
812)),&,$/�75$16/$7,21
7KLV�GRFXPHQW�KDV�EHHQ�WUDQVODWHG�IURP�LWV�RULJLQDO�ODQJXDJH�XVLQJ�'HHS/�3UR
�$,�WUDQVODWLRQ�WHFKQRORJ\��LQ�RUGHU�WR�PDNH�PRUH�FRQWHQW�DYDLODEOH�WR�+,9
-XVWLFH�$FDGHP\�XVHUV��:H�DFNQRZOHGJH�WKH�OLPLWDWLRQV�RI�PDFKLQH�WUDQVODWLRQ
DQG�GR�QRW�JXDUDQWHH�WKH�DFFXUDF\�RI�WKH�WUDQVODWHG�YHUVLRQ�
1R�FRS\ULJKW�LQIULQJHPHQW�LV�LQWHQGHG��,I�\RX�DUH�WKH�FRS\ULJKW�KROGHU�RI�WKLV
GRFXPHQW�DQG�KDYH�DQ\�FRQFHUQV��SOHDVH�FRQWDFW DFDGHP\#KLYMXVWLFH�QHW�

75$'8&7,21�121�2)),&,(//(
&H�GRFXPHQW�D�«W«�WUDGXLW�GH�VD�ODQJXH�G
RULJLQH�¢�O
DLGH�GH�'HHS/�3UR��XQH
WHFKQRORJLH�GH�WUDGXFWLRQ�HQ�OLJQH�EDV«H�VXU�OȅLQWHOOLJHQFH�DUWLٱFLHOOH��SRXU�RٰULU
DX[�XWLOLVDWHXUV�GH�+,9�-XVWLFH�$FDGHP\�XQH�SOXV�JUDQGH�V«OHFWLRQ�GH
UHVVRXUFHV��1RXV�VRPPHV�FRQVFLHQWV�GHV�OLPLWHV�GH�OD�WUDGXFWLRQ�DXWRPDWLTXH
HW�QH�JDUDQWLVVRQV�GRQF�SDV�O
H[DFWLWXGH�GH�OD�WUDGXFWLRQ�
$XFXQH�YLRODWLRQ�GHV�GURLWV�G
DXWHXU�Q
HVW�LQWHQWLRQQHOOH��6L�YRXV�¬WHV�OH
G«WHQWHXU�GHV�GURLWV�G
DXWHXU�DVVRFL«V�¢�FH�GRFXPHQW�HW�TXH�VD�WUDGXFWLRQ�YRXV
SU«RFFXSH��YHXLOOH]�FRQWDFWHU DFDGHP\#KLYMXVWLFH�QHW�

75$'8&&,�1�12�2),&,$/
(VWH�GRFXPHQWR�IXH�WUDGXFLGR�GH�VX�LGLRPD�RULJLQDO�XVDQGR�'HHS/�3UR��XQD
DSOLFDFLµQ�ZHE�EDVDGD�HQ�LQWHOLJHQFLD�DUWLٱFLDO��Dٱ�Q�GH�IDFLOLWDU�OD�OHFWXUD�GHO
FRQWHQLGR�SDUD�ORV�XVXDULRV�GH�OD�+,9�-XVWLFH�$FDGHP\��5HFRQRFHPRV�ODV
OLPLWDFLRQHV�GH�ODV�WUDGXFFLRQHV�UHDOL]DGDV�D�WUDY«V�GH�HVWH�WLSR�GH�WHFQRORJ¯D�\
QR�SRGHPRV�JDUDQWL]DU�OD�SUHFLVLµQ�GH�OD�YHUVLµQ�WUDGXFLGD�
1R�VH�SUHWHQGH�LQIULQJLU�ORV�GHUHFKRV�GH�DXWRU��6L�XVWHG�HV�HO�WLWXODU�GH�ORV
GHUHFKRV�GH�DXWRU�GH�HVWH�GRFXPHQWR�\�WLHQH�DOJXQD�GXGD��SµQJDQVH�HQ
FRQWDFWR�FRQ DFDGHP\#KLYMXVWLFH�QHW�

ƵƭƶƼưƾưƨƳǄƵǃƱ�ƷƭƸƭƪƶƬ
ǅǚǖǚ�ǌǖǒǛǔǍǕǚ�ǉǣǓ�ǗǍǘǍǊǍǌǍǕ�Ǚ�ǧǏǣǒǈ�ǖǘǐǋǐǕǈǓǈ�Ǚ�ǗǖǔǖǡǤǦ�'HHS/�3UR
�ǚǍǝǕǖǓǖǋǐǐ�ǗǍǘǍǊǖǌǈ�Ǖǈ�ǖǙǕǖǊǍ�ǐǙǒǛǙǙǚǊǍǕǕǖǋǖ�ǐǕǚǍǓǓǍǒǚǈ���ǟǚǖǉǣ
ǖǉǍǙǗǍǟǐǚǤ�ǌǖǙǚǛǗ�ǗǖǓǤǏǖǊǈǚǍǓǍǑ�ƨǒǈǌǍǔǐǐ�ǗǘǈǊǖǙǛǌǐǧ�Ǘǖ�ƪưƿ�ǒ
ǉǖǓǤǠǍǔǛ�ǖǉǢǍǔǛ�ǒǖǕǚǍǕǚǈ��ƴǣ�ǖǚǌǈǍǔ�ǙǍǉǍ�ǖǚǟǍǚ�Ǌ�ǖǋǘǈǕǐǟǍǕǕǣǝ
ǊǖǏǔǖǎǕǖǙǚǧǝ�ǔǈǠǐǕǕǖǋǖ�ǗǍǘǍǊǖǌǈ�ǐ�ǕǍ�ǋǈǘǈǕǚǐǘǛǍǔ�ǚǖǟǕǖǙǚǐ
ǗǍǘǍǊǍǌǍǕǕǖǑ�ǊǍǘǙǐǐ�ǌǖǒǛǔǍǕǚǈ
ƴǣ�ǕǍ�ǐǔǍǓǐ�ǕǈǔǍǘǍǕǐǧ�ǕǈǘǛǠǐǚǤ�ǟǤǐ�Ǔǐǉǖ�ǈǊǚǖǘǙǒǐǍ�ǗǘǈǊǈ��ƭǙǓǐ�Ǌǈǔ
ǗǘǐǕǈǌǓǍǎǈǚ�ǈǊǚǖǘǙǒǐǍ�ǗǘǈǊǈ�Ǖǈ�ǥǚǖǚ�ǌǖǒǛǔǍǕǚ��ǐ�Ǜ�ǊǈǙ�ǐǔǍǦǚǙǧ
ǊǖǏǘǈǎǍǕǐǧ��ǗǖǎǈǓǛǑǙǚǈ��ǕǈǗǐǠǐǚǍ�Ǖǈǔ�Ǖǈ�ǈǌǘǍǙ DFDGHP\#KLYMXVWLFH�QHW

+,9�-XVWLFH�$FDGHP\�LV�SURGXFHG�E\�+,9�-XVWLFH�1HWZRUN ȍ ZZZ�KLYMXVWLFH�QHW

mailto:academy@hivjustice.net
mailto:academy@hivjustice.net
http://www.hivjustice.net


www.thelancet.com/hiv Vol 5 Septembre 2018 e531  

 
 

Point de vue 
 
 
 
 
 

U=U pour les mères et les nourrissons qui allaitent ? 
L'allaitement maternel chez les mères sous traitement 
efficace contre l'infection par le VIH dans les pays à 
revenu élevé 
Catriona Waitt, Nicola Low, Philippe Van de Perre, Fiona Lyons, Mona Loutfy, Karoline Aebi-Popp 

 
La campagne Undetectable=Untransmittable (U=U), établie pour la transmission sexuelle du VIH, peut-elle 
être appliquée à la transmission du VIH par l'allaitement ? Les directives de l'European AIDS Clinical Society et, 
dans une certaine mesure, celles des États-Unis, stipulent désormais que les mères séropositives qui 
souhaitent allaiter doivent être soutenues et faire l'objet d'une surveillance clinique et virologique accrue. 
Ce Point de vue résume les données existantes sur la transmission du VIH par l'allaitement, les différences de 
dynamique du VIH et de charge virale entre le lait maternel et le plasma, et les effets de la thérapie antirétrovirale 
sur les nourrissons. À l'heure actuelle, les preuves sont insuffisantes pour formuler des recommandations claires sur 
la fréquence requise de la surveillance clinique et virologique de la mère et du nourrisson dans le cadre 
d'une relation d'allaitement ou sur les mesures à prendre en cas de rebond viral. Nous proposons une feuille 
de route pour la recherche collaborative afin de fournir les preuves manquantes nécessaires pour permettre 
aux mères qui souhaitent allaiter de faire un choix pleinement informé. 
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Contexte 
En octobre 2017, l'European AIDS Clinical Society 
(EACS) a déclaré que si "une femme insiste pour 
allaiter, nous recommandons un suivi avec une 
surveillance clinique et virologique accrue de la mère et 
du nourrisson", dans une directive actualisée. 1 Les 

directives américaines ont été mises à jour en mars 
2018 pour décrire comment conseiller et soutenir les 
femmes qui font ce choix, tout en recommandant 
clairement de ne pas allaiter en général. 2 Ces 
recommandations reconnaissent à la fois le nombre 
croissant de femmes séropositives qui sont 
virologiquement supprimées sous traitement 
antirétroviral combiné (TAR) et qui souhaitent allaiter 
leur enfant, et le cadre du respect des droits de l'homme. 

À l'échelle mondiale, un traitement antirétroviral 
efficace pendant la grossesse et le post-partum a permis 
de réduire considérablement les taux de transmission 
du VIH de la mère à l'enfant (TME), à tel point que 
l'élimination de la TME est désormais considérée 
comme un objectif réaliste. 3 Depuis 2015, les lignes 
directrices mondiales recommandent aux femmes 
enceintes séropositives de commencer un traitement 
antirétroviral combiné dès que possible et de le 
poursuivre à vie. 4 Des taux de TME inférieurs à 1 % ont 
régulièrement été signalés dans les pays à revenu élevé 
où la plupart des mères séropositives n'allaitent pas. 5-7 

La directive américaine actualisée stipule que les 
femmes "qui désirent allaiter doivent recevoir des 
conseils axés sur le patient et fondés sur des données 
probantes concernant les options d'alimentation du 
nourrisson". 2 Mais en savons-nous assez pour fournir 
ces conseils fondés sur des données probantes ? Les 
personnes séropositives qui bénéficient d'une 
suppression virologique sous traitement antirétroviral 
ne peuvent pas transmettre le virus à d'autres 
personnes par voie sexuelle. La campagne 
Undetectable=Untransmittable (U=U), lancée début 20168, 

a conduit à des changements dans les conseils de 
prévention du VIH donnés aux partenaires sexuels 
sérodifférents. Le succès de U=U pour la transmission 
sexuelle soulève la question de son applicabilité à 
d'autres contextes, comme celui de l'allaitement. 

Dans ce Point de vue, nous abordons les principales 
questions auxquelles il faut répondre pour produire 
des données probantes sur la santé publique. 

recommandations 
pour l'allaitement au 
VIH dans les pays à 
revenu élevé. 

 
Les 
directives 
en matière 
d'allaiteme
nt 
maternel 
diffèrent 
entre les 
régions à 
revenu 
élevé et à 
faible 
revenu 
Les directives 
cliniques des pays à 
revenu élevé 
recommandent toutes 
de ne pas allaiter les 
personnes 
séropositives, même 
si des mises à jour 
récentes 
reconnaissent que les 
femmes qui 
choisissent d'allaiter 
doivent être 
soutenues. 2,9,10 Dans 
les pays à faible 
revenu, l'OMS 
recommande 
d'allaiter pendant au 
moins 6 mois et de 
poursuivre 
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l'allaitement jusqu'à 12 mois ou jusqu'à 10 ans. 
24 mois. 11 Les recommandations sont fondées sur les 
mêmes sources de données, mais l'équilibre entre les 
avantages et les inconvénients de l'allaitement 
maternel diffère. Dans les milieux à faible revenu, la 
morbidité et la mortalité dues à l'infection chez les 
nourrissons recevant du lait maternisé l'emportent sur 
les risques de transmission du VIH par le lait maternel, 
en raison de l'eau souillée et de la perte de protection 
des anticorps maternels dans le lait maternel. 11 

 
Le risque de transmission du VIH par 
l'allaitement 
Le risque de transmission du VIH par l'allaitement dans 
les pays à revenu élevé reste inconnu, car les essais 
randomisés et contrôlés de prévention de la TME 
(PTME) utilisant un traitement antirétroviral combiné 
ne sont pas réalisables. Une méta-analyse de 2017 
portant sur six études menées dans des contextes à faible 
revenu et dans lesquelles les mères ont commencé un 
traitement antirétroviral avant ou pendant leur 
grossesse la plus récente, a estimé un taux de 
transmission postnatale du VIH de 1-08% (IC 95% 0-32-1-
85) à 6 mois, avec des taux plus élevés chez les mères qui 
ont commencé un traitement antirétroviral dans les 
derniers stades de la grossesse. 12 L'essai PROMISE 
(Promoting Maternal Infant Survival Everywhere) en 
Afrique australe,13 comparant l'association de 
traitements antirétroviraux pour la mère et la 
névirapine prolongée pour le nourrisson (jusqu'à 18 
mois après l'accouchement ou l'arrêt de l'allaitement) a 
fa���±�����̵������������������Ͳή͵Ψ�ȋ���ͻͷΨ�Ͳήͳ-ͲήͺȌ����
�����������ͲήΨ�ȋͲή͵-ͳήͶȌ���ͳʹ������������������������
traitement antirétroviral pour la mère. 13 
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Les estimations des pays à faible et moyen revenu 
sont susceptibles de surestimer le risque de 
transmission du VIH dans les milieux à revenu élevé. 
Tout d'abord, les premiers essais incluaient des 
femmes qui commençaient un traitement antirétroviral 
combiné à n'importe quel moment, jusqu'au troisième 
trimestre inclus, et qui l'arrêtaient à 6 mois après la 
naissance. 14-18 Compte tenu du temps nécessaire pour 
atteindre la suppression virologique, le risque accru de 
transmission postnatale par des mères ayant commencé le 
traitement au troisième trimestre n'est pas surprenant. 
14,16,17,19 Deuxièmement, la plupart des études ont fait état 
d'événements de transmission après l'arrêt du traitement 
antirétroviral maternel et ont signalé l'arrêt de 
l'allaitement, de sorte que les résultats pourraient ne pas 
être généralisables aux mères qui restent sous 
traitement à vie. 

 
Association entre la transmission et la charge 
virale du VIH dans le plasma maternel et le lait 
maternel 
Un taux élevé d'ARN du VIH dans le plasma maternel et 
le lait maternel est associé à un risque accru de 
transmission aux nourrissons, mais un seuil sûr n'a pas 
été défini. Des études antérieures utilisant des tests avec 
des seuils de détectabilité de 1000 copies par mL15,17 ou 
40016 copies par mL ont pu passer à côté de virémies 
cliniquement importantes. 

Dans l'étude malawienne Breastfeeding, 
Antiretrovirals and Nutrition (BAN), parmi les mères 
recevant un traitement antirétroviral combiné post-
partum pendant 28 semaines, la présence d'ARN du 
VIH détectable dans le lait maternel a été associée à une 
�������������������� ȋ����������� �������͵ήͺǡ� �����ͻͷ�Ψ�
1-2-12-1) dans une analyse secondaire. 20 Toutes les 
mères ayant transmis le virus avaient au moins un 
échantillon d'ARN VIH plasmatique supérieur à 100 
copies par ml, 73 % avaient un ARN VIH détectable 
dans le lait maternel à un moment donné, et 53 % 
l'avaient au moment le plus proche de la transmission. 
20 Deux mères avaient un ARN du VIH détectable dans le 
lait maternel avec un ARN du VIH indétectable dans le 
plasma. Dans une vaste étude cas-témoins emboîtée 
dans l'étude sur la transmission verticale au KwaZulu 
Natal, en Afrique du Sud, l'exposition totale estimée à 
l'ARN du VIH dans le lait maternel était fortement 
associée à la transmission postnatale. 21 La transmission 
du VIH pendant l'allaitement s'est produite malgré un 
ARN du VIH indétectable dans le lait maternel20,22 et la 
transmission postnatale du VIH a été documentée chez 
une femme dont l'ARN du VIH dans le plasma et le lait 
maternel était inférieur à 37 copies par ml au moment 
le plus proche de la transmission. 18 Bien que ces cas de 
transmission puissent représenter des élévations de 
l'ARN du VIH entre les intervalles d'échantillonnage ou 
des limites du test, la présence d'ADN du VIH associé 
aux cellules est également une explication possible. 

 

La question des cellules du 
lait maternel en relation 
avec la TME 
L'ADN associé aux cellules et l'ARN 
acellulaire du lait maternel ont été 
associés à la transmission du VIH de 
la mère à l'enfant. 23,24 Une étude 
comparant le virus infectant (chez le 
nourrisson) avec des virus 
caractérisés par leurs séquences de 
fragments env C2 à C5 dans les parties 
cellulaires et acellulaires du lait 
maternel a montré que, avant 9 mois 
post-partum, le VIH-1 est 
principalement transmis par des 
cellules contenant 
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Le provirus du VIH-1, alors que le virus acellulaire est fréquemment 
impliqué plus tard. 25 Le tissu mammaire pourrait être ensemencé d'une 
lignée de cellules T au repos infectées de façon latente et de longue 
durée. 26 Une diminution de l'ARN du VIH, mais pas de l'ADN du VIH dans le 
lait maternel a été observée avec l'association de traitements 
antirétroviraux, bien que les mères aient été sous traitement pendant 
une durée médiane de 98 jours ; 27 cela pourrait ne pas être directement 
utile dans le cas d'une femme sous traitement suppressif à long terme. 

Van de Perre et ses collègues suggèrent que la transmission postnatale 
d'une mère recevant un traitement combiné suppressif peut résulter 
d'une transmission virale associée aux cellules, en raison de plusieurs 
différences entre les cellules du sang et celles du lait maternel. 28 Les 
cellules immunitaires du lait maternel sont fréquemment activées et 
expriment des marqueurs d'orientation signalant leur origine muqueuse 
(intestin maternel, muqueuses respiratoires). 29 Les lymphocytes T CD4-
positifs au repos, infectés par le VIH de façon latente, hébergent l'ADN 
proviral du VIH-1. Ces cellules ont une demi-vie d'environ 44 mois,30 ne 
sont pas affectées par les régimes de traitement actuels,30 et constituent un 
réservoir inductible de cellules productrices de VIH, qui peuvent 
transcrire l'ADN du VIH en générant des particules virales infectieuses. 31 

Les cellules CD4 activées qui sécrètent spontanément l'antigène du VIH-1 
détecté par un test immunoenzymatique (ELISPOT) sont présentes à la fois 
dans le lait maternel et dans le sang, indépendamment du traitement. 32 

Même lorsque les niveaux d'ADN du VIH sont similaires dans le sang et 
dans le lait maternel, l'activation polyclonale a entraîné la présence de 
dix fois plus de cellules sécrétant des antigènes du VIH dans le lait 
maternel que dans le sang, ce qui rend les cellules CD4 du lait maternel 
17 fois plus efficaces que leurs homologues du sang pour produire des 
antigènes du VIH. 33 

En outre, le lait maternel contient d'autres types de cellules sensibles à 
l'infection par le VIH, comme les macrophages, les cellules dendritiques 
et les cellules T progénitrices CD4-positives, qui pourraient également 
être impliquées dans la transmission. 28 Le transfert et l'imbrication 
persistante de cellules maternelles dans les tissus du nourrisson 
(microchimérisme maternel) impliquant des cellules du lait maternel 
sont signalés chez de nombreuses espèces de mammifères, et ont été 
suggérés chez l'homme. 34 

Le rôle de la mastite est incertain. L'activation des cellules du lait 
maternel et la fuite du VIH du plasma vers le sein pourraient favoriser 
l'excrétion du VIH35, et les données de l'ère pré-traitement indiquent un 
risque accru de TME dans cette situation. 36 La réactivation d'infections 
virales latentes telles que le cytomégalovirus ou le virus d'Epstein-Barr 
dans le lait maternel pourrait de la même manière et en synergie favoriser 
l'excrétion du VIH. 37 Il n'existe pas de données sur les effets de la mastite 
sur l'ARN du VIH dans le lait maternel ou l'ADN du VIH associé aux 
cellules chez les femmes sous traitement d'association qui ont supprimé 
l'ARN du VIH dans le plasma. 

 
Qu'en est-il de l'exposition aux médicaments des nourrissons 
allaités ? Les deux principales inquiétudes concernant l'exposition 
mammaire au TAR maternel sont le développement d'une résistance au 
VIH chez les nourrissons en cas de transmission, et les effets toxiques 
d'une exposition prolongée à de faibles doses de médicaments. Presque 
toutes les données sur l'exposition aux médicaments des nourrissons 
allaités au sein proviennent de populations de pays à revenu faible ou 
intermédiaire. 
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pays. Les nourrissons exclusivement allaités reçoivent 
jusqu'à 10 % de la dose pour nourrisson ajustée au 
poids des inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase 
inverse et des inhibiteurs non nucléosidiques de la 
transcriptase inverse, alors que le transfert des 
inhibiteurs de la protéase au nourrisson est faible. 38 Les 

différences génétiques, comme les polymorphismes du 
CYP2B6 dans le cas de l'éfavirenz, entraînent une 
exposition plus élevée du nourrisson aux médicaments 
pendant la grossesse et l'allaitement. 39 Les données 
individuelles des patients indiquent un transfert du 
dolutégravir au nourrisson allaité,40 et des études en 
cours explorent cette question (DolPHIN-1, 
NCT02245022). La clairance réduite du dolutégravir 
chez le nourrisson est probablement liée à l'immaturité 
du métabolisme des nouveau-nés. 41 Il n'existe pas 
encore de données pharmacocinétiques sur le lait 
maternel pour des médicaments comme le ténofovir 
alafenamide, qui sont de plus en plus utilisés dans les 
pays à revenu élevé. L'ingestion par le nourrisson de 
faibles concentrations de TAR par le lait maternel peut 
favoriser l'émergence de mutants résistants aux 
médicaments chez le nourrisson. Deux grandes études 
sur la prévention de la transmission du VIH de la mère 
à l'enfant ont montré que les nourrissons qui ont 
contracté le VIH pendant l'allaitement malgré 
l'association de traitements antirétroviraux de la mère 
présentaient des taux élevés de résistance à plusieurs 
classes de médicaments, avec des profils de résistance 
différents de ceux observés chez leur mère. 42,43 

La pharmacovigilance de l'exposition du nourrisson 
aux médicaments par le biais de l'allaitement est 
médiocre, avec une sous-déclaration des effets 
indésirables des médicaments et une tendance 
probable à privilégier les événements les plus graves. 44 

Bien que le registre des grossesses antirétrovirales soit 
bien établi, il n'existe pas de système parallèle pour 
recueillir les données relatives aux résultats cliniques, à la 
croissance et au développement des nourrissons 
allaités. En outre, les méthodes cliniques nécessaires 
pour enregistrer les effets toxiques subtils 
parallèlement aux soins cliniques n'ont pas été établies. 
Peu de grands essais de PTME dans les pays à faible 
revenu ont fait état de données sur la sécurité des 
nourrissons. L'étude PROMISE a décrit des taux 
similaires d'événements indésirables de grade 3 ou 
plus chez les nourrissons ayant reçu un traitement 
prolongé à la névirapine (18 mois ou jusqu'à l'arrêt de 
l'allaitement) par rapport à ceux ayant reçu une 
exposition transmammaire à l'ART combiné maternel. 
13 

 
Quelle est la prophylaxie optimale pour les 
nourrissons ? 
Compte tenu de l'incertitude concernant le risque 
absolu de transmission du VIH aux nourrissons allaités, 
la prophylaxie pourrait être une option, notamment 
comme stratégie de secours en cas de rebond viral de la 
mère. Les directives de l'EACS ne font pas référence à la 

prophylaxie du nourrisson. 1 Conformément à la plupart des directives 
européennes,45 les directives de la British HIV Association recommandent la 
névirapine en monothérapie pendant 4 semaines chez les nourrissons dont la 
mère a un ARN VIH plasmatique inférieur à 50 copies par mL ; on considère que 
l'ART combiné maternel fournit une prophylaxie suffisante pour les nourrissons 
allaités de mères virologiquement supprimées. 10 Les directives nationales suisses 
ne recommandent pas la prophylaxie post-exposition pour les nourrissons dont 
la mère a un ARN VIH indétectable à l'accouchement. 46 Les directives 
américaines recommandent au moins 6 semaines de zidovudine ou de névirapine, 
ou les deux, pour les nourrissons. 2 Un examen systématique des données 
probantes à l'appui de la recommandation de la zidovudine ou de la névirapine a été 
effectué. 
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Le régime prophylactique 
optimal d'ART pour les 
nourrissons à haut risque 
comprenait des données 
européennes. 47 Cependant, le 
risque élevé incluait les 
situations dans lesquelles une 
femme enceinte n'avait jamais 
reçu de TAR, avait reçu un TAR 
insuffisant ou avait u n e  
charge virale détectable au 
moment de l'accouchement, 
mais ne mentionnait pas 
l'allaitement comme facteur 
de risque. 48 D'après ces 
données, les mères 
virologiquement supprimées 
qui choisissent d'allaiter ne 
seraient pas considérées 
comme étant à haut risque. 

 
Adhésion au TAR après 
l'accouchement et 
suppression virologique 
L'observance du traitement 
antirétroviral combiné 
pendant la période post-
partum peut s'avérer plus 
difficile que ne le prévoient la 
mère ou le prestataire de soins 
de santé. Dans un examen 
systématique de 51 études 
portant sur 20 153 femmes 
enceintes séropositives du 
Kenya, d'Afrique du Sud, des 
États-Unis et de Zambie, 76 % 
d'entre elles avaient une 
adhésion adéquate (définie 
comme >80 %) avant 
l'accouchement, mais 
seulement 53 % après 
l'accouchement. 49 Plusieurs 
études menées dans des pays 
à revenu élevé indiquent que 
l'observance chez les femmes 
en post-partum est difficile. La 
UK Collaborative HIV Cohort a 
comparé les données de 623 
femmes parturientes avec 
celles de 1225 femmes qui 
n'ont pas accouché entre 2006 
et 2011. 10 à 7 % des femmes 
en post-partum ont présenté 
un rebond viral (ARN du VIH 
>200 copies par mL), contre 7 
à 4 % des témoins. 50 Parmi les 
363 femmes chez qui le VIH a 
été diagnostiqué et qui ont 
commencé un traitement 
antirétroviral pendant la 
grossesse récente, 27 % 
avaient des résultats 
suggérant un rebond viral 
dans les six mois suivant 
l'accouchement. 50 L'étude de 
cohorte suisse sur le VIH a 
révélé que 12 % des 695 
femmes ont été perdues de 
vue au cours de la première 

année post-partum. 51 Aux États-Unis, une cohorte 
rétrospective a révélé que seulement 39 % des 695 mères 
ont été maintenues dans les soins et que 31 % étaient 
virologiquement supprimées un an après 
l'accouchement. 52 

 
Quel suivi virologique les femmes allaitantes sous 
traitement combiné doivent-elles recevoir ? 
Il n'existe pas de données spécifiques pour guider la 
fréquence requise de la surveillance virologique accrue1, la 
question de savoir si la charge virale doit être surveillée 
dans le plasma uniquement ou également dans le lait 
maternel, ou la mesure à prendre en cas de résultat 
inattendu. La British HIV Association recommande un 
test mensuel de la mère et du nourrisson en cas 
d'allaitement, avec un classement de 1C (une 
recommandation forte, mais où certaines des preuves à 
l'appui sont de faible qualité). 10 Les directives suisses 
suggèrent de tester la mère tous les mois (pendant 6 
mois) et l'enfant après 1 mois et après 6 mois selon la 
durée de l'allaitement, jusqu'au sevrage. 46 Les directives 
américaines recommandent de tester la charge virale de 
la mère 1 à 2 fois par mois, et de consulter un expert en 
cas de virémie détectable. 2 

Les futures lignes directrices devraient se demander 
si un contact accru avec les prestataires de soins de santé 
pour le suivi pourrait améliorer les relations entre le 
patient et le médecin et l'adhésion au traitement, ou 
pourrait surcharger la femme en post-partum. Des 
recherches qualitatives pourraient permettre de 
déterminer les meilleurs modèles de soins. 
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Ce que l'on sait Priorités de 
recherche 

 
l'allaitement pour d'autres raisons médicales est 
nécessaire. 54 Comme l'adhésion à l'ART combiné est 
cruciale, les personnes séropositives au 

Quelle est la signification de 
virus associé à une cellule ? 

 
 

Quel est le véritable taux de 
transmission ? Est-il vraiment 
nul ? 

 
 
 

Quelle est la 
pharmacocinétique des 
nouveaux antirétroviraux 
chez les couples mère-enfant 
? 

 
Comment surveiller les toxicités 
chez les nourrissons ? 

 
Existe-t-il des régimes mieux 
adaptés à l'allaitement ? 

 
 

Quelle est la fréquence 
optimale du suivi virologique 
? 

Quelles sont les mesures à 
prendre en cas de virémie 
détectable ? 

 
 

Quelle est la signification 
d'une mastite clinique ou 
subclinique ? 

 
La prophylaxie infantile doit-
elle être administrée pendant 
l'allaitement ? Si oui, quel est le 
régime optimal et la durée ? 

 
 
 

Quel soutien clinique ou 
psychosocial serait utile à 
ces mères ? 

Peut être associé à 
chez les femmes avec ou sans 
suppression du VL 

 
Des taux très faibles sont signalés 
dans le contexte d'un traitement 
antirétroviral suppressif, et la plupart 
des transmissions peuvent être 
expliquées par la présence d'un 
virus détectable ou une mauvaise 
observance. 

Il existe des données sur les INNTI, 
les INNTI et les anciens IP, ainsi que 
des données émergentes sur le 
dolutégravir. 

 
Il existe peu de données sur 
l'exposition de l'allaitement aux 
nouveaux TAR. 

 
Presque toutes les données existent 
pour des régimes composés d'un 
INNTI + 2 INTI dans les pays à 
faibles ressources. 

 
Pas de base factuelle sur laquelle 
fonder une ligne directrice 

Pas de base factuelle sur laquelle 
fonder une ligne directrice 

 
 
 

Avant la mise en place du 
traitement antirétroviral, la 
mastite était associée à une 
augmentation de l'ARN du VIH dans 
le lait maternel et au risque de 
TME. 

Les données existantes 
proviennent essentiellement de 
l'Afrique sub-saharienne. 

 
 
 
 

Les travaux qualitatifs existants sur 
La prise et l'observance du 
traitement antirétroviral post-natal 
proviennent des PRFM. 

Cela vaut-il toujours pour les 
femmes sur 
ART à long terme ? Les 
médicaments les plus récents 
ont-ils une influence sur le 
virus associé aux cellules ? 

Mise en place d'un registre des 
paires mère-enfant afin de saisir 
toute transmission. 

 
 

Échantillonnage 
pharmacocinétique épars de 
paires mère-enfant en Europe 
où la mère a choisi d'allaiter. 

Mise en place d'un registre lié 
aux soins cliniques pour un 
suivi à plus long terme des 
nourrissons exposés. 

Surveillance clinique 
et pharmacocinétique 
chez les couples mère-
enfant sous traitement 
individualisé 

Mise en place d'une cohorte pour 
décrire l'expérience 

Données de cohorte 
établissant une corrélation 
entre les rebonds viraux et les 
événements indésirables. 
Recherche qualitative sur les 
attitudes et les pratiques 
maternelles en cas de sevrage 
brutal conseillé 

Évaluation de la mastite 
subclinique et du VL du VIH 
dans le lait maternel chez les 
mères allaitantes sous TAR. 

Définition d'une prophylaxie 
optimale pour le nourrisson 
allaité au sein dont la mère a 
un VL VIH plasmique de 
<50 copies par mL. Définir la 
prophylaxie optimale à 
administrer au nourrisson en 
cas d'ARN VIH maternel 
détectable. 

Existe-t-il différentes sous-
populations de femmes qui 
souhaitent allaiter et qui 
nécessitent des modèles de 
soins différents ? Recherche 
qualitative parmi les mères qui 
choisissent d'allaiter dans des 
contextes bien dotés en 
ressources. 

les femmes ont besoin d'un soutien émotionnel et social 
continu. Des preuves anecdotiques suggèrent que les 
femmes peuvent se sentir poussées à informer les 
cliniciens qu'elles n'allaitent plus, alors que ce n'est pas 
le cas. La plupart des études indiquent que la TME s'est 
produite chez des femmes qui ont déclaré que 
l'allaitement avait cessé12, ce qui suggère qu'il s'agit d'un 
phénomène réel. 

 
Priorités de recherche 
Notre synthèse des points saillants montre qu'il existe 
d'importantes lacunes dans la base de données 
probantes nécessaire pour définir le suivi clinique et 
virologique optimal d'une femme séropositive qui 
allaite et de son nourrisson dans un environnement 
disposant de ressources suffisantes. Ces principes 
pourraient être pertinents pour les milieux à faible 
revenu, à mesure que l'accès aux ressources s'améliore. 

Si les femmes séropositives souhaitent allaiter, tant 
les cliniciens que les patientes ont besoin d'informations 
précises et actualisées sur les risques et les avantages 
pour pouvoir prendre une décision en connaissance de 
cause. Des informations détaillées sur les tests 
supplémentaires nécessaires et leur fréquence pour les 
couples mère-enfant qui allaitent sont nécessaires. En 
cas de rebond viral, les déclarations sur la nécessité 
d'arrêter l'allaitement, ainsi que les conseils sur la 
manière de soutenir la mère dans ce processus, ou sur 
la manière de choisir la prophylaxie pré-exposition ou 
post-exposition optimale pour le nourrisson doivent 
être claires. De nouvelles recherches pourraient aider à 
comprendre les motivations de l'allaitement et les 
questions liées à l'observance du traitement 
antirétroviral combiné, ce qui pourrait apporter un 
soutien aux diverses populations de femmes infectées 
par le VIH. Il s'agit notamment des femmes qui ont 
émigré de pays à faible revenu et pour lesquelles 
l'allaitement est le premier choix, et de celles nées dans 
des pays à revenu élevé qui souhaitent allaiter et sont 
très motivées pour adhérer au traitement. 

Les preuves sont insuffisantes pour affirmer avec 
certitude que U=U dans le contexte de l'allaitement. Pour 
combler les lacunes 

VL=charge virale. ART=thérapie antirétrovirale. INNTI = inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse. INTI = 
inhibiteur nucléosidique de la transcriptase inverse. IP = inhibiteur de protéase. MTCT=transmission de la mère à 
l'enfant. PRFM = pays à faible revenu et à revenu intermédiaire. 

Tableau : Questions sans réponse et priorités de recherche 

 
Quand et comment arrêter l'allaitement en cas 
de rebond virologique ? 
Il n'existe pas de données solides définissant une 
stratégie de sauvetage dans les situations où une mère 
qui allaite présente un ARN du VIH détectable dans le 

plasma ou le lait maternel. Le 
jugement clinique pourrait suggérer 
l'arrêt immédiat de l'exposition au 
lait maternel et la prophylaxie 
antirétrovirale du nourrisson, que ce 
soit en prophylaxie pré-exposition 
ou post-exposition. 53 Cependant, 
l'arrêt brutal de l'allaitement est 
difficile et le tissu mammaire reste 
partiellement fonctionnel pendant 
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une longue période, ce qui pourrait conduire à un 
allaitement intermittent contre l'avis médical. Le 
soutien professionnel d'un expert en lactation est 
recommandé lors de l'arrêt de l'allaitement. 

dans les preuves spécifiques applicables à l'orientation 
clinique dans les pays à revenu élevé, nous proposons un 
groupe de mise en réseau d'experts pour échanger des 
connaissances basées sur des cas en temps réel. Des 
preuves anecdotiques suggèrent que chaque centre 
clinique est susceptible de n'avoir que quelques 
patientes qui choisissent d'allaiter pendant un 
traitement antirétroviral combiné suppressif. Par 
conséquent, une collaboration multicentrique et des 
protocoles de recherche partagés seront nécessaires 
pour maximiser les connaissances acquises. 

Les réseaux existants, notamment le réseau 
pédiatrique européen pour le traitement du sida et les 
femmes contre les virus en Europe au sein de l'EACS, et 
le réseau nord-américain de cliniciens spécialisés dans 
le VIH périnatal, qui est relié par le HIVE55 ReproID 
HIV Listserv, pourraient fournir le soutien logistique 
nécessaire à une collaboration qui devrait impliquer 
des groupes de patients. Au premier niveau, il s'agirait 
d'une simple documentation des données sur les paires 
mère-enfant, y compris le pays d'origine, le moment et 
le type d'infection. 
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le traitement antirétroviral combiné de la mère, la 
charge virale à l'accouchement et les points de repère 
ultérieurs (éventuellement mensuels), ainsi que le 
statut VIH final du nourrisson après l'arrêt de 
l'allaitement. 

Il existe des questions clés sans réponse et des 
priorités de recherche (tableau). Parallèlement à ces 
efforts, les collaborateurs devraient élaborer des 
protocoles pour les études pharmacocinétiques, 
virologiques et de pharmacovigilance, ainsi que des 
recherches en sciences sociales incluant l'évaluation de 
la qualité de vie des mères. Par-dessus tout, une coalition 
de chercheurs et de mères séropositives générerait la 
recherche permettant un consensus sur les meilleures 
informations disponibles pour les cliniciens et les mères 
concernant la prévention de la transmission du VIH par 
l'allaitement. 
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