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1.Vue d’ensemble
1.1 Généralités

L'organisation mondiale de la Santé (OMS) a préparé la
révision de Médicaments antirétroviraux pour traiter
la femme enceinte et prévenir l'infection a VIH chez
l'enfant : recommandations pour une approche de
santé publique, 2006, en réalisant de facon coordonnée
différentes actions pour revoir et synthétiser les données
nouvellement publiées. Les principaux domaines étudiés
sont

a. le moment ou débuter le traitement antirétroviral
(TAR) et quel TAR utiliser chez les femmes
enceintes vivant avec le VIH et remplissant
les conditions pour bénéficier d'un traitement ; et

b. le moment ou débuter une prophylaxie
antirétrovirale (ARV) et quelle prophylaxie donner
aux femmes enceintes qui n'ont pas besoin d'un
traitement pour leur propre santé, mais qui ont
besoin  d’ARV  pour diminuer le risque de
transmission mére-enfant (TME) du VIH.

Ces données ont été réunies apres avoir été examinées
de facon systématique, et apres analyse de leur GRADE,
consultations avec les principaux exécutants, analyse des
coUts et revue par des pairs.

Différentes personnes ont été impliquées dans
I'élaboration de ces recommandations : un Groupe
restreint chargé de lécriture composé de personnes
travaillant é 'OMS et d'experts venant de l'extérieur, un
Groupe d'examen par les pairs (revue par des pairs). La
liste de leurs membres se trouve en Annex 1.

Lobjectif était d'identifier des recommandations, basées
sur des données factuelles, permettant d'offrir des soins
de grande qualité, y compris I'utilisation des régimes
plus efficaces en matiére d’ARV pour la PTME. Le Comité
d'examen des lignes directrices et le Groupe dexamen
par les pairs ont examiné les données, notamment
leur qualité, les risques et les avantages, 'acceptabilité,
la faisabilité et les implications financieres, et se sont
mis d'accord sur un ensemble de recommandations
actualisées.

Enprélude ala publication des nouvelles lignes directrices,
I'OMS publie ce document de Conseils Préliminaires qui
résume les principales recommandations.

1.2 Pourguoi une révision?

La révision des lignes directrices faite en 2009 est motivée
par la quantité de nouvelles données concernant la
prophylaxie ARV pour la prévention de la TME ainsi que
par de nouvelles informations sur le meilleur moment ou
débuter le TAR (conditions a remplir pour le traitement).
Particulierement importantes, sont les évidences
indiquant les avantages de l'augmentation du nombre
de femmes enceintes éligibles et mises sous traitement
ARV ainsi que les nouvelles données indiquant qu'une
prophylaxie prise de facon prolongée par les meres ou
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les nourrissons est efficace pour diminuer de facon
importante la transmission du VIH par lallaitement
maternel. La révision de ces lignes directrices donne
l'opportunité de simplifier et de standardiser les
recommandations actuelles, et de mettre a jour les
orientations normatives pour des interventions de PTME
efficaces dans les endroits ou les ressources sont limitées
et dans le monde entier. Une fois mises en ceuvre, ces
recommandations peuvent permettre de réduire le
risque de TME a moins de 5 % dans les populations
pratiquant l'allaitement maternel (ou le risque de base
est de 35 %) et a moins de 2% dans celles ne pratiquant
pas l'allaitement maternel (ou le risque de base est de
25 %). Elles peuvent permettre aussi d'aider a améliorer
la santé et la survie des meres et des nourrissons. En
mettant ceuvre des interventions plus efficaces la ou les
ressources sont limitées, les pays aux revenus faibles ou
modérés peuvent avoir pour objectif de virtuellement
éliminer la PTME et le VIH et le SIDA pédiatrique, comme
cela est déja le cas dans de nombreux pays.

Ces recommandations  constituent  aussi  bien
un document dorientation des responsables de
I'élaboration des politiques et aux administrateurs de
programmes en charge des programmes de PTME
qu'un document de référence pour les agents de santé
impliqués dans la prévention, les soins et le traitement
des femmes enceintes et de leur nourrisson. Les
principes directeurs fournissent aussi un cadre normatif
aux institutions internationales ou bilatérales impliquées
dans le financement, la mise en oceuvre et le soutien de
programmes.

Les conseils préliminaires mettent l'accent sur deux
principaux domaines:

1 le moment ou débuter le TAR chez les femmes
enceintes vivant avec le VIH et remplissant les
conditions pour le TAR, et quel TAR leur donner ; et

2. Quand débuter une prophylaxie par ARV chez
les femmes enceintes qui n'ont pas besoin de
TAR pour leur propre santé, mais qui ont besoin
d’ARV pour diminuer le risque de TME.

1.3 Principes directeurs

Les recommandations de I'OMS pour l'utilisation des
antirétroviraux pour traiter la femme enceinte et prévenir
l'infection a VIH chez le nourrisson on été révisées selon
les principes directeurs suivants:

1. Les femmes (y compris les femmes enceintes)
qui ont besoin dARV pour leur propre santé
doivent recevoir un TAR a vie.

2. Il est d'une importance cruciale de disposer d'une
numération des CD4 au cours de la période
prénatale pour décider si la meére remplit les
conditions pour recevoir un TAR.



3. Les interventions recommandées doivent viser a
réduire au maximum la transmission verticale du VIH,
a avoir le moins possible d'effets secondaires chez
la mére et chez l'enfant, et a préserver les futures
options de soins pour le VIH et de traitement.

4. Des interventions efficaces durant le post-partum
et basées sur des ARV permettront des pratiques
d‘allaitement maternel a moindre risque.

5. Il est nécessaire davoir des principes simples et
uniformes entre les différents pays.

2. Les recommandations
en quelques mots

Les recommandations de PTME font références a deux
approches clés :

1. AuTraitement : Traitement Anti-Retroviral a vie pour
lesfemmesVIH positives quiont besoin de traitement.

2. A la Prophylaxie : Administration d’ARV pour une
période limitée pour prévenir la transmission du
VIH de la mere a I'enfant.

Ces deux approches servent de base aux éléments
suivant:

1. Un début plus précoce du TAR pour un nombre plus
important de femmes enceintes séropositives pour
le VIH afin que ce traitement bénéficie a la santé de
la mere et permette en méme temps de prévenir la
transmission duVIH a l'enfantau cours de la grossesse.

2. Fournir pour une période plus longue une
prophylaxie antirétrovirale aux femmes enceintes
séropositives pourleVIH dont le systéme immunitaire
nest pas trop faible et qui nont pas besoin de TAR
pour leur propre santé. Cela permettra de réduire le
risque de transmission du VIH de la mere a I'enfant

3. Fournir des ARV a la mere ou a I'enfant pour réduire
le risque de transmission du VIH au cours de
I'allaitement maternel. Pour la premiere fois, les
données disponibles sont suffisantes pour que
'OMS recommande [I'utilisation d’ARV pendant
I'allaitement maternel.

. 7

3. Le processus utilisé
pour la révision

3.1. Obtenir, résumer et
présenter les données

En novembre 2008, 'OMS a organisé une consultation
dexperts pour examiner les nouvelles données
accumulées depuis les lignes directrices de 2006. Cette
consultation a aidé 'OMS a rassembler les données, et
a décider quiil y avait suffisamment de données pour
justifier une révision des lignes directrices de 2006

Suite a cette premiéere réunion, 'OMS a préparé un projet
concernant le travail a réaliser et a préparé des questions
dans un format PICO' et portant sur les principaux
domaines a examiner. Un profil de GRADE a été préparé
pour quatre questions PICO :

a. a quel moment débuter un TAR chez la femme
enceinte, et que donner a une femme enceinte
qui remplit les conditions pour recevoir le TAR;

b. quand débuter une prophylaxie par ARV chez la
femme enceinte, et quelle prophylaxie par ARV
donner a une femme enceinte ;

Cc.  que donner au nouveau-né dans le post-partum
immeédiat ; et

d.  quedonneralenfantexposé alallaitement maternel
apres la période de post-partum immeédiat.

Sur la base de ces questions PICO, un examen
systématique des publications et des résumés (abstracts)
revus par les pairs a été réalisé grace aux efforts conjoints
de I'UCSF, des CDC et de 'OMS. Pour chacune des quatre
questions, la stratégie du Cochrane Collaborative Review
Group pour le VIH et le SIDA a été utilisée pour rechercher
les publications.

Une réunion informelle de deux jours, organisée en
collaboration avec PEPFAR, sest tenue a Washington
en septembre 2009. Cette réunion a aidé a évaluer la
faisabilité des nouvelles recommandations potentielles et
les difficultés auxquelles les pays devront éventuellement
faire face pour réviser leurs directives nationales.

Une deuxiéeme évaluation de la faisabilité a été réalisé
grace a une évaluation rapide sous la forme d'un
questionnaire structuré envoyé aux representations de
I'OMS dans les pays.

Une présentation de considérations sur les systéemes
de santé en rapport avec les programmes de PTME (en
anglais the health-systems considerations of PMTCT
programmes) faite lors de la Réunion d'examen des lignes
directrices a apporté des éléments supplémentaires
quant a la faisabilité des interventions pertinentes de
PTME.

Des informations concernant le colt et les implications
des principaux schémas de TAR et des principaux
schémas prophylactiques par ARV on été préparées par
I'OMS, en prenant en compte les différents prix pratiqués
dans les pays a faible revenus, a revenus intermédiaires

1 PICO est un sigle qui décrit les éléments contenus dans une question clinique
bien définie. Signification du sigle: « P » pour patient ou population ; « | » inter-
vention concernée ; « C » pour comparaison ; et « O » pour résultat , qui se dit
outcome en anglais.
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et a revenus élevés. Les informations concernant les prix
étaient basées sur le Global Price Reporting Mechanism
(GPRM)  http://apps.who.int/hiv/amds/price/hdd/. Les
implications en terme de colt des recommandations
proposées ont été présentées et discutées au cours de la
Réunion d'examen des lignes directrices.

Le profil de GRADE des données utilisées sera donné
dans les lignes directrices complétes.

3.2 Consensus, analyse d'un point
de vue extérieur et mise a jour

La Réunion d'examen des lignes directrices sur I'Utilisation
des Antirétroviraux pour Traiter la Femme Enceinte et
Prévenir I'Infection a VIH chez le nourrisson sest tenue
a Geneéve du 19 au 21 octobre 2009. Lors de la réunion,
les données concernant les quatre domaines principaux
ont été examinées lors de différentes séances. Chacune
des séances comprenait des présentations sur le GRADE
des données concernées, les recommandations actuelles
et les nouvelles recommandations proposées, et une
analyse des avantages et des risques concernant les
principales questions. Les discussions on eu lieu au cours
des séances plénieres et au cours de séances de travail
en groupe.

Les recommandations proposées étaient examinées
et la (les) recommandation(s) finale(s) était(ent)
formulée(s), en prenant en considération la qualité
des données, la comparaison entre les avantages et les
dangers éventuels, et la valeur de la recommandation,
les préférences, les colits, la faisabilité, et certains autres
facteurs. S'il nétait pas possible de conclure sur le GRADE
de certaines données, d'autres facteurs similaires a ceux
de la liste ci-dessus ont été pris en considération. Pour
atteindre un consensus, le groupe a pris en considération
chacun des facteurs de la liste ci-dessus et a étudié des
tableaux présentant les risques et les avantages afin de
prendre une décision sur les recommandations. Dans les
rares cas ou il n'y avait pas de consensus initial, le débat
sest poursuivi et la décision a été prise par vote. Les
recommandations principales ont été résumées dans des
« tableaux de recommandations » organisés autour des
quatre questions principales, et inclus dans un résumé
des principaux facteurs pris en considération pour
élaborer les recommandations.

Le résumé des recommandations a été envoyé pour
étre revu par des pairs (six personnes indépendantes) et
au niveau des six bureaux régionaux de I'OMS. Chacun
a recu également les tableaux présentant les risques
et les avantages ou se trouvaient aussi la qualité des
données utilisées et la force de la recommandation. On
leur a demandé de dire en retour s'ils étaient d'accord ou
non avec la recommandation, et dexpliquer pourquoi
si ce nétait pas le cas ; et dexpliquer sl y avait des
points importants qui n‘avaient pas été abordés et qui
devaient étre ajoutés. Le retour a été envoyé par écrit par
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chacune des personnes participant a cette revue et qui
représentaient différents regions, pays et points de vue ;
globalement, le processus de revue par les pairs a permis
de recueillir un fort soutien aux recommandations
proposeées.

Les commentaires recu lors de la revue pas les pairs
ont été partagés lors de téléconférences avec le
Groupe restreint chargé de |écriture. Un projet de
recommandations et de tableaux de recommandations a
été revu a nouveau et finalisé.

Sur la base des étapes mentionnées ci-dessus, un
résumé des recommandations finales a été soumis pour
approbation début novembre 2009 au Comité dexamen
des lignes directrices de 'OMS.

Les lignes directrices actuelles doivent étre examinées
a nouveau en 2012, a moins que de nouvelles données
justifiant de recommencer plus tot le processus d'examen
ne soient publiées auparavant.

3.3 Publication et calendrier

Ces Conseils Préliminaires sur l'utilisation des antirétroviraux
pour traiter la femme enceinte et prévenir linfection a VIH
chez le nourrisson seront publiées en ligne en anglais et
en francais.

Un contrat a été passé avec deux spécialistes pour
I'élaboration des lignes directrices révisées de 2009. Suite
a l'approbation finale, les lignes directrices completes
seront publiées et diffusées en juin ou juillet 2010. Ces
lignes directrices sont destinées aux personnes chargées
de Iélaboration des politiques et aux décideurs au niveau
des pays et responsables de la conception et de la mise
en ceuvre des programmes de PTME, y compris du TAR
pour les femmes enceintes



4. Adaptation, mise en
oeuvre et évaluation

LOMS travaille en collaboration étroite avec ses
partenaires des Nations Unies et avec d'autres partenaires
engagés dans la mise en ceuvre des programmes, au sein
de I'ATT (Equipe spéciale interinstitutions, en anglais
InterAgency Task Team), avec le groupe de travail sur les
questions techniques de PEPFAR PMTCT/Peds, et avec
les bureaux régionaux de 'OMS, pour diffuser et mettre
en ceuvre rapidement ces nouvelles lignes directrices.
La mise en ceuvre des lignes directrices précédentes
a permis dacquérir une solide expérience, et il est
nécessaire d'obtenir un soutien actif pour la révision des
directives au niveau des pays. Les principales étapes de la
diffusion comprennent:

1. La traduction dans trois autres langues (francais,
espagnol et russe), cela tant pour les documents
papier que pour ceux en ligne.

2. Lélaboration rapide d'un guide d‘adaptation, en
collaboration avec les partenaires travaillant a la mise
en ceuvre. Ce guide d'adaptation comprendra un
document de rétro-information sur le processus
qui fournira a 'OMS des informations importantes
surla qualité, I'utilité et l'impact des lignes directrices.

3. Des réunions dinformation, un soutien et une
planification conjointe pour la diffusion avec les
partenaires de I'!ATT, de PEPFAR, du Fonds Global, etc.

4. Des ateliers au niveau des régions pour diffuser les
lignes directrices et pour aider les pays pour
I'adaptation. (Presque toutes les régions ont inclus
cette activité dans leur plan de travail de 2010,
et PEPFAR a fourni un soutien spécifiqgue pour
des ateliers régionaux a mener en collaboration.)

5. Adaptation rapide au niveau des pays. LOMS
travaillera directement avec deux ou trois pays
a lourde charge de morbidité pour adapter et
mettre en ceuvre de facon rapide les nouvelles.

5. Documents
d’accompagnement

Pour accompagner ces lignes directrices, des outils

simples sont en cours délaboration en collaboration

avec les principaux partenaires impliqués dans la mis en

ceuvre. Ces outils sont congus pour :

. aider les pays a réviser leurs directives nationales en
matiere de PMTCT ; et

. les soutenir dans leur choix des schémas, en
prenant en compte les ressources disponibles
et les limites de ce pays.

Le premier de ces importants outils est ce document
contenant les recommandations rapides.

6. Déclarations d'intéréts

Un formulaire a été obtenu de chaque membre de
chaque groupe. Toutes les personnes qui ont participé
a la réunion dexamen des lignes directrices ont
rempli et transmis ce formulaire de déclaration de
conflit d'intéréts. Au total cing personnes on déclaré
un conflit dintérét: L Kuhn, S Luchters, R Shapiro, et L
Guay. Chacun a déclaré recevoir un soutien pour des
travaux de recherche en cours ou dans le passé. Aucun
des participants n'a recu de financement de la part de
compagnies pharmaceutiques. Le soutien recu consistait
principalement en des subventions de recherche ou
venant la part d'un gouvernement. Le Secrétariat de
I'OMS a jugé que les conflits d'intéréts déclarés n'‘étaient
pas significatifs (subventions de recherche financées
publiqguement) et ne modifieraient pas de facon
négative le jugement de ces personnes et les résultats
de la réunion. La déclaration faite par E Nyankesha n'a
pas été jugée comme étant un vrai conflit d'intéréts. A
Mushavi du Groupe de revue par les pairs a déclaré un
certain conflit d'intéréts : mais le Secrétariat de 'OMS a
jugé que I'ampleur de ce qui a été déclaré ne justifiait
d'autorisations supplémentaires.

7. Collaboration avec des
partenaires techniques
et financiers extérieurs

Ces Recommandations rapides n'ont pas été élaborées
avec laide de collaborateurs externes spécifiques.
Plusieurs partenaires ont cependant participé a
I'élaboration des lignes directrices. Des informations sur
les différents types collaborations seront données dans
les lignes directrices complétes.

Le financement pour la réalisation de ce travail a été
fourni par PEPFAR et 'TONUSIDA.

8. Principales
recommandations

8.1 TAR pour les femmes
enceintes infectées par le VIH
qui ont besoin d'un traitement
pour leur propre santé

RECOMMANDATION 1

Chez les femmes enceintes dont le statut VIH est
confirmé, il est recommandé de débuter un traitement
pour leur propre santé chez toutes les femmes
enceintes infectées par le VIH dont le nombre de
CD4 est < 350 cellules / mm3, quel que soit le stade
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clinique de 'OMS ; et chez toutes les femmes enceintes
infectées par le VIH dont le stade clinique de I'OMS
est 3 ou 4, quel que soit le nombre de leurs CDA4.
(recommandation forte, données de qualité moyenne)

Remarques: les critéres pour débuter un TAR chez les
femmes enceintes sont les mémes que ceux utilisés chez
les femmes qui ne sont pas enceintes. La recommandation
accorde une grande valeur a la santé de la femme et
une valeur relativement faible aux risques potentiels et
a laugmentation des colts. Les données disponibles
montrent que la TAR chez la mére pendant la grossesse et
continué pendant l'allaitement maternel est efficace pour
réduire la transmission du VIH ou les déces du nourrisson
,cest lintervention la plus efficace pour améliorer la
santé des méres infectées par le VIH et diminuer le risque
de transmission dans ce groupe qui compte le risque de
transmission mere-enfant du VIH le plus élevé..

Tableau 1. Conditions a remplir pour le TAR et pour
la prophylaxie par ARV chez les femmes enceintes in-
fectées par le VIH

Numération des CD4 disponible
CD4 <350 cellules/mm? | CD4 >350 cellules/mm?

TAR TAR
Quelque soit le stade En cas de symptoémes
clinique (stade 3 ou 4)

Stade clinique de 'OMS

Stade 1 Prophylaxie ARV

Stade 2 Prophylaxie ARV

Stade 3 TAR

Stade 4 TAR
RECOMMANDATION 2

Les femmes enceintes infectées par le VIH qui ont
besoin de TAR pour leur propre santé doivent débuter
le TAR quel que soit I'age gestationnel et le continuer
tout au long de la grossesse, de I'accouchement et par
la suite.

(recommandation forte, données de qualité moyenne)

Remarques: le moment pour commencer le TAR chez les
femmes enceintes est le méme que chez les femmes qui ne
sont pas enceintes, cest-a-dire des que la femme remplit
les conditions pour le TAR. La recommandation accorde
une grande valeur a la santé de la femme. Elle accorde une
valeur relativement faible aux risques potentiels pour la mere
et pour lenfant qui nest pas encore né.

RECOMMANDATION 3
Chez les femmes enceintes qui ont besoin de TAR
pour leur propre santé, le schéma de TAR de premiére
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intention privilégié doit comprendre une base
AZT+3TC : AZT + 3TC + NVP ou AZT + 3TC + EFV. Les
autres schémas possibles comprennent TDF + 3TC (ou
FTC) + NVP et TDF + 3TC (ou FTC) + EFV %,
(recommandation forte, données de faible qualité)

Remarques: The preferred ART regimens recommended
for HiV-infected pregnant women are the same as for
non-pregnant women. The recommendation places a
high value on the health of the mother and the benefit for
reducing MTCT. It places relatively low value on the potential
drug toxicity risks for the mother and unborn infant. The
decision should be guided by the experience, availability
and potential toxicity of these regimens in pregnancy. EFV-
based regimens should not be newly initiated during the first
trimester of pregnancy (see also adult ART guidelines).

RECOMMANDATION 4

Les nourrissons nés de femmes infectées par le VIH
qui recoivent un TAR pour leur propre santé doivent
recevoir

a) pour les nourrissons allaités au sein : NVP ou AZT
tous les jours a partir de la naissance et jusqu’a I'age de
4 a 6 semaines

(recommandation forte, données de qualité moyenne)

b) pour les nourrissons qui ne sont pas allaités au sein:
AZT ou NVP tous les jours a partir de la naissance et
jusqu'a l'age de 4 a 6 semaines

(recommandation soumise a conditions, données de
qualité moyenne)

Remarques: La recommandation accorde une grande
valeur a la prévention de la transmission périnatale du VIH et
a fournir une protection supplémentaire au nouveau-né en
plus de la protection recue par le schéma de TAR de la meére.
Des données montrent que chez les nourrissons allaités au
sein, une prise quotidienne de NVP pendant 6 semaines est
efficace pour réduire la transmission du VIH et les déces.
Chez les nourrissons qui ne sont pas allaités au sein, il n’y a
pas de données étudiant lefficacité de la prise quotidienne
de NVP au-dela d'une dose unique de NVP a la naissance. Il
existe cependant des données de bonne qualité montrant
que la prise quotidienne d’'une prophylaxie par AZT donnée
au nourrisson pendant 6 semaines conjointement d une
prophylaxie avant l'accouchement chez la mere pendant
plus de 4 semaines permet de prévenir de facon significative
la TME. Dautres données montrent que I'AZT pendant 6
semaines chez le nourrisson protége de facon significative
quand la meére a recu une prophylaxie pendant moins
de 4 semaines avant l‘accouchement. Quand la mere
recoit un TAR, une prophylaxie donnée a lenfant pendant
les 6 premiéres semaines de vie fournit une protection
supplémentaire contre la transmission post-partum précoce,
notamment quand les femmes commencent tardivement
le TAR, nobservent pas le traitement de facon optimale ou
nont pas une suppression virale compléte..

2 AZT. zidovudine; 3TC: lamivudine; NVP: névirapine; EFV: efavirenz; TDF:
ténofovir; FTC: emtricitabine



8.2 Prophylaxie par ARV pour toutes
les femmes enceintes infectées par
le VIH qui n'ont pas besoin de
traitement pour leur propre santé.
lableau?

RECOMMANDATION 5

Toutes les femmes enceintes infectées par le VIH qui
n‘ont pas besoin de TAR pour leur propre santé ont
besoin d'une stratégie efficace de prophylaxie par ARV
efficace pour prévenir la transmission du VIH a leur
enfant. La prophylaxie par ARV doit commencer dés
la 14éme semaine de grossesse (deuxiéme trimestre)
ou dés que possible par la suite chez les femmes qui se
présentent tard au cours de la grossesse, au cours du
travail ou au cours de l'accouchement.
(recommandation forte, données de faible qualité)

Remarques: malgré le manque de données montrant
que le fait de commencer la prophylaxie plus tét (avant
la 28éme semaine) est associée a un taux moins élevé de
transmission in-utero, le groupe a accordé une grande valeur
a la réduction du nombre des éventuels perdues de vue et
des meres chez lesquelles la prophylaxie est commencée
tardivement quand on attend le troisiéme trimestre, et a
reconnu quil y avait un risque de transmission in-utero
tout au long de la grossesse. Des données disponibles et
provenant détudes dobservation montrent les avantages
d'un début précoce de la prophylaxie. Elle réduit le temps
entre le dépistage du VIH pendant la grossesse et le début de
la prophylaxie par ARV. Etant donnée la date médiane de la
premiére visite prénatale dans la plupart des situations, la
plupart des femmes ne commenceront pas la prophylaxie
par ARV au cours de la 14éme semaine, mais lobjectif pour
la majorité dentre elles est de commencer au cours du 2éme
trimestre de grossesse, plutét qu'au milieu du 3éme trimestre.

RECOMMANDATION 6

Pour la mére

Pour toutes les femmes enceintes infectées par le VIH

qui n‘ont pas besoin de TAR pour leur propre santé,

I'option A de prophylaxie par ARV consiste en :

. AZT tous les jours pendant la période prénatale;

«  NVP-du® au début du travail*;

. AZT + 3TC au cours du
I'accouchement*;

. AZT + 3TC pendant 7 jours aprés 'accouchement*.

(Recommandation forte, données de faible qualité)

* Il nest pas nécessaire de donner la NVP-du et TAZT+3TC au cours

de l'accouchement et aprés l'accouchement si la mere a recu plus

de 4 semaines dAZT au cours de la grossesse.

travail et de

Pour lenfant

Pour les nourrissons allaités au sein, la prophylaxie
par ARV donnée a la meére doit étre associée a
I'administration au nouveau-né d'une dose unique de
NVP a la naissance suivi d'une dose quotidienne de la
naissance jusqu’a une semaine aprés l'arrét de toute
exposition au lait maternel.

(recommandation forte, données de qualité moyenne)

Pour les nourrissons qui ne sont pas allaités au sein,
la prophylaxie par ARV donnée a la mére doit étre
associée a l'administration au nouveau-né d’une
dose unique de NVP a la naissance suivi d’'une dose

3 NVP-du: névirapine en dose unique

quotidienne de NVP ou d’AZT de la naissance jusqu’a
I'age de 4 a 6 semaines.

(recommandation soumise a conditions, données de
faible qualité)

Remarques: La composante maternelle de cette stratégie
de prophylaxie par ARV est la méme que celle recommandée
dans les lignes directrices de 2006, la recommandation ayant

de facon plus précoce pendant la grossesse (voir Rec 5).

Pour les nourrissons allaités au sein, le groupe a accordé
une grande valeur a une intervention qui permettrait des
pratiques dallaitement a moindre risque dans les situations
ou lallaitement maternel est la norme. On ne dispose de
données que sur la fourniture de NVP aux nourrissons
jusqu'a l'age de 6 mois ; le groupe a cependant jugé quiil est
nécessaire de fournir une prophylaxie par ARV pendant toute
la durée de lallaitement maternel pour réduire le risque
de transmission. Le groupe a aussi jugé quil ne faut pas
recommander de durée limite pour l'allaitement maternel
; TOMS fournira des lignes directrices séparées sur le VIH et
lalimentation du nourrisson dans le contexte des ARV.

Tout comme dans la Rec 4, pour les nourrissons qui ne sont
pas allaités au sein, il 'y a pas de données étudiant lefficacité
de la prise quotidienne de NVP au-dela d’'une dose unique de
NVP a la naissance. Il existe cependant des données de bonne
qualité montrant que la prise quotidienne d'une prophylaxie
par AZT donné au nourrisson pendant 6 semaines
conjointement a une prophylaxie chez la mere avant
laccouchement supérieure a 4 semaines permet de prévenir
de facon significative la TME. D'autres données montrent
que IAZT pendant 6 semaines chez le nourrisson protege
de fagon significative quand la meére a recu une prophylaxie
pendant moins de 4 semaines avant |‘accouchement.
Cette recommandation conditionnelle est principalement
basée sur des considérations programmatiques eu vue de
faciliter la mise en ceuvre sur le terrain : les pays doivent
avoir loption d'utiliser une prophylaxie chez le nourrisson
par NVP ou par AZT ; I'dge de 6 semaines correspond a celui
de la consultation pour la premiére vaccination et est aussi
dans la plupart des situations la date cible pour le dépistage
précoce chez les enfants exposés au VIH ; ceciimplique que la
plupart des enfants ont loccasion détre vus en consultation
et évalués a cet age.
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RECOMMANDATION 7

Pour la mere

Pour toutes les femmes enceintes infectées par le VIH
qui n‘ont pas besoin de TAR pour leur propre santé,
l'option B de prophylaxie par ARV consiste en une
association de trois ARV donnée a la femme enceinte
en commencant dés le 14éme semaine de grossesse et
continuée jusqu’a une semaine apres l'arrét de toute
exposition au lait maternel. Les schémas recommandés
comprennent :

. AZT +3TC + LPV/r*

. AZT + 3TC + ABC

. AZT + 3TC + EFV

. TDF + 3TC (ou FTC) + EFV

(recommandation forte, données de qualité moyenne)

4 LPV-r: lopinavir/ritonovir; ABC: abacavir

Pour lenfant

Pour les nourrissons allaités au sein, la prophylaxie
par trois ARV donnée a la mére doit étre associée a
I'administration quotidienne au nourrisson de d’AZT
ou de NVP de la naissance jusqu'a l'age de 4 a 6
semaines.

(recommandation forte, données de faible qualité)

Pour les nourrissons qui ne sont pas allaités au sein, la
prophylaxie par trois ARV donnée a la mére doit étre
associée a I'administration quotidienne au nourrisson
d’AZT ou de NVP de la naissance et continuée jusqu'a
I'age de 4 a 6 semaines.

(recommandation forte, données de trés faible qualité)

Remarques: la prise d'une prophylaxie par trois ARV par
la meére pendant la grossesse chez les femmes qui ne
remplissent pas les conditions pour recevoir le TAR permet
dobtenir de trés faibles de taux de transmission in-utero et
peripartum. Une grande valeur est également accordée a
la simplicité de lintervention qui ne comprend qu'un seul
schéma pour la mére et un seul schéma pour le nourrisson
et qui peut étre disponible en une seule dose quotidienne
dassociation de médicaments en doses fixes.

Pour les nourrissons qui sont allaités au sein, les données
disponibles suggerent que la prophylaxie par trois
ARV commencée par la mére pendant la grossesse et
poursuivie pendant lallaitement est efficace pour réduire la
transmission du VIH et le décés des nourrissons. Une grande
valeur a été placée par le groupe au fait de fournir une
intervention permettant des pratiques a moindre risque de
l'allaitement maternel aussi longtemps que le nourrisson est
exposé au lait maternel,

Pour les nourrissons qui ne sont pas allaités au sein, la
recommandation conditionnelle a été basée principalement
sur des considérations de terrain : ldge de 6 semaines
correspond a celui de la consultation pour la premiere
vaccination et est aussi dans la plupart des situations la
date cible pour le dépistage précoce chez les enfants exposés
au VIH ; ceci implique que la plupart des nourrissons ont
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loccasion détre vus en consultation et évalués a cet age.

Le tableau 2 donne un résumé des options de prophylaxie
par ARV recommandées chez les femmes enceintes infectées
par le VIH et qui ne remplissent pas les conditions pour
recevoir le traitement:

Option A: AZT maternel
. Option B: Prophylaxie maternelle par trois ARV

Dans les situations ou lallaitement maternel est la
pratique privilégiée, il est tres avantageux de fournir au
cours de la grossesse, du travail et de I'accouchement
ainsi que pendant l'allaitement une prophylaxie efficace
et sur une période prolongée aux femmes qui ne
remplissent pas les conditions pour recevoir le TAR. Les
deux options recommandées (option A et option B)
permettent une réduction importante du risque de TME.
Chacune présente des avantages et des inconvénients,
en termes de faisabilité, d'acceptabilité et de sécurité
pour la mére et pour le nourrisson, ainsi quen terme
de colt. Le choix de l'option a privilégier doit se faire
au niveau du pays, aprées avoir pris en considération des
avantages et des inconvénients.



Tableau 2. Options de prophylaxie par ARV chez les femmes infectées par le VIH qui n‘ont pas besoin de traitement
pour leur propre santé

‘ Option A: AZT maternel ‘ Option B: Prophylaxie maternelle par trois ARV \

« AZT prénatal (des la 14éme semaine de grossesse) | Association de trois ARV dés la 14éme semaine
+ NVP-du au début du travail* de grossesse et jusqu’a une semaine aprés la fin
« AZT+3TC au cours du travail et de 'accouchement* | de I'exposition au lait maternel

« AZT+3TC pendant 7 jours aprés I'accouchement* |« AZT + 3TC+ LPV/r

*| n'est pas nécessaire de donner la NVP-du et 'AZT+3TCsila |° AZT +3TC + ABC

mere a recu plus de 4 semaines d’AZT au cours de la grossesse | * AZT + 3TC+ EFV
« AZT + 3TC (ou FTC) + EFV

NOURRISSON NOURRISSON

Nourrisson allaité au sein Nourrisson allaité au sein

NVP dose unique a la naissance suivi de Administration quotidienne d’AZT ou de NVP
I'administration quotidienne de NVP de la naissance [ de la naissance jusqu’a 4 a 6 semaines
jusqu'a une semaine aprés l'arrét de toute exposition

au lait maternel Nourrisson qui n'est pas allaité au sein
Administration quotidienne d’AZT ou de NVP
Nourrisson qui n'est pas allaité au sein de la naissance jusqu’a 4 a 6 semaines

NVP dose unique a la naissance suivi de
I'administration quotidienne d’AZT ou NVP pendant
4 a 6 semaines
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