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Introduction La transmission mère-enfant (TME) du
VIH est la plus importante cause
d’infection à VIH chez les enfants de
moins de 10 ans. La stratégie
recommandée par les Agences des
Nations Unies pour prévenir la transmis-
sion mère-enfant du VIH comprend: (1) la
prévention primaire de l’infection à VIH
chez les futurs parents, (2) la prévention
des grossesses non désirées chez les
femmes séropositives au VIH, et (3) la
prévention de la transmission du VIH de
la femme infectée par le VIH à son
nourrisson. Si les meilleurs moyens de
prévenir l’infection à VIH parmi les
nourrissons restent la prévention
primaire de l’infection à VIH et la
réduction des grossesses non désirées
parmi les femmes infectées par le VIH, un
grand nombre de femmes infectées
deviennent néanmoins enceintes. En
1994, il a été démontré qu’un traitement
long et complexe utilisant un médicament
antirétroviral zidovudine (ZDV), pris 5 fois
par jour dès la 14ème semaine de
grossesse et administré par voie
intraveineuse pendant l’accouchement,
réduisait le risque de transmission de la
mère à l’enfant de deux tiers, de 26% à
8%. Ce schéma n’étant guère utilisable
dans les pays en développement, des
schémas ZDV courts mieux adaptés et
appliqués à un stade plus tardif de la
grossesse ont été évalués et se sont
également révélés efficaces. Les autres
interventions susceptibles de prévenir la
transmission du VIH sont la césarienne
élective et l’absence d’allaitement au
sein. Si ces interventions sont devenues
la norme dans les pays développés, elles
ne sont pas toujours pratiques ou sûres
dans des conditions où les ressources
sont limitées.

Suite à la parution en 1998 des résultats
d’une étude montrant qu’un schéma
court au ZDV commencé à la 36ème

semaine de grossesse réduisait la trans-
mission du VIH de 50%, une stratégie
globale de prévention de la TME a été
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élaborée.a  Une expérience
considérable a été accumulée grâce à
des projets pilotes d’intervention,
notamment ceux qui ont été entrepris
par l’UNICEF sous l’égide de l’Equipe
Spéciale InterAgence des Nations
Unies (IATT) sur la TME. Le conseil et
le test VIH volontaires (CTV) constitu-
ent le point de départ de
l’intervention; ils sont suivis, dès la
36ème semaine et pendant
l’accouchement par l’administration
de ZVD aux mères infectées par le VIH
et par un service de conseil
concernant les options dont disposent
les mères pour l’alimentation du
nourrisson. De récents essais
cliniques ont montré que d’autres
schémas courts utilisant la ZVD, une
association ZVD + lamivudine (3TC)
ainsi que la nevirapine sont aussi
efficaces pour réduire le risque de
transmission.

Les interventions de prévention de la
TME ne doivent pas se dérouler
isolément, mais être intégrées, si
possible, dans les infrastructures de
soins de santé et les services de santé
reproductive existants. En outre, les
interventions doivent être considérées
comme un des éléments d’une riposte
plus large au VIH/SIDA, comprenant
un meilleur accès à la prise en charge
et au soutien pour les mères infectées
par le VIH et leurs familles,
notamment le traitement des infec-
tions opportunistes et un accès
accéléré au traitement du VIH.

Si l’efficacité des schémas ARV
permettant de réduire le risque de
transmission du VIH est importante,
d’autres questions doivent être
examinées lorsque les ARV sont
utilisés pour des interventions de
prévention de la TME:

• Aspects pratiques et efficacité
en situation réelle
Les méthodes de sélection pour le
recrutement et le suivi individuel
dans les essais cliniques offrent
des conditions idéales pour que
les femmes aient accès et
adhèrent au traitement à l’étude.
Ces conditions idéales sont
rarement remplies lorsque le
traitement est élargi à une popula-
tion plus vaste lors de la mise en
œuvre des programmes et la
baisse réelle du taux de transmis-
sion obtenue (efficacité en situa-
tion réelle) sera probablement
moins grande que celle observée
dans les essais cliniques
(efficacité en situation contrôlée).
L’efficacité en situation réelle des
schémas antirétroviraux les plus
pratiques et les plus simples à
administrer devrait se rapprocher
de l’efficacité observée lors des
essais cliniques, alors que
l’efficacité en situation réelle des
schémas complexes et difficiles à
administrer pourrait bien être
considérablement moins bonne.

• Sécurité
Pour les femmes et les nourrissons
qui reçoivent une prophylaxie
antirétrovirale, les risques
d’exposition à un ou plusieurs
médicaments doivent être mis en
balance avec les avantages de la
prévention de la transmission au
nourrisson d’une infection
mortelle. Dans des essais
contrôlés randomisés, l’incidence
des manifestations indésirables
peut être comparé entre les
groupes sous traitement et sans
traitement, ce qui apporte de
bonnes données comparatives sur
la sécurité. Néanmoins, des
études d’observations et un suivi à
long terme des mères et des
nourrissons exposés constituent

a Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire de l’OMS, 1998:
73, 313-320
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b Par alimentation de substitution, on entend le processus d’alimentation d’un nourrisson qui ne reçoit pas de lait
maternel, au moyen d’aliments qui lui apportent tous les nutriments nécessaires.

c Par allaitement exclusif, on entend le processus qui consiste à ne donner au nourrisson aucun autre aliment ou
boisson (pas même de l’eau) en plus du lait maternel (y compris le lait maternel exprimé), à l’exception des
gouttes ou sirops composés de vitamines, suppléments de minéraux ou médicaments.

une importante source
supplémentaire d’information qui
reflète mieux les conditions réelles
dans lesquelles les schémas ARV
sont utilisés.

• Résistance aux médicaments
Une résistance aux médicaments a
été notifiée chez quelques femmes
exposées aux schémas courts
antirétroviraux utilisés pour
prévenir la TME. Les
conséquences d’une telle
résistance sont incertaines et
doivent être examinées dans le
contexte d’un accès accru au
traitement par ARV des malades
vivant dans les pays en
développement.

Il est toujours préoccupant de noter
que jusqu’à 20% des nourrissons nés
de mères infectées par le VIH peuvent
contracter l’infection par le lait
maternel, ceci dépendant de la durée
de l’allaitement au sein et d’autres
facteurs de risque. Une alimentation
de substitutionb  est le seul moyen
d’éviter totalement une transmission
postnatale du VIH; cependant, dans
de nombreux endroits du monde en
développement, cette méthode peut
ne pas être utilisable. Malgré le risque
de transmission du VIH, l’allaitement
au sein apporte une nutrition
adéquate, une protection passive
contre certains des micro-organismes,
y compris des pathogènes
respiratoires et gastro-intestinaux, et il
est plus économique. L’allaitement au
sein exclusifc  répond à la totalité des
besoins nutritionnels du nourrisson
jusqu’à l’âge de quatre à six mois et,
en retardant la reprise de la fécondité,
il joue un rôle important dans
l’espacement des naissances. Afin de

protéger l’allaitement au sein des
influences commerciales, l’Assemblée
Mondiale de la Santé a adopté le
Code International de Commercialisa-
tion des Substituts du Lait Maternel,
aujourd’hui appliqué dans le monde
entier. L’UNICEF et l’OMS ont lancé
l’Initiative des Hôpitaux Amis des
Bébés pour améliorer les maternités
afin qu’elles protègent, encouragent
et soutiennent l’allaitement au sein.

L’allaitement au sein reste le meilleur
mode d’alimentation pour la grande
majorité des nourrissons et il doit
continuer à être encouragé et soutenu
chez les mères non infectées par le
VIH. La mise en œuvre du Code de
commercialisation des substituts du
lait maternel par le biais des
législations et réglementations
nationales apporte une protection à
toutes les mères ainsi qu’à leurs
bébés, qu’ils soient ou non nourris au
sein.

De nouvelles informations sur la
prévention de la TME sont apparues
depuis que l’OMS a publié une orien-
tation concernant les choix de
schémas ARVd  et les risques de trans-
mission du VIH par le lait maternel.e

De nouvelles données de recherche
importantes concernant l’efficacité et
la sécurité à long terme de différents
schémas ARV, la dynamique et les
implications cliniques de la résistance
virale et le rôle des pratiques
d’alimentation des nourrissons, ont
été publiées ou présentées à la 13ème

Conférence internationale sur le SIDA
à Durban, Afrique du Sud, en juillet
2000. En outre, la mise en œuvre de
programmes pilotes de prévention de
la TME dans des situations où les
ressources sont insuffisantes ont
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permis d’accumuler une expérience
considérable au cours des deux
dernières années. En particulier, les
directeurs des programmes ont
identifié des problèmes pour mettre
en œuvre les recommandations
actuelles sur le VIH et l’alimentation
du nourrisson et ont demandé des
éclaircissements.

Au nom de l’Equipe Spéciale
InterAgence sur la TME, le
Département de la santé et de la
recherche génésiques de l’OMS, en
collaboration avec l’Initiative VIH/
SIDA/IST et le Département de la
santé de l’enfant et de l’adolescent, a
réuni une Consultation technique sur
les nouvelles données concernant la
prévention de la TME et sur leurs
implications politiques. Son objectif
était d’examiner les données
scientifiques récentes et d’actualiser
les recommandations actuelles sur
L’UTILISATIONdes ARV et le conseil
relatif à l’alimentation du nourrisson.
La Consultation technique a centré
ses débats sur ces deux sujets, mais a
reconnu qu’un grand nombre d’autres
éléments sont importants dans
l’établissement d’un module complet
de prévention de la TME.

d Disponibles sur le site web de l’ONUSIDA http://www.unaids.org/publications/documents/mtct/index.html
· Recommandations de l’OMS/ONUSIDA concernant la sécurité et l’efficacité de la ZDV en schéma court

pour la prévention la transmission du VIH de la mère à l’enfant (Relevé épidémiologique hebdomadaire de l’OMS,
1998, 73, 313-320).

· Technical working group meeting to review new research findings for the prevention of  mother-to-child
transmission of  HIV (Réunion du Groupe Technique pour l’examen des récents résultats des recherches sur
la prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant, Genève, 10-11 août 1999.

· Use of  nevirapine to Reduce Mother-to-Child Transmission of  HIV (MTCT) (Utilisation de la névirapine
pour réduire la transmission du VIH de la mère à l’enfant). WHO Review of  Reported Drug Resistance.
Genève, 24 mars 2000.

 e   Disponibles sur le site web de l’ONUSIDA http://www.unaids.org/publications/documents/mtc/index.html
· VIH et alimentation du nourrisson: Une déclaration politique de  l’ONUSIDA, l’UNICEF et l’OMS, mai

1997.
· HIV and Infant Feeding : a guide for health-care managers and supervisors (VIH et alimentation des

nourrissons: Guide à l’intention des responsables et des cadres des soins de santé, Principes directeurs à
l’intention des décideurs et revue de la transmission du VIH par l’allaitement au sein. Publié en commun par
l’UNICEF, l’ONUSIDA et l’OMS.) Juin 1998.

· HIV and infant feeding : WHO,UNICEF, UNAIDS Statement on Current Status of  WHO/UIDS/
UNICEF Policy Guidelines (VIH et alimentation des nourrissons: Déclaration OMS, UNICEF, ONUSIDA
sur la situation actuelle des directives de l’OMS/ONUSIDA/UNICEF). 4 septembre 1999.

Objectifs
Les objectifs particuliers de la réunion
étaient les suivants:

1. Examiner les données
scientifiques les plus récentes
concernant l’utilisation de schémas
ARV pour prévenir la TME, y compris
les questions d’efficacité, de sécurité,
de résistance des médicaments et les
facteurs régissant le choix des
schémas optimaux dans différentes
situations;

2. Envisager l’évolution et
l’échéancier probable de l’accès aux
médicaments antirétroviraux et de
leur utilisation pour le traitement de
l’infection à VIH dans les régions aux
ressources limitées et l’impact prob-
able que les programmes de
prévention de la TME pourraient avoir
sur l’efficacité de ces traitements;

3. Examiner les données relatives
aux risques et avantages de
l’allaitement au sein pour la mère et
l’enfant, y compris de l’allaitement au
sein exclusif, ainsi que des substituts
du lait maternel et étudier les
problèmes qui se posent pour
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transmettre aux mères une informa-
tion complexe sur les risques et
avantages des différentes options,
afin de leur permettre un choix
informé;

4. Examiner, et réviser si
nécessaire, les politiques actuelles
des institutions des Nations Unies
concernant les choix de schémas ARV
et les directives sur l’alimentation du
nourrisson, ainsi que le conseil au
sein des programmes de prévention
de la TME dans les lieux où les
ressources sont limitées;

5. Dresser la liste des problèmes
en suspens dans la recherche sur la
prévention de la TME au moyen des
schémas ARV ou de l’alimentation du
nourrisson.

Participants

La réunion a rassemblé des experts
scientifiques et des directeurs de
programmes d’Afrique (11), d’Asie (2),
d’Amérique latine (1), des Caraïbes
(1), d’Europe (4) et des Etats-Unis (2),
des mères infectées par le VIH (2), des
chercheurs de centres collaborateurs
(6), des représentants des organisa-
tions non gouvernementales
exécutant des programmes de

prévention de la TME (6) et des institu-
tions des Nations Unies (ONUSIDA,
FNUAP, UNICEF, OMS). La liste
complète des participants figure en fin
de rapport.

Informations de base

Les documents de base ont été
préparés pour la consultation,
présentés en session plénière et
examinés dans le cadre des sous-
groupes, étaient les suivants:

• Munjanja S. Antiretroviral regimens
for the prevention of MTCT: the
programmatic implications.

• Farley TMM, Buyse D, Gaillard P,
Perriëns J. Efficacy of antiretroviral
regimens for prevention of MTCT
and some programmatic issues.

• Mofenson L, Munderi P. Safety of
antiretroviral prophylaxis of perina-
tal transmission on HIV-infected
pregnant women and their infants.

• Nájera R. MTCT and antiretroviral
drug resistance.

• Fowler MG, Newell ML.
Breastfeeding, HIV transmission
and options in resource poor
settings.

Ces documents et un résumé des
présentations durant les discussions
sont disponibles sur les sites web de
l’OMS et de l’ONUSIDAf .

Les conclusions et recommandations
formulées lors de cette réunion
figurent ci-après. Elles seront
réexaminées au fur et à mesure de
l’apparition de nouvelles données.

f Ainsi que sur le site web du Département OMS de la santé et de la recherche génésiques:
http://www.who.int/reproductive-health
et sur le site de l’ONUSIDA: http://www.unaids.org/publications/documents/mtct
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Conclusions et
recommandations

concernant
l'utilisation des
antirétroviraux

Efficacité à court terme des
schémas ARV prophylactiques

Plusieurs schémas antirétroviraux
évalués dans des essais cliniques
contrôlés randomisés ont montré une
efficacité à court terme, déterminée par
le statut sérologique du nourrisson à 6-8
semaines.1-8 Ces résultats sont le reflet
d'une réduction de la transmission in
utero, pendant et juste après
l'accouchement.

•  Les médicaments utilisés dans les
schémas ARV prophylactiques efficaces
qui ont été évalués comprennent
notamment la zidovudine (ZDV) seule, la
ZDV + lamivudine (3TC) et la névirapine.

• Tous les schémas comportent une(des)
dose(s) pendant l'accouchement, et le
traitement avant et/ou après
l'accouchement peut être d'une durée
variable (voir Tableau).

•  Le schéma efficace le plus complexe
comprend la ZDV avant, pendant et après
l'accouchement, alors que le schéma
efficace le plus simple comprend une
dose unique de névirapine pendant et
après l'accouchement.

•  Ces schémas apportent une protection
contre la transmission du VIH de la mère
à l'enfant en abaissant la réplication
virale chez la mère et/ou en protégeant
le nourrisson pendant et après
l'exposition au virus.

Efficacité à long terme des
schémas ARV prophylactiques

Les schémas courts de  ZDV, ZDV + 3TC
et névirapine  ont été évaluées dans des
populations pratiquant l'allaitement au
sein. L'efficacité à long terme,
déterminée par le statut sérologique du
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nourrisson jusqu'à 12-24 mois, a été
démontrée pour les schémas courts
de ZDV et de névirapine,9,10 et indique
que la réduction de la transmission
du VIH observée au début se
maintient malgré une exposition au
VIH qui se poursuit pendant
l'allaitement au sein. L'analyse de
l'efficacité à long terme des schémas
de la ZDV + 3TC est en cours.5

Sécurité des schémas ARV
prophylactiques

Tous les essais cliniques contrôlés,1-

4,6-8, 10-12 ont démontré la sécurité et
une tolérance à court terme des
schémas antirétroviraux
prophylactiques, et la collecte des
données concernant la sécurité à long
terme est en cours.

· Dans les essais cliniques contrôlés
les schémas antirétroviraux
prophylactiques efficaces n’ont pas
été associés à un surcroît de mani-
festations indésirables graves (y
compris la mortalité) chez les
femmes infectées par le VIH ou leurs
enfants, si on les compare aux
groupes contrôles.1-4,10,13,14

· Dans les pays industrialisés, on a
montré que les enfants non infectés
exposés à la ZDV pendant la vie in-
tra-utérine et à la naissance,
comparés à ceux qui n’y avaient pas
été exposés15, avaient une
croissance, un développement
neurologique et des paramètres
immunologiques normaux.

· La progression des maladies liées
au VIH chez les mères ne semble
pas être modifiée par
l’administration de traitements
antirétroviraux prophylactiques.16

· Il n’y a pas eu de différences
significatives dans la progression
des maladies liées au VIH ou dans

la mortalité chez les enfants qui ont
été infectés malgré l’administration
d’antirétroviraux prophylactiques,
par rapport aux enfants ayant
contracté une infection dans les
groupes contrôles des essais
cliniques.17,18

· Dans les essais cliniques contrôlés
randomisés, une anémie bénigne
transitoire chez les nourrissons reçu
un schéma comprenant de la ZDV a
été la seule manifestation
indésirable imputable à l’exposition
au médicament.1-4,7,11,13,17

· En France, on a observé un
dysfonctionnement mitochondrial
chez quelques nourrissons exposés
pendant la vie intra-utérine ou peu
après la naissance à un inhibiteur
nucléosidique de la transcriptase in-
verse (ZDV ou ZDV/3TC),19 mais ces
résultats n’ont pas été retrouvés
après examen détaillé des décès
dans une cohorte de 16 000
nourrissons aux Etats-Unis,20 ni dans
l’étude PETRA.21 Toutefois, aucune
de ces deux études n’a procédé à un
examen en laboratoire pour
spécifiquement déterminer un
éventuel dysfonctionnement des
mitochondries. Les inhibiteurs non
nucléosidiques de la transcriptase
inverse, tels que la névirapine, n’ont
pas d’effet inhibiteur sur la
polymérase de l’ADN mitochondrial
et ne devraient pas conséquent pas
être associé à une toxicité de ce
type.22

Conclusion:

La Consultation Technique OMS a
conclu que les avantages de ces
médicaments pour réduire la transmis-
sion mère-enfant du VIH l'emportent
largement sur toutes les manifesta-
tions indésirables éventuelles
imputables à l'exposition aux
médicaments.
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Sélection de populations
virales résistantes

• Ce phénomène pourrait diminuer
l’efficacité antivirale d’un traitement
ultérieur utilisant des schémas
d’antirétroviraux contenant le même
médicament ou de médicaments de
la même classe que ceux qui sont
utilisés pour la prophylaxie.

• On ne sait pas si un niveau de
résistance aux médicaments aussi
faible est susceptible d’influer sur
l’efficacité du schéma antirétroviral
prophylactique lors d’une grossesse
ultérieure.

• Actuellement, il n’y a aucune
donnée montrant que les virus
résistant aux médicaments sont
plus facilement transmissibles que
les virus non résistants.

• Actuellement, il n’y a aucune
donnée montrant que les virus
résistant aux médicaments sont
plus virulents que les virus non
résistants.

Conclusion:

La Consultation Technique OMS a
conclu que les avantages de ces
schémas antirétroviraux
prophylactiques pour réduire la trans-
mission mère-enfant du VIH
l'emportent largement sur les
préoccupations liées à l'apparition
d'une résistance aux médicaments.

Les femmes qui reçoivent des
doses sub-optimales avant
l'accouchement

Pour les schémas antirétroviraux
prophylactiques comprenant une
composante avant l'accouchement, la

durée minimum du traitement avant
l'accouchement nécessaire pour la
protection n'est pas définie. Toutefois,
il est probable que le principal
mécanisme entrant en ligne de
compte pour une prophylaxie efficace
avant l'accouchement est la réduction
de la charge virale chez la mère, qui
exige probablement une à deux
semaines de traitement au moins.4,6

Recommandation:

Pour les femmes qui reçoivent des
schémas prophylactiques comprenant
une composante avant
l'accouchement et dont le traitement
par la ZDV à cette occasion est d'une
durée inférieure à deux semaines, on
peut envisager une prophylaxie par de
la ZDV pendant 6 semaines pour le
nourrisson, une prophylaxie par ZDV +
3TC pendant et après l'accouchement,
ou le schéma comportant deux doses
de névirapine.5-8

Elargissement des
programmes de prévention de
la TME et choix des schémas
ARV

Depuis les dernières Consultations
Techniques OMS sur la prévention de
la transmission mère-enfant du VIH au
moyen d'une prophylaxie
antirétrovirale, de nouvelles données
importantes sont disponibles
concernant l'efficacité à long terme et
l'innocuité de ces schémas. En outre,
une évaluation longitudinale a montré
que le virus résistant aux
antirétroviraux détecté 6 semaines
après l'accouchement n'était plus
décelable lors d'une réévaluation 12
mois après l'accouchement. De plus,
la présence de virus résistant
décelable n'a pas été associée à une
augmentation de la transmission
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mère-enfant du VIH ou à une augmen-
tation de la mortalité chez les
nourrissons infectés en dépit d'une
prophylaxie.25

Conclusion: La Consultation Technique
OMS a conclu que l'on peut
recommander l'administration à
grande échelle des schémas
antirétroviraux prophylactiques dont
l'efficacité a été démontrée par des
essais cliniques randomisés (ZDV, ZDV
+ 3TC, ou névirapine). Il n'est pas
justifié de restreindre l'utilisation
d'aucun de ces traitements à des
projets pilotes ou à des programmes
de recherche.

Recommandation:

Le choix, au niveau local, du schéma
antirétroviral prophylactique à intégrer
dans l'ensemble des soins standards
devrait être déterminé par des ques-

tions de faisabilité, d'efficacité et de
coût. Les facteurs qui contribuent à la
prise de décisions concernant la
composition du module
prophylactique standard
comprennent: la proportion des
femmes qui fréquentent les consulta-
tions prénatales; le moment du début
des soins prénatals; la fréquence des
visites prénatales; le type de conseil et
de test VIH disponible; la logistique et
l'acceptabilité de l'administration
d'une prophylaxie antirétrovirale; et le
coût des médicaments.

Recommandation:

La prévention de la transmission du
VIH de la mère à l'enfant devrait faire
partie de l'ensemble minimum type de
soins aux femmes dont on sait
qu'elles sont infectées par le VIH et à
leurs nourrissons.
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recommandations

en matière
d'alimentation du

nourrisson

Conclusions et recommandations
en matière d'alimentation du
nourrisson

C'est au cours des six premiers mois de
la vie que les avantages de l'allaitement
au sein sont les plus importants (nutri-
tion optimale, baisse de la morbidité et
de la mortalité imputables à des infec-
tions autres que le VIH, et reprise
différée de la fécondité).26-34

L'allaitement au sein exclusif au cours
des 4 à 6 premiers mois de la vie
apporte de plus grands avantages que
l'allaitement mixte pour ce qui est de la
morbidité et de la mortalité imputables
aux maladies infectieuses autres que le
VIH.27,29,35,36

Même si le lait maternel ne couvre plus
tous les besoins nutritionnels après six
mois, il continue d'offrir une protection
contre les infections graves et fournit une
part importante de la nutrition du
nourrisson (la moitié ou davantage des
besoins nutritionnels dans la période
entre 6 et 12 mois, et jusqu'à un tiers
pendant la deuxième année).37

L'alimentation de substitution
s'accompagne d'un risque accru de
morbidité et de mortalité associées à la
malnutrition et aux maladies infectieuses
autres que le VIH. Ce risque est
particulièrement élevé au cours des six
premiers mois de la vie et baisse par la
suite. Le risque comme la faisabilité de
l'alimentation de substitution sont
influencés par l'environnement local et la
situation individuelle de chaque
femme.38-41

L'allaitement au sein est associé à un
risque supplémentaire important de
transmission du VIH de la mère à l'enfant
par rapport à l'absence d'allaitement. Ce
risque est fonction de facteurs cliniques
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et peut varier selon les caractéristiques
et la durée de l'allaitement au sein.
Chez des femmes non traitées qui
poursuivent l'allaitement au sein après
la première année, le risque absolu de
transmission par l'allaitement est de
10-20%.42-45

Le risque de TME par l'allaitement au
sein semble plus grand au cours des
premiers mois de la vie du nourrisson,
mais persiste aussi longtemps que
l'allaitement se poursuit. La moitié des
infections liées à l'allaitement au sein
peuvent se produire après 6 mois
lorsque l'allaitement est maintenu dans
la deuxième année de vie.9,44,45

Les résultats d'une étude laissent à
penser que l'allaitement au sein exclusif
au cours des trois premiers mois de la
vie pourrait entraîner un risque plus
faible de transmission du VIH que
l'allaitement mixte.46

Recommandations

• Lorsque l’alimentation de substitution est

acceptable, praticable,
financièrement abordable, sûre et
durable, il est recommandé aux
mères infectées par le VIH d’éviter
tout allaitement au sein.

• Dans les autres cas, l’allaitement au
sein exclusif est recommandé au
cours des premiers mois de la vie.

• Afin de minimiser le risque de trans-
mission du VIH, il convient de cesser
d’allaiter au sein dès que possible,
en tenant compte des conditions
locales, de la situation individuelle
de chaque femme et des risques
liés à l’alimentation de substitution
(y compris les infections autres que
le VIH et la malnutrition).

Lorsque les mères infectées par le VIH
choisissent de ne pas allaiter au sein
dès la naissance ou cessent d’allaiter
plus tard, il convient de leur apporter
conseil et soutien pendant les deux

premières années de vie de l’enfant
au moins, afin d’assurer une
alimentation de substitution
adéquate. Les programmes devraient
s’efforcer d’améliorer les conditions
susceptibles de rendre plus sûre
l’alimentation de substitution pour les
mères infectées par le VIH et leurs
familles.

Arrêt de l'allaitement au sein

On peut s'inquiéter de l'éventuelle
augmentation du risque de transmis-
sion du VIH due à l'allaitement mixte
durant la période de transition entre
l'allaitement au sein exclusif et l'arrêt
complet de l'allaitement. Des données
indirectes sur le risque de transmis-
sion du VIH au cours de allaitement
mixte, suggèrent que garder cette
période de transition aussi brève que
possible pourrait réduire ce risque.

Néanmoins, raccourcir la période de
transition peut avoir des
conséquences nutritionnelles
négatives pour le nourrisson, des
conséquences psychologiques pour le
nourrisson et la mère, et peut exposer
la mère au risque d'une pathologie du
sein susceptible d'augmenter le risque
de transmission du VIH si l'allaitement
au sein ne s'arrête pas brusquement.

La durée optimale de cette transition
n'est pas définie et peut varier selon
l'âge du nourrisson et/ou le milieu.

Recommandation

Les mères infectées par le VIH qui
allaitent au sein devraient recevoir un
conseil et un soutien particuliers
lorsqu'elles cessent d'allaiter, afin
d'éviter des conséquences
nutritionnelles et psychologiques
négatives et de préserver la santé de
leurs seins.
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Conseil en matière
d'alimentation du nourrisson

En général, le conseil en matière
d'alimentation du nourrisson s'est
révélé plus efficace que de simples
informations pour promouvoir
l'allaitement au sein exclusif.47-50 Un
bon service de conseil peut aussi
aider les mères infectées par le VIH à
choisir des options plus sûres pour
l'alimentation de leur nourrisson et à
s'y tenir, par exemple l'allaitement au
sein exclusif ou l'absence totale
d'allaitement au sein qui peut ne pas
être l'usage dans leur société. Un
conseil efficace peut réduire certains
des problèmes de santé du sein
susceptibles d'accroître le risque de
transmission.

Nombreuses sont les femmes qui
estiment qu'il ne suffit pas d'être
informées des diverses options en
matière d'alimentation du nourrisson
pour choisir et qui ont besoin de
conseils individualisés. Un conseiller
qualifié peut apporter ces conseils et
aider les femmes infectées par le VIH
à faire un choix adapté à leur situation
afin qu'elles aient plus de chances de
s'y tenir. Les options discutées lors du
conseil doivent être choisies en
fonction de la faisabilité et de
l'acceptabilité locales.

Le niveau de compréhension des
questions d'alimentation du
nourrisson dans le contexte de la TME
est très limité dans la population
générale, ce qui complique les efforts
visant à conseiller efficacement les
femmes.

Le nombre des personnes formées au
conseil en matière d'alimentation du
nourrisson est faible par rapport aux
besoins et à la demande de ce type
d'information et de soutien.

Recommandations

• Toutes les mères infectées par le
VIH devraient bénéficier de
conseil, comportant notamment
des informations générales
concernant les risques et les
avantages de différentes options
en matière d’alimentation du
nourrisson, ainsi que des direc-
tives personnalisées lui permettant
de choisir la solution la mieux
adaptée à sa situation. Quelle que
soit sa décision, la mère devrait
être soutenue dans ses choix.

• Des évaluations devraient être
effectuées à l’échelon local afin
d’identifier les options
d’alimentation qui sont
acceptables, praticables,
financièrement abordables, sûres
et qui peuvent être poursuivies à
long terme dans un contexte
donné.

• Il est urgent de fournir au grand
public, aux communautés et aux
familles touchées une information
et un enseignement concernant la
transmission du VIH de la mère à
l’enfant.

• Il est nécessaire de former, de
mettre en poste, d’encadrer et de
soutenir un nombre suffisant de
personnes en mesure de conseiller
les femmes infectées par le VIH
dans le domaine de l’alimentation
du nourrisson. Ces personnels
devront bénéficier de formation
continue, au fur et à mesure de
l’apparition de nouvelles informa-
tions et recommandations.

Santé des seins

Il y a des raisons de penser que les
maladies du sein telles que la mastite,
les abcès et les crevasses du sein
augmentent le risque de transmission
du VIH pendant l'allaitement au sein,
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mais le degré de risque n'a pas été
quantifié de façon suffisante.51-53

Recommandation

Il convient d'aider les femmes
infectées par le VIH qui allaitent au
sein à faire en sorte qu'elles utilisent
une bonne technique d'allaitement
afin d'éviter ces maladies, qui
devraient être rapidement soignées si
elles se produisent.

Santé maternelle

Au cours d'une recherche, on a
retrouvé que le risque de mourir dans
les deux ans qui suivent
l'accouchement  pour les femmes qui
étaient randomisées pour allaiter au
sein était plus élevé que pour les

femmes randomisées à pratiquer un
allaitement artificiel.54 Ce résultat doit
encore être confirmé par d'autres
recherches.

Les femmes qui n'allaitent pas au sein
ou cessent d'allaiter rapidement ont
un risque plus élevé d'être à nouveau
enceintes.

Recommandation

Les femmes infectées par le VIH
doivent avoir accès à l'information, à
un suivi en matière de soins et de
soutien cliniques, y compris aux serv-
ices de planification familiale et à un
soutien nutritionnel. Les services de
planification familiale sont
particulièrement importants pour les
femmes infectées par le VIH qui
n'allaitent pas au sein.



15

Consultation technique OMS15

14

              Avant accouchement       Pendant accouch.    Post-partum/postnatal

   Etude  Médicament     14-28 sem. 28-36 sem.   >36 sem.   Travail  1 sem.             1-6  sem.

ACTG 076 ZDV

Harvard Thai ZDV

Harvard Thai ZDV

Harvard Thai ZDV

Harvard Thai ZDV

DITRAME ZDV

CDC ZDV

PETRA Arm A ZDV + 3TC

PETRA Arm B ZDV + 3TC

HIVNET/SAINT  NVP

Schémas dont l'éfficacité a été démontrée (essais cliniques contrôlés randomisés)

Nourrisson

Nourrisson

Nourrisson

Nourrisson

Nourrisson

Mère

Mère et nourrisson

Mère et nourrisson

Nourrissson
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Besoins identifiés en matière de recherche

Les domaines prioritairesdomaines prioritairesdomaines prioritairesdomaines prioritairesdomaines prioritaires sont indiqués par un astérisque (*)

Type, durée et efficacité des schémas antirétroviraux prophylactiques

Résistance aux schémas antirétroviraux prophylactiquesg

Evaluer la mise au point, la chronologie, et l’évolution de la résistance génotypique et
phénotypique aux médicaments induite par les schémas antirétroviraux prophylactiques, y
compris le rapport entre résistance et sous-types viraux/recombinants viraux, et les
médicaments et classes de médicaments spécifiques.

Evaluer la signification clinique de l’apparition des mutations virales par rapport

♦  au cours de la maladie à VIH chez les mères et nourrissons exposés aux
interventions de  prévention de la TME au moyen des antirétroviraux dans la période
autour de l’accouchement.

♦  au traitement de la maladie à VIH chez les mères et nourrissons exposés aux
interventions de prévention de la TME au moyen des antirétroviraux dans la période
autour de l’accouchement.

♦  au risque de transmission durant les grossesses actuelles et ultérieures:

♦   au risque de transmission par la voie sexuelle suite à l’utilisation des
antirétroviraux pour la prévention de la TME.

Surveiller l’apparition d’une résistance virale dans les populations où les antirétroviraux
ont été introduits pour prévenir la TME et/ou pour le traitement. Cette surveillance doit être
entreprise dans le cadre d’une stratégie globale de surveillance de la résistance, basée
par exemple sur la stratégie générale de l’OMS pour vaincre la résistance aux
antimicrobiens.

*

*

*

g Resistance should be evaluated in the context of clinical trials or sub-studies within implementation projects.

Poursuivre l’évaluation de l’efficacité et de l’innocuité à long terme des schémas antirétroviraux

Evaluer l’efficacité et l’innocuité à court et long terme d’un association d’antirétroviraux au cours
de la période située autour de l’accouchement (p. ex. ZDV + NVP).

Evaluer l’efficacité et l’innocuité des médicaments antirétroviraux qui n’ont pas encore été
évalués pour la prévention de la TME, p. ex. les inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase reverse tels que l’Efavirenz et les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase
reverse tels que la Stavudine (d4T), la Didanosine (ddI).
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Risques et avantages de différents modes d’alimentation du nourrisson

Poursuivre l'évaluation de l'influence des modes d'alimentation du nourrisson (allaitement au
sein exclusif, préparations pour nourrissons seules, allaitement mixte, durée et calendrier du
sevrage) sur la TME, sur la morbidité et la mortalité globales du nourrisson et sur l'espacement
des naissances.

Evaluer l’influence de l’allaitement au seinsur l’état nutritionnel, la progression de la maladie et
la mortalité des femmes infectées par le VIH. Identifier un ensemble approprié de soutien et de
prise en charge nutritionnels à l’intention des femmes infectées par le VIH.

Mieux quantifier le taux de TME par l’allaitement au sein parmi les mères qui sont infectées par
le VIH après l’accouchement.

Effectuer des recherches sur le VIH dans le lait maternel afin de mieux comprendre le rapport
entre la transmission postnatale du VIH et la charge virale du VIH , la présence de virus
résistant dans le lait maternel, et les autres composantes du lait maternel qui influent sur le
risque de transmission.

Etudier la faisabilité d’une amélioration de la qualité et de l’innocuité des aliments de
substitution dans différentes conditions.

 Réduction de la TME au cours de l’allaitement au sein

Evaluer l’efficacité d’un traitement du nourrisson et/ou de la mère par les ARV (y compris une
thérapie complète en association pour le traitement de la mère) et des interventions basées
sur l’immunité (p. ex. les vaccins anti-VIH pour les nourrissons et la thérapie par immunité
passive) sur la prévention de la TME par l’allaitement au sein.

Evaluer comment faire en sorte que la période de transition entre l’allaitement au sein exclusif
et la suppression de l’allaitement au sein comporte un minimum de risque d’infection à VIH,
de risque nutritionnel et psychologique pour le nourrisson et pour la mère.

Estimer la faisabilité et la sécurité d’un traitement à domficile par la chaleur pour inactiver le
virus présent dans le lait maternel exprimé.

Mieux évaluer le rôle de la mastite et autres pathologies du sein dans la transmission du VIH
par le lait maternel et formuler des stratégies pour combattre ces problèmes.

Standardisation de la méthodologie de la recherche sur le VIH et
l’alimentation du nourrisson

Assurer la comparabilité entre les études sur la TME dans des populations où l’allaitement au
sein a cours:

♦ En utilisant la définition existante des modes d’allaitement au sein et, si nécessaire, en
formulant de nouvelles définitions;

♦ Elaborer des principes directeurs sur la manière de recueillir, d’analyser et d’interpréter les
données détaillées concernant l’alimentation du nourrisson et le moment d’une infection
postnatale d’une manière standardisée.

*

*

*

*
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*

*

*

Recherche liée à la mise en oeuvre, au suivi et à l’évaluation

Etudier des approches incluant des stratégies de communication visant à fiare en sorte que les
communautés soient d’avantages prêtes à accepter les interventions de prévention de la TME;

Etudier les obstacles aux différentes étapes de CTV chez les femmes enceintes dans
différentes situations.

Etudier les oabstacles à l’observance de la prophylaxie antirétrovirale de la TME

Etudier l’acceptabilité et l’efficacité du CTV prénatal rapide (en un seul jour)

Etudier les obstacles à l’observance de la prophylaxie aux ARV débutant pendant le travail ou
peu après l’accouchement pour les mères qui n’ont pas bénéficié d’un test prénatal

Elaborer des méthodes de remplacement du test PCR susceptibles d’être appliquées dans les
pays en développement pour le diagnostic précoce de l’infection à VIH chez le nourrisson.

Etudier les effets des recommandations à l’intention des mères infectées par le VIH concernant
l’alimentation des nourrissons sur les comportements de la population générale en matière
d’allaitement au sein

Trouver les moyens de promouvoir la participation des partenaires, de la famille et de la
communauté afin d’améliorer l’acceptation et le soutien des options et des choix en matière
d’alimentation du nourrisson.

Evaluler les techniques existantes et en développer de nouvelles dans le domaine du conseil
en matière d’alimentation.
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