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Résumé 

 

Le VIH est la principale cause de mortalité infantile en Afrique où 1700 enfants y sont 

infectés chaque jour, principalement du fait de la transmission mère-enfant. La 

prévention de ce risque constitue donc une priorité de santé publique. Des progrès 

considérables ont été réalisés au cours de ces dix dernières années pour prévenir le 

risque de transmission mère-enfant du VIH autour de l'accouchement an Afrique : 

l'utilisation de régimes courts d'antirétroviraux dès le troisième trimestre de grossesse 

permet d'obtenir des taux de transmission inférieurs à 5%. L'allaitement maternel qui est 

largement pratiqué de manière prolongée en Afrique est responsable d'un grand nombre 

d'infections par le VIH et diminue l'efficacité de ces interventions conduites autour de 

l'accouchement. Des interventions de type alternatives à l'allaitement maternel prolongé 

qui sont acceptables tant socialement qu'en terme de santé infantile permettent de 

réduire efficacement ce risque de transmission du VIH en postnatal. Mais la mise en 

œuvre opérationnelle de ces interventions postnatales reste à ce jour complexe. Des 

interventions antirétrovirales reposant sur la prophylaxie d'antirétroviraux chez la mère 

et l'enfant pendant la période d'allaitement ou sur la prise en charge clinique de la mère 

allaitante par multithérapie antirétrovirale sont porteuses d'espoir en terme de réduction 

de ce risque de transmission du VIH en postnatal mais restent à évaluer.  
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La transmission mère-enfant du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) est 

devenue un événement rare dans les pays les plus économiquement favorisés. Alors que 

le taux de transmission du VIH de la mère à l'enfant était estimé à 15% en 1994 en 

Europe [1], cette proportion y est actuellement inférieure à 1% du fait de l'efficacité des 

interventions prophylactiques mises en œuvre [2]. De nos jours, seuls quelques 

centaines d'enfants sont verticalement infectés par le VIH chaque année en Europe et 

aux Etats Unis, ce qui correspondrait à moins d'un cas d'infection par jour [3]. En 

revanche, le VIH est actuellement la principale cause de mortalité infantile en Afrique 

[4]. En effet, 1700 enfants sont infectés par le VIH chaque jour sur ce continent, en 

grande majorité du fait de la transmission mère-enfant [5]. En l'absence de prise en 

charge adaptée, plus de la moitié de ces enfants meurent avant d'avoir atteint l'âge de 

deux ans [6].  

Face à ce constat, nous pouvons soulever les interrogations suivantes afin d'expliquer le 

contraste entre cette situation contrôlée en Europe et celle plus tragique en Afrique. 

Quel est le risque de transmission mère-enfant du VIH et quels en sont les déterminants 

? Quelle est plus spécifiquement la place de la transmission du VIH par l'allaitement 

maternel dans l'explication de ce phénomène ? Quelles interventions sont envisageables 

pour réduire la transmission mère-enfant du VIH en Afrique ? Comment peut-on les 

évaluer dans leur contexte ? Quels obstacles s'opposent à la mise en œuvre 

opérationnelle de ces interventions ? La réponse à ces questions constitue l'objet de cette 

revue de la littérature.  
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Transmission mère-enfant du VIH et rôle de l'allaitement maternel 

La transmission mère-enfant du VIH peut survenir pendant la grossesse (in utero), au 

moment de l'accouchement (intra partum) ou pendant la période postnatale du fait de la 

pratique d'un allaitement maternel. Les taux de transmission et les parts attribuables 

d'acquisition du VIH par transmission mère-enfant pour chacune de ces trois modalités 

sont détaillés dans le Tableau I, pour des populations allaitantes avec un risque global 

de 25 à 50% et des populations où l'allaitement maternel n'est pas pratiqué où le risque 

est de 15 à 30%. Ces valeurs se rapportent à un contexte théorique où aucune 

intervention visant à réduire la transmission mère-enfant du VIH n'est mise en œuvre [7, 

8]. 

La part attribuable à l'allaitement maternel de la transmission mère-enfant a été 

déterminée au Kenya dans le cadre d'un essai clinique randomisé sur les pratiques 

d'alimentation infantile où un groupe de femmes allaitaient, et les autres ne pratiquaient 

pas d'allaitement maternel [9]. La pratique d'un allaitement maternel était ainsi 

responsable de 44% des cas d'infection pédiatrique chez les enfants allaités. Une étude 

regroupant les données issues de neuf essais cliniques conduits en Afrique a récemment 

mis en évidence que le risque de transmission postnatale était de 8,9 pour 100 enfant-

années d'allaitement [10]. Ce risque de transmission du VIH en  postnatal est d'autant 

plus problématique qu'il perdure tant que l'allaitement maternel est pratiqué [11, 12]. Or, 

l'allaitement maternel est non seulement une pratique très courante en Afrique, mais il 

est souvent prolongé au-delà de la première année de vie. Ainsi, par exemple, plus de 

90% des enfants sont encore allaités à l'âge de 15 mois au Burkina Faso [13]. Il en 

résulte alors un risque cumulatif élevé à la fin de l'allaitement. 
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Les avancées dans la prévention de la transmission mère-enfant du VIH en peri-

partum 

Les interventions visant à réduire la transmission mère-enfant du VIH autour de 

l'accouchement envisageables dans le contexte africain sont essentiellement basées sur 

l'utilisation de molécules antirétrovirales. Une autre option telle que la césarienne 

programmée a démontré son efficacité, en particulier en Europe de l'Ouest [14], mais 

n'est a priori pas envisageable de façon généralisée en Afrique du fait de l'inadaptation 

des structures de soins pour ce type d'intervention médicalisée [15].  

 

Une efficacité en constante amélioration des régimes courts d'antirétroviraux 

administrés autour de l'accouchement  

Depuis 1998, plusieurs essais cliniques conduits en Afrique ont mis en évidence 

l'efficacité de régimes courts d'antirétroviraux administrés en peri-partum dans la 

réduction de la transmission mère-enfant du VIH autour de l'accouchement. Ces 

régimes reposaient sur l'utilisation de trois molécules antirétrovirales différentes : la 

zidovudine, la lamivudine et la névirapine, utilisées seules ou en combinaison. Les 

résultats de ces essais sont présentés dans le Tableau II. 

L'utilisation de la névirapine était facilitée par la nature même du régime reposant sur 

une seule dose donnée à la mère au début du travail puis à l'enfant à deux ou trois jours 

de vie. Une telle stratégie aboutissait à un taux de transmission mère-enfant de 12% à 

deux mois de vie [16].  

La zidovudine donnée quotidiennement à la mère dès la 36
ème

 semaine d'aménorrhée en 

étant poursuivie jusqu'à une semaine post-partum a permis d'aboutir à des taux de 

transmission mère-enfant du VIH autour de 15% à l'âge de six semaines [17, 18]. En 

association avec de la lamivudine, cette combinaison aboutit à des taux compris entre 6 
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et 9% [19, 20]. Il a par ailleurs été mis en évidence que la monothérapie de zidovudine 

donnée en peri-partum était d'autant plus efficace que les CD4 maternels étaient élevés 

[21]. Ceci souligne la nécessité de développer des stratégies adaptées au niveau 

d'immunodépression de la femme enceinte.  

Ces différents régimes courts d'antirétroviraux administrés aux mères en peri-partum 

ont été récemment comparés dans une analyse poolée ajustée sur les déterminants de la 

transmission mère-enfant [22]. Cette analyse a mis en évidence l'efficacité équivalente à 

6-8 semaines des régimes de zidovudine en monothérapie et de névirapine en monodose 

(réduction de respectivement 45 et 40% du risque de transmission par rapport au 

placebo). Par ailleurs, la combinaison de zidovudine et lamivudine débutée dès la 36
ème

 

semaine d'aménorrhée était le régime le plus efficace, permettant une réduction de 70% 

du risque de transmission mère-enfant à 6-8 semaines par rapport au placebo.  

Dans un autre registre, l'étude NVAZ conduite au Malawi s'était plus spécifiquement 

intéressée à des femmes enceintes dont l'infection par le VIH avait été diagnostiquée 

trop tard pour recevoir les composantes pre et intra partum de ces régimes [23]. Cette 

étude visait ainsi à optimiser la prophylaxie antirétrovirale néonatale en comparant deux 

régimes : une dose de névirapine avec ou sans zidovudine pendant sept jours. A deux 

mois de vie, seuls 8% des enfants non infectés par le VIH à la naissance ayant reçu de la 

zidovudine et une dose de névirapine étaient infectés, contre 12% de ceux qui n'avaient 

reçu que de la névirapine (p=0,03). 

Par la suite, d'autres combinaisons antirétrovirales ont été évaluées selon d'autres 

schémas d'étude, en particulier au sein de l'étude de cohorte Ditrame Plus conduite en 

Côte d'Ivoire [24]. Un régime court de zidovudine et de lamivudine débuté chez la mère 

dès la 32
ème

 semaine d'aménorrhée et poursuivi une semaine après la naissance, amplifié 

par une dose de névirapine au début du travail et associé à une semaine de zidovudine 
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chez l'enfant, a ainsi permis d'aboutir à un risque résiduel de transmission de 4,7% à six 

semaines de vie. Cela correspond à une réduction de plus de 72% du risque de 

transmission en comparaison à celui des mères incluses dans l'essai Ditrame qui 

n'avaient reçu que de la zidovudine. Au Botswana, un régime court de zidovudine fut 

débuté chez les mères dès la 34
ème

 semaine d'aménorrhée et poursuivi jusqu’à la 

naissance, tandis que les enfants recevaient une dose de névirapine à la naissance ainsi 

qu’une semaine de zidovudine. Par ailleurs, les femmes ont été randomisées pour 

recevoir soit une dose de névirapine au début du travail soit un placebo [25]. Les 

résultats rapportés dans le tableau I montrent des taux de transmission à un mois non 

statistiquement différents de 4,3% dans le bras névirapine et de 3.7% dans le bras 

placebo.  

 

Le défi soulevé par l'émergence de résistances virales consécutives à 

l'administration de ces régimes courts d'antirétroviraux  

La névirapine est une molécule clé dans la prévention de la transmission mère-enfant du 

VIH : facile à utiliser, sûre et efficace en monodose mais également essentielle pour 

optimiser l'efficacité des régimes courts d'antirétroviraux administrés autour de 

l'accouchement. Néanmoins, l'émergence rapide et fréquente de mutation de résistances 

aux inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (NNRTI) a été mise en 

évidence chez les femmes et les enfants exposés à cette monodose de névirapine. Dans 

le contexte de la prise en charge thérapeutique de ces mêmes femmes infectées par le 

VIH avec des antirétroviraux, le développement de résistances à la névirapine pourrait 

entraîner une diminution de l'efficacité des régimes contenant des NNRTI. Ceci reste 

cependant incertain, en particulier à long terme, et nécessite d'être étudié plus en détail.  
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La prévalence de mutations de résistance à la névirapine développées suite à 

l'administration d'une monodose de névirapine varie selon les études et le moment où 

les mesures sont effectuées mais est très élevée, entre 25% et 45% tant chez la mère que 

chez l'enfant [26, 27]. Des taux similaires ont pu être observés en Côte d'Ivoire et en 

Thaïlande dans des contextes où cette monodose de névirapine était couplée à un régime 

court de Zidovudine [28, 29].  

Du fait de la durée de demi-vie particulièrement longue de la névirapine par rapport aux 

autres antirétroviraux, les mères recevant cette monodose de névirapine couplée ou non 

un régime court de zidovudine sont finalement exposées dans le post-partum immédiat à 

une monothérapie de névirapine, propice au développement de résistances. Afin d'éviter 

cette période de monothérapie, il s'agit de faire en sorte que la mère soit exposée à 

plusieurs molécules antirétrovirales après l'accouchement. Cette stratégie a été 

récemment évaluée en Côte d'Ivoire où des femmes infectées par le VIH ont reçu en sus 

de la monodose de névirapine, une bithérapie de zidovudine et de lamivudine dès le 

troisième trimestre de grossesse qui était prolongée trois jours après la naissance. Cela a 

permis d'obtenir un taux de résistance à la névirapine considérablement réduit tant chez 

les mères (1%) que chez les enfants (8%) [30]. Ces résultats extrêmement 

encourageants ont cependant besoin d'être confirmés dans d'autres études, en particulier 

au sein de populations affectées par d'autres sous-types viraux. 

 

Efficacité à long terme des régimes courts d'antirétroviraux  

La pratique quasi universelle de l'allaitement maternel prolongé au-delà de un an en 

Afrique pourrait diminuer substantiellement l'efficacité à long terme de ces régimes 

courts d'antirétroviraux. Il s'agit donc d'évaluer l'efficacité de ces interventions après 
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arrêt complet de l'allaitement maternel, c'est à dire lorsque le statut définitif de l'enfant 

vis-à-vis de l'infection par le VIH peut être posé.  

Les résultats de l'efficacité à 18-24 mois des régimes courts d'antirétroviraux 

administrés autour de l'accouchement dans des essais africains est présentée dans le 

Tableau III. Ainsi, l'efficacité à long terme de la zidovudine évaluée en Côte d'Ivoire 

dans le cadre de deux essais où l'allaitement maternel était pratiqué par 97% des 

femmes sur une durée médiane de 14 mois, est diminuée par rapport à celle qui avait été 

estimée deux mois après l'accouchement (26% vs. 41%) [21]. Dans l'essai ougandais 

HIVNET 12, l'allaitement était pratiqué par 99% des femmes, mais sur une durée plus 

courte de neuf mois en médiane. Une efficacité maintenue de 41% y avait été mise en 

évidence à 18 mois [16]. En revanche, dans l'essai multicentrique PETRA, où seulement 

trois femmes sur quatre allaitaient sur une durée médiane de sept mois, l'efficacité à 

long terme n'était pas maintenue, les taux de transmission du VIH à 18 mois n'étant pas 

statistiquement différents entre les différents groupes de traitement et le groupe placebo 

[19]. 

A long terme, les résultats de ces différentes études montrent ainsi une diminution, voire 

une perte de l'efficacité des régimes courts d'antirétroviraux administrés autour de 

l'accouchement, du fait de l'existence d'une transmission postnatale du VIH liée à la 

pratique d'un allaitement maternel. Il s'agit donc de compléter les interventions 

conduites autour de l'accouchement par des interventions postnatales, afin de réduire le 

risque global de transmission mère-enfant du VIH. 

 

Le défi de la transmission postnatale du VIH par l'allaitement maternel 

Plusieurs interventions sont envisageables pour réduire le risque de transmission du 

VIH lié à la pratique d'un allaitement maternel, certaines pragmatiques, d'autres plus 
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théoriques. Les principales sont les interventions nutritionnelles de type alternatives à 

l'allaitement maternel prolongé, ou les interventions antirétrovirales reposant sur la 

prophylaxie d'antirétroviraux chez la mère et l'enfant pendant la période d'allaitement ou 

sur la prise en charge clinique de la mère par multithérapie antirétrovirale [31, 32]. 

D'autres méthodes destinées à inactiver par la chaleur les particules virales libres et 

cellulaires contenues dans le lait maternel sont également intéressantes mais restent à ce 

jour très théoriques [33, 34]. 

 

Modification des pratiques d'alimentation infantile 

Le dilemme de l'alimentation des enfants nés de mère infectée par le VIH en 

Afrique 

La pratique d'un allaitement maternel est un des modes de transmission privilégiés du 

VIH de la mère à son enfant. Dans ce contexte, éviter d'exposer l'enfant au lait maternel 

revient à supprimer ce risque, et constitue donc de prime abord une intervention de 

santé publique. Si une telle approche est actuellement en vigueur en Europe ou aux 

Etats-Unis, la problématique se pose différemment dans le contexte de pays moins 

économiquement favorisés, et ce tout particulièrement en Afrique.  

Le lait maternel est pour l'enfant l'aliment le plus nutritionnellement adéquat. En dehors 

du contexte particulier de l'infection par le VIH, il est recommandé par l'OMS et 

l'UNICEF que les enfants soient allaités exclusivement pendant les six premiers mois de 

vie, puis que l'allaitement maternel soit poursuivi jusqu'à l'âge de deux ans tout en étant 

couplé avec l'introduction progressive d'aliments de complément adaptés aux besoins 

nutritionnels de l'enfant [35]. Les bénéfices de l'allaitement maternel sont en effet 

multiples. Il constitue l'apport nutritionnel le mieux adapté au développement de l'enfant 

tout en étant gratuit. Il confère une protection contre les maladies diarrhéiques et les 
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infections respiratoires, tout particulièrement au cours des trois premiers mois de vie, 

cette protection diminuant progressivement par la suite [36]. L'enjeu est d'autant plus 

important que ces événements morbides sont respectivement responsables de 16 et 21% 

des 4,4 millions de décès survenant chaque année chez les enfants âgés de moins de 

cinq ans en Afrique [37].  L'allaitement maternel joue un rôle bénéfique sur le 

développement psychomoteur, cognitif et neurologique de l'enfant. Enfin, la pratique 

d'un allaitement maternel prolongé contribue à favoriser l'espacement des naissances à 

l'échelle de la collectivité, ceci est d'autant plus important que l'accès aux structures de 

planification familiale reste à ce jour difficile en Afrique. 

Mais en contrepartie, la pratique d'un allaitement maternel dans un contexte où la mère 

est infectée par le VIH est responsable d'au moins 40% des cas d'infections pédiatriques 

par ce virus en l'absence de toute intervention de prévention [9]. Ainsi, les femmes 

enceintes infectées par le VIH en Afrique font face à un véritable dilemme concernant 

l'alimentation de leur futur enfant. Il s'agit donc d'évaluer les alternatives à l'allaitement 

maternel prolongé, en mettant en balance les bénéfices en terme de réduction du risque 

de transmission postnatale du VIH avec les effets délétères sur la santé maternelle et 

infantile.  

 

Alternatives à l'allaitement maternel prolongé 

Une première intervention consiste à ne pas mettre en œuvre l'allaitement maternel, qui 

est alors remplacé par une alimentation de substitution à base de lait maternisé dès la 

naissance. Une seconde intervention consiste à réduire la durée de l'allaitement maternel 

en favorisant la mise en œuvre d'un sevrage précoce à partir du quatrième ou du sixième 

mois de vie par exemple. Une troisième intervention reposerait sur la promotion de la 

pratique d'un allaitement maternel exclusif, c'est-à-dire sans introduction de tout fluide 
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ou solide autre que le lait maternel. Des études observationnelles avaient souligné que 

les enfants allaités exclusivement au cours des premiers mois de vie étaient moins à 

risque d'être infectés par le VIH en postnatal que ceux qui étaient allaités alors que 

d'autres aliments liquides (eau, jus de fruit) ou solides (bouillies) étaient introduits dans 

leur régime alimentaire [38, 39]. Ces deux dernières interventions peuvent être 

proposées ensemble pour n'en plus former qu'une seule : allaitement maternel exclusif 

avec sevrage précoce. 

 

Acceptabilité, innocuité et efficacité des alternatives à l'allaitement maternel 

prolongé  

Les alternatives à l'allaitement maternel prolongé sont des pratiques inhabituelles en 

Afrique et sont ainsi potentiellement stigmatisantes pour les femmes qui les mettent en 

œuvre [40]. Il est donc essentiel d'évaluer l'acceptabilité sociale de ces interventions. 

Ceci a été récemment réalisé au sein d'une cohorte de 557 femmes infectées par le VIH 

recrutées dans des formations de santé communautaires de quartiers pauvres d'Abidjan 

en Côte d'Ivoire et ayant eu accès à un régime court d'antirétroviraux autour de 

l'accouchement [24]. Deux alternatives à l'allaitement maternel prolongé leur ont été 

systématiquement proposées dès la période prénatale : alimentation artificielle depuis la 

naissance ou allaitement maternel exclusif avec mise en œuvre d'un sevrage précoce à 

partir du quatrième mois. Dans les deux cas, le lait maternisé et le matériel nécessaires 

étaient fournis gratuitement depuis la naissance ou au début du sevrage jusqu'à l'âge de 

neuf mois. Globalement, 53% des femmes débutèrent une alimentation artificielle. 

Parmi ces femmes, seules 15% ne furent pas compliantes à l'intervention proposée à un 

an et allaitèrent au moins une fois leur enfant au sein, 41% de ces échecs ayant eu lieu 

au cours des deux premiers jours de vie [41]. Parmi les 47% de femmes allaitantes, la 
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probabilité de pratiquer un allaitement maternel exclusif depuis la naissance était de 

seulement 10% à l'âge de trois mois [42]. En revanche, la durée de l'allaitement 

maternel a été réduite à quatre mois en médiane. Ainsi, éviter l'allaitement ou raccourcir 

sa durée étaient des interventions acceptables et faisables dans ce contexte.  

A ce jour, l'innocuité de ces interventions nutritionnelles est peu connue. L'alimentation 

artificielle n'était pas délétère pour la santé infantile dans un essai kenyan allouant les 

pratiques d'alimentation infantile au hasard : la morbidité et la mortalité étaient 

comparables à deux chez les enfants allaités et non-allaités [43]. Plus récemment, un 

essai conduit au Botswana a alloué au hasard six mois d’allaitement couplé à une 

prophylaxie de zidovudine chez l’enfant ou une alimentation artificielle avec un mois de 

zidovudine [44]. A 7 mois, le taux de mortalité était significativement plus élevé chez 

les enfants non allaités que chez ceux qui l’avaient été (9,3% vs. 4,9%; p=0,003), mais 

cette différence diminuait au-delà de 7 mois pour n’eêtre finalement plus 

statistiquement significative à l’âge de 18 mois (10,7% vs. 8,5%; p=0,21). Dans l'étude 

conduite en Côte d'Ivoire mentionnée ci-dessus, la probabilité de survenue à deux ans 

d'évènements sévères (hospitalisation ou décès) était similaire chez les enfants allaités 

sevrés précocement et chez les non-allaités (15% et 14% respectivement) [45]. Afin 

d'étudier l'innocuité de ces deux interventions par rapport à la pratique d'un allaitement 

maternel prolongé, la mortalité à 18 mois de ces enfants allaités sevrés précocement et 

non-allaités a été comparée à celle observée chez des enfants allaités au long terme 

inclus dans une cohorte historique conduite dans la même population. Après prise en 

compte du statut VIH de l'enfant, aucun excès de mortalité ne fut observé chez les 

enfants exposés à ces alternatives à l'allaitement maternel prolongé: la probabilité de 

survie à 18 mois des enfants non-infectés par le VIH sevrés précocement ou non allaités 
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était de 96%, ce qui était comparable à la probabilité de survie de 95% observée chez 

les enfants non-infectés allaités au long cours [45].  

En ce qui concerne l'efficacité de ces interventions en terme de réduction de la 

transmission postnatale du VIH, 37% des enfants allaités et 21% des non-allaités étaient 

infectés à deux ans dans l'essai randomisé mentionné précédemment (p=0,001) [9]. Une 

étude de cohorte conduite en Ouganda a récemment mis en évidence des taux de 

transmission à six mois de 17% chez les enfants allaités et de 5% chez les non-allaités 

[46]. Les résultats d'autres études combinant ce type d'alternatives à l'allaitement 

maternel prolongé avec des interventions antirétrovirales autour de l'accouchement sont 

attendus. 

Antirétroviraux pour couvrir la période d'allaitement ou traiter la mère  

La première stratégie de type prophylaxie post-exposition consiste en un régime 

d'antirétroviraux donné à l'enfant tant qu'il est allaité [32]. Dans un essai conduit en 

Ouganda et au Rwanda, des nouveaux-nés ont été randomisés pour recevoir de la 

lamivudine ou de la névirapine depuis la naissance et jusqu'un an après l'arrêt de 

l'allaitement, ceci étant combiné avec la promotion d'un sevrage précoce [47]. La durée 

de l'allaitement était autour de trois mois, et le taux de transmission à six mois était de 

7,8% et ne différait pas entre les groupes. Les résultats à long terme sont attendus. De 

même, au Botswana, un essai randomisé a évalué l'efficacité de l'utilisation de 

zidovudine chez la mère pendant l'allaitement, et l'a comparé avec la pratique d'une 

alimentation artificielle depuis la naissance [48]. La durée médiane d'allaitement était de 

six mois, et la compliance à l'alimentation artificielle très élevée (supérieure à 90%). Le 

taux de transmission du VIH était moins élevé chez les enfants non-allaités mais la 

mortalité infantile était également plus élevée dans ce groupe, les probabilités de survie 

sans Sida étant ainsi comparables entre ces deux groupes à 18 mois.  
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Dans le même registre, une autre stratégie consiste à traiter la mère par antirétroviraux 

pour sa propre santé alors qu'elle allaite [32]. Une telle approche permettrait d'établir un 

lien unique entre prévention et soin avec des interventions dont les bénéficiaires seraient 

tant la mère que son enfant. En effet, les traitements antirétroviraux permettent de 

diminuer la charge virale du lait maternel [49]. Or, la charge virale dans le lait maternel 

est un déterminant de la transmission postnatale, indépendant de la charge virale 

plasmatique [50, 51]. Ainsi, la transmission du VIH par le lait maternel pourrait être 

substantiellement réduite, ce qui permettrait aux enfants nés de mère infectée par le VIH 

de pouvoir bénéficier des avantages de l'allaitement maternel avec un risque moindre de 

transmission postnatale [52, 53]. Il n'a cependant pas été établi à l'heure actuelle si ces 

traitements suffiront à réduire la transmission postnatale du VIH. Il est également 

indispensable d'étudier la diffusion et la pharmacocinétique des molécules 

antirétrovirales dans le lait maternel et chez l'enfant allaité, ainsi que la transmission de 

virus résistants par le lait maternel. Des études sont en cours en Afrique pour évaluer 

ces questions importantes en terme de santé publique. 

 

De la recherche au passage à large échelle : difficultés de mise en œuvre 

opérationnelle des interventions de prévention de la transmission mère-enfant en 

Afrique 

Faible accès aux interventions 

A peine 5% des femmes enceintes infectées par le VIH vivant dans les 30 pays africains 

les plus touchés par l'épidémie de VIH/SIDA ont accès aux interventions de prévention 

de la transmission mère-enfant du VIH [5]. L'obstacle principal dans l'accès à ces 

interventions réside d'une part dans la faible couverture des services de santé maternelle 

et infantile de base [54]. D'autre part, l'intégration des activités de prévention de la 
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transmission du VIH au sein des maternités est freinée par le manque de disponibilité de 

personnels de santé qualifiés et les systèmes de santé défaillants. 

Il est indispensable que les femmes enceintes aient été dépistées vis-à-vis de l'infection 

par le VIH, dès le suivi prénatal, qu'elles aient pris connaissance de leur statut, et 

qu'elles acceptent les interventions qu'on leur propose. Or l'acceptabilité du dépistage du 

VIH en prénatal, porte d'entrée aux activités de prévention de la transmission mère-

enfant, est influencée par des facteurs socioculturels complexes tels que le type de 

relation avec le partenaire ou l'existence d'un dialogue concernant le VIH au sein du 

couple [55, 56]. De même, nombre de femmes ayant été dépistées ne reviendront jamais 

chercher leur résultat, et une trop faible proportion de celles qui ont pris connaissance 

de leur infection par le VIH auront effectivement accès aux interventions destinées à 

prévenir la transmission mère-enfant du VIH [57]. Cette faible couverture des 

interventions préventives antirétrovirales est expliquée en partie par la faible proportion 

de femmes dévoilant leur statut à leur partenaire ou aux personnels de santé par crainte 

d'être stigmatisées [58]. En effet, le dépistage volontaire du VIH reste une démarche 

exceptionnelle en Afrique, et les consultations prénatales sont un des lieux privilégiés 

pour accéder au dépistage du VIH. En conséquence, ce sont les femmes les plus 

fréquemment dépistées, qui deviennent alors le point d’entrée de la connaissance du 

statut VIH positif au sein du couple ce qui aggrave en conséquence leur stigmatisation 

[59]. La crainte du rejet social et affectif reste prédominante chez les femmes, ainsi que 

la crainte que le partenaire ne divulgue à d’autres cette information. Cette crainte est 

alors mise en balance avec les bénéfices potentiels qu'elles pourraient tirer de leur 

participation aux programmes de prévention de la transmission mère-enfant du VIH, 

tant pour leur propre santé que pour celle de leur enfant à naître.  
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La mise en œuvre opérationnelle des activités de prévention de la transmission mère-

enfant du VIH en Afrique est ainsi entachée tant par la qualité des systèmes de santé que 

par la perception négative des adultes concernant le VIH. Des interventions à base 

communautaire permettront d'améliorer l'accès à ces interventions. 

 

Mise en œuvre opérationnelle des alternatives à l'allaitement maternel prolongé 

Les recommandations internationales précisent actuellement qu'il est conseillé aux 

mères infectées par le VIH en Afrique "d'éviter l'allaitement maternel si les produits de 

remplacement sont acceptables, faisables, abordables sur le plan financier, durables et 

sans danger  ; dans le cas contraire, de pratiquer un allaitement maternel exclusif 

pendant les six premiers mois de la vie et d'arrêter l’allaitement maternel dès que 

possible, en tenant compte des circonstances locales, de la situation individuelle de la 

femme et des risques que présentent les produits de remplacement" [60]. De telles 

interventions sont ainsi envisageables en Afrique dans des contextes urbains où l'accès à 

l'eau potable peut être garanti.  

Mais la mise en œuvre effective de ces interventions dépend de plusieurs acteurs qui 

n'ont pas tous la même perception du problème (Figure 1). Les programmes de 

prévention de la transmission mère-enfant du VIH mettent en jeu à la fois des femmes 

affectées par la maladie et leurs enfants, mais également l'environnement social dans 

lequel elles évoluent. Le partenaire et la famille au sens large de la femme infectée par 

le VIH vont également intervenir dans la mise en œuvre des alternatives à l'allaitement 

maternel prolongé. Il a ainsi été mis en évidence que le fait de vivre dans la promiscuité, 

et tout particulièrement sous le même toit que la famille du partenaire, constituait un 

obstacle dans la réussite de ces interventions [42, 61]. Le personnel de santé joue 

également un rôle clé dans la mise en œuvre des alternatives à l'allaitement maternel 
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prolongé [62] et il est essentiel qu'ils aient reçu une formation spécifique afin de 

conseiller de manière appropriée les mères infectées par le VIH. A ceci s'ajoute une 

dimension plus politique de la question puisque les pré-requis nécessaires à la mise en 

œuvre opérationnelle des alternatives à l'allaitement maternel prolongé dépendent d'une 

réelle volonté politique. Il est ainsi urgent que des programmes de prévention de la 

transmission mère-enfant du VIH incluant des conseils en matière d'alimentation 

infantile soient mis en œuvre à large échelle. Dans des contextes urbains avec accès à 

l'eau potable, la fourniture gratuite ou fortement subventionnée de substituts de lait 

maternel dans de tels programmes mériterait d'être discutée politiquement afin de 

permettre un accès adéquat aux alternatives à l'allaitement maternel prolongé et de 

réduire les risques d'une utilisation inappropriée de ces substituts dans la population. 

Dans ce cas, le conseil nutritionnel permettra de minimiser les risques.  

 

Vers une nouvelle opportunité d'accès aux interventions : exemple du concept 

de l'approche familiale du programme MTCT-Plus  

Des centres opérationnels de prise en charge des patients infectés par le VIH ont 

récemment été créés en Afrique dans le cadre de plusieurs initiatives d'accès aux 

traitements antirétroviraux émanant de bailleurs de fonds internationaux institutionnels 

ou privés. Ainsi, le programme MTCT-Plus est centré sur des femmes enceintes 

infectées par le VIH et vise à prendre en charge à vie et dans une approche familiale 

leur propre maladie ainsi que celle de leurs proches (partenaire, enfants, famille au sens 

élargi) [63, 64]. Ce programme offre l'opportunité de prévenir la transmission mère-

enfant du VIH autour de l'accouchement avec la fourniture de multithérapies 

antirétrovirales chez les femmes le nécessitant pour leur propre santé et de régimes 

prophylactiques d'antirétroviraux chez les autres [65]. A ce jour, aucune intervention de 
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type alternative à l'allaitement prolongé n'est proposée dans ces programmes. Il est 

indéniable que l'accès aux antirétroviraux constitue une ouverture possible à la 

réduction de la transmission postnatale qui mérite d’être évaluée. Sur le plan 

opérationnel et politique, l'accès supplémentaire aux alternatives à l'allaitement maternel 

prolongé est envisageable, car l’effort consenti pour suivre des patients traités par 

antirétroviraux est sans doute également la base pour proposer un conseil nutritionnel 

adapté permettant de réduire définitivement la transmission postnatale du VIH. 

 

Conclusion 

Des progrès considérables ont été réalisés ces dix dernières années pour proposer des 

régimes simplifiés de combinaisons d'antirétroviraux permettant de prévenir 

efficacement la transmission du VIH autour de l'accouchement en Afrique. Néanmoins, 

l'accès aux interventions et la réduction du risque de transmission du VIH en postnatal 

demeure plus que jamais le nouvel enjeu de recherche de santé publique pour améliorer 

le bénéfice à long terme des interventions menées autour de l'accouchement. 

Il est scientifiquement possible de réduire globalement le risque de transmission mère-

enfant du VIH en Afrique et plus spécifiquement le risque postnatal, en tous cas dans un 

premier temps dans les milieux où l'accès à une eau courante de bonne qualité est une 

réalité. Ceci doit maintenant être relayé par un choix politique, afin de permettre la mise 

en œuvre opérationnelle de telles interventions. D’autres interventions méritent encore 

d’être explorées en parallèle. 

Il s'agit de bâtir de véritables programmes de santé publique destinés à apporter des 

solutions aux problèmes qui découlent de la vulnérabilité des femmes vis-à-vis de 

l'infection par le VIH en Afrique. Ces solutions passent par la mise à disposition des 

femmes du dépistage du VIH le plus tôt possible en prénatal, d'une prise en charge pour 
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leur propre santé et leurs proches, et d'interventions de prévention de la transmission 

mère-enfant du VIH. L’objectif est aujourd’hui de proposer des stratégies de prévention 

de la transmission mère-enfant modulées et cohérentes en fonction du contexte. Dans ce 

cadre, l’éducation des femmes, l’approche des hommes, et la réorganisation du système 

de santé doivent également être reconsidérées en parallèle. Enfin, la mise en œuvre 

opérationnelle de ces interventions exigent une mobilisation internationale. 
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