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infections

Les services de néonatalogie doivent veiller a ce que
les propriétés anti-infectieuses et nutritionnelles du lait
maternel soient transmises au nourrisson sans danger
pour ce dernier. La présente étude souligne les
preuves confirmant I'intérét de recourir a des pratiques
sécurisees de recuell, de stockage et de manipulation
du lait maternel afin d’éviter toute contamination et
erreur.
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Depuis plus de 50 ans, Medela s’efforce d’améliorer la santé de la mere et

de son bébé grace aux bienfaits du lait maternel. Notre entreprise a de tout
temps cherché a mieux comprendre les besoins des méres et le comportement
des nourrissons. La santé des meres et de leur bébé pendant cette période
privilégiée qu’est I'allaitement est au coeur de toutes nos activités. Medela continue
a soutenir les recherches exploratoires sur le lait maternel et I'allaitement et
tient compte des résultats pour mettre au point des solutions d’allaitement
innovatrices.

Sur la base de nouvelles découvertes liées aux composants du lait maternel,
a I'anatomie du sein allaitant et a la maniere dont le nourrisson boit le lait au
sein, Medela a congu un ensemble de solutions destinées a aider les services
de néonatalogie a administrer le lait maternel et a améliorer I'allaitement.

Medela est consciente des difficultés que pose I’administration du lait maternel
en néonatalogie. Celles-ci s’observent aussi bien du cété de la mére, qui

doit fournir une production de lait suffisante, que du c6té du nourrisson, qui

doit ingérer le lait. A cela viennent s’ajouter les questions de I'hygiéne et de la
logistique. Medela propose des solutions en matiere de prélevement de lait
maternel, de promotion de I'alimentation au lait maternel et d’assistance aux
nourrissons afin qu’ils parviennent a se nourrir au sein le plus tot possible.

Medela cherche a rassembler les toute dernieres découvertes fondées sur des
données probantes qui confirment I'importance de I'allaitement et de I'utilisation
de lait maternel dans les services de néonatalogie. Les produits novateurs issus
de la recherche, combinés avec les supports pédagogiques, doivent permettre
de dépasser les obstacles associés a I'apport de lait maternel en néonatalogie.

Recherche scientifique

Medela vise I'excellence en recherche scientifique, une démarche qui a permis
a la société de mettre au point des technologies avancées en matiére de tire-lait
et d’alimentation au lait maternel. La société travaille avec des professionnels
meédicaux expérimentés et entend collaborer avec des universités, des hopitaux
et des instituts de recherche dans le monde entier.

Produits

Le coeur de métier de Medela est d’aider les meres a exprimer leur lait. Cela
suppose notamment le recueil soigné et hygiénique du lait maternel dans des
récipients sans BPA. Des solutions conviviales destinées a faciliter I'étiquetage,
le stockage, le transport, le réchauffage et la décongélation contribuent a la
gestion du précieux lait maternel en toute sécurité. Et pour que ce lait maternel
puisse étre administré au nourrisson, Medela a développé une gamme de produits
révolutionnaires adaptés a différentes situations d’allaitement.

Enseignement

Chez Medela, recherche et formation sont étroitement liées. Medela rapproche les
cliniciens et les formateurs en vue d’accroitre les compétences professionnelles,
d’échanger les connaissances et de stimuler Iinteraction avec la communauté
scientifique au sens large.

Pour aligner les solutions disponibles, leurs caractéristiques et leur interaction
sur les processus hospitaliers globaux et la prise de décision fondée sur des
données probantes, Medela a élaboré une série d’études de publications.
Ces études concernent les procédures mises en place dans les services de
néonatalogie et dans lesquelles le lait maternel et I'allaitement jouent un réle
vital, par exemple le développement de la capacité a se nourrir du bébé ou la
logistique en rapport avec ce type de lait.



Innocuité du lait maternel et controle des
INnfections

Résumé

Le lait maternel diminue le risque et la gravité des comorbidités débilitantes chez les prématurés. Toutefois, le maintien de
l'intégrité et de I'innocuité du lait exprimé représente un défi au sein des services de néonatalogie. Du fait de la composition
unigue du lait maternel, son recueil, sa conservation et sa préparation en vue de son administration soulévent un ensemble
complexe de questions. Sachant que ce lait peut contenir différentes bactéries et virus commensaux et potentiellement
pathogénes, dont certains peuvent étre nocifs pour les nourrissons a haut risque, il est essentiel que son parcours soit optimisé
pour garantir sQreté et contréle des infections. Il faut réfléchir a des pratiques de manipulation fondées sur des données
probantes pour s’assurer que le lait peut étre administré en toute sécurité au prématuré et garde les propriétés nutritionnelles
et protectrices du lait fraichement exprimé au sein.
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Introduction

[allaitement est universellement recommandé par toute la communauté
scientifique en tant que source d’alimentation exclusive durant les six premiers
mois de la vie . Il offre une nutrition optimale et une protection immunologique
au nourrisson * et renforce le lien entre la mére et son bébé né a terme des les
premiers jours . Cependant, aprés un accouchement prématuré, tant la mere
que le nourrisson peuvent rencontrer des difficultés pour instaurer I'allaitement
au départ. Les meres doivent initier et maintenir une production de lait adéquate
a un stade de développement peu avanceé, tandis que les prématurés ont
souvent du mal a s’alimenter par la voie orale et sont incapables de se nourrir
au sein pendant une bonne partie de leur séjour en service de néonatalogie.
Par conséquent, les prématurés se voient fréquemment administrer le lait
exprimé provenant de leur mére les premiers temps.

L’apport du lait maternel exprimé aux prématurés est important, d’autant plus au
cours des premiers mois 6. Le lait maternel minimise le risque de comorbidités
débilitantes et leur gravité dans cette population suivant un schéma dose-réponse,
dans lequel les quantités les plus élevées donnent lieu a la protection la plus
grande®7. Néanmoins, avant son administration au prématuré, il subit différents
procédés et manipulations qui peuvent nuire a sa qualité. Son intégrité peut
étre altérée et il peut étre exposé a des bactéries et agents pathogenes a chaque
stade (expression initiale, recueil, conservation, enrichissement, décongélation
et réchauffage), rendant alors le prématuré plus fragile face aux infections.
Aussi, les pratiques fondées sur des données probantes qui atténuent le risque
d’infection et maximisent I'intégrité (la qualité) et la quantité du lait maternel
sont incontournables.

Au travers de cette étude, nous souhaitons fournir aux professionnels de
néonatalogie une vision détaillée des récentes recherches menées sur les
bienfaits pour la santé et les avantages économiques du lait maternel, sur
les modes hygiéniques d’administration de la mére au nourrisson et sur les
difficultés auxquelles sont confrontés les services de néonatalogie en termes
de manipulation fiable du lait maternel. L'étude expose les pratiques fondées
sur des données probantes visant a garantir I'intégrité maximale du lait et

un risque minimal pour le nourrisson, dans le but d’optimiser I'usage du lait
maternel en néonatalogie.
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Les prématurés auxquels est administré du lait maternel lors de leur séjour

en service de néonatalogie présentent un risque moindre d’entérocolite
ulcéro-nécrosante (ECUN), d’affection pulmonaire chronique, de rétinopathie,

de septicémie, d’infection nosocomiale, de troubles cognitifs et neurologiques,
de syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN) ou encore de nouvelle
hospitalisation une fois sortis du service de néonatalogie &', Les vertus du
lait maternel sont telles que tous les nourrissons en néonatalogie devraient
idéalement en recevoir 2.

L'impact positif du lait maternel est lié a une exposition manifeste au début de la
période post-natale, lorsque I'utilisation exclusive de ce liquide sans complément
de lait industriel est primordiale . Cette exposition est particulierement importante
chez les nourrissons hospitalisés et prématurés 2. Les prématurés naissent
avec des systemes physiologique et anatomique immatures qui ne peuvent se
développer normalement qu’en présence d’une nutrition parfaite. Leurs systemes
gastro-intestinal, respiratoire, neurologique et immunitaire sous-développés les
rendent plus vulnérables aux infections et processus inflammatoires observés en
néonatalogie et a leurs effets néfastes. Le lait maternel peut amoindrir, voire réduire
de facon significative ces fragilités chez les prématurés, contribuant ainsi au
contrble des infections o 14 16-23,

Composants protecteurs du lait maternel

Le lait maternel apporte les composants indispensables a la croissance et

au développement optimaux des nourrissons nés a terme en bonne santé,
notamment les principaux macronutriments (lipides, glucides et protéines),
micronutriments (vitamines et minéraux) et facteurs de développement (acides
gras polyinsaturés a longue chaine, facteurs de croissance et cytokines). Il procure
aussi une protection contre les infections via ses composants anti-infectieux et
immunologiques %425 (tableau 1).

Les macrophages multifonctionnels et acides gras libres du lait maternel, ainsi que
les protéines (IgA, lactoferrine et lysozyme, par exemple) agissent comme des
agents protecteurs fondamentaux pour les prématurés 4. Ces agents s’unissent
pour désactiver, détruire ou se lier a des microbes donnés, empéchant leur
fixation sur les surfaces des muqueuses 2°. D’autres composants comme les
cellules de la mere, qui comprennent les leucocytes vivants du sang, les cellules
vivantes de I'épithélium mammaire et les cellules souches et fragments de
cellule, assurent une protection immunitaire aux nourrissons 2427, De méme, les
oligosaccharides du lait maternel ont une fonction immunologique substantielle,
se comportant comme des probiotiques au profit du développement des bactéries
commensales dans I'intestin . lIs agissent également comme des leurres ou des
analogues de récepteurs pour inhiber la liaison des agents pathogenes (rotavirus,
par exemple) aux surfaces intestinales 2°-%2, Le lait maternel recéle en prime des
bactéries commensales protectrices qui rejoignent la microflore intestinale et
influent sur les processus inflammatoire et immunomodulateur. Ces bactéries
présentent de nombreux avantages : elles préviennent la prolifération des bactéries
pathogenes, acidifient I'intestin, fermentent le lactose et décomposent les lipides
et protéines 33-3°,

Le lait d’'une mere qui donne naissance a un prématuré est différent de celui
d’une meére qui accouche a terme. Il affiche une plus grande teneur énergétique
et des taux supérieurs de lipides, de protéines, d’azote, de minéraux et de
certaines vitamines. En sus, il est plus riche en facteurs immunisants, surtout
en cellules, en immunoglobulines et en substances anti-inflammatoires 3 57,



Tableau 1 : Composants immunologiques du lait maternel.

Composants immunologiques
du lait maternel

Anticorps

(notamment IgA)

Lactoferrine

a-lactaloumine

Oligosaccharides

Facteur antisécrétoire

Transmission de cytokines, facteurs
de croissance et autres éléments
sous forme de signaux de la mere
au nourrisson

Matieres grasses

Défensines et cathélicidine

Lysozyme

Lactadhérine

Leucocytes

La composition du lait des meres ayant accouché de prématurés détermine
largement le développement gastro-intestinal et neurologique et la protection
immunologique de ces derniers “.

Bien que le lait maternel soit préconisé pour tous les prématurés %, la composition
nutritionnelle du lait de leur méere ne couvre pas entierement les besoins élevés

en nutriments qu’implique la croissance de ces nouveau-nés, spécialement
ceux dont le poids a la naissance est tres faible (< 1 500 g) '* 3. Pour certains
prématurés, le lait maternel doit donc étre enrichi en protéines, nutriments,
vitamines et minéraux pour assurer une croissance et un développement
optimaux %°. Cette opération supplémentaire nécessite de maitriser le risque de
contamination. En effet, méme si ses propriétés anti-infectieuses le prémunissent
de la contamination, le lait peut toujours devenir source d’infection s’il n’est pas
manipulé correctement.

Données extraites de I'étude de Hanson (2007) 2°.

Fonction

La premiere action des anticorps IgA est de se lier aux microbes, les empéchant
d’atteindre les muqueuses, surtout dans le tractus gastro-intestinal et le systeme
respiratoire .

L’activité antibactérienne de la lactoferrine trouve son origine dans son
pouvoir sidéropexique, qui prive les bactéries d’un élément indispensable
a leur croissance .

L’a-lactalbumine constitue une protéine majeure du lait, mais ses fonctions
sont peu connues. Des études ont démontré ses effets anticancéreux 2.

Quelques-uns de ces glycanes peuvent agir comme des prébiotiques,
stimulant le développement de bactéries spécifiques bénéfiques dans
Iintestin. Cependant, le réle essentiel des oligosaccharides est d’inhiber
la fixation des agents pathogenes a leurs récepteurs cibles sur la surface
muqueuse du tractus gastro-intestinal de I’'h6te 2.

Selon toute vraisemblance, I'ajout d’un facteur antisécrétoire dans le lait diminue
le risque de mastite chez la mere et de diarrhée chez le nourrisson 4% 44,

Ces composants peuvent servir de signaux envoyés par la mere a son bébé,
favorisant la maturation de divers organes et fonctions “° et I’'amélioration de
la fonction anti-infectieuse des leucocytes “6.

A la suite de la dégradation enzymatique, les lipides du lait maternel contiennent
des acides gras libres qui peuvent attaquer certains virus et bactéries 7.
Plusieurs peptides antimicrobiens (sous la forme de défensines et de cathéli-
cidine) ont été découverts dans le lait maternel 4 4°.

Le lysozyme est une enzyme qui coupe la paroi cellulaire et la membrane
externe de différents micro-organismes, déclenchant la lyse .

Cette protéine présente dans les globules gras du lait maternel inhibe les
rotavirus, des agents tres pathogenes causant une diarrhée avec déshydratation
sévere chez les nourrissons '

Les leucocytes englobent les lymphocytes, les macrophages et les neutrophiles.

Le rble premier des neutrophiles et macrophages du lait est de protéger la glande
mammaire contre les infections 2627,
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Avantages économiques liés au lait maternel

Le lait maternel participe a la limitation des infections en abaissant le risque de
comorbidités dues a la prématurité et/ou leur incidence et leur sévérité suivant
un schéma dose-réponse, avant tout durant les premiers mois de la vie. Une
étude récente menée par Patel et al. ” a souligné que le rapport dose-réponse
entre ces comorbidités et la dose quotidienne moyenne de lait maternel en
service de néonatalogie était tel qu’une augmentation de dose de 10 ml/kg/jour
entrainait systématiquement une diminution de 19 % du risque de septicémie.
Les nourrissons ayant regu la dose quotidienne moyenne de lait maternel

la plus faible (< 25 ml/kg/j) couraient davantage le risque de contracter une
septicémie et leur prise en charge en néonatalogie était plus colteuse (figure 1).
Les auteurs ont calculé que I'hdpital aurait pu économiser 20 384 dollars par
nourrisson, soit 1,2 million de dollars au total, simplement en élevant la dose
quotidienne moyenne de lait maternel a 25-49 ml/kg/j au cours des 28 premiers
jours de la vie. Une dose supérieure ou égale a 50 ml/kg/j entre le 28¢ jour et

le dernier jour d’hospitalisation permettrait d’économiser 31 514 dollars par
nourrisson, soit 1,8 million de dollars au total.

Ces économies financiéres dues a I'alimentation au lait maternel sont réalisables
pour d’autres morbidités dues a la prématurité. Il a été établi que I’'alimentation
au lait maternel réduisait la gravité de la septicémie d’apparition tardive, de la
dysplasie bronchopulmonaire, de 'ECUN et de la rétinopathie, de méme que
les colts directs afférents, dans les services de néonatalogie. Il est apparu en
outre qu’elle faisait chuter les codts indirects de séjour en néonatalogie, dans la
mesure oU ceux-Ci baissaient indépendamment de I'impact sur les comorbidités
dues a la prématurité. L'approvisionnement en lait maternel a évidemment eu

un codt pour les services de néonatalogie %2, qui tenaient compte entre autres
aspects de la sécurité et du contréle des infections ; toutefois, les avantages
économiques ont nettement primé sur ces dépenses plutdt faibles pour la mere
et de I'établissement de santé ®2.
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Dose quotidienne moyenne de lait maternel - Jours 1 a 28

Figure 1 : Baisse des coUts associés a I'augmentation de la dose de lait maternel subis par les services de
néonatalogie. Données extraites de I'étude de Patel et al. 7.



Questions de sécurité et d’hygiene
dans le cadre de la manipulation
du lait maternel et de I'allaitement

Le lait maternel est un liquide vivant, dynamique et complexe. Il n’est pas
stérile, mais est considéré comme une source de transmission de bactéries
commensales et pathogenes et de virus. Il est communément admis que les
avantages inhérents a I’'apport de ce lait, surtout s’il provient de la mere du
nourrisson, I'emportent sur les problemes de préparation s(re et hygiénique
du lait pour les séances d’allaitement. Les efforts en matiere de sécurité et
d’hygiene déployés au moment de la manipulation et de I’administration du
lait maternel doivent par conséquent étre concentrés sur le maintien des
qualités immunologiques et nutritionnelles de celui-ci pour le nourrisson .

Bactéries et agents pathogénes

Les composants du lait maternel, en particulier les cellules vivantes délivrées
par la meére, ne peuvent pas étre remplacés par des sources artificielles.

Le lait maternel frais, c’est-a-dire le lait administré au nourrisson directement
au sein ou qui vient d’étre exprimé, est composé de cellules vivantes de la
meére 27 et d’une tres grande quantité de nutriments, de facteurs de croissance
et de nombreux autres composants protecteurs 228, || renferme toutes sortes
d’organismes vivants, y compris des bactéries non pathogenes, des bactéries
pathogénes, des virus, des mycobactéries et des champignons %%, Plus de
700 espéces bactériennes ont été isolées dans le lait maternel %°. Ces bactéries
sont variables en nombre et en especes d’une mere a I'autre ®°. On estime
que beaucoup d’entre elles, dont les bactéries intestinales, contribuent a la
maturation vitale du systéme immunitaire du nourrisson, lui permettant
de réagir de maniere appropriée face aux bactéries commensales et
pathogenes . Les volumes de bactéries dans le lait maternel sont tres
changeants. Néanmoins, la majorité des organismes identifiés font partie de

la flore cutanée normale non pathogéne du mamelon ou du sein de la mére,
comme Staphylococcus epidermidis a coagulase négative, les diphtéroides et
Streptococcus viridans. Le lait maternel peut comporter en sus des organismes
qui ont migré vers le sein par le biais de la voie entéro-mammaire, tels que les
bifidobactéries ou les lactobacilles, qui ont vocation a protéger le systeme
gastro-intestinal du nouveau-né .

Le lait maternel représente aussi un vecteur potentiel de transmission de
micro-organismes pathogénes issus de la mere et/ou de I’environnement.
Des bactéries pathogenes, par exemple Staphylococcus aureus (SARM), les
streptocoques béta-hémolytiques, I'espece Pseudomonas, les genres Klebsiella
et Proteus et d’autres entérobactéries ont fréquemment été identifiees dans le
lait maternel 576162 Plusieurs épidémies et cas d’infections néonatales ont été
reliés a du lait maternel contaminé contenant les pathogénes Staphylococcus
aureus, Escherichia coli, Serratia spp., Pseudomonas spp., Salmonella spp.
ou Acinetobacter baumannii, ou le cytomégalovirus %8385 Cela confirme que
la sécurité et le contrdle des infections demeurent des questions cruciales au
sein des services de néonatalogie.

Le lait peut étre contaminé a n’importe quel stade de son parcours (au cours

de I'expression, du recueil, du transport, du stockage ou de la manipulation) €.
Lorsqu’il entre en contact avec des surfaces étrangeres, la flore bactérienne
cutanée normale et des espéeces microbiennes peuvent étre introduites via le
dispositif de collecte °-¢7. En particulier, les tire-lait contaminés ont été assimilés
a des réservoirs de contamination bactérienne, principalement apres avoir
été utilisés par plusieurs meres sans avoir été soigneusement nettoyés apres
chaque usage . Une série d’études de cas a révélé que le lait est presque
totalement colonisé par les microbes une fois qu’il a été exprimé par la mére
d’un nourrisson en service de néonatalogie 5 ¢ . A I’heure actuelle, aucune
différence n’est connue en termes d’incidence de contamination entre
I’expression manuelle, les tire-lait manuels et les tire-lait électriques 42 54 7071,
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Bien que diverses études de cas aient signalé que le lait contaminé pouvait étre

une source d’infection 547276 |le nombre d’infections et d’événements indésirables
connexes constatés chez les prématurés nourris au lait de leur mére était relativement
faible. Les effets sur les prématurés selon le niveau de bactéries normales ne sont
pas clairs *. Il a cependant été suggéré que les propriétés antimicrobiennes du lait
protégeaient avant tout le nourrisson dans ces circonstances .

Néanmoins, certains cliniciens ont I’habitude de demander des cultures bactériennes
du lait de la mére avant que celui-ci soit administré au nourrisson 78, Cette pratique

est plus courante aux Etats-Unis que dans les autres pays, malgré des études qui
démontrent que les cultures initiales systématiques du lait de la mere n’augurent
pas des résultats ultérieurs avec ces cultures ni des risques d’infection chez le
prématuré % 7, |l arrive que dans des situations données, les cultures de lait maternel
se justifient. Ces derniéres peuvent étre recommandées, par exemple, dans le cas
d’un nourrisson séjournant en service de néonatalogie qui présente une septicémie
d’apparition tardive et/ou une infection a streptocoque B récurrente ou lorsque la
meére est traitée pour ce type d’infection, surtout si elle souffre de mastite (cela dit,

la transmission de streptocoques du groupe B au travers du lait maternel est plutot
rare) 80-82,

Les tests microbiologiques sur le lait maternel fraichement exprimé en service de
néonatalogie sont controversés ; les méthodes different en fonction des pays et
des zones géographiques % %, || n’existe pas de plafond universellement admis quant
au nombre de colonies bactériennes que peut renfermer ce lait frais administré au
prématuré de la mére ou a son bébé malade. Les critéres appliqués par les différents
lactariums pour les dons de lait pasteurisé destinés aux nourrissons sans lien
biologique avec la donneuse semblent ne pas étre pertinents pour les prématurés
recevant le lait de leur propre mére 88 8, Dans une étude portant sur 19 services

de néonatalogie en Belgique et au Luxembourg, 47 % d’entre eux réalisaient
systématiquement des cultures bactériennes de lait frais, mais le nombre de
colonies bactériennes acceptable variait significativement entre ces établissements 8 &,
Quelques services toléraient moins de 10° unités formant colonie/ml pour les bactéries
commensales cutanées et 10* unités formant colonie/ml pour les agents pathogenes,
alors que d’autres demandaient moins de 10* unités formant colonie/ml pour les
bactéries commensales et aucun agent pathogéne. Le lait recelant des niveaux de
bactéries commensales et d’agents pathogenes supérieurs était pasteurisé, voire
jeté dans certains services de néonatalogie si le nombre de colonies bactériennes
était trop élevé ou si des agents pathogénes étaient détectés. Le lait frais de la meére
était jeté notamment en présence de S. aureus ou d’autres agents pathogénes .
D’autre part, seuls six des 19 services de néonatalogie considérés avaient acces a un
pasteurisateur et les services restants n’avaient d’autre choix que de se débarrasser
du lait contaming. A I'inverse, en Suéde, aucun des 36 services de néonatalogie
participant a I'étude n’a fait état de cultures ou de pasteurisation du lait de la mere
avant 'allaitement 8.

Hormis le nombre maximal de colonies bactériennes, le temps de conservation du
lait frais au réfrigérateur a également fluctué (entre 24 heures et 7 jours dans les
services de néonatalogie étudiés en Belgique et au Luxembourg) 8. Cette fluctuation
peut étre moins répandue dans les autres pays s’ils ont institué des instructions de
conservation strictes 8. Toutefois, la variation de la durée de conservation influe
presque toujours sur la teneur en bactéries du lait et sur le risque de contamination.

Sachant qu'il n’existe pas de plafonds sdrs pour le nombre de colonies de bactéries et
d’agents pathogenes, il est difficile de savoir si des tests microbiologiques ainsi qu’une
pasteurisation du lait de la mere sont nécessaires. Certains services de néonatalogie
pasteurisent ce lait afin de minimiser les risques rattachés a I'allaitement des prématurés,
mais il semblerait que le danger perdure du fait du contenu moindre en substances
bioactives du lait apres pasteurisation. Ce procédé implique généralement de chauffer
les biberons rempilis de lait maternel dans un bain d’eau pendant 30 minutes a une



température de 62,5 °C . || aide a faire descendre le taux de bactéries a 10° unités
formant colonie/ml ' ; néanmoins, la pasteurisation affecte aussi les composants
nutritionnels et immunologiques bioactifs du lait & 8. Les protéines immunologiques
de base que sont I'lgA, la lactoferrine et le lysozyme sont durement touchées, avec
des taux approximatifs aussi bas que 72 %, 22 % et 39 %, respectivement, a la
suite du chauffage #. La pasteurisation entraine par ailleurs une perte significative
de leucocytes & % et s’est avérée avoir des répercussions sur la résistance du lait a la
formation de bactéries. Lorsque le lait maternel pasteurisé selon la méthode de Holder
était rempli de bactéries, le taux de croissance bactérienne équivalait au double de
celui observé pour le lait maternel cru ©' (figure 2). En conséquence, les procédures

de gestion et les recommandations sont différentes pour le lait pasteurisé et le lait non
pasteurisé.

Taux de prolifération bactérienne par heure

—_—

Lait cru  Lait pasteurisé selon la méthode de Holder

Figure 2 : Comparaison de la croissance bactérienne dans du lait maternel pasteurisé selon la méthode de Holder
et du lait maternel cru apres chargement en bactéries. Données extraites de I'étude de Christen et al. °'.

Infections virales et médicaments

Les nourrissons peuvent parfois contracter des infections virales sérieuses véhiculées
par le lait maternel (tableau 2). Le cytomégalovirus (CMV) est un agent pathogene
courant que I'on trouve par exemple dans le lait des femmes séropositives a ce

virus. En principe, il ne constitue pas un péril pour les nourrissons nés a terme, qui

ont développé les anticorps correspondants via le placenta avant la naissance.

En revanche, les prématurés ne possédant pas ces anticorps sont exposés a une
infection a CMV inoculée a travers le lait maternel 2. Le taux de transmission du CMV
chez les prématurés qui recoivent du lait contaminé est en outre trés variable. Il oscille
entre 6 % et 55 % 9%, selon la présence du virus infectieux dans le lait, le type de
souche virale, les facteurs immunitaires de I'héte et I'emploi de lait frais ou congelé %,
Les services de néonatalogie n’envisagent pas de la méme fagon I'administration aux
prématurés du lait frais de leur mére si la séropositivité au CMV de cette derniére est
établie. Bien que le risque de septicémie clinique sévére résultant de I'acquisition du
CMV par le biais du lait maternel, avec traitement supplémentaire en néonatalogie, soit
assez limité, un certain nombre d’hdpitaux choisissent de ne pas donner le lait frais

de leur mere aux prématures et préferent le pasteuriser ou le congeler pour annuler

ou réduire la probabilité de transmission du CMV, respectivement 8, D’autres virus,
spécialement le VIH et le virus du lymphome humain a cellules T de type | (HTLV-1)
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ou Il (HTLV-II), reposent dans le lait maternel et représentent des contre-indications
a l'allaitement ou a I'alimentation au lait maternel dans la plupart des pays développés 2.

Lorsque la mere prend des médicaments ou ingere d’autres substances comme de
I’alcool et de la nicotine, celles-ci se retrouvent dans son lait a des concentrations
variées. Les concentrations dépendent d’un ensemble de facteurs, dont la dose
absorbée par la mere, les taux sériques, le poids moléculaire, la liposolubilité, le pH
et la demi-vie ¥, Les rapports sur les effets de la médication sont majoritairement
basés sur des études de cas et ne tiennent d’ordinaire pas compte de I'interaction
médicamenteuse. De ce fait, méme si la liste des médicaments contre-indiqués
durant la lactation est relativement courte, chaque situation mere-nourrisson doit étre
évaluée individuellement afin de déterminer les effets potentiels des médicaments sur

le nourrisson ¥,

Tableau 2 : Agents infectieux transmis par I'intermédiaire du lait maternel

Agents infectieux potentiels
transmis via le lait maternel

Bactéries

VIH

Virus du lymphome humain
a cellules T de type | (HTLV-1)
ou Il (HTLV-II)

Hépatites B et C

CMV

Rubéole (de type sauvage et avec
vaccination)

Virus herpés simplex de type 1 et 2

Virus zona-varicelle (VZV)

Risque de maladie du nourrisson

Il est peu probable que les bactéries
causent des infections chez les nour-
rissons en bonne santé, en particulier
si aucun signe clinique d’infection n’est
visible du c6té de la mere .

Le VIH peut étre véhiculé par le lait
maternel et provoquer le sida. Dans les
pays développés, le taux de transmission
est considéré bas parce qu'il est alors
conseillé a la mere porteuse du virus de
ne pas allaiter. Dans ceux en voie de
développement, il se monte a environ

15 % lorsque les nourrissons sont allaités
exclusivement au sein pendant six

mois 6%,

Le HTLV-I peut engendrer une maladie
grave. Le risque de transmission avec
le HTLV-II reste a déterminer ©6: .

Des particules d’hépatites B et C ont
été identifiées dans le lait maternel, mais
il est peu probable qu’elles déclenchent
la maladie chez le nourrisson 1,

Le CMV est fréquemment transmis,
mais la maladie se développe presque
uniquement chez les prématurés et
ceux ayant un poids tres faible a la
naissance 68 101,102,

La rubéole a été détectée dans le lait
maternel, mais il n’est pas prouvé
qgu’elle donne lieu a des infections ©°.

Ce virus a été identifié dans le lait
maternel, mais sa transmission est
hypothétique et résulte principalement
de Iésions et d’excrétion virale 12,

Des traces ADN du VZV ont été trou-
vées dans le lait maternel. Le risque de
développement de la maladie chez le
nourrisson n’est pas clair .



Dons de lait

Lorsque le lait de la mere n’est pas acceptable en service de néonatalogie, il
est possible d’avoir recours aux dons de lait maternel, par exemple pour les
nourrissons dont la mere est porteuse du VIH ou du HTLV-I ou ll, si la mere
consomme des substances illicites ou suit un traitement médicamenteux
contre-indiqué ou si son lait n'est pas disponible en quantité suffisante .

Aux Etats-Unis, les dons de lait proviennent habituellement de réserves de
multiples donneuses faites de lait soumis a la pasteurisation de Holder dans
un lactarium %, En Europe, et plus précisément au Royaume Uni, les réserves
de lait provenant de méres différentes ne sont pas autorisées. Les normes
internationales incluent des aspects spécifigues concernant la sélection des
donneuses et la mise en culture du lait traité afin de garantir la stérilité et un
risque minimal pour les prématurés . En dépit des directives rigoureuses
en matiere de sélection et de pasteurisation du lait donné, le probleme de
perte de certains composants nutritionnels et immunologiques résultant

de la pasteurisation persiste dans le cadre de I'allaitement des prématurés.
En Norvege, les lactariums continuent d’administrer a ces derniers du lait cru
non pasteurisé, comme depuis toujours. Un seul lactarium pasteurise le lait
donné, qu'il réserve aux prématurés pesant moins de 1 500 g '%. Evidemment,
le lait de la mére doit étre privilégié par rapport aux dons de lait, de méme
que le lait tout juste exprimé par rapport au lait congelé (figure 3). Tout doit
également étre mis en ceuvre pour minimiser le risque d’infection et de transfert
viral via du lait contaminé.

A |ait industriel pour prématurés
A | ait industriel ordinaire
Solution a éviter

Figure 3 : Recommandations de I'OMS pour I'alimentation au lait maternel dans les services de néonatalogie.
Données extraites de I'étude d’Arnold (2002) °°.
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Figure 4 : Exemple de lavage complet des mains et
des doigts sur toute leur surface
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Le lait maternel doit couvrir les besoins du prématuré en termes de croissance
et de développement normaux et lui étre administré sous la forme qui convient
le mieux, en tentant de préserver les composants nutritionnels et protecteurs
du lait tout juste exprimé au sein et en limitant le risque de contamination. Pour
ce faire, son parcours intégral doit étre optimisé en néonatalogie, du recueil
hygiénique lors de I’'expression jusqu’a I’administration slre au nourrisson.

Pour les opérations de manipulation du lait, et en premier lieu le stockage, il est
fondamental de choisir la durée, la température et I’'étiquetage avec soin en
vue de circonscrire les risques de contamination et les erreurs a I’occasion

du traitement de laits en provenance de plusieurs meres (tableau 3). Dans les
situations ou I'allaitement au sein est absent, I'objectif clé est de chercher

a apporter tous les bienfaits nutritionnels et immunologiques du lait maternel,
et ce, par un procédé microbiologique sdr 8.

Hygiéne des mains

La prévention d’un transfert microbiologique indésirable en service de néona-
talogie passe obligatoirement par le respect des régles d’hygiéne des mains,
par des pratiques de recueil fiables et par le nettoyage et le séchage des
récipients de collecte et tire-lait aprés chaque utilisation. La premiere mesure
pour agir contre les agents pathogenes et les bactéries est de se laver les mains 6.
Il est conseillé aux meres dépendant d’un tire-lait de se laver et de se sécher les
mains méticuleusement avant I’expression . Par contre, I'efficacité accrue des
savons antibactériens par rapport aux savons non antibactériens reste a confirmer.
Les savons antimicrobiens peuvent occasionner une résistance aux bactéries 107 108
en 6tant la flore cutanée normale qui contribue a protéger les surfaces cutanées %
et peuvent aussi avoir un effet sur la maturation des cellules T . Cependant,
d’aprés les résultats, il semble plus important d’utiliser une quantité suffisante de
savon "%, QOutre le nettoyage des mains, il n’a pas pu étre démontré si une hygiene
des seins plus approfondie que la toilette quotidienne était utile. Le lavage des
seins avec un détergent cutané ne s’est pas révélé plus efficace que le lavage
a I’eau pour supprimer les bactéries, ¢’est pourquoi I'hygiene de base est
recommandée pour les seins % 111,

Des solutions hydro-alcooliques ont été installées dans les hépitaux et dans
d’autres lieux publics pour leur facilité d’utilisation, puisqu’elles ne requierent
pas de lavabo 2. Bien que leur usage soit préconisé dans les hopitaux '3, un
risque de contact chimique avec le sein ou le lait n’est pas a écarter. Pour cette
raison, aucune recommandation n’a été formulée quant a I'intérét d’utiliser ou
non des solutions hydro-alcooliques ou des lingettes avant d’exprimer ou de
manipuler le lait maternel ou le matériel d’allaitement ©°.

Pour le personnel de santé, le lavage des mains a I’eau avec du savon non
antimicrobien ou antimicrobien est indiqué. L'eau chaude doit étre bannie, car
elle peut abimer la peau. De plus, il est conseillé au personnel de santé de se
décontaminer les mains au moyen d’une solution hydro-alcoolique ou d’un
savon antimicrobien avant d’entrer en contact avec chaque patient et d’exé-
cuter des opérations de soins spécifiques '"®. Plusieurs techniques de lavage
des mains au savon et a I'eau sont possibles, avec des temps de lavage et des
volumes de savon différents. Le personnel de santé est invité a appliquer la
quantité de savon stipulée par le fabricant sur les mains et les doigts, sur toute
leur surface, puis a les rincer et sécher, le tout en 40-60 secondes '@ (figure 4).
Ces études s’intéressent au personnel de santé, mais offrent malgré tout des
informations précieuses pour les meres qui se lavent les mains avant d’exprimer
leur lait.



Le séchage des mains peut s’effectuer avec des objets variés, par exemple du
papier essuie-tout, une serviette en tissu ou un séchoir a air pulsé. Parmi toutes
ces méthodes, la plus adéquate et la plus hygiénique est le séchage a 'aide de
papier essuie-tout "' 15, en prenant garde a arréter les robinets sans recontaminer
les mains ', Les études comparatives de dévidoirs de papier essuie-tout et

de dévidoirs avec serviette en tissu ont montré que la serviette en tissu présentait
davantage de risque de contamination "% 7, Les séchoirs a air chaud pulsé
paraissent sOrs dans la plupart des environnements, sauf a I'intérieur des hdpitaux
ou ils peuvent rejeter des bactéries dans I'air ambiant "' ; il est donc préférable
d’opter pour les dévidoirs de papier essuie-tout dans les hopitaux '3,

Enfin, il a été rapporté que des bactéries pouvaient se loger sous les ongles et
les bijoux apres le nettoyage des mains '3, Les principales recommandations
fondées sur des données probantes pour I’hygiene des mains du personnel
de santé sont les suivantes : ne pas porter de faux-ongles ni d’extensions
d’ongle, éviter le vernis a ongles écaillé, couper les extrémités d’ongle dépas-
sant 6,5 mm et maintenir la région sous-unguéale propre 3. Diverses études
laissent entendre d’autre part que le port d’une alliance ou de bagues est pré-
judiciable au nettoyage correct des mains. Il multiplie par dix le nombre médian
de colonies bactériennes cutanées et s’accompagne d’une contamination des
mains par Staphylococcus aureus, des bacilles a Gram négatif et I’espece
Candida 820, De surcroit, plus la personne porte de bagues, plus le danger
de contamination est grand, y compris apres le nettoyage des mains ''°.

Nettoyage des tire-lait et sets pour tire-lait

Les tire-lait et sets pour tire-lait, comme tout autre dispositif hospitalier, sont
des vecteurs potentiels de transmission de micro-organismes pathogenes 21122,
De ce fait, des protocoles de nettoyage stricts doivent étre mis au point pour
atténuer le risque de contamination du tire-lait qui transite d’une mere a I'autre,
ainsi que des sets pour tire-lait employés maintes fois par la méere.

Sets pour tire-lait

Les sets pour tire-lait se composent en principe de téterelles et de la tubulure pour
le raccordement a un tire-lait électrique. Dans certains pays et établissements, ils
doivent étre stériles avant chaque utilisation. Le recours a des dispositifs stériles
est particulierement important lorsque ceux-ci transitent entre les méeres 23, mais,
pour bon nombre d’établissements, la fourniture de sets pour tire-lait stériles avant
toute utilisation releve de la gageure, surtout dans les services de néonatalogie
dans lesquels les meres expriment leur lait plus de six fois par jour. L'autoclavage
ou I'utilisation de sets pour tire-lait jetables sont colteux et peu commodes.

Pour cette raison, la désinfection a fini par remplacer la stérilisation dans quelques
établissements. Pendant leur séjour en service de néonatalogie, les méres recoivent
généralement un set pour tire-lait dédié, qu’elles peuvent réutiliser ou bien doivent
jeter a la fin de la journée (au bout de 8 séances d’expression environ). Dans les
deux cas, le set peut étre désinfecté plutbt que stérilisé apres chaque utilisation.

Il peut étre judicieux de choisir les sets a usage journalier au lieu de I'autoclavage,
car cette opération est traditionnellement onéreuse et des sets incomplets peuvent
étre restitués 124,

Les pieces du tire-lait qui ont été en contact avec le lait doivent étre désassemblées
et minutieusement lavées aprés utilisation. Les sets pour tire-lait doivent étre
nettoyés méme si la séance d’expression n’a pas permis de recueillir du lait.
Parmi les méthodes de décontamination les plus courantes au sein des services
de néonatalogie figurent la désinfection chimique, la désinfection par production
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de vapeur et le lavage général. Dans une étude regroupant 25 services de
néonatalogie au Royaume-Uni, la méthode prioritaire, a savoir la désinfection
chimique (56 %), était suivie par 'autoclavage ou la désinfection par production
de vapeur (16 %), par I'emploi de dispositifs jetables (8 %) et enfin par le lavage
général (4 %) %. Chacune de ces méthodes présente des avantages et des
inconvénients : la désinfection par libération de chlore implique de laver les sets
pour tire-lait avant utilisation, en remplagant la solution toutes les 24 heures,

de méme qu’un nettoyage général entre les utilisations 25, et le lavage général
exige de laver le matériel a I'’eau et au détergent, de le rincer, puis de le laisser
sécher a 'air libre. Ces deux méthodes revétent un risque d’infection croisée

si les sets sont mélangés ou utilisés par la mauvaise mere et sont potentiellement
dangereuses pour le nourrisson si la solution ou le détergent ne sont pas bien
éliminés du set au cours du ringage 4. Les méthodes avec production de vapeur
font appel a des dispositifs de production de vapeur électriques indépendants,
dans lesquels I'eau est ajoutée a la base, et a des sachets ou paniers contenant
de I'eau qui sont placés au four a micro-ondes. Les sachets ou paniers a vapeur
sont avantageux étant donné qu’ils peuvent étre réservés a chaque mere et que
leur décontamination est rapide ; en outre, les sachets sont a usage unique.
Toutefois, ces deux types de dispositifs doivent étre maniés avec précaution sous
peine de brllure '2* et laissent les sets pour tire-lait humides, ce qui peut favoriser la
croissance bactérienne % 24, Si les sets sont utilisés a plusieurs reprises, le lavage
général constitue probablement la méthode de désinfection la plus simple pour les
meres. Dans les services de néonatalogie ou la décontamination a lieu sur place
sans que la mére n’y prenne part, la méthode optimale demeure incertaine & ; des
recherches supplémentaires sont requises pour déterminer celle qui combinera au
mieux praticité, slreté et économies %4,

Pour les méres qui expriment leur lait a la maison, le lavage représente la méthode de
nettoyage la plus répandue, méme s’il est aussi trés prisé dans les services de néona-
talogie. Une fois démontés, les sets pour tire-lait doivent étre rincés a I'eau froide afin
de se débarrasser des résidus de lait, en particulier des protéines . Les piéces doivent
étre lavées avec du liquide vaisselle et de I'eau, soit sous le robinet, soit dans un bac
propre prévu uniquement a cet effet. Elles peuvent étre nettoyées a I'aide d’un goupil-
lon pour biberon, trés commode pour les interstices 4. A cause des niveaux élevés de
bactéries dans les tuyaux d’évacuation et les éviers et sur les poignées de robinet, les
pieces ne doivent pas étre posées dans I'évier pour le lavage et les poignées de robinet
doivent étre manipulées avec du papier essuie-tout 113,

Apres avoir été lavées, elles doivent étre méticuleusement rincées et laissées a sécher
sur une surface désinfectée. Il est toléré de les sécher au moyen d’une serviette en
tissu propre ; un séchage a I'air est également possible . Lorsque les piéces sont
propres et séches, elles doivent étre retirées de I'évier pour éviter d’étre de nouveau
contaminées par les éclaboussures qui s’y produiront ., Par ailleurs, il a été recom-
mandé que les sets pour tire-lait soient nettoyés au lave-vaisselle et non manuelle-
ment apres le ringage . |l est inutile de nettoyer les pieces telles que la tubulure et
les connecteurs de tire-lait, sauf si elles ont été contaminées par du lait, 'humidité ou
d’autres substances. La tubulure peut étre infestée de bactéries ou de moisissures

si elle est exposée a des projections de lait ou d’eau . Le cas échéant, il faut se
reporter aux instructions de nettoyage du fabricant. Les méres ne doivent pas utiliser
les mémes tubulure et connecteurs de tire-lait ©.

A l'instar des sets pour tire-lait, les biberons servant pour I'expression, le stockage
et I'alimentation des prématurés doivent étre d’une hygiene irréprochable en vue
d’empécher la contamination bactérienne du lait. lls peuvent soit étre stériles et
passés a I'autoclave avant d’étre réutilisés, soit étre propres et a usage unique 6.
Curieusement, aucune différence n’a été constatée en termes de nombre d’unités



formant colonie dans le lait recueilli dans des biberons et récipients stériles ou
propres “'. L'autoclavage suppose des frais supplémentaires et peut faire perdre
des pieces du biberon, c’est pourquoi les récipients a usage unique paraissent
étre une solution plus souhaitable en service de néonatalogie .

Tableau 3 : Parcours du lait maternel et risques potentiels en service de néonatalogie

Parcours du lait maternel

en néonatalogie

Expression :

Transport :

Conservation :

Préparation
a l'alimentation :

Expression a domicile | tire-lait

ou dans le service
de néonatalogie

Transport depuis
le domicile ou
conservation

a I’hopital

Conservation a tem-
pérature ambiante,
au réfrigérateur ou au
congélateur. Ajout de
fortifiants.

Décongélation et
réchauffage

Risque potentiel Mesure

bien se laver les mains et nettoyer le tire-
lait et le set pour tire-lait avant et aprés
I’expression

réfléchir a 'emploi de sets pour tire-lait et
récipients a usage unique ou réutilisables

téterelles
récipients de stockage
perte de volume

indication immédiate sur I'étiquette de la
quantité de lait exprimée

absence de rupture de la chaine du froid
pendant le transport

variations de température
mélanges de laits
perte de volume

formation de bactéries
perte de bioactivité des composants
altérations dues a I'enrichissement

respect des temps de stockage
optimaux

adaptation des temps de stockage

a I'état du lait (frais, décongelé ou enrichi)

formation de bactéries
perte de bioactivité des composants

température optimale
envisager ['utilisation de dispositifs sans
eau plutét qu’a base d’eau

Tire-lait

En général, les surfaces externes des tire-lait de qualité hospitaliere et pieces
complémentaires, surtout ceux manipulés par les meres ou le personnel de santé
pendant I'expression, doivent étre désinfectées avant que le dispositif ne change de
main. Le nettoyage des tire-lait de qualité hospitaliere incombe a la fois a la mere et

au personnel du service de néonatalogie . Il est indispensable de nettoyer, hormis
les tire-lait destinés a un usage a I'hdpital ou a domicile, la surface sur laquelle leurs
piéces propres seront mises a sécher avec une solution ou une lingette désinfectante.
Apres la désinfection, si le fabricant de la solution le préconise, cette surface doit étre
rincée a I'eau propre pour empécher la contamination des pieces lavées par la solution.
De plus, la mére ou le professionnel de santé doit se laver les mains a la suite de la
désinfection des tire-lait et des surfaces afin qu’aucun résidu de désinfectant ne puisse
entrer en contact avec le sein ou le lait .

Suivi et transport du lait

Une fois que le lait a été exprimé, il faut en envisager le stockage et le mode
d’administration au nourrisson. Les récipients de collecte doivent étre étiquetés
conformément aux directives de I’hdpital (avec indication de la date et de I’heure
de I'expression sur I'étiquette), puis réfrigérés rapidement ou placés au congélateur
si le lait doit étre utilisé bien plus tard. Chaque hopital doit établir des consignes

a I'intention des meéres au sujet des récipients, des conditions et des durées de
stockage. Les meres de nourrissons nés a terme en bonne santé peuvent refroidir
du lait frais pour ensuite I'ajouter a du lait congelé ¢, mais aucune consigne n’est
fournie a I’heure actuelle en ce qui concerne les prématurés.
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Figure 5 : Modéle de bac permettant de conserver
séparément le lait des meres en service de
néonatalogie
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Les hépitaux ont I’habitude de stocker le lait des meres dans des récipients
individuels a I'issue de chaque séance d’expression . Aucune régle ne dicte la
fagon dont les meres doivent gérer leur lait : elles peuvent le conserver a la suite
de chaque séance ou bien créer une réserve de lait pour 24 heures. La réserve
de lait parait une bonne idée en ce sens ou elle est souvent synonyme d’une plus
grande cohérence nutritionnelle du lait entre les séances d’allaitement. Si I’'on

en croit une étude 12°, constituer une réserve pour 24 heures n’aggrave pas la
multiplication bactérienne, et la teneur en calories, en protéines, en lipides et en
glucides du lait est plus stable que s’il est stocké a chaque séance d’expression
(jusqu’a 29 % de variation pour la teneur calorique). Un écart significatif a été
constaté pour la teneur en nutriments selon que le lait était conservé aprés chaque
séance ou sous forme de réserve pour 24 heures, c’est pourquoi il a été suggéré
que 'approvisionnement supplémentaire en nutriments et en calories était sans
doute défectueux. Curieusement, les méres étaient plus satisfaites de I’option
leur permettant d’exprimer leur lait pour 24 heures. Avec la réserve de lait, on
peut envisager de personnaliser I’enrichissement du lait et d’améliorer I'apport
nutritionnel pour chague nourrisson '°. Dans le cas des dons de lait pasteurisé,
la situation est différente et un récipient unique peut étre partagé par plusieurs
nourrissons %. Quant aux dons de lait non pasteurisé, ils peuvent étre restreints
en fonction des circonstances du don et de la politique de I’hopital.

Une réserve du lait de la mere présente en outre I’'avantage d’éviter de devoir
étiqueter plusieurs biberons ou récipients aprés chaque expression ; un seul suffit.
La manipulation et le suivi du lait maternel, nécessaires en service de néonatalogie,
peuvent conduire a des erreurs de gestion ; ainsi, il convient d’étiqueter correctement
les récipients '*°, Une étiquette stipulant le nom du patient, le type de lait, la date et
I’heure de I'expression et la quantité exprimée peut contribuer a éviter les mélanges
de laits des méres. Il peut également étre intéressant de recourir, par exemple, a des
boites de stockage pour chaque mere qui seront conservées dans un congélateur
ou réfrigérateur prévu a cet effet (figure 5) et a des codes-barres (couramment utilisés
dans les lactariums) 6 131 132,

Les meres transportant leur lait de leur domicile a I’h6pital doivent étre informées
sur la maniére de ne pas briser la chaine du froid (emploi de blocs réfrigérants et
d’isolant, par exemple du papier journal froissé, pour supprimer les espaces sans
circulation d’air autour des récipients et des blocs réfrigérants) . Lorsque le lait
exprimé arrive a I’hopital, il doit étre manipulé et géré selon les pratiques en vigueur
dans I'établissement. Si un nourrisson recgoit par erreur le lait d’'une autre mére,

le personnel de santé doit se conformer a la politique de I’h6pital pour prévenir la
transmission de maladies via le lait, réaliser un diagnostic des affections chez les
meres et le nourrisson et échafauder un plan d’action basé sur les résultats des
examens .

Conservation du lait en service de néonatalogie

Le lait doit étre stocké en néonatalogie dans les meilleures conditions pour que

le nourrisson puisse profiter au mieux de ses nutriments. Les instructions de
conservation different suivant I’age du nourrisson (prématuré donc a haut risque,
né a terme ou plus ageé) et I'état du lait (frais, congelé, décongelé ou enrichi).

Les cellules vivantes du lait frais ainsi que les nutriments, facteurs de croissance
et nombreux autres composants protecteurs tels que la lactoferrine, I'lgA et le
lysozyme 25, perdent de leur puissance au fil du temps en raison de leur exposition
a des températures fluctuantes. En parallele, le risque de contamination bactérienne
et de prolifération d’agents pathogénes dans le lait augmente. Les effets de la
conservation sur le contenu microbiologique, la teneur en lipides, les composants
cellulaires, les propriétés antibactériennes et la capacité antioxydante du lait
maternel ont été examinés, mais la décongélation et I’enrichissement du lait
recelent encore bien des mystéres et les recommandations des experts ne sont



pas uniformes. Il est clair malgré tout que des problemes surviennent a cause de
la conservation a différentes températures, en sus des altérations dues au temps
et a I’environnement de stockage.

Récipients de stockage

Le lait maternel en service de néonatalogie doit étre recueilli et stocké de sorte

a préserver au maximum sa composition nutritionnelle et immunologique.

Des matériaux comme le verre ou le plastique dur exempts de polyéthylene lui
permettent de garder la majorité de ses propriétés immunologiques 2 ; des

lors, il est indiqué de le conserver dans des récipients en verre ou en plastique
rigide 6613418 Une baisse de 60 % de I'immunoglobuline A a été notée en cas
d’utilisation de récipients contenant du polyéthylene 32 et une diminution du nombre
de cellules et de leur durée de vie a été notée en cas d'utilisation de récipients en acier
inoxydable par rapport aux récipients contenant du polyéthyléne et en verre . 134135,
Par ailleurs, les récipients a base de bisphénol A (BPA) ont été interdits en tant que
biberons compte tenu de leurs effets indésirables . Les récipients idéaux pour

la conservation du lait des nourrissons hospitalisés sont par conséquent ceux en
verre ou en plastique rigide certifié compatible avec les aliments, sans BPA, munis de
bouchons hermétiques. Les récipients propres, aseptiques ou stériles peuvent aussi
convenir ; chaque établissement peut spécifier sa préférence .

Stockage a température ambiante

Etant donné que le lait maternel contient des bactéries commensales et
pathogenes, la croissance bactérienne est un véritable défi dans le cadre de la
conservation du lait. Il a toutefois été prouvé que le lait maternel pouvait contrer

la prolifération bactérienne sur de breves périodes et a des températures peu
élevées. Les études sur la croissance bactérienne a température ambiante font
état de résultats variables, en partie parce que la notion de température ambiante
n’est pas fixe (celle-ci peut étre comprise entre 16 °C et 29 °C, voire dépasser les
29 °C) %1%, Dans les services de néonatalogie prenant en charge des nourrissons
immunodéprimés, les temps de stockage du lait a température ambiante ont
tendance a étre plus courts que pour les nourrissons nés a terme, et il est conseillé
de placer au plus vite le lait fraichement exprimé au réfrigérateur, en n’excédant pas
quatre heures de conservation a température ambiante €.

Une étude clé ' évaluant la dégradation du lait a 15, 25 et 38 °C sur 24 heures

a révélé que, bien que la protéolyse et les modifications des enzymes digestives
fussent minimales a 15 et 25 °C, passé ce délai, la lipolyse advenait rapidement
quelques heures seulement apres la mise en stockage a 38 °C, ce qui se traduisait
par une hausse de la concentration en acides gras libres de 440 a 710 %.

De méme, la formation de bactéries, qui se bornait principalement a des agents non
pathogenes, était tres faible a 15 °C et demeurait a un niveau bas a 25 °C pendant
les 4-8 premieres heures, mais grimpait vite aprés 4 heures a 38 °C %, Les auteurs
en ont conclu que le lait pouvait étre conservé en toute sécurité a 15 °C pendant

24 heures et a 25 °C pendant 4 heures . En appliquant des méthodes plus strictes
servant a cibler I'activité des protéines dans le lait a 25 °C, I'on a découvert depuis
que la 3-caséine chutait également sur une période de 24 heures #'" %2, tout comme
la lipase au bout de 2 heures de stockage '*'. En service de néonatalogie, la durée
de conservation optimale a température ambiante semble donc étre de moins de

4 heures  (tableau 4). De ce fait, une alimentation en continu peut étre assurée
sans danger sur une durée de quatre heures.
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Réfrigération

La réfrigération a environ 4 °C sauvegarde 'intégrité du lait maternel plus longtemps
que le maintien a température ambiante '#3, ’'étude d’analyse de la conservation
a 4 °C la plus exhaustive laisse entendre que le lait frais ne doit pas étre stocké
au réfrigérateur plus de 96 heures (soit 4 jours) ' (tableau 4). A 96 heures, aucun
changement significatif n’a été rapporté quant a I’'osmolalité, au nombre total

de bactéries et au nombre de bactéries a Gram négatif, aux macronutriments

et aux facteurs immunitaires (dont la matiere grasse, I'lgA et la lactoferrine) pour
le lait frais réfrigéré. Les effets au-dela de 96 heures n’ont cependant pas été
appréciés. |l a été démontré de surcroit que la réfrigération inhibait la formation
de bactéries a Gram positif 4. Enfin, des études portant sur la réfrigération ont
mis en évidence des augmentations de la concentration en acides gras libres et,
par la suite, de I'acidité découlant de la lipolyse 1% 145, Les produits de la lipolyse
ne forment pas a priori une menace, car ils sont liés a I’activité antimicrobienne
ciblant les bactéries, les virus et les protozoaires 197 138 145147 On a observé
apres 48 heures une perte de leucocytes, notamment de macrophages et de
lymphocytes, ainsi que de protéines totales '*8. Si I'on se réfere a ces études, la
durée de conservation optimale a 4 °C devrait étre de moins de 4 jours, surtout
pour les nourrissons hospitalisés en néonatalogie si le lait est fraichement exprimé,
non enrichi et n’a pas été auparavant congelé %. Toutefois, les pratiques sont trés
disparates entre les établissements de santé et les pays ; dans quelques services de
néonatalogie en Belgique et au Luxembourg, par exemple, le lait frais est réfrigéré
pour une durée pouvant atteindre sept jours &,

Congélation

Une congélation a —20 °C pendant 3 mois maximum a été préconisée au sein

des services de néonatalogie . A I'issue de cette période, les vitamines A, E et
B, les protéines totales, la matiére grasse, les enzymes, le lactose, le zinc, les
immunoglobulines, le lysozyme et la lactoferrine sont maintenus, méme si une
perte de vitamine C peut intervenir aprés 1 mois . La formation de bactéries
n’est pas un probleme significatif jusqu’a la 6° semaine 48 14°. Quoi qu’il en soit,

le pouvoir antibactérien du lait congelé est d’ordinaire réduit par rapport a celui

du lait frais 10151 en raison de la perte de cellules vivantes tels les phagocytes.
Dans le cas de températures inférieures a —20 °C, il est toléré de conserver le lait
jusqu’a 12 mois en service de néonatalogie . Dans cet environnement en priorité,
une surgélation a —80 °C peut étre préférable pour que le pouvoir bactéricide du
lait maternel ne soit pas affecté . Des altérations de goUt et d’odeur peuvent
s’opérer a cette température a mesure que la lipase décompose la matiere grasse
en acides gras %8, Les études ont enregistré en complément une réduction
significative, mais pas une suppression, de la charge virale du lait (CMV, par
exemple) aprés congélation 68 8,

La recongélation du lait aprés sa décongélation au réfrigérateur n’a pas rendu

la charge bactérienne dangereuse 2. En revanche, si le lait est entierement
décongelé a température ambiante, son utilisation parait hasardeuse et il ne doit
pas étre recongelé %. Les temps de stockage raisonnables apres décongélation
a température ambiante et les répercussions des transvasements multiples

et des fluctuations de température sur la qualité du lait sont peu documentés.
Cependant, méme congelé plusieurs mois, le lait maternel est plus bénéfique que
le lait industriel. D’autre part, la biodisponibilité et la concentration de certains
composants protecteurs sont moindres apres la congélation, ce qui atteste une
nouvelle fois de la valeur du lait frais en comparaison du lait congelé . Le lait
réfrigéré est considéré frais ; pour cette raison, il doit étre administré avant le lait
congelé .



Tableau 4 : Instructions de conservation du lait maternel pour les nourrissons hospitalisés en service de

néonatalogie. Données de 'HMBANA “2,

Lait maternel

Lait maternel tout juste
exprimé

Température ambiante :
Réfrigérateur :
Conggélateur :

Lait précédemment congelé
Température ambiante :

Reéfrigérateur :

Congélateur :

Lait tout juste exprimé
et enrichi

Température ambiante :
Réfrigérateur :
Congélateur :

Lait précédemment congelé,
enrichi ou pasteurisé
Température ambiante :
Réfrigérateur :

Conggélateur :

Lait amené a la température
corporelle

Température ambiante :
Réfrigérateur :

Conggélateur :

Durée de conservation optimale

< 4 heures "%
< 4 jours 38
< 3 mois (délai < 12 mois acceptable) %515

Décongeler a temp. ambiante et consommer
dans les 4 heures '%°

Décongeler au réfrigérateur et consommer
dans les 24 heures

Ne pas recongeler

Ne pas conserver a température ambiante
< 24 heures 1977161
Ne pas congeler

Ne pas conserver a température ambiante
< 24 heures
Ne pas recongeler

Pour terminer la séance en cours
Jeter
Jeter

Gestion du lait en service de néonatalogie

La préparation du lait en vue de son administration requiert une série de procédeés,
tels que la décongélation, I'ajout d’un fortifiant et le réchauffage. Chacun de ces
procédés peut modifier la composition du lait et accroitre le risque de contamination.

Décongélation

La décongélation et le réchauffage du lait maternel correspondent a deux
procédés distincts qui sont régulierement combinés a I’hdpital et a la maison.
Depuis toujours, la décongélation du lait s’effectue en laissant celui-ci reposer
a température ambiante, en le plagcant directement dans le réfrigérateur ou bien

en le transvasant dans un biberon qui est ensuite déposé dans un récipient rempli
d’eau tiede. La décongélation est complete lorsque le lait congelé est devenu
liquide, qu’il est toujours froid et que des cristaux de glace sont encore présents.
La présence de cristaux de glace est un indicateur visible que la décongélation n’a
pas dépassé un stade critique . Le lait décongelé doit ensuite étre réfrigéré et,
avant utilisation, ne doit pas étre exposé a température ambiante plus de quelques
heures sous peine de voir se former des bactéries . Déterminer le temps exact
requis pour la décongélation peut étre fastidieux, car cela demande une surveillance
constante. Avec les bains dans I'eau du robinet (chauffe-biberons ou tasses
d’eau chaude), une contamination par I’eau, par le récipient ou par les mains de
I’'opérateur n’est pas a exclure 6,
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Figure 6 : Exemple de manipulation du lait maternel
a I'aide d’une technique aseptique
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Les études qui se sont intéressées a la méthode de décongélation parfaite pour

le lait sont rares. Pourtant, chacun sait que le chauffage du lait a I'occasion de la
pasteurisation engendre des pertes conséquentes au niveau de ses composants
immunologiques et anti-inflammatoires comme I'lgA, la lactoferrine et le lysozyme,
sans oublier les bactéries probiotiques et les leucocytes. Ces pertes sont minimisées
lorsque la pasteurisation est réalisée a basse température . Les lactariums %
pronent la décongélation du lait dans un récipient rempli d’eau a une température
maximale de 37 °C. La décongélation au four a micro-ondes ou par immersion
dans de I'eau chaude ou bouillante est déconseillée, parce qu’elle annihile

les propriétés anti-infectieuses du lait & %, Tous les procédés a base d’eau
s’accompagnent d’un risque de contamination, car I'’eau peut s’infiltrer sous le
couvercle du biberon ou a I'intérieur et entrer en contact avec le lait ™', Aussi,

il faut faire attention a ce que I'eau ne touche pas le couvercle 21,

Enrichissement

Le lait maternel est fortement recommandé pour la nutrition entérale et toute

la nutrition orale dans les services de néonatalogie, qu’il soit frais ou congelé ;
pourtant, il doit parfois étre enrichi pour pouvoir combler les besoins nutritionnels
liés a la croissance des prématurés. Les micro- et macronutriments habituellement
accumulés au cours du dernier trimestre in utero % diminuent considérablement

a la naissance avant terme et doivent étre remplacés au plus tét. Il est donc
conseillé d’enrichir le lait pour tous les nourrissons pesant moins de 1 500 g a la
naissance, mais aussi parfois pour d’autres 2,

Si le lait de la mere n’est pas disponible ou est insuffisant, I’alimentation entérale
est complétée par les dons de lait > %7, Communément, le lait de donneuses a une
teneur en protéines inférieure a celui du lait de la mere et requiert d’étre davantage
enrichi %7, De nombreux hépitaux choisissent, lorsque les prématurés commencent
a ingurgiter une quantité de lait proche de 100 ml/kg/jour, d’enrichir le lait maternel
pour accroftre la teneur en protéines, en calories, en calcium, en phosphore et en
autres nutriments ; il est a noter néanmoins que cette pratique n’est pas univer-
selle 1537, Aux Etats-Unis, un fortifiant & base de lait maternel est disponible pour

les hopitaux souhaitant bannir les fortifiants a base de lait de vache. Les recherches
menées jusqu’ici laissent entrevoir qu’une alimentation exclusivement au lait maternel
abaisse le risque d’ECUN médicale et chirurgicale 2% 163, Si I'utilisation de lait maternel
n’est pas envisageable, les nourrissons regoivent du lait industriel pour prématurés,
méme si la biodisponibilité de ses nutriments est inférieure par rapport a celle du lait
maternel 2% 1%, Globalement, il a été noté qu’une alimentation intégralement au lait
maternel (lait de donneuses enrichi avec un fortifiant a base de lait maternel compris)
atténuait le risque d’ECUN par comparaison avec le lait industriel pour prématurés 2.

Malgré ses avantages, I’enrichissement semble altérer la valeur fonctionnelle du lait
maternel. L’emploi de fortifiants a base de lait de vache dénature les actions anti-
bactériennes du lait maternel et les perturbe %% 67, |es risques de contamination
et liés au stockage doivent étre appréciés au plus juste, puisque certains fortifiants
peuvent modifier la composition du lait. Sachant que la contamination et I'osmolalité
peuvent se développer plus rapidement dans le lait enrichi 6% 168 |es instructions du
fabricant doivent étre suivies scrupuleusement 7. Il ressort que I'ajout de fortifiants
par I'intermédiaire de techniques aseptiques a température ambiante ou une tem-
pérature plus fraiche n’augmente pas les niveaux d’osmolalité (figure 6) ", En outre,
des temps de conservation plus courts ont été prescrits pour le lait enrichi, et ces
durées doivent étre adaptées en fonction de I’état du lait (frais, congelé ou déja
décongelé) et de la durée pendant laquelle il est resté a température ambiante 68,
Il est contre-indiqué, entre autres, de laisser le lait enrichi a température ambiante ;
celui-ci doit étre immédiatement administré ou placé au réfrigérateur, dans lequel il
ne doit demeurer que 24 heures avant d’étre jeté ° (tableau 4).



Réchauffage

La température du lait n’est pas uniqguement importante pour le maintien de son
intégrité ; elle peut également aider le nourrisson a mieux supporter les séances
de gavage. Hypothétiquement, elle peut influer sur la température corporelle

du nouveau-né. Il a été établi que cette derniere chutait en cas d’administration

de solutions intraveineuses a température ambiante ; en conséquence, il a été
recommandé d’amener les solutés intraveineux tels que le sang et les solutions
salines a la température du corps avant leur perfusion %% 170, Dans beaucoup de
services de néonatalogie, le réchauffage est vu comme une étape clé du parcours
du lait. Des résultats mitigés ont été obtenus dans une série d’études analysant
I'effet du réchauffage du lait sur la stabilité et les résidus gastriques du prémature.

Il s’est avéré que les températures rectale et gastrique étaient plus faibles quand
I’administration de lait a la température corporelle du nourrisson était remplacée par
des séances de gavage a température ambiante %71 ; par contre, la vitesse
de métabolisme était semblable. Dans I'une des études, la température axillaire
des prématurés a atteint 0,44 °C lors de I’administration de lait réchauffé.
Pourtant, les auteurs n’ont pas noté de changements quant aux fréquences
cardiaque et respiratoire ou a la saturation en oxygene si la température du lait
était plus élevée '72. Les prématurés qui ont été gavés de lait a des températures
froides, a température ambiante et a la température corporelle présentaient une
plus petite quantité de résidus gastriques et une meilleure tolérance alimentaire
lorsqu’ils recevaient du lait amené a leur température corporelle (37 °C) plutbt

que du lait froid (10 °C) ; le type d’alimentation n’a néanmoins pas été pris en
compte 73, D’apres d’autres études sur une population de prématurés, la
température corporelle, la vidange gastrique et la fréquence cardiaque étaient
identiques quelle que soit la température du lait administré lors des séances

de gavage (froide, ambiante ou corporelle) '+ 175, Les nourrissons nés a terme
tolérent de la méme maniére le lait froid, a température ambiante ou réchauffé 128,
mais les résultats sont moins nets pour les prématurés.

Comme pour la décongélation, le réchauffage peut étre accompli en immergeant
le lait dans un récipient rempli d’eau tiede ou en tenant le biberon sous un

jet d’eau tiede, en veillant a ce que le couvercle reste sec pour éviter toute
contamination . Attention : il n’est pas chose aisée d’instaurer une tempé-
rature idéale et de contréler les variations thermiques au moyen de procédés

a base d’eau. Plusieurs facteurs doivent étre pris en considération : la quantité
de lait, sa température au début du réchauffage, la taille du biberon/récipient,
la température de I'’eau aprés le réchauffage et au moment de I’administration,
etc. Au moment de nourrir le nouveau-né, la température du lait (entre 21,8 °C
et 36,2 °C) et les temps de réchauffage (133 et 2 061 secondes) étaient tres
inégaux, ce qui atteste de la difficulté a appliquer une durée de réchauffage
adéquate et a déterminer le moment ou le lait est a la température d’administration
idéale 172. A I'occasion d’une autre étude, les chercheurs se sont penchés sur
la perception qu’avaient les puéricultrices de la température d’alimentation par
rapport a la température réelle lors de I'administration. Les résultats obtenus ont
rejoint ceux d’études antérieures, puisque des écarts de température d’alimenta-
tion importants ont été constatés pour 419 séances d’alimentation (entre 22 °C et
46,4 °C), avec une moyenne d’environ 31 °C au moment de I’administration 76,
Les auteurs en ont conclu que le lait était délivré au nourrisson a une température
instable et que la perception de la température par les puéricultrices était tres
éloignée de la réalité.
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Dans les services de néonatalogie, les procédés a base d’eau sont assortis d’un
risque d’utilisation d’eau contaminée qui doit étre maitrisé. Dans les hopitaux,
I’eau du robinet est depuis longtemps connue pour étre une source d’infections
nosocomiales a cause des bactéries et autres contaminants qu’elle contient. Les
bactéries Staphylococcus et Klebsiella pneumoniae ont en particulier été identifiées
dans I’eau du robinet servant a réchauffer le lait destiné aux nourrissons 7. Il a été
prouvé qu’elles étaient directement responsables d’une épidémie de septicémie

au sein d’un service de néonatalogie. En 2013, I’équipe de Molina-Cabrillana '
a signalé une épidémie d’infections par Pseudomonas aeruginosa provoquées par
de I’eau du robinet contaminée dans les chauffe-biberons.

Aux Etats-Unis, il a été proposé de remplacer les chauffe-biberons par des
dispositifs de chauffage a sec pour le réchauffage des liquides entrant en
contact avec les patients '7°. En 2003, dans son rapport intitulé « Guidelines
for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities » '®, le CDC (Center
for Disease Control and Prevention) encourageait les établissements de santé

a éliminer autant que possible les sources d’eau contaminée. Ce rapport énon-
cait que les environnements humides et solutions a base d’eau pouvaient servir
de réservoirs aux micro-organismes transportés par I’eau en milieu hospitalier.
Plus récemment, a la suite d’une épidémie découlant de la contamination de
I’eau du robinet par Pseudomonas et du décés de trois nourrissons dans un
service de néonatalogie en Irlande du Nord, I'organisme national de réglementa-
tion et d’amélioration de la qualité (RQIA - Regulation and Quality Improvement
Authority) a émis des avertissements pour ne pas réchauffer ou décongeler

le lait en immergeant son contenant dans un bain d’eau du robinet tiede 8.
Quelques services de néonatalogie utilisent dorénavant le chauffage a sec sans
eau au lieu de procédés a base d’eau pour prévenir la contamination du lait.
Or, quelle que soit la méthode retenue, les effets sur le lait aprés décongélation
et réchauffage ont été tres peu étudiés.

Une étude a comparé les modifications de la composition du lait en cas de recours
au chauffage et a la décongélation sans eau ou bien a des procédés a base
d’eau 8. Aucune différence n’a été relevée en ce qui concerne I'intégrité du lait
entre ces deux types de méthodes. Des changements similaires pour les deux
méthodes sont apparus sur le plan du pH, du nombre de colonies bactériennes
et des concentrations en acides gras libres du lait durant la décongélation et le
réchauffage. Toutefois, lorsque le lait était conservé quatre heures a température
ambiante apres avoir été décongelé et réchauffé dans le dispositif sans eau,
I’augmentation du nombre de colonies bactériennes et de la concentration en
acides gras libres était considérable. Malgré la hausse aprés un réchauffage de
quatre heures, la teneur en bactéries demeurait équivalente a celle du lait frais
non traité. Malheureusement, I'effet du réchauffage du lait pendant quatre heures
a l'aide d’un procédé a base d’eau n’a pas été évalué au cours de cette étude,
sans oublier qu’il serait probablement complexe et irréaliste de tenter de maintenir
la température avec ce procédé en service de néonatalogie. Des études complé-
mentaires relatives aux répercussions d’un long réchauffage du lait s’imposent.



Conclusion

Il est crucial de mettre en ceuvre des pratiques fondées sur des données
probantes qui maximisent la qualité du lait maternel tout en minimisant le risque
de contamination dans les services de néonatalogie. Pour ce faire, I'intégralité
du parcours du lait en néonatalogie doit étre examinée. Celui-ci débute par

des méthodes d’expression hygiéniques et slres qui garantissent la propreté
des mains de la mére, des tire-lait et des sets pour tire-lait avant I’expression.
Pour limiter les infections et les mélanges de laits, il est capital de réunir des
conditions de réfrigération et de congélation qui freinent la perte des nutriments,
facteurs de croissance et nombreux autres composants protecteurs du lait et
d’assurer la tragabilité du lait.

Les procédures de décongélation et de réchauffage ne doivent pas exposer le
lait a de hautes températures ni a une eau potentiellement contaminée. De plus,
le lait enrichi ne doit pas étre manipulé de la méme fagon que celui qui ne I'est
pas ; I'objectif est de restreindre la formation de bactéries sans pour autant
nuire aux composants du lait maternel.

Il n’existe pas de consensus global a propos des critéres régissant le nombre
maximal d’unités formant colonie qui peut étre toléré dans le lait de la mére,
c’est pourquoi il est discutable de s’en remettre a des tests microbiologiques
et a une pasteurisation ultérieure. Des recherches plus poussées doivent étre
menées dans les meilleurs délais afin de comprendre I'effet des divers micro-
organismes et niveaux de contamination sur les prématurés et ainsi de vérifier
que les nourrissons sont aptes a recevoir du lait maternel en quantité et qualité
optimales.
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