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Lait humain et infections

Le lait humain contient de trés nombreux facteurs qui ont un
impact sur la protection immunologique de I’enfant. Il contient
aussi des microorganismes, dont certains peuvent étre pathoge-
nes. Cet article fait le point sur le sujet. Dans I’ensemble et a de
rares exceptions pres, Iallaitement peut étre poursuivi méme si
des germes pathogénes sont présents dans le lait, sans que cela
induise une morbidit¢é ou une mortalité significative chez
I’enfant allaité.

Divers facteurs doivent étre pris en compte pour déterminer
dans quelle mesure le lait humain peut étre réellement le vecteur
d’une infection chez I’enfant. En effet, la plupart des germes
concernés peuvent étre transmis pendant la grossesse ou
I’accouchement, ou pendant 1’allaitement mais par un autre
mode de contamination (contact, voie aérienne...). Il est donc
nécessaire de :
= constater la présence du germe en cause dans le lait ou le
colostrum ;
= avoir une idée précise de la raison pour laquelle ce germe
peut éventuellement étre transmis par le biais de 1’allaitement ;
= confirmer la présence du germe chez I’enfant, et sa respon-
sabilité dans la symptomatologie qu’il présente ;
= confirmer que ce germe est le méme que celui retrouvé dans
le lait maternel ;
= démontrer que le risque de transmission est plus élevé chez
les enfants allaités que chez les enfants nourris au lait indus-
triel ;
= démontrer qu’une contamination via le lait maternel est
possible ;
= exclure un autre mode de contamination de 1’enfant.

Dans de nombreuses infections, 1I’enfant a déja été exposé
avant que les signes cliniques apparaissent chez la mére (rou-
geole, varicelle, hépatite...). En pareil cas, recommander la
suspension de ’allaitement ne préviendra pas la contamina-
tion de I’enfant, et le privera des effets protecteurs du lait
maternel. En cas de survenue d’une infection chez une meére
allaitante, il sera nécessaire de :
= diagnostiquer I’infection sur les signes cliniques présentés ;
= ¢valuer le risque de contamination de 1’enfant en fonction
du germe en cause ;
= instituer des mesures de prévention de la contamination de
I’enfant en fonction du germe en cause et du risque encouru par
I’enfant ;
= débuter le traitement chez la mére si nécessaire ; la plupart
des anti-infectieux sont utilisés chez les jeunes enfants, et sont
compatibles avec I’allaitement ;
= envisager un traitement prophylactique chez 1’enfant si le
risque de contamination est significatif et que la maladie est
potentiellement grave ;
= suivre de prés I’évolution de la situation, en particulier
I’apparition d’une symptomatologie chez I’enfant susceptible de
nécessiter un traitement.

Les mesures de base de la prévention d’une contamination
sont une hygiéne soigneuse (lavage des mains, pas de contact
avec du sang, ou des lésions cutanées...). Couvrir les plaies
éventuelles afin que I’enfant ne puisse pas entrer en contact
avec elles. Le lait humain n’est pas considéré comme un liquide
potentiellement contaminant. De méme, laver les seins avant les
tétées n’est pas nécessaire. Bon nombre de maladies sont trans-

mises par voie aérienne ; dans certains cas, le port d’un masque
chirurgical pourra étre utile. Si la maladie est potentiellement
sévere pour un nourrisson, on pourra recommander de séparer
temporairement I’enfant de sa mére, quel que soit le mode
d’alimentation de I’enfant ; ce dernier pourra toutefois généra-
lement recevoir le lait tiré par la mére, sauf en cas de 1ésions
d’herpes ou de varicelle sur les mamelons, en cas de mastite
tuberculeuse ou de Iésion tuberculeuse sur le sein, ou en cas de
rougeole tant que I’enfant n’a pas recu d’immunoglobulines.

Les infections bactériennes

Elles sont fréquentes chez les nouveau-nés et les nourris-
sons. Les germes les plus souvent en cause dans les infections
du post-partum sont les streptocoques B et les Escherichia coli.
On peut aussi rencontrer des infections a entérocoques, a H
influenzae, a chlamydia. L’infection est le plus souvent liée a
I’exposition a la flore génitale maternelle, ou a un germe hospi-
talier, I’allaitement étant rarement en cause. En particulier,
aucun cas de transmission par le biais du lait maternel n’a été
rapportée en cas d’infection maternelle par Chlamydia tracho-
matis, E coli, H influenzae, Nesseria gonnorrheae, Staphyloco-
que coagulase moins ou Clostridium botulinum.

Les infections 2 Chlamydia sont les maladies sexuellement
transmissibles les plus fréquentes dans les pays industrialisés.
La contamination de I’enfant se fait dans le canal vaginal ; elle
pourra induire une conjonctivite ou une pneumonie. Aucun cas
de transmission via le lait maternel n’a jamais été rapporté. Le
colostrum et le lait contiennent des IgA spécifiques.

En cas d’infection maternelle a H influenzae, la contamina-
tion se fera par voie aérienne et par contact ; I’allaitement pro-
tége I’enfant vis-a-vis de ce germe ; en pareil cas, un traitement
sera institué chez tous les membres de la famille, bébé allaité
compris, et ce dernier pourra éventuellement étre séparé de la
mere pendant les premieres 24 heures du traitement (il pourra
recevoir du lait maternel exprimé). Des études ont constaté un
risque plus élevé d’infection a H influenzae chez les enfants qui
n’étaient pas allaités.

La listériose maternelle pendant la grossesse peut avoir
des conséquences graves sur le foetus, mais aucun cas de trans-
mission par le biais du lait maternel n’a jamais ét¢ documenté ;
la mere sera traitée et 1’allaitement sera poursuivi.

Les infections a S doré sont fréquentes en période néona-
tale. 40 a 90% des nourrissons de 5 jours sont colonisés par ce
germe. Il peut étre a I’origine de mastites (pour lesquelles au-
cune suspension de I’allaitement n’est nécessaire, méme en cas
de présence de pus dans le lait ou d’abces), ou induire des 1é-
sions contagieuses sur les mamelons. Les staphylocoques sont
de plus en plus souvent résistants a la méthicilline, tout particu-
lierement lorsqu’il s’agit de souches hospitaliéres. En cas de
portage chronique, la peau et les fosses nasales sont les princi-
pales zones ou le germe peut étre retrouvé. Aucune stratégie
d’éradication n’a fait réellement la preuve de son efficacité ; les
protocoles actuels de traitement combinent des antibiotiques per
os et en applications locales, ainsi que des bains antiseptiques.
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En cas d’infection maternelle chronique a S doré, on pourra
éventuellement conseiller une séparation mere-enfant pendant
les premieres 24 heures qui suivent le démarrage du traitement
maternel, I’enfant recevant du lait maternel exprimé.

Le streptocoque B est généralement transmis pendant la
grossesse ou 1’accouchement. Dans de rares cas, le nouveau-né
pourra présenter une infection sévére, et une prophylaxie intra-
partum est préconisée en cas de risque ¢levé. La colonisation de
I’enfant en post-partum est fréquente, mais peu d’enfants pré-
senteront des signes cliniques. Une contamination par le biais
de I’allaitement est rare, mais possible ; elle semble plutot liée
au contact avec le sein qu’a la présence du germe dans le lait.

La tuberculose est essentiellement contagieuse par voie aé-
rienne, lorsque la mére souffre d’une tuberculose pulmonaire
ouverte ; les mastites ou les lIésions mammaires tuberculeuses
sont tres rares, ainsi que les tuberculoses congénitales. La mere
sera séparée de son enfant (qu’il soit ou non allaité) pendant que
le traitement est démarré, jusqu’a ce qu’elle ne soit plus conta-
gieuse. L enfant pourra pendant ce temps recevoir le lait tiré par
la mere. Si nécessaire, I’enfant sera traité a titre prophylactique.

Le botulisme est le plus fréquent entre 6 semaines et 6 mois
(et presque toujours avant 12 mois). Une étude a constaté que
les enfants allaités étaient plus 4gés au moment du diagnostic, et
présentaient un botulisme moins sévére que les enfants nourris
au lait industriel. Rien ne permet de penser que le germe ou la
toxine soient transmissibles via ’allaitement.

Les infections virales

La plupart des infections virales sont transmises pendant la
grossesse ou 1’accouchement. Le risque pour I’enfant sera va-
riable suivant que la mére présente une primo-infection, une
récidive infectieuse, ou une maladie chronique.

Le CMYV est la cause la plus fréquente d’infection congéni-
tale aux USA : environ 1% des nourrissons excrétent du CMV
dans leurs urines dans les quelques jours ou semaines qui sui-
vent la naissance. En cas de contamination pendant la grossesse,
environ 5% de ces enfants présenteront des signes cliniques
d’infection a la naissance, et chez 15% les signes cliniques
apparaitront progressivement avec le temps. Une infection
clinique est rare chez les enfants nés a terme contaminés pen-
dant I’accouchement. En post-partum, I’enfant peut étre conta-
miné par le biais du lait maternel, ou par contact avec d’autres
personnes (autres enfants en particulier). Le transfert
d’anticorps anti-CMV pendant la grossesse protége les enfants
nés a terme, mais si la mere fait une primo-infection a CMV
pendant I’allaitement, cela augmente le risque de maladie chez
I’enfant. Le CMV peut en revanche induire des pathologies
séveres chez les grands prématurés (nés a moins de 32 semaines
et/ou 1500 g), ou chez les enfants souffrant d’un déficit immu-
nitaire. On recommande en pareil cas soit de pasteuriser le lait
maternel, soit de le congeler, avant de le donner a 1’enfant,
lorsque la mére est séropositive pour le CMV.

La survenue d’une hépatite chez la mere doit donner lieu a
une évaluation soigneuse a la recherche de son étiologie. Un cas
de transmission de I’hépatite A via le lait maternel a été rap-
porté. L’enfant étant déja exposé avant I’apparition de la symp-
tomatologie chez la meére, il n’y a aucune raison de suspendre
I’allaitement : I’enfant pourra recevoir des immunoglobulines et
étre vacciné contre 1’hépatite A. 90% des enfants contaminés
pendant la grossesse ou 1’accouchement par le virus de
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I’hépatite B présenteront une hépatite chronique. On retrouve
des antigénes du HVB dans le lait maternel, mais aucun cas de
transmission via I’allaitement n’a été rapporté. On recommande
I’administration d’immunoglobulines spécifiques a la naissance,
et la vaccination de ’enfant contre 1’hépatite B ; la mére peut
allaiter. L’hépatite C peut aussi étre transmise pendant la gros-
sesse et 1’accouchement, mais 1a aussi aucun cas de transmis-
sion via le lait maternel n’a été rapporté ; la meére peut allaiter ;
toutefois, I’existence de crevasses ou de sang dans le lait pour-
rait faire courir un risque de transmission.

L’herpés peut étre a ’origine d’infections néonatales graves
si I’enfant est contaminé pendant I’accouchement. Il peut aussi
étre contaminé en cas de lésions sur les mamelons. La mere
peut allaiter en 1’absence de telles 1ésions, et moyennant des
mesures strictes d’hygieéne (lavage soigneux des mains, Iésions
soigneusement recouvertes afin que 1’enfant ne puisse pas entrer
en contact avec elles). Dans certains cas, en fonction de la gra-
vité de la poussée, la mére pourra étre traitée, et/ou un traite-
ment prophylactique pourra étre administré 4 I’enfant. Une mére
peut également étre contaminée au niveau des mamelons si
I’enfant allaité présente un herpes buccal.

Le risque de transmission du VIH-1 par le biais de
I’allaitement est estimé entre 4 et 22%. Le virus peut aussi étre
transmis pendant la grossesse et ’accouchement. De nombreux
facteurs ont un impact sur ce risque : primo-infection pendant
I’allaitement, état de santé de la mere, charge virale... On re-
commande aux meres séropositives pour le VIH vivant dans les
pays industrialisés de ne pas allaiter. Dans les pays en voie de
développement ou la mortalité infantile pour les maladies in-
fectieuses est élevée, le non-allaitement fait courir un risque
important a I’enfant. On peut alors recommander un allaitement
exclusif, suivi d’un sevrage rapide, ainsi que des actions de
prévention des crevasses, des mastites, ou du muguet. On peut
aussi promouvoir une thérapie antirétrovirale chez la mére et/ou
I’enfant, ou le traitement du lait maternel (pasteurisation, congé-
lation) avant de le donner a I’enfant. Le VIH-2 induit une symp-
tomatologie similaire a celle du VIH-1, mais la progression de
la maladie est beaucoup plus lente. Sa transmission verticale est
beaucoup plus rare, y compris sa transmission via le lait mater-
nel. Toutefois, on ignore encore beaucoup de choses sur le sujet,
et jusqu’a plus ample informé il est prudent de suivre les re-
commandations édictées pour le VIH-1 en cas d’infection ma-
ternelle pour le VIH-2.

Le HTLV-I peut parfois induire a long terme diverses pa-
thologies (leucémie, neuropathie). Cette infection est endémi-
que dans certaines régions du globe : sud du Japon, Caraibes,
Amérique du sud, Afrique noire. Ce virus est transmis par
I’allaitement, 1’4ge moyen de I’enfant au moment de la conta-
mination via le lait maternel étant de 11 a 12 mois. Le risque de
transmission doit étre discuté avec les parents. On pourra re-
commander 1’alimentation au lait industriel, ou un allaitement
de moins de 6 mois. Donner a I’enfant du lait maternel qui a été
pasteurisé ou congelé est une alternative. Le HTLV-II pourrait,
lui aussi, étre associé a diverses pathologies. Il peut étre trans-
mis via le lait maternel. Les recommandations sont similaires a
celles données pour le HTLV-IL.

L’infection a parvovirus B19 est le plus souvent asympto-
matique. Elle peut étre sévére chez le nourrisson qui a été
contaminé pendant la grossesse. La contamination se fait par
voie aérienne ou par contact. Rien ne permet de penser qu’il
peut étre transmis par le biais du lait maternel.
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Le virus respiratoire syncytial est a 1’origine d’infections
respiratoires hautes et basses chez les bébés et les enfants. La
contamination se fait par contact ou par voie aérienne, et la
maladie peut étre grave chez les bébés (bronchiolites, pneumo-
nies), tout particuliérement chez les prématurés ou les enfants
malades. Ces bébés devraient bénéficier d’une prophylaxie, quel
que soit le mode d’alimentation. Rien ne permet de penser que
ce virus puisse étre transmis par le lait maternel ; le non-allai-
tement augmente le risque d’infection par ce virus. Si le bébé
est trop malade pour prendre le sein, le lait tiré par la mere
pourra lui étre donné autrement.

La varicelle néonatale (en cas de primo-infection périna-
tale chez la mere) peut étre sévere, I’enfant ne bénéficiant pas
des anticorps fabriqués par la mére s’il nait avant leur fabrica-
tion. La transmission post-natale se fait par contact ou par voie
aérienne. Un cas de transmission possible via le lait maternel a
été rapporté, mais il est toutefois impossible d’exclure totale-
ment un autre mode de transmission. En cas de varicelle chez la
mere d’un nouveau-né, la mere sera séparée de son enfant quel
que soit le mode d’alimentation, et I’enfant recevra des immu-
noglobulines. 11 peut recevoir le lait tiré par la mere, s’il n’y a
aucune lésion sur les mamelons.

Le virus du vaccin antivariolique peut étre transmis a
I’enfant si la mére ou une autre personne de 1’entourage a été
vaccinée. Il est déconseillé de vacciner une femme enceinte ou
allaitante, ou un enfant de moins de 18 mois. La transmission se
fait par contact, et le risque est le méme que 1’enfant soit allaité
ou non. Si la mére présente une infection au virus vaccinal
(suite au contact avec une personne vaccinée récemment), mais
n’a pas de 1ésions sur les seins, elle pourra tirer son lait pour
qu’il soit donné a son bébé pendant le temps nécessaire a la
guérison des lésions.

L’infection par le virus du Nil occidental est le plus sou-
vent asymptomatique, ou elle induit un syndrome grippal. Dans
1 cas sur 150 a 300, le virus peut induire une sévere pathologie
neurologique, et ’infection peut étre mortelle chez les person-
nes dgées ou immunodéprimées. La transmission se fait par
piqiire de moustique, mais elle semble pouvoir se faire pendant
la grossesse, a I’occasion d’une transplantation, par contact avec
le sang ou les produits sanguins. Un cas de transmission présu-
mée via I’allaitement a été rapporté, la mére ayant été contami-
née par une transfusion faite en post-partum précoce, mais
I’enfant n’a présenté aucun signe de maladie. Une maladie
symptomatique étant rare chez les bébés et les enfants, et la
virémie étant transitoire en cas de maladie maternelle, il
n’existe aucune raison valable de recommander la suspension
de I’allaitement ou de I’alimentation de 1’enfant avec du lait
maternel si la mére est infectée par le virus du Nil occidental.

Les virus responsables de la dengue peuvent infecter un
bébé, mais rarement avant 1’dge de 3 mois. Rien ne permet de
penser que ces virus puissent étre transmis par le lait maternel,
et la maladie n’est pas plus sévere chez les enfants allaités que
chez les enfants nourris au lait industriel. Le lait humain
contient des anticorps spécifiques, et pourrait méme protéger
I’enfant allaité. Il n’y a pas de transmission interpersonnelle (la
contamination se fait par piqlire de moustique).

Le SRAS semble étre transmis par un coronavirus. On ne
sait pas s’il peut étre transmis via le lait maternel. La transmis-
sion est essentiellement aérienne. La maladie est moins sévere
chez les jeunes enfants. En particulier, la transmission verticale
semble rare. Il pourrait étre préférable de séparer ’enfant de sa
mere tant que cette derniére est malade, mais il peut recevoir le
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lait tiré par la mere. Le lait maternel contient des anticorps anti-
coronavirus.

Le virus du chikungunya est transmis par un moustique.
La maladie se traduit essentiellement par une fiévre importante,
accompagnée de douleurs musculaires et articulaires. Suite a
I’épidémie qui a récemment sévi & La Réunion, du lait humain
provenant de femmes contaminées a été analysé en laboratoire
en janvier 2006 pour y rechercher le virus. Tous les résultats
étaient négatifs. On peut donc recommander la poursuite de
I’allaitement aux meéres contaminées.

Autres infections

La maladie de Lyme ne semble pas étre transmise par le
lait maternel. Mais au vu du peu de données disponibles, il est
préférable d’étre prudent. On pourra par exemple recommander
une suspension temporaire de 1’allaitement (la mére tirant son
lait et le jetant), ce dernier étant repris au bout de 24 a 48 heures
apres le démarrage de I’antibiothérapie maternelle. A noter que,
si le diagnostic est fait plusieurs semaines aprés la piqire,
comme c’est fréquemment le cas, il est peu probable qu’une
telle suspension présente un quelconque intérét, raison pour
laquelle il est habituellement recommandé de traiter le bébé a
titre prophylactique.

Les candidoses sont tres fréquentes chez les enfants, et ha-
bituellement bénignes (muguet, érythéme fessier). Les candido-
ses invasives ne sont guére vues que chez les nourrissons pré-
maturés ou immunodéprimés. La prise d’antibiotiques en pé-
riode périnatale favorise la survenue des candidoses en pertur-
bant la flore bactérienne. La transmission se fait par contact. La
mere et son enfant se recontaminent fréquemment 1’un I’autre,
particulicrement pendant I’allaitement. En cas de candidose
buccale ou du siége chez I’enfant, ou de candidose mammaire
ou vaginale chez la mére, I’enfant et la mere devraient étre
traités simultanément, méme si I’un des deux ne présente aucun
signe clinique de candidose. La poursuite de 1’allaitement (ou le
don de lait maternel exprimé) est recommandée. Le traitement
d’une candisose pourra étre long et difficile, et la meére aura
besoin d’un suivi approprié.

La toxoplasmose peut induire une infection sévére chez le
feetus pendant la grossesse. Apres la naissance, la contamination
est le plus souvent asymptomatique, parfois modérément symp-
tomatique. La toxoplasmose a été transmise par le lait en expé-
rimentation animale, mais rien ne permet de penser que ce soit
le cas chez les humains. Aucune suspension de I’allaitement ne
semble donc utile.

La syphilis est transmise par contact sexuel, ou par contact
direct avec les 1ésions cutanées ou muqueuses. L’enfant peut
étre contaminé pendant la grossesse ou I’accouchement. Rien ne
permet de penser qu’il peut I’étre par le biais de 1’allaitement.

On a beaucoup parlé de I’anthrax dans le cadre du bioterro-
risme. La maladie peut étre cutanée, gastro-intestinale, ou pul-
monaire. La maladie n’est pas transmissible de personne a per-
sonne, et rien ne permet de penser qu’elle puisse se transmettre
via ’allaitement. On pourra recommander une suspension de
’allaitement dans le cas (rare) de 1ésions d’anthrax sur les seins.
Le principal probléme posé par cette maladie sera en fait la
prophylaxie antibactérienne en cas d’exposition de la mere
(traitement long), et une telle prophylaxie ne sera mise en ceuvre
pendant la grossesse et 1’allaitement que s’il existe un risque
documenté¢ et significatif.
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La fiévre Q est une zoonose induite par une bactérie,
Coxiella burnetii. La contamination humaine se fait essentiel-
lement a partir du bétail (bovins, ovins, caprins), par inhalation
de poussiéres contaminées par les déjections des animaux, mais
elle peut également étre le fait d’animaux sauvages ou domesti-
ques. Cette maladie touche donc essentiellement les professions
travaillant en contact avec les animaux de ferme. Il n’y a en
principe pas de contamination inter-humaine. La maladie est
asymptomatique dans la moitié des cas ; les signes cliniques les
plus fréquents sont similaires a ceux d’une forte grippe, et elle
guérit spontanément dans la majorité des cas. Pendant la gros-
sesse, l'infection est souvent atypique, et peut induire une
fausse-couche, un accouchement prématuré, ou contaminer le
feetus. 1l semble que la bactérie puisse étre transmise par le lait
d’animaux contaminés, mais il n’existe aucune donnée fiable
sur le sujet. En cas de fiévre Q diagnostiquée chez la meére
allaitante, il sera prudent de traiter le bébé a titre prophylacti-
que.

En conclusion

Il est rare qu’une infection maternelle puisse se transmettre
a ’enfant par le biais de I’allaitement. La plupart du temps,
I’enfant aura déja été exposé a la contagion avant toute appari-
tion de signes cliniques chez la mére. Suspendre ’allaitement
ne fera que priver I’enfant de tous les bénéfices immunologi-
ques du lait maternel. Dans certains cas, on pourra recomman-
der une suspension de I’allaitement pendant une durée limitée,
un traitement étant débuté chez la mére ; méme dans ce cas, le
bébé peut presque toujours recevoir le lait tiré par la mére. Dans
d’autres cas, on pourra administrer un traitement prophylactique
a enfant. La prise d’un traitement antibiotique par la mére ne
contre-indique généralement pas 1’allaitement : on peut quasi-
ment toujours trouver un produit compatible avec 1’allaitement.
Les inconvénients liés a 1’arrét de I’allaitement doivent toujours
étre pris en compte par rapport aux risques potentiels liés a
I’infection maternelle.
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