.006
Hypotrophe 19.0% 23.3% 0.55
Macrosome 6.9% 12.3% 0.30
Taille de naissance (cm) 415+5.9 43.7+7.2 0.07
PC de naissance (cm) 29.4+3.9 31.7+x7.1 0.01
Episiotomie 1.7% 2.7% 0.09
Manceuvres instrumentales 1.7% 6.9% 0.23
Durée du travail pour voie 1[1;6] 35][1;7] 0.15
basse (h)
Non francais 36.2% 21.9% 0.07
Aide sociale 22.2% 18.6% 0.62
Emploi 65.5% 70.8% 0.52
Chirurgie chez I’enfant 6.9% 9.6% 0.75
Canal arteriel opéré 3.5% 2.7% 1.00
ECUN traitée médicalement 8.6% 4.1% 0.47
ECUN traitée chirurgicalement 5.2% 1.4% 0.32

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage (%) ou en moyenne + écart-type. PVVSB : prélevement
vaginal & Streptocoque B. PC : périmétre cranien. ECUN : entérocolite ulcéronécrosante.

Les prelevements des méres ayant recu une corticothérapie anténatale sont significativement
plus contaminés (p=0.01). Le mode d’accouchement a un impact significatif sur la positivité
des préléevements (p=0.02) : 44.8% des accouchements par voie basse sont associés a un

prélevement contaminé et 69.9% a un échantillon satisfaisant. Les mensurations du nouveau-
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né influent sur la contamination des échantillons de lait. Le poids de naissance moyen des
bébés dont leur mere a une culture de lait positive est de 1547.5 g contre 2200 g pour ceux
dont la culture est stérile (p=0.006), la taille de naissance de ceux dont le prélevement
contient une bactérie est en moyenne de 41.5 £ 5.9 cm versus 43.7 = 7.2 cm (p=0.07) et le
périmetre cranien de 29.4 + 3.9 cm versus 31.7 £ 7.1 cm (p=0.01). Les prématurés nés entre
32 et 37SA hospitalisés aux soins intensifs sont les plus vulnérables. Nous notons que chez les
enfants de moins de 28SA, 17.2% ont un prélevement de lait contaminé et 6.9% ont un
échantillon satisfaisant. La provenance d’un pays étranger a la France a une tendance
significative sur la contamination des cultures de lait (p=0.07). Il n’y a pas de différence
significative de contamination du lait si I’enfant était opéré ou atteint d’entérocolite ulcéro-

nécrosante.

3.4 Liste des bactéries retrouvées

Sur 108 échantillons de lait maternel, 25 bactéries différentes ont été identifiées : 59% étaient

Gram positive et 41% Gram négative (Figure 2).

B GRAM +
B GRAM -

n=nombre d’echantillons de lait maternel

Figure 2 : Colorations des bactéries retrouvées

La bactérie retrouvée le plus freqguemment était Staphylococcus aureus (Tableau I1I). Le

genre streptocoque était majoritairement présent.
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Bacillus cereus est considéré comme un germe pathogéne. Il a été retrouvé dans 3

prélevements de patientes différentes et n’a pas provoqué de bactériémie ni d’infection

quelconque chez le bébé. Escherichia Coli a été identifié dans le lait de 4 mamans : celle qui

qui le méme germe a été retrouvé dans le lait et les conjonctives du bébe et les enfants des

trois autres meres n’ont eu aucune infection, ils étaient stables et n’ont pas regu

d’antibiotique.

Tableau I11 : Prévalence des genres et especes des bactéries dans les échantillons de lait maternel
Genre Prévalence n/N  Espéces Nombre (%)
Streptococcus 38/148 Streptococcus mitis 21 14.2
oralis
Streptococcus 8 5.4
salivarius/vestibularis
Streptococcus 6 4.0
parasanguinis
Streptococcus 3 2.0
anginosus
Staphylococcus 34/148 Staphylococcus aureus 34 23.0
Klebsiella 21/148 Klebsiella oxytoca 10 6.8
Klebsiella pneumoniae 9 6.1
Klebsiella aerogenes 1 0.7
Klebsiella 1 0.7
ornithilolytica
Enterobacter 12/148 Enterobacter cloacae 12 8.1
complex
Acinetobacter 11/148 Acinetobacter baumanii 4 2.7
Acinetobacter jejuni 4 2.7
Acinetobacter pittii 3 2.0
Enterococcus 9/148 Enterococcus faecalis 9 6.1
Escherichia 5/148 Escherichia coli 5 3.4
Citrobacter 4/148 Citrobacter koseri 4 2.7
Bacillus 3/148 Bacillus cereus 3 2.0
Lactobacillus 3/148 Lactobacillus jensenii 2 1.3
Lactobacillus 1 0.7
acidophilus
Pseudomonas 3/148 Pseudomonas 2 1.3
aeruginosa
Pseudomonas putida 1 0.7
Aeromonas 2/148 Aeromonas caviae 2 1.3
Serratia 2/148 Serratia liquefaciens 1 0.7
Serratia marcescens 1 0.7
Pantoea 1/148 Pantoea agglomerus 1 0.7

n=nombre de bactéries retrouvées dans les échantillons de lait maternel
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3.5 Analyse en fonction du délai de contamination

Sur les 58 enfants qui avaient une mére dont au moins un prélevement de lait était contaminé,
36 avaient leur premier prélevement positif dans les 14 jours suivant 1’accouchement et 22
aprés 14 jours. L’analyse univariée (Tableau 1V) montre qu’il y a une différence significative
en fonction du poids de naissance (médiane de 2130g pour le délai 0-14 jours et de 12059
pour le délai >14 jours), du périmétre cranien (médiane de 30.6cm pour le délai 0-14 jours et
de 27.5cm pour le délai >14 jours) et de la taille (médiane de 43.2cm pour le délai 0-14 jours
et de 38.8cm pour le délai >14 jours). Les enfants nés avant 28SA ont un délai de
contamination plus long que ceux nés aprés 37SA. En effet, chez ceux nés avant 28SA, 11.1%
ont une culture qui se positive dans les 14 premiers jours de vie contre 27.3% apres 14 jours.
Chez ceux nés aprés 37SA, 27.8% ont un prélevement contaminé dans les 14 premiers jours
de vie contre 4.6% apreés 14 jours. La durée du travail a une tendance significative sur le délai
de contamination : la durée moyenne de travail est de 3 heures [1; 7] lorsque le lait se

contamine dans les 14 premiers jours et de 1 heure [1 ; 4] lorsqu’il se positive aprés 14 jours.

Tableau 1V : Analyse univariée en fonction du délai de contamination

Délai 0-14 jours Délai > 14 jours p value

Age maternel (années) 31.1+£6.2 33.1+49 0.17
Gestité 2[15;3] 2[2;3] 0.82
Parité 15][1; 2] 2[1;2] 0.17
Nombre de feetus

1 77.8% 86.4% 0.53

2 19.4% 9.1%

3 2.8% 4.6%
Meére diabétique 13.9% 4.6% 0.39
Mére tabagique 13.9% 9.1% 0.70
Toxiques (drogues, alcool) 11.1% 4.6% 0.64
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Corticothérapie anténatale 44.4% 77.3% 0.01

Mode d’accouchement

Voie basse 52.8% 31.8% 0.10

Césarienne programmée 22.2% 13.6%

Césarienne en urgence 25.0% 54.5%
Rupture des membranes

<12h 80.6% 81.8% 0.51

Entre 12h et 18h 2.8% 9.1%

> 18h 16.7% 9.1%
Chorioamniotite 11.1% 9.1% 1.00
PVSB et antibiothérapie 0.0% 0.0% 1.00
incompléte
Accouchement fébrile 13.9% 4.6% 0.39
Liquide amniotique teinté 11.1% 22.7% 0.28
Age gestationnel

<28 SA 11.1% 27.3% 0.09

Entre 28 et 32 SA 22.2% 31.8%

Entre 32 et 37 SA 38.9% 36.4%

> 37 SA 27.8% 4.6%
Sexe masculin 61.1% 40.9% 0.13
Poids de naissance (Q) 2130 [1335; 2742.5] 1205[975;1700] 0.002
Hypotrophe 13.9% 27.3% 0.30
Macrosome 5.6% 9.1% 0.63
Taille de naissance (cm) 43.2+5.3 38.8+6.0 0.005
PC de naissance (cm) 30.6 +3.4 275+4.0 0.006
Episiotomie 2.3% 0.0% 0.22
Manceuvres instrumentales 2.8% 0.0% 1.00
Durée du travail (h) 3[1;7] 1[1;4] 0.09

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage (%) ou en moyenne * écart-type. PVSB : prélevement
vaginal a Streptocoque B. PC : périmétre cranien.



3.5 Réponses aux questionnaires

Quatre-vingt-neuf questionnaires ont pu étre reliés a la contamination ou non d'un

prélevement. Ces questionnaires ont été obtenus chez 54 mamans (age 31.8 + 5.7 années) de

55 enfants (poids de naissance 21509 (560 ; 4000)) (Tableau I). Nous n’avons pas retrouvé de

facteurs de risque de contamination du lait maternel (Tableau V).

Tableau V : Réponses aux questionnaires des mamans tirant leur lait et étude des
facteurs associés a un préléevement contaminé

Lait maternel ~ Lait maternel P-value
contaminé non contaminé
(n=23) (n=66)
ETAT GENERAL
Fievre 0(0) 0(0) p=1
Douleur abdominale 1(4.3) 8(12.1) p=0.29
Prise d’antibiotiques 2(8.7) 2 (3.0) p=0.34
Consultation récente chez 1(4.3) 1(1.5) p=0.46
un médécin
Présence de bouton/panaris 0 (0) 4(6.1) p=0.57
Présence de plaie mal cicatrisée 1(4.3) 3(4.6) p=0.83
SEIN
Douleur/rougeur des seins 5(21.7) 13 (19.7) p=0.93
Présence de crevasses 1(4.3) 1(1.5) p=0.44
Douleur pour tirer le lait 2(8.7) 10 (15.1) p=0.38
UTILISATION DU TIRE-LAIT
Livret lu et recu 21 (91.3) 59 (89.4) p=0.82
Informations sur I’hygiéne 22 (100) 64 (97.0) p=1
corporelle comprises
Difficulté pour respecter les 0 (0) 1(1.5) p=1
conseils d’hygiéne pour tirer le lait
Soucis pour tirer le lait 1 (4.6) 4(6.1) p=0.82
Si oui, en avez-vous parlé a 1 (100) 3 (100)

1I’équipe paramédicale ?
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4) DISCUSSION

Notre étude montre qu’il n’y a pas de corrélation entre les germes retrouvés dans le lait
maternel et la survenue d’infection chez le nouveau-né hospitalisé. Dans la littérature, les avis
divergent concernant la réelle pathogeénicité des germes retrouvés dans le lait maternel
(33,34). Le fait qu’il soit un produit biologique suscite des inquiétudes quant a sa
contamination. Plusieurs rapports de cas suggeérent que celui-ci est une source d’infection
pour le nouveau-né (29,35). Certains affirment que D’infection néonatale tardive a
Streptocoque du groupe B est causée par le lait maternel (36-39). D’autres pensent que c’est
le nouveau-né colonisé au niveau de la gorge qui est la source initiale de Streptocoque B et la
glande mammaire comme site de réplication de ce germe (33). Notre travail a montré une
imputabilité chez un seul patient mais il est difficile de présumer une transmission
unidirectionnelle de la meére a I’enfant. Dans les années 1980, trois équipes ont déclaré qu’il
n'y avait aucun effet indésirable attribuable a I'ingestion de bactéries associées au lait (40-42).
Depuis, une seule étude a indiqué que les cultures de lait n’étaient pas prédictives d’infection
chez le prématuré (24). Les propriétés antimicrobiennes du lait expliquent probablement cette
protection (3,43). 1l a été démontré que le lait maternel inhibe la croissance bactérienne (44),
notamment grace a la présence et I’'importance de bactéries de type Streptococcus et
Staphylococcus freinant la croissance de S. aureus (15). Conformément a la littérature, nous
retrouvons dans notre travail que les genres staphylocoques et streptocoques dominent dans
nos échantillons de lait maternel. Plusieurs études rapportent que la bactérie Bacillus cereus a
un caractére potentiellement trés pathogene (45-47). C’est pourquoi elle est particuliérement
recherchée dans les cultures de lait maternel. L’équipe de Decousser JW et al. suggerent que

le lait maternel est responsable d’un cas d’infection a Bacillus cereus (48). Cependant,
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d’autres études ont prouvé que des infections chez des prématurés a ce méme germe
provenaient de 1’environnement hospitalier (49), des circuits de ventilation (46), du linge
propre mais contaminé de I’hopital (50). Sa capacité a résister aux procédures de nettoyage
standard le rend trés virulent. Dans notre travail, ce germe a été retrouvé dans les cultures de 3
meres et n’a pas engendré d’infections chez leurs enfants dont 2 étaient nés avant 32 SA.

Une étude a associé la survenue d’une entérocolite ulcéro-nécrosante (ECUN) chez des
jumeaux prématurés avec la présence de Staphylococcus epidermidis dans le lait maternel
(51). Ce lien de causalité est incertain. Dans notre étude, nous n’avons pas montré de
corrélation entre la présence de germes dans le lait et I’apparition d’ECUN chez le nouveau-
né. Plusieurs travaux soulignent I’action du lait maternel dans la protection des ECUN

(13,52).

Nous avons recherché des facteurs de risque de contamination du lait maternel et avons
retrouves les suivants : corticothérapie anténatale, césarienne, grande prématurité, petit poids
de naissance et provenance d’un pays étranger a la France. Les facteurs « protecteurs »
identifiés ont été : naissance a terme, poids de naissance de 22009 et accouchement par voie
basse. L’équipe de R. Martin et al a montré qu’il y avait plus d’échantillons de lait
insatisfaisants lors d’accouchement par voie basse plutot que par césarienne (27). Nous avons
observé I’inverse et I’expliquons par le fait qu'une césarienne est le reflet de la population
d’une grossesse pathologique et d’enfants prématurés. Nous considérons que la cicatrice de
césarienne pourrait étre en partie un foyer infectieux a 1’origine de contamination du lait
maternel. D’autre part, le microbiote vaginal est essentiel pour la colonisation de I’intestin du
nouveau-ne (53). Nous constatons qu’il y a plus de bactéries dans le lait des méres des
nouveau-nes de plus petit poids et taille de naissance. Les travaux de Thompson M. et al ont

aussi trouvé que les meres des nourrissons prématures avaient un taux plus élevé de bactéries
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que les meres des nourrissons nés a terme (54). Nous pouvons 1’expliquer en partie par
I’immaturité du systéme immunitaire des prématurés (55). Nous avons observé que le délai de
positivité des prélevements était plus long chez les nourrissons nés avant 28SA. Nous le
justifions par une durée de séjour prolongée et par la répétition des prélevements pour ces
grands prématurés. Les méres provenant d’un pays étranger a la France avaient plus de
préléevements positifs. La possible barriere de la langue peut expliquer cette donnée d’autant
plus qu’il n’y a pas de traduction du livret d’allaitement.

Les infections liées a l'ingestion de lait maternel frais ont parfois été associées a des
symptomes chez la mére tels que la mammite, la fievre et I'endométrite (56). Notre travail n’a
pas retrouvé ces associations a cause du manque de puissance. L’administration de lait
maternel frais aux prématurés doit étre associée a une surveillance de 1’état de santé de la
meére. Elles doivent étre informées de I'importance de signaler tout symptdme évocateur aux
professionnels de santé. C’est la raison pour laquelle les questionnaires ont été mis en place a
Clermont-Ferrand en accord avec les recommandations de la Société Francaise de
Néonatologie (SFN). Conformément au travail de Haiden et al, notre étude a objectivé que le

taux de contamination n’était pas li¢ au statut socio-économique ni éducatif des mamans (57).

Nous avons constaté, en accord avec d’autres publications, que 30% des prélevements étaient
colonisés (22,24,58). De nombreuses etudes ont montré que le tire-lait était une importante
source de contamination du lait maternel (59-61). Dans la littérature, le taux de colonisation
bactérienne du lait maternel est plus fort lorsqu’il est exprimé par un tire-lait plutdt que par
expression manuelle (62-64). Cela peut résulter de I’ecau utilisée pour rincer les dispositifs
(65), de mains non lavées, d’une utilisation de torchon ou d’un non-respect du protocole
d’utilisation du tire-lait. Nos questionnaires nous laissent suggérer une sous-estimation de la

compréhension et du respect des régles d’hygiéne. L’étude de Jones et al a comparé les
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pratiques d’hygiéne de plusieurs centres et a constaté que le seul ayant adopté les
recommandations des lactariums nord-américains pour la décontamination des tire-lait n’a eu
aucune contamination a flore aérobie (66). Ce protocole recommandait un lavage soigneux
des différentes pieces du tire-lait mais pas de stérilisation. Il va dans le sens des
recommandations récentes sur I’entretien des tire-lait formulés par le réseau de périnatalité de
la métropole lilloise ayant associé¢ des membres de la Société francaise d’hygiéne hospitaliére
(SF2H) (67). Un respect de I’hygiene du matériel de collecte et de stockage est donc
probablement le moyen le plus important de garantir la qualité microbiologique du lait
maternel exprimé (66,68). Il est également important que les accessoires du tire-lait soient
stockés dans une boite hermétique et propre. Les nourrissons prématurés ont la capacité
d’allaiter suffisamment tot. L’efficacité¢ de I’allaitement doit étre évaluée réguliérement afin
de favoriser la tétée au sein le plus précocement possible pour limiter I’utilisation du tire-lait.
Concernant ’hygiéne des femmes, une publication récente a montré 1’absence de différence
de contamination du lait entre 1’application d’un protocole d’hygiéne simple en 4 étapes et
celle d’un protocole strict en 10 étapes avec désinfection de la peau (57). Une toilette
corporelle quotidienne a I’eau et au savon est donc recommandée, ce que stipule le protocole
de Clermont-Ferrand. Un contrdle de la température durant le transport et le stockage est
également primordial (69,70). Elle ne doit pas dépasser 4°C car la majorité des bactéries
associées au lait poussent & 7-8°C. Le temps de refrigération ne doit pas dépasser 48h (71). Il
a été montré que le lait maternel perdait ses capacités bactéricides apres 72h de réfrigération
(72). Plusieurs études ont rapporté que 1’expression de lait maternel a 1’hopital réduisait
considérablement le risque de contamination microbienne par rapport a la collecte a
domicile (22,57,62). Une des raisons peut étre l’utilisation de tire-lait et de téterelles

réutilisables, et donc a nettoyer, a la maison et non jetables comme a 1’hopital. Les directives
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pour la collecte et la manipulation du lait maternel doivent étre suivies, a la fois dans les

services et a la maison (73).

Selon les pays, la Iégislation concernant les criteres bactériologiques de non-conformité du
lait maternel est trés variable. Ces différences reflétent clairement un manque de consensus.
Plusieurs pays industrialisés ne font pas de cultures de lait, comme I’ Afrique du Sud, la Suéde
(74) et la Suisse. En Suéde, le lait d’une mére pour son propre enfant n’est ni pasteurisé, ni
analysé (75). Pour le don de lait, leur seuil de tolérance est de 10’ pour le Staphylocoque
aureus alors qu’il est de 10* en France. Le lait de donneur non pasteurisé est largement utilisé
dans certains pays comme la Norvége et une partie de 1’Allemagne (76). Cette disparité
souligne une complexité de I’interprétation de ces prélévements de lait maternel.

Le débat sur les protocoles et la fréquence des cultures de lait est présent depuis de
nombreuses années (77). Lorsque nous avons débuté notre étude, il n’existait pas de
recommandations sur les prélévements bactériologiques de lait maternel et 1’utilisation de lait
cru. L’équipe de JC Picaud et al a publié en 2018 des recommandations nationales validées
par la Société Francaise de Néonatologie (32). lls ont analysé 282 articles et examiné les
lignes directrices de plusieurs pays. La revue a trouvé peu de données pour déterminer les
limites de I'd4ge gestationnel et du poids a la naissance en dessous desquelles des tests
bactériologiques pourraient étre recommandeés plus précisément. En conséquence, les limites
fixées par le groupe de travail sont cohérentes avec celles proposées pour la prévention de
Iinfection a cytomégalovirus. Une stratégie est donc proposée pour réduire le risque de
contamination du lait et de transmission de bactéries a I’enfant, en fonction des conditions de
collecte du lait et des caractéristiques du nourrisson : &ge gestationnel inférieur a 28 semaines

et poids corporel inférieur a 1000g (Annexe V).
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Nous contestons la réalisation des cultures systématiques hebdomadaires a Clermont-Ferrand
qui augmentent le colt, ajoutent du stress pour les mamans et diminuent I’allaitement. Les
pratiques doivent étre réévaluées, en prenant en compte notre éloignement de Lyon, ou est
situé notre lactarium. Nous pouvons appliquer les nouvelles recommandations approuvees par
la Société Francaise de Néonatologie. Il est également important que 1’équipe soignante et les
patients soient sensibilisés et informés sur les régles d’hygiéne. Enfin, les professionnels de
santé doivent fournir aux parents les conditions nécessaires a la mise en place de l'allaitement

maternel, ainsi qu'un accompagnement spécifique et fort.
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5) CONCLUSION

Le lait maternel n’est pas stérile. Sa manipulation peut favoriser une pullulation microbienne.
Toutes les étapes potenticllement contaminantes nous rappellent le role fondamental de
I’éducation des parents et de I’équipe soignante pour le recueil, le transport, le stockage ainsi
que la préparation des biberons qui doit obéir a des regles strictes établies. Cette étude montre
que les germes retrouvés dans le lait maternel ne sont pas source d’infection chez les nouveau-
nés. Le pouvoir bactéricide du lait lui permet de résister au développement de ces microbes. A
Clermont-Ferrand, nous pouvons nous questionner sur la pertinence des prélevements
bactériologiques de lait maternel et I'utilit¢ de répéter ces examens chaque semaine. Les
cultures de lait maternel sont désormais recommandées pour les enfants de moins de 1000g ou

nés avant 28 semaines d’aménorrhée selon la Société Francaise de Néonatologie.

Le Doyen de I’UFR de Médecine, Le Président du Jury de These,
Professeur Pierre CLAVELOU Professeur Richard BONNET

.y
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Accord éthique du Comité de Protection des Personnes Sud-Est VI

ANNEXE |

CPP SUD-EST VI

— N o Clermont Fd, le 15 février 2019
Clermont-Ferrand

Mme Caroline CHOLLAT NAMY
Interne en Pédiatrie
CHU DE CLERMOMNT FERRAND

Mos Réf. : 2019 / CE 101
Madame,

Vous nous avez sollicités a propos d'un projet intitulé :

« |l n°y a pas de corrélation entre les germes retrouvés dans les cultures de lait
maternel frais et la survenue d’infection chez le nouveau-né hospitalisé »

Cette &tude, observationnelle et rétrospective, souhaite évaluer la comrélation entre un
prélévement de lait contaminé par une bactérie chez la mére et la survenue d'une infection
par la méme bactérie chez son enfant, sans modification de la prise en charge des personnes.

Cette étude ne souléve pas de probléme éthigue particulier et ne reléve pas du domaine
d'application de la réglementation régissant les Recherches Impliguant La Personne Humaine
(RIPH), au sens de I"Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2.

Mous attirons néanmoins votre attention sur le fait que, dans ce contexte, du fait de
I'enregistrement des différentes donmées et informations, il vous appartient de vous
renseigner sur les obligations liées aux déclarations auprés de la CMIL.

Veuillez agréer, Madame, I'expression de nos salutations distinguées.

Le Président,
Pr. Jean-Etienne BAZIN

W/

pY I

CPP Sud-Est VI - C.H.U. - Administration Centrale - 56 rue Montalembert - BP. 69 - 63003 CLERMONT FERRAND Cedex 1

Tel. 04.73.75A0.73 - Fax. 04.73.75.10.60. - Courried gpp-gudesttobu-clermontferrand fr
Huméro IRE : IRBOODMS2E — www oppsudest jimdo com
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ANNEXE II

ENTEROCOLITE ULCERO-NECROSANTE SELON LES CRITERES
DE BELL

Stade la

("préentérite")

Signes généraux: enfant "fatigué”, bradycardies, apnées, instabilité
thermique

Signes digestifs: résidus, vomissements, distension abdominale
ASP : normal ou simple dilatation anses

Stade 1b

Signes généraux: idem

Signes digestifs: idem + Rectorragies
ASP: idem la

Stade 2a

Signes généraux: idem 1b

Signes digestifs: idem 1b + absence de bruits intestinaux
ASP: distension des anses, iléus, pneumatose

Stade 2b

Signes genéraux: idem + acidose et thrombopénie modérées

Signes digestifs: distension abdominale marquée, paroi inflammatoire
ASP: idem 2a + pneumatose portale

Stade 3a

Signes généraux: idem 2b + Choc, apnées-bradycardies séveres,
acidose mixte severe,

CIVD

Signes digestifs: idem 2b + signes de péritonite, distension abdominale
majeure

ASP: idem 2b + ascite

Stade 3b

Signes généraux: idem 3a
Signes digestifs: idem 3a

ASP: idem 2b + Pneumopéritoine
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ANNEXE 111
PROTOCOLE DE RECUEIL DE LAIT MATERNEL

Dans la journée :

- Douche quotidienne des seins

- Changer de sous vétement tous les jours

- Se laver régulierement les mains et sécher avec une serviette propre ou du papier
essuie-tout

- Ne pas mettre les doigts dans le nez

- Ongles courts et propres

- Signaler et soigner les mamelons douloureux et les crevasses : bien positionner les
téterelles et diminuer la force du tire lait

- Changer les coussinets d’allaitement aprés chaque séance de tire-lait ou dés qu’il
est humide

Bien recueillir son lait :
- Lavez-vous les mains et utilisez la solution hydro-alcoolique
- Utilisez des téterelles propres

Prélévement effectué par la mére au domicile :

- Tire-lait et biberon doivent étre posés sur un plan de travail propre (jamais sur le sol)
- Nettoyer les surfaces externes du tire lait tous les jours avec un désinfectant ou des
lingettes désinfectantes

- Ne pas toucher le pas de vis du biberon et du couvercle lors de la manipulation pour
le recueil du lait

- Avec un tire-lait et ses accessoires nettoyés a I’eau chaude et liquide vaisselle et
stérilisés 10 minutes a 1’eau bouillante (eau bouillante ou lave-vaisselle, cycle a 60°C)
puis laissés sécher sur un égouttoir sans essuyer (il faudra nettoyer cet égouttoir une
fois par semaine) ou sur un sopalin propre

- Verser le lait dans un biberon de recueil stérile fourni par I’hdpital avec un couvercle
hermétique

- Noter la date et ’heure du recueil sur le biberon étiqueté au nom de I’enfant et
préciser « D » si le biberon vient du domicile et « S » s’il vient du service

- Placer le biberon immédiatement dans un réfrigérateur entre 0 et 4°C (nettoyer le
réfrigérateur une fois par semaine), un congélateur ou un sac/glaciére isotherme avec
des packs de glace

- Rincer immédiatement la téterelle, les accessoires démontés (joint et petites piéces) a
I’eau chaude et liquide vaisselle, ou passer au lave-vaisselle (60°C)

- Laisser secher sur du papier essuie tout propre

- Stériliser au moins une fois dans les 24 heures (vapeur ou eau bouillante)

- Le lait exprimé a domicile peut étre consommé dans les 48 heures

Prélévement effectué a I’hopital :
- Pour chaque recueil, une double ou simple téterelle stérile est fournie par 1’hopital
- Deux systemes proposés : systéme mural ou tire-lait électrique Médéla
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- Systéeme mural : privilégier une vitesse rapide (60 mouvements par minute environ)
avec une force d’aspiration minime ( moins de 80 cm d’H20 environ) puis a partir de
I’ejection du lait, ralentir la vitesse a 30/40 mouvements par minute et augmenter la
force d’aspiration selon la tolérance

- Tire-lait Médéla :

- Le lait exprimé peut étre donné dans un délai de 48 heures

Bien conserver son lait
- Le biberon de lait doit étre conservé a I’intérieur du réfrigérateur
- Nettoyer le réfrigérateur une fois par semaine

Bien transporter son lait : respecter la chaine du froid
- Lait réfrigéré ou congelé
- La température doit étre entre 4 et 15°C maximum pendant le trajet
- Pour le transport de moins d’une heure : glaciere ou sac isotherme propre avec un
pack de réfrigération.
- Pour un transport de plus d’une heure : glaciére isotherme électrique adaptée
- Il est déconseillé d’utiliser la glaciére familiale pour transporter sur un trajet long du
lait maternel congelé
- Le contenant doit étre nettoyé une fois par semaine
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ANNEXE IV

DATE: [ / ETIQUETTE

BEBE

Vous tirez votre lait. Merci de remplir ce questionnaire tous les jours pour nous

tenir au courant de votre état de santé.

ETAT GENERAL :

* Avez-vous eu récemment de la fiévre ? L1 oul
* Avez-vous mal au ventre ? L1 oul
« Etes-vous sous antibiotiques ? 1 oul
* Avez-vous consulté un médecin récemment? L1 oul
» Avez-vous des boutons (acné) ou un panaris ? 1 oul

« Avez-vous une plaie mal cicatrisée (ex : cicatrice de césarienne) ? [1 OUI

SEIN:

» Avez-vous des soucis avec vos seins (douleur, rougeur) ? 1 oul
* Avez-vous des crevasses? 1 oul
« Est-ce que tirer votre lait est douloureux ? 1 oul

HYGIENE GENERALE :

* Avez-vous recu et lu le livret « J’allaite mon bébé hospitalisé » ? [] OUI

* Avez-vous compris I’information sur les conseils d’hygiéne L1 oul
corporelle ?
» Est-ce difficile de respecter les conseils d’hygiéne pour tirer 1 oul
votre lait ?
 Avez-vous des soucis pour tirer votre lait ? 1 oul
Si oui, avez-vous pu en parler avec I’équipe paramédicale ? 1 oul

L1 NON

L1 NON

L1 NON

L1 NON

L1 NON

L1 NON

1 NON

1 NON

1 NON

1 NON

L1 NON

L1 NON

L1 NON

1 NON
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ANNEXE V

Recommandations pour ’utilisation du lait maternel cru chez les
prématurés

Milk collected and stored in « optimal » conditions
i.e. collected in neonatal unit, human milk bank or maternity
according to current recommendations about hygiene (AFSSA 2005)

YES

Whatever
are GA and BW

v

Give raw/fresh human
milk without
preliminary milk culture

NO

GA > 28 weeks
or BW =>1000 g

GA <28 weeks
or BW<1000¢g

N

Milk culture
Quantitative
& Qualitative

Give milk
while waiting
for results

® Monitor maternal health
throughout breastfeeding.

e Inform the mother of the
importance of reporting any
unexplained fever or local signs
suggestive of mastitis

e [n case of severe proven mastitis,

do not give fresh milk until results
of milk culture

v

Pathogenic germs?

(Gram négative bacilli, Group B
streptococcus, Staph. aureus, Bacillus cereus)

YES

pd

NO

.

v" Suspend donation of raw milk
Including that collected on Place as
long as pathogens persists

v" Check hygiene conditions during
collection, transport and storage

v' Pasteurize milk (Human milk bank)

v Microbiological testing
48h after checking hygiene conditions

v Continue with fresh milk

v' If total bacterial count > 10%mL.:
=» Check hygiene conditions during
collection, transport and storage

once a week until corrected GA = 28 weeks

For these high-risk infants, microbiological follow-up of milk should be performed

47




(Conseil national de 1’ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserali
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si )’y manque.

Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S'y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses. Que je
sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Nom, Prénom Signature
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Il n’y a pas de corrélation entre les germes retrouvés dans les cultures de

lait maternel et la survenue d’infection chez le nouveau-né hospitalisé

INTRODUCTION Le lait maternel contient de nombreuses bactéries commensales. Sa
manipulation peut étre source de contamination. La question de la réelle pathogénicité de la
flore fait débat. Certains considérent le lait contenant des bactéries non commensales comme
une source d’infection pour les nouveau-nés incitant de multiples prélévements
bactériologiques. L’objectif de cette étude était d’évaluer la pertinence de ces cultures
réalisées en néonatologie.

METHODE Cette étude prospective, mono-centrique, observationnelle s’est déroulée du 01
mars 2019 au 31 octobre 2019 dans les services de néonatologie, soins intensifs de
néonatologie et réanimation néonatale du CHU Estaing a Clermont-Ferrand. Nous avons
inclus les méres tirant leur lait. Les variables recueillies ont été le nombre de préléevements de
lait maternel insatisfaisants selon les criteres des hygiénistes, les noms des germes identifiés
ainsi que la présence et le type des infections chez les nouveau-nés.

RESULTATS Nous avons inclus 126 dyades mére-enfant (126 meéres, 131 enfants dont 5
paires de jumeaux). Vingt-deux nouveau-nés ont développé une infection bactérienne
documentée (16.8%) et 58 avaient une mere avec un prélevement de lait maternel contaminé
(44.3%). Dix enfants ont eu simultanément une infection bactérienne et un prélévement de lait
contaminé. Nous avons retrouvé le méme germe chez 3 patients et une imputabilité chez un
seul de ces patients.

CONCLUSION Dans notre étude, les germes retrouvés dans le lait ne sont pas source
d’infection chez les nouveau-nés. Le pouvoir bactéricide du lait lui permet de résister au
développement de ces microbes. Les cultures de lait maternel sont désormais recommandées

pour les enfants de moins de 1000g ou nés avant 28 semaines d’aménorrhée.

MOTS-CLES lait maternel ; infection ; culture ; enfants prématurés
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