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INTRODUCTIONINTRODUCTION

�� LL’’association grossesse et VIH, est le mode association grossesse et VIH, est le mode 
pratiquement exclusif de contamination de lpratiquement exclusif de contamination de l’’enfant.enfant.

�� La prLa préévention de la transmission maternovention de la transmission materno--ffœœtale est tale est 
capitale, grâce aux ARV, elle est passcapitale, grâce aux ARV, elle est passéée de 25% en e de 25% en 
1994 sans traitement 1994 sans traitement àà moins de 1 % en France moins de 1 % en France 
actuellement. actuellement. 

�� 60% des femmes enceintes s60% des femmes enceintes sééropositives sont sous ropositives sont sous 
traitement antirtraitement antiréétroviral lorsqutroviral lorsqu’’elles commencent leur elles commencent leur 
grossesse.grossesse.

�� NNéécessitcessitéé dd’’une prise en charge multidisciplinaire de une prise en charge multidisciplinaire de 
ces grossesses ces grossesses àà risque.risque.



DDéépistage du VIHpistage du VIH
�� Proposition de dProposition de déépistage du VIH dpistage du VIH déés la 1s la 1èèrere

consultation prconsultation préénatalenatale
�� 25% des femmes enceintes infect25% des femmes enceintes infectéées des déécouvrent leur couvrent leur 

ssééropositivitropositivitéé àà ll’’occasion de leur grossesse (rarement occasion de leur grossesse (rarement 
refusrefuséé <1%). <1%). 

�� Afin de dAfin de déétecter les stecter les sééroconversions en cours de la roconversions en cours de la 
grossesse, il est recommandgrossesse, il est recommandéé, de proposer un , de proposer un 
nouveau test au 6e mois (en même temps que le nouveau test au 6e mois (en même temps que le 
ddéépistage obligatoire de lpistage obligatoire de l’’hhéépatite B) aux femmes patite B) aux femmes 
exposexposéées es àà un risque accru.un risque accru.

�� Cette recommandation est trop peu suivie en pratique Cette recommandation est trop peu suivie en pratique 
et doit être mieux diffuset doit être mieux diffuséée.e.



EPIDEMIOLOGIE (1 )EPIDEMIOLOGIE (1 )

Dans le monde :Dans le monde :

�� Il existe 33 millions de sIl existe 33 millions de sééropositifs, dontropositifs, dont
�� 15,5 millions de femmes15,5 millions de femmes
�� 2 millions d2 millions d’’enfants de moins de 15 ans, dont le enfants de moins de 15 ans, dont le 

principal mode de contamination est foetoprincipal mode de contamination est foeto--
maternel.maternel.



EpidEpidéémiologie (2)miologie (2)

En France: En France: SSééroprropréévalence femmes enceintes valence femmes enceintes 
porteuses du VIH = porteuses du VIH = 0.2% 0.2% stable depuisstable depuis 1991 1991 àà nos nos 
jours. 1500 jours. 1500 GrossessesGrossesses / an/ an
-- SSééroprropréévalence 8 fois plus valence 8 fois plus éélevlevéée chez les e chez les 
migrantes(Afrique submigrantes(Afrique sub--saharienne) par rapport aux saharienne) par rapport aux 
femmes nfemmes néées en France.es en France.

-- Augmentation du nombre de grossesse Augmentation du nombre de grossesse menmen éées es àà
termeterme : 500 en 1992, 1500 en 2009, du fait de : 500 en 1992, 1500 en 2009, du fait de 
ll’’amaméélioration de la prise en charge et de llioration de la prise en charge et de l’’acceptation acceptation 
par les mpar les méédecins de la grossesse chez leurs patientes decins de la grossesse chez leurs patientes 
VIH, moins dVIH, moins d’’ITG.ITG.



EpidEpidéémiologie de la TMEmiologie de la TME
�� Transmission mTransmission mèèrere--enfant :enfant :

-- 760 300 grossesses en France (donn760 300 grossesses en France (donnéées INSEE)es INSEE)
-- 1 500 grossesses par an chez m1 500 grossesses par an chez mèères infectres infectéées par VIH (soit es par VIH (soit 

0,2 %)0,2 %)
-- 20 cas de transmission m20 cas de transmission mèèrere--enfant par an en moyenne(soit enfant par an en moyenne(soit 

1,33% de ces grossesses 1,33% de ces grossesses àà risque)risque)
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ll’’enquête penquête péérinatale Franrinatale Franççaise aise 

�� Cohorte prospective multicentrique qui inclut depuis Cohorte prospective multicentrique qui inclut depuis 
1985 toutes les femmes enceintes infect1985 toutes les femmes enceintes infectéées par le es par le 
VIH, prises en charge pendant la grossesse dans une VIH, prises en charge pendant la grossesse dans une 
centaine de maternitcentaine de maternitéés en France (10 317 inclusions ).s en France (10 317 inclusions ).

�� 1500 grossesses/an1500 grossesses/an
�� 65 % de femmes originaires d65 % de femmes originaires d’’Afrique subsaharienne.Afrique subsaharienne.
�� 30% de d30% de déécouverte du VIH pendant la grossessecouverte du VIH pendant la grossesse
�� La majoritLa majoritéé des patientes vivent en des patientes vivent en îîle de France 53 %le de France 53 %



influence de la grossesse sur influence de la grossesse sur 
ll’’infection VIHinfection VIH

Chez les patientes asymptomatiques :Chez les patientes asymptomatiques :

�� La grossesse nLa grossesse n’’aggrave pas laggrave pas l’é’évolution naturelle de la volution naturelle de la 
maladie il y a peu ou pas de modification du taux des maladie il y a peu ou pas de modification du taux des 
lymphocytes CD4 et CD8 au cours de la grossesse.lymphocytes CD4 et CD8 au cours de la grossesse.

�� CC’’est lest l’’occasion pour certaines femmes doccasion pour certaines femmes d’’accaccééder aux der aux 
soins et ssoins et s’’impliquer dans la prise en charge de leur impliquer dans la prise en charge de leur 
santsantéé..



influence de la grossesse influence de la grossesse 
sur lsur l’’infection VIHinfection VIH

�� Chez les patientes symptomatiques :Chez les patientes symptomatiques :

�� Rôle aggravant de la grossesse sur lRôle aggravant de la grossesse sur l’é’évolution au volution au 
stade SIDA avec apparition des infections stade SIDA avec apparition des infections 
opportunistes.opportunistes.

�� Apparition dApparition d’’infection ginfection géénitales tel que :nitales tel que :
-- Les vaginites, mycosiques rLes vaginites, mycosiques réécidivantes, streptoccoques cidivantes, streptoccoques 

BB……
-- HerpHerpèès, Condylomes acumins, Condylomes acuminéés dus aux papillomavirus.s dus aux papillomavirus.
�� ThrombopThrombopéénies parfois.nies parfois.
Chez ces patientes on dChez ces patientes on dééconseille une grossesseconseille une grossesse



Influence du VIH sur la Influence du VIH sur la 
grossesse et le foetusgrossesse et le foetus

�� Il nIl n’’existe aucune embryotoxicitexiste aucune embryotoxicitéé, ni aucun , ni aucun 
retentissement foetal au cours du dretentissement foetal au cours du dééveloppement.veloppement.

�� Le dLe dééroulement de la grossesse est strictement normal roulement de la grossesse est strictement normal 
comme toute grossesse.comme toute grossesse.

�� Cependant les mauvaises conditions socioCependant les mauvaises conditions socio--
ééconomiques, prconomiques, préécaritcaritéé, addictions, probl, addictions, problèèmes mes 
psychologiques et sociaux entrapsychologiques et sociaux entraîînent les habituelles nent les habituelles 
complications de la grossesse :complications de la grossesse :

-- cc’’estest--àà--dire dire RCIU et des MAP .RCIU et des MAP .



TRANSMISSION MATERNOTRANSMISSION MATERNO --
FFŒŒTALETALE

3 modes de transmission3 modes de transmission : : 

�� PrPréénatalnatal : voie h: voie héématogmatogèène ne transtrans--placentaire placentaire 
placenta surface de contact et dplacenta surface de contact et d’é’échanges de changes de 
10m2 entre la m10m2 entre la mèère et lre et l’’enfant, senfant, sééparant les deux parant les deux 
systsystèèmes sanguins, constitue pour le foetus une mes sanguins, constitue pour le foetus une 
barribarrièère contre les agents infectieux, notamment le re contre les agents infectieux, notamment le 
virus VIH, le placenta joue le rôle de filtre. virus VIH, le placenta joue le rôle de filtre. 

�� PrPréésence dsence d’’ADN viral dans 100% des placentas ADN viral dans 100% des placentas àà
terme de femmes sterme de femmes sééropositives. ropositives. 



TRANSMISSION MATERNOTRANSMISSION MATERNO --
FFŒŒTALETALE

�� Transmission par les cellules infectTransmission par les cellules infectéées de la mes de la mèère ou re ou 
particules virales libres, par le biais des rparticules virales libres, par le biais des réécepteurs de cepteurs de 
virus au niveau des villositvirus au niveau des villositéés choriales.s choriales.

�� Le virus a Le virus a ééttéé mis en mis en éévidence au niveau du liquide vidence au niveau du liquide 
amniotique et du sang de cordon. amniotique et du sang de cordon. 

�� PerinatalPerinatal : lors de l: lors de l’’accouchementaccouchement

Par contact avec le sang maternel et les sPar contact avec le sang maternel et les séécrcréétions tions 
cervicocervico--vaginales contenant des particules virales.vaginales contenant des particules virales.

�� Post natalPost natal : lors de l: lors de l’’allaitementallaitement, 5 , 5 àà 15% des 15% des 
infections pinfections péérinatales.rinatales.



Mécanismes de transmission 
du VIH in utero.

Epithélium 
endométrialBlastocyste



ScScéénarios de transmission mnarios de transmission mèèrere--enfant du enfant du 
VIH: facteurs favorisantsVIH: facteurs favorisants

HématogèneTransplacentaire :
Microtransfusions  CU du 
travail
HRP
chorioamniotite

Voie ascendante :
Infections des sécrétions 
cervicovaginales
Rupture prématurée des 
membranes

Passage dans la filière
Sécrétions cervicovaginales
Sang (1° jumeaux 
risque>2éme jumeaux X 3)



Transmission VIH mTransmission VIH mèère re –– enfantenfant

�� ÀÀ quel moment ?quel moment ?
La transmission La transmission in utero in utero a a 

lieu dans 75% des cas au lieu dans 75% des cas au 
cours du 3cours du 3ééme trimestre me trimestre 
de la grossesse ,1/3 de la grossesse ,1/3 
enfants infectenfants infectéés en fin de s en fin de 
grossesse 2/3 lors de grossesse 2/3 lors de 
ll’’accouchement, accouchement, 
nombreux nombreux ééchanges changes 
sanguins foetauxsanguins foetaux--
maternels lors des CU.maternels lors des CU.

Transmission prTransmission préécoce coce 
(d(déébut de grossesse) est but de grossesse) est 
plus rare (dplus rare (déétection du tection du 
virus dans les produits virus dans les produits 
dd’’avortement).avortement). Estimation de la proportion d’enfants infectés 

par semaine avant l’accouchement



Facteurs de risque de la Facteurs de risque de la 
transmission: viraux et gtransmission: viraux et géénnéérauxraux

-- Taux de CD4 bas < 200 mm3Taux de CD4 bas < 200 mm3
-- CV : risque proportionnel CV : risque proportionnel àà ll’’augmentation de la CV si augmentation de la CV si 

CV >10 000 copies TMF x 7.3CV >10 000 copies TMF x 7.3
-- stade avancstade avancéé de la maladie (45% si stade SIDA)de la maladie (45% si stade SIDA)

-- Le virus : TMF du VIH 2 < 2% même sans TtLe virus : TMF du VIH 2 < 2% même sans Tt
-- Si coSi coïïnfection avec lnfection avec l’’hhéépatite C : ARN p VHC > 10 000 patite C : ARN p VHC > 10 000 

copies le risque de TME est plus importantcopies le risque de TME est plus important



Transmission maternoTransmission materno--
ffœœtale en fonction des CD4tale en fonction des CD4
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Transmission maternoTransmission materno--ffœœtale en fonction tale en fonction 
de la charge virale maternellede la charge virale maternelle
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Facteurs  de risque de la Facteurs  de risque de la 
transmission obsttransmission obstéétricauxtricaux

�� Pendant la GrossessePendant la Grossesse
�� Infections vaginales(mycoses, vaginosesInfections vaginales(mycoses, vaginoses……): risque X 1.5 ): risque X 1.5 
�� ChorioamniotiteChorioamniotite
�� MAPMAP
�� ProcProcéédures invasives (amniocentdures invasives (amniocentèèse, cerclage, VMEse, cerclage, VME……))

Risque X 2Risque X 2

�� Pendant le TravailPendant le Travail
�� PrPréématuritmaturitéé (<36 sa) immaturit(<36 sa) immaturitéé du systdu systèème immunitaire me immunitaire 

foetal risque X 1.4foetal risque X 1.4
�� Rupture prRupture préématurmaturéée des membranes (avant le travail) e des membranes (avant le travail) 

risque X 1.6risque X 1.6
�� DurDuréée de la rupture des membranes >4 heures:  risque X 2 e de la rupture des membranes >4 heures:  risque X 2 
�� HHéémorragie pendant le travail risque X 1.9morragie pendant le travail risque X 1.9
�� PH au scalp, PH au scalp, éélectrode flectrode fœœtal sont contre indiqutal sont contre indiquéés.s.



Taux de transmission selon la durTaux de transmission selon la duréée e 
dd ’’ouverture de louverture de l ’œ’œufuf
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Suivi de lSuivi de l’’infection VIH et du traitement ARVinfection VIH et du traitement ARV

�� Clinique /mois, Clinique /mois, observanceobservance
�� Charge viraleCharge virale

�� Une fois / 2 mois et mensuellement aprUne fois / 2 mois et mensuellement aprèès 28 SAs 28 SA
�� CV CV àà 36 SA : choix du mode d36 SA : choix du mode d’’accouchement, indication accouchement, indication 

de traitement renforcde traitement renforcéé chez lchez l’’enfantenfant
�� TolToléérance ARVrance ARV

�� Transaminases, a. lactique, lipase (toxicitTransaminases, a. lactique, lipase (toxicitéé
mitochondriale des NUCs), TGmitochondriale des NUCs), TG

�� GlycGlycéémie mie àà jeun mensuellement, HGPO au 3jeun mensuellement, HGPO au 3èème me 
trimestre (IP)trimestre (IP)

�� Dosage plasmatique des IP pendant le 3Dosage plasmatique des IP pendant le 3èème me 
trimestre (fluctuations importantes)trimestre (fluctuations importantes)

�� Recherche gRecherche géénotypique des mutations de notypique des mutations de 
rréésistance aux ARVsistance aux ARV
�� ÉÉchec thchec théérapeutiquerapeutique



MOYENS DMOYENS D’’ACTION: ACTION: 
Traitement anti rTraitement anti réétroviral chez la mtroviral chez la mèèrere

�� but :suppression complbut :suppression complèète de la rte de la rééplication viraleplication virale
�� objectif :charge virale <50 copies/ml objectif :charge virale <50 copies/ml àà ll’’accouchementaccouchement
�� TolToléérance : Pour la mrance : Pour la mèère ( prre ( prééserver les options server les options 

ththéérapeutiques futures ) pas de nrapeutiques futures ) pas de néévirapine en 1virapine en 1èère re 
intention . Pas dintention . Pas d’’association DDI d4T.association DDI d4T.

�� Pas dPas d’’ Efavirenz : pour l Efavirenz : pour l ’’enfant (tenfant (téératogratogéénicitnicitéé
neurologique )neurologique )

�� Limitation du risque de rLimitation du risque de réésistancesistance



MOYENS DMOYENS D’’ACTION: ACTION: 
Traitement anti rTraitement anti réétroviral chez la mtroviral chez la mèèrere

�� Femme traitFemme traitééee : : 

-- Traitement efficace (CD4>350 et CV<400 copies)Traitement efficace (CD4>350 et CV<400 copies) : le : le 
poursuivrepoursuivre

-- Trt inefficaceTrt inefficace : 2 IN (dont AZT) + 1 IP ou   1 INN: 2 IN (dont AZT) + 1 IP ou   1 INN

�� Femme non traitFemme non traitééee : : 
-- Indic maternelle (CD4<350 ou CV>30 000)  idem ciIndic maternelle (CD4<350 ou CV>30 000)  idem ci--
dessus, ddessus, déémarrer aprmarrer aprèès 12 SA si possible.s 12 SA si possible.

-- Pas dPas d’’indic. maternelleindic. maternelle : prophylaxie de TME : prophylaxie de TME àà 26 26 
SA (Kaletra + Combivir ).SA (Kaletra + Combivir ).



MOYENS DMOYENS D’’ACTION: ACTION: 
Traitement anti rTraitement anti réétroviral chez la mtroviral chez la mèèrere

�� PossibilitPossibilit éé dd’’un traitement de rattrapage un traitement de rattrapage 
pendant le travailpendant le travail perfusion dperfusion d’’AZT + AZT + 
nnéévirapine monodose chez les femmes non virapine monodose chez les femmes non 
suivies,suivies, permet une diminution de 50% du permet une diminution de 50% du 
risque de transmission.risque de transmission.



ToxicitToxicitéé des antides anti--rréétrovirauxtroviraux

3 groupes3 groupes

�� Inhibiteurs nuclInhibiteurs nuclééosidiques et nuclosidiques et nuclééotidiques de otidiques de 
la transcriptase inverse (IN)la transcriptase inverse (IN) ::

AZT = RAZT = Réétrovir trovir ®®, 3TC = Epivir , 3TC = Epivir ®®, , 

(d4T = Zerit (d4T = Zerit ®®, ddI = Videx , ddI = Videx ®®, ddC = Hivid , ddC = Hivid ®®
contre indiqucontre indiqu éés)s)
ToxicitToxicitéé mitochondriale pour la mmitochondriale pour la mèère et lre et l’’enfant enfant 
(incidence+/(incidence+/--1% chez l1% chez l’’enfant)enfant)



ToxicitToxicitéé des antides anti--rréétrovirauxtroviraux

�� Inhibiteurs non nuclInhibiteurs non nuclééosidiques de la osidiques de la 
transcriptase inverse (INN)transcriptase inverse (INN) ::
Bonne tolBonne toléérance de Nrance de Néévirapine = Viramune virapine = Viramune ®®
TTéératogratogéénicitnicitéé de lde l’’Efavirens = Sustiva Efavirens = Sustiva ®®

�� Inhibiteurs de protInhibiteurs de protééase (IP)ase (IP) : : 
Indinavir = Crivixan Indinavir = Crivixan ®®, Nelfinavir = Viracept , Nelfinavir = Viracept ®®, , 
Ritonavir = Norvir Ritonavir = Norvir ®®, Saquinavir = Invirase , Saquinavir = Invirase ®®
Pas de toxicitPas de toxicitéé connue chez lconnue chez l’’enfantenfant



Moyens dMoyens d’’action:action:
le mode dle mode d’’accouchementaccouchement

�� la voie basse :la voie basse :
-- pas de corrpas de corréélation entre le travail long , ainsi que les lation entre le travail long , ainsi que les 

manmanœœuvres d uvres d ’’extraction et lextraction et l’é’épisiotomie pisiotomie 
-- respect des membranes :la durrespect des membranes :la duréée de la rupture et e de la rupture et 

ll’’expulsion ne doit pas > 4 heuresexpulsion ne doit pas > 4 heures
-- ddéésinfection vaginale sinfection vaginale àà la chlorla chlorééxidine ou au chlorure xidine ou au chlorure 

de benzalkonium. de benzalkonium. 
�� Perfusion dPerfusion d’’AZT :Retrovir pendant le travail AZT :Retrovir pendant le travail àà la dose la dose 

de charge 2mg/kg la 1de charge 2mg/kg la 1èère heure puis 1 mg/kg /heurere heure puis 1 mg/kg /heure
jusqujusqu’à’à ll’’accouchementaccouchement

�� avant la cavant la céésarienne programmsarienne programméée AZT :4 heures avante AZT :4 heures avant



Moyens dMoyens d’’action:action:
le mode dle mode d’’accouchementaccouchement

�� La cLa c éésarienne:sarienne: Lorsque la mLorsque la mèère est traitre est traitéée par e par 
une multithune multithéérapie antirrapie antiréétroviral virologiquement troviral virologiquement 
ééfficace, pas dfficace, pas d’’effet protecteur de la ceffet protecteur de la céésarienne sarienne 
programmprogramméée pour la CV<400 copies. e pour la CV<400 copies. 

Avant la cAvant la céésarienne programmsarienne programméée: perfusion AZT e: perfusion AZT 
4 heures avant4 heures avant



�� Arrêt du traitement prArrêt du traitement prééventif dventif dèès s 
ll’’accouchement.accouchement.

�� Suites de couches : 6% de complications Suites de couches : 6% de complications 
(infections, h(infections, héémorragies)morragies)



Prise en charge du nouveauPrise en charge du nouveau--nnéé

11-- traitement posttraitement post--exposition du nouveauexposition du nouveau--nnéé : : 
AZT seul, sous forme de solution buvableAZT seul, sous forme de solution buvable
pendant 4 semaines, ou renforcpendant 4 semaines, ou renforcéé (bi(bi--
trithtrithéérapie) si cas particulier (femme non rapie) si cas particulier (femme non 
traittraitéée, CV non contrôle, CV non contrôléée)e)

22-- allaitement artificiel systallaitement artificiel systéématique.matique.



CONCLUSIONCONCLUSION

Grossesse Grossesse àà risque , expose la femme risque , expose la femme àà des des 
complicationscomplications
-- ll’’enfant enfant àà une maladie dont on connaune maladie dont on connaîît le t le 
mauvais pronostic.mauvais pronostic.

�� Pas de diagnostic antPas de diagnostic antéénatal; natal; aucune aucune 
technique fiable technique fiable àà 100%100%

�� nette diminution du risque de TME, depuis nette diminution du risque de TME, depuis 
la meilleure prise en charge de ces la meilleure prise en charge de ces 
patientes, même si des patientes, même si des ééchecs subsistent.checs subsistent.



CONCLUSIONCONCLUSION

�� Objectif actuel = maintien des bons Objectif actuel = maintien des bons 
rréésultats sur la TME en limitant les risques sultats sur la TME en limitant les risques 
de toxicitde toxicitéé mméédicamenteuse.dicamenteuse.

�� Importance capitaleImportance capitale
-- de la de la PREVENTIONPREVENTION malgrmalgréé ll ’’absence de absence de 
vaccinvaccin

-- la la CONTRACEPTIONCONTRACEPTION

-- et et ll’’INFORMATIONINFORMATION et de la prise en charge et de la prise en charge 
ppéériconceptionnellriconceptionnellee


