
Introduction

Tant pour le nouveau-né à terme que pour le 
prématuré, le lait maternel offre de nombreux 
avantages sur le plan nutritionnel, anti-infectieux 
et développementaux et ce jusqu’à l’âge adulte. 
Le lait maternel n’est pas qu’un simple ensem-
ble de nutriments, il contient des hormones, des 
facteurs de croissance, des cytokines, des cellu-
les immunocompétentes, etc., qui lui confère de 
nombreuses propriétés biologiques. Sa composi-
tion varie en fonction du terme de la grossesse, 
de l’âge postnatal de l’enfant et du moment de la 
tétée (1). L’allaitement maternel, même partiel, 
contribue significativement au développement 
des nouveau-nés prématurés (2). 

Puisque les mamans vivent séparées de leur 
nourrisson hospitalisé au centre néonatal et que 
ceux-ci ne sont pas toujours capables d’aller au 
sein, le lait doit être tiré. Si l’apport de lait par la 

mère n’est pas suffisant, on peut recourir au lait 
d’une donneuse. Ainsi, le don de lait est organisé 
dans nos maternités auprès des mères de nou-
veau-nés à terme ayant un excédent de lait. Lors 
de sa récolte, de sa conservation ou de ses mani-
pulations ultérieures, le lait risque d’être conta-
miné. Il est dès lors pris en charge par des unités 
de lactarium intrahospitalier qui vont assurer le 
contrôle de sa qualité et organiser sa distribution 
sur prescription médicale (1). 

Pour permettre son utilisation frais et ainsi 
conserver au maximum ses propriétés anti-
infectieuses et nutritionnelles, le lait maternel 
doit être collecté le plus aseptiquement possible. 
En effet, le lait de femme n’est pas stérile (3). 
Lors de la tétée, il se contamine au contact des 
canaux galactophores externes, du mamelon, de 
l’aréole et de la peau du sein par des cellules 
cutanées et, donc aussi, par des germes cutanés 
(4). Les germes habituellement présents dans le 
lait sont des Staphylocoques coagulase négati-
ves (c’est-à-dire les Staphylocoques épidermidis 

Evaluation de la qualité  
bactériologique du lait maternel  

dans un service de néonatologie

RéSUMé : De nombreuses études démontrent l'intérêt du lait 
de mère frais pour l'alimentation des prématurés. Ces derniers 
sont rarement capables de s'alimenter directement au sein 
de manière satisfaisante. Le lait maternel doit alors être tiré, 
stocké et transporté jusqu'au centre néonatal favorisant ainsi 
les risques de contamination. La qualité bactériologique du 
lait de mère a été évaluée en étudiant les résultats des analyses 
effectuées sur les échantillons de lait apportés au Service Uni-
versitaire de Néonatologie du CHR de la Citadelle à Liège entre 
le 1er novembre 2003 et le 31 janvier 2005, soit un total de 5842 
prélèvements chez 176 mères. Les échantillons ont été classés en 
«propres» et «contaminés» en fonction de la présence exclusive 
de Staphylocoques coagulase négative et de leur nombre (≤104 
et >104 colonies par ml) ou en «impropre» en cas de présence 
de bactéries pathogènes. Plus de 50% des laits analysés ont dû 
être soit pasteurisés (contaminés : 46%) soit jetés (impropres : 
7%). L’incidence des laits «contaminés» augmente au cours des 
périodes d’été, suggérant une influence climatique. Le suivi lon-
gitudinal a permis d’établir les profils maternels. Ainsi, parmi 
les 60 mères dont un échantillon au moins était « impropres 
», 73% ont vu plus de 50% des échantillons éliminés. Pour les 
autres donneuses, la contamination par un germe pathogène 
survenait uniquement pendant quelques jours au cours de la 
lactation. Cette étude démontre la nécessité de créer et de finan-
cer des unités intrahospitalières de lactarium pour promouvoir, 
en toute sécurité, l'allaitement maternel des prématurés. 
Mots-clés : Lait maternel - Lait pasteurisé - Lactarium – Ali-
mentation des enfants prématurés – Contaminations du lait

Expressed breast milk contamination in a NICU  
in  Belgium

SUMMARY : Many studies demonstrated that human milk is 
the recommended source of enteral nutrition in preterm infants 
providing several benefits with regards to feeding tolerance, 
immunity and cognitive development However, neurological 
immaturity and associated clinical conditions prevent them 
from suckling effectively. Therefore, mother's milk must be 
expressed, stored and transported to the neonatal unit and 
could be contaminated. The microbiological quality of human 
milk was evaluated on each donation to the neonatal intensive 
care unit of the University of Liege, Belgium from November 
1, 2003 to January 31, 2005. In all, 5842 samples from 176 
mothers were included in the study. Samples were classified 
according to the exclusive presence of coagulase negative Sta-
phylococcus and their number (less or more than 104 germs 
per ml) or to contamination with pathogens. More than 50% 
of analyzed milks had to be pasteurized (46%;>104 coagulase 
negative Staphylococcus per ml) or to be discarded (7% patho-
gen contamination). The incidence of pasteurisation tends to 
increase during the summer, suggesting a seasonal influence. 
Maternal profiles were established longitudinally. Among the 
60 mothers whose at least one sample had pathogen contami-
nation, 27% had a contamination occurring only during a few 
days, but 73% had more than 50% of their samples discarded. 
This study suggest the need to promote the use and the finan-
cial support of intrahospital human milk bank units to support 
the safe use of raw and pasteurised human milk in preterm 
infants.
Keywords : Expressed breast milk - Pasteurised human milk - 
Milk bank premature - Infant feeding - Bacterial contamination

A. Vervoort (1), L. Delsat (2), C. Pieltain (3), V. de Halleux (3), M. Carpentier (4), J. Rigo (3)

(1) Assistante cl inique, (3) Service Universi taire de 
Pédiatrie, CHR Citadelle, Liège.
(4) Service de Bactériologie, CHR Citadelle, Liège.
(2) Diététicienne, Haute-Ecole André Vésale, Liège.

Rev Med Liege 2007; 62 : 3 : 159-165 159



et Staphylococcus saprophyticus, etc.), Strepto-
coques alpha-hémolytiques, des Microcoques et 
des bacilles diphtéroïdes, tous faisant partie de 
la flore cutanée normale et également des Lac-
tobacillus et des Entérocoques (5-8). 

Le lait tiré peut être une source d’infections 
chez le nouveau-né, comme l’indiquent plu-
sieurs cas rapportés dans la littérature (9-14). 
Ainsi, une épidémie d’infections nosocomia-
les à Pseudomonas aeruginosa a été rapportée 
récemment dans un centre de néonatologie. La 
source de contamination mise en évidence, était 
un appareil utilisé au lactarium pour la décongé-
lation des échantillons de lait (15).

Le but de notre étude est d’évaluer l’épidémio-
logie bactériologique du lait de femme apporté 
au centre néonatal de la Citadelle à Liège pen-
dant la période du 1er novembre 2003 au 31 jan-
vier 2005. Avec ces données, nous avons tenté 
de déterminer l’influence de certains facteurs 
comme la saison ou le lieu de récolte (hôpital 
versus domicile) ainsi que l’évolution de la qua-
lité des laits au cours de la lactation. 

Matériel et méthode

Au Centre Hospitalier Régional de la Cita-
delle à Liège, tous les échantillons de lait mater-
nel amenés au centre néonatal font l’objet d’un 
ensemencement et d’une mise en culture sur un 
milieu de Tryptone Soya Agar au sang de mou-
ton (à 37°C) pendant une durée de 18 à 24 h. 

Notre étude reprend les résultats des échan-
tillons collectés pendant la période du 1er 
novembre 2003 au 31 janvier 2005. Seules les 
mères qui ont donné leur lait sur des périodes 
égales ou supérieures à sept jours ont été sélec-
tionnées.

Les échantillons ont été classés en trois  
catégories en fonction de la présence exclusive  
de Staphylocoques coagulase négative inférieure  
ou égale à 104 colonies par ml (laits «pro-
pres»), supérieure à 104 colonies par ml (laits  
«contaminés») ou de la présence de bactéries 
pathogènes (laits «impropres»). Les germes 
pathogènes à l’origine de la contamination ont 
été identifiés. 

Ces résultats ont également été étudiés en 
fonction du temps pour évaluer l’influence des 
saisons et mettre en évidence d’éventuelles ten-
dances épidémiques. Les profils maternels ont 
été recherchés. Pour ce faire, les mères ont été 
classées en deux groupes, celles qui ont toujours 
donné du lait propre à la consommation (avec ou 
sans pasteurisation) et celles qui ont donné au 
moins une fois un échantillon de lait contaminé 

devant être jeté. Dans le premier groupe, les 
donneuses ont été réparties selon le pourcentage 
d’échantillons de lait nécessitant une pasteuri-
sation (laits «contaminés»). Dans le deuxième 
groupe, elles ont été réparties en fonction du 
pourcentage d’échantillons de lait jetés (laits 
«impropres»).

Enfin, les échantillons des mères ont été sui-
vis longitudinalement pour observer l’évolution 
de la qualité des échantillons de lait au cours du 
don et tenter de mettre en évidence une influence 
de l’environnement maternel (maternité versus 
domicile).

Résultats

Pendant la période étudiée, 6.227 échantillons 
de lait ont été collectés et 5.842 résultats ont été 
retenus chez les 176 mères qui ont donné leur lait 
au service néonatal pendant plus de sept jours.

Sur l’ensemble, 7% des échantillons de lait 
étaient «impropres», contaminés par des germes 
pathogènes et ont été automatiquement jetés. 
46% des échantillons était «contaminés» conte-
nant plus de 104 Staphylocoques coagulase 
négative par ml de lait, ils ont été pasteurisés, et 
47% pouvaient être considérés comme «propres» 
et administrés directement aux nourrissons sans 
pasteurisation. Ainsi, pour 93% des échantillons, 
l’ensemencement ne montrait la croissance que 
de Staphylocoques coagulase négative.

Les échantillons de laits «impropres» étaient à 
72% contaminés par des bacilles à coloration de 
Gram négative contenant par ordre de fréquence 
décroissante : Escherichia Coli (15,7%), Acine-
tobacter iwoffii (9%), Klebsiella pneumoniae 
(6,7%), Proteus mirabilis (4,4%), Acinetobacter 
baumannii (3,9%), Morganella morganii (3,5%), 
Enterobacter cloacae (2,1%), Pseudomonas stut-
zeri (0,7%). 26% des laits «impropres» étaient 
contaminés, quant à eux, par des germes à 
coloration de Gram positive, principalement le 
Staphylocoque aureus, et le Bacillus spp plus 
rarement. Par ailleurs, les bacilles à coloration 
de Gram négative et positive étaient associés 
dans 2% des échantillons.

Au cours de notre étude, la fréquence des 
laits «contaminés» a augmenté au cours des 
mois d’été, suggérant une influence climatique 
(Fig. 1). Ainsi, d’octobre à mars, 37%, soit 1.268 
échantillons sur 3.437, étaient contaminés tan-
dis que 52%, soit 1.363 échantillons sur 2.627, 
étaient contaminés entre avril et septembre. 
Cette augmentation n’apparaît pas significative 
en ce qui concerne les germes pathogènes; les 
laits «impropres» représentant respectivement 7 
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et 6% des échantillons au cours de ces même 
périodes.

Par contre, l'apparition des germes pathogènes 
semble survenir de manière épidémique comme 
illustré dans la figure 2. L’Escherichia coli dans 
les laits était surtout présent en novembre 2003 
et l'Entérocoque en juillet 2004. Le dernier pic 
épidémique était dû au Klebsiella pneumoniae, 
en janvier 2005. Toutefois, l’analyse plus fine 
de ces résultats montre que les échantillons for-
mant les « pics épidémiques » sont donnés par 
une seule mère en ce qui concerne le Klebsiella 
pneumoniae, par deux donneuses pour le pic du 
Staphylocoque aureus, de l’Entérocoque ainsi 
que celui de l’Escherichia coli et par trois don-
neuses pour l’Acinetobacter iwoffii. En dehors 
de ce dernier germe, on ne peut pas réellement 
parler d'épidémie.En ce qui concerne le profil 
des donneuses, 116 mères, soit 66% de la popu-
lation, ont toujours apporté des échantillons de 
lait sans germe pathogène qui ont pu être admi-
nistrés à leur enfant (avec ou sans traitement 
thermique). Comme illustré dans la figure 3a, 
pour la majorité de ces donneuses (65%), moins 
de 50% des échantillons ont dû être pasteurisés 
et pour 9% aucun lait n’a été pasteurisé.

A l’opposé, parmi les 60 autres mères repré-
sentant 34% de la population qui ont apporté 
au moins un échantillon de lait impropre à la 
consommation, on constate que la contamina-
tion était relativement importante. En effet, pour 
la majorité de ces donneuses (73%), plus de 50% 
des échantillons ont été jetés et seul 5% des don-
neuses ont eu moins de 20% de laits considérés 
comme «impropres» (Fig. 3b). Les laits «non 
jetés» ont pu être donnés aux nourrissons soit 
directement soit après pasteurisation.

Le suivi longitudinal des échantillons des 
mères ne permet pas de mettre en évidence 
une influence systématique de l’environnement 
maternel (maternité versus domicile) sur la qua-
lité bactériologique des laits apportés : la conta-
mination étant prédominante tantôt au cours des 
premiers jours tantôt en fin d’allaitement. Par 
contre, on peut observer chez certaines mères, 
l’émergence de contaminations occasionnelles 
par un germe pathogène pendant quelques jours 
au cours de l’allaitement (Fig. 4).

Discussion

Cette étude met en évidence que la contamina-
tion du lait maternel, apporté au Centre Néonatal, 
par des germes pathogènes est relativement rare 
puisqu’elle ne concerne que 7% des échantillons 
recueillis durant les quinze mois de ce travail. Il 
existe peu d’études publiées récentes qui quanti-

fient la présence de bactéries dans le lait mater-
nel. Notre étude suggère que la contamination 
par des germes pathogènes se concentre sur une 
fraction modérée de la population (34%) mais 
que, pour les trois-quarts de celle-ci, cette conta-
mination par des germes pathogènes est impor-
tante puisqu’elle représente plus de 50% de leurs 
échantillons. Le risque de contamination du lait 
par un germe pathogène reste permanent tout au 
long de la période d’allaitement. Ainsi, on peut 
observer brutalement l’émergence de germes 
pathogènes pendant quelques jours chez une 
mère dite «propre», sans facteur prédisposant 
mis en évidence. Tout au long de la période étu-
diée, nous n’avons pas observé des contamina-
tions du lait maternel de type épidémique. 

A l’heure actuelle, en Belgique, il n’existe 
aucune réglementation quant à l’utilisation du 
lait maternel dans les services de néonatologie 
et quant à l’organisation des lactariums. Dans 
notre service, nous avons choisi d’éliminer sys-
tématiquement les échantillons de lait conte-
nant des germes pathogènes sans recourir à la 
pasteurisation. Ainsi, nous avons jeté les laits 
maternels contenant des Staphylococcus aureus 
ou des bacilles à coloration de Gram négative. 
Cette façon de procéder évite de donner aux 
nouveau-nés des laits pouvant contenir des enté-
rotoxines staphylococciques thermorésistantes 
ou des endotoxines produites par les bacilles à 
coloration de Gram négative (16).

Les doses infectantes par voie orale chez le 
nourrisson ne sont pas connues, mais il est très 
peu probable qu’un enfant nourri directement 
au sein ingère un nombre suffisant de germes 
pathogènes pour développer une infection. Tou-
tefois, des cas de septicémies néonatales tardi-
ves à Streptocoque hémolytique du groupe B 
associée à une alimentation au sein ont été rap-
portées (12, 13, 17).

Par contre, un défaut d’hygiène personnel, des 
manipulations non optimales et/ou une conser-
vation inadéquate du lait peuvent permettre une 
contamination externe et/ou une multiplication 
des bactéries potentiellement pathogènes et ainsi 
faciliter le développement d'une infection systé-
mique (3, 9, 18). En effet, il a été montré qu’à la 
suite d’une ingestion de lait contenant des bac-
téries à coloration de Gram négative, la moitié 
des enfants exposés se colonisait au niveau du 
tractus gastro-intestinal (source potentielle d’in-
fection invasive) (6). Une revue de la littérature 
montre que la contamination par des germes 
pathogènes du lait maternel apporté dans les 
centres de néonatologie est courante et qu’elle 
peut entraîner le développement de septicémies 
ou d’entérocolites ulcéro-nécrosantes parfois 
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fatales (11). L’incidence de ces complications 
est très probablement sous-estimée du fait de la 
difficulté d’établir un lien causal entre l’infec-
tion et la contamination du lait dans des services 
qui favorisent l’utilisation du lait de mère cru 
et où l’analyse bactériologique du lait maternel 
n’est pas systématique. 

En dehors des germes pathogènes évoqués 
plus avant, le lait tiré contient des germes 
commensaux cutanés comme les Staphyloco-
ques coagulase négative ou le Streptocoque du 
groupe A (8). Cette contamination est directe-
ment influencée par les conditions climatiques. 
En effet, dans notre étude, les laits «contaminés» 
prédominent au cours des mois d’été. En consé-
quence, les précautions d’hygiène et le respect 
de la chaîne du froid doivent être renforcés pen-
dant les périodes chaudes. En effet, il a été bien 
démontré qu’une bonne conservation des échan-
tillons au réfrigérateur à 4° pendant 24 heures 
n’altérait pas la qualité bactériologique du lait 
de mère (8). 

Notre position au centre néonatal du CHR de 
Liège était avant cette étude de pasteuriser tous 

les échantillons de lait contenant plus de 104 
Staphylocoques coagulase négative et de donner 
frais les échantillons ayant une quantité infé-
rieure ou égale à 104 germes et recueillis dans 
les 48 heures. A la suite de cette étude, consi-
dérant que les prématurés de très faible poids à 
la naissance et les enfants hospitalisés au centre 
néonatal présentant une immaturité immunologi-
que sont particulièrement à risque de développer 
des infections, nous pasteurisons systématique-
ment tous les échantillons destinés aux enfants 
< 1,250 g. Cette attitude est loin de faire l’una-
nimité parmi les différentes unités de néonatolo-
gie. Ainsi, certaines unités néonatales donnent le 
lait frais de la propre mère recueilli dans les 72 
heures et sans contrôle bactériologique. Doit-on, 
dès lors, considérer que les Staphylocoques coa-
gulase négative n’ont pas de potentialité infec-
tante chez le prématuré? Cette question reste 
débattue. Dans les services de néonatologie, la 
majorité des infections nosocomiales sont dues 
aux Staphylocoques coagulase négative mais la 
constatation d’une contamination du lait mater-
nel par le même germe ne permet pas d’établir 
avec certitude un lien de causalité. En effet, il 
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Figure 1 : Répartition mensuelle des différentes catégories de laits

Figure 3b : Répartition des 60 mères dont au moins un lait a été jeté 
en fonction du pourcentage d’échantillons jetés.

Figure 2 : Distribution des contaminations par des germes pathogè-
nes en fonction du temps. SA : Staphylococcus aureus; EC : Esche-
richia coli; AI : Acinetobacter lwoffii; KP : Klebsiella pneumoniae; 
E : Entérocoque

Figure 3a:  Répartition des mères dont aucun lait n'a été jeté en fonc-
tion du pourcentage d’échantillons pasteurisés.



est difficile de déterminer chez un nouveau-né 
prématuré si une septicémie à Staphylocoques 
trouve son origine dans le lait maternel, car les 
sources de contaminations sont multiples (cathé-
ters veineux, artériel, intubation,…). Toutefois, 
ce lien a été suspecté à plusieurs reprises (11, 
19). Il a également été démontré que la colo-
nisation du tube digestif par le Staphylocoque 
coagulase négative, était plus fréquente chez les 
prématurés alimentés avec du lait de mère frais 
que chez ceux recevant du lait pour prématuré 
(20) et, aussi, que le lait maternel pouvait être 
le réservoir de Staphylocoques multirésistants 
et porteurs de facteurs de virulence importants 
(21).

Par contre, des études récentes (22, 23) sug-
gèrent que dans une population d’enfants de très 
petit poids à la naissance, l’instauration d’une 
alimentation entérale complète précoce par du 
lait de mère permet de réduire significativement 
l’incidence des infections nosocomiales, de l’en-
térocolite nécrosante et de la mortalité néonatale. 
Toutefois, dans ces études, le lait de mère frais 
n’était administré qu’après un contrôle bactério-
logique et, lorsque la contamination bactérienne 
était inférieure à 104 colonies par ml. On est en 
droit, dès lors, de se demander si la discordance 
avec les études précédentes n’est pas qu’appa-
rente et relative à une différence de degré de 
contamination.

Dans notre étude, le degré de contamination 
des laits par le Staphylocoque coagulase néga-
tive est relativement important puisqu’en dehors 
des laits contaminés par des germes pathogè-
nes (7%), près de 50% des échantillons restants 
contenaient plus de 104 colonies par ml. Cette 
valeur est largement supérieure à celle rappor-
tée récemment par Lindemann et al. (24) dans 
une étude évaluant la qualité du lait de 69 mères 
donneuses en Norvège. Sur cette population, 
8% des échantillons testés contenaient des ger-
mes pathogènes et seulement 2,5% du total ont 
dû être pasteurisés parce qu’ils contenaient des 
Staphylocoques coagulase négative à un taux 
supérieur à 104 colonies par ml. Cette étude réa-
lisée sur une population de mères dont le niveau 
d’éducation était élevé et dans un pays à haut 
niveau d’hygiène suggère qu’une réduction du 
taux de contamination pourrait être obtenue 
dans notre population en sensibilisant les mères 
aux mesures d’hygiène ainsi qu’à la nécessité 
de respecter rigoureusement la chaîne du froid 
entre le prélèvement et l’arrivée du lait au centre 
néonatal.

Les bactéries ne sont pas les seuls microorga-
nismes qui peuvent contaminer le lait maternel, 
des virus sont également présents. La contami-
nation virale est d’origine maternelle; il est donc 
recommandé de connaître le statut sérologique 
de la mère, en particulier, pour le cytomégalovi-
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Figure 4: Exemple de suivi longitudinal de quatres donneuses



rus, l’hépatite B, l’hépatite C, le VIH et le HTLV 
(5, 8). Seuls, le VIH et le HTLV constituent une 
contre-indication à l’allaitement au sein. La 
congélation du lait pendant au moins 72 h rédui-
rait significativement le titre du cytomégalovirus 
dans le lait sans en supprimer complètement le 
risque de transmission (25). Par contre, la pas-
teurisation du lait permettrait d’éliminer la pré-
sence du cytomégalovirus (1) ainsi que d’autres 
virus (hépatites B, hépatites C, VIH, HTLV).

L'objectif des lactariums est de promouvoir 
l'allaitement maternel chez les prématurés en 
tentant de favoriser l'utilisation du lait cru de 
la propre mère et, éventuellement, de donneu-
ses en raison de ses propriétés nutritionnelles et 
immunologiques supérieures. Mais également, 
parce que les nombreuses bactéries commensa-
les et les bactéries lactiques qui font partie inté-
grante de la composition du lait, lui confèrent 
une activité probiotique ainsi que des propriétés 
anti-infectieuses en particulier contre le Staphy-
locoque aureus (7, 26).

Toutefois, dans notre service la distribution de 
lait cru ne représente que 47 % du lait récolté, 
car nous avons opté pour une pasteurisation sys-
tématique de tous les laits des mères donneuses 
et de tous les laits de la propre mère lorsqu’ils 
étaient destinés à des prématurés de moins de 
1.250g ou lorsqu’ils contenaient plus de 104 
germes Staphylocoques coagulase négative par 
ml. 

Depuis la fermeture du dernier lactarium, celui 
de Liège, en décembre 2001, les services de néo-
natologie ont dû s'organiser indépendamment 
tant pour favoriser la collecte et la distribution 
du lait de la propre mère, que pour développer 
une unité restreinte de lactarium permettant la 
collecte, le dépistage, le traitement et la distri-
bution du lait de la propre mère, mais également 
celui des mères donneuses. Devant l'absence de 
réglementation européenne ou nationale, voire 
même de consensus entre les néonatologues, 
chaque service a édité ses propres règles de 
fonctionnement en tenant plus ou moins compte 
de réglementation ou "guidelines" éditées ou 
publiées dans d'autre pays. 

Les lactariums ont un rôle important pour le 
contrôle de la qualité des échantillons de lait, 
mais aussi dans l’éducation des mères à propos 
des mesures d’hygiène qui entourent le prélève-
ment du lait et, plus particulièrement, le tirage 
du lait, de l'entretien du matériel nécessaire (tire 
lait, biberons…) ainsi que sur les règles à res-
pecter lors de la manipulation des échantillons et 
leur transport jusqu'au centre néonatal. Il est tout 
aussi important que les lactariums eux-mêmes 

rédigent les procédures et contrôlent l’applica-
tion de ces formations. C’est à eux également 
que revient la tâche de promouvoir le don de lait 
en informant les jeunes mères en maternité du 
rôle du lait maternel dans l’alimentation du pré-
maturé. 

Conclusion

Notre étude nous a permis de montrer que 
la contamination des laits de mère apportés 
au service de néonatologie par le Staphyloco-
que coagulase négative à un taux supérieur à 
104 germes par ml était importante dans notre 
population (46% des échantillons), vraisembla-
blement en raison des conditions socio- écono-
miques et d’hygiène. Elle a montré également 
que la contamination par des germes pathogènes 
n’était pas si rare (7% des échantillons), ce qui 
pourrait favoriser le développement d’infec-
tion nosocomiale chez le prématuré comme en 
témoignent les liens entre contamination du lait 
et infection sévère démontrés dans de nombreu-
ses publications.

Ainsi, ces résultats indiquent l’importance du 
contrôle bactériologique du lait maternel et de la 
pasteurisation pour permettre en toute sécurité 
l’alimentation des prématurés au lait de femme. 
Ceci nécessite le financement et l’équipement 
d’unités intrahospitalières de lactarium. Pour 
favoriser l’utilisation du lait de mère frais, il 
convient de promouvoir l’éducation et de mettre 
sur pied des programmes de suivi personnalisé 
des mères des enfants hospitalisés dans un ser-
vice de néonatologie.
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