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I Obstetrique

Césarienne et VIH

Les patientes infectées par le VIH ont deux fois plus de césariennes que la population géné-
rale. |l est fondamental de respecter les recommandations afin de prévenir le risque de transmission
du virus de la mére a I’enfant, ce qui est I’enjeu majeur des grossesses menées chez ces patientes.
Il est aussi trés important d’évaluer les bénéfices attendus d’une césarienne et de les mettre en
balance avec les risques potentiels, surtout si la patiente a déja un utérus cicatriciel et si elle a le

projet d’avoir d’autres grossesses.
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a-t-il vraiment encore un sujet
Y concernant la césarienne chez les

patientes enceintes infectées par
le virus de 'immunodéficience humaine
(VIH)? C’est la question que I’on peut se
poser compte tenu de I’évolution de I’épi-
démiologie de 'infection et du taux de
transmission de la meére a I’enfant (TME)
du virus inférieur a 1 %. Bien entendu,
la réponse est oui. En effet, méme si en
France la plupart des patientes séroposi-
tives pour le VIH sont bien suivies et ont
une charge virale indétectable au moment
de I’accouchement — ce qui autorise une
prise en charge “prudente” mais proche
de celle des patientes séronégatives —, il
y a toujours des patientes enceintes mal
contrdlées sur le plan immuno-virolo-
gique, que ce soit pour des raisons d’ob-
servance, de tolérance ou parce que leur
virus est devenu multirésistant.

Il y a également des patientes chez les-
quelleslagrossessereste une circonstance
de découverte de I'infection, et il existe
des patientes chezlesquelles survientune
authentique primo-infection. Chez ces
patientes a charge virale non indétectable,
une réflexion quant a la prise en charge
doitavoirlieu et la place de la césarienne
doit impérativement étre discutée.

Parailleurs, de nombreuses patientes ont
eu une césarienne programmeée systéma-
tique afin de diminuer le risque de TME

lors d’une grossesse antérieure; elles ont
doncun utérus uni- voire multicicatriciel,
ce qui va entrer en ligne de compte lors
dela décision dumode d’accouchement.

Pour ces raisons, a la fois immuno-
virologiques et obstétricales, le taux de
césariennes chez les patientes infectées
parle VIH est plus de deux fois supérieur
acelui de la population générale et reste
un enjeu de santé publique.

L'infection parle VIH au cours de la gros-
sesse est une situation fréquente. Les
progres de prise en charge des patientes
infectées par le VIH et I’amélioration
de leur pronostic ont engendré de pro-
fonds changements dans la pratique des
médecins, mais aussi dans les menta-
lités et dans les projets des patients. Le
nombre de grossesses a augmenté et on
peut estimer le nombre de naissances
de meres séropositives pour le VIH en
France a 1500 par an, ce qui correspond
a 2 naissances pour 1000. Ces don-
nées épidémiologiques sont issues de
I’Enquéte périnatale frangaise (EPF),
étude prospective multicentrique de la
transmission du VIH1 et/ou VIH2 et de
sa prévention (ANRS COO01/EPF) [1].



L’EPF existe depuis 1986 et recrute
environ 75 % des accouchements chez
les patientes infectées par le VIH, ce qui
en fait un outil unique au monde et trés
représentatif de la situation francaise.

Laprévention de la TME est I’enjeu prin-
cipal d’une grossesse menée chez une
patiente infectée par le VIH. Il existe de
nombreux facteurs de risque de TME;
parmi eux, la charge virale (CV) a I’ac-
couchement est celui qui est le plus for-
tement corrélé au risque de TME.

Méme si ces mécanismes ne sont que
partiellement connus, la TME est essen-
tiellement périnatale et peut avoir lieu
par voie transplacentaire, surtout par
microtransfusions lors du travail et de
I’accouchement. Elle peut également
avoir lieu par voie ascendante ou lors du
passage du feetus dans la filiere génitale
maternelle. La TME a lieu en fin de gros-
sesse dans 1/3 des cas et au moment de
I’accouchement dans 2/3 des cas [2]. La
TME orale lors deI’allaitement maternel
est par ailleurs bien documentée [3].

Plusieurs grands “tournants” ont engen-
dré des modifications majeures dans la
prise en charge de ces patientes, ce quia
permis de diminuer de fagon drastique
lerisque de TME (fig. 1):

— le premier tournant a eu lieu en 1994,
grice a la démonstration qu'un traite-
ment par zidovudine-AZT réduisait de
2/3 le risque de TME [4]. Cette donnée
a ensuite été confirmée par de grandes
études américaines et européennes
[5,6];

—le deuxiéme tournanta eu lieu en 1995-
1996 avec la réalisation de césariennes
prophylactiques systématiques chez les
patientes séropositives pourle VIH, ce qui
aentrainé une diminution significative de
la TME lors de ’accouchement [7, 8] ;
—enfin, le troisiéme tournant a eu lieu
en 1996 avec’avenement des puissantes
associations d’antirétroviraux (ARV)
encore appelées multithérapies HAART
(HAART pour Highly active antiretrovi-
ral therapy). Plusieurs études ont mon-
tré la supériorité des multithérapies par
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rapportaux monothérapies en termes de
prévention de la TME. Le taux de TME
est ainsi passé de 20-25 % au début des
années 1990 a moins de 1 % actuelle-
ment [6, 9, 10].

L’évolution du mode d’accouchement
des patientes est représentée dans la
figure 2. On voit bien que les publica-
tions parues a la fin des années 1990
[7, 8] ont conduit a la réalisation de
césariennes (programmées pour la plu-
part, mais aussi en cours de travail) chez
plus de 70 % des patientes infectées
par le VIH au début des années 2000.
Depuis, cette pratique a été largement

remise en question, puisqu’il a été mon-
tré que, lorsque la CV est indétectable
(<50 copies/mL) chez une patiente sous
multithérapie ARV, la césarienne pro-
grammeée ne confére pas de bénéfice en
termes de prévention dela TME[11, 12].
Elle n’est donc plus systématique.

Dans le méme temps, la prescription
des multithérapies ARV a permis
d’obtenir un contréle immuno-virolo-
gique satisfaisant chez la plupart des
patientes:en 2011, 80 % avaientune CV
<50 copies/mL au moment de I’ac-
couchement et 97 % avaient une CV
<400 copies/mL.
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Fig. 1: Evolution du taux de transmission mére-enfant (TME) chez les patientes infectées par le VIH en France.
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Fig. 2: Evolution du mode d’accouchement chez les patientes infectées par le VIH en France. Source: EPF

(ANRS C001-C011) Inserm U1018. VB: voie basse.
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On aurait donc pu constater une dimi-
nution nette du taux de césarienne. Or,
méme si le taux de césarienne diminue
depuis 2003-2004, il reste largement
supérieur a celui de la population géné-
rale. Plusieurs raisons permettent d’ex-
pliquer ce taux encore élevé : nombre de
patientes ont désormais un utérus uni-
voire multicicatriciel, ce qui va souvent
conduire a la réalisation d'une nouvelle
césarienne lors de la grossesse suivante.
De plus, méme chez les patientes a CV
indétectable — ce qui pourrait autoriser
une prise en charge “prudente” proche
de celle des patientes séronégatives —le
taux de césarienne reste élevé. En effet,
la césarienne conserve les mémes indica-
tions obstétricales que chez les femmes
séronégatives mais reste aussi largement
pratiquée en cas de rupture prématurée
des membranes, grossesse prolongée ou
autre circonstance indiquant la nais-
sance chez une patiente a conditions
locales défavorables. Les experts ont évo-
qué la possibilité de maturation cervicale
par prostaglandines chez les patientes
infectées par le VIH uniquement chez
celles ayant une CV indétectable depuis
plusieurs semaines.

Depuis 1990, les recommandations sont
rédigées par un groupe d’experts scienti-
fiques et paraissent dans un rapport dispo-
nible sur le site http://www.sante.gouv.fr.
Le dernierrapport d’experts, rédigé sousla
direction du PrMorlat, est paruen 2013 eta
fait]’objet d’'uneactualisation en 2015 [13].

Concernant le choix du mode d’accou-
chement, un chapitre y est consacré.
Il est important de comprendre que le
choix du mode d’accouchement fait
partie d’une prise en charge globale et
doit tenir compte de multiples facteurs
maternels, obstétricaux et foetaux. Le role
protecteur de la césarienne programmeée
systématique avait été établi avant I’ere
des multithérapies ARV. En revanche,

le risque de TME chez les patientes a
charge virale controlée n’est pas lié au
mode d’accouchement.

Les experts recommandent donc:

—en cas de CV > 400 copies/mL: une
césarienne programmeée a 38-39 SA
(semaines d’aménorrhée);

—en cas de CV <50 copies/mL: une
tentative de voie basse (en I’absence de
contre-indication obstétricale);

— lorsque la CV est comprise entre 50
et 400 copies/mL: une discussion au
cas par cas est nécessaire. Le choix du
mode d’accouchement dépendra de la
tendance évolutive de la CV, de I’éva-
luation de I’'observance, des conditions
obstétricales et de ’avis de la patiente
apres information.

Aucun bénéfice de la césarienne n’est
démontré une fois que le travail a débuté
ou apres larupture des membranes. Chez
une femme dont la charge virale est mal
contrdlée en début de travail ou apres
rupture des membranes, la décision
d’une césarienne en urgence semble
justifiée seulement si I’accouchement
ne parait pas proche.

Les manceuvres invasives telles que la
mesure du pH ou des lactates au scalp
sont contre-indiquées.

Concernant la perfusion d’AZT pendant
I’accouchement, le groupe d’experts
recommande sa prescription lorsque
la CV est > 400 copies/mL, mais pas
lorsque celle-ci est < 50 copies/mL, sauf
en cas de complications obstétricales
(chorioamniotite, hémorragie ante-
partum, accouchement prématuré).
Entre 50 et 400 copies/mL, la discussion
se fera au cas par cas.

Différentes situations obstétricales par-
ticuliéres posent question:

>>> La prématurité: certaines études
ont montré un risque de TME augmenté
en cas de prématurité [14, 15]. Les don-
nées semblent indiquer que ce surrisque
pourrait étre attribué a un délai court

entre la mise sous traitement ARV et
I’accouchement, ce qui a encouragé les
experts a recommander de débuter le
traitement le plus tot possible (avant la
conception ou dés le 1°* trimestre, sauf
situations particuliéres). La prématurité
en elle-mémen’est pas uneindication de
césarienne programmeée, en revanche la
perfusion d’AZT est a I’heure actuelle
recommandée lors de I’accouchement.

>>> La rupture prématurée des
membranes: contrairement aux études
faites avant 1’ére des multithérapies
ARV, les données de cohortes récentes ne
montrent pas d’augmentation du risque
de TME en fonction de la durée de rup-
ture, chez les femmes traitées. La prise
en charge de la patiente dépend avant
tout de 1’age gestationnel, mais aussi
des conditions locales et du contréle
immuno-virologique. A partir de 34 SA,
les experts recommandent d’organiser
lanaissance. Avant 34 SA, plus le terme
est précoce, plus il est 1égitime de retar-
derlanaissance afin d’éviter une grande
prématurité. La rupture des membranes
en elle-mémen’est pasune indication de
césarienne programmeée.

>>> Le déclenchement/la maturation
cervicale: I'infection par le VIH n’est
pas une contre-indication a I'induction
du travail lorsque la CV maternelle est
faible ou indétectable. La question se
pose en cas d’indication au déclenche-
ment quand les conditions locales sont
défavorables. On ne connait paslerisque
éventuel d’un déclenchement difficile
comportant des phases prolongées de
maturation, de contractions et d’ouver-
ture prolongée del’ceuf. Par conséquent,
les experts recommandent que la matu-
ration-déclenchement soit réservée aux
situations ot la CV est < 50 copies/mL
depuis plusieurs semaines.

Depuisla découverte du VIH, d’énormes
progres ont été faits dans la prise en charge
des patientes infectées, ce qui a permis de
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Les patientes infectées par le VIH ont deux fois plus de
césariennes que la population générale.

La prévention de la transmission du virus de la mére a l'enfant
(TME) est l'enjeu principal d’'une grossesse menée chez une

patiente infectée par le VIH.

La césarienne prophylactique systématique était recommandée a
la fin des années 1990. Depuis, il a été montré que, lorsque la CV

est indétectable chez une patiente sous multithérapie ARV,

la césarienne programmée ne confére pas de bénéfice en termes

de prévention de la TME.

En cas de CV > 400 copies/mL, une césarienne programmée a

38-39 SA est recommandée.

Il est important d'évaluer les bénéfices attendus d'une césarienne
et de les mettre en balance avec les risques potentiels (surtout si
la patiente a déja un utérus cicatriciel et si elle a le projet d’avoir

d'autres grossesses).

réduire de fagon drastique le risque de
TME. La césarienne programmeée systé-
matique a fait partie des mesures qui ont
permis de diminuerlerisque de TME eta
doncrendu possibles les grossesses. Plus
récemment, il a été montré que lorsque
la CV est indétectable chez une patiente
sous multithérapie ARV, la césarienne
programmeée ne confére pas de bénéfice
en termes de prévention de la TME. Or,
comme la proportion de patientes bien
contrdlées sur le plan virologique a aug-
menté grace aux traitements ARV, le taux
de césarienne a tendance a diminuer ces
dernieéres années. Cependant, il reste
plus de deux fois supérieur a celui de la
population générale pour les raisons que
nous avons évoquées plus haut.

Il faut tout de méme garder a l’esprit que,
compte tenu du taux trés faible de TME,
démontrer qu'une pratique a un impact
sur le taux de TME est quasi impossible:
en effet, le nombre de sujets nécessaires
ainclure serait trop important pour mon-
trer une différence statistiquement signi-
ficative. Ainsi, on ne peut pas étre str
que les pratiques trés prudentes mises

en ceuvre chez les femmes infectées
ces derniéres années n’aient pas engen-
dré un surrisque de TME, méme si des
données récentes semblent rassurantes.
Mandelbrot et al. ont montré que, chez
les patientes a CV indétectable ayant
débuté un traitement ARV efficace avant
lagrossesse, aucun cas de TME n’avait été
documenté entre 2000 et 2011 chez plus
de 8000 femmes incluses dans I’EPF [16].

Il faut donc rester trés prudent dans
la prise en charge de nos patientes car
un cas de TME est tres difficile a vivre
a la fois pour I’enfant infecté et pour
sa meére ayant transmis le virus, mais
aussi pour I’équipe qui a été amenée a
prendre en charge la grossesse. Pour
autant, il est aussi trés important de
garder en téte les risques imputables a
la césarienne. En effet, elle présente une
morbidité maternelle et foetale supé-
rieure a celle d’un accouchement par
voie basse, ce risque augmentant avec
le nombre de césariennes réalisées.
Kennare répertorie les risques relatifs
d’une patiente ayant un utérus cicatri-
ciel lors de la grossesse suivante, par

rapport a une patiente ayant un utérus
sain: placenta preevia: 1,8 [1,4-2,3]; pré-
sentation non céphalique: 2,0 [1,8-2,2];
travail prolongé: 5,8 [3,8-9,0]; rupture
utérine: 84 [14,6-x]; accouchement
<37 SA:1,2[1,1-1,4]; accouchement
<32SA:1,3[1,1-1,7]; MFIU (mort feetale
in utero) inexpliquée: 2,6 [1,4-3,9] [17].

Le risque d’avoir une nouvelle césa-
rienne est d’environ 2/3, ce qui confere
une augmentation de la mortalité mater-
nelle(aOR: 3,3 [1,9-5,8]) [18] et une aug-
mentation de la morbidité maternelle
(aOR:3,1[3,0-3,3]) [19].

Chez les patientes ayant un utérus
multicicatriciel, il existe des risques
de placenta accreta augmentant avec
le nombre de césariennes préalables,
ce qui accroit lamorbi-mortalité mater-
nelle et le risque d’hystérectomies dif-
ficiles [20].

Par ailleurs, il est souvent retrouvé un
risque augmenté de complications du
post-partum en cas de césarienne, par-
ticulierement quand la césarienne est
réalisée en urgence [21]. I s’agit surtout
de complications infectieuses a type
d’abces de paroi, ce qui doit peser dans
la discussion dumode d’accouchement.

Il est fondamental d’évaluer les bénéfices
attendus d’une césarienne en termes
de prévention du risque de TME et de
les mettre en balance avec les risques
potentiels d'une césarienne, surtout sila
patiente a déja un utérus cicatriciel et si
elleale projet d’avoir d’autres grossesses.
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