Incidence des grossesses V.LH. : p. 91.

i Informations : p. 95.
REPUBLIQUE FRANGAISE

=l

i ' s
Ministére de la Santé publigue sy s 1
SR " "N° 21/1995
L ARERILAEE Rl 1 : & L 5 1 ) i 52
et de 'Assurance maladie

23 mai 1995

Direction générale de la Santé

LE POINT SUR...

INCIDENCE DES GROSSESSES DANS UNE COHORTE
DE FEMMES INFECTEES PAR LE V.LH.
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En 1993-1994, 17 % des cas de SIDA en France étaient recensés parmi les
femmes en age de procréer [1]. Depuis 1991, en ile-de-France et Provence
- Alpes - Céte d'Azur (P.A.C.A.), des études anonymes non corrélées de
prévalence du V.L.H. chez les femmes terminant une grossesse ont montré
chez les femmes ayant accouché des prévalences stables et basses (0,2 %)
mais plus élevées chez les femmes interrompant leur grossesse (entre 0,7 %
et 1,2 % (2, 3]. A partir du nombre annuel de naissances vivantes enregis-
trées dans ces 2 régions, on estime que 300 a 400 enfants par an sont nés
de méres séropositives en lle-de-France et P.A.C.A. .

Des données sur la fécondité des femmes infectées par le V.I.H. sont indis-
pensables pour interpréter les enquétes de prévalence et extrapoler les pré-
valences V.LL.H. observées a I'ensemble des femmes en age de procréer.
Les objectifs de cette analyse sont de décrire I'influence du dépistage de
I'infection V.LH. sur la survenue et les issues de grossesse des femmes
séropositives incluses dans une cohorte d'adultes infectés par le V.IL.H.

MATERIEL ET METHODES

L'étude de cohorte SEROCO a débuté le 1= janvier 1988 dans 17 hépitaux
d‘lle-de-France et de P.A.C.A. et un réseau parisien de médecins libéraux.
La cohorte est constituée d’adultes non hémophiles, infectés par le V.I.H.
et suivis tous les 3 @ 6 mois. Les critéres d'inclusion étaient :

1) une date de contamination connue ou

2) un premier test positif datant de moins de 12 mois [4] sans signe cli-
nigue.

Les taux d'incidence et ies issues de grossesse des femmes incluses entre
le 1= janvier 1988 et le 30 avril 1993 et ayant eu au moins 2 visites de suivi,
ont été analysés. Les variables disponibles pour I'analyse étaient : la date d‘in-
clusion, I"dge, le mode de contamination, la date de la premiére sérologie
V.L.H. positive, le nombre de partenaires sexuels, le statut V.I.H. du parte-
naire sexuel au premier suivi, le nombre d’enfants et leurs dates de naissance,
I'issue de la derniére grossesse avant I'inclusion et de toutes les grossesses
au cours du suivi (fausse-couche spontanée, interruption volontaire ou
thérapeutique, grossesse extra-utérine, naissance) avec leurs dates de sur-
venue.

Les taux d'incidence de grossesses congues dans I'année précédant le pre-
mier test positif, puis aprés le premier test V.I.H. ont été calculés en nombre
de grossesses par personnes-années d'observation. Le délai légal pour réa-
liser une interruption volontaire de grossesse étant de 10 semaines de gros-
sesse, les grossesses congues pendant les 10 semaines précédant le test V.I.H.
ont été individualisées des grossesses précédentes congues avant le pre-
mier test, afin d’étudier I'influence de la découverte de la séropositivité sur
I'issue de la grossesse. Les distributions des issues de grossesses ont été
comparées selon 3 périodes de conception : de 1 an a 10 semaines avant
le diagnostic d'infection & V.I.H., dans la période des 10 semaines précé-
dant le diagnostic, et aprés le diagnostic.
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RESULTATS

1. Fécondité

Entre le 1% janvier 1988 et le 30 avril 1993, 412 femmes ont été incluses.
Le délai médian entre le premier test V.I.H. positif et I'inclusion était de 3 mois.
L’age median, a I'inclusion, était de 27 ans. Le suivi médian dans la cohorte
était de 36 mois lors de I'analyse.

La contamination hétérosexuelle (58 %, 239/412) a été le principal mode de
contamination; une transfusion de sang contaminé ou un contact sanguin
accidentel a été noté comme seul facteur de risque pour 12,1 % (50/412)
des femmes, une toxicomanie intraveineuse pour 8,7 % (36/412) et une
association de plusieurs risques (dont le plus souvent une toxicomanie
intraveineuse) pour 21,1 % (87/412). A I'inclusion, pratiquement toutes les
femmes (406/412, 98,5 %) étaient asymptomatiques.

Dans les 12 mois précédant le premier test V.L.H. positif, 84 grossesses ont
été congues par 84 femmes, ce qui correspond a un taux d'incidence de
grossesse de 20,4 [IC a 95 %, 16,3-25,2] pour 100 personnes-années signi-
ficativement plus élevé que 7,9 (114/1441) [IC a 95 %, 5,7-8,5] pour 100 per-
sonnes-années observées aprés le premier test positif [p < 103] (110 gros-
sesses d'issues connues ont été congues par 95 femmes contribuant pour
1 441 personnes-années d'observation aprés le diagnostic, 4 grossesses
d’issues inconnues congues par 3 femmes aprés le diagnostic).

Les taux d'incidence de grossesse ne variaient pas en fonction de I'ancien-
neté de la séropositivité. Les taux observés pendant les premiére, deuxiéme,
troisiéme années et ultérieurement eétaient respectivement de 8,9 [I.C. &
95 %, 6,2-12,3], 6,8 [4,4-10,1], 8,3 [5,3-12,2] et 6,6 [4,2-9,8] pour 100 per-
sonnes-années.

Le suivi médian dans la cohorte des 98 femmes enceintes au moins une
fois était de 43 mais, celui des 314 femmes n’ayant eu aucune grossesse aprés
le premier test positif était de 34 mois. Ces 98 femmes étaient plus jeunes,
plus souvent toxicomanes, étaient moins nombreuses & avoir eu au moins
un enfant avant le diagnostic d'infection a V.I.H. et avaient plus souvent
un partenaire régulier au premier suivi que les 314 autres femmes (tab. 1).
Par contre, elles ne différaient pas des autres pour I'issue de la derniére
grossesse avant le diagnostic de I'infection a V.I.H., pour le nombre d'en-
fants infectés par le V.I.H. et pour le stade clinique a l'inclusion.

Tableau 1. - Femmes non enceintes comparées aux femmes enceintes
apres le diagnostic d'infection a V.LH.

Femmes Femmes
non enceintes enceintes P

Y% Y%
Effectif.................. . x| ST 76 98 24
Age médian 28 ans 25 ans | < 0,001
Mode de transmission :
* FANBfUBION .+« cvvviscunias cisae e 42 13.4 8 8,2 0,001
= contact hétéro...... Sig s aEa e a s 193 61,5 46 46,9
= toxicomanie avec +/— autres risques. 79 25,2 44 44,9

Femmes avec au moins un enfant
né avant le premier test + :

stouslesenfants.........cocoviviuan 135 43,0 27 276 (<001
= enfants VILH. +..................... 17 54 3 3 0,43
Etat clinique* :

L S 40 12,7 7 7,2

« autres symptomes liés au V.LH = 53 16.9 22 22,4

= asymptomatique ................... 2 70,4 69 70.4 0,19
Partenaire régulier au premier suivi... | 219 69,8 80 81,6 0,02
« partenaire V.LH. +.....0000iiuinaa., 89/219 40,6 32/80 40

* Avant ou apres l'inclusion.
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2. Mode de terminaison des grossesses

Les modes de terminaison de grossesse ont été comparés entre 3 groupes défi-
nis selon la date de conception par rapport au 1¢ test V.LH. positif (voir
méthodes) [tab. 2]. La proportion de grossesses se terminant par une
fausse-couche spontanée (F.C.S.) ou une grossesse extra-utérine (G.E.U.) a aug-
menté significativement de 8,3 % (7/84) pour les grossesses congues avant
le diagnostic d'infection a V.I.H. a 25,4 % (28/110) pour les grossesses congues
aprés le diagnostic. Parmi les femmes n'ayant pas eu de F.C.S., la propor-
tion d'interruptions volontaires de grossesse augmente de 29 % (11/38), quand
la conception a eu lieu plus de 10 semaines avant le test V.I.H., a 87 % (34/39)
quand le test a été fait dans les 10 semaines puis redescend a 63 % (52/82).
Cette proportion reste stable au cours du suivi, 71 % un an aprés le premier
test V.I.H. positif, 55 % 2 et 3 ans aprés et 73 % les années suivantes.

Parmi les 98 femmes ayant débuté une grossesse aprés le diagnostic, aucune
différence n'a été retrouvée entre les femmes ayant interrompu leur gros-
sesse et les femmes ayant mené leur grossesse a terme (age, mode de
transmission, enfant avant le diagnostic, état clinique).

La diminution de I'incidence des grossesses et la diminution des grossesses
menées a terme conduit & une diminution importante de l'incidence des
naissances, de 8,1 (27/332) pour 100 personnes-années pour les enfants congus
entre 1 an et 10 semaines avant le diagnostic, a 2,1 (30/1441) pour 100 per-
sonnes-années pour ceux congus apreés le diagnostic. Cependant, I'incidence
des interruptions volontaires de grossesse est restée relativement stable (dimi-
nution des grossesses, augmentation de la proportion des interruptions volon-
taires).

La proportion de femmes sans activité sexuelle était faible avant le dia-
gnostic d'infection & V.L.H. (5,1 %) mais beaucoup plus élevée ensuite, res-
pectivement 20,2 % et 28 % aux premiere et derniére consultations de suivi.
63 femmes (15,3 %) qui avaient déclaré un partenaire a l'inclusion n'ont
plus aucun partenaire lors du premier suivi. Parmi ces 63 femmes, 25,4 %
(16/63) n'ont déclaré aucun partenaire tout au long du suivi, alors que 47
(74,6 %) ont repris ultérieurement une activité sexuelle.

DISCUSSION

Il s'agit d’'une cohorte importante de femmes jeunes, dont plus de la moi-
tié a été contaminée par voie hétérosexuelle, incluses peu de temps aprés
la connaissance de la séropositivité et suivies longtemps.

Le taux d’incidence de grossesse a diminué significativement apres le dia-
gnostic d’infection & V.LH., de 20,4 4 7,9 % personnes-années. Cette dimi-
nution brutale est probablement attribuable a la connaissance de la séro-
positivité car une diminution liée au «vieillissement» des femmes de la
cohorte aurait été beaucoup plus progressive.

Les femmes jeunes, sans enfant auparavant et toxicomanes (actuelles ou
anciennes) étaient les plus susceptibles de débuter une grossesse malgré
le fait de se savoir séropositives.

La proportion de F.C.S. et G.E.U. a augmenté significativement. A partir de
ces données, il est difficile de différencier entre une meilleure déclaration
au cours du suivi ou une influence du V.L.H.

La proportion de femmes ayant interrompu volontairement leur grossesse
a augmenté significativement au moment du diagnostic, jusqu’a 87 % pour
les femmes diagnostiquées pendant les 10 premiéres semaines de gros-
sesse. Puis, la proportion d'interruption a diminué mais est restée beau-
coup plus élevée (63 %) qu'avant le diagnostic (29 %).

Des études de prévalence de l'infection V.I.H. se déroulent & intervalle régu-
lier depuis 1990 chez les femmes terminant une grossesse dans les 2 régions
d'inclusion. Une interruption de grossesse était le mode de terminaison de
la grossesse pour 57 % des femmes positives comparé a 25 % des femmes
négatives. Ces proportions sont proches de celles observees respective-
ment aprés le diagnostic d'infection V.L.H. (63 %) et avant (29 %) parmi les
femmes de la cohorte SEROCO. Avant de se savoir infeciées par le V.LH.,
les femmes positives de SEROCO, par rapport a l'issue de grossesse, se
comportaient comme les femmes négatives des études de prévalence. Les
taux élevés d’interruption de grossesse observés dans les 2 études parmi
les femmes séropositives seraient plus liés a la connaissance de la sero-
positivité qu'a des caractéristiques particulieres propres aux femines séro-
positives. La comparaison entre les femmes séropositives des 2 études sug-
geére aussi que les femmes incluses dans la cohorte ne different pas, du
point de vue de l'issue de grossesse, des femmes séropositives de ces
2 régions. Alors que des différences (age, toxicomanie, présence d'enfants,
d’un partenaire régulier) ont été observées entre les femmes qui debutaient
ou non une grossesse, aucune différence n'a éte retrouvee entre celles qui
menaient a terme leur grossesse et celles qui avaient une interruption de gros-
sesse. A partir de I'inclusion et a chaque suivi, environ un quart des femmes
incluses dans SEROCO n’ont déclaré aucun partenaire sexuel alors qu'elles
n’étaient que 5 % avant le diagnostic. A I'évidence, la connaissance de la séro-
positivité s’accompagne d'une réduction de l'activité sexuelle pour beau-
coup de ces femmes.

CYR =

En conclusion, dans cette cohorte de femmes, la connaissance de la séro-
positivité s'accompagne d'une diminution importante de l'activité sexuelle,
d'une diminution de I'incidence des grossesses, en particulier des nais-
sances et d'une augmentation de la proportion de grossesses interrom-
pues. Cependant, un total cumulé de 24 % des femmes V.I.H. positives a
débuté une grossesse au cours d'un suivi médian de 36 mois. Il faut aussi
souligner que les conseils et recommandations donnés aux femmes de la
cohorte, qu'il s'agisse d'éventuelles grossesses ou de contraception, n'étaient
pas standardisés. Si la société ne peut, et ne doit, décider a la place de la
femme, elle se doit toutefois de lui procurer les conditions d'un vrai choix;
un diagnostic V.I.H. précoce en début de grossesse ou mieux avant, un
support sociopsychologique dés I'annonce du diagnostic et une disponibi-
lité des méthodes contraceptives permettant de limiter au maximum la sur-
venue de grossesses non désirées.

Tebleau 2. — Repartition des issues de grossesse
congues avant et aprés le premier test V.L.H. positif

TOTAL
Nombre
Conception Enfants IV.G/ILT.G. |F.C.S/GE.U. grossesses
(femmes)
Dans I'année precedant le
premier test V.LH. positif ... 32 45 7 84
N 84
% 381 536 83 100
dont
* de 1 an a 10 semaines
avant le premier test +.... 27 n 4 a2
| - 42
% 64,3 26,2 9,5 100
* dans la période des
10 semaines précedant
le premier test +.......... 5 34 gre 42
42
% 19 81 11 100
Apies le premier test V.LH.
posltll:ccccs s s 30 52 28:1%% 110
i 95
- % | 213 13 254 100*

* 4 FCS, aucune GEU; ** 3 FCS, aucune GEU.; *** 24 FCS, 4 G.EU.

APPENDICE

Les membres du groupe SEROCO sont : C. Rouzioux, M. Bary, M. Burgard
(A.C.C.T.E.S.-Faris); J. Dormont, J.-F. Delfraissy, A. Lévy, F. Boué (hopital
Antoine-Bécléere - Clamart); P. Dellarnonica, |. Perbost, M. Carles, V. Mon-
dain (hapital I’Archet - Nice); L. Guillevin, B. Larousse, B. Trogoff (hépital
Avicenne - Bobigny); P. Lebras, C. Goujard, Y. Quertainmont (hopital de Bicétre
- Le Kremlin-Bicetre); J-L. Vildé, C. Leport, U. Colassante (hopital Bichat
- Paris). M. Kazatchkine, A. Vellay, M. Buisson (hopital Broussais - Paris);
J.-P. Cassuto, B. Reboulot, M. Quaranta (hopital Cimiez - Nice); D. Séréni,
V. Gomez, C. Bachmeyer (hopital Cochin - Paris); H. Gailais, M.-E. Mars, J.
Gallais (hopital de la Conception - Marseille); A. Sobel, J. Duval, C. Maje-
rhole, L. Deforges (hopital Henri-Mondor - Créteil); J.-J. Lefrére, J. Lerable,
L. Joubert (Institut national de transfusion sanguine - Paris); B. Dupont, C.
Beuzclin, S. Fournier (Institut Pasteur - Paris); J.-M. Andrieu, P. Even (hopi-
tal Laénnec - Paris); D. Vittecoq, C. Bolliot, M.-T. Pechalat (hopital Paul-Brousse

Villejuif); S. Herson, A. Coutellier (hopital Pitie-Salpétriere - Paris); C. Kat-
lama, G. Brucker (hopital Pitié-Salpétriere - Paris); J.-A. Gastaut, C. Dhiver,
M.-P. Drogoul (hopital Sainte-Marguerite - Marseille).
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INFORMATION

PROGRAMME EUROPEEN DE FORMATION
A LEPIDEMIOLOGIE DINTERVENTION

Un nouveau programme européen pour |'épidémiologie d'intervention, financé par la Commission européenne, est mis en place cette année pour dévelop-
per la formation méthodologique en épidémiologie appliquée dans les domaines de la surveillance, de la production d‘information, de I'intervention en santé
publique et du contréle des maladies infectieuses.

Le programme sera basé a Bruxelles et développé en association avec d'autres instituts européens de santé publique responsables de programmes
nationaux de surveillance. Les étudiants recevront une formation théorique initiale et effectueront un stage de 2 ans dans un pays de I'Union européenne.
Le nombre d'étudiants est limité a 8 la premiére année et I'enseignement débutera en octobre 1995. Les candidats devront avoir une expérience profession-

nelle en santé publique antérieure, pratiquer I'anglais et au moins une autre langue européenne.

Les candidats intéressés doivent contacter, en envoyant une lettre d’intention et un curriculum vitae avant le 30 juin 1995 aux adresses suivantes :

Dr Frank Van Loock
Epidemiologie
Institut voor Hygiene en Epidemiologie
14 J. Wystmanstraat
B - 1050 Brussel, Belgium
Tel. : 322 642 51 11
Fax : 322 642 54 10

P Jacques Drucker
Réseau national de Santé publique
14, rue du Val-d'Osne
94415 Saint-Maurice Cedex
Tél. : 43 96 65 00
Fax : 43 96 65 02

INFORMATION

APPEL D’OFFRES

Le Réseau national de Santé publique lance un appel d'offres pour des actions ou des études de santé publique sur les thémes : tabac, alcool, santé-

précarité.

Les organismes intéressés peuvent écrire a : R.N.S.P., F.L.S.P., 14, rue du Val-d'Osne, 94415 Saint-Maurice’ Cedex.

INFORMATION

PROJET D'UN BULLETIN EPIDEMIOLOGIQUE EUROPEEN

Une étude de faisabilité financée par la Commission des communautés
européennes (D.G.V.) en vue de la réalisation d'un bulletin européen sur
les maladies transmissibles vient de débuter. Ce bulletin a pour objectif de
favoriser une meilleure circulation des informations ayant un intérét de
santé publique a I'échelle européenne. Le comité de rédaction comprend
des représentants des bulletins nationaux des Etats membres (le B.E.H.
pour la France) ou des responsables des systémes nationaux de surveillance
pour les pays n'ayant pas de bulletin. Seront impliqués également tous les
fournisseurs d’'informations, comme les responsables, dans la Communauté
européenne, d'actions concertées et/ou de réseaux destinés a I'épidémio-
logie et a la surveillance des maladies transmissibles.

Cette analyse de faisabilité est sous la responsabilité d’une équipe perma-
nente franco-britannique comprenant N. Gill, S. Handysides, C. Akehurst
(Centre de surveillance des maladies transmissibles, PHLS, Londres),
J. Drucker, J.-C . Desenclos (Réseau national de Santé publique, Saint-Mau-
rice), J.-B. Brunet, F. Reboul-Salze (Centre européen pour la surveillance
épidémiologique du SIDA, Saint-Maurice).

Le projet est basé sur la réalisation d'un bulletin mensuel, bilingue, fran-
cais-anglais, comprenant 8 pages. Un « numéro zéro » sera publié en sep-
tembre 1995. Il représentera une base d’évaluation en illustrant, par ses
rubriques, les différents types d’informations susceptibles d'étre diffusés.
Ceux-ci ont été définis par tous les participants du projet, réunis le 2 mai

1995 au Centre européen pour la surveillance épidemiologique du SIDA a
Saint-Maurice : actualités sur I'émergence de nouvelles ou d'anciennes patho-
logies, rapports sur des sujets nationaux mais d'un intérét européen, ten-
dances épidémiologiques de certaines maladies, politiques de santé publique
a travers |'Europe, évolution des actions conceriées européennes, index des
articles parus dans les différents bulletins nationaux et annonces diverses.
Ce « numéro zéro » permettra de recueillir les commentaires et les sugges-
tions des lecteurs, sur le fond et sur la forme du bulletin. Les réponses
seront analysées et permettront d'améliorer le cahier des charges final qui
sera soumis, dans quelques mois, 4 la Commission des communautés euro-
péennes.

Si vous souhaitez recevoir ce « numéro zéro » , veuillez transmettre vos
coordonnées détaillées par écrit a :

Frangoise Reboul-Salze
Hépital national de Saint-Maurice
C.ES.E.S.

14, rue du Val-d'Osne,

94115 Saint-Maurice
Fax : 43 96 50 81
E-mail:Eurobul@POBOX.OLEANE.COM.
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37 Indre-et-Loire 529 345 1 Total 1
41 Loir-et-Cher 305 937 PAYS 44 Loire-Atlant. Z
45 Loiret 580 612 2 DE LA LOIRE 49 Maine-et-Loire B |
Total 2 371 036 4 53 Mayenne . L
72 Sarthe
CHAMPAGNE- 08 Ardennes 296 357 1 o e
ARDENNE 10 Aube 289 207
51 Marne 558 217 _ il b sutklL Total 2
52 Marne (Haute-) 204 067 PICARDIE 02 Aisne
Total 1347 828 2 80:0ise
2 A Corse-du-Sud| 11817 1 5 Poihen
CORSE arse-du-Su 1 v
2 B Corse (Haute-) 131 563 on recu / / A/ / T -
arente |
Total 249 737 1 POITOU- e
CHARENTES 17 Charente-Mar. |
FRANCHE-COMTE | D0Ubs 856 778 = S 79 Sevres (Deux-) [
39 Jura 248 759 - T
: - — 86 Vienne |
70 Sadne {Haute-) 650 Total -
90 Terr. de Belfort 134 097 T 04 Alpes-Hte-Prov ] ,
1 .
L s ALPES- 05 Alpes (Hautes-} [
iLE-DE-FRANCE 75 Paris (Ville) 2152 423 17 COTE D'AZUR 06 Alpes-Marit
77 Seine-et-Marne 1078 166 Ldl 13 B.-du-Rhéne
78 Yvelines 1 307 150 L [ 83 var
91 Essonne 1084 824 3 ‘ 84 Vaucluse
92 Hauts-de-Seine | 1 391 658 “ | Total 1
% Seine StDenis) 1381197 L RHONE-ALPES | 0! AIn Ty I
94 Val-de-Marne 1215538 J 44 L/ Nonregu 1/ f /7 |07 Ardéche Ty Ty T T
95 Val-d'Oise 1 049 598 \| 19 [ 26 Drome
Total 10 660 554 58 I | 38 Isére
LANGUEDOC- 11 Aude 298 712 1 42 Lmrg__ o et 1
ROUSSILLON %0 Gard 565 049 I I |69 Rhone ey, R
34 Heérault 94 = 73 Savoie 1
48 Lozére 72 825 on Tegu // 141 1 | 74 Savoie (Haute-)
66 Pyrénées-Orient. 363 796 | 2 | | Total 1 1
Total 2 114 985 4 I TOTAL DE LA SEMAINE FRANCE METROPOLITAINE g 1 1] 2
FRANCE 971 Guadeloupe 386 987 on r*cu 114117
OUTRE-MER 972 Martinigue 359 572 | o
I FRANCE 19 premiéres
973 Guyane 114 678 | METROPOLTAINE somaing.ds 1996 12 2 3|z
974 Réunion 597 7 TOTAL : 19 premieres
Total 1 458 060 10| 56 614 493 semaine de 1394 150 109 14| 21
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