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Nouvelles recommandations



Points clés

❖ Le traitement  ARV dans le contexte d’un désir d’enfant , permet de réaliser 3 objectifs :

• Préserver la santé de la PVVIH

• Supprimer le risque de transmission sexuelle 

• Conception naturelle autorisée si CV < 50 c /mLdepuis > 6 mois

• PrePpossible chez le/la partenaire séronégative

• Supprimer le risque de transmission mère-enfant

❖ Le traitement ARV doit être débuté le plus précocement possible ++

❖ Le choix de traitement  ARV doit être individualisé et décidé en RCP. Si la femme est déjà 
traitée il ne faut jamais interrompre le traitement dans l’attente de l’avis spécialisé

❖ Il s’agit de grossesses à risque (prématurité, tolérance du traitement) nécessitant une 
surveillance mensuelle par des équipes entraînées

❖ En cas de suppression virale prolongée, le risque de transmission par l’allaitement est très 
faible, permettant d’envisager l’allaitement sans pour autant pouvoir affirmer à ce jour la notion 
« indétectable = intransmissible » dans ce cadre.



Plus le traitement ARV est débuté tôt, 
plus le risque de TME est faible



Indétectable = Intransmissible

Parmi les femmes traitées à la conception



Modification par rapport aux dernières recommandations de 2018 qui plaçaient les IP 
comme seul 3ème agent de première intention

Combinaisons ARV préférées



Prise en charge obstétricale



Définition du risque d’infection chez l’enfant



Indications et modalités d’une prophylaxie post-natale

Nouveau-né > 34 SA Nouveau-né < 34 SA



U = U → Place de l’allaitement en cas de SO ?

?

Différences exposition au lait maternel  / Exposition 
sexuelle
- Volume différent
- Vulnérabilité  immunologique de la muqueuse du 

nourrisson
- Transmission cellulaire possible par les lymphocytes du 

lait maternel

→ Peut-on assurer un risque 0 de TME chez les femmes en 
situation optimale ? 



❖ Quelles données avons-nous ?
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Recommandations jusque là…

❖ Pays industrialisés : CI jusque là

❖ Pays en voie de développement : CI puis recommandé
Recommandations OMS

*Si haut risque : AZT + NVP

*

*

**

** Ssi haut risque

• Traitement ARV de la mère ++
• Pour le nouveau-né :

2005-2006



→Pas de grande étude de cohorte chez femmes en situation optimale

❖ Plusieurs études en Afrique
• HAART: 500 couples mères/enfant avec mères sous ttt ARV 24 - 36SA ->M6 post accouchement 

+ ttt préventif nouveau né par NVP + AZT 4 semaines
• 2 cas de contaminations pendant allaitement malgré CV négative dans le plasma et dans le lait 1 et 3 

mois après l’accouchement

• PROMISE : traitement ARV maternel versus prophylaxie nouveau-né pendant l’allaitement
• 2400 couples mère / enfant
• 2 cas de contaminations dans le bras ttt maternel alors que CV maternelle négative

❖ Méta-analyse 2017 : Si ttt ARV pendant la grossesse : 
• le risque de transmission post-natale = 0,2% par mois d’allaitement (0,16% par mois d’allaitement 

si le traitement était initié avant la grossesse).
• Le risque potentiel reste similaire du débutà la fin de l’allaitement au sein. 

Bispo S et al. Journal of the International AIDS Society 2017 
Shapiro RL et al. The New England journal of medicine 2010 

Flynn et al. Journal of acquired immune deficiency syndromes (1999) 2021 

Expériences rapportées dans les PVD 



Expériences rapportées dans les pays du Nord

Pays Recommandations Données

Suisse SO / Pas de Pxie enfant 25 allaitements, pas de  transmissions

UK SO / Pas de Pxie enfant 100 allaitements, pas de transmissions

Canada SO / Trithérapie 4S, puis NVP -> 4 
Semaines post sevrage

72 cas, 4 PDV, pas de transmissions

USA Pas de consensus

Allemagne SO / Pxie AZT S4 post sevrage 77 allaitements, Pxie 97%, pas de transmissions

Italie SO / Pxie AZT S4 post sevrage 13 femmes, pas de transmissions

Mères sous ARV stables, CV contrôlées

Levison J et al. Infectious Diseases Society of America 2023
Prestileo T et al. Infect Dis Rep 2022 

Bansaccal N et al. Front Pediatr 2020 
Cornelia Feiterna-Sperling C et al. J Perinat Med 2025 

Francis K TC et al. Journal of the International AIDS Society 2022 



Conclusions / questions

❖ En cas de scénario optimal : risque très faible de 
transmission (< 1%)

❖ Pas de cas de transmissions rapportées dans les pays du 
Nord mais petits effectifs

❖ Intérêt d’une prophylaxie du nouveau-né pendant 
l’allaitement débattu



Allaitement fortement déconseillé si conditions non optimales :
➢ CV non contrôlée

➢ Début traitement ARV après le T1

➢ Contexte défavorable pour la bonne compréhension et le suivi

Si allaitement : 
➢ Décision validée en RCP

➢ Allaitement exclusif si possible jusqu’à max 6 mois

➢ Surveillance virologique renforcée de la mère ( / mois)  et de l’enfant( / 3 mois)

Allaitement : Recommandations françaises proposées



Prophylaxie recommandée pendant toute la durée de 
l’allaitement et jusqu’à 15 jours après l’arrêt

➢ En première intention : NVP avec posologie adaptée à l’âge : 
• Avant 6 semaines: 1 ml (10 mg) x 1/j si poids < 2,5 kg; 1,5 ml (15 mg) x 1/j si  > 2,5 kg 
• De 6 semaines à 6 mois : 2 ml (20 mg) x 1/j 
• De 6 mois à 9 mois : 3 ml (30 mg) x 1/j 
• à partir de 9 mois : 4 ml (40 mg) x 1/j 

➢ Utilisation possible de la 3TC ( 2 prises/j) si antécédents de mutation aux NNRTIs chez la 
mère. 

Allaitement : Prophylaxie nourrisson



❖ En cas de mastite/abcès : 
➢ Traitement complication et allaitement possible avec sein non atteint

❖ En cas de crevasse : 

➢ Poursuite allaitement +/- avec tire-lait

❖ En cas de candidose buccale nourrisson : 
➢Traitement nourrisson et poursuite allaitement

❖ En cas d’échappement virologique :
➢ Suspension allaitement si CV > 50 copies/ml

➢ Si CV < 400 copies/ml : poursuite NVP

➢ Si CV > 400 copies : NVP à doses renforcées 2 semaines + ZDV et 3TC 4 semaines

Allaitement : complications



Allaitement : Surveillance proposée

Chez l’enfant
➢ PCR ARN et ADN VIH à M0,M1,M3, M6 et tous les 3 mois jusqu’à 

3 mois après le sevrage complet de l’allaitement

Chez la mère
➢ CV mensuelles

Registres : VIROPREG et LACTAVIH



Conclusions

❖ L’allaitement peut être proposé en situation optimale

❖ La mère doit être informée que le risque 0 ne peut être affirmé

❖ Nécessité d’un suivi renforcé au niveau médical et paramédical 
(sage-femmes dédiées ?)

❖ Nécessité surveillance nationale +++ (déclaration allaitements 
dans le registre LACTAVIH)

❖ La question de l’information du conjoint se pose d’autant plus du 
fait du traitement qui va être prolongé ++



❖ Merci de votre attention
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