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Allaitement maternel exclusif recommandé jusqu’à 6 mois puis 
partiel jusqu’à 24 mois en complément de la diversification les 

raisons médicales qui contre-indiquent l’allaitement 
maternel sont exceptionnelles : 

 Infection de la mère par le VIH                                                                
(sauf tiers monde Antiretroviral interventions for preventing breast
milk transmission of HIV.White AB, Mirjahangir JF, Horvath H, 
Anglemyer A, Read JS. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Oct 4; (10) 
2014 )

 Le galactosémie chez l’enfant

Et pourtant 



 Environ 50% des femmes reconnaissent 
rencontrer des difficultés d’allaitement dès la 
maternité (Scott 2006 Guillaumon 2012

 QQ études études menées par 
 Les principales difficultés rencontrées                                       

par les mamans (n=2000) sont: sensation de manque de lait 11,5%, 
engorgement 6,5%, difficultés à prendre le sein 6%, lésion du 
mamelon 7,3%, mastites 5%

 A l’entrée en maternité (n=102), 70 % souhaitent allaiter 
exclusivement. Seul  51 % réalisent leur souhait à la sortie. Le 
principale facteur responsable (WBTi) est la non application de la 
recommandation n°5 OMS

 Quand le professionnel n’est pas formé en allaitement, la prise en 
charge de la mère risque d’être inadaptée et pouvant conduire à 
un sevrage non désiré. les mères se plaignent souvent de la 
disparité des conseils, et d’informations contradictoires, personne-
dépendantes.



Le lait de femme une 
formule unique et 
évolutive



 Chez le nourrisson à terme 
effet protecteur vis-à-vis des:
 infections gastro-intestinales (RR: 

0.67%; IC à 95%: 0.46à0.97) (GEA 
rotavirus)

 infections ORL (rhinites, otites) 
 Infections respiratoires, méningites 

bactériennes et virales, infections 
urinaires (Heining 2001)

  70% des hospitalisations pour 
troubles respiratoires (Bacharach
2003)

 Chez le prématuré
  (6à10X) risque et gravité des 

ECUN (Schanler 2005)
  infections nosocomiales 

(Ronnestad 2005, Narayaman 1980 
& 1984, El-Mohandes 1998), 
ODDS de 19% / 10ml/kg/j LF 
utilisé) (Chapman J Hum Lact
2013)

 Chez la mère
 Prévention des mastites (Lane

2011) 
 2’FL et autre HMO  interagissent                                                                 

avec staphylococcus
 Prévention des infections 

urinaires: HMO dans urine de 
femmes enceintes (Hallgren 77)

Allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois préviendrait 800000 décès 
d’enfant dans le monde  / an (Lancet 2016) 



lactoferrine lysozyme Fibronectine
mucine

défensine Lactobacillus
bifidus cytokine

Nucléotides IgA sécrétoire
Macrophages 
lymphocytes

polynucléaires

Facteurs de 
croissances HBGF

Gangliosides
glycosphingolipides oligosaccarides

Il en existe plus de 200 (Rudloff 2012)

Multiples, spécifiques, évolutifs



Rôle des HMOs (Kunz 2008, Angeloni 2005, Bode 2015)

 Métabolites pour bactéries 
commensales (prébiotique)

 Préviennent l’adhésion des pathogènes

 Modulent expression de gènes au 
niveau de la cellule épithéliale et 
l’expression des glycanes de surface

 Stimulent production cytokines par 
lymphocytes et réponse Th1/Th2

 Réduisent l’infiltration muqueuse par 
les leucocytes et leur activation 

 Influencent différenciation, 
prolifération, appose de l’ épithélium 

 Fournissent l’Acide sialique essentiel 
au développement cérébral

Études chez le rat montrent que HMOs
protègent contre ECUN (Jantscher-Krenn 2011): 

DSLNT+++

HMOs (Bienenstock 2013, Kuntz 2009,
Stefanutti 2005)
-contrôlent  expression gènes pro-
inflammatoires (TLR, selectine)
-maturent fonction intestinale
-activent motricité intestinale
-régulent prolifération entérocytes
-Réduisent production SFCA
-  activation et infiltration des PN 



 Résistent aux conditions extrêmes
 Non digérés au niveau du grêle, retrouvés intactes au niveau 

colique (Ninonuevo 2006)
 Non détruits par 
 acidité gastrique, enzymes pancréatiques et digestives (/fucose et 

acide sialique) (Engfer 2000)

 congélation (Thurl 2016),pasteurisation et lyophilisation (Hahn 2017, Peila 2016)

 Excrétés dans (Gnoth 2000)

 Selles (Schols 2000)
 Urine (1à2%) pas si non allaité

 Sang (absorption 1%, 10-100µg/ml, 100mg/j) (Eiwegger 2010)

 effet local et systémique

HMO dans LFJ2 à 
2mois 

Produits de 
dégradation 

des HMO

3mois-
6mois Aucun HMO

après 
diversifi
cation



 Facteurs influençant la composition et la colonisation 
du microbiote intestinal du nouveau-né 

Microbiote du nouveau-né influencé par HMOs du lait de la 
mère et donc du groupe Se (Aakko 2017)Les enfants allaités par des mères Se(-) ont 

un retard à l’établissement de la lignée 
bifidobactérie de leur microbiote

(Lewis 2015)

Bifidobacteries sont les Bifidobacteries sont les 
principales utilisatrices 

d’HMO au niveau du 
tractus intestinal 
(Musilova 2016) et 

dominent le microbiote de 
l’enfant allaité

rôle essentiel dans la mise en place de 
l'écosystème bactérien colique dominé chez 
l'enfant au sein, par les bifidobactéries, en 

particulier Bifidobacterium bifidum



(Pratico Nat Prod Res 2013),

Moins 
grande 

diversité du 
microbiome



Lutter contre les pricipales causes 
d’arrêt précoce
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Médicaments 
contre-indiqués 
peu nombreux

Si l’on tient compte des dernières données de 
pharmacocinétique et dynamique: RID,  L/P

-Hale T, Medication and mother’s milk 16ème ed
2018                               Pharmasoft
www.iBreastfeeding.com
- Lactmed http://toxnet.nlm.nih.gov/cgi-
bin/sis/search, lactmed.nlm.nih.gov
- e-lactantia: http://www.e-lactancia.org/:
- le crat : http://www.lecrat.org/
- Lactarium d’Ile de France  0171196048

Ou se renseigner?







Facteurs de risques Complications

 Crevasses

 Insuffisance de production lactée

 Engorgement 

 Mastite

 abcès

Vérifier position sein en bouche, position du 
bébé au sein, varier les positions



Bactério <100 
SA 103 germes 

totaux



Prévenir les 
contaminations 
Protéger les propriétés 
biologiques 



Il est donc particulièrement important de tout mettre en œuvre pour que les mères puissent allaiter 
leur enfant et lorsqu’elles n’ont pas (ou pas assez de lait), de proposer du lait de don, collecté et 
traité par un lactarium.  

Si les lactariums ne sont pas encore en mesure de couvrir la totalité de ces besoins, il apparaît 
actuellement judicieux de de prolonger l’utilisation de lait de don lorsque la mère n’a pas (ou pas 
assez) de lait, jusqu’à 1700-1800 g(environ 34 SA)au moins.  
 
Les services de Néonatologie (type III et type II) peuvent se rapprocher du lactarium le plus proche
(www.lactariums-de-france.fr), qui pourra leur préciser l’état de ses stocks et dans quelle mesure il 
peut leur fournir tout le lait maternel dont ils ont besoin. Cela peut varier selon les périodes et seul 
votre lactarium de proximité pourra vous informer. 

Association Des Lactariums de France 



Pasteurisation indispensable
Activité antimicrobienne résiduelle après pasteurisation 

(Williams Human Milk Banking. Raven Press, 1984. ; 
Narayanan. Lancet 1984)

Lait cru à risque

Infections  bactériennes (Youssef 2012)

Streptocoque B, staphylocoque epiderminis, staphylocoque 
aureus, E coli K1, Salmonella enterica, Klebsiella pneumoniae

Lait de femme

Vital (Kempley 2014, Menon 2014, Arslanoglu 2010, Hair 2013) <32SA et/ < 1500g

Tp
/durée

IgA
%

Lactoferrine 
%

Lysozyme 
%

62,5°c 
30min

67 27 67



• Mères séropositives (séroprévalence CMV 35,7%)

 +++ réactivation lors de l’allaitement dans la glande 
mammaire

– lait CMV (+) en PCR 93-96% (Xu Zhongguo Dang Dai 2013)

– en culture  80% des cas (Hamprecht 2001) 

 Passage AC après 28SA  prématuré <32SA non protégé
- 11-32% transmission verticale post natal du CMV 

(Numazaki lancet 2001)

- 2-7% sepsis like syndrome (Lanzieri Pediatrics 2013)

Prématurés de PN  1000g et /ou 
AG  28SA si mère CMV (+) le lait 
doit être pasteurisé jusqu’à 32SA.

Congélation ne 
détruit pas 

systématiquement
le CMV 



Statut CMV mère à 
l’accouchement

CMV (+)

Pasteuriser chez les 
moins de 28SA et ou 

moins de 1000g 
jusqu’à 32SA

CMV (-)

Lait cru  envisageable

Pas d’indication à la 
pasteurisation pour 
raison virologique



Lait recueilli et conservé 
dans conditions

Dans unité et 
optimales

qqsoit terme et 
PN

Donner lait cru sans 
culture préalable

Transporté ou 
Non optimales

AG>28SA
Ou PN > 1000g AG<28SA et/ou PN <1000g

Culture quantitative et qualitative du lait une fois / 
semaine jusqu’à 31+6SA

Germes pathogènes (BGN strepto B SA entérocoques 
Bacillus cereus)

Oui 

Suspendre lait cru

Revoir hygiène

Pasteuriser lait
Contrôle  H48

Non 

Poursuivre lait cru
Si flore totale > 106

Revoir hygiène



 Entretien pour éliminer les contre indications
 Prise de sang pour sérologies

 Disposer d’un congélateur
 Appartenir au secteur de la collecte
 Recueillir quotidiennement surplus de lait (matériel prêté par 

lactarium (biberons tire-lait)



Zones épidémie élevée: > 2% séroprévalence

15 à 25 millions de sujets infectés                   
(femmes +++ 30-40ans)

2 à 5% symptomatiques (Gessain 2004)

40 à 60 ans après infection  
survie médiane 24 mois

40% grabatisation après            
10 ans d’évolution



Dépistage dans populations à risque en cas 
d’allaitement maternel

Arrêt ou  durée AM chez mère HTLV (+)

Dépistage systématique en cas de don de lait 
anonyme et dirigé

(Gessain 20011)

Titre AC anti HTLV PCR provirus

> 1/1280: Tx transmission 1.2% Copies < 500: Tx transmission 5.6% 

> 1/320: Tx transmission 10% Copies > 500: Tx transmission 15.3%

(Uretavidal 1999)



 Les prématurés                                                           
(poids < 1500g et/ou terme <32-34SA)

 Anomalies doppler ante-natal / RCIU
 Les nourrissons présentant certaines pathologies digestives 

(laparoschisis, ECUN…) 
 Déficits immunitaires combinés sévères

10000 en France
25% sont pris en 
charge dans les 

niveaux III et IIb
de l’IDF

Lait frais
+4°C

Après 
congélation

-18°C

Après 
pasteurisation

Culture
CV  CMV

+
3,01 log

+
2,4log

-
3,59log

Culture
CV  CMV

+
3,6 log

-
< 2,4log

-
2,8log

Culture
CV  CMV

+
4 log

+
3,3log

-
3,1log

Culture
CV  CMV

+
3,8 log

+
2,4log

-
3log

Culture
CV  CMV

+
4,2 log

+
3,7log

-
3,3log

Culture
CV  CMV

+
3,4 log

-
2,4log

-
2,4log



En enrichissant ses 
connaissances



 Mr B. appelle pour sa femme. 
 Maxime a 2 mois pèse kg allaité exclusivement, depuis 4j  espace les 

tétées la nuit 
 « Sos allaitement » un samedi à 18h pour

 Fièvre, syndrome grippal, douleur rougeur localisée des 2 seins 
depuis 48h

 Je les convoque en urgence
 Mme B. se trompe de salle d’attente et est prise en charge par 

les urgences à la maternité de Necker
 À 20h je téléphone à Mr et Mme B. qui ne sont toujours pas là
 Mr B. me dit qu’ils sont contrariés par la prise en charge de l’interne

 J’arrive immédiatement dans le box où Mme B est
 en pleurs car on vient de lui annoncer qu’elle devait arrêter 

l’allaitement
 sur le point d’être perfusée pour une injection d’Augmentin®



 J’interromps cette prise en charge et prescrit
Ibuprofène 400mg X 3 /j jusqu’à régression de 
l’inflammation
Paracétamol en cas de fièvre ou de douleur 1g X 4 / j
Pyostacine® 250mg 2cp X 3 /j pendant 7j
Augmentation de la fréquence des mises au sein et 
assouplissement au moyen d’un tire lait si nécessaire, 
après application de chaud

Les antibiotiques c’est pas automatique
Si signes de gravité :                                           
- Crevasse(s) surinfectée(s)                                                                                                   
- Tableau sévère avec fièvre élevée et 
persistante                                                                            
- Tableau non résolutif en 24-48h malgré une 
bonne  vidange du sein

Le lendemain



 Bactériologique
 Aucun cas rapporté d’enfants                                  

infectés suite à une mastite

 Pharmacologique: antalgique palier I et Antibiotique

 Physiologique
 Drainage ++++

Molécule RID Classement

Paracétamol Compatible Vidal

Ibuprofène (Rigourd V 
Ther Drug Monit. 2014)

0,38[0,04-1,5]
Qqs phénotype CYP

L2 compatible (T
hale)

Pristinamycine
(R Serreau EMC Elsevier 2010)

compatible

Diminue l’inflammation, 
permet la bonne vidange du 
sein, améliore la guérison 

(Banapurmath CR Indian Pediatr 94, 
Cuzack L Aust Fam Phys 84)



ANTALGIQUES

• Paracétamol                     
en cas de fièvre ou            
de douleur 1g X 4 / j

•Application de froid après tétée

Anti-
inflammatoires

sous surveillance
• Ibuprofène   

(Rigourd V Ther
Drug Monit. 2014) 
200-400mg X 3 /j

• Si  ne suffit pas
• arrêter

• dès régression de 
l’inflammation

• ou si aggravation 
de l’état local

Antibiotiques

•Pas automatique

•Si signes de gravité :                                           
- Crevasse(s) 
surinfectée(s)                                                                                                               
- Tableau sévère avec 
fièvre élevée et 
persistante                                                                            
- Tableau non résolutif 
en 24-48h malgré une 
bonne  vidange du sein 
(ANAES 2002)

Surveiller à l’aide d’échelle 
de la douleur

Augmenter les mises au sein –revoir position /efficacité tétée
Si tétée impossible ou inefficace   expression manuelle ou recueil au 
moyen d’un tire lait 



 Savoir dépister les                  
facteurs de risque                             
et de gravité

 Réévaluer l’indication                          
des AINS

 Savoir poser l’indication                     
des antibiotiques

 savoir diagnostiquer les 
complications: abcès

 Savoir apprécier les conséquences 
côté bébé (baisse de lactation)



Si risque EIG  existe il est < 1/15000 (n=84192)

Études cas témoins: biais protopathique –mesure-mémorisation  inférence causale fausse 
sauf  









Et dans les mastites granulomateuses (Hismissa 2006)



 Non car:
 beaucoup de femmes allaitant en bonne santé ont des bactéries potentiellement pathogènes  dans leur lait sans 

mastite…. 

 Autant de toxine staphylocoque aureus dans le lait de femme  sans et avec mastite

 20% de la population porteuse chronique de staphylocoque aureus
 analyses souvent faussées par la technique de prélèvement, d'acheminement et de mise en culture de l'échantillon                           

de lait qui peut soit isoler un germe de l'environnement (ORL, peau) soit majorer le décompte de germes

 L’OMS suggère quand cas de mastites un examen bactériologique du lait avec antibiogramme devrait être effectué si :
 il n’y a pas d’amélioration au bout de 2 jours sous antibiothérapie ce délai pourrait être réévalué à 5 jours
 si la mastite récidive
 si la mastite est survenue pendant le séjour en maternité
 si la patiente est allergique aux antibiotiques couramment utilisés
 en cas de mastite exceptionnellement sévère

(Kvist 2008)









• Cytomégalovirus 13,7 à 93% (Stagno 80)
• HIV 39 à 73% (Thirty 85)
• ADN VHB 42,6 à 73% AgHBs (+) et ou AgHBe (+) et ou antiHBc (+) (Kinoshita 85)
• 88% HTLV1 (+) (Mitsuda 89)
• 0 à 100% VHC (Kumar 98)

Passage connu 
pour certains 

virus

• Ebola: Breast feeding did not confer any additional risk but high risk from proximity to a sick 
mother supports WHO recommendations for separation. (r PLoS Negl Trop Dis. 2016 bower)

• ZiKa: Zika retrouvé par PCR dans le lait de femme  (Dupont-Roizeyrol 2016) Guideline: Infant 
Feeding in Areas of Zika Virus Transmission. Geneva: World Health Organization; 2016. 
WHO Guidelines Approved by the Guidelines Review Committee.

• HSV, VHB, VHC,  EBV 

Contamination 
Non prouvée

• HTLV1(leucémie aigue T paraplégie spastique tropicale) (Stuji 90)
• HIV Augmentation du risque contamination en cas d’allaitement = 0,7% par mois d’allaitement 
(Editoriae 88)

• CMV (Vochem 98)

Contamination 
Prouvée pour 



Sous conditions
•Herpès: transmission essentiellement 
manu-portée, transmission possible en 
cas de lésion herpétique et de primo-
infection

•Rougeole: dangereuse pour le NN si 
maladie contractée qqs jrs avant ou 
après la naissance

•Varicelle: transmission par les 
vésicules infectées, complications 
uniquement en cas de prématurité et 
pdt les 1ers jours de vie (varicelle entre 
J-5 et H48). Séparation mère enfant, 
possibilité de donner le lait tiré en 
l’absence de lésions sur les seins, Ig, 
Vaccination de l’enfant au-delà de 
12mois dans les trois jours et 
traitement par zovirax®

•HEPATITE B: AAP ne CI pas sauf si 
lésion des canaux galactophores ou 
mamelon et si lésions au niveau de la 
muqueuse digestive de l’enfant 
(prématurité). SFP ne CI pas si 
protection de l’enfant par 
sérovaccination à la naissance. 
attention lait cru en néonatalogie

•HEPATITE C : idem mais pas de 
protection de l’enfant par une 
vaccination. AAP idem HBV. attention 
au lait cru dans néonatalogie

CI

• HIV
•Pays développés accès facile et peu 
couteux sans risque pour le nouveau-né 
et nourrisson
•Si le traitement antirétroviral de la mère 
diminue beaucoup le risque de 
transmission virale ce risque n’est pas nul

•Un allaitement maternel expose l’enfant 
au traitement antirétroviral de a mère 

• Contre indication formelle  pour les 
femmes séropositives  P34 Rapport Morlat
2017

•Pays /régions aux ressources limitées
•Allaitement artificiel exclusif
•Ou allaitement maternel sous couvert de 
la poursuite d’une multi-thérapie 
maternelle tout au long de l’allaitement 
ainsi qu’une prophylaxie antirétrovirale 
pendant les 6 premières semaines de vie 
(Cap 4-4-7 et 4-4-8 OMS 2016)

recommandations
• CMV: pasteurisation jusqu’à 32SA chez 

le moins de 28SA et/ou100g si mère CMV 
(+)

• HTLV



Quelques règles simples 
qui ont prouvé leur 
efficacité



Cas de contamination bactérienne via 
un allaitement maternel au sein

Cas de contaminations bactériennes 
via du lait cru

Bactéries impliquées dans des infections 
néonatales secondaires:

Streptocoque B [Kotiw 2003; 6: 251-6. ; Dinger
2002; Bingen 1992

Staphylococcus aureus infections [Kawada 2003; 
19: 411-7. ; Amir 2002; 10: 15-8. ; Le Thomas  
2001]

Brucellosis [Palanduz 2000; Barroso
Espadero 1998; 48: 60-2. ; Casalinuovo 1995 ; 
Varon E 1990; al-Eissa 1990; Lubani 1988]

Listeria monocytogenes [Svabic-Vlahovic 88]
aucun cas décrit d’infection à Escherichia coli ou à 
Hemophilus Influenzae

AM ne protège pas systématiquement le nouveau-
né. Ce mode de contamination est peu décrit, 
probablement sous estimé

 Streptocoque B tardif ou récurant 
[Arias-Camison 2003; Kotiw 2003; Dinger
2002; 21: 567-8 ; Olver WJ 2000; Atkins  
1998; O’Donovan 1985; Kenny 1977]. 

 staphylocoque epiderminis (septicémie 
+ ECUN) [Damjanovic V 1996 ; Ng 1995] 

 staphylocoque aureus [Lemoine L. 
1987]

 E coli K1 (diarrhée) [Donowitz 1981]
 Salmonella enterica (entéropathie 

sévère) [Qutaishat 2003 ; Drhova 1990; 
Ryder 1977; Fleischrocker 1972]

 Klebsiella pneumoniae (bactériémie 
via le tire lait) [Donowitz 1981]

 Pseudomonas aeruginosas (léthal)
[Gras-Le Guen 2003] contamination de 
eau du pasteurisateur avec reflux

Cas de contaminations bactériennes 
via du lait pasteurisé



41 femmes allaitant
Prélèvements 

bactériologiques

Prélèvement 
cutané sein

Culture 
lait

Staph épi 94% 71%

Streptococcus 21% 15%

Propionibacterium 12% 12%

Staph auréus 5% -

Pseudomonas 
aeruginosa

2% -

Klebsielle 
pneumoniae

1% 5%

Mise en 
culture 
du lait 

conservé 
à +4°c

T0 T24 T48

Culture 
positive

33/41 27/41 11/41

Le nombre de germes diminue grâce 
aux facteurs anti-infectieux de lait 
cru au cours du temps à +4°c en 
l’absence d’inoculum important à T0 
(Barness 1987)

- CHR Liège entre 1/11/2003 et 31/1/2005 5842 prélèvements de lait cru chez 
176 mères : 46% contaminés (>104 SCN/ml) 7% bactéries pathogènes



 Un tire lait électrique: double pompage
 Minimum 6 recueils / jour

Téterelles de taille 
adaptée+++++



1. Une douche par jour
2. Avant chaque séance d’expression :



3. Essuyer avec un papier à usage unique.

Bébé
hospitalsé

Lieu de 
recueil

hygiène Set d e 
pompage

biberons

non Domicile Lavage des 
mains Set de 

pompage lavé
gardé dans

endroit
proptre

Sac 
Biberons
flacon

Oui
A terme sans 
pathologie

sous jacente

Domicile 
Hôpital

Lavage des 
mains et des 

seins

Biberons
bactériologi
-quement
propres

Oui
Prématuré

Ou
pathologie

néonatalogie Lavage des 
mains et des 

seins au 
savon

surgras

jetable
Stériles

donnés par 
les services

Maternité jetable
domicile Décontaminé

et stérilisé

Transport dans sac 
isotherme avec pains 

de glace



Durée de conservation du lait de femme

Lait 
fraîchement 

tiré

Température de la pièce
Si juste extrait  entre 19-22°C
Après stockage à +4°C
Réfrigérateur (0 à +4°C)
Congélateur à –18°C (pas le freezer)

4h
1h

48h
4mois

Lait décongelé et non 
réchauffé                           

(pas recommandé à l’hôpital)

Réfrigérateur
Température de la pièce

24h
1h

Lait réchauffé À l’hôpital chauffe biberon à sec 30min

Lait pasteurisé
Lyophilisé
congelé

Température ambiante
-18°C

18mois
6mois

Ces durées sont valables si les règles d’hygiène de recueil et de stockage ont été respectées

Utiliser de flacons stériles pour les prématurés ou présentant des pathologies
L’adjonction de fortifiants, vitamines, épaississant dans du lait non pasteurisé doit être 
extemporannée, HACCP
Ne jamais réchauffer du lait au micro-onde
Ne jamais recongeler du lait décongelé. Tout biberons de lait de femme entamé doit être jeté



Conséquences 
d’un recueil 

avec téterelle 
de taille non 

adaptée

Mamelon + 
3mm



Notre rôle en tant que 
professionnels de santé qui 

gravitons autour des couples mères-
enfants:

Promouvoir l’initiation et la 
prolongation de l’allaitement 

maternel en mesurant la balance 
bénéfice risque


