UNOFFICIAL TRANSLATION

This document has been translated from its original language using DeepL Pro
(AI translation technology) in order to make more content available to HIV
Justice Academy users. We acknowledge the limitations of machine translation
and do not guarantee the accuracy of the translated version.

No copyright infringement is intended. If you are the copyright holder of this
document and have any concerns, please contact academy@hivjustice.net.

TRADUCTION NON OFFICIELLE

Ce document a été traduit de sa langue d'origine a l'aide de DeepL Pro (une
technologie de traduction en ligne basée sur l'intelligence artificielle) pour offrir
aux utilisateurs de HIV Justice Academy une plus grande sélection de
ressources. Nous sommes conscients des limites de la traduction automatique
et ne garantissons donc pas l'exactitude de la traduction.

Aucune violation des droits d'auteur n'est intentionnelle. Si vous étes le
détenteur des droits d'auteur associés a ce document et que sa traduction vous

préoccupe, veuillez contacter academy@hivjustice.net.

TRADUCCION NO OFICIAL

Este documento fue traducido de su idioma original usando DeepL Pro (una
aplicacion web basada en inteligencia artificial) a fin de facilitar la lectura del
contenido para los usuarios de la HIV Justice Academy. Reconocemos las
limitaciones de las traducciones realizadas a través de este tipo de tecnologia 'y
no podemos garantizar la precision de la version traducida.

No se pretende infringir los derechos de autor. Si usted es el titular de los
derechos de autor de este documento y tiene alguna duda, pénganse en
contacto con academy@hivjustice.net.

HEO®ULMAJbHbI NEPEBOA,

OTOT AOKYMEHT bbl1 MepeBejieH C A3biKa opurvHaia c nomMmollsio Deepl Pro
(TexHONMOrMM NepeBo/ia Ha OCHOBE VUCKYCCTBEHHOIO MHTE//IeKTa), YTobbI
obecneuunTb JOCTYN Nosb3oBaTtenen AkagemMmu npasocyams no BUY k
6onbleMy 06beMy KOHTeHTa. Mbl OTAaeM cebe OTUeT B OrpaHNYeHHbIX
BO3MOXHOCTAX MAaLUVMHHOIO nepeBoja N He rapaHTpyemM TOUYHOCTU
nepeBeAeHHON BepCun AOKYMEHTA

Mbl He MeNV HaMepeHUs HapyLINTb Ybn-NM60 aBTOpPCKMe npasa. Ecnv Bam
npuHaznexart aBTopCcKMe npasa Ha 3TOT JOKYMEHT, U Y BaC MeKoTCA
BO3paXXeHWs1, MOXanymncra, HaNnuwnTe HaM Ha agpec academy@hivjustice.net

HIV JUSTICE
" ACADEMY

HIV Justice Academy is produced by HIV Justice Network * www.hivjustice.net


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

') Check for updates

doi : 10.1111/joim.12986

Les femmes vivant avec le VIH dans les pays a revenu éleve et

l'allaitement maternel

B E. Moseholm (2 & N. Weis'"?

Du département des maladies infectieuses’ , de I'hdpital universitaire de Copenhague, Hvidovre, et du département de médecine clinique’ , de

la faculté de santé et des sciences médicales de l'université de Copenhague, Copenhague, Danemartk.

Résumé. Moscholm E, Weis N (Hépital universitaire
de Copenhague, Hvidovre ; Université de
Copenhague, Copenhague, Danemark). Les
femmes vivant avec le VIH dans les milieux a
revenu €levé et l'allaitement (Revue). J Intern Med
2020 ; 287 : 19-31.

Les directives dans les pays a revenu éElevé
recommandent d'éviter l'allaitement chez les
femmes vivant avec le VIH (PVVIH). De plus en
plus, les femmes vivant avec le VIH dans les pays
a revenu €élevé, qui sont bien traitées et dont la
charge virale est totalement supprimée,
choisissent d'allaiter leurs enfants, malgré ces
recommandations. L'objectif de cet article est de
passer en revue les recherches et les conseils
existants sur l'alimentation des nourrissons chez
les PVVIH dans les pays a revenu élevé et
d'identifier les lacunes dans ces preuves qui
nécessitent une étude plus approfondie. Les
données actuelles sur le risque de transmission du
VIH par l'allaitement dans le contexte de la
thérapie antirétrovirale (TAR), l'importance du
virus associé aux cellules, les facteurs de risque
de transmission, la rétention dans les soins et
l'observance dans le post-partum, la prophylaxie
du nourrisson et l'exposition aux antirétroviraux,
ainsi que le suivi des PVVIH qui allaitent, sont
les suivantes.

résumé. Un réservoir latent de VIH est présent de
maniére persistante dans le lait maternel, méme
dans le contexte d'un TAR. Ainsi, une ART
maternelle suppressive réduit significativement,
mais n'élimine pas, le risque de transmission post-
natale du VIH. Il existe actuellement peu de
données permettant de déterminer la fréquence
optimale du suivi virologique et les mesures
cliniques a prendre en cas de charge virale
détectable chez la mére pendant l'allaitement. En
outre, la rétention dans les soins et l'adhésion au
traitement antirétroviral pendant la période post-
partum peuvent étre difficiles et des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour comprendre
quel soutien clinique et psychosocial serait
bénéfique a ces meéres afin qu'elles puissent
s'engager avec succés dans les soins. Les effets a
long terme de l'exposition aux médicaments
antirétroviraux chez les nourrissons doivent
également étre étudiés plus avant. Il est donc
nécessaire de collecter des données de surveillance
améliorées sur les PVVIH qui allaitent et leurs
nourrissons afin de renforcer l'orientation clinique
dans les pays a hauts revenus.

Mots clés : allaitement, milieu a revenu élevé, VIH,
femmes.

Introduction

A l'échelle mondiale, on estimait a 17,8 millions le
nombre de femmes vivant avec le VIH (FVW),
agées de plus de 15 ans, en 2016, ce qui constitue
52 % de l'ensemble des personnes adultes vivant
avec le VIH (PVVIH) [1]. Grace a l'augmentation
de la couverture et a l'amélioration des schémas
thérapeutiques, 80 % des quelque 1,1 million de
femmes enceintes vivant avec le VIH ont re¢u un
traitement antirétroviral (TAR) pour prévenir la
transmission a leurs enfants, ce qui a entrainé une
diminution des taux de transmission périnatale du
VIH dans le monde entier [1]. Malgré ces
améliorations, 160 000 enfants (< 15 ans) ont été
nouvellement infectés par le VIH en 2016 [2].

La transmission périnatale du VIH de la meére a
l'enfant peut se produire pendant la grossesse,
l'accouchement et l'allaitement [3]. L'introduction
de différentes interventions sanitaires a permis de

réduire considérablement la transmission périnatale du

VIH.
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Il s'agit du dépistage prénatal systématique du
VIH chez les femmes enceintes, du traitement
antirétroviral maternel, du mode
d'accouchement et de la  prophylaxie
antirétrovirale (ARV) chez le nourrisson [4].
Dans les pays a revenus €levés, il est également
déconseillé  aux PVVIH d'allaiter, une
recommandation qui n'a pas changé au fil du
temps [5-8]. Cette recommandation d'éviter
l'allaitement repose sur deux hypothéses
fondamentales : 1l existe un risque de
transmission associée a l'allaitement, méme
dans le contexte d'un traitement antirétroviral,
et l'alimentation au lait maternisé est sans
danger dans les pays a revenu élevé [9-11].
L'importance de l'allaitement maternel dans les
pays a faible et a fort revenu est bien reconnue
[12], et contrairement a la croyance commune
selon laquelle l'alimentation artificielle depuis
la naissance est sans risque dans les pays a fort
revenu, 1l existe de plus en plus de preuves de
l'augmentation de la morbidité associée a
l'alimentation artificielle [13-16]. En outre, les
études menées dans les pays a faible revenu
montrent de plus en plus que le traitement
antirétroviral (TAR) précoce et approprié est un
facteur de risque important.
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combiné a l'allaitement maternel exclusif entraine
un faible risque de transmission postnatale du VIH
[10, 11].

Les travailleuses enceintes sous traitement
antirétroviral a4 vie peuvent étre conscientes des
nouveaux rapports sur le faible taux de
transmission du VIH par l'allaitement et peuvent
remettre en question les directives de non-
allaitement [9, 17]. De plus, le fardeau du VIH
dans de nombreux pays a revenu élevé a un impact
disproportionné sur les migrants et les immigrants,
en particulier d'Afrique subsaharienne.

[18] on l'allaitement est une norme culturelle avec
des pratiques sociales importantes. L'alimentation
au lait maternisé peut donc étre considérée comme
contre nature et associée a la stigmatisation, car
elle peut les identifier comme infectées par le VIH
[9, 19-21]. Certaines méres vivant avec le VIH
peuvent également retourner dans des
environnements ol l'alimentation au lait maternisé
peut présenter un risque important pour la santé et
le bien-étre de l'enfant [9]. En conséquence, les
parties prenantes et les chercheurs se sont
interrogés sur 1'éthique du maintien des
recommandations rigides sur l'alimentation des
nourrissons dans le contexte du VIH et suggérent
qu'il est temps de dépasser les conseils stricts
contre l'allaitement maternel chez les PVVIH et
d'entamer une discussion plus ouverte sur les
risques et les avantages des différentes modalités
d'alimentation [9, 17, 22-25].

L'objectif de cet article est de passer en revue les
recherches et les recommandations existantes sur
l'alimentation des nourrissons chez les PVVIH dans
les pays a revenu élevé et d'identifier les lacunes
dans ces données qui nécessitent une étude plus
approfondie. Un résumé des termes clés est

présenté dans le tableau 1.

Traitement antirgtroviral maternel

La thérapie antirétrovirale consiste en 1l'association
de médicaments ARV pour supprimer au maximum
le virus du VIH et arréter la progression de la
maladie [26]. L'objectif du traitement antirétroviral
est d'améliorer la santé et la durée de vie des
personnes vivant avec le VIH, en réduisant la charge
virale (c'est-a-dire la quantité d'’ARN du VIH dans
le plasma) a4 un niveau indétectable. LLa charge
virale est indétectable lorsque la quantité de virus
dans le plasma d'une personne est si faible qu'elle ne
peut étre mesurée par un test de charge virale [26].
Selon le pays et le laboratoire, une charge virale
indétectable peut aller de <200 a

< 20 copies par ml. En supprimant la charge virale,
le TAR réduit également de maniére significative
la transmission du VIH, par exemple de la mére a
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l'enfant. Les résultats de 1'étude ACTG 076, publiés
en 1994, ont montré qu'un traitement maternel par la
zidovudine, un seul médicament ARV, pendant la
grossesse et l'accouchement, ainsi qu'une
prophylaxie postnatale pour le nourrisson, pouvaient
réduire les risques de transmission du VIH a l'enfant.
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moins deux classes de médicaments [28, 29]. En
2015, les essais Temprano et START ont montré
que l'initiation précoce du TAR était associée a des
bénéfices cliniques significatifs [30, 31], et par
conséquent, les directives de 'OMS ont été mises
a jour pour recommander l'initiation immédiate
d'un TAR a vie pour toutes les personnes vivant
avec le VIH, y compris les femmes enceintes
[26]. Les directives actuelles de 1'OMS
recommandent un traitement 1initial par le
ténofovir, lami-vudine et le dolutégravir (deux
inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase
inverse (INTI) + un inhibiteur du transfert de brin
d'intégrase (INSTI)) comme traitement de
premiére intention du VIH chez les adultes, y
compris les femmes enceintes [32]. Le
dolutégravir a récemment été associé a un risque
accru d'anomalies du tube neural chez les enfants
nés de femmes recevant ce médicament pendant
la période périconceptionnelle [33]. Les résultats
préliminaires de 1'étude Tsepamo au Botswana ont
démontré une augmentation possible des
anomalies du tube neural chez les nourrissons des
PSF qui ont cong¢u sous dolutégravir (4/426,
0,9%), par rapport aux nourrissons des femmes
qui ont conGu sous un régime sans dolutégravir
(14/11 300, 0,1%) [33]. Bien que les résultats
définitifs de 1'étude soient en attente, I'OMS a
émis une alerte de sécurité médicamenteuse en
mai 2018 indiquant qu'il faudrait envisager
d'éviter l'utilisation du dolutégravir pendant la
période de péri-conception jusqu'a ce que
davantage de preuves soient disponibles [34].
Ainsi, le dolutégravir n'est pas recommandé au
cours du premier trimestre aux FEtats-Unis et en
Europe, tandis que le Royaume-Uni ne
recommande pas le dolutégravir chez les femmes
planifiant une grossesse et pendant les &
premiéres semaines de grossesse [06-8]. Dans les
pays a revenu élevé, les recommandations
thérapeutiques pour les femmes enceintes ayant
une déficience visuelle sont un régime de deux
INTI, avec un inhibiteur non nucléosidique de la
transcriptase inverse (INNTI), un inhibiteur de la
protéase (IP) renforcé ou un INSTI comme
troisiéme agent préféré [6-8]. La plupart des
femmes enceintes vivant avec le VIH dans les pays
a revenu élevé recoivent un traitement
antirétroviral, en raison de la couverture élevée du
dépistage prénatal du VIH et de la proportion
croissante de femmes déja sous traitement
antirétroviral au moment de la conception [35, 36].
On manque de données sur la sécurité de la
plupart des traitements antirétroviraux modernes
pendant l'allaitement, et la plupart des études
menées jusqu'a présent n'ont examiné que les
résultats a court terme [8].
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jusqu'a 24 mois ou plus, tout en bénéficiant d'un
soutien total pour l'observance du TAR [37]. Cette
directive s'adresse principalement aux pays a forte
prévalence du VIH et aux contextes dans lesquels
la diarrhée, la pneumonie et la dénutrition sont
des causes courantes de mortalité infantile et
juvénile (voir la directive pour une vue
d'ensemble des données actuelles sur
l'alimentation infantile chez les PSFR dans les
pays a faible revenu [37]). Cependant, elle peut
également étre pertinente dans des contextes ou
la prévalence du VIH est faible, selon les taux et
les causes de mortalité infantile et juvénile en
arriére-plan [37]. En Europe et dans d'autres pays
a revenu élevé, on déconseille 1'allaitement aux
femmes enceintes [5-8]. Le contraste entre les
recommandations dans les pays a faible revenu et
celles dans les pays a revenu élevé a créé un défi a
la fois pour les PVVIH et pour leurs prestataires
de soins de santé [22, 23]. Récemment, les
directives de plusieurs pays a revenu €élevé ont
été mises a jour pour reconnaitre ce défi et
admettre que les PVVIH qui choisissent d'allaiter
doivent é&tre soutenues [5-8]. Les directives de
I'European AIDS Clinical Society (EACS)
stipulent que "nous déconseillons 1'allaitement. Si
une femme insiste pour allaiter, nous
recommandons un suivi avec une surveillance
clinique et virologique accrue de la meére et du
nourrisson" [6].

Perceptions de l'alimentation du nourrisson chez les femmes vivant
avec le VIH

LLes nombreux avantages de l'allaitement
maternel, tant pour la meére que pour l'enfant,
sont bien connus, et la recommandation générale
de santé publique, tant dans les pays a revenu
élevé que dans les pays a faible revenu, est que
"le sein est le meilleur" [12]. Des études qualitatives,
principalement au Royaume-Uni et au Canada, ont
montré que la recommandation de ne pas allaiter
peut étre une recommandation complexe dans le
contexte de "le sein est le meilleur" et qu'elle peut
soulever des préoccupations et des défis uniques
pour les meéres vivant avec le VIH [19, 21, 38,
39]. Par conséquent, certaines PVVIH peuvent
choisir d'allaiter contre 1'avis médical pour des
raisons sociales, personnelles ou culturelles, ou
en raison de la stigmatisation, car ne pas allaiter
peut conduire a la divulgation de leur statut VIH
[19, 21, 24]. Pour les femmes immigrées,
l'allaitement peut étre la norme culturelle et
l'alimentation au lait maternisé peut étre
interprétée comme un signe de VIH [21].

De plus, cela entraine une certaine confusion
quant a la ligne de conduite a suivre, car de
nombreux PSFR en Europe et dans d'autres pays a

22 22019 L'Association pour la publication du Journal de médecine interne
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revenu €levé sont originaires de pays a faible revenu,
notamment d'Afrique  subsaharienne [18] ou
l'allaitement est recommandé et encouragé. Certaines
femmes peuvent également suivre les discussions dans
la communauté médicale et les réseaux sociaux.
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[40]. Une étude britannique a rapporté que, v
depuis 2012, 40 bébés nés de meres vivant
avec le VIH ont été allaités sans aucune
transmission [41]. Une é&tude américaine
récente parmi les prestataires s'occupant des
PVVIH, a révélé que 75% des prestataires
s'étaient vu demander par une PVVIH si elle
pouvait allaiter, et 29% ont déclaré s'occuper
d'une patiente qui allaitait contre 1'avis médical
[42]. Le nombre de PSMT vivant dans des
pays a revenu €levé et choisissant d'allaiter est
susceptible d'augmenter avec le temps. Il est
donc nécessaire de collecter des données de
surveillance améliorées sur les PSFR qui
allaitent et leurs enfants, afin de soutenir les
conseils cliniques dans les pays a hauts
revenus.

y /0 70 . B 5 > dl
qu'aucune différence ne soit constatée entre les
deux groupes [10]. Une étude menée en Tanzanie
auprés de nourrissons nés de meéres sous traitement
antirétroviral et dans laquelle la mére

Risque de transmission du VIH par lallaitement dans le
contexte d'une thérapie antirétrovirale

En l'absence de traitement antirétroviral
maternel et de prophylaxie antirétrovirale du
nourrisson, le risque de transmission périnatale
du VIH est de 25 a4 40 % (de la conception a
l'arrét de l'allaitement), lorsque les nourrissons
sont allaités jusqu'a deux ans. Le risque est de
10 a 15 % pendant la période d'allaitement
uniquement [43]. Le risque global de
transmission périnatale du VIH dans le
contexte du TAR et d'autres interventions
prophylactiques efficaces est réduit 4 moins de
1% [4]. A notre connaissance, aucune étude
n'a examiné le risque de transmission
postnatale du VIH par l'allaitement dans les
pays a revenu €levé. Une méta-analyse publiée
en 2017 en lien avec la mise a jour des
directives de 1I'OMS sur l'alimentation des
nourrissons, a trouvé six études dans des
contextes a faible revenu dans lesquels les
méres ont commencé un TAR avant ou
pendant leur grossesse la plus récente [11]. Le
risque estimé de transmission postnatale (a
l'exclusion des transmissions périnatales)
jusqu'a l'age de 6 mois était de 1,08 % (IC 95
% : 0,32-1,82 %), avec des taux plus élevés
chez les méres ayant commencé un TAR dans
les derniers stades de la grossesse [11]. Deux
études ont fait état d'une transmission
postnatale jusqu'a l'age de 12 mois, et
l'estimation globale de la transmission
postnatale du VIH dans cette analyse était de
2,93 % (C 95 % : 0,68-5,18 %) [11]. L'essai
PROMISE  (Promoting Maternal Infant
Survival Every- where), qui a randomisé les
PVVIH ayant un taux de CD4 élevé en
Afrique et en Inde pour qu'elles re¢oivent soit
un traitement antirétroviral maternel post-
partum, soit une prophylaxie antirétrovirale
prolongée pour le nourrisson (jusqu'a 18 mois
aprés l'accouchement ou jusqu'a l'arrét de

l'allaitement), a fait état d'un risque de
a 2019 L'Association pour la publication du Journal de la médecine interne 23
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La charge virale a été suivie jusqu'a 11 mois aprés
l'accouchement, et aucune transmission du VIH n'a
été constatée pendant le post-partum chez les
meéres a suppression virale [44]. Cependant, 18%
des enfants décédés ont été transférés dans une
autre clinique ou ont été perdus de vue avant
l'exclusion de l'infection par le VIH.

Ainsi, un traitement antirétroviral réussi tout au
long de la grossesse et de 1'allaitement peut réduire
considérablement, mais pas éliminer, le risque de
transmission du VIH par le lait maternel.
Cependant, la plupart des études ont fait état
d'événements de transmission du VIH aprés l'arrét
du traitement antirétroviral de la mére, de sorte que
les résultats ne peuvent étre généralisés aux meéres
qui restent sous traitement a vie. La transmission
du VIH pendant l'allaitement, malgré un ARN du
VIH indétectable dans le plasma et le lait maternel,
a été rapportée dans une étude sur la transmission
périnatale parmi 560 femmes au Botswana. Aprés
un test VIH-1 négatif a4 1'dge de 1 mois, deux
nourrissons ont eu un résultat positif au VIH-1
pendant la période d'allaitement. Ces transmissions
n'étaient pas associées 4 un ARN du VIH-1
détectable dans le plasma maternel ou le lait
maternel.

Sang

Lymphocyte T
non activé

état de

Passage a un
état activé

Transition vers un

Cependant, la transmission pendant la période
périnatale ne peut pas étre exclue avec certitude
car les deux nourrissons ont recu une prophylaxie
post-exposition, qui pourrait entrainer un résultat
faussement négatif car elle supprime 1l'expansion
virale et la détection dans le sang [45].

La signification du VIH associ¢ aux cellules dans le lait maternel

Le virus acellulaire (ARN) et le virus associé aux
cellules (ADN) dans le lait maternel ont été associés
a la transmission du VIH [46, 47] (voir Fig. 1).
Lors dune étude cas-témoin chez des PVVIH
recevant une dose unique de névirapine pour la
prophylaxie de la transmission périnatale du VIH,
la charge virale associée aux cellules dans le lait
maternel était un facteur prédictif plus fort du
risque de transmission postnatale précoce du VIH,
tandis que la charge virale libre des cellules était un
facteur prédictif plus fort de la transmission
postnatale ultérieure du VIH [46]. L'effet des
médicaments antirétroviraux semble étre différent
sur le virus acellulaire et le virus associé aux
cellules dans le lait maternel. Des études comparant
le virus libre et le virus associé aux cellules dans le
lait maternel suggérent que le traitement
antirétroviral pendant la grossesse et aprés
l'accouchement augmente la charge virale libre
mais pas la charge virale associée aux cellules.

Le lait
Lymphocyt maternel

eT activé

0: ‘/

VIH associ¢ aux cellules
(cellules latentes infectées
par le VIH)

Globule rouge

Cycle

continu de

réplication
VIH sans
cellules

Fig. 1 Transmission du VIH par l'allaitement chez des femmes vivant avec le VIH et traitées avec succés. Dans le sang,
l'association de médicaments antirétroviraux supprime la libération du virus du VIH (ARN) a l'état cellulaire et inhibe
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virus de ces reservoirs stables est libere dans le lait maternel.

Figure inspirée par Van Perre et al. [51].
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dans le lait maternel [48-50]. Ainsi, un réservoir
résiduel de VIH associé aux cellules T CD4+ est
présent de maniére persistante dans le lait maternel
[49]. Ces cellules T CD4+ infectées de maniére
latente dans le lait maternel des PVVIH peuvent
transmettre ' ADN du VIH et générer des particules
virales, et sont potentiellement 17 fois plus
efficaces que leurs homologues plasmatiques pour
produire des antigénes du VIH [51, 52]. D'autres
types de cellules dans le lait maternel peuvent
également étre sensibles a l'infection par le VIH,
comme les macrophages, les cellules T
progénitrices CD4-positives et les  cellules
dendritiques, qui pourraient également étre
impliquées dans la transmission [51]. Par
conséquent, méme en présence dun traitement
antirétroviral, les réservoirs latents du lait maternel
peuvent encore se répliquer et la suppression virale
plasmatique n'équivaut pas a la suppression virale

La question est de savoir si les femmes sous
traitement antirétroviral a long terme sont
concernées ou si les nouveaux médicaments
influencent ces cellules T latentes. Alors que le
traitement antirétroviral est mis en ceuvre a 1'échelle
mondiale pour toutes les PVVIH, il est de plus en
plus nécessaire de mieux définir la réser- voir
virale chez les femmes sous ARV, de clarifier le
potentiel de ces cellules a produire des virus
infectieux et de définir un seuil viral dans le lait
maternel pour un risque de transmission accru

[53].

Autres facteurs de risque de transmission postnatale du VIH chez la

femme

Les facteurs qui augmentent le risque de
transmission du VIH par le lait maternel ont
principalement été étudiés chez les femmes ne

du lait maternel [49, 51]. Cependant, on ne sait pas
si cette

suivant pas de traitement antirétroviral et
concernent le virus, la mére et l'enfant. Ces
facteurs de risque sont probablement aussi

Tableau 1. Résumé des termes clés

Meédicaments antirétroviraux (ARV)  Médicaments destinés au traitement de 1'infection par des rétrovirus, principalement le VIH.
Différents
Les classes de médicaments antirétroviraux agissent a différentes étapes du cycle de vie du

VIH.
Thérapie antirétrovirale Le traitement du VIH par une combinaison de deux ou plusieurs médicaments
(ART) antirétroviraux qui

ciblent les différentes étapes du cycle de vie du VIH
Virus acellulaire Désigne les parties du virus (virions) non associées a une cellule, mesurées en tant
qu'ARN du VIH.
L'allaitement maternel exclusif
maternel.

Le nourrisson ne re¢oit aucun autre aliment ou boisson, pas méme de 1'eau, que le lait

(ce qui peut inclure le lait maternel exprimé), a 'exception des gouttes ou sirops
constitués de vitamines, de suppléments minéraux ou de médicaments
Transfert de brin Meédicament antirétroviral qui se lie a l'intégrase, une enzyme du VIH, et la bloque.
d'intégrase Antirétroviral
IS ®)r non nucléosidique de la  Medicadokoaraenté doacaeqrinssel tcombréramsariptdsduttg@eser andenalydeeadur VIH, et la

transcriptase inverse (INNTI) bloque. Les médicaments antirétroviraux de cette classe comprennent la névirapine et

Nucleoside Reverse Transcriptase Médicament antirétroviral qui se lie a la transcriptase inverse, une enzyme du
VIH, et la bloque. Inhibiteur (NRTTI)
l'abacavir, I'emtricitabine et la lamivudine,

Les médicaments antirétroviraux de cette classe comprennent

ténofovir et zidovudine
Transmission du virus du VIH de la mére a I'enfant pendant la grossesse, 1'accouchement

ou par le biais de

Transmission périnatale

l'allaitement maternel. On parle également de transmission verticale

Transmission

i Transmission du VIH a un nourrisson ou a un enfant aprés l'accouchement,
postnatale

pendant l'allaitement.
période
Médicament antirétroviral qui bloque la protéase, une enzyme du VIH. Médicaments
antirétroviraux de

Inhibiteur de protéase (IP)
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Charge virale indétectable/suppression virale Une personne vivant avec le VIH est considérée comme ayant une charge
virale "indétectable" - ou comme étant supprimée viralement supprimée - lorsque le traitement
antirétroviral a ramené le taux de virus dans l'organisme a un niveau si bas que les tests sanguins ne peuvent plus le
détecter. Pour la plupart des tests utilisés
Cliniquement, cela signifie aujourd'hui moins de 50 copies du VIH par millilitre de
sang.
(< 50 copies par ml). Atteindre une charge virale indétectable est un objectif clé du
traitement antirétroviral.
Charge virale La quantité d'ARN du VIH dans le plasma. Elle indique 1'efficacité du traitement
antirétroviral dune personne.
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pertinente si la femme est sous traitement
antirétroviral, bien que dans une moindre mesure
et en fonction de l'observance et de la
suppression de la charge virale.

Il est bien établi qu'une charge virale maternelle
détectable dans le plasma et une maladie
maternelle avancée sont significativement associées
a la transmission du VIH par le lait maternel [54-
56]. Une durée d'allaitement plus longue augmente
également le risque de transmission [54, 55]. Une
étude menée en Afrique de 1'Ouest et du Sud parmi
les PVVIH qui n'étaient pas sous traitement
antirétroviral post-partum a montré que chaque
mois supplémentaire d'allaitement au-dela de l'age
de six mois était associ€é a un risque de 1 %
d'acquisition du VIH IC 95 % : 0,5-1,7) pour le
nourrisson [57].

La santé des seins a é&té associée a la
transmission postnatale, les pathologies
mammaires telles que les mastites cliniques et
subcliniques et les 1lésions du mamelon
augmentant le risque [55, 58, 59]. Le muguet
buccal du nourrisson a également été associé a
un risque accru de transmission, mais la direction
de la causalité est difficile a établir, car une
infection précoce par le VIH peut étre associée
au muguet [55, 58].

L'allaitement maternel exclusif réduit le risque de
transmission du VIH [60], tandis que
l'introduction  d'aliments solides augmente
considérablement le risque de transmission du
VIH. Cela semble étre particuliérement associé a
la nourriture donnée aux nourrissons de moins de
2 mois [57, 61]. Parmi les PVVIH qui ne sont pas
sous traitement antirétroviral et qui allaitent, le
risque estimé de transmission du VIH par le lait
maternel est de 9,0/100  enfants-années
d'allaitement exclusif et de 41,2/100 enfants-
années d'allaitement avec aliments solides [57].
Cela est probablement dG au fait que
I'introduction d'aliments solides dans
l'alimentation du nourrisson en méme temps que
le lait maternel peut endommager la paroi
intestinale déja délicate et perméable du petit
enfant et permettre au virus de se transmettre
plus facilement [62, 63].

Rétention dans les soins et adhésion 2 la thérapie antirétrovirale du
post-partum

La rétention dans les soins et la faible adhésion
au TAR maternel, en particulier pendant la
période post-partum, ont été documentées dans
des études réalisées dans des contextes a faible et

a fort revenu [64]. Le stress physique et
émotionnel aprés l'accouchement, y compris le

28 @2019 L'Association pour la publication du Journal de médecine interne
Journal of Internal Medicine, 2020, 287 ; 19-31

stress et les exigences liés aux soins d'un nouveau
bébé, la dépression et la stigmatisation, peuvent
rendre 1'adhésion plus difficile [64]. Les données
de 1'étude de cohorte suisse sur le VIH ont révélé
que parmi les 695 grossesses pour lesquelles les
deux tiers des femmes étaient sous traitement
antirétroviral au moment de la conception, 34 %
avaient des visites cliniques retardées et 12 %
étaient perdues de vue.
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de femmes perdues de vue était plus faible chez les
femmes conGues sous traitement antirétroviral que
chez les femmes ayant commencé un traitement
antirétroviral pendant la grossesse [65]. Une étude
de cohorte francaise incluant 169 femmes ayant
accouché en 2001 a montré que 14% des femmes
avalent des visites irréguliéres et 11% n'avaient
pas eu de visite clinique dans les deux ans
suivant l'accouchement [66]. Une baisse de
l'observance peut entrainer une virémie et, par
conséquent, un risque accru de trans- mission
post-partum par l'allaitement. Une étude sud-
africaine a examiné les tendances de la virémie
aprés la suppression initiale chez les femmes
ayant commencé un traitement antirétroviral
pendant la grossesse [67]. L'étude a révélé que
jusqu'a un tiers des femmes ayant obtenu une
suppression virale initiale ont connu des charges
virales détectables dans l'année suivant
l'accouchement, avec souvent des épisodes
répétés dans le temps [67]. Des résultats
similaires sont rapportés par des cohortes
européennes. Dans une étude britannique portant
sur 321 femmes ayant commencé un traitement
antirétroviral pendant la grossesse et dont le
virus était supprimé a l'accouchement, 35 %
d'entre elles présentaient des signes de rebond
viral (> 200 copies par ml) jusqu'a six mois
aprés l'accouchement [68]. De méme, dans une
cohorte de 700 femmes aux Etats-Unis, 56 %
des femmes dont le virus était supprimé a
l'accouchement avaient une charge virale > 1
000 copies par mL 12 mois aprés
l'accouchement [69]. Les paralléles entre les
pays en ce qui concerne les niveaux €levés de
virémie chez les PVVIH ayant accés a un
traitement antirétroviral pendant la période post-
partum indiquent que les facteurs
comportementaux, sociaux et/ou psychologiques
de la non-observance du traitement antirétroviral
pendant cette phase de la vie des femmes
s'entrecroisent [67]. Par conséquent, les
stratégies post-partum, qui rappellent aux
femmes que la santé et le bien-étre de leur
enfant restent liés a leur propre santé, méme
aprés l'accouchement, sont importantes pour
réussir a s'engager dans les soins du VIH [70].

alDIC O OuvC  dC PICUVC CCS, ais
positives, qu'une prophylaxie prolongée chez les
nourrissons a haut risque réduit les transmissions
par l'allaitement, c'est-a-dire dans les situations ou
la mére a un rebond viral.

Prophylaxie du nourrisson par thérapie antirétrovirale

Dans la plupart des pays a revenu €élevé, une
prophylaxie par ARV est fournie au nourrisson de
la naissance jusqu'a l'dge de 4 a 6 semaines si la
meére est viralement supprimée. Si la mére a une
charge virale détectable dans le plasma, une
prophylaxie prolongée peut étre fournie au
nourrisson [5-8]. Une prophylaxie prolongée du
nourrisson avec des médicaments ARV pendant
l'allaitement a également été suggérée comme
stratégie de prévention, a la fois chez les PVVIH
viralement supprimées par rapport a l'incertitude
du risque de transmission et si la mére présente
a 2019 L'Association pour la publication du Journal de la médecine interne 29
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meére n'a pas recu de traitement antirétroviral, a
re¢u un traitement insuffisant ou avait une charge
virale détectable avant l'accouchement [71, 72].
L'essai PROMISE a montré que la prophylaxie
infantile était aussi efficace que le TAR maternel
pour prévenir la transmission du VIH par le lait
maternel [10]. Le traitement antirétroviral maternel
semble donc fournir une prophylaxie suffisante
pour les nourrissons allaités, mais il n'y a
actuellement aucun essal clinique sur le
traitement  antirétroviral maternel plus la
prophylaxie du nourrisson dans le contexte de
l'allaitement. La prophylaxie ARV prolongée du
nourrisson n'est pas recommandée dans les
directives de plusieurs pays a revenu élevé [5, 7,
8]. Etant donné que 1'OMS recommande
désormais un traitement antirétroviral matériel a
vie, 1l est peu probable que les régimes de
prophylaxie infantile soient utilisés a grande
échelle [7]. Cependant, la prophylaxie infantile
associée a un traitement antirétroviral maternel
pourrait étre une approche réalisable dans les
situations ou les femmes n'ont pas une charge
virale totalement sup- pressée ou en cas de
charge virale maternelle détectable [73].

Toxicité infantile due 2 la thérapie antirétrovirale

Les enfants allaités nés de PSM sous TAR peuvent
étre exposés a de faibles doses d'ARV a long terme
par le lait maternel. Les expositions aux ARV par
l'allaitement semblent entrainer une exposition
beaucoup plus faible que les doses pédiatriques
établies, et les concentrations d'IP dans le lait
maternel sont généralement plus faibles que celles
des INTI et des INNTI. Cependant, la pertinence
clinique des concentrations d'ART dans le lait
maternel n'est pas entiérement comprise [74]. Les
effets 1indésirables graves dus au traitement
antirétroviral maternel chez les nourrissons
semblent relativement rares. Deux études sur la
transmission périnatale du VIH dans des pays a
faible revenu ne décrivent aucune différence
significative entre les effets indésirables graves
observés chez les nourrissons dont la meére était
sous TAR et ceux qui ont re¢u une prophylaxie
ARV prolongée [10, 75].

I y a un manque de données de sécurité sur
l'utilisation des inhibiteurs d'intégrase pendant la
grossesse et l'allaitement. Les données
individuelles de patients des Pays-Bas ont montré
le transfert du dolutégravir dans le lait maternel,
entrainant des concentrations plasmatiques
significatives chez le nourrisson [76]. Bien que
plusieurs études en cours menées en Afrique
subsaharienne, en Amérique du Nord et en Europe
explorent actuellement la question de I'innocuité du
dolutégravir chez les PVVIH enceintes et leurs
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nourrissons  [77-80], l'aspect de l'innocuité du
dolutégravir chez les femmes qui allaitent doit
également étre approfondi.

Dans l'ensemble, i1 y a un manque d'études sur la
lactation pour la plupart des ARV. Les propriétés
pharmacocinétiques des ARV dans le lait maternel et
les effets potentiels de l'exposition aux médicaments
ARYV dans le lait maternel chez les nourrissons qui ne
sont pas
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[17]. De plus, la plupart des études menées
jusqu'a présent ont examiné les effets
indésirables a court terme, et il existe peu de
données sur les conséquences éventuelles a
long terme de ces expositions aux
médicaments ARV.

Résistance du nourrisson 2 la thérapie antirétrovirale

Une autre préoccupation est le développement
de la résistance au VIH chez les nourrissons en
cas de transmission du VIH, soit par le
traitement prophylactique, soit par l'exposition
au lait maternel. Une méta-analyse récente a
documenté des taux de résistance aux ARV de
plus en plus élevés au cours de la derniére
décennie chez les nourrissons et les jeunes
enfants infectés par le VIH exposés aux ARV
dans le cadre d'interventions prophylactiques
[81]. La proportion la plus élevée de résistance
concernait les INNTI, suivis des INTI [81].
L'essai HTPN 046 réalisé dans quatre pays
subsahariens a comparé la sécurité et
l'efficacité de la névirapine prolongée chez le
nourrisson de 6 semaines 4 6 mois avec un
placebo pour la prévention de la transmission
périnatale du VIH. Une résistance a la
névirapine a été détectée chez 75% (6 sur &)
des nourrissons infectés dans le groupe
névirapine, contre 6% (1 sur 17) dans le
groupe placebo [82]. Une analyse secondaire
de 1'étude Kisumu Breastfeeding Study (KiBS)
a révélé que 67 % des 24 nourrissons infectés
par le VIH a l'age de 6 mois ont développé
une résistance a un ou plusieurs ARV, trés
probablement en raison de l'exposition par le
lait maternel [83]. La plupart des méres de
nourrissons infectés par le VIH ne présentaient
pas de mutations de résistance  aux
médicaments anti-VIH, et seule une paire
meére-nourrisson présentait un chevauchement
de mutations de résistance aux médicaments
anti-VIH [83]. Cela suggére que l'ingestion par
le nourrisson de faibles concentrations de
médicaments ARV par le lait maternel peut
favoriser le développement de mutations de
résistance aux médicaments chez le nourrisson
en cas de transmission. La persistance de
mutations résistantes a de faibles niveaux a été
associée a un risque accru d'échec du
traitement dans des études européennes sur des
adultes [84]. Il faut donc tenir compte du
traitement antirétroviral de la meére lors du
choix du traitement des nourrissons infectés
par le VIH. Presque toutes les données sur
l'exposition des nourrissons allaités aux
médicaments proviennent de populations
vivant dans des contextes de revenus faibles ou
moyens, avant la recommandation du
traitement pour tous. Il est nécessaire
d'approfondir les recherches sur la résistance
des nourrissons liée aux nouveaux ARV et

Conseil et prise de décision partagée concernant lallaitement

Dans les pays a revenu élevé, plusieurs facteurs
peuvent avoir une incidence sur l'alimentation des
nourrissons.
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Les femmes peuvent choisir de nourrir leur enfant
au sein a l'insu ou non du personnel soignant. Les
circonstances uniques des meéres vivant avec le
VIH en ce qui concerne l'alimentation du
nourrisson ont récemment été reconnues dans les
directives, dépassant la simple catégorisation
allaitement maternel recommandé/allaitement
maternel non recommandé pour adopter une
approche plus ouverte et de soutien [5-8]. Plusieurs
experts ont également appelé a une approche centrée
sur le patient et la réduction des risques pour
conseiller les PVVIH sur les options d'alimentation
du nourrisson dans les pays a revenu élevé [23,
24]. La prise de décision partagée a été proposée
dans la littérature comme un processus idéal par
lequel les options d'alimentation du nourrisson
devraient étre discutées dans la clinique [23, 25].
Dans ce modeéle, le médecin et le patient échangent
et partagent leurs préférences, en considérant les
options de traitement en fonction des croyances et
des valeurs du patient. Les deux parties s'accordent
sur ce qui devrait étre le résultat idéal, car il
combine les recommandations du fournisseur de
soins avec les valeurs et les circonstances uniques
de la femme concernée [85]. Cependant, il est
important de reconnaitre qu'une discussion
compléte sur les risques et les avantages de
l'allaitement peut ne pas é&tre pertinente pour
chaque mére et que l'information et le conseil sur
l'allaitement doivent étre adaptés aux besoins et
aux préférences de chaque femme. [23].

Suivi de lallaitement maternel chez les femmes vivant avec le VIH
et leurs nourrissons

La surveillance postnatale si une femme décide
d'allaiter n'est pas claire. Les directives de I'EACS
recommandent une surveillance clinique et
virologique accrue de la mére et du nourrisson [6].
La British HIV Association (BHIVA) est plus
spécifique et recommande un test mensuel de la
meére et du nourrisson en cas d'allaitement [7]. Les
directives américaines recommandent une charge
virale chez la mére 1 a 2 fois par mois et une
surveillance du nourrisson a des intervalles
standard, tous les 3 mois, plus aprés la cessation de
l'allaitement (les intervalles exacts ne sont pas
mentionnés) [8]. Une surveillance accrue pourrait
améliorer la relation patient-médecin/clinicien et
l'adhésion au traitement, mais elle pourrait aussi
conduire a une perception accrue d'étre sous
surveillance, ce qui pourrait par conséquent affecter
le bien-étre psychologique et émotionnel des
PVVIH qui choisissent d'allaiter [17, 86].

Il n'existe pas de données spécifiques permettant de
déterminer si la charge virale du VIH doit étre
surveillée dans le plasma seul ou dans le plasma
et le lait maternel [17]. Les éléments importants
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sont la durée du test, le retour rapide des résultats
du test,
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charge virale initiale élevée chez une femme qui
allaite devrait étre détectée et suivie dans les jours
qui suivent [87]. Il existe peu d'indications dans la
littérature sur l'action clinique a entreprendre si
une meére qui allaite a une charge virale détectable
dans le plasma ou le lait maternel. De méme, il
existe peu d'indications sur la conduite a tenir en
cas d'infection/mastite du sein maternel. Les
données de l'ére préART indiquent un risque
accru de transmission si la femme présente une
mastite subclinique ou clinique [55, 58, 59]. 11
n'existe pas de données sur l'association entre la
mastite et la transmission chez les femmes sous
traitement avec une charge virale totalement
supprimée. Le BHIVA recommande l'arrét de
l'allaitement si  la femme présente une
infection/mastite mammaire [7]. Cependant, il est
difficile d'arréter brusquement l'allaitement et il
peut y avoir une production de lait maternel
pendant une longue période, ce qui pourrait
conduire a un allaitement intermittent contre avis
médical [17]. Il est donc important de conseiller
les femmes sur la facon d'arréter l'allaitement et
de les informer qu'elles ne doivent pas
commencer a allaiter aprés avoir introduit du lait
maternisé, et des risques de l'alimentation mixte,
surtout en cas de charge virale détectable [17].

Nouvelles questions de recherche sur les femmes vivant avec le
VIH et allaitement maternel

Cet examen a révélé d'importantes lacunes dans
les données probantes sur l'alimentation des
nourrissons dans le contexte du VIH dans les
milieux a revenu élevé ayant accés a un
traitement antirétroviral remboursé, aux ARV et a
une alimentation au lait maternisé sare (voir
l'encadré 1 pour un résumé). Il a été établi que le
risque de transmission postnatale est trés
probablement trés faible, mais rien ne prouve qu'il
est nul. La transmission associée aux cellules par
le lait maternel, avec ou sans suppression virale,
existe [51]. Ce qui est moins clair, c'est si
I'importance du virus associé aux cellules est
toujours valable pour les femmes sous traitement
antirétroviral a long terme ou si un traitement
antirétroviral plus récent influence le virus associé
aux cellules. Les effets indésirables a long terme
de l'exposition du nourrisson aux médicaments
ARV par le biais du lait maternel et/ou de la
prophylaxie ne sont pas non plus bien compris.

Il est de plus en plus reconnu que les réponses
des femmes a la recommandation de ne pas
allaiter peuvent étre compliquées et que les PSF
peuvent choisir d'allaiter contre 1'avis médical
pour des raisons sociales, personnelles ou
culturelles ou a cause de la stigmatisation.
Cependant, il existe peu d'indications sur la
fréquence optimale de la  surveillance
virologique et sur les mesures cliniques a
prendre en cas d'ARN VIH détectable chez la
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Encadré 1. Résumé des questions clés relatives a l'allaitement maternel chez les femmes vivant avec le VIH dans

les pays 4 revenu élevé

Perceptions de 1'alimentation des nourrissons chez les WLWH

®* ].a recommandation de ne pas allaiter peut soulever des préoccupations et des défis uniques pour
les meéres vivant avec le VIH.

® Un nombre croissant de femmes enceintes dans les pays a revenu élevé choisissent d'allaiter.

® Les PVT peuvent choisir d'allaiter pour des raisons sociales, personnelles ou culturelles, ou en raison de 1
stigmatisation.

® I.a collecte de données de surveillance améliorées sur les PSFR qui allaitent et leurs nourrissons est
essentielle pour fournir des conseils cliniques fondés sur des preuves dans les pays a revenu élevé.

Risque de transmission du VIH par l'allaitement dans le cadre d'un traitement antirétroviral (TAR)

® Aucune étude n'a examiné le risque de transmission par l'allaitement dans les pays a revenu élevé.

® ] es études menées dans les pays a faible revenu font état de faibles taux de transmissions postnatales
dans le cadre du TAR.

® Un traitement réussi par ART réduit considérablement le risque de transmission postnatale, mais ne
1'élimine pas.

® L es résultats de la recherche actuelle peuvent ne pas étre généralisables aux PSMT sous traitement a vie.

L'importance du VIH associé aux cellules dans le lait maternel

® I es virus acellulaires (ARN) et associés aux cellules (ADN) présents dans le lait maternel ont été
associés a la transmission du VIH.

mais pas celui associé aux cellules dans le lait maternel.

® Un réservoir de cellules T CD4+ latentes persiste dans le lait maternel, méme si la PVT a une charge
virale indétectable dans le plasma.
® ]I est nécessaire de mieux définir le réservoir viral chez les PVVIH sous traitement antirétroviral a vie.

latentes.

Facteurs de risque de transmission postnatale du VIH

® Principalement étudié chez les PSM ne recevant pas de traitement antirétroviral a vie.

® Une charge virale maternelle détectable, une maladie maternelle avancée, des pathologies mammaires
et une durée d'allaitement plus longue sont associées a un risque accru de transmission chez les PVVIH
qui ne sont pas sous traitement antirétroviral a vie.

® [ 'alimentation mixte, c'est-a-dire l'introduction d'autres liquides ou d'aliments solides, augmente le risque
VIH postnatal.
transmission, en particulier lorsque la nourriture est donnée a des nourrissons de moins de deux mois.

® Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur les facteurs de risque de transmission postnatale che

PVVIH sous traitement antirétroviral a vie.

Maintien dans les soins et adhésion au traitement post-partum

étre difficiles.

® Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour identifier la stratégie post-partum optimale pour
soutenir les PVVIH dans leur engagement dans les soins du VIH, y compris des recherches qualitatives
élucidant la perspective des méres.

® [a rétention des soins et 1'adhésion au traitement antirétroviral pendant la période post-partum peuvent

® e traitement antirétroviral pendant la grossesse et 1'accouchement supprime le virus du VIH a 1'état cellulaire

® J] est également nécessaire d'examiner comment les nouveaux médicaments ARV influencent ces celluled T

de

v les

Prophylaxie prolongée du nourrisson avec ARV

® e traitement antirétroviral maternel semble fournir une prophylaxie adéquate pour les enfants nourris au

® [a prophylaxie prolongée du nourrisson avec des ARV pendant 1'allaitement peut étre une approche
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réalisable dans les situations ou la femme n'est pas viralement supprimée ou en cas de charge virale
détectable.

® ]l existe peu de données permettant de définir la prophylaxie optimale pour le nourrisson allaité au sein
dont la mére est atteinte d'un cancer du sein.
charge virale indétectable

® On dispose également de peu de données pour définir la prophylaxie optimale a administrer au
nourrisson en cas de charge virale détectable chez la mére.
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Encadré 1 (Suite)

Toxicité infantile due a la thérapie antirétrovirale

Résistance du nourrisson aux ARV

Conseil et prise de décision partagée concernant 1'allaitement

Suivi de l'allaitement maternel chez les PSMT et leurs nourrissons

Les nourrissons nés de PSM sous traitement antirétroviral peuvent étre exposés a une faible dose
d'ARV a long terme par le lait maternel.

La pertinence clinique des concentrations spécifiques de médicaments ARV n'est pas bien comprise.
Les effets indésirables graves chez les nourrissons exposés aux ARV par le lait maternel semblent
relativement peu fréquents

Les effets potentiels de 'exposition aux nouveaux médicaments ARV dans le lait maternel ne sont pas
bien compris.

Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur les conséquences a long terme de 1'exposition aulx
ARYV par le lait maternel.

L'exposition a de faibles concentrations de médicaments ARV par le lait maternel peut entrainer le
développement de mutations résistantes aux médicaments chez le nourrisson en cas de transmission.

La persistance de mutations résistantes a de faibles niveaux peut étre associée a un risque accru de
traitement.

échec

Le régime de TAR de la mére doit étre pris en compte lors du choix du régime de traitement des
nourrissons infectés par le VIH.

Il est nécessaire d'approfondir les recherches sur la résistance des nourrissons aux nouveaux ARV et
sur le moment ou l'allaitement est pratiqué.

se produisant dans les pays a haut revenu

Plusieurs facteurs peuvent influer sur les décisions d'alimentation des nourrissons chez les PSFM,
notamment les pressions internes, familiales et sociétales.

La prise de décision partagée a été proposée comme le processus idéal par lequel les options
d'alimentation du nourrisson devraient

discuté en clinique

Une discussion compléte sur les risques et les avantages de 1'allaitement peut ne pas étre pertinente pour
toutes les méres.

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer s'il existe des sous-populations
différentes de femmes qui souhaitent allaiter (ou qui choisissent d'allaiter) et qui peuvent nécessiter des
modeles de soins différents.

I1 existe peu d'indications sur le suivi postnatal optimal pour les PSFR qui décident d'allaiter.

La fréquence de la surveillance virologique et l'action clinique a4 mener en cas de charge virale

détectable chez la mére pendant I'allaitement ne sont pas claires.

Il n'existe pas de données permettant de guider la réponse clinique a une infection/mastite du sein
maternel.

Une recherche qualitative pourrait €lucider les pratiques et attitudes maternelles en matiére
d'allaitement dans le contexte du VIH.

ART, thérapie antirétrovirale ; ARV, antirétroviral ; WLWH, femmes vivant avec le VIH.

La signification de la mastite et de la santé du
sein, lorsque la mére est viralement supprimée,
n'est pas connue.

Le maintien des soins postnatals et 1'observance

supplémentaires sont nécessaires pour comprendre
les motivations de l'allaitement et les questions
liées a l'observance du traitement antirétroviral,
afin d'identifier le soutien clinique et psychosocial
optimal pour ces méres. Il est probable qu'il existe

différentes sous-populations de femmes qui

du traitement peuvent étre difficiles pour haitent allaiter s les femm Cont
certaines  femmes, et des  recherches souhartent allaiter, y compris 1es lemmes qui O
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peuvent nécessiter des modéles de soins
différents [17].

Conclusion

A lheure actuelle, 'allaitement n'est pas activement
recommandé aux femmes vivant avec le VIH dans
les pays a revenu élevé qui ont accés a un lait
maternisé str. Un traitement antirétroviral maternel
sup- pressif  réduit considérablement, mais
n'élimine pas, le risque de transmission postnatale
du VIH par l'allaitement. Cependant, il est
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Il est important de reconnaitre et d'admettre que
certaines femmes vivant avec le VIH peuvent
souhaiter allaiter leur enfant. Dans ce cas, les
prestataires de soins de santé et les femmes ont
besoin d'informations fondées sur des preuves
concernant les risques et les avantages pour
prendre une décision éclairée. A 1'heure actuelle,
les données probantes sont insuffisantes pour
guider la surveillance clinique et virologique de la
femme vivant avec le VIH qui allaite et de son
nourrisson, et pour déterminer les mesures a
prendre en cas de mastite ou si la femme a une
charge virale détectable.
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