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Améliorer la santé et
la survie infantile sans VIH

Une analyse des recherches en cours sur les risques
et les bienfaits des options d’alimentation infantile a
disposition des méres séropositives
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INTRODUCTION

Les directives internationales relatives aux populations non séropositives ont recommandé un allaitement exclusif jusqu’a
six mois et un allaitement continu jusqu’a deux ans. Toutefois, au cours des dix derniéres années, en réaction a I'épidémie
de VIH, de nombreuses méres séropositives se sont abstenues d’allaiter ou ont réduit la durée habituelle de I'allaitement.

Le projet de nutrition des nourrissons et des jeunes enfants (IYCN) a analysé les données relatives aux effets de 'abstention
d’allaitement et de l'interruption prématurée de l'allaitement sur la mortalité des nourrissons et des jeunes enfants ainsi
que sur la survie sans VIH dans les pays en développement.

METHODES

Nous avons réalisé une analyse de la littérature en exécutant des recherches sur PubMed et MEDLINE et en consultant les
citations incluses dans les publications et les résumés des conférences internationales. Les termes de recherche ont été les
suivants : alimentation infantile et VIH, allaitement exclusif et alimentation de remplacement.

RESULTATS

Bienfaits de I'allaitement exclusif

Réduction de la transmission du VIH

Les bienfaits de l'allaitement sont connus depuis
longtemps : protection contre la malnutrition, la morbidité
et la mortalité des jeunes enfants. Plusieurs études,
notamment I'étude sur la transmission verticale [Vertical
Transmission Study (VTS)] en Afrique du Sud et 'étude

FIGURE 1. Infection postnatale par le VIH chez les nourrissons
agés de 0 a 5 mois par méthode d’alimentation

sur l'allaitement exclusif en Zambie [Zambia Exclusive B e
Breastfeeding Study (ZEBS)] (Figure 1), démontrent que
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Augmentation de la survie sans VIH

Une étude réalisée au Zimbabwe produit les données les
plus probantes quant au role joué par l'allaitement exclusif
dans la prévention contre le VIH et 'amélioration de la
survie infantile. Les chercheurs ont constaté que lorsque
le nombre de femmes pratiquant l'allaitement exclusif
augmente, l'infection et les décés dus au VIH diminuent.®’ Données issues de Coovadia et al, 2007 ; Kuhn et al, 2007,
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RESULTATS

Conséquences de I'abstention d’allaitement

Augmentation de la mortalité infantile

Des études menées en Afrique subsaharienne montrent
que la fourniture de lait de remplacement comme moyen
de réduction de la transmission du VIH de la meére a
l'enfant augmente les taux de mortalité infantile. Les
essais cliniques indiquent une multiplication par deux

de la mortalité infantile.® Lors d'un programme mené en
Ouganda, le risque de mortalité infantile s’est vu multiplié
par plus de six chez les femmes ayant opté pour une
alimentation de remplacement (Figure 2).’

FIGURE 2. Probabilité cumulative de survie par méthode
d’alimentation en Ouganda
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Adapté de Kagaayi et al., 2008.

Pas d’avantage pour la survie sans VIH

Les essais cliniques indiquent que, si le non allaitement
réduit la transmission du VIH, la survie sans VIH n’est pas
améliorée en raison d’'une augmentation de la mortalité.
Une étude menée au Botswana n’a démontré aucun
avantage pour la survie sans VIH jusqu’a six mois lorsque
les femmes ont opté pour l'allaitement, contrairement au
lait de remplacement (Figure 3)'°; et une étude réalisée en
Ouganda a, quant a elle, témoigné d’une réduction de la
survie sans VIH (Figure 4).°

FIGURE 3. Infection par le VIH et déces non causé par
le VIH par méthode d’alimentation au Botswana
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Problémes de la formule infantile

Préparation hygiénique. La préparation hygiénique
est un probléme dans de nombreux contextes, méme
lorsque 'accés a de I'eau salubre est disponible. Une
étude menée en Afrique du Sud a permis de constater
que 81 % des aliments de remplacement étaient

contaminées par des matieres fécales, méme dans le cas
ol les méres avaient opéré une préparation appropriée.

Approvisionnement adéquat et durable.
Linterruption de I'approvisionnement en lait de
remplacement expose les nourrissons au risque de
malnutrition et d’infection. Des audits du programme
national de formulation en Afrique du Sud ont
permis d’observer 'approvisionnement en lait de
remplacement.'?

Codts. Un nombre tres limité de femmes infectées
par le VIH en Afrique subsaharienne peut faire face
aux colts élevés des laits de remplacement. De
maniéere similaire, les colts sont tres élevés pour les
programmes de prévention de la transmission de la

mére a I'enfant (PTME) qui les distribuent gratuitement

ou bénéficient de subventions importantes. En Afrique
du Sud, un rapport a estimé que les co(ts des laits de
remplacement représentaient 24 % du budget total
requis pour les programmes de PTME."

Absence d’anticorps et autres facteurs
d’immunité. Si les laits de remplacement fournissent
des nutriments essentiels, elles ne contiennent pas

les anticorps du lait maternel requis pour favoriser le
développement du systéme immunitaire de croissance
des enfants. Le lait maternel contient ces facteurs

immunologiques indépendamment de I'état sérologique

de la mére."

FIGURE 4. Probabilité cumulative de survie sans VIH par
méthode d’alimentation en Ouganda

1.004
Allaitement
o |
2 ] teemmememeeeeeeee--n
- 1
< 1
2 |
g 0.90+ | Formule
L e
[ 1
z !
3 R
(%]
Rapport de risque non ajusté pour les décés infantiles =
3,9 (95 % Cl = 1,1-14 P-valeur = 0,04 )
0.80
T T T T
0o | 6 12

Mois post-partum

Adapté de Kagaayl et al,, 2008.

PATH/Evelyn Hockstein



RESULTATS

Conséquences de l'interruption prématurée de lallaitement

Augmentation de la mortalité infantile

L'interruption prématurée de l'allaitement augmente

le risque de déceés infantile. Par rapport aux témoins
précédents, l'interruption 4 environ six mois a été
associée a une augmentation de la mortalité (deux études
ont été interrompues prématurément en raison des
effets prononcés).'*" L'analyse secondaire a l'issue d’'un
autre essai d'interruption prématurée a démontré une
multiplication par trois du risque de décés par rapport &
l'allaitement pendant 18 mois.'®

Une étude réalisée en Zambie a permis de montrer que

les enfants infectés par le VIH et dont les méres ont été
encouragées a opérer un arrét de l'allaitement a quatre
mois (orange) ont enregistré un risque deux fois plus élevé
de décés au cours des quelques mois suivants, par rapport
aux enfants dont l'allaitement a été maintenu (Figure 5).'8

FIGURE 5. Probabilité cumulative de survie sans VIH
par durée d’allaitement en Zambie
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CONCLUSIONS

Silabstention et l'interruption prématurée de l'allaitement
réduisent la transmission du VIH, il reste que les données
issues des essais programmatiques et cliniques suggérent
également une augmentation de la morbidité et de la
mortalité infantile et ne produisent aucun réel bienfait
favorisant la survie sans VIH.

Ces données se sont révélées utiles pour orienter les conseils
émis par 'Organisation mondiale de la santé (OMS) en
2009, qui recommandait 4 toutes les méres séropositives de
poursuivre lallaitement jusqua 12 mois et de le combiner

a un traitement antirétroviral hautement actif (TAHA)

dans le cas ot ce traitement est indiqué, ou une prophylaxie
antirétrovirale (ARV) pour les méres et les nourrissons au
cours de l'allaitement si le traitement n'est pas indiqué.

Le respect de ces nouvelles recommandations de 'TOMS
réduira davantage la transmission du VIH de la mére a
I'enfant, accentuant ainsi les bienfaits de I'allaitement.
Toutefois, méme sans ARV, la baisse du taux de mortalité
et la survie sans VIH comparable associées au maintien
de l'allaitement désignent ce dernier comme l'option la
plus stre.

Aucun avantage pour la survie sans VIH

La méme étude menée en Zambie n'a démontré aucun
avantage favorisant la survie sans VIH entre 4 et 24 mois
lorsque les femmes opéraient un arrét de l'allaitment

4 4 mois, par rapport a un allaitement d’une durée
habituelle de 18 mois (Figure 6).'® La réduction du
nombre d’infections par le VIH s’est vue annihilée par une
augmentation du nombre de décés d’enfants non infectés.

FIGURE 6. Infection par le VIH et décés non causé par
le VIH par durée d’allaitement en Zambie
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Recommandations pour une
amélioration de la santé infantile

* Améliorer le soutien a l’allaitement. Améliorer
les conseils prodigués aux méres concernant
l'alimentation des nourrissons afin de promouvoir
l'allaitement exclusif et I'allaitement continu, et élargir
le soutien aux méres.

+ Eviter la fourniture de lait de remplacement
pour nourrissons comme processus routinier
des programmes pour la transmission du VIH de la
mere a I'enfant.

» Sensibiliser davantage a I’alimentation
de complément. Promouvoir des aliments de
complément locaux avec un apport nutritif adéquat.

* Donner la priorité au traitementetala
prophylaxie ARV aupres des femmes enceintes
et allaitantes. Mettre en ceuvre des programmes
pour pratiquer des tests de numération CD4 afin
d’identifier les femmes enceintes et allaitantes
nécessitant un traitement ARV. Mettre a disposition
des régimes prophylactiques infantiles destinés
aux femmes qui ne remplissent pas les critéres
d’administration d’un traitement ARV pour leur propre
santé.

* Améliorer la coordination entre les services de
soins maternels et les services de traitement
du VIH pour fournir aux méres un ensemble complet
d’interventions dans le domaine de la nutrition et de
la santé.
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