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Accompagnement  et programmation des grossesses

+ traitement/surveillance  du VIH adaptés 



95-95-95 : Le point 2025  

HIV statistics, globally and by WHO region, 2025



Rappel épidémiologique 2022  

▪ 1.3 millions de femmes identifiées  infectées par 

le VIH enceintes/an 

▪ 91% résident en Afrique sub/Saharienne  , 

▪ 80% ont accès aux ARV( 60% à la conception) 

▪ 40% des accouchements on lieu hors de structures 

de soin 

▪ 130.000 ( 90.000- 210.000) enfants infectés VIH 

dépistés ( 1 enfant exposé/ sur 9) 

▪ Dont 80.000 au cours de l’allaitement 

ONUSIDA 2023 estimations 



Grossesse + VIH = grossesse à risques

▪ Décès maternels : aOR 21.52 (95%CI : 12.96–35.72) (Arab et al. Obstet Gynecol 2016)

▪ Accouchement prematuré : augmentation retrouvée dans de nombreuses cohorts et dans un 
essai randomisé (trithérapie vs monothérapie AZT, Fowler IMPAACT, NEJM 2016)

▪ En France taux de prématurité sous ARV = 15% (Sibiude et al, CID 2014,  Warszawski et al, IAS 2017)

▪ Y a-t-il des moyens de prévention spécifiques ?

- Prématurité spontanée ou médicalement induite  ? (Mirochnick M. Antiretroviral Therapy and Adverse 
Pregnancy Outcomes in People Living with HIV. NEJM January 26, 2023

- Progestérone 17aOH IM : pas de réduction de prématurité (Price JT, Lancet HIV. 2021)

- Progestérone vaginale = essai en cours



Protéger les enfants des infections VIH/VHB/SYPHILIS 
=  Prévenir, dépister et traiter en amont de la grossesse  les infections de la future 
Mère et : 
prévenir les grossesses non désirées  

• Favoriser l’accès précoce  aux consultation prénatales 

• Dépister la femme et le conjoint (partenaire) 

• Prep possible si VIH  négative ( Qs vulnérabilité ) 

• Evaluation/accompagnement  et Traitement ARV  immédiat si VIH positive 

• Vacciner VHB si négative 

• Traiter les IST si positive 

• Dépister/traiter HPV et pathologies associés ( condylomes et cancers)  

• Expliquer la  PEC  en santé sexuelle globale , la grossesse est un bon moment 
pour débuter les informations/ dépistages/traitements/ contraception  etc .. 



grossesse

15%

5% 10-15%

allaitement

Moments de la Transmission VIH
( total 30 à 35% sans traitement)



Contexte Actuel/ Traitement des  PVVIH

et contrôle de la charge virale 

4 objectifs :

▪ la santé à long terme de la femme (AI)

▪ la prévention de la transmission dans le couple ou TasP (AI)

▪ Apaisement de la sexualité 

▪ la réduction optimale du risque de TME 



Lignes de prévention de la transmission mère-enfant du VIH

In utero Accouchement Allaitement

Antiretroviraux

Treatment as Prevention « TasP »

+ Prophylaxie Pré-exposition BB 

Prophylaxie Pré-exposition
(ARV mère)

Césarienne programmée
Traitement post-exposition NN

Biberons

TasP mère 

PrEP /TPE  BB post partum 

EXPOSITION

PREVENTION

Laurent Mandelbrot/ R tubiana 



Prise en charge obstétricale

• Situation optimale : patiente traitée avant la grossesse et CV maintenue < 50 copies/mL : prise en 
charge identique à la population générale +

• La voie d’accouchement dépend de la CV réalisée vers 36 SA

– CV < 50 copies/mL→ voie basse.                             - CV > 400 copies/mL→ césarienne programmée à 38 SA

– CV entre 50 et 400 copies : décision au cas par cas, idéalement en RCP

– Et en cas de CV non contrôlée et de travail spontané avant 38 SA ? 

→ Travail avancé : pas de césarienne ; → Rupture des membranes sans travail : césarienne

• Perfusion de ZDV ? Simplification !

– Seule indication :  CV > 50 copies à l’accouchement



Prévention de la transmission mère-enfant du VIH:  Recos HAS 2024  
…

Pré-conception     

Grossesse

Accouchement

Bébé

séropositivité connue 

traitée 

Antirétroviraux

non traitée 

dépistage prénatal

charge virale

Pas de perf AZT
Voie basse

< 50

NVP 2S ou  3TC ou azt 4S   chez le bébé

Trithérapie
chez le bébé

50-400

Suivant évolution de la CV : Perf AZT
Césarienne programmée

>400



Zéro transmission en succès virologique
cohorte périnatale française 2000-2017 (Sibiude et al CID 2022)

Sibiude et al.CID 2022

All time periods
N=6316

Perinatal transmission rate
Viral load near 

delivery (cp/mL)

%
(95% CI)

n/N

< 50
0.00

(0.00 - 0.07)
(0/5247)

<lower limit of 
quantification

0.00
(0.00 - 1.56)

(0/235)

50 - 399
0.20

(0.01 - 1.10)
(1 / 504)

>= 400
2.42

(1.05 - 4.72)
(8 / 330)

ARV avant la conception + succès 

virologique à l’accouchement, sans 

allaitement : transmission 0 / 5482

Sib iude et a l. CRO I 2022

Mères Non traitée :192 

taux de transmission= 16/192=  8.33% 



?



Caractéristiques biologiques et épidémiologiques du VIH-1 transmis par l’allaitement maternel  

Evénement Caractéristique virale et facteurs de risque 

Mode d’excrétion du virus dans le lait Cellules infectées et particules virales libres 

Taux de portage dans le lait maternel (PCR) 

 

ADN viral: >60 %  

ARN viral détectable en présence de TARV maternel (au moins 1 échantillon à >50 copies/ml à un 

moment quelconque de l’allaitement): 73% (ref 10) 

Taux de transmission à l’enfant par allaitement 

maternel  

 

En absence de prévention : 0,74 à 1,25 % par mois d’allaitement (ref 8) 

En cas de TARV maternel suppressif : 0,2 % par mois d’allaitement (ref 11) 

En cas de PrEP administré à l’enfant : 0,06-0,13% par mois d’allaitement (ref 14) 

Facteurs de risque pour la transmission par 

l’allaitement maternel, en l’absence de 

prévention 

 

- Durée d’allaitement 

- Sévérité de l’immunodéficience maternelle 

- Introduction précoce d’un aliment de sevrage (allaitement mixte) 

- Charge virale (ARN VIH) dans le lait et le plasma maternel 

- Charge provirale (ADN viral total) dans le lait 

- Absence d’IgM et/ou de sIgA spécifique du VIH-1 dans le lait  

- Absence de lymphocytes T cytotoxiques spécifiques du VIH-1 dans le lait 

- Inflammation mammaire (mastite clinique et sub-clinique, engorgement, abcès mammaire 

D’après / Pr Philippe Van De Perre

Effets bénéfiques et protecteurs de l’allaitement indiscutables 
Vs risque de transmission du  VIH 



Allaitement maternel et risque de transmission

• Transmission en cas de charge virale plasmatique < 50 copies/mL

N=1

N=2

N=2

N=0

N=1

• Pays du nord : aucun cas de transmission mais seulement 100-200 cas de femmes allaitantes 
(Crisinel Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2023 Levison CID 2023. Prestileo Infect Dis Rep 2022 Bansaccal Front Pediatr 2020 Weiss 
JAIDS 2022. Francis JAIDS 2022)



Conditions pour l’allaitement maternel ( HAS 2024) 

En pratique, avant la naissance :

– Aborder la question dès le début du suivi, y compris chez les femmes pour qui l’allaitement sera déconseillé

– Revoir avec la patiente l’allaitement des autres enfants : découverte d’allaitement caché

– Expliquer à plusieurs reprises au cours des consultations de suivi : 

• Les données rassurantes qui existent sur l’allaitement dans les conditions optimales

• Le concept du « zéro transmission » démontré uniquement en l’absence d’allaitement

• Les contraintes associées au choix de l’allaitement maternel

– Consultation avec le pédiatre qui suivra l’enfant après la naissance

– Tracer la décision dans le dossier



Prise en charge en cas d’allaitement maternel



PTME :  
Qu'est-ce que l'option OMS B+ ?

– Dans l'option B, un traitement ARV suppressif est proposé à la mère pendant la grossesse 

et poursuivi jusqu'à la fin de l'allaitement

– Dans l'option B +, ce traitement n'est jamais arrêté et il est recommandé d'utiliser un schéma 

en 1 cp par jour avec efavirenz initialement  Et maintenant avec Dolu/Teno/Lam

– Gros progrès depuis 2014 ( plus de 35 Pays)   mais nécessite  dépistage efficace  et suivi 

des mères et des enfants avec Charges virales pour évaluer les traitements et leurs effets 

Grossesse
Travail et 

accouchement
Allaitement

Traitement ARV de la mère à vie

(STR : TDF + 3TC/FTC + DTG )
Option B+



Recommandations OMS 2016-2019 pour le traitement universel du 
VIH1 ( puis ok grossesse en 2021) 

Dolutégravir de première intention, même chez les femmes susceptibles de débuter 
une grossesse



0



Antirétroviraux à éviter pendant la grossesse…
Evolutif suivant les nouvelles  données  ( HAS 2024) 

• Comment adapter le traitement chez une femme déjà traitée ? 

– Adapter le traitement ARV en pré-conceptionnel de préférence 

– En cas de grossesse chez une femme déjà traitée, poursuivre le traitement, sauf s’il comporte des ARV 
déconseillés pendant la grossesse, auquel cas discuter l’option de modifier le traitement, sans l’interrompre 





Quelle(s) stratégie(s) pour les nouveaux nés. 

Stratégie OMS actuelle

High-risk infants
=

12 semaines de 
prophylaxie NVP si 

VIH1 

World Health Organization’s Consolidated Guidelines on HIV Prevention, Testing,

Treatment, Service Delivery and Monitoring: Recommendations for a Public Health Approach

Low risk = 6 semaines 

De prophylaxie NVP si VIH1 





Les causes évitables de 

transmission Périnatale du VIH 

en 2020 ( n= 150.000)



ETME  VIH  : On sait ce qu’il faut faire …
C’est l’application sur tous les lieux de PEC qui est le challenge  mondial 

La meilleure prévention pour le BB serait 
d’éviter l’infection de la future Mère ! 



.42 études , 15 pays,n=  15158  et 2012/2022

.Observance poolée 72,3%

.75.7% pdt grossesse et 61% pdt allaitement ! 

. Facteurs associés Adhésion/rétention B+  (OR)   = Cible des 
interventions  à mener
Support dans le soin ( 3.19) (ex: Mothers mentor programs) 
Counselling ( 3.97) 
Connaissance sur TME VIH ( 2.7) 
ARV débuté tôt/stade VIH ( 2.22) 
Niveau éducation ( 2.25)
Partage du diagnostic  partenaire et famille ( 1.74 ) 
Milieu Urbain vs rural (1.75) 

72.3% = insuffisant pour ETME VIH
61% en post partum!   
Poids de: secret et isolement



1) Accès au dépistage  
2) Traitement ARV  optimisé pour les enfants exposés au VIH
3) Amélioration de la qualité des soins  incluant : 
- un monitoring de  la Charge virale 
- Un traitement ARV optimisé pour les femmes enceintes et 

allaitantes infectées par le vIH
The Lancet HIV. Declaration commits to ending AIDS in children.
Lancet HIV 2023; 10: e209.



Propositions ….

▪ Dépistage : Apaisé ( pour protéger l’enfant) , par équipes formées et 
motivées , à tout moment de la grossesse et de l’allaitement ( + VHB et 
syphilis)

▪ Aide de l’entourage et des communautés : Stigmatisation, Secret, Isolement . 

▪ Dépistage futurs Pères

▪ ARV : délégation de taches 

▪ Organisation claire des parcours  pour Mère/Enfant et équipes de soin 

▪ Accessibilité des Traitements ARV simplifiés recommandés  

▪ Accessibilité à l’évaluation virologique en temps réel (  Point of care)  

▪ Allaitement protégé ARV  mère et enfants ou artificiel exclusif 



. 150 000 enfants naissaient avec le VIH dont près d’un tiers en Afrique de l’Ouest et du Centre.

• La syphilis est responsable de plus de 600 000 syphilis congénitales et de nombreuses complications (143

000 décès fœtaux précoces et mort-nés, 61 000 décès néonatals, 41 000 naissances prématurées ou d'un

poids insuffisant).

• L’hépatite B est responsable de 820 000 décès. Les régions d'Afrique et d'Asie du Sud-Est représentent 83%

des nouvelles infections par VHB. L’infection des nouveau-nés est la cause principale des infections

chroniques à l’origine de cirrhoses et de Carcinomes Hépato-Cellulaires.

Global guidance on criteria and processes for validation: elimination of mother-to-child transmission of HIV, syphilis and hepatitis B virus. Geneva: World Health

Organization; 2021.





Take Home message…

• Nous avons un modèle efficace de contrôle de la transmission du VIH de la mère à
l’enfant

• Il utilise les Concepts de TASP, PREP et  PEP et option B+ ( Mère et enfant) Au Nord 
comme au Sud

• Il implique un dépistage VIH de toutes les femmes et de leurs partenaires

• Ses limites sont celles des traitements ARV :, Accès aux soins, aux traitements, à l’ 
éducation , à la surveillance de la mère et de son enfant   .. 

• Les soins préconceptionnels et pré-nataux sont fondamentaux ainsi que la PEC des 
autres infections par TME ( ex: triple élimination.. )

• La  suppression virale au long cours nécessite une surveillance de l’observance , la 
tolérance et de l’efficacité par un suivi de la charge virale ( POC) 

• Une prise en charge multidisciplinaire de la mère et l’enfant est nécessaire pour  
optimiser les résultats



Merci à la Société Algérienne d’infectiologie 
Merci  à toutes et tous
Il reste du chemin mais cela vaut la peine…



Comment évaluer les risques associés aux ARV ? 

• Prématurité : risque établi – multithérapies, 
début avant la conception, LPV/r (Fowler CROI 2015, 

Powis AIDS 2016, Eke NEJM 2023, Sexton HIV Med 2023)

• Toxicité hépatique réversible – IP (Sibiude JAIDS 

2019)

• HTA gravidique et diabète gestationnel : 
études contradictoires (Mandelbrot AIDS 2023)

• Perturbations biologiques à la naissance : anémie – ZDV (Dollfus PIDJ 2022) ; surrénales –
LPV/r (Simon JAMA 2011); densité osseuse – TDF (Siberry CID 2015)

• Perturbation à long terme : Dysfonction myocardique – AZT (Sibiude CID 2015,Lipschultz JACC 

2011); risque de cancer – DDI  (Hleyhel Environ Mol Mut 2019)

• Troubles du comportement, problématique neuro-cognitive : résultats 
contradictoires, plutôt EFV et DDI (Williams Lancet 2020, Crowell AIDS 2020) mais DTG aussi sous 
surveillance (Foster Pharmaceuticals 2022)

• Passage transplacentaire (Else Antivir Ther 2017, Pencole AIDS 2020)

• Tératogénicité : données plutôt rassurantes – EFV 
(Sibiude PloSMed 2014, Zash JAIDS 2020) et DTG (Zash NEJM 2018, Zash IAS 2021)

• Petit poids de naissance : non retrouvé en France 
(Briand AIDS 2009), mais décrit dans d’autres cohortes (Sofeu

Plos One 2014, Portwood AIDS 2023)



Suivi de grossesse

Suivi clinique
– Suivi obstétrical mensuel/ suivi infectio à adapter

– Suivi de grossesse à risque (prématurité) mais 
pas de traitement préventif

– Evaluation de l’observance thérapeutique

– Evaluation sociale

– Conjoint : Informé ? ( statut?) 

– Evaluation psychologique

– Confidentialité du statut VIH

– Proposer associations de patientes

→ Hospitalisation non systématique mais peut 
être un moyen d’optimiser la prise en charge de 
ces différents paramètres

Suivi biologique – Bilan initial
– Bilan de de grossesse identique à la population 

générale
– GAJ et HGPO si traitement par INI ou IP/r
– Bilan pré-thérapeutique (cf CAT hors grossesse)

Suivi mensuel 
– Charge virale ARN VIH plasmatique
– NFS plaquettes 
– ASAT, ALAT 

Situation particulière
– Dosage plasmatique des ARV si vomissements, 

ascension CV 
– systématique pour certains ARV (INI, RPV, 

DOR, toute bithérapie, grossesse survenant 
sous CAB LP + RPV LP) 

Réunion de concertation pluridisciplinaires

– Associant obstétriciens, sage-femmes, infectiologues, virologues, pédiatres, assistantes sociales, psychologues... 

– Permettent de tracer dans le dossier les décisions multidisciplinaires concernant la voie d’accouchement et les 

mesures associées, le traitement de la mère et de l’enfant, le mode d’allaitement



Nouvelles recommandations HAS 2024

• Objectif : Réactualisation des recommandations de prise en charge 
des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) concernant la 
contraception, le désir d’enfant, la grossesse et la prévention de la 
transmission mère-enfant

• Groupe multidisciplinaire

• Evaluation de la qualité de la preuve

• Travail jusqu’à obtention d’un consensus du groupe 


