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Maladies transmissibles
Maladies transmissibles: Recommandations de la Commis-
sion fédérale pour la santé sexuelle (CFSS) en matiére de pré-
vention contre la transmission du VIH de la meére a I'enfant

SITUATION DE DEPART

La derniere actualisation des re-
commandations suisses en matiére
de prévention de la transmission du
VIH de la mere a I'enfant (TME) ont
été publiées en 2009 par la Com-
mission clinique et thérapie VIH/ si-
da [1]. Entre-temps, de nouveaux
éléments ont vu le jour et ces re-
commandations doivent faire I'objet
d’une nouvelle évaluation.

Un groupe de travail ad hoc (voir
annexe 1) s'est penché sur les 4
grands domaines thématiques des
recommandations TME pour le
compte du Groupe de travail clinique
et thérapie de la Commission fédé-
rale pour la santé sexuelle (CFSS)* :

1. Thérapie antirétrovirale suivie par
la femme enceinte

2. Type d'accouchement

3. Prophylaxie post-exposition (PEP)
néonatale, et

4. Allaitement

Sur la base des données actuelles, le
groupe de travail conclut qu’il
n'existe pas de risque majeur de
transmission verticale du VIH chez
les meres séropositives qui ont suivi
au long de la grossesse un traite-
ment ayant permis la suppression
complete de la charge virale du VIH.

Des nouvelles recommandations
ont pu étre finalisées par le groupe
d'experts pour les trois premiers
domaines thématiques. Les recom-
mandations pour le quatrieme do-
maine suivront en 2016.

Sur le point de l'allaitement, apres
consultation au sein de la CFSS, une
étude approfondie de la littérature
spécialisée et de plus amples vérifi-
cations seront encore nécessaires
afin d'aboutir a une recommanda-
tion finale. Ce processus devrait
prendre quelques mois.

En raison d'une forte demande
pour des recommandations concer-
nant la conduite a adopter en post-
partum pour les femmes enceintes
séropositives sous thérapie antiré-
trovirale suppressive, la CFSS a dé-
cidé de publier une recommanda-
tion intérimaire pour les questions
concernant les domaines 1 a 3.

La publication d'une recomman-
dation détaillée s'appliquant a toutes
les femmmes enceintes et a la ques-
tion de l'allaitement est prévue pour
2016.

RECOMMANDATION INTER]-
MAIRE ACTUELLE EN MATIERE DE
PREVENTION CONTRE LA TME

Prémisse

Les présentes recommandations se
limitent aux femmes enceintes
ayant correctement suivi une théra-
pie antirétrovirale au cours de leur
grossesse et dont la charge virale a
été totalement supprimée de facon
stable en fin de grossesse (au moins
a partir de la 34¢-36° semaine).

1.Thérapie antirétrovirale pen-
dant la grossesse
La thérapie antirétrovirale doit étre
mise en ceuvre dés que possible,
dans I'idéal avant le début de la
grossesse. Si la patiente n‘a suivi
aucun traitement antiviral au cours
du 1°" trimestre, le traitement
pourrait étre repoussé au 2° tri-
mestre en fonction de la situation
clinique.
Il n'existe pas de limitations ma-
jeures dans le choix des subs-
tances antirétrovirales dés le 2¢m¢
trimestre, voir a ce sujet les lignes
directrices de I'EACS [2], version
8.0, octobre 2015, version en
ligne page 12 (lien).

2.Type d’accouchement

Dans le cas d'une antiretrovirale
suppressive stable, (charge virale
indétectable) sous traitement (voir
au-dessus), rien ne s'‘oppose du
point vu infectiologique a une ten-
tative d'accouchement par voie
basse. A priori, il n'a pas de contre-
indication aux procédures obsté-
tricales durant l'accouchement.
Pendant |'accouchement, et en
cas de charge virale indétectable,
|'administration d'un traitement
supplémentaire de zidovudine in-
traveineuse n'est ni nécessaire, ni
indiquée. Depuis peu, une coinfec-
tion au VHC-VIH n'est plus un ar-
gument pour une césarienne.

3.Prophylaxie post-exposition
néonatale (PEP néonatale)
Dans le cas d'une thérapie antire-
trovirale suppressive stable chez
lafemme enceinte (virémie indétec-
table), (voir ci-dessus), une PEP
néonatale (thérapie VIH pour I'en-
fant) n'est pas nécessaire et n'est
plus recommandée. Cette recom-
mandation ne concerne pas les
femmes enceintes présentant une

virémie détectable peu avant l'ac-
couchement. La marche a suivre
devra alors absolument faire I'objet
d'une discussion entre les spécia-
listes en maladies infectieuses, en
gynécologie et les pédiatres. Selon
la situation, une prophylaxie post-
exposition du nouveau-né accom-
pagnée d'une triple thérapie (inhibi-
teur de protéase et 2 NRTI) sera
alors recommandée. Cette recom-
mandation se distingue radicale-
ment de celles qui ont été émises
par les autres pays. Par conséquent,
les arguments de celle-ci ont fait
I'objet d'une discussion distincte au
sein du GT 1 (voir annexe 2).

4 Allaitement - pas de recomman-
dation a I’heure actuelle
En principe, le risque d'une trans-
mission du VIH de la mere a I'en-
fant pendant I'allaitement est éga-
lement jugé tres faible sila mere a
une charge virale indétectable et
continue de suivre une thérapie
antirétrovirale suppressive stable
et efficace. Cependant, il y a
d'autres aspects qui doivent étre
examinés avec soin, tels que la tra-
versée ou non des médicaments
dans le lait maternel qui pourraient
affecter I'enfant, la réactivation du
VIH latent dans les cellules dans le
lait maternel ou des épisodes de
mastites. Néanmoins, le groupe
de travail souhaiterait encore pro-
céder a d'autres analyses de la lit-
térature spécialisée avant de pou-
voir émettre une recommandation
définitive a ce sujet.

Groupe de travail (voir annexe 1)

Annexe 1: Groupe de travail ad
hoc MoCHiV

Karoline Aebi-Popp (Berne), Enos Ber-
nasconi (Lugano), Christian Kahlert
(St. Gall), Begona Martinez de Tejada
(Genf(Genéve), David Nadal (Zurich),
Christoph Rudin (Béale), Cornelia
Stahelin (Berne), Noémie Wagner
(Genéve), Pietro Vernazza (St. Gall)

Annexe 2: Argumentaire en fa-
veur de I'abandon de la PEP néo-
natale

Selon les recommandations ac-
tuelles, une prophylaxie post-expo-
sition avec zidovudine (AZT) de 2 a
6 semaines est indiquée pour les
nouveau-nés de meres séroposi-
tives (PEP néonatale). Cette recom-



> » > » > > Maladies transmissibles

mandation s'appuie sur les résultats
de I'étude PACTG-076 [3] et a été
introduite au milieu des années
1990. Depuis, le domaine des théra-
pies antirétrovirales (TAR) pour la
mere a connu une véritable révolu-
tion. Désormais, des TAR plus effi-
caces et mieux tolérées sont dispo-
nibles. Il existe également des
options thérapeutiques plus effi-
caces pour la PEP néonatale. Ainsi,
I"étude PACTG-1043 [4] a montré
que la prophylaxie combinée (AZT
plus nevirapine) chez les femmes
enceintes non traitées et les enfants
non allaités était par exemple deux
fois plus efficace que la prophylaxie
simple avec AZT, actuellement re-
commandée, pour éviter une trans-
mission verticale (PTME). Ainsi,
I'AZT n’est clairement pas le meil-
leur choix de traitement préventif de
la transmission VIH de la mere a
['enfant. Dans tous les cas, s’il existe
un risque majeur de transmission, il
convient d’'appliquer la prophylaxie
la plus efficace.

Les données extraites de I'étude
PHPT-1 [5] portant sur les femmes
enceintes suivant la monothérapie
AZT et les enfants non allaités
montrent que la PEP néonatale avec
AZT réduite a 3 jours n'est pas infé-
rieure a une PTME de 6 semaines.
Cependant, en cas de risque majeur
de transmission, l'efficacité d’une
prophylaxie AZT de plus de 3 jours
doit étre discutée.

Dans une étude complémentaire
(PHPT-2) [B], I'effet supplémentaire
d'une prise unique de névirapine
(sdNVP) par la mere et I'enfant a été
comparé a celui d'un placebo. Dans
ce cas, une sdNVP par la mere en-
trainait clairement une réduction de
la transmission verticale. En re-
vanche, une prise par I'enfant com-
plétée par de I'AZT pendant une
semaine n'avait aucun effet supplé-
mentaire. |l convient de ne pas
perdre de vue que, dans les deux
études, la suppression de la charge
virale du VIH par thérapie AZT était
insuffisante chez la mere. Ceci est
sans commune mesure avec la si-
tuation que connait la Suisse depuis
quelques années déja. Pour résu-
mer, si les femmes enceintes ne
suivent pas de TAR, une prise de
névirapine, en plus de la PEP néona-
tale, a un effet bénéfique. Cepen-
dant, chez les femmes enceintes
traités par monothérapie d’AZT (thé-

rapie par ailleurs insuffisante selon
recommandations actuelles), cet
effet n‘est plus détectable.

Malgre I'absence d'indices plaidant
en faveur de l'efficacité de la PEP
néonatale avec AZT dans le cas d'une
suppression totale de la charge virale
du VIH chezles femmes enceintes, la
recommandation est restée inchan-
gée jusqu’a présent. Il est fort pro-
bable que cela soit d( au fait qu'au-
cune étude controlée et randomisée
n'a été menée sur ce cas précis.

La PEP présente une toxicité non
négligeable. Par conséquent, une
évaluation du rapport bénéfice -
risque est nécessaire. Dans les si-
tuations suivantes, les mesures de
prévention efficaces ont été aban-
donnés parce que le risque de trans-
mission a été évaluée comme négli-
geable avec une charge virale
indétectable VIH.

— pas de césarienne primaire si la
mere est infectée parle VIH

— pas de préservatif lors de rapports
sexuels avec une personne infec-
tée par le VIH

— aucune PEP en cas de piqlre
d'aiguille dont la source est VIH-
positive

— aucune PEP lors des rapports se-
xuels avec personne infectée par
le VIH

Dans le cas d'une suppression tota-
le de la source, les nouvelles lignes
directrices de I'EACS [2], ainsi que
celles du CFSS [7] ne recommand-
ent pas non plus de PEP. Pour toutes
ces raisons, le GT 1 est ainsi d’avis
d‘abandonner la recommandation
de la PEP néonatale en tant que me-
sure de PTME.
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