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ADN : acide désoxyribonucléique, constituant du
noyau cellulaire qui assure la transmission des
gènes.

Aliment de complément : tout aliment fabriqué
industriellement ou confectionné à la maison,
utilisé pour compléter l’allaitement au sein ou
l’alimentation par un substitut du lait
maternel.

Alimentation de substitution : alimentation
d’un nourrisson, qui n’est pas allaité au sein,
avec des aliments qui lui fournissent les nutri-
ments dont il a besoin jusqu’à ce qu’il puisse
manger la même nourriture que les autres
membres de la famille. Durant les six premiers
mois, l’alimentation de substitution doit être
assurée par un substitut approprié du lait
maternel. Ensuite, ce substitut doit être
complété par d’autres aliments.

Alimentation mixte : alimentation constituée
par du lait maternel et d’autres solides ou
liquides.

Allaitement au sein exclusif : le nourrisson ne
reçoit que du lait maternel, sans aucun autre
liquide ou solide, ni même de l‘eau, à
l’exception de gouttes ou de sirops composés
de vitamines, de suppléments minéraux ou de
médicaments. (On dit aussi : allaitement
maternel exclusif).

ARN : acide ribonucléique, substance présente
dans le noyau de toutes les cellules vivantes et
dans de nombreux virus. C’est une forme
intermédiaire d’ADN. C’est le moyen par
lequel les instructions génétiques du noyau
sont transmises au reste de la cellule.

Arrêt de l’allaitement au sein : cessation totale
de l’allaitement au sein.

AZT (azidothymidine, appelée aussi
zidovudine [ZDV]) : médicament antirétro-
viral qui empêche la réplication du VIH. C’est
le premier médicament homologué pour traiter
l’infection par le VIH. Aujourd’hui, il est
généralement utilisé en combinaison avec
d’autres substances antirétrovirales pour
traiter l’infection par le VIH et seul ou en
combinaison pour prévenir la transmission du
VIH de la mère à l’enfant.

Cellules CD4+ (aussi appelées « T4 » ou « cel-
lules T auxiliaires ») : lymphocytes CD4+
(type de globule blanc du sang) indispensables
à la réponse immunitaire tant humorale que
cellulaire. Elles sont les principales cibles du VIH.
Leur nombre diminue au fur et à mesure que
l’infection par le VIH progresse et leur taux sert
à indiquer la gravité de l’infection. Les cellules
CD8+ sont aussi un sous-type des lymphocytes
T qui jouent un rôle important dans la lutte
contre l’infection. Leur nombre augmente parfois
avec la progression de l’infection par le VIH.

Charge d’ARN viral : résultat d’un examen de
laboratoire, exprimé en exemplaires d’ARN par
ml de plasma ou d’un autre fluide corporel ; il
indique la quantité de virus actifs qui se
multiplient dans le corps. Un niveau tempo-
rairement élevé de charge virale d’ARN
apparaît immédiatement après la contamina-
tion par le VIH. Ensuite, le niveau augmente
au fur et à mesure que la maladie progresse.
Des taux élevés d’ARN viral favorisent la trans-
mission de la mère à l’enfant.

Colostrum : lait épais, jaunâtre sécrété par les
glandes mammaires durant les premiers jours
après l’accouchement. Il se transforme
graduellement en lait mature entre les 3e et
14e jours post-partum; il est particulièrement
riche en anticorps et en leucocytes.
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Entérocytes : cellules qui constituent l’épithélium
de la paroi intestinale.

Immunoglobulines : les cinq anticorps distincts
présents dans le sérum sanguin et les sécrétions
externes du corps (IgA, IgD, IgE, IgG et IgM).

Intrapartum : période comprenant le travail et
l’accouchement.

Lait maternel mature : lait produit à partir
d’environ 14 jours après l’accouchement.

Lamivudine ou 3TC : médicament antirétro-
viral utilisé souvent en combinaison avec
zidovudine ou AZT.

Lipide : substance appartenant à un groupe très
varié de graisses et de matières organiques
semblables aux graisses.

Macrophage : type de leucocyte qui absorbe les
substances étrangères. Les macrophages
contribuent à détruire les bactéries, les
protozoaires et les cellules cancéreuses et
stimulent les autres cellules du système
immunitaire.

Mise en nourrice : allaitement au sein par une
femme autre que la mère du nourrisson.

Néonatal : désigne la période qui va de la
naissance au 28e jour de vie.

Névirapine (NVP) : médicament antirétroviral
utilisé couramment soit pour traiter les infec-
tions dues au VIH soit à titre prophylactique,
seul ou en combinaison avec d’autres
médicaments, pour prévenir la transmission du
VIH de la mère à l’enfant.

Nourrisson : enfant de la naissance à 12 mois.

Préparation commerciale pour nourrissons :
substitut du lait maternel préparé industriel-
lement, conformément aux normes applicables
du Codex Alimentarius, pour satisfaire les
besoins nutritionnels du nourrisson durant ses
premiers mois jusqu’à l’introduction d’ali-
ments de complément.

RPC : réaction polymérase en chaîne, technique
de laboratoire qualitative ou quantitative
permettant de détecter ou d’amplifier le
matériel génétique (ADN ou ARN) du virus.

Substitut du lait maternel : tout aliment
commercialisé ou présenté comme un produit
de remplacement partiel ou total du lait
maternel, qu’il convienne ou non à cet usage.

Thérapie antirétrovirale très puissante :
combinaison de trois médicaments antirétro-
viraux ou plus utilisée dans le traitement des
personnes infectées par le VIH pour réduire
la charge virale (HAART).

Transcytose : processus par lequel certaines
macromolécules, telles que les oligo-éléments
ou les anticorps, sont absorbées par des cellules
épithéliales polarisées qui transportent la
macromolécule dans la cellule, à travers celle-
ci et la libèrent de l’autre côté.

Transmission de la mère à l’enfant : transmis-
sion du VIH d’une mère infectée par le VIH à
son enfant pendant la grossesse, l’accouchement
ou l’allaitement. Ce terme est utilisé dans le
présent document parce que la mère est la cause
immédiate de l’infection de l’enfant par le VIH.
L’utilisation du terme transmission de la mère à
l’enfant ne sous-entend aucune accusation, que
la mère soit consciente ou non de son infection.
Une femme peut être infectée par le VIH lors
de rapports sexuels non protégés avec un
partenaire infecté, lors d’une transfusion de sang
contaminé, en se piquant avec un instrument
non stérile (par exemple, une seringue lors de
l’injection de drogue), ou lors de gestes médicaux
techniques contaminés.

Transmission peripartum : transmission du VIH
de la mère à l’enfant peu avant, pendant ou
immédiatement après l’accouchement.

Transmission postnatale : transmission du VIH
de la mère à l’enfant après l’accouchement, par
l’allaitement au sein.

Virus intracellulaire : VIH vivant à l’intérieur
d’une cellule, mesuré en ADN du VIH.

Virus libre : particule virale ou virion, mesuré en
ARN du VIH, qui se trouve à l’extérieur d’une
cellule.

Virus de l’immunodéficience humaine (VIH) : le
virus responsable du SIDA. Dans le présent docu-
ment, le terme VIH signifie VIH-1, la transmis-
sion de la mère à l’enfant du VIH-2 étant rare.

vi
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Résumé analytique

EXECUTIVE SUMMARY

L’allaitement au sein exclusif – sans aucun au
tre liquide ou solide, pas même de l’eau –

est la meilleure alimentation du nourrisson
durant les six premiers mois de sa vie. Pour qu’il
bénéficie de conditions optimales de croissance,
de santé et de développement, le nourrisson doit
être exclusivement allaité au sein jusqu’à six mois;
ensuite, il doit recevoir une alimentation
complémentaire saine et équilibrée, tandis que
l’allaitement au sein continue jusqu’à 24 mois
ou plus. Toutefois, après l’apparition de
l’épidémie du VIH/SIDA et la constatation
qu’une mère infectée par le VIH peut transmettre
ce virus à son nourrisson en l’allaitant, des
recommandations spécifiques ont été élaborées
pour l’alimentation du nourrisson né d’une mère
infectée par le VIH. L’objectif de ces recom-
mandations est d’assurer à l’enfant un maximum
de chance de survie, tout en réduisant l’infection
des nourrissons et des jeunes enfants par le VIH.

La transmission du VIH de la mère à l’enfant
peut se produire pendant le deuxième et le
troisième trimestres de la grossesse, pendant
l’accouchement et à tout moment pendant
l’allaitement au sein.  Le risque de transmission
par l’allaitement au sein est cumulatif: plus
l’allaitement au sein par la mère infectée par le
VIH dure, plus grand est le risque additionnel
de transmission par ce moyen. Dans les régions
où l’allaitement au sein est usuel et de longue
durée, la transmission par l’allaitement maternel
peut être la cause de jusqu’à la moitié des infec-
tions des nourrissons et des jeunes enfants par
le VIH. On peut prendre des mesures permettant
de réduire considérablement le risque de trans-
mission pendant la grossesse, le travail et
l’accouchement, mais, à ce jour, les efforts visant
à réduire le risque pendant l’allaitement au sein
connaissent nettement moins de succès. La re-
cherche sur la prévention de la transmission du
VIH par l’allaitement au sein porte particu-

lièrement sur l’effet de la prophylaxie antirétro-
virale pendant l’allaitement au sein soit sur le
nourrisson non infecté soit sur la mère infectée.
Les premiers résultats montrent un taux bas de
transmission par l’allaitement au sein pendant
les trois premiers mois si le nourrisson bénéficie
d’une prophylaxie par la lamivudine ou la
névirapine.

Le risque que la transmission du VIH par une
mère infectée se produise avant ou pendant
l’accouchement (en l’absence de toute interven-
tion visant à réduire la transmission) est de 15 à
25%. L’allaitement au sein par une mère infectée
augmente le risque de 5 à 20%, soit un risque
total de 20 à 45%. Le risque peut être réduit à
moins de 2% grâce à une combinaison de
prophylaxie antirétrovirale administrée à la mère
pendant la grossesse et l’accouchement et au
nouveau-né, à une césarienne élective et au
renoncement à l’allaitement au sein. Une
monothérapie antirétrovirale péripartum à elle
seule peut réduire le taux à environ 15% à trois
mois et une trithérapie à moins de 6% à six
semaines. Toutefois, l’infection ultérieure par
l’allaitement au sein peut augmenter le taux glo-
bal à 18 – 24 mois à plus de 20%. Des facteurs
maternels -  une charge élevée d’ARN viral
plasmatique, un taux de CD4+ bas et le SIDA -
l’accouchement par voie vaginale et la
prématurité augmentent beaucoup le risque glo-
bal de transmission du VIH de la mère à l’enfant.
Les facteurs maternels aggravent également le
risque de transmission pendant l’allaitement au
sein. L’infection récente de la mère par le VIH
peut doubler le risque de transmission par
l’allaitement au sein par rapport à une infection
plus ancienne, probablement à cause de la charge
virale élevée due à une infection récente.

On ne sait pas si, ou dans quelle mesure, la
protection que l’allaitement au sein assure
normalement contre les infections courantes de
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l’enfance existe lors de l’allaitement d’un
nourrisson infecté par le VIH par une mère
séropositive. Des recherches effectuées il y a peu
en Afrique subsaharienne indiquent que la
mortalité durant les premiers 12 à 18 mois est
semblable chez les nourrissons infectés par le
VIH allaités au sein et non allaités au sein. On
ne sait pas non plus si et dans quelle mesure la
morbidité ou la mortalité globale jusqu’à 24 mois
dépend des différentes pratiques d’alimentation
des nourrissons; il faut poursuivre les études dans
ce domaine.

La prévention de la transmission du VIH
de la mère à l’enfant
La femme enceinte infectée par le VIH doit
réfléchir aux options d’alimentation de son
nourrisson. Elle doit tenter d’équilibrer les
avantages nutritionnels et autres de l’allaitement
au sein et le risque de transmission du VIH à
son nourrisson et choisir entre l’allaitement au
sein exclusif et l’alimentation de substitution
(préparation commerciale pour nourrissons ou
lait d’origine animale modifié à domicile) ou
d’autres possibilités de donner à son nourrisson
du lait maternel (lait maternel exprimé et traité
thermiquement, mise en nourrice ou lait de
donatrices provenant d’un lactarium).

Quand l’alimentation de substitution est ac-
ceptable, praticable, financièrement abordable,
sûre et durable, la mère infectée par le VIH
devrait renoncer entièrement à l’allaitement au
sein. Quand ces conditions ne sont pas remplies,
il est recommandé à la mère infectée par le VIH
qui choisit d’allaiter son nourrisson de le faire
de manière exclusive durant les quelques premiers
mois, puis d’arrêter l’allaitement au sein
progressivement, durant une période de quelques
jours à quelques semaines, plutôt qu’abrupte-
ment, pour autant que les conditions permettant
l’alimentation de substitution soient remplies ou
qu’il existe d’autres options d’alimentation par
le lait maternel.

Lors d’une étude réalisée en Afrique du Sud,
on a observé que l’allaitement au sein exclusif
pendant les trois premiers mois du nourrisson
comportait moins de risque de transmission du
VIH que l’alimentation mixte. On procède

actuellement à d’autres études pour analyser le
lien entre le mode d’alimentation des nour-
rissons, le risque de transmission par l’allaitement
au sein et la santé des nourrissons.

Il convient d’inscrire la prévention de la trans-
mission du VIH par l’allaitement au sein dans
un contexte général qui englobe la nécessité de
promouvoir l’allaitement au sein des nourrissons
et jeunes enfants dans l’ensemble de la popula-
tion.

Les recherches actuelles ou prévues
concernant la transmission du VIH de la
mère à l’enfant
La principale question qui se pose actuellement
dans la recherche sur la santé publique est de
savoir si l’allaitement au sein par la mère infectée
par le VIH peut être rendu moins dangereux du
point de vue de la transmission, compte tenu des
effets néfastes possibles de l’absence d’allaite-
ment au sein. Plusieurs essais ou études, qui sont
en voie de réalisation ou de planification, por-
tent sur les deux modes d’alimentation des
nourrissons (exclusif ou mixte) ou sur la thérapie
antirétrovirale administrée soit à la mère, soit
au nourrisson pendant la période d’allaitement
au sein.

Les domaines suivants font aussi l’objet de
recherches actuelles ou futures: les mécanismes
de transmission du VIH par l’allaitement au sein,
surtout les rôles joués par les virus libres et les
virus intracellulaires, le lien entre les concentra-
tions de virus dans le plasma et dans le lait, l’effet
protecteur éventuel des cellules immunitaires
spécifiques du VIH dans le lait maternel des
femmes infectées, la corrélation entre le risque
de transmission et la présence de substances anti-
infectieuses dans le lait maternel des femmes
infectées par le VIH, y compris les immuno-
globulines, la lactoferrine et les mucines, l’effet
de la prophylaxie antirétrovirale sur l’enfant non
infecté ou sur la mère allaitante, la question de
savoir si ou dans quelle mesure la protection que
l’allaitement au sein assure normalement contre
les infections courantes de l’enfance existe lors
de l’allaitement d’un nourrisson infecté par le
VIH par une mère infectée par ce virus, les taux
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de survie selon les différents types de traitement,
et l’évaluation des effets positifs d’un soutien
nutritionnel pour les femmes allaitantes infectées
par le VIH.

Des lésions de l’épithélium des muqueuses de
la bouche ou de l’intestin du nourrisson (causées
par des facteurs nutritionnels ou infectieux tels

que l’alimentation mixte ou le muguet buccal),
les crevasses des mamelons et les mastites
cliniques ou infracliniques peuvent augmenter le
risque de transmission du VIH par l’allaitement
au sein. Des recherches en cours visent à déceler
ces effets, leur gravité et l’incidence éventuelle
sur la santé publique.
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Introduction

Les mesures prises pour réduire la morbidité
et la mortalité infantiles et pour promouvoir

la santé de la famille ont considérablement
amélioré la santé de l’enfant (World Health Re-
port, 1999 ; Walker et al., 2002 ; Black et al.,
2003). Les campagnes en faveur de l’allaitement
au sein qui fournit une alimentation optimale,
protège contre les maladies courantes de
l’enfance, réduit nettement la mortalité et aide
à espacer les naissances y ont beaucoup contribué
(Nicoll et al., 2000 ; WHO Collaborative Study
Team, 2000). Dans les pays en développement,
presque tous les nourrissons sont allaités au sein
après leur naissance, la plupart d’entre eux
jusqu’à six mois au moins et souvent jusqu’à plus
d’une année (Nicoll et al., 2000 ; WHO Col-
laborative Study Team, 2000). L’allaitement au
sein au-delà du sixième mois se pratique
normalement en Afrique subsaharienne et en
Asie, mais est beaucoup moins fréquent ailleurs.
On estime que, dans le monde, jusqu’à 94% des
nourrissons sont allaités au sein, 79% jusqu’à
12 mois et 52% jusqu’à 24 mois, et que la durée
médiane de l’allaitement au sein est de 21 mois.
Dans l’ensemble, 41% des nourrissons de moins
de quatre mois et 25% des nourrissons de moins
de six mois bénéficient d’un allaitement au sein
exclusif; en Afrique subsaharienne, 23% des
nourrissons de moins de six mois sont allaités
exclusivement au sein.

En 2001, l’Assemblée mondiale de la santé a
adopté une recommandation indiquant que les
nourrissons doivent être exclusivement allaités
au sein jusqu’à six mois, pour qu’ils bénéficient
de conditions optimales de croissance, de santé
et de développement ; ensuite, ils doivent recevoir
une alimentation complémentaire saine et
équilibrée, pendant que l’allaitement au sein
continue jusqu’à 24 mois ou plus (résolution
54.2, 2001 de l’Assemblée mondiale de la santé).
Dans ce document, elle tient compte des

avantages considérables de l’allaitement au sein,
ainsi que des conséquences dangereuses de
l’alimentation artificielle à un très jeune âge.
L’allaitement au sein exclusif est la meilleure
alimentation du nourrisson durant les six pre-
miers mois de sa vie (WHO, 2001a). Il aide aussi
la mère à espacer ses grossesses. Une femme qui
allaite exclusivement ou presque exclusivement
son enfant au sein durant les six premiers mois
et dont les menstruations n’ont pas recommencé
a un risque inférieur à 2% de devenir enceinte
(WHO, 2000).

On a vu qu’il était possible de parvenir à
l’allaitement au sein exclusif dans l’ensemble de
la population grâce au soutien et à la formation
appropriés du personnel de santé (Kramer et al.,
2001 ; Bhandari et al., 2003).

Depuis le début de la pandémie du VIH
jusqu’en 2002, quatre millions d’enfants de
moins de 15 ans ont été infectés dans le monde.
On estime qu’en 2003, le nombre de nouvelles
contaminations atteint environ 700 000 (entre
590 000 et 810 000) (UNAIDS/WHO, 2003),
la plupart survenant en Afrique subsaharienne;
dans cette région la majorité des enfants infectés
par le VIH meurent avant leur cinquième
anniversaire, et le VIH provoque déjà une hausse
du taux de mortalité infantile (Dabis et Ekpini,
2002; UNAIDS/WHO, 2002 ; Walker et al.,
2002). Même si la transmission du VIH pen-
dant l’allaitement au sein n’est que partiellement
responsable de cette hausse, l’incidence de
l’infection par le VIH sur les pratiques
d’alimentation des nourrissons constitue un
grave problème de santé publique pour deux
raisons : la malnutrition est une cause sous
jacente de 60% des décès d’enfants et
l’insuffisance pondérale est la principale cause
sous jacente d’invalidité et de maladie dans le
monde, surtout dans les pays où la mortalité in-
fantile et adulte est élevée et où une alimentation
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inadéquate est un facteur important d’insuf-
fisance pondérale World Health Report, 2002).

Sans prophylaxie antirétrovirale ou d’autres
mesures efficaces pour aider les femmes enceintes
infectées par le VIH, l’allaitement au sein pen-
dant 24 mois ou plus peut doubler le risque to-
tal de transmission du VIH de la mère à l’enfant
qui atteint alors 40% (Nduati et al., 2000 ;
Newell, 1998). On calcule que 5 à 20% des
nourrissons sont infectés après leur naissance et
le risque augmente avec la durée de l’allaitement
au sein. Par conséquent, on peut estimer qu’en
Afrique, l’allaitement au sein provoque entre un
tiers et la moitié des infections des nourrissons
et des jeunes enfants par le VIH (De Cock et al.,
2000). On peut prendre des mesures permettant
de réduire considérablement le risque de trans-
mission pendant la grossesse, le travail et
l’accouchement, mais pas encore pendant
l’allaitement au sein, la prophylaxie antirétro-
virale péripartum n’empêchant pas la transmis-
sion du VIH par l’allaitement au sein. Etant
donné les risques que comporte l’allaitement
maternel, la réduction de la transmission du VIH
par ce moyen est l’un des problèmes de santé
publique les plus pressants auxquels sont
confrontés les chercheurs, les décideurs et les
cadres des services de santé, ainsi que les femmes
infectées par le VIH dans de nombreuses parties
du monde, en particulier dans les pays en
développement. Tout en s’efforçant de prévenir
la transmission du VIH par l’allaitement au sein,
il faut promouvoir l’allaitement au sein des
nourrissons et des jeu-nes enfants dans
l’ensemble de la population. Les autorités compé-
tentes doivent élaborer (ou réviser) une politique
nationale globale en matière d’alimentation des
nourrissons et des jeunes enfants, pour y inclure
l’alimentation des nourrissons dans le contexte
du VIH, tout en continuant à protéger, encou-
rager et soutenir l’allaitement au sein exclusif et
la poursuite de l’allaitement, quand la mère est
VIH-négative ou ignore son statut VIH.

Il est désormais possible de réduire le risque
de transmission du VIH de la mère à l’enfant,
donc le taux d’infection des nourrissons et des
jeunes enfants. Des efforts considérables sont
déployés pour étendre les mesures de prévention
à un plus grand nombre de personnes.

Dans une déclaration adoptée par 189 Etats
membres lors de sa session extraordinaire sur le
VIH, tenue en juin 2001, l’Assemblée générale
de l’ONU s’engage à diminuer le nombre
d’enfants infectés par le VIH de 20% jusqu’en
2005 et de 50% jusqu’en 2010 (United Nations,
2001). Une diminution aussi marquée ne peut
se réaliser que grâce à un vaste projet qui vise,
entre autres, à réduire fortement le nombre
d’infections des jeunes femmes par le VIH (De
Cock et al., 2002). Lors de la même session,
l’ONU a fixé comme objectifs une réduction de
25 % chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans dans
les pays les plus touchés jusqu’en 2005 et sur
toute la planète jusqu’en 2010, ainsi que la
possibilité pour 80% des femmes enceintes qui
reçoivent des soins prénatals d’accéder à des ser-
vices de prévention du VIH.

Quand le dépistage révèle qu’une mère est
infectée par le VIH, il faut la prendre en charge,
ainsi que ses enfants infectés ou non infectés. Il
faut lui donner des conseils personnalisés quant
à l’alimentation de son nourrisson, en considé-
rant l’effet éventuel qu’ils peuvent avoir sur les
femmes qui ne sont pas infectées ou qui ne
connaissent pas leur statut VIH, car il convient
de continuer d’encourager celles-ci à allaiter leurs
nourrissons et de les soutenir. Quand
l’alimentation de substitution est acceptable,
praticable, financièrement abordable, sûre et
durable, la mère infectée par le VIH devrait
renoncer à l’allaitement au sein. Dans les autres
cas, il est recommandé à la mère infectée par le
VIH d’allaiter son nourrisson de manière exclu-
sive durant les quelques premiers mois, puis de
le sevrer dès qu’elle peut choisir une autre op-
tion. Il est nécessaire de l’informer des risques et
des avantages que comportent les différentes
options d’alimentation du nourrisson, pour la
guider dans son choix, en tenant compte des
circonstances locales et de sa situation. Il faut
également que la mère puisse recevoir des soins
et un soutien suivi, notamment en ce qui
concerne sa propre nutrition et la planification
familiale (WHO, 2001b). Par ailleurs, il importe
d’effectuer des recherches sur la santé au fil des
ans des enfants infectés et non infectés et de leurs
mères, la mortalité des enfants qui vivent dans
des familles frappées par le VIH et le sort dou-
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loureux des orphelins de plus en plus nombreux
(UNAIDS, 2002). Il faut mesurer les effets des
programmes conçus pour traiter ces problèmes
et en évaluer l’efficacité.

Le présent document fait partie d’une série de
publications sur l’alimentation des nourrissons dans
le contexte du VIH. Il dresse un bilan des
connaissances scientifiques relatives à la transmis-
sion du VIH par l’allaitement au sein, connais-
sances sur lesquelles se fondent les « principes

directeurs à l’intention des décideurs » et le « guide
à l’intention des responsables et des cadres des soins
de santé », publiés séparément par l’OMS,
l’UNICEF, le FNUAP et l’ONUSIDA (2003a ;
2003b). Il décrit brièvement les avantages de
l’allaitement au sein pour les mères et les
nourrissons en général et traite de la transmission
du VIH-1 par l’allaitement au sein dans le cadre
général de la transmission de ce virus de la mère à
l’enfant.
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Informations de base

La « Stratégie mondiale pour l’alimentation
du nourrisson et du jeune enfant », adoptée

par l’Organisation mondiale de la santé et
l’UNICEF, indique que le type d’alimentation
optimal pour assurer la survie de l’enfant, en
général, est l’allaitement maternel exclusif pen-
dant les six premiers mois du nourrisson, puis
l’allaitement jusqu’à l’âge de 24 mois ou plus
accompagné d’une alimentation complémen-
taire; elle englobe aussi la nutrition de la mère et
le soutien à apporter à celle-ci (WHO, 2003).
La Stratégie contient des recommandations
spécifiques sur l’alimentation de l’enfant dans
des situations de difficulté exceptionnelle,
notamment quand l’enfant naît d’une mère VIH-
positive.

Les avantages de l’allaitement au sein
pour la population en général
L’une des propriétés les plus bénéfiques du lait
maternel est qu’il protège le nourrisson contre
les maladies infectieuses courantes de l’enfance,
telles que la diarrhée, la pneumonie, les
septicémies néonatales et l’otite moyenne aiguë
(Habicht et al., 1986 et 1988 ; Victora et al.,
1987 ; WHO Collaborative Study Team, 2000).
Toutefois, l’on ne sait pas vraiment s’il assure
une protection semblable dans les régions à forte
prévalence du VIH. Les résultats, publiés
récemment, de l’analyse d’un ensemble de six
études, effectuées de 1983 à 1991, au Brésil, au
Ghana, en Gambie, au Sénégal, au Pakistan et
aux Philippines, sur toutes les causes de décès de
1123 enfants de moins de deux ans, confirment
que les nourrissons allaités au sein ont un risque
de mortalité inférieur à ceux qui ne le sont pas
(WHO Collaborative Study Team, 2000). Dans
les trois études portant sur des pays non africains,
dans lesquels on a pu comparer les données
concernant les nourrissons allaités au sein et les

autres, les taux de mortalité étaient nettement
plus élevés chez le second groupe durant les huit
premiers mois de vie. La différence était
particulièrement frappante pour les premiers
mois de vie, avec un odds ratio global de 5,8
(intervalle de confiance à 95% = 3,4-9,8) pour
les nourrissons de moins de 9 semaines, soit une
multiplication par presque six du risque de
mortalité chez les jeunes nourrissons non allaités
au sein. Durant les premiers six mois,
l’allaitement au sein avait un effet protecteur de
six contre les décès par diarrhée et 2,4 contre les
décès dus aux infections respiratoires. Cette pro-
tection diminuait graduellement au fil des mois.
Les estimations pour la première année de vie
ne s’appliquaient pas à l’Afrique subsaharienne,
parce qu’il y avait trop peu de nourrissons non
allaités au sein.

Selon une étude antérieure, dans laquelle 9942
nourrissons urbains des Philippines ont été suivis
de la naissance à l’âge de deux ans (entre 1988
et 1991), les décès dus à la diarrhée étaient dix
fois plus nombreux chez les nourrissons de moins
de six mois qui n’avaient jamais été allaités au
sein ou dont l’allaitement avait cessé que chez
les nourrissons allaités au sein, compte tenu de
facteurs démographiques tels que l’éducation de
la mère et sa situation socio-économique (Yoon
et al., 1996).

On considère que le mode d’alimentation du
nourrisson influence également la morbidité. Une
étude réalisée au Brésil montre que les nourris-
sons qui n’étaient pas allaités au sein au moment
de l’enquête risquaient 17 fois plus que les
nourrissons allaités au sein d’être hospitalisés
pour une pneumonie (OR 16,7 ; intervalle de
confiance à 95% = 7,7-36,0). D’après un
sondage en grappe aléatoire portant sur 17 046
couples mère-nourrisson, dans 31 hôpitaux du
Belarus, la moitié des établissements s’efforçaient
particulièrement d’encourager l’allaitement au



8

sein (Kramer et al., 2001). Les conseils ainsi
donnés conduisirent à une augmentation du taux
d’allaitement au sein exclusif et de la durée de
l’allaitement et à une réduction marquée du ris-
que d’infections gastro-intestinales (OR 0,6 ;
intervalle de confiance à 95% = 0,4 – 0, 9) et
d’eczéma atopique (OR 0,54 ; intervalle de
confiance à 95% = 0,31 – 0, 95) pendant la
première année de vie. De même, il ressort d’une
analyse critique d’études importantes sur les
modes d’alimentation des nourrissons et leur
influence sur la santé de ces derniers, effectuées
aux Etats-Unis d’Amérique et dans d’autres pays
industrialisés depuis les années 70, que l’absence
d’allaitement au sein entraîne, chez les nour-
rissons, une augmentation des taux de diarrhées
et de maladies aiguës des voies respiratoires
inférieures ainsi qu’un amoindrissement des
capacités cognitives (Heinig et Dewey, 1996).

Les propriétés anti-infectieuses du lait
maternel des femmes infectées par le
VIH
On ne dispose guère d’informations sur la
capacité du lait maternel d’une femme infectée
par le VIH de protéger l’enfant, qu’il soit infecté
ou non par le VIH, contre d’autres infections et
sur l’ampleur de cette protection. Les femmes
infectées par le VIH peuvent souffrir de
dysfonctionnement immunitaire et produire
moins d’anticorps et de cellules immunitaires
contre la diarrhée et les maladies respiratoires
que les femmes qui ne sont pas infectées par le
VIH.

Le lait maternel contient les anticorps de la
mère, y compris toutes les classes d’immuno-
globuline - IgA, IgD, IgE, IgG et IgM. La forme
la plus abondante est l’IgA sécrétoire (Lawrence,
1994). Des recherches sur l’action inhibitrice des
anticorps–cibles du VIH qui se trouvent dans le
lait maternel sur la transmission du VIH par
l’allaitement au sein montrent, premièrement,
que le lait maternel de femmes infectées par le
VIH contient de l’IgG qui présente un large spec-
tre d’activité contre les protéines du VIH, com-
parable à l’IgG dans le sérum, et, deuxièmement,

que le spectre d’activité de l’IgA du sérum contre
le VIH est semblable à celui de l’IgG du sérum,
mais que l’IgA sécrétoire (sIgA) du lait maternel
n’attaque qu’un nombre limité de protéines
virales (protéines d’enveloppe, gp 160, protéines
du corps central).

Dans une étude d’échantillons de lait maternel
provenant de 215 femmes infectées par le VIH
au Rwanda (Van de Perre et al., 1993), l’anticorps
du VIH le plus fréquemment décelé dans le lait
maternel était l’IgG (dans plus de 95% des
échantillons) ; l’IgM venait ensuite (dans 41 à
78% des échantillons) et le moins fréquent était
l’IgA (dans 23 à 41% des échantillons). La non-
persistance de l’IgM spécifique au VIH dans le
lait maternel recueilli à 18 mois était perçue
comme signifiant un risque élevé de transmis-
sion du VIH aux enfants qui survivent plus de
18 mois, ce qui permet de penser que l’IgM
protège contre la transmission du VIH pendant
l’allaitement au sein (Van de Perre et al., 1993).
D’autres composantes du lait maternel protègent
contre les infections virales. On a observé que la
lactoferrine humaine inhibait le VIH in vitro
(Harmsen et al., 1995). Un autre élément du
lait maternel, peut-être une protéine sulphatée,
la glycoprotéine mucine ou glycosaminoglycan,
semble inhiber la fixation du VIH au récepteur
CD4+ (Newburg et al., 1992). Des résultats
préliminaires d’études portant, aux Etats-Unis
d’Amérique et en Zambie, sur onze femmes
infectées par le VIH et quatre femmes non
infectées paraissent indiquer que les cellules
CD8+ qui détruisent le VIH dans le lait maternel
des femmes infectées peuvent contribuer à limiter
la contamination par l’allaitement au sein
(Sabbaj et al., 2002).

En résumé, les substances anti-infectieuses du
lait maternel des femmes infectées par le VIH -
y compris les immunoglobulines, la lactoferrine
et les mucines - peuvent attaquer le VIH ; cepen-
dant, il faut mener des études supplémentaires
pour découvrir la corrélation entre le risque de
transmission du VIH et la présence de ces sub-
stances.

LA TRANSMISSION DU VIH PAR L'ALLAITEMENT AU SEIN: BILAN DES CONNAISSANCES ACTUELLES
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Les bienfaits de l’allaitement au sein
pour les enfants nés de mères infectées
par le VIH
On possède peu de données sur les avantages de
l’allaitement au sein pour les nourrissons infectés
par le VIH; il faut donc poursuivre les recherches
sur ce sujet. Dans un essai randomisé, entrepris
à Nairobi, au Kenya, pour évaluer les effets du
mode d’alimentation des nourrissons sur le ris-
que de transmission du VIH de la mère à l’enfant
(Nduati et al., 2000), le taux de morta-lité
cumulé sur deux ans des nourrissons alimentés
par préparation commerciale était de 20%, soit
proche des 24% du groupe de nourrissons allaités
au sein (rapport de risque 0,8, intervalle de
confiance à 95% = 0,5-1,3), même compte tenu
du statut VIH (rapport de risque 1.1, intervalle
de confiance à 95% = 0,7-1,37). En outre, le
taux de survie sans infection par le VIH à deux
ans était considérablement plus bas chez les
nourrissons allaités au sein que chez les
nourrissons alimentés par une préparation
commerciale (58% et 70% respectivement,
P=0,02). L’incidence de diarrhée pendant les
deux premières années de vie était aussi
semblable dans les deux groupes 155 et 149 par
100 années-enfant pour les deux groupes
respectivement, alors que l’incidence de la
pneumonie était identique, soit 62 par 100
années-enfant (Mbori-Ngacha et al., 2001). Les
nourrissons allaités au sein avaient un état
nutritionnel (probabilité globale = 0,06) plutôt
meilleur, surtout pendant les six premiers mois
de vie (P=0,003). Compte tenu du statut VIH,
les nourrissons allaités au sein jouissaient d’un
état nutritionnel nettement meilleur que le
groupe alimenté avec la préparation commerciale
pour nourrissons sur la période de deux ans
(P=0,04). La proportion d’enfants souffrant de
malnutrition dans la population étudiée était
relativement basse durant la première année de
vie (2%), mais atteignait 15% durant la seconde
année.

Selon une petite étude récente menée à Dur-
ban, en Afrique du Sud, la santé des nourrissons
infectés par le VIH était moins bonne chez ceux
qui n’avaient jamais été allaités au sein que chez
ceux qui l’avaient été ; 60% des 15 nourrissons

infectés jamais allaités avaient subi au moins tr-
ois épisodes de morbidité durant leurs premiers
18 mois, comparés à 32% des 47 nourrissons
infectés allaités au sein (Coutsoudis et al., 2003).
Durant les deux premiers mois de leur vie, les
nourrissons jamais allaités avaient été
proportionnellement presque deux fois plus
nombreux que les nourrissons allaités au sein à
souffrir d’une maladie (OR 1,91, P=0,006).

Lors d’une étude antérieure en Afrique du Sud,
Bobat et collaborateurs (1997) avaient comparé
les nourrissons infectés par le VIH et les
nourrissons non infectés partiellement allaités et
alimentés exclusivement par une préparation
commerciale : l’incidence des retards de crois-
sance, de diarrhées et de pneumonie était
semblable chez les deux groupes.

Comme l’étude de Nduati et collaborateurs
(2000) mentionnée ci-dessus, les résultats
préliminaires d’une récente méta-analyse des
données tirées de sept essais de médicaments
pour prévenir la transmission du VIH en Afrique
subsaharienne montrent que l’allaitement au sein
par des mères infectées par le VIH ne protège
pas les nourrissons, infectés ou non, contre la
mortalité infantile (Newell et al., 2003), quoique
l’analyse multivariée n’ait pas produit des
résultats statistiquement significatifs. Les essais
comparaient des nourrissons allaités au sein à
un certain moment et des nourrissons jamais
allaités.

En résumé, les preuves des avantages, du point
de vue de la morbidité ou de la mortalité ou de
l’état nutritionnel, de l’allaitement au sein pour
les enfants nés de mères infectées par le VIH sont,
pour le moment, contradictoires et ne permettent
pas de tirer des conclusions.

La mortalité chez les mères allaitantes
infectées par le VIH
Les résultats d’une analyse secondaire des
données recueillies à Nairobi lors de l’essai
randomisé comparant l’allaitement au sein avec
l’alimentation par une préparation pour
nourrissons, révèlent un taux de mortalité trois
fois plus élevé chez les mères infectées par le VIH
qui allaitent que chez celles qui recourent à une
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préparation (Nduati et al., 2001). Au total, 24
des 397 femmes moururent dans un délai de deux
ans après l’accouchement : 18 des 197 femmes
allaitantes et six des 200 femmes utilisant la
préparation commerciale. Comme le but princi-
pal de cette étude n’était pas d’évaluer la
mortalité, il convient d’interpréter cette
constatation avec prudence (Newell et al., 2001).
Les auteurs pensent que la quantité d’énergie
importante que doivent fournir les mères
allaitantes infectées par le VIH peut accélérer la
progression de la maladie vers la mort due au
SIDA. Si tel était le cas, les femmes qui
pratiquent l’allaitement au sein exclusif devraient
avoir un taux de mortalité supérieur à celui des
mères qui donnent des aliments de complément
à leurs nourrissons ou qui renoncent entièrement
à les allaiter.

Dans le cadre d’une étude qui s’est déroulée à
Durban, en Afrique du Sud, les femmes ont choisi
l’alimentation de leurs nourrissons en connais-
sance de cause ; il a été conseillé à celles qui
optaient pour l’allaitement au sein de le pratiquer
de manière exclusive (Coutsoudis et al., 2001b).
Une analyse approfondie pendant une période
moyenne de suivi de 11 mois tant des mères
allaitantes que des mères non allaitantes n’a
apporté aucune indication d’un accroissement de
la morbidité ou de la mortalité chez les mères
qui pratiquaient l’allaitement au sein exclusif.
Sur 410 d’entre elles, deux sont mortes, alors
que trois des 156 mères qui n’avaient jamais
allaité sont aussi décédées. En outre, on n’a
constaté aucun lien entre l’état clinique de la
mère et la durée de l’allaitement au sein. Ces
résultats sont certes rassurants, mais le nombre
de participantes était petit et l’étude ne permet
pas d’exclure toute hausse de la mortalité ou de
la morbidité chez les mères allaitantes.

Ni l’étude de Nairobi, ni celle de Durban ne
contiennent des informations détaillées sur le
mode, la durée et la quantité d’allaitement au
sein ou les risques de mortalité que celui-ci
comporte. De plus, les deux groupes de femmes
incluses dans les essais n’étaient pas directement
comparables. Les mères de Durban jouissaient
en général d’une meilleure santé que les mères
de Nairobi, comme le prouvent une prévalence
plus basse de l’anémie et leur état immunitaire

moins atteint au début de l’étude. Le taux glo-
bal de mortalité chez le groupe de Durban était
inférieur à 1%, pendant une période moyenne
de suivi de 10,5 mois, alors que le taux de
mortalité chez le groupe de Nairobi dépassait 4%
après une année et 7% après deux ans. Il n’est
pas possible de conclure de ces deux seules études
que le taux de mortalité est plus élevé chez les
femmes infectées par le VIH allaitantes que chez
celles qui n’allaitent pas.

Les données réunies par un vaste programme
international visant à estimer le risque de trans-
mission postnatale du VIH par l’allaitement au
sein (Read et al., 2003) permettent d’évaluer de
manière crédible les taux de mortalité des femmes
infectées par le VIH pendant une période allant
de 12 à 18 mois après l’accouchement. Sur les
4237 femmes suivies (Newell et al., 2003), 162
(3,8%) sont mortes dans les 18 mois suivant
l’accouchement (temps médian écoulé jusqu’au
décès: 9,8 mois). Le CD4+ médian (cellules /
mm3) au moment proche de l’accouchement
était de 646 (11% des femmes avaient moins de
200/mm3, 45% entre 200 et 499, et 44% plus
de 500). Le taux de mortalité total était de 28,7/
1000 années-personne au bout de 12 mois et de
32,2/1000 au bout de 18 mois; 3717 (87,7%)
femmes ont allaité leurs nourrissons (durée
médiane 8,8 mois).

Dans les analyses multivariées, les facteurs de
risque indépendants susceptibles de causer la
mort étaient :

—la numération CD4+ maternelle (un CD4+
bas augmentait le risque de décès à 12 mois
et 18 mois : P<0,001)

—le mode d’alimentation (les mères qui
avaient allaité avaient un risque de mourir
plus bas que les mères qui n’avaient jamais
allaité : P=0,033 à 12 mois et 0,068 à 18
mois)

—le lieu d’habitation (Afrique australe,
orientale ou occidentale).

De nouvelles analyses sont en cours, notam-
ment pour étudier l’effet de la durée de l’allaite-
ment au sein sur la mortalité des femmes
allaitantes. A cet égard, il faut résoudre la ques-
tion de la causalité inverse, c’est-à-dire savoir si
le résultat (la mort des femmes allaitantes) est
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un déterminant du facteur prédictif supposé
(durée de l’allaitement au sein) et non le
contraire. Plus le taux de mortalité chez une
population de mères allaitantes est bas, plus la
durée de l’allaitement au sein est longue. Plus
précisément, une femme déjà très malade a peu
de chance de pouvoir allaiter son nourrisson.

En résumé, les connaissances acquises à ce jour
permettent de penser que la mortalité chez les
femmes infectées par le VIH durant la période
qui suit l’accouchement est due à l’infection et
non pas au mode d’alimentation du nourrisson
(The Breastfeeding and HIV International Trans-
mission Study [BHITS] Group, non publiée,
2004).
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La transmission de la mère à l’enfant

L’infection de la femme par le VIH

L’infection par le VIH est due, le plus sou-
vent, à des rapports sexuels non protégés avec

un partenaire infecté, mais elle peut aussi se
produire lors d’une transfusion de sang
contaminé, par contact avec un instrument non
stérile ou lors de gestes médicaux techniques
contaminants (Buvé et al., 2002). Comme la
plupart des enfants infectés en dessous de 15 ans
ont été contaminés par le virus transmis par la
mère, leur nombre indique la prévalence de
l’infection chez les femmes en âge de procréer.

En Afrique, la prévalence du VIH varie
considérablement d’une région à l’autre. Dans
presque tous les pays de l’Afrique australe plus
d’une femme enceinte sur cinq est infectée par
le VIH, et dans quelques pays subsahariens, la
prévalence médiane du VIH constatée dans les
services de soins prénatals dépassait 10% en
2003. Dans certaines zones urbaines de l’Afrique
australe, la séroprévalence prénatale atteint au
moins 40% (Buvé et al., 2002 ; UNAIDS, 2002).
Selon l’ONUSIDA, dans la plupart de l’Afrique
subsaharienne, y compris dans certaines parties
de l’Afrique australe, la prévalence du VIH chez
les femmes enceintes qui consultent un
dispensaire prénatal reste relativement stable
depuis plusieurs années, mais elle se situe à des
niveaux très élevés dans le sud du continent.
Relevons que la stabilisation des taux de
prévalence observés dans presque toute l’Afrique
subsaharienne s’explique par la correspondance
entre le nombre toujours élevé de nouvelles in-
fections par le VIH et le nombre également élevé
de décès dus au SIDA.

En Afrique occidentale la prévalence du VIH
chez les femmes enceintes demeure en général
stable à des niveaux bas, mais elle dépasse 10%
dans certaines agglomérations; dans les zones
rurales, les taux sont ordinairement plus bas. En
Afrique de l’est et dans quelques pays du centre

du continent, la prévalence chez les femmes
enceintes s’est fortement réduite par rapport aux
niveaux élevés constatés il y a une dizaine
d’années. Ainsi, à Addis-Abeba, chez les femmes
enceintes âgées de 15 à 24 ans, la prévalence est
passé de 24% en 1995 à environ 11% en 2003
(WHO/UNAIDS, 2003).

L’Asie connaît une expansion rapide de
l’épidémie: dans certaines villes ou provinces de
l’Indonésie, du Cambodge, de l’Inde et de la
Thaïlande, les taux de séroprévalence se situent
entre 1% et 5% (UNAIDS/WHO, 2002).
L’Europe de l’Est subit, elle aussi, une augmen-
tation extrêmement rapide de la prévalence,
surtout chez les toxicomanes qui utilisent des
seringues; près de 80% des nouvelles infections
touchent des personnes de moins de 29 ans. Le
pourcentage de nouvelles infections par le VIH
diagnostiquées chez les femmes augmente: 33%
en 2002 contre 24% une année auparavant. Il
en résulte, entre autres, une nette hausse du
nombre de transmissions de la mère à l’enfant.
Dans six pays des Caraïbes, les estimations
nationales les plus récentes montrent que la
prévalence du VIH chez les femmes enceintes
atteint ou dépasse 2%. En Amérique centrale et
en Amérique du Sud, la prévalence du VIH-1
chez les femmes enceintes va de 0,1% à 5%
(WHO/UNAIDS, 2003).

Le risque de transmission de la mère à l’enfant
s’aggrave si la mère est infectée pendant la
période d’allaitement au sein, à cause de la viru-
lence initiale particulière du virus. D’après les
conclusions préliminaires d’une étude, effectuée
au Zimbabwe, environ 4% de femmes, qui étaient
VIH-négatives au moment de l’accouchement,
ont été infectées durant la première année qui a
suivi et le risque continue pendant la deuxième
année (J. Humphrey, communication person-
nelle, 2002). Ce fait mérite de retenir l’attention,
car, parmi cette population, 85% des femmes
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poursuivent l’allaitement au sein jusqu’à 15 mois
au moins et 30% jusqu’à 21 mois ou plus. Une
autre étude réalisée au Zimbabwe aboutit à une
constatation semblable : 66 nouvelles infections
chez 372 femmes, soit quelque 5%, pendant deux
ans après l’accouchement (Mbizvo et al., 2001).
Des mesures de prévention du VIH destinées
directement aux femmes enceintes et allaitantes
pourraient réduire considérablement la transmis-
sion du VIH de la mère à l’enfant, mais ce sujet
ne suscite guère de recherche et il existe très peu
de programmes comprenant de telles mesures.

Les taux de transmission de la mère à
l’enfant et les facteurs de risque
La transmission du VIH de la mère à l’enfant
peut se produire avant, pendant ou après
l’accouchement, mais rarement au début de la
grossesse. Sans mesures visant spécifiquement à
réduire le risque de contamination, les taux de
transmission de la mère à l’enfant ou transmis-
sion verticale varient, selon les estimations, de
14% à 25% en Europe et en Amérique du Nord
et de 13% à 42% dans les pays en développement
(Msellati et al., 1995). La différence de risque
d’une population à l’autre s’explique essentie-
llement par les traits caractéristiques de la popu-
lation étudiée par rapport à l’infection par le VIH
et par la prévalence de facteurs influençant la
probabilité de la transmission. Les différences
dans les estimations reposent surtout sur le ris-
que supplémentaire dû à l’allaitement au sein
(voir tableau 1) (Newell, 2001 ; Dabis et Ekpini,
2002).

Dans les pays développés, le taux de transmis-
sion de la mère à l’enfant a diminué de façon con-
siderable. En Amérique du Nord et en Europe, ils
sont descendus au-dessous de 2% grâce à la
prophylaxie antirétrovirale, à la césarienne élective
et au renoncement à l’allaitement au sein
(Dorenbaum et al., 2002; European Collaborative
Study, 2001). Dans les pays en développement,
la prophylaxie antirétrovirale peripartum avec un
seul médicament permet de réduire à environ
10% le taux d’infection chez les nourrissons
allaités au sein, examinés quand ils ont entre huit
et treize semaines (Dabis et Ekpini, 2002 ; Petra

Study Team, 2002 ; Guay et al., 1999); le taux
descend à environ 7% à six semaines, si la
prophylaxie comporte deux médicaments ou plus
(Dabis et al., 2003). Toutefois, le nourrisson
demeure vulnérable à l’infection, tant que dure
l’allaitement au sein (Leroy et al., 2002 ; Leroy
et al., 2003 ; Petra Study Team, 2002).

Le risque global de transmission du VIH de la
mère à l’enfant dépend de facteurs en rapport
avec le virus, la mère et le nourrisson (Newell,
2001). La charge virale d’ARN dans le plasma
maternel joue un rôle important (Mayaux et al,
1997; European Collaborative Study, 1999 ;
Dabis et al., 1999 ; Shaffer et al., 1999 ; Simonds
et al., 1998). Quoique le risque augmente
sensiblement avec l’accroissement de la charge
virale, le virus peut se transmettre au fœtus ou
au nourrisson à des niveaux très bas, voire
indétectables de charge virale, mais de tels cas
sont rares. De même, la transmission n’est pas
certaine à des niveaux très élevés d’ARN du VIH.
Les femmes ayant un CD4+ bas (moins de 200/
mm3) peu avant l’accouchement et celles dont
la maladie est cliniquement grave risquent de
transmettre le VIH trois fois plus que celles qui
sont moins atteintes (European Collaborative
Study, 2001 ; Leroy et al., 2002).

On a trouvé le VIH dans les sécrétions
vaginales et cervicales de femmes enceintes (John
et al., 1997 ; Loussert-Ajaka et al., 1997) et dans

TABLEAU 1

Estimation des risques et du moment de la transmis-

sion du VIH de la mère à l’enfant, en l’absence de toute

intervention (adaptation de De Cock et al., 2000)

Moment Taux de transmission

Pendant la grossesse 5-10%

Pendant le travail et l’accouchement 10-15%

Pendant l’allaitement au sein 5-20%

Total sans allaitement au sein 15-25%

Total avec allaitement au sein jusqu’à 6 mois 20-35%

Total avec allaitement au sein jusqu’à 18 à 24 mois 30-45%

Note : Les taux varient en fonction des différences dans les
caractéristiques de la population, telles que la numération
cellulaire CD4+ et la charge d’ARN viral chez la mère, ainsi
qu’en fonction de la durée de l’allaitement maternel.

LA TRANSMISSION DE LA MÈRE À L’ENFANT
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les sécrétions gastriques de nourrissons nés de
mères VIH-positives (Ait-Khaled et al., 1998 ;
Nielsen et al., 1996). Des facteurs obstétricaux
- tels que l’accouchement par voie vaginale et la
durée de la rupture des membranes, qui augmen-
tent le contact entre le nourrisson et les fluides
corporels de la mère infectés par le VIH (sécré-
tions cervico-vaginales et sang) – intensifient les
risques de transmission (International Perinatal
HIV Group, 1999 ; European Mode of Delivery
Collaboration, 1999). Il existe une corrélation
entre les niveaux d’ARN dans le plasma et dans
les sécrétions vaginales et cervicales; cependant,
on peut détecter l’ARN du VIH dans les
sécrétions, même quand on ne peut le déceler
dans le plasma (Kovacs et al., 2001).

La prévention de la transmission du VIH
de la mère à l’enfant
L’approche stratégique préconisée par les Nations
Unis pour la prévention de la transmission du
VIH aux nourrissons et aux jeunes enfants
s’étalent autour de quatre composants :

1. la prévention des infections par le VIH en
général, surtout chez les jeunes femmes et les
femmes enceintes

2. la prévention des grossesses non désirées chez
les femmes infectées par le VIH

3. la prévention de la transmission du VIH des
mères infectées par le VIH à leurs enfants, et

4. la fourniture de soins, de traitement et de sou-
tien aux femmes VIH-positives, à leurs enfants
et à leur famille.

Il ne sera possible d’accomplir des progrès
durables et importants que lorsque des mesures
efficaces seront prises dans le cadre des quatre
composants. Le présent document porte
particulièrement sur la troisième composante, à
savoir la transmission du VIH d’une mère
infectée à son enfant.

Les moyens utilisés actuellement dans le cadre
de la troisième composante, c’est-à-dire prévenir
la transmission de la mère à l’enfant, inter-
viennent surtout dans la période intra-utérine et
puerpérale, notamment parce que cette période

est relativement brève et comporte un risque
relativement élevé: on estime que 40% des trans-
missions totales se produisent vers la fin de la
grossesse et pendant le travail et l’accouchement.
La prophylaxie antirétrovirale péripartum réduit
le risque de transmission durant cette période
(Dabis et al., 2000).

La césarienne pratiquée avant le début du tra-
vail et la rupture des membranes diminue environ
de moitié le risque de transmission du VIH de la
mère à l’enfant (European Collaborative Study,
1999 ; International Perinatal HIV Group,
1999), même quand le risque est déjà réduit par
une prophylaxie antirétrovirale (European Col-
laborative Study, 2001 ; Ioannidis et al., 2001).
Toutefois, la césarienne élective n’est pas toujours
une solution sûre dans les parties du monde où
la prévalence du VIH est très élevée, à cause du
risque accru de complications infectieuses.
D’aucuns conseillent de recourir à des antisep-
tiques ou des virucides pour désinfecter le trac-
tus génital inférieur pendant le travail et
l’accouchement, afin de réduire la transmission
puerpérale du VIH-1. Même si deux essais
randomisés réalisés en Afrique subsaharienne
montrent que le lavage à la chlorhexidine
n’amoindrit pas le risque global de transmission
de la mère à l’enfant, cette intervention peut être
utile pour un sous-groupe de femmes avec un
delai prolongée entre la rupture des membranes
et l’accouchement (Biggar et al., 1996 ; Gaillard
et al., 2001).

La monothérapie par la zidovudine pendant
le deuxième et le troisièmes trimestres de la
grossesse, administrée par voie intraveineuse
pendant l’accouchement, et donnée au nour-
risson pendant six semaines (schéma appelé
ACTG 076) réduit considérablement le risque
chez la population non allaitante (Connor et al.,
1994 ; European Collaborative Study, 2001 ;
Dorenbaum et al., 2002). On a observé que des
traitements plus courts, plus faciles à réaliser, qui
commencent vers la fin de la grossesse, diminuent
aussi la transmission péripartum quand la mère
renonce à allaiter son nourrisson (Shaffer et al.,
1999 ; Lallemant et al., 2001) et quand la mère
pratique l’allaitement au sein (Dabis et al., 1999;
Wiktor et al., 1999 ; Petra Study Team, 2002 ;
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Guay et al., 1999). La thérapie antirétrovirale
péripartum peut réduire le risque général
d’infection par le VIH, même quand la mère
allaite son nourrisson (Leroy et al., 2002).

Une thérapie comportant deux médicaments
antirétroviraux ou plus parvient probablement
mieux qu’une monothérapie à amoindrir le ris-
que de transmission verticale (European Collabo-
rative Study, 2001 ; Dorenbaum et al., 2002 ;
Petra Study Team, 2002). Dabis et collaborateurs
ont étudié, en 2003, deux cohortes vivant dans
les mêmes conditions : l’une se composait de
femmes recevant de la zidovudine pendant la
grossesse et de la névirapine pendant le travail,
de la zidovudine étant administrée à leurs
nouveaux-nés; l’autre était un groupe témoin
historique traité uniquement par la zidovudine.
L’adjonction de névirapine au médicament donné

à la première cohorte a abaissé de 49% le taux
global de transmission, par rapport aux effets de
la zidovudine seule, mais le taux de transmis-
sion chez les nourrissons dont la mère avait un
CD4+ inférieur à 200/mm3 était élevé et
semblable dans les deux cohortes (18,6% et
21,2%).

Un bref traitement peripartum avec des
médicaments antirétroviraux sous forme de
monothérapie ou de multithérapie montre que
les taux de transmission, évalués quand les
nourrissons ont entre 4 et 8 semaines, vont de
4,5% à 15% (voir tableau 2) ; le taux le plus bas
observé résulte de la combinaison de zidovudine
et lamivudine (ZDV+3TC) administrée pendant
les huit dernières semaines de la grossesse,
assortie de névirapine donnée à la mère pendant
le travail et l’accouchement, ainsi qu’au nouveau-
né (Dabis et al., 2003).

TABLEAU 2

Les taux de transmission de la mère à l’enfant (TME) calculés entre 4 et 8 semaines après l’accouchement (indi-

quant l’infection intra-utérine, intra-partum ou post-partum immédiate), selon la thérapie antirétrovirale peri-

partum utilisée

Essai TME taux Âge au moment Médicaments CD4+ médian par
en % de l’évaluation antirétroviraux mm3 de plasma à

(semaines)  utilisés pendant un moment proche
a période peri-partum de l’accouchement

ANRS49 + Retro-CI (Dabis et al., 1999;
Wiktor et al., 1999 14,7 6 ZDV 545

HIVNET012 ;Guay et al., 1999) 11,9 6 NVP 461

SAINT (Moodley et al., 2003) 10,7 4 NVP 405

SAINT (Moodley et al., 2003) 8,1 4 ZDV+3TC 385

Petra medium (Petra Study Team, 2002) 8,9 6 ZDV+3TC 475

Petra long (Petra Study Team, 2002) 5,7 6 ZDV+3TC 445

ANRS 1201 V1.0 (Dabis et al., 2003) 6,.4 4 ZDV+NVP 370

ANRS 1201 V1.1 (Dabis et al., 2003) 4,5 4 ZDV+3TC+NVP 439

LA TRANSMISSION DE LA MÈRE À L’ENFANT
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La transmission du VIH par
l’allaitement au sein

La transmission du VIH par l’allaitement au
sein a été largement prouvée. Les premières

études indiquant la possibilité de la transmission
du VIH-1 par le lait maternel portent sur des
enfants allaités au sein par des mères infectées
après l’accouchement par une transfusion san-
guine ou par des rapports hétérosexuels
(Palasanthiran et al., 1993 ; Van de Perre et al.,
1991; Stiehm et Vink, 1991 ; Hira et al., 1990 ;
Lepage et al., 1987 ; Ziegler et al., 1985).
D’autres rapports décrivent les cas de nourrissons
dont la seule source d’infection est la mise en
nourrice ou la consommation de lait provenant
de plusieurs femmes (Nduati et al., 1994).

Les taux de transmission du VIH par
l’allaitement au sein
Selon les estimations fondées sur les données peu
nombreuses disponibles au début des années
1990, le risque supplémentaire de transmission
par l’allaitement au sein, s’ajoutant à celui de la
transmission pendant la grossesse et l’accou-
chement, en cas de séropositivité de la mère, était
d’environ 15% quand l’allaitement au sein durait
24 mois ou plus (Dunn et al., 1992). Quand
l’infection de la mère était récente (survenant
après l’accouchement), le taux était presque deux
fois plus élevé. Des données plus récentes et plus
dignes de foi, résultant notamment d’un essai
clinique randomisés effectué à Nairobi, confir-
ment les conclusions initiales : des femmes
enceintes infectées par le VIH ont été réparties
aléatoirement en deux groupes; dans le premier,
elles allaitaient leurs nourrissons (n = 212), dans
le second, elles recouraient aux préparations
commerciales (n = 213) (Nduati et al., 2000).
L’observance du mode d’alimentation prévu était
de 96% dans le premier groupe et de 70% dans
le second. La durée médiane de l’allaitement au

sein était de 17 mois. La probabilité cumulative
de l’infection par le VIH à 24 mois était de 36%
chez les enfants allaités au sein et de 20,5% chez
les enfants nourris avec une préparation. Le taux
absolu de transmission par l’allaitement au sein
était donc estimé à 16,2% après deux ans de suivi;
chez les nourrissons du premier groupe, 44,1%
de toutes les transmissions pouvaient être
attribuées à l’allaitement au sein. Bien que
l’allaitement au sein exclusif pendant les premiers
mois ait été recommandé durant cette étude,
celle-ci ne fournit pas d’information sur l’inten-
sité de l’allaitement au sein, et l’allaitement au
sein n’était probablement pas entièrement
exclusif dans cette population.

Les résultats d’essais concernant une interven-
tion peripartum destinée à réduire le risque de
transmission confirment le taux de transmission
par l’allaitement au sein. Les taux observés
durant ces essais sont, dans l’ensemble, confor-
mes aux résultats de la recherche randomisée,
puisqu’ils passent de 10% à 14% entre les âges
de 4 à 6 semaines et de 18 à 24 mois (Leroy et
al., 2002 ; Owor et al., 2000 ; Petra Study Team,
2002). Les différences entre les conclusions
peuvent s’expliquer par les différentes méthodes
utilisées pour évaluer le taux de transmission
(The Ghent Group, 2003), la variation dans la
durée de l’allaitement au sein d’une population
à l’autre, ou des différences dans les facteurs
maternels ou autres susceptibles d’accroître le
risque. De nouvelles évaluations analytiques
normalisées sont en cours dans le cadre d’essais
de traitement bref par la zidovudine en Afrique
occidentale, d’une étude sur l’allaitement au sein
à Nairobi, de l’essai de traitement par la
névirapine HIVNET 012 SAINT et d’essais
PETRA (The Ghent Group, 2003).
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Les mécanismes de la transmission par
l’allaitement au sein
Même si le VIH a été détecté dans le lait maternel
(Nduati et al., 1995 ; Ruff et al., 1994 ; Van de
Perre et al., 1993), on ne comprend pas totale-
ment les mécanismes de transmission par
l’allaitement au sein. On ne parvient pas encore
à quantifier de manière sûre les rôles respectifs
du virus libre et du virus intra-cellulaire dans la
transmission par l’allaitement au sein ou le lien
entre les concentrations de virus dans le plasma
et dans le lait. Il faut également étudier la porte
d’entrée du virus par la muqueuse du nourrisson;
des expériences sur les animaux apportent
quelque lumière sur ce sujet (Featherstone, 1997;
Amerongen et al., 1991 ; Bomsel, 1997).

Après l’ingestion de lait maternel infecté par
le VIH-1, les surfaces des muqueuses de l’intestin
du nourrisson sont le lieu le plus probable de la
transmission. Le VIH-1 libre ou intra-cellulaire
peut pénétrer dans la sous-muqueuse par des
ruptures ou des lésions muqueuses ou par
transcytose par des cellules M ou des entérocytes
qui possèdent des récepteurs spécifiques ; des
études de laboratoire permettent de penser que
l’IgA ou l’IgM peuvent inhiber la transcytose du
VIH-1 à travers les entérocytes. Ainsi, les
immunoglobulines anti-VIH-1qui se trouvent
dans le lait maternel peuvent contribuer à
protéger contre la transmission. Les amygdales
peuvent également constituer une porte d’entrée
pour le VIH-1 dans la transmission par le lait
maternel. Les amygdales contiennent des cellules
M proches des lymphocytes et des cellules
dendritiques; ces cellules M permettent la
réplication du VIH-1. La transmission par voie
orale a été démontrée chez un macaque SIV
(Baba et al., 1994).

On suppose que la mastite infraclinique chez
la mère augmente les « fuites » dans le
revêtement cellulaire des canaux galactophores
et, par conséquent, la quantité de virus à laquelle
le nourrisson est exposé (Semba et al., 1999 ;
Willumsen et al., 2003).

D’aucuns estiment que la perméabilité
intestinale chez le jeune nourrisson est un moyen
de pénétration pour le virus, mais les preuves
sont limitées (Rollins et al., 2001). Du point de

vue biologique, il semble plausible que
l’alimentation mixte intensifie le risque de trans-
mission du VIH, en rendant l’intestin plus sen-
sible, par des processus mécaniques ou
inflammatoires.

Le moment de la transmission
postnatale par l’allaitement au sein
Le VIH peut se transmettre par le lait maternel
à tout moment de la lactation. Le taux d’infection
chez les nourrissons allaités au sein augmente
donc avec la durée de l’allaitement. A cause de
la persistance des anticorps maternels et de
l’existence d’une « fenêtre sérologique » pendant
laquelle il n’est pas possible de déceler l’infection
par les moyens techniques actuels, il est difficile
de déterminer si un nourrisson a été infecté pen-
dant l’accouchement (intrapartum) ou - par
l’allaitement au sein - immédiatement après la
naissance. Les informations manquent pour
estimer le lien exact entre la durée de
l’allaitement au sein et le risque de transmission.
Toutefois, il est clairement prouvé que plus la
durée de l’allaitement au sein est longue, plus le
risque de transmission est grand; en d’autres
termes, le risque est cumulatif (Miotti et al.,
1999 ; Leroy et al., 1998 ; Read et al., 2003 ;
Leroy et al., 2002 ; Petra Study Team, 2002).

Il est difficile de déterminer le risque relatif
de transmission par le colostrum et par le lait
maternel mature (Ruff et al., 1994 ; Van de Perre
et al., 1993 ; Nduati et al., 1995 ; Lewis et al.,
1998). Premièrement, le colostrum et le lait
maternel mature contiennent différents types de
cellules et des niveaux différents de composantes
qui influencent l’immunité (telles que la vitamine
A, les immunoglobulines et la lactoferrine).
Deuxièmement, le nourrisson ingère beaucoup
moins de colostrum que de lait maternel mature.
Troisièmement, le système immunitaire du
nourrisson est moins bien développé pendant les
quelques premiers jours de lactation qu’ensuite,
et les jeunes nourrissons ont, dans le sang, une
concentration plus élevée d’anticorps maternels.
Rien ne prouve que s’il ne consommait pas de
colostrum, le nourrisson courrait un risque
moindre d’être infecté par le VIH lors l’allaite-
ment au sein.

LA TRANSMISSION DU VIH PAR L’ALLAITEMENT AU SEIN
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La modélisation statistique, utilisant des
données tirées d’études portant sur un allaite-
ment au sein de durée limitée, permet de penser
que la période où le risque de transmission est le
plus élevé se situe durant les premières semaines
de la vie et que l’infectivité varie, dans une popu-
lation, selon les étapes de l’épidémie (Dunn et
al., 1998). L’étude randomisée, comparant, à
Nairobi, l’allaitement au sein et l’alimentation
par une préparation pour nourrissons, montrait
que la différence cumulative de 10% dans les taux
d’infection entre les nourrissons allaités au sein
et ceux qui étaient alimentés à l’aide d’une
préparation commerciale s’observait quand les
nourrissons avaient six semaines, alors que la
différence cumulative totale était de 16%. En
outre, 75% de toutes les transmissions dues à
l’allaitement au sein avaient eu lieu avant 7 mois
(Nduati et al., 2000).

Lors d’une analyse ultérieure de ces données,
la probabilité de la transmission du VIH par
l’allaitement au sein est estimée à 0,00064 par
litre de lait maternel ingéré et 0,00028 par jour
d’allaitement au sein (Richardson et al., 2003).
L’infectivité du lait maternel était nettement et
considérablement plus élevée chez les mères
ayant un CD4+ bas et une charge d’ARN viral
plasmatique élevée. Il convient de relever que la
probabilité d’infection due à l’allaitement au sein
par jour n’était pas statistiquement différente
chez les nourrissons de moins de quatre mois et
chez les nourrissons plus âgés (0,00015 contre
0,00031,  P = 0,4). L’étude SAINT (Moodley et
al., 2003) a conclu que les nourrissons allaités
au sein couraient deux fois plus de risque
d’infection que les nourrissons non allaités au
sein durant les quatre premières semaines de vie
et sept fois plus entre la quatrième et la huitième
semaines. Cette constatation s’explique par le
fait que peu d’enfants nourris par une
alimentation de substitution sont infectés par le
VIH après quatre semaines de vie.

La transmission postnatale tardive
Une autre façon d’estimer le risque découlant
de l’allaitement au sein consiste à examiner des
nourrissons nés de mères infectées et testés VIH-
négatifs au début de leur vie, et de les suivre

jusqu’à après leur sevrage. Si l’on prend comme
dénominateur les nourrissons qui ne montrent
pas de signe d’infection quand ils sont tout pe-
tits, on calcule le taux sur la base du nombre
d’enfants allaités au sein dont les tests
virologiques ultérieurs présentent des résultats
positifs ou la persistance d’anticorps au-delà de
15 à 18 mois ou après l’arrêt de l’allaitement au
sein. Le moment à partir duquel commence
l’exposition au virus est déterminé par l’âge
qu’ont les nourrissons lors du test. Ce dernier a
lieu en général vers quatre à six semaines, mais
dans les études antérieures, il se situe entre trois
et six mois. Cette différence explique peut-être
pourquoi les diverses études donnent des esti-
mations différentes des taux de transmission
postnatale tardive (voir tableau 3). Ces taux vont
de 9% à 13% à 18 mois.

Des études, effectuées en Afrique sur 700 en-
fants allaités au sein de façon prolongée,
indiquent que le risque de transmission
postnatale après trois à six mois d’âge était estimé
à 4% (intervalle de confiance à 95% = 2-5%)
(John et al., 2001). Dans une méta-analyse
récente, englobant un grand nombre de données
sur l’allaitement au sein et la transmission
postnatale du VIH recueillies en Afrique
subsaharienne lors d’essais randomisés d’inter-
ventions peripartum, la transmission précoce a
été définie par un test positif d’infection par le
VIH avant quatre semaines et la transmission
postnatale tardive par un diagnostic négatif à
quatre semaines ou plus, puis un test ultérieur
positif. Au total, 4 343 enfants ont été allaités
au sein et soumis à des tests de dépistage du VIH.
On a considéré qu’un enfant ne risquait plus
d’être infecté après l’arrêt de l’allaitement au
sein, et la méthode utilisée en a dûment tenu
compte. Le taux global de transmission était de
24%; sur les 993 infections d’enfants, 314
(31,4%) étaient précoces, 225 (23,1%) tardives
et 454 (45,4%) se sont produites à un moment
inconnu. La durée moyenne de l’allaitement au
sein était de presque sept mois et la durée
médiane de quatre mois. Le risque de transmis-
sion postnatale tardive a continué pendant toute
la période d’allaitement au sein et était plus ou
moins constant dans le temps (The Breastfeeding
and HIV International Transmission Study
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[BHITS] Group, sous presse). La probabilité cu-
mulative d’être infecté par le VIH pour un
nourrisson de plus de 4 semaines était de 1,6%
à trois mois, 4,2% à six mois, 7% à 12 mois et
9,3% (intervalle de confiance à 95% = 3,8-14,8)
à dix-huit mois. On a estimé à 23%, mais peut-
être jusqu’à 42% la part de la transmission
postnatale tardive (après quatre semaines) dans
la transmission globale (The Breastfeeding and
HIV International Transmission Study [BHITS]
Group, sous presse).

Les facteurs influençant le risque de
transmission du VIH par l’allaitement au
sein
On dispose de données fiables en nombre limité
mais croissant concernant l’effet des facteurs qui
augmentent ou diminuent la probabilité de trans-
mission par l’allaitement au sein. Beaucoup de
facteurs dont on sait qu’ils influencent le risque
global de transmission exercent aussi un effet
dans la transmission par l’allaitement au sein :
la charge d’ARN viral dans le plasma et le lait
maternels, l’état immunitaire maternel lié au
VIH, la santé des seins, y compris les mastites et
les abcès, l’état nutritionnel de la mère, le mode
d’alimentation du nourrisson, les facteurs rela-
tifs au nourrisson (tels que les ulcères buccaux),
et, éventuellement, les éléments protecteurs
contenus dans le lait.

Les facteurs maternels
La charge d’ARN viral dans le plasma et le lait
maternels
Le risque de transmission par l’allaitement au
sein dépend probablement en grande partie du
niveau d’ARN dans le lait, mais l’importance de
ce risque n’a pas encore été suffisamment
déterminée. Certains indices montrent que la
corrélation entre la charge d’ARN viral dans le
sang et celle qui se trouve dans le lait maternel
n’est que partielle et que la charge d’ARN dans
le lait varie considérablement d’un sein à l’autre
et d’un moment à l’autre (Willumsen et al., 2001
; Willumsen et al., 2003). Une étude effectuée à
Durban, en Afrique du Sud, montre que la trans-
mission était plus probable quand la charge
d’ARN viral dans le lait maternel était détectable
en tout temps pendant les six premiers mois après
l’accouchement que quand elle n’était pas
décelable (Pillay et al., 2000). Selon une étude
réalisée au Malawi, le risque de transmission était
multiplié par cinq quand on détectait l’ARN du
virus dans les échantillons de lait maternel
prélevés six semaines après l’accouchement
(Semba et al., 1999). En Afrique occidentale, le
taux de transmission postnatale tardive se
multipliait par 2,6 pour chaque élévation
logarithmique de 10 dans la charge d’ARN viral
plasmatique mesurée vers la fin de la grossesse
(Leroy et al., 2003).

TABLEAU 3

Les taux de transmission postnatale tardive, selon les estimations

Etude Âge lors du test Incidence Pourcentage Pourcentage
négatif par 100 cumulatif cumulatif

déterminant  années-enfant de nourrissons de nourrissons
le dénominateur d’allaitement  infectés infectés lors du

au sein à 12 mois dernier
test de suivi (mois)

Malawi (Miotti et al., 1999) 1 mois 6,9 8,9 (18 mois)
10,3 (24 mois)

Afrique (Leroy et al., 1998) 3 mois 3 2,5 9,2 (36 mois)

Afrique occidentale (Leroy et al., 2003) 4 semaines 8,6 9,5 13,1 (18 mois)
13,1 (24 mois)

Afrique * (Read et al., 2003) 4 semaines 7 9,3 (18 mois)

*Etude internationale sur l’allaitement au sein et la transmission du VIH
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Le niveau d’ARN du VIH dans le lait n’a été
étudié que dans un petit nombre d’échantillons
provenant de mères infectées par le VIH. Selon
les études menées par Willumsen et collabora-
teurs (2001 et 2003) en Afrique du Sud, la charge
d’ARN viral semble en général plus basse dans
le lait maternel que dans le plasma et les con-
centrations sont souvent trop faibles pour que
les méthodes de titrage actuelles puissent les
déceler. Les auteurs ont mesuré la charge d’ARN
viral trois fois durant les trois premiers mois après
l’accouchement dans des échantillons provenant
des deux seins de 145 femmes allaitantes. Les
fragments d’ARN variaient d’un sein à l’autre et
d’une période à l’autre. Dans une grande partie
des échantillons, la charge virale dans le lait était
inférieure à la limite de détection du titrage PCR
de l’ARN du VIH (<200 copies/ml) ; elle était
très variable et il était difficile d’établir, pendant
les 14 premières semaines, s’il s’agissait de
facteurs maternels ou infantiles. Un CD4+
sanguin bas (<200mm3) pendant la grossesse
et un rapport Na+/K+ (marqueur de mastite
infraclinique) supérieur à la moyenne s’accom-
pagnaient nettement et en tout temps d’une
charge d’ARN viral accrue dans le lait, mais il
n’y avait pas de lien uniforme entre le mode
d’alimentation du nourrisson (mixte ou allaite-
ment au sein exclusif) et la charge d’ARN viral
dans le lait. Les résultats de ces études montrent
le caractère aléatoire du passage du virus dans le
lait maternel.

L’état immunitaire lié au VIH
On possède davantage de données sur le lien
entre l’état immunitaire de la mère (numération
cellulaire CD4+) et la transmission du VIH par
l’allaitement au sein que sur le lien entre la charge
d’ARN viral et la transmission. L’analyse récente
de l’ensemble des données tirées de deux essais
de traitement par la zidovudine réalisés en
Afrique occidentale (Leroy et al., 2003) montre
qu’un CD4+ plasmatique inférieur à 500/mm3
peu avant l’accouchement comporte un risque
triple de transmission postnatale tardive comparé
à un CD4+ égal ou supérieur à 500/mm3 (Leroy
et al., 2003). En Ouganda, l’étude comparative
de la névirapine et de la zidovudine (Nakbiito et

al., 2002) indique un risque particulier d’infec-
tion chez les nourrissons dont la mère avait un
CD4+ bas au moment de l’accouchement. On
observe également que le CD4+ plasmatique est
bas lors de la détection d’ADN du VIH dans le
lait maternel (Nduati et al., 1995). Dans la méta-
analyse des données provenant de neuf essais
d’intervention en Afrique subsaharienne, le ris-
que d’infection postnatale chez les nourrissons
de plus de quatre semaines est clairement lié à la
numération cellulaire CD4+ de la mère: le taux
de transmission est multiplié par huit quand le
CD4+ est inférieur à 200/mm3 et par 3,5 quand
le CD4+ se situe ente 200 et 500/mm3, par rap-
port à la numération cellulaire dépassant 500/
mm3 chez le groupe de référence (Read et al.,
2003).

L’état des seins
On estime que la mastite clinique ou infraclinique
augmente le risque de transmission du VIH
(Semba et al., 1999 ; John et al., 2001). La
mastite infraclinique, qui est probablement plus
répandue que la mastite clinique, n’est pas
forcément infectieuse et peut se produire en cas
de stase laiteuse et d’engorgement du sein. Dans
leur étude (2003),  Willumsen et collaborateurs
ont établi un lien entre la mastite infraclinique
et la charge d’ARN dans le lait, mais pas de lien
avec la transmission postnatale tardive, sans
doute à cause du petit nombre d’échantillons.
La mastite infraclinique survient le plus souvent
lors de la montée du lait après la naissance, quand
le drainage du lait est insuffisant (comme c’est
le cas lors de l’alimentation mixte), quand la prise
de sein n’est pas bonne, quand un nourrisson
est malade et ne peut pas téter vigoureusement
ou lors d’un sevrage rapide. Dans l’étude d’une
cohorte située à Nairobi, la transmission du VIH
semblait due à des lésions des mamelons ou à un
CD4+ maternel inférieur à 499/mm3 ou au
muguet buccal des nourrissons de moins de six
mois ou à une longue durée de l’allaitement au
sein (Embree et al., 2000 ; John-Stewart et al.,
2004 ; Rollins et al., 2004). On ne sait pas si,
pour l’ensemble de la population, le traitement
des lésions mammaires permet de réduire le taux
de transmission par l’allaitement au sein ; des
études sont en cours sur ce sujet.
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L’état nutritionnel
L’état nutritionnel de la mère peut influencer le
risque de transmission tant global que par
l’allaitement au sein. Un rapport récent a
présenté les résultats d’une analyse complé-
mentaire des données d’un essai randomisé
portant sur les effets des oligo-éléments et de la
vitamine A sur le risque de transmission du VIH
(Fawzi et al., 2002 ; Fawzi et al., 2003). Les
micronutriments sans vitamine A donnés à la
mère pendant la grossesse et l’allaitement au sein
n’ont eu aucun effet sur le risque global de trans-
mission, tandis que la vitamine A seule paraissait
provoquer une petite augmentation des taux
globaux de transmission de la mère à l’enfant et
une augmentation du risque de transmission
pendant l’allaitement au sein. Les micronut-
riments semblaient conduire à une réduction mi-
nime de la transmission par l’allaitement au sein
et de la mortalité durant les 24 premiers mois
du nourrisson. Une analyse plus poussée de ces
données montre que les enfants de femmes qui
ont reçu de manière aléatoire des micronut-
riments pendant la grossesse et la lactation cou-
raient un risque nettement plus bas de souffrir
de diarrhée (P = 0,03) et avaient un CD4+
nettement plus élevé (P = 0,006) que les en-
fants des autres femmes. Les avantages étaient
semblables pour tous les enfants, qu’ils soient
infectés ou non par le VIH. La vitamine A
administrée à la mère réduisait le risque d’affec-
tions respiratoires chez l’enfant (P = 0,03), mais
pas le risque de diarrhée. Ces résultats confirment
l’importance d’un apport nutritionnel pour les
femmes allaitantes infectées par le VIH. D’autres
études (Coutsoudis et al., 1999 ; Kumwenda et
al., 2002) n’indiquent pas d’effet qu’aurait la
vitamine A, donnée pendant la grossesse, sur le
risque de transmission du VIH lors de l’allaite-
ment au sein.

Les facteurs infantiles
L’intégrité des muqueuses
Les affections qui causent des lésions dans les
muqueuses du nourrisson, telles que le muguet
buccal (Candida), peuvent conduire à une aug-
mentation du risque de transmission du VIH par
l’allaitement au sein. Toutefois, il est difficile de
distinguer la cause de l’effet, car le muguet peut

être le signe d’un début d’infection par le VIH-1
(Ekpini et al., 1997 ; Embree et al., 2000). Le
muguet buccal du nourrisson peut aussi causer
la candidose mammaire ou des fissures des
mamelons. Des lésions de la muqueuse intesti-
nale peuvent être provoquées par la consom-
mation de lait de vache, des réactions allergiques
aux aliments de substitution et des infections.
Le mode d’alimentation peut modifier la
perméabilité intestinale du jeune nourrisson :
celui qui ne reçoit que du lait maternel peut avoir
un épithélium intestinal moins perméable, donc
plus sain, que le nourrisson à qui l’on donne aussi
d’autres aliments. Toutefois, la seule étude
entreprise pour étudier ce sujet plus à fond
indique que le mode d’alimentation n’a pas
d’incidence sur la perméabilité intestinale chez
les nourrissons (mesurée par le rapport entre le
lactulose et le mannitol, des disaccharides).
Cependant, les nourrissons, infectés par le VIH
selon un diagnostic posé à 14 semaines, avaient,
à 6 et 14 semaines, une perméabilité plus grande
que les nourrissons non infectés (Rollins et al.,
2001).

L’inhibiteur sécrétoire de la protéase du
leucocyte humain
Le facteur naturel le mieux caractérisé considéré
comme protégeant contre la transmission du
VIH-1 par la muqueuse est peut-être l’inhibiteur
sécrétoire de la protéase du leucocyte (SLPI). On
estime que cet inhibiteur qui se trouve dans la
salive du nourrisson amoindrit le risque de trans-
mission tardive du VIH-1 par le lait maternel
(Farquhar et al., 2003). Mais, selon une étude
portant, à Bangui, sur  des échantillons de lait
maternel de 43 mères allaitantes infectées par le
VIH, prises au hasard, prélevés une semaine, un
mois et six mois après l’accouchement, les
niveaux moyens de SLPI dans le lait des mères
de nourrissons victimes de l’infection ne dif-
féraient pas considérablement des niveaux
constatés chez les mères dont les nourrissons
n’étaient pas infectés (Becquart et al., 1999). Il
faut poursuivre les recherches pour confirmer le
rôle joué, dans la transmission, par les inhibiteurs
maternels et infantiles soit seuls, soit conjugués
à d’autres facteurs immunitaires naturels et
spécifiques.

LA TRANSMISSION DU VIH PAR L’ALLAITEMENT AU SEIN
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Le mode d’alimentation des nourrissons
Un facteur particulièrement important pour la
population en ce qui concerne les taux de trans-
mission du VIH par l’allaitement au sein est le
mode d’alimentation des nourrissons. Dans la
plupart des pays, les mères commencent en
général à allaiter leurs nourrissons, mais complè-
tent bientôt l’allaitement au sein avec de l’eau
ou d’autres boissons ou aliments (Nicoll et al.,
2000); l’allaitement au sein exclusif recommandé
pendant six mois est rarement pratiqué. Dans
une étude, effectuée à Durban, en Afrique du
Sud, 551 femmes infectées par le VIH ont choisi,
après avoir été conseillées, soit l’allaitement au
sein, soit la préparation pour nourrissons
(Coutsoudis et al., 2001a). On a encouragé celles
qui préféraient allaiter leur enfant à le faire
exclusivement pendant trois à six mois. Au to-
tal, 157 femmes ont recouru immédiatement à
la préparation pour nourrissons, sans allaitement,
118 ont pratiqué l’allaitement au sein exclusif
pendant trois mois ou plus, et 276 ont opté pour
une alimentation mixte. Les trois groupes ne
différaient pas quant aux facteurs importants de
risque de transmission, et, à la naissance, les taux
d’infection des nourrissons étaient semblables et
se situaient à environ 7%. Les nourrissons qui
recevaient du lait maternel et d’autres aliments
risquaient beaucoup plus d’être infectés à 15 mois
(36,6%) que ceux qui avaient été exclusivement
allaités au sein (25%) ou alimentés par une pré-
paration commerciale (19%). L’allaitement au
sein exclusif comportait un risque nettement
inférieur d’infection par le VIH que l’alimenta-
tion mixte (rapport de risques 0,56, intervalle
de confiance à 95% = 0,32-0,98) et donnait, à
cet égard, des résultats semblables à l’absence
totale d’allaitement au sein (rapport de risques
1,19, intervalle de confiance à 95% = 0,63-
2,22). De nouvelles études sont en cours pour
confirmer ces conclusions, qui influenceront
manifestement les recommandations en matière
d’alimentation des nourrissons et de conseils
donnés aux femmes infectées par le VIH pour
lesquelles il n’existe pas d’alimentation de sub-
stitution acceptable, praticable, financièrement
abordable, sûre et durable. Les résultats de

l’étude de Zvitambo menée à Harare, au Zimba-
bwe, qui seront connus sous peu, présenteront
beaucoup d’intérêt (J. Humphrey, communica-
tion personnelle, 2003). L’évaluation de
l’allaitement au sein exclusif est complexe ; les
conclusions des études entreprises à Hlabisa, dans
lesquelles le mode d’alimentation est examiné
quotidiennement pendant neuf mois, fourniront
des informations sur l’effet sur le taux de trans-
mission des types d’alimentation autres que
l’allaitement au sein exclusif (Rollins et al.,
2004).

Le sexe du nourrisson
La méta-analyse de la transmission postnatale
tardive (TPT) (Read et al., 2003) contient une
évaluation des covariables susceptibles
d’influencer la relation entre l’allaitement au sein
et la TPT du VIH-1, y compris les variables
maternelles (âge, nombre d’enfants mis au
monde, numération CD4+) et les variables
infantiles (poids à la naissance, sexe). L’âge de la
mère, le nombre de ses enfants ou le poids à la
naissance n’influençaient guère la TPT,
contrairement au CD4+ de la mère et au sexe
du nourrisson. Les filles avaient 40% moins de
risque que les garçons d’être infectées par
l’allaitement au sein après l’âge de quatre
semaines (rapport de risques 0,6, intervalle de
confiance à 95% = 0,4-0,9, P = 0,014). Le ris-
que était le plus élevé pour les garçons allaités
au sein par des mères ayant un CD4+ inférieur
à 200 cellules/mm3, puis pour les garçons allaités
au sein par des mères ayant un CD4+ entre 200
et 499 cellules/mm3, puis pour les filles allaitées
au sein par des mères ayant un CD4+ inférieur
à 200 cellules/mm3. La durée de l’allaitement
au sein était semblable pour les deux sexes, mais
on ne sait pas à partir de quel âge d’autres
aliments ont été donnés aux nourrissons ni quels
étaient ces aliments. La différence de risque de
la transmission postnatale tardive entre les
garçons et les filles est peut-être due au fait que
les garçons reçoivent des aliments de complément
plus tôt et ont donc une alimentation mixte, ce
qui peut augmenter leur risque d’infection. De
nouvelles recherches vérifient cette hypothèse.
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Prévenir la transmission du VIH par
l’allaitement au sein

La prévention de la transmission verticale du
VIH est le troisième des quatre domaines

d’action inscrits dans la stratégie de l’ONU visant
à prévenir la transmission du VIH aux nour-
rissons et aux jeunes enfants. Le présent docu-
ment porte précisément sur ce sujet.

La prévention primaire
Le meilleur moyen d’éviter l’infection des
nourrissons et des jeunes enfants par le VIH, y
compris la transmission par le lait maternel, est
de prévenir l’infection des adolescentes et des
femmes en âge de procréer (De Cock et al., 2002)
(premier domaine d’action de la stratégie de
l’ONU). En Afrique subsaharienne, en Asie et
dans les Caraïbes, le principal mode de trans-
mission du VIH est le contact hétérosexuel (Buvé
et al., 2002). Dans les pays industrialisés, même
si la plupart des femmes séropositives se sont
injecté des stupéfiants ou ont eu des partenaires
sexuels toxicomanes qui ont utilisé des seringues
ou des partenaires bisexuels, la transmission
hétérosexuelle est devenue une voie de contami-
nation de plus en plus fréquente (European Col-
laborative Study, 2001). Le risque d’infection par
le VIH chez la femme est accru par des facteurs
tels que l’immaturité des organes génitaux,
l’ectopie cervicale, les maladies sexuellement
transmissibles et un mauvais état nutritionnel
(Mostad et Kreiss, 1996). Des facteurs culturels,
sociaux et économiques contribuent aussi à la
transmission du VIH en renforçant la vulnéra-
bilité des adolescentes et des femmes (Buvé et
al., 2002 ; De Cock et al., 2002)

La prévention de la transmission du VIH aux
nourrissons et aux enfants doit se conjuguer avec
des programmes conçus pour apprendre aux jeu-
nes à éviter des rapports sexuels dangereux, pour
diagnostiquer et soigner les maladies sexuel-
lement transmissibles et pour assurer l’innocuité
des gestes techniques médicaux. Il faut expliquer

l’importance de la prévention de l’infection par
le VIH aux femmes enceintes qui sont séroné-
gatives (dont un pourcentage élevé peuvent être
infectées dans les deux ans qui suivent l’accou-
chement, alors qu’elles allaitent leur nourrisson
au sein), étant donné le risque particulièrement
élevé de transmission de la mère à l’enfant, si la
mère est infectée pendant la période d’allaite-
ment au sein.

Pour appliquer les mesures de prévention
recommandées, il est évidemment important,
quoique difficile, d’atteindre des taux élevés de
dépistage du VIH accompagné d’un soutien psy-
chosocial pendant la grossesse, ainsi que des taux
élevés d’acceptation d’interventions, et de
procéder au suivi de la mère et de son nourrisson
durant 18 à 24 mois après l’accouchement
(Temmerman et al., 2003).

Les options d’alimentation des
nourrissons visant à prévenir la
transmission de la mère à l’enfant
D’autres publications (WHO, UNICEF, UNFPA
et UNAIDS, 2003a et b) décrivent en détail les
options d’alimentation des nourrissons prévues
pour prévenir la transmission du VIH de la mère
à l’enfant. Plusieurs chercheurs ont tenté
d’utiliser des modèles mathématiques pour
guider les décideurs dans l’évaluation des risques
et des bienfaits de l’allaitement au sein et des
autres options d’alimentation des nourrissons
dans ce contexte (Nagelkerke et al., 1995 ; Nicoll
et al., 2000). La valeur de ces modèles est limitée
par le nombre réduit de données disponibles sur
les risques que comportent les différentes
méthodes d’alimentation des nourrissons et par
l’incapacité de tenir compte de tous les facteurs
qui influencent les décisions relatives à l’alimen-
tation des nourrissons prises par les personnes
concernées.
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Selon les recommandations actuelles de
l’OMS, le nourrisson doit être exclusivement
allaité au sein jusqu’à six mois pour qu’il
bénéficie de conditions optimales de croissance,
de santé et de développement ; ensuite, il doit
recevoir une alimentation complémentaire saine
et équilibrée, pendant que l’allaitement au sein
continue jusqu’à 24 mois ou plus. Toutefois,
comme il faut réduire le risque de transmission
du VIH au nourrisson, tout en évitant autant
que possible les autres causes de morbidité et de
mortalité, il est recommandé aux mères VIH-
positives de renoncer entièrement à l’allaitement
au sein et de recourir à l’alimentation de substi-
tution, quand celle-ci est acceptable, praticable,
financièrement abordable, sûre et durable. Toutes
les mères infectées par le VIH devraient recevoir
des conseils comprenant des informations
générales sur les risques et les avantages des
différentes options d’alimentation des nourris-
sons et une aide particulière pour choisir l’option
qui leur convient le mieux; elles devraient aussi
pouvoir bénéficier de soins de suivi et de soutien,
y compris en matière de planification familiale
et de nutrition (WHO, 2001b). Il faudrait tou-
jours respecter et soutenir le choix de la mère.
Comparée à l’allaitement au sein exclusif,
l’alimentation mixte comprenant du lait mater-
nel et d’autres aliments semble accroître le ris-
que d’infection du VIH pour le nourrisson
(Coutsoudis et al., 2001a) et devrait être évitée
dans tous les cas, parce qu’elle peut favoriser tant
l’infection par le VIH que la diarrhée et d’autres
maladies infectieuses.

L’un des bienfaits de l’allaitement au sein à
prendre en considération, surtout dans les popu-
lations pauvres, est son effet physiologique
contraceptif, qui contribue à garder un espace-
ment approprié entre les naissances ; l’aménor-
rhée liée à la lactation a un effet contraceptif de
98% - ce qui donne de bons résultats dans la
pratique usuelle et d’excellents résultats dans une
pratique correcte et systématique (WHO, 2000).
En outre, dans certaines cultures, les rapports
sexuels sont limités pendant la période d’allaite-
ment au sein, ce qui renforce la contraception.
Par conséquent, quand, dans le souci d’éviter la
transmission verticale, la mère envisage d’utiliser
une alimentation de substitution et d’arrêter

l’allaitement au sein, il faut toujours chercher
d’autres moyens de contraception.

Il importe donc de trouver un moyen
d’alimenter sans danger les nourrissons de mères
VIH-positives et de soutenir les mères dans leur
choix, qu’elles optent pour l’allaitement au sein
ou l’alimentation de substitution. Dans les
conseils donnés à une femme infectée par le VIH
au sujet de l’alimentation de son enfant, il faut
parfois tenir compte de la progression de sa
maladie. Des recherches récentes indiquent un
taux très élevé de transmission postnatale quand
la mère est gravement malade (Leroy et al.,
2003).

Pour nourrir son enfant, la mère VIH-positive
peut recourir soit à une alimentation de substi-
tution sous forme de préparation commerciale
pour nourrissons ou de lait d’origine animale
modifié à domicile, soit à un allaitement au sein
exclusif de courte durée, à la mise en nourrice,
au lait maternel exprimé et traité thermique-
ment ou à un lactarium, si elle préfère lui donner
du lait maternel.

L’alimentation de substitution
Il s’agit de donner à un nourrisson, qui ne reçoit
aucun lait maternel, des aliments qui lui
fournissent tous les nutriments dont il a besoin.
La femme infectée par le VIH qui décide de
suppri-mer le risque de transmettre ce virus par
l’allaitement au sein doit renoncer à allaiter son
enfant dès sa naissance et utiliser une alimenta-
tion de substitution appropriée qui remplace le
lait maternel : soit une préparation commerciale
pour nourrissons, soit du lait d’origine animale
modifié à domicile.

A ce jour, on possède peu d’informations sur
les effets de l’alimentation de substitution sur la
morbidité ou la mortalité infantiles. Toutefois,
les résultats préliminaires d’études récentes
permettent de penser que la mortalité est élevée
chez les nourrissons, infectés ou non, nés de
mères VIH-positives, indépendamment du mode
d’alimentation (ML Newell, communication
personnelle, 2003 ; Becquet et al., 2003).

Il faut veiller à ce que la mère puisse donner à
son enfant une alimentation de substitution
appropriée pendant toute la période durant
laquelle il est normalement recommandé de
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l’allaiter au sein et durant laquelle l’enfant court
le plus de risque de malnutrition, c’est-à-dire,
durant les deux premières années de sa vie. On
considère généralement que de la naissance à six
mois, il est indispensable de nourrir l’enfant
seulement avec du lait sous une certaine forme ;
après six mois, le nourrisson peut recevoir
différents aliments de substitution, dont des
aliments de complément, mais préférablement
encore accompagnés de lait sous une forme ou
une autre.

L’allaitement au sein exclusif de courte durée
Il est recommandé à la mère infectée par le VIH
qui ne dispose pas d’une alimentation de substi-
tution acceptable, praticable, financièrement
abordable, sûre et durable, comme c’est le cas
dans de nombreux lieux à haute prévalence de
VIH, de pratiquer l’allaitement au sein pendant
les quelques premiers mois, afin de protéger le
nourrisson contre les maladies infantiles cou-
rantes et, éventuellement, de réduire le risque
de transmission du VIH (WHO, 2001b).

Les premières conclusions d’un programme
pilote, élaboré au Botswana pour prévenir la
transmission de la mère à l’enfant, indiquent
qu’environ 90% des femmes infectées par le VIH
étudiées recouraient exclusivement à une
préparation pour nourrissons. Sur les 10%
restant, à savoir les femmes qui allaitaient leur
enfant, seules 20% le faisaient de façon exclu-
sive. Dans les villages inclus dans le programme,
le pourcentage de mères non infectées qui
pratiquaient l’allaitement au sein exclusif était
nettement plus bas que celui des mères ignorant
leur statut VIH dans les villages non inclus dans
le programme, ce qui révèle un certain « effet
d’entraînement » (Mompati et al., 2002). Mais
cette étude ne portait que sur les femmes qui
continuaient de se rendre au dispensaire dans le
cadre du programme et ne pouvait tenir compte
de ce que faisaient les femmes qui ne suivaient
pas les recommandations ou qui n’allaient plus
au dispensaire, ce qui peut avoir faussé les
résultats en accordant une importance excessive
à l’alimentation de substitution. A Mombasa, au
Kenya, on a constaté que l’allaitement au sein
exclusif était mieux respecté, si le partenaire
connaissait le statut VIH de la mère et participait

à la prise de décision concernant le choix entre
l’allaitement au sein et la préparation pour
nourrissons (Mwanyumba et al., 2002). On a
pu observer des réactions semblables en Inde,
l’alimentation mixte étant moins probable quand
les beaux-parents ou le mari sont consultés
(Jonnalagadda et al., 2002).

Dans de nombreux pays, les taux d’allaitement
au sein exclusif jusqu’à six mois sont bas dans
l’ensemble de la population. Des études longitu-
dinales et randomisées menées dans diverses
circonstances ont montré que l’encouragement
de l’allaitement maternel améliorait le taux
d’allaitement au sein exclusif (Pérez-Escamilla,
2002). Certains pays ont réussi à augmenter ce
taux grâce à une série de mesures adoptées à
différents niveaux.

Il est recommandé aux femmes infectées par
le VIH de renoncer entièrement à allaiter après
l’arrêt de l’allaitement au sein exclusif. A ce jour,
aucune étude n’a porté sur les risques de
mortalité et de morbidité causés par un arrêt
précoce, mais un tel arrêt, s’il est total, réduit
l’exposition, donc le risque de transmission du
VIH par l’allaitement au sein, sans toutefois
l’éliminer, puisque le nourrisson a été exposé
pendant les premiers mois de sa vie. Or, actuel-
lement, il n’y pas d’indication et guère d’expé-
rience sur la manière d’écourter l’allaitement au
sein en nuisant le moins possible à la santé de la
mère et à celle du nourrisson. De plus, on ne sait
pas encore quel moment est le plus propice pour
arrêter l’allaitement au sein. Toutefois, il convient
de cesser l’allaitement, dès que l’alimentation de
substitution devient acceptable, praticable,
financièrement abordable, sûre et durable, en
tout cas vers six mois, quand l’allaitement au sein
exclusif ne satisfait plus tous les besoins nutri-
tionnels du nourrisson et son effet anti-infectieux
dimi-nue rapidement. Il faut comprendre que,
comme précisé plus haut, il est nécessaire de
continuer de fournir un soutien à la mère, au
bout des six mois, pour veiller à ce que le jeune
enfant reçoive une alimentation appropriée
durant ses deux premières années.

L’arrêt précoce amoindrit le risque de trans-
mission en limitant le temps durant lequel le
nourrisson est exposé à l’infection du VIH par le
lait maternel (Read et al., 2003). Cependant,
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certaines mères ne parviennent pas à fournir une
alimentation de substitution après que leur en-
fant a six mois, par exemple parce qu’il n’existe
pas d’aliments de substitution. Dans ce cas,
l’arrêt précoce peut augmenter la malnutrition
chez le nourrisson et le jeune enfant. En outre,
on ne sait pas combien de temps le sevrage
devrait durer. Les études en cours en Afrique
subsaharienne apporteront des données indispen-
sables pour formuler des recommandations
judicieuses concernant tous les aspects d’un arrêt
précoce. Selon quelques résultats tirés d’une
étude (Ndagire et al., 2000), la disponibilité
d’aliments locaux de substitution contribue à un
arrêt précoce de l’allaitement au sein.

Les autres options d’alimentation avec du lait
maternel
Les autres options comportant l’alimentation du
nourrisson avec du lait maternel, tout en
réduisant le risque d’infection par le VIH sont
l’allaitement au sein par une nourrice séroné-
gative, le traitement du lait maternel pour le
rendre non infectieux et l’utilisation de lait
provenant d’un lactarium.

La mise en nourrice 
La mise en nourrice peut être envisagée dans une
communauté qui pratique cette option. La
nourrice doit accepter de subir un test de
dépistage du VIH accompagné d’un soutien psy-
chosocial et en comprendre la signification.
Comme elle doit se soumettre à un test
régulièrement, elle doit bénéficier d’informations
sur le VIH et éviter une infection pendant la
période d’allaitement au sein. Selon des données
empiriques, il est advenu qu’un nourrisson
infecté par le VIH transmette le virus à la femme
non infectée qui l’allaitait (Bobkov et al., 1994 ;
Pokrovski et al., 1990).

Le traitement du lait maternel
Toutes les méthodes utilisées pour modifier ou
traiter le lait maternel afin de le rendre non
infectieux comprennent l’expression du lait, que
la mère doit apprendre à effectuer; il faut aussi
la soutenir dans cet effort de longue haleine, pour
éviter des problèmes tels que la mastite. Ces

difficultés ne devraient pas conduire à taire cette
option. Si la mère la choisit, il faut lui donner
des conseils sur l’alimentation de son nourrisson,
les règles d’hygiène à respecter et la désappro-
bation qu’elle peut susciter. L’expression et le
traitement thermique du lait maternel peuvent
être une solution temporaire pendant les périodes
de risque accru de transmission, en cas de fis-
sures des mamelons ou d’abcès du sein, ainsi que
pour les nourrissons malades ou ceux qui ont une
insuffisance pondérale à la naissance et qui
courent davantage de risque si on leur donne une
alimentation de substitution. Cette métho-de
vaut également pendant le sevrage (Rollins et
al., 2004).

Des études in vitro prouvent que quand le lait
maternel auquel on a ajouté une quantité connue
de VIH est soumis à un traitement thermique,
selon le procédé de pasteurisation de Holder (à
62,5° C pendant 30 minutes), le titre infectieux
du virus libre ou dans une cellule est réduit
considérablement (Orloff et al., 1993). Cet effet
s’obtient également par d’autres procédés de
traitement thermique réalisables à domicile
(Jeffery et al., 2000 et 20001).

Cependant, le traitement thermique amoindrit
aussi les propriétés des éléments immunitaires
et protecteurs qui se trouvent dans le lait
maternel. Le lait maternel contient des sub-
stances qui inhibent les agents infectieux
(Goldman, 1993). Plusieurs études indiquent
que le VIH est inactivé quand le lait est conservé
à température ambiante pendant une demi-heure
(Orloff et al., 1993 ; Newburg et al., 1992). Les
auteurs de ces études attribuent l’effet inhibiteur
du lait maternel à l’activation de la lipase qui
libère des acides gras capables de dissoudre ou
de détruire partiellement l’enveloppe du virus.
Newburg et collaborateurs (1992) ont démontré
que les glycosaminoglycanes du lait humain
empêchent la glycoprotéine gp120 du VIH de se
fixer sur les récepteurs de la cellule-hôte CD4+.
On peut inactiver le VIH en ajoutant des
microbicides au lait maternel et en les laissant
agir pendant 5 à 10 minutes. Il faut évaluer les
autres méthodes pour traiter le lait maternel qui
utilisent ou intensifient l’action des facteurs anti-
VIH naturels pour prévenir la transmission du
VIH par l’allaitement au sein.
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Les lactariums 
Les expériences réalisées avec les lactariums en
Amérique latine, surtout au Brésil (http://
www.redeblh.fiocruz.br/index_i.htm) ont été sa-
tisfaisantes, quoique peu nombreuses en ce qui
concerne l’infection due au VIH. Les lactariums

peuvent être très utiles dans la lutte contre le
VIH. Il est recommandé à tous les lactariums
d’effectuer le traitement thermique du lait
maternel. Il reste à étudier la question de savoir
s’ils devraient procéder systématiquement au
dépistage du VIH chez toutes les donatrices.
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Les recherches actuelles et futures

La principale question qui se pose aujourd’hui
en ce qui concerne les recherches en matière

de santé publique est celle de savoir s’il est pos-
sible de diminuer le risque de transmission du
VIH d’une mère infectée à son nourrisson par
l’allaitement au sein, parce que l’absence
d’allaitement maternel peut avoir des effets
néfastes (pour des informations à jour sur ce
sujet, consulter www.Ghentgroup.org). Divers
essais ou études en cours ou prévus portent soit
sur les deux modes d’alimentation des
nourrissons (exclusive ou mixte), soit sur la
thérapie antirétrovirale à administrer à la mère
ou au nourrisson pendant la période d’allaite-
ment au sein.

Les résultats d’une analyse des données rela-
tives à près de 4500 nourrissons nés de femmes
infectées par le VIH, recueillies au Zimbabwe
dans le cadre de l’étude de Zvitambo, contribue-
ront à confirmer ou infirmer le lien entre le mode
d’alimentation des nourrissons et le risque de
transmission du VIH par l’allaitement au sein.
Des études entreprises en Afrique du Sud, en
Zambie et en Afrique occidentale visent à
déterminer s’il est acceptable, praticable et sûr
de recommander l’allaitement au sein exclusif et
à comparer le risque d’infection pour les nourris-
sons nourris ainsi et pour les nourrissons qui ont
une alimentation mixte. Ces études prévoient de
recommander aux mères de pratiquer l’allaite-
ment au sein exclusif pendant les six premiers
mois de l’enfant, puis de le sevrer en une période
assez courte. Le but est d’estimer les taux de
transmission du VIH par mode d’alimentation
et la possibilité, sûreté et nécessité d’arrêter
l’allaitement au sein au bout d’environ six mois.
Les experts mesureront également la morbidité
des nourrissons par mode d’alimentation et leurs
conclusions serviront de base aux principes
directeurs futurs concernant l’alimentation des
nourrissons par des mères infectées par le VIH.

Un autre objet de la recherche est de
déterminer le risque qu’une femme allaitante soit
infectée pendant les deux ans qui suivent
l’accouchement.

Il est prévu de procéder à une étude au Ma-
lawi pour évaluer les effets du rôle joué par la
communauté et de la sensibilisation de celle-ci
aux problèmes de santé sur la prise de décision
concernant le dépistage du VIH et l’alimentation
des nourrissons.

Il convient aussi de réaliser une recherche pour
évaluer la morbidité et la mortalité chez les
nourrissons infectés et non infectés, allaités et
non allaités au sein dont les mères sont VIH-
positives, afin d’acquérir les connaissances
nécessaires pour donner aux femmes infectées par
le VIH  les meilleurs conseils possibles sur
l’alimentation des nourrissons.

Une étude, menée en Afrique du Sud sur la
nutrition maternelle, compare les poids, tailles,
compositions corporelles et autres variables de
mères allaitantes séropositives et séronégatives.

Au Malawi, un essai randomisé évalue le sou-
tien nutritionnel à apporter aux mères allaitantes
et aux nourrissons de plus de six mois qui reçoi-
vent une alimentation de substitution.

Une autre recherche relative à la santé
publique doit montrer si et dans quelle mesure
les différentes options d’alimentation avec du lait
maternel améliorent ou diminuent le taux glo-
bal de survie des enfants de deux ans.

La prophylaxie antirétrovirale
La prévention de la transmission de la mère à
l’enfant s’est bornée essentiellement à
administrer une prophylaxie antirétrovirale aux
femmes vers la fin de la grossesse et à éviter
l’allaitement au sein. Les marqueurs de la pro-
gression du VIH, tels que le CD4+ maternel bas,
indiquent qu’au moins certaines femmes, dans
les pays pauvres, ont besoin d’une thérapie
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antirétrovirale très puissante pour retarder la
progression de leur propre maladie. L’initiative «
3 millions d’ici 2005», lancée par l’OMS et les
organisations avec lesquelles elle collabore, qui
vise à fournir un traitement antirétroviral à trois
millions de personnes souffrant du SIDA dans
les pays pauvres avant la fin de 2005, augmentera
sans doute considérablement le nombre de
femmes enceintes infectées par le VIH qui
reçoivent un traitement antirétroviral et, au-delà
de 2005, assurera peut-être une thérapie
permanente à toutes les mères qui en ont besoin.
Certaines femmes qui bénéficient d’une thérapie
intensive peuvent décider d’allaiter leur
nourrisson, en supposant que le risque de trans-
mission est faible ou inexistant. Or, il faut étudier
avec attention la capacité de la thérapie
antirétrovirale très puissante, commencée à la
fin de la grossesse, à l’accouchement ou après
celui-ci, à réduire également le risque d’infection
postnatale du nourrisson (De Vincenzi et al.,
2002).

On dispose de peu d’informations sur
l’efficacité, pour le nourrisson allaité au sein, de
l’administration à la mère ou à lui-même de
médicaments antirétroviraux (Gaillard et al.,
2003). On commence à évaluer les effets de ces
médicaments en tant que prophylaxie pour les
nourrissons allaités au sein ou en tant que
réducteurs de la charge virale pour les femmes
allaitantes (voir ci-dessous). Des essais sont en
cours de préparation ou d’exécution selon trois
schémas destinés à réduire la transmission du
VIH aux nourrissons allaités au sein :
l’administration à ces nourrissons, jusqu’à six
mois, de névirapine seule, ou de névirapine et de
zidovudine, ou de lamivudine. La phase II du
projet HIVNET 023, qui se déroule en Afrique
du Sud et au Zimbabwe, a montré que la
névirapine donne de bons résultats et conserve
une forte concentration plasmique quand elle est
administrée quotidiennement ou deux fois par
semaine aux nourrissons (Shetty et al., 2001). Il
faut donc compléter ces études pour mesurer son
efficacité dans la réduction du taux de transmis-
sion postnatale, si elle est administrée pendant
six mois aux nourrissons allaités au sein. Il
importe d’analyser attentivement son innocuité

pour le nourrisson et son acceptation par la
famille. Les conclusions préliminaires tirées des
premiers essais de prophylaxie chez les nourris-
sons indiquent des taux de transmission bas
d’environ 1% pendant les trois premiers mois de
vie des nourrissons qui reçoivent de la névira-
pine ou de la lamivudine (3TC) (Vyankandon-
dera et al., 2003). Il faut plus de recherche pour
confirmer ces taux bas, comparés au taux de 1,6%
(intervalle de confiance à 95% = 0,3-2,9%) de
la transmission postnatale tardive entre quatre
semaines et trois mois sans intervention (Read
et al., 2003).

Des essais actuels se concentrent sur
l’évaluation de l’utilisation prophylactique de
médicaments antirétroviraux administrés aux
nourrissons allaités au sein dont les mères sont
infectées par le VIH. La prophylaxie varie entre
une semaine et six mois et comprend un ou
plusieurs médicaments courants, comme la
zidovudine, la lamivudine ou la névirapine. Le
but est de protéger le nourrisson non infecté tant
qu’il est exposé à la contamination par
l’allaitement au sein.

Une autre méthode qui fait l’objet de plu-
sieurs essais consiste à offrir un traitement pen-
dant et après l’allaitement au sein. Les femmes
qui ont besoin d’une médication intensive à cause
de leur propre maladie – avec un CD4+ inférieur
à 200/mm3 - suivront, si elles le souhaitent, une
thérapie antirétrovirale très puissante, y compris
pendant l’allaitement au sein. Cette mesure est
conforme aux recommandations de l’OMS, bien
qu’on ne connaisse pas encore son incidence sur
les taux de transmission du VIH de la mère à
l’enfant. Dans le cadre des mêmes essais, on
évalue la thérapie antirétrovirale très puissante
pendant la période d’allaitement au sein pour
d’autres catégories de femmes qui n’ont pas en-
core besoin de traitement pour leur propre santé.
En outre, les chercheurs vérifient l’innocuité de
l’intervention antirétrovirale.

Le recours généralisé à des monothérapies ou
des bithérapies brèves pour les femmes infectées
par le VIH peut provoquer des mutations du vi-
rus qui le rendent résistant aux médicaments là
où sont réalisés des programmes de prévention
de la transmission verticale. Il n’y a pas de donnée

LES RECHERCHES ACTUELLES ET FUTURES



LA TRANSMISSION DU VIH PAR L'ALLAITEMENT AU SEIN: BILAN DES CONNAISSANCES ACTUELLES

30

concluante étayant l’hypothèse qu’une telle
résistance provoque une aggravation du risque
de transmission quand la mère reçoit de la
zidovudine pour prévenir la transmission. On
estime que les thérapies antirétrovirales très
puissantes capables d’abaisser les charges virales
à des niveaux non détectables comportent un
risque très faible de provoquer une résistance aux
médicaments qui les composent. Pour mieux
comprendre et prévenir la transmission du VIH
par l’allaitement au sein, il faut connaître les
mécanismes potentiels de résistance virale dans
le lait maternel et savoir si cette résistance diffère
de la résistance dans le plasma. Ces méca-nismes
peuvent révéler une origine virale distincte ou
une concentration médicamenteuse insuffisante,
ce qui expliquerait des différences.

Les études pharmacocinétiques sur la diffu-
sion antirétrovirale dans le lait maternel sont
également nécessaires. Au fur et à mesure que
l’on élabore des schémas pour l’utilisation
d’antirétroviraux pendant la lactation, la résis-
tance virale dans le lait maternel prendra de
l’ampleur. Lors des études qui porteront sur
l’administration aux mères allaitantes d’une
thérapie antirétrovirale très puissante, les
nourrissons risquent d’être exposés à des niveaux
subthérapeutiques d’antirétroviraux dans le lait
maternel et certains seront infectés par le VIH.
On ne sait pas si, chez ces derniers, le VIH
acquerra une résistance aux médicaments
antirétroviraux ou si une telle résistance nuira à
leur futur traitement anti-VIH. Pour le savoir, il
faudra donc suivre ces enfants pendant
longtemps.

L’immunisation
On envisage aussi l’immunisation active (par un
vaccin) ou passive (par les immunoglobulines)
des nourrissons, afin de réduire le risque
d’infection par l’allaitement au sein, quand la
mère ne peut pas renoncer sans difficulté à
l’allaitement. Cette mesure pourrait s’ajouter à
une prophylaxie antirétrovirale pendant le
péripartum ou peu après la naissance (Safrit et
al., 2004).

La prophylaxie antirétrovirale associée à la
vaccination
Le but final de la recherche est de prévenir la
transmission de la mère à l’enfant par une
combinaison de brèves prophylaxies anti-
rétrovirales et de vaccination. Par conséquent,
les recherches futures englobent l’élaboration de
protocoles randomisés pour les essais de vaccins
conçus pour prévenir l’infection pendant
l’allaitement au sein. Dans ce cadre, on prévoit
pour les nourrissons nés de mères infectées par
le VIH une prophylaxie antirétrovirale assortie
de trois doses ou plus de vaccin.

Conclusion
Relevons, en guise de conclusion, que les
recherches actuelles ou futures devraient
contribuer à déterminer s’il est possible de réduire
sensiblement le risque de transmission du VIH
par l’allaitement au sein durant les premiers mois
de vie des nourrissons dont les mères sont
infectées par le VIH et ne peuvent pas, par
manque de ressources, renoncer à l’allaitement
au sein, faute d’une autre option acceptable,
praticable, financièrement abordable, sûre et
durable.
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