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Contexte

• Nourrisson exposé au VIH né de mère non traitée pendant
sa grossesse est considéré à haut risque d’infection.

• Sans intervention, le taux de transmission du VIH de la mère
à son enfant est de 15-30% (De Kock KM, JAMA, 2000)

– In utero : 5-10% ;

– Intra partum : 10-20%
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• En 2012, 200 000 nourrissons infectés par le VIH (600 / jour), la plupart en Afrique 
subsaharienne (WHO, 2013).

• En l’absence de diagnostic et traitement, 50% décèdent < 2 ans (Newell ML, Lancet, 2004).

• Les nourrissons infectés in utero sont à haut risque de décès dans la 1ère année de vie
(Marston M, Int J Epidemiol, 2011).

• Essai CHER en Afrique du Sud : diminution de la mortalité x 4 si ARV débuté chez les 
nourrissons asymptomatiques < 12 semaines / début sur critères immuno-cliniques (Violari 
A, N Engl J Med, 2008).

• En 2012, 65% des nourrissons exposés n’ont pas eu de diagnostic virologique < 2 mois
(WHO, 2013).
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– CHU Conakry, Guinée, juillet 2013 – mars 2014

3699 femmes enceintes testées pendant travail ou accouchement : 141 femmes
infectées VIH sans ARV pendant la grossesse ont donné naissance à 116 nouveau-
nés vivants à haut risque d’infection (Solthis, 2014).

– Meta-analyse et revue de la littérature (Wettstein, AIDS, 2012) : sur 75 172
femmes enceintes dépistées VIH+ dans 15 pays d’Afrique subsaharienne entre
2002 et 2012, 30% n’avaient reçu aucune prophylaxie ARV pendant la grossesse.
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Recommandations OMS 2013 pour les nourrissons nés de mères non traitées

5Source : OMS, 2013



6
Source : OMS, 2013

Recommandations OMS 2013 pour les nourrissons nés de mères non traitées



Pourquoi l’OMS recommande actuellement 
un diagnostic virologique à 6 semaines de vie ?

• Meilleure sensibilité diagnostique globale
- Détection de toutes les infections in utero
ET
- Détection de la majorité des infections intra partum

• PCR-ADN unique à 6 semaines chez 627 (58 VIH+ et 569 VIH-) nourrissons
(Sherman, Pediatr Infect Dis J., 2005).

- Sensibilité = 98,8%
- Spécificité = 99,4%

• Coïncide avec la visite de vaccination de routine à 6 semaines.
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Mortalité précoce si le traitement est retardé 
Pic de mortalité =  3 mois
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Un dépistage à la naissance permet un traitement plus précoce
des infections in utéro avant le pic de mortalité
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Une mortalité plus élevée chez les nourrissons infectés en peri partum
(Becquet, PlosOne, 2012)
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Infectés en peri-partum

infectés en postnatal

Moment de l’infection inconnu
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Lilian RR, Pediatr Infect Dis J, 2013

Faible rétention dans le système de soins



Rémission si traitement très précoce ? (Persaud D, N Engl J Med, 2013)
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•Identification des infections in utero (Lilian RR, J Clin Microbiol, 2012).

•Initiation des ARV avant le pic de mortalité à 3 mois (Bourne DE, AIDS, 2009).

•Initiation très précoce des ARV pourrait entrainer une rémission (Persaud D, N 
Engl J Med, 2013).

•Probable amélioration de la rétention (Lilian RR, Pediatr Infect Dis J, 2012).
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Bénéfices du diagnostic virologique à la naissance
pour les nourrissons nés de mères non traitées
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Réflexion projet Solthis en Guinée

• Objectif principal :
– Evaluer l’opérationnalité d’une stratégie de diagnostic du VIH à la

naissance chez les nourrissons nés de mères non traitées pendant leur
grossesse.

• Objectifs secondaires :
– Réduction de la mortalité des nourrissons infectés en peri partum.

– Amélioration du taux de rétention dans le système de soin.

– Suivi d’une cohorte de nourrissons infectés traités très précocement.
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1ère PCR ADN-VIH à J0

Initiation d'une trithérapie ARV

PCR ADN-VIH 
Positive

Trithérapie ARV

PCR ADN-VIH 
Négative

Triprophylaxie ARV

pendant 4 semaines 

2ème PCR ADN-VIH à S6 

2 semaines après arrêt ARV

PCR ADN-VIH 
Positive

Trithérapie ARV

PCR ADN-VIH 
Négative

Monoprophylaxie NVP

jusqu'à la fin de l'allaitement

3ème PCR ADN-VIH 

2 semaines après arrêt allaitement 

PCR ADN-VIH 
Positive

Trithérapie ARV

PCR ADN-VIH 
Négative

Sérologie à 18 
mois



Conclusion 

• L’Idéal : Dépistage de toutes les femmes enceintes + PTME optimale.

• La réalité : Nombreuses femmes enceintes non dépistées et/ou non traitées.

• Bénéfice du diagnostic virologique à la naissance pour les nourrissons nés de
mères non traitées :

– Détection et traitement plus précoce des nourrissons infectés in utero.

– Réduction de la morbi-mortalité.

– Diminution des perdus de vue.

• Mais

– Nécessité d’une 2ème PCR à 6 sem pour détecter les infections intra partum.

 Coût supplémentaire (à relativiser par rapport au faible nombre attendu).

– Cout-efficacité inconnu.

– Plateau technique pas toujours disponible dans les pays à ressources
limitées.

• Besoin de recherche opérationnelle
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