








Faut-il donner des compléments nutritionnels a une maman séropositive pour
le VIH pendant I’allaitement maternel ?

Macronutriments :

On dit souvent que la mére qui allaite doit « manger pour deux ». En réalité, s'il est vrai que les
besoins énergétiques de la mere qui allaite sont augmentés, ils dépendent de la quantité de lait
qu’elle produit pendant la journée. En moyenne, un accroissement quotidien de 500 Kcal avec
25 g de protéines supplémentaires est suffisant pour couvrir les besoins de I'allaitement (2500
Kcal/j). Par ailleurs, l'infection a VIH en elle-méme augmente les besoins énergétiques
d’environ 10 % en cas d’infection asymptomatique, et jusqu’a 30 % chez I'adulte symptomatique.
En Afrique, ces besoins sont rarement atteints et peuvent affecter la production du lait.

Il faut si possible inclure toutes les femmes qui ont choisi I'allaitement maternel exclusif dans un
programme d’appui alimentaire (distribution de vivres, jardins familiaux, etc.)

Micronutriments :

Vitamine A : certaines études ayant montré qu’'un apport en vitamine A était associé a une
augmentation de la transmission du VIH de la mére a I'enfant pendant la durée de l'allaitement
maternel, il est recommandé de ne pas dépasser les besoins journaliers de vitamine A a la
meére pendant cette période. (La supplémentation en Vitamine A tous les 4-6 mois chez I'enfant a
partir de 6 mois de vie reste recommandée. La supplémentation de I'enfant de moins de 6 mois est
a I'étude).

Multivitamines BCE : en revanche I'apport multivitaminique BCE (sans A) semble avoir un effet
bénéfique chez les meéres, ainsi que sur la transmission du virus a I’enfant chez les méres
dont I'immunodépression est avancée comme le montre une étude menée en Tanzanie sur plus de
1000 femmes. Et a 24 mois, les enfants (infectés par le VIH ou non) dont la mére avait regu des
multivitamines BCE pendant la grossesse et I'allaitement avaient moins d’épisodes de diarrhée et
des taux de CD4 plus élevés.

Fer : la problématique du fer est un peu particuliere. L'anémie par carence martiale doit étre
corrigée. Mais attention a ne pas dépasser les doses ! Car le fer, par l'intermédiaire de la
ferritine, stimule la réplication virale du VIH, ce qui n’est pas souhaitable pour la mere et ce qui
risque aussi d’augmenter la transmission du virus a I'enfant. Par ailleurs, pour la mére, un stock
élevé en fer dans les macrophages est associé a un plus grand risque de déces et d’infections
opportunistes (Candida, Pneumocytis J, mycobactéries).

Sélénium : les personnes infectées par le VIH qui présentent un taux sanguin abaissé en sélénium
ont une progression de la maladie plus rapide. Plusieurs études ont montré le bénéfice d’un
apport supplémentaire en sélénium sur la progression de la maladie (moins d’infections
opportunistes et d’hospitalisations). De plus, une carence en sélénium (comme en vitamine E) est
associée a un risque accru de mastite. Un apport quotidien en sélénium de 200 g semble étre une
dose appropriée et sans risque chez les femmes infectées par le VIH qui allaitent.

En conclusion:

Il faut mettre en place un appui nutritionnel afin d’augmenter I'apport calorique global pour les
méres qui allaitent méme si elles ne sont pas sous TARV. La question des micronutriments
reste débattue. Les suppléments en micronutriments ne sont pas une alternative au traitement
antirétroviral du VIH, mais ils représentent un apport significatif dans la prise en charge, a moindre
codt. Certains micronutriments peuvent avoir un effet néfaste sur la transmission du VIH de la mére
a I'enfant, notamment si les posologies ne sont pas respectées. La vitamine A chez la mére ne
semble pas recommandée (en dehors d’'un régime équilibré) pendant I'allaitement maternel. Les
multivitamines BCE et le sélénium ont en revanche un réle positif. Le fer doit étre réservé au
traitement des anémies et la durée et la dose requises ne devraient pas étre dépassées.

Pour en savoir plus

Quels dosages en vitamines ?

Il n’y a pas de consensus sur les
besoins journaliers des personnes
infectées

par le VIH.

Voici les doses qui ont été utilisées dans
I'étude tanzanienne : multivitamines
hors vitamine A (20mg B1, 20mg B2,
25mg B6, 100mg B3, 0,05mg B12,
500mg vitamine C, 30 mg vitamine E,
0.8 mg acide folique).

Apports recommandés en nutriments
(document un peu ancien de la FAO) :
www.fao.org/docrep/004/
w0073f/w0073f43.pdf

Un tableau est aussi disponible sur un
document de 'OMS (recommandation
journaliére) - en anglais uniquement:
www.who.int/nutrition/
publications/WHO_WFP
UNICEFstatement.pdf

Pour en savoir plus sur les jardins
familiaux :
www.fao.org/ag/agn/nutrition/
household_gardens_fr.stm

Mastites : Causes et prise en charge
(OMS) :
www.who.int/child-adolescent-
health/New_Publications/
NUTRITION/WHO_FCH
CAH_00_13_fr.pdf

Pour connaitre les références exactes
des études que nous évoquons,
contactez nous a :
grandir@sidaction.org




Une nouvelle stratégie : associer les ARV a I’allaitement maternel ?

L’essentiel de la transmission du VIH1 de la mére a I'enfant se fait lors de la période péri-natale et
pendant I'allaitement. Le risque de transmission post-natale au travers de I'allaitement est estimé a
environ 5 a 20 % selon la durée de I'allaitement (5 % environ pour un allaitement maternel exclusif
les 6 premiers mois). L’'alimentation artificielle est dépourvue de risque de transmission du VIH
mais le risque global de morbidité et de mortalité lié a cette méthode n’est pas négligeable comme
on a pu l'observer au Botswana (épidémie de diarrhée chez les enfants qui recevaient du lait
artificiel). Aussi en dehors des cas ou les conditions pour une alimentation artificielle sans risque
sont remplies, il est raisonnable de recommander I'allaitement maternel exclusif. Peut-on alors
réduire le risque de transmission de la mére a I’enfant pendant I’allaitement maternel ? Et
quelles seraient les stratégies les plus adaptées ?

C’est entre autres a cette question essentielle que tentent de répondre plusieurs études ou
programmes:

La premiére stratégie, consiste & continuer au-dela de I'accouchement une trithérapie a la
mére pendant I’allaitement en dehors de toute indication de TARV pour elle-méme. Mais le
bénéfice de cette stratégie pour diminuer la transmission de la mere a I'enfant reste a démontrer. |l
faut également s’assurer qu’elle ne compromet pas I'avenir thérapeutique de la mére et confronter
les bénéfices aux risques de toxicité des ARV. L'étude KiBS au Kenya qui se penchait sur la
tolérance a court terme d'un régime comprenant de la NVP a montré que la tolérance était
comparable quel que soit le taux de CD4 des femmes. L’'étude contr6lée multicentrique Kesho Bora
en cours observe notamment la transmission a I'enfant lorsque la mére continue une trithérapie. Le
programme DREAM au Mozambique, en cours depuis plus de trois ans, rapporte une transmission
globale du VIH de 1,9 % chez les enfants dont la mére a continué sa trithérapie pendant
I'allaitement. Enfin les premiéres observations de I'étude AMATA au Rwanda seront présentées a
Paris en mars prochain. Ceux-ci sont trés encourageants avec une absence de transmission au
cours de I'allaitement maternel de 6 mois dans le groupe observé. L'intérét de cette étude est d’étre
basée sur une combinaison classique en Afrique (d4T+3TC+NVP ou AZT+3TC+EFV aprés 28
semaines de grossesse). Le passage dans le lait des trois molécules a pour conséquence que
'enfant est lui-méme exposé au traitement durant plusieurs mois, ce qui participe peut-étre a
I'efficacité préventive. L’innocuité de cette exposition médicamenteuse de plusieurs mois chez
I'enfant non infecté devra étre toutefois finement évaluée.

La seconde stratégie consiste a donner pendant la période d’allaitement une prophylaxie a
I’enfant seulement : le principe ici est celui de la protection face a une exposition comme dans le
cas des accidents d’exposition sanguine par exemple. La différence notable cependant est la durée
de I'exposition et donc de la prophylaxie. L’étude MASHI au Botswana proposait une prophylaxie
par 'AZT pendant 6 mois. La transmission du VIH était plus élevée a I'dage de 7 mois chez les
enfants qui étaient allaités au sein (9% all. mat. vs 5,6 % ali. artif.), mais la mortalité a cet age était
nettement plus élevée dans le groupe « alimentation artificielle ». L’étude contr6lée PEPI en cours
au Malawi compare la NVP seule a une association NVP+AZT chez des enfants sevrés rapidement
a I'age de 6 mois. Enfin I'étude PROMISE-PEP a venir se propose d’étudier une mono-prophylaxie
au 3TC chez I'enfant pendant un maximum de 9 mois. Cette durée de 9 mois permet d’éviter un
sevrage précoce et rapide (associé a une morbidité importante chez I'enfant). La stratégie de
prophylaxie au 3TC centrée sur I'enfant permettait d’éviter une trithérapie chez la mere qui n’en
aurait pas encore besoin, et ainsi de ne pas risquer de comprometire ses futures options
thérapeutiques tout en donnant a son enfant une molécule en générale trés bien tolérée et en
principe peu toxique (ici le 3TC).

Les conclusions de ces études seront donc trés attendues. Méme si une stratégie se révéle
supérieure a l'autre, il se peut cependant qu’elles ne s’excluent pas et gu’elles représentent de
nouvelles armes dans I'arsenal de la PTME. Mais prudence : faute de résultats définitifs, ces deux
stratégies ne font pas pour I'heure consensus, méme si certains protocoles nationaux ont déja
franchi le pas, comme au Tchad par exemple.

Pour en savoir plus

Résultats intermédiaires de I'étude
AMATA : trithérapie durant I'allaitement
maternel pour les femmes infectées par
le VIH-1 et faisabilité de I'alimentation
artificielle sur 548 couples mére-enfants
au Rwanda: A. Peltier (Esther
Luxembourg & Lux development) & co
(Abstract n°3697 —

4éme conférence francophone
VIH/Sida, Paris 2007):
http://62.50.131.112/vihparis/

public/index.asp

Présentation de I'étude

Kesho Bora (en anglais)
www.who.int/reproductive-
health/stis/mtct/kesho_bora.htm

Programme DREAM au Mozambique :
Rapport 2005 (en anglais)
http://dream.santegidio.org/
public/Report/DREAM
REPORT_3_2005_EN.pdf



http://62.50.131.112/vihparis/public/index.asp
http://www.who.int/reproductivehealth/stis/mtct/kesho_bora.htm
http://dream.santegidio.org/public/Report/DREAM_REPORT_3_2005_EN.pdf

remue-meninges

Les résultats du sondage auprés de nos lecteurs

Voici les résultats du petit sondage lancé dans Grandir Info 10 pour collecter les avis et commentaires de
nos lecteurs. Nous remercions vivement I'ensemble des personnes qui ont bien voulu répondre a ces
questions et dont les avis et recommandations nous aideront a mieux répondre aux attentes et besoins de
nos lecteurs.

Nous avons recu 70 réponses et une grande majorité de ces réponses nous ont été apportées par des
médecins (plus de 50%). On note également une participation non négligeable des responsables associatifs
(23%), mais une faible participation des acteurs paramédicaux (8%). Plus de 40% des lecteurs ayant
répondu au questionnaire ont pris connaissance de Grandir Info apres I'avoir regu directement dans leur
boite e-mail. Sur les 10 numéros parus de Grandir Info, 43% des lecteurs affirment avoir lu entre 4 et 7
parutions. Le bas ou le moyen débit Internet est le plus fréquent chez nos lecteurs. Enfin, plus de 40% des
lecteurs ont pris l'initiative de parler de Grandir Info a plusieurs personnes susceptibles d’étre intéressées par
son contenu.

A la question posée sur la longueur des articles proposés dans Grandir Info, 70% trouvent gu’ils sont trés
bien comme cela mais un peu plus d’'un quart demandent a ce gu'’ils soient plus longs et plus détaillés. Plus
de 85% des lecteurs ayant répondu au questionnaire se disent généralement satisfaits du contenu de
Grandir Info et des informations fournies.

Voici enfin quelques uns des thémes que nos lecteurs souhaiteraient voir abordés dans les prochains
numéros de Grandir Info : la tuberculose et le VIH chez I'enfant -- 'annonce de la séropositivité chez
I'enfant africain -- les aspects psychosociaux liés a la prise en charge de 'enfant séropositif -- les ARV et
les lipodystrophies chez I'enfant -- I'alimentation des nourrissons nés de mére infectée par le VIH (dont
sevrage précoce) -- la prise en charge des adolescents vivant avec le VIH -- les témoignages de parents
ou d’enfants sur leur traitement ARV -- le dépistage volontaire des enfants mineurs. Nous prendrons en
considération tous ces résultats afin d’améliorer la qualité de Grandir Info en 2007.
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Des outils didactiques pour les conseillers en nutrition et les mamans

Nous avons vu dans ce numéro spécial de GRANDIR INFO I'importance capitale du travail des conseillers en
nutrition aupres des femmes enceintes et des mamans vivant avec le VIH.

Plusieurs structures et organismes ont développé des outils pour les aider a accomplir au mieux leur mission
de conseil et de soutien : manuels de référence, fiches et brochures pratiques a leur attention et & celle
des meres.

Les fiches et les brochures nous paraissent des outils particuliérement intéressants a exploiter pour
I'orientation des mamans vers le choix d’allaitement le plus adapté a leur situation personnelle. Elles
permettent aussi de leur donner des instructions claires et imagées de mise en ceuvre optimale du mode
d’alimentation retenu. On les utilisera régulierement avant la naissance, puis dans les premiers mois de vie
de l'enfant, pour accompagner les femmes, qu’elles aient choisi I'allaitement maternel exclusif ou
I'alimentation de remplacement (notez qu'il n’est plus recommandé d’opter pour une alimentation au lait
animal modifié avant 'age de 6 mois et qu’en conséquence, les fiches concernant cette alternative devraient
étre mises de coté). Enfin certaines fiches sont trés pratiques pour aider les méres pendant la période de
sevrage et pour entamer une discussion avec elles sur I'alimentation de leur bébé de 6 a 24 mois.

Celles que propose 'OMS (en anglais, elles devraient prochainement étre traduites en frangais) sont en
quelque sorte des outils génériques, a adapter a votre propre contexte, ainsi que cela a pu étre fait en
Tanzanie par le Quality Assurance Project (fiches disponibles en anglais et en swabhili).

Pour ceux dont le débit internet est limité, vous pouvez consulter le document "Counseling Mothers on Infant
Feeding for the PMCT of HIV" du Regional Centre for Quality of Health Care.

Quant aux francophones, qu’ils ne s’impatientent pas trop : llnstitut pour la Recherche et le
Développement (IRD) travaille actuellement a I'élaboration de nouveaux outils complets, et en frangais, sur
la question de I'alimentation du nourrisson dans le contexte du VIH | Nous vous informerons bien s(r de leur
parution dans un prochain numéro de Grandir Info.

Pour en savoir plus
Les fiches pratiques de
'OMS (en anglais
uniquement pour l'instant)
www.who.int/child-
adolescent

-health/publications/
NUTRITION/HIV_IF_CT.htm

Les fiches pratiques du
Quality Assurance Project
(en anglais et en swabhili
uniquement)
www.gaproject.org/strat/
stratHIVjobaidsintro.htm

Le guide de counselling du

Regional Centre for Quality

of Health Care (en anglais)
http://rcghc.cfi.co.ug/modules/

UpDownload/store_folder/
Focus_Areas/HIV_AIDS/job,
aid_on_infant_feeding_

for_ PMTCT.pdf



http://www.who.int/child-adolescent-health/publications/NUTRITION/HIV_IF_CT.htm
http://www.qaproject.org/strat/stratHIVjobaidsintro.htm
http://rcqhc1.cfi.co.ug/modules/UpDownload/store_folder/Focus_Areas/HIV_AIDS/job_aid_on_infant_feeding_for_PMTCT.pdf
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Post-Scriptum : des lignes directrices pour les programmes de terrain

Nous avons vu combien il est difficile de mettre en place des programmes opérationnels d’alternatives a
I'allaitement maternel (alimentation de remplacement ou méme allaitement exclusif avec sevrage précoce a
partir de 6 mois). Mais cela peut étre faisable a certaines conditions et dans certains sites. En 2007, Grandir
apporte un soutien technique et financier a 6 programmes de terrain d’appui-conseil a l'alimentation des
enfants nés de meére infectée par le VIH. Voici les cinq grands principes a prendre en considération pour
mener a bien des stratégies d’alternatives a l'allaitement maternel en Afrique :

1. L’information et le choix éclairé des femmes doivent étre garantis dés la phase prénatale et leur
choix a l'issue de la discussion doit étre soutenu. Les femmes doivent étre aidées, et non contraintes, a
faire le meilleur choix pour elles et leur enfant dans leur contexte quotidien. Il est indispensable de prendre le
temps de leur expliquer les avantages et inconvénients de chaque option et de leur faire comprendre que ce
choix doit étre maintenu dans le temps et en toute situation. Ainsi, elles mettront plus facilement en pratique la
stratégie qu’elles auront effectivement choisie.

2. L’information du partenaire est un critére important de réussite des
stratégies d’alternatives a [I’allaitement maternel. L’alimentation
artificielle expose les femmes a l'influence de I'entourage qui ne comprend
pas pourquoi I'enfant n’est pas nourri au sein « comme les autres ». Ceci
est également vrai pour le sevrage précoce. Le partage du statut
sérologique VIH de la femme avec son partenaire permet a ce dernier
d’aider sa compagne a faire face aux pressions et a la stigmatisation
sociale. Il peut ainsi devenir un véritable allié dans I'acceptabilité des
alternatives.

3. Un acceés raisonnable et garanti a I’eau potable est nécessaire pour
mettre en route I'alimentation de remplacement. Sans accés a l'eau
potable directement a domicile ou dans la cour commune (logement
collectif), il est trés difficle de mettre en pratique une alimentation de
remplacement correcte pendant plusieurs mois. Les femmes qui n'ont pas
un acces facile a I'eau potable doivent étre découragées de choisir
I'alimentation de remplacement.

4. Le suivi post-natal du nourrisson, avec controle des courbes de
croissance et conseils nutritionnels pour prévenir la malnutrition, doit
étre mensuel pendant les 9-12 premiers mois. A certaines étapes clé
(ex : sevrage précoce), il doit méme étre renforcé. Ce suivi post-natal doit
étre complété, si la femme est d’accord, par des visites a domicile pour
bien évaluer en situation réelle la mise en pratique de [Ioption
d’alimentation choisie aprés la naissance ou lors du sevrage.

5. L’accés au lait artificiel doit étre garanti pour les femmes qui
choisissent I'alimentation de remplacement et la distribution du lait
doit étre gratuite, controlée et médicalisée. Les distributions de lait
doivent coincider avec le calendrier de suivi mensuel post-natal. A chaque
distribution, des conseils nutritionnels doivent étre renouvelés. Les
interventions doivent étre monitorées et les enfants perdus de vue
recherchés.

Mais aujourd'hui la question de la transmission du VIH par le lait maternel n'est pas réglée de fagon univoque.
On attend donc avec intérét les résultats des nombreux programmes de recherche en cours.

Pour en savoir plus
Présentation des
programmes de terrain
soutenus par Grandir
www.sidaction.org//pro/
international/grandir/terrain/

Grandir Info est une
publication de Sidaction
et Initiative
Développement.

Retrouvez le projet
GRANDIR sur le site de
Sidaction :
www.sidaction.org/pro/
international/grandir

Retrouvez les actions
d'Initiative Développement
sur le site :
www.id-ong.org

Pour vous abonner, vous
désabonner ou pour toute
information, contactez
nous a
grandir@sidaction.org



http://www.sidaction.org//pro/international/grandir/terrain/
http://www.sidaction.org/pro/international/grandir
http://www.id-ong.org

