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INTRODUCTION

Historique

Au début de I'épidémie de l'infection par le VIH en France, la morbi-mortalité de I'infection et
les taux de transmission étaient importants. Les taux de transmission mere-enfant lors d'une
grossesse étaient estimés entre 25 et 35 %. De ce fait, jusqu'en 1990, les grossesses étaient
contre-indiquées chez les personnes vivant avec le VIH (PVVIH). Les possibilités étaient
I'adoption et I'insémination artificielle avec sperme de donneur lorsque dans le couple, seul
I'hnomme était séropositif pour le VIH.

Depuis 1996 et l'apparition des HAART (traitements anti-rétroviraux hautement actifs),
I'évolution de I'épidémie n'est plus la méme. Des progres importants ont été réalisés,
transformant aujourd'hui l'infection par le VIH en maladie chronique et réduisant les taux de
transmission. La méthode de procréation par les auto-inséminations de sperme devient
envisageable pour les couples séro-différents dont la femme est infectée.

En 1999, la prise en charge des hommes infectés par le VIH en assistance médicale a la
procréation (AMP) est autorisée uniqguement dans le cadre de protocoles de recherche (arrété
du 12 janvier 1999, loi Huriet). Suite a I'apparition des HAART, le risque de transmission du
VIH de la mere a l'enfant lors d'une grossesse devient inférieur a 2 %. L'arrété du 10 mai 2001
autorise alors la pratique de I'AMP a risque viral pour les couples séro-différents pour le VIH

dans un cadre multidisciplinaire et avec une organisation spécifique.(1)

Rappels épidémiologiques
Au niveau mondial, en 2016, le nombre de personnes vivant avec le VIH est estimé a

36,7 millions par I'ONUSIDA, dont 1,8 millions de découvertes de séropositivité. Les nouvelles



infections par le VIH ont diminué de 11 % chez les adultes et de 47 % chez les enfants depuis
2010. Le nombre de déces liés au SIDA a diminué de 48 % depuis 2005.(2)

En France, le nombre de PVVIH est estimé a 149 000 (IC 95 % : 134 700-164 900) en 2010.
Le nombre de découvertes de séropositivité a tendance a se stabiliser depuis 2007 et il est
estimé a 5 925 (IC 95 % : 5 538-6 312) en 2015, dont environ 81 % sont des personnes agées
de 15 a 49 ans. Ce nombre tend a diminuer dans la population hétérosexuelle ou il atteint
3200 (IC 95 % : 2 939-2 439), soit 54 % du nombre total de découvertes de séropositivité :
1422 sont des hommes et 1 777 sont des femmes. La prévalence de l'infection chez les

personnes en age de procréer (15-49 ans) est estimée a 0,4 % en 2011.(3)(4)(5)(6)

Fertilité et particularités de la procréation chez les PVVIH

Le sujet du désir d'enfant et de la procréation chez les PVVIH présente plusieurs spécificités.

Il est actuellement reconnu que l'infection par le VIH entraine une altération de la fertilité chez
les femmes séropositives. Marston et al. ont retrouvé dans leur étude une baisse de la fertilité
de 2 % chaque année chez ces femmes.(7) Massad et al. retrouvaient un taux de grossesses
inférieur (7,4 % vs 15,2 %, p <0,0001) chez les femmes séropositives pour le VIH.(8) D'autres
études ont démontré I'existence d'une insuffisance de réserve ovarienne survenant plus
précocement et plus fréquemment que dans la population générale dés I'age de 30 ans.(9)(10)
(11)

Par ailleurs, la procréation chez les PVVIH implique de prendre en compte le risque de
transmission sexuelle au sein du couple et le risque de transmission verticale de la mére a
I'enfant, qui peut survenir pendant la conception et la grossesse, mais aussi et surtout a
I'accouchement, ou lors de I'allaitement. Ce risque est un des aspects majeurs et envahissants
de la vie des PVVIH et, est souvent responsable d'une partie des phénomeénes de stigmatisation
et de discrimination a leur égard. Encore aujourd'hui, le secret concernant la séropositivité VIH

du partenaire persiste au sein de nombreux couples. Malgré I'amélioration de I'état de santé, la



qualité de vie des patients reste encore fortement impactée notamment concernant la sexualité
souvent désinvestie.

De plus, la situation socio-économique des PVVIH s'est tres peu améliorée ces dernieres années
avec notamment une proportion croissante de migrants au sein de cette population. Les
situations de précarité, d'isolement et les difficultés d'accés aux informations et aux soins
restent importantes et compliquent la prise en charge de ces personnes qui nécessitent souvent

un accompagnement plus global.

Recommandations actuelles

Aujourd'hui, le désir d'enfant occupe une place importante et légitime chez ces femmes et ces
hommes vivant avec le VIH. Cet aspect de la prise en charge a été détaillé dans le rapport
2013 des recommandations du Groupe d'experts francais et réactualisé en 2015.(12) (13)

Celui-ci préconise d'aborder rapidement ce projet d'enfant et de parentalité au cours du suivi
médical afin d'anticiper la baisse de fertilité liée a I'age et de limiter les prises de risque.
L'objectif est de limiter la transmission au sein du couple et a I'enfant, en apportant les
informations et conseils adaptés a chaque situation. En effet, grace a I'utilisation des HAART, le
risque de transmission mere-enfant du VIH est considéré comme nul (IC 95 % [0;0,1 %]) si le
traitement a été initié avant la grossesse et poursuivi pendant toute la durée de celle-ci, et que
la charge virale a I'accouchement est inférieure a 50 copies/ml.(14) De méme, au sein de
couples hétérosexuels séro-différents stables et ayant des rapports sexuels sans préservatif, le
risque de transmission a été estimé a 1/10 000 par an, dans des conditions bien particulieres
(traitement anti-rétroviral pris avec une bonne observance, charge virale plasmatique
indétectable depuis plus de 6 mois, absence d'infection ou d'inflammation génitale chez les

deux partenaires). (15)
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Ces données permettent aujourd'hui de considérer la procréation naturelle comme une option
envisageable lorsque le couple considére ce risque résiduel extrémement faible acceptable pour
lui.

Il est donc recommandé de proposer une consultation pré-conceptionnelle spécialisée aux
couples de PVVIH exprimant un désir d'enfant, en présence des deux conjoints, afin d'évaluer la
situation (fertilité, situation virologique, méthode de protection utilisée dans le couple, risque
de transmission et projet de parentalité) et de leur expliquer les différentes modalités de
conception envisageables dans leur situation. Les experts recommandent également de
commencer un traitement ARV, si cela n'a pas été fait dés la connaissance de ce projet, et si
possible avant toute grossesse chez les femmes et les hommes infectés par le VIH.

Selon le statut sérologique pour le VIH de chaque membre du couple, les différentes méthodes
de conception qui pourront étre proposées sont :

- les auto-inséminations, pour les couples séro-différents pour le VIH dont la femme est
infectée, en I'absence d'infertilité et quand ils ne peuvent ou ne souhaitent pas avoir recours a
la procréation naturelle. Cette méthode a l'avantage de ne présenter aucun risque de
transmission au partenaire masculin séro-négatif ;

- la procréation naturelle, pour tous les couples PVVIH qui le souhaitent quand l'infection est
virologiquement controlée (conditions citées plus haut) et que la fertilité est considérée comme
satisfaisante ;

- |'assistance médicale a la procréation ou AMP a risque viral dont la principale indication,
aujourd'hui, est l'infertilité au sein de tous les couples PVVIH. Elle peut aussi étre indiquée en
cas d'échec des autres méthodes ou pour les couples séro-différents dont I'homme est infecté
par le VIH et qui ne souhaitent pas ou ne peuvent pas recourir a la procréation naturelle. Un
lavage de sperme sera alors réalisé pour réduire au maximum le risque de transmission, du fait
d'une possible excrétion séminale intermittente du virus malgré une charge virale plasmatique

indétectable (infection virologiquement controlée).(16)(17)(18) La prise en charge en AMP a
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risque viral impose les mémes conditions d'acces et modalités que I'AMP dans la population
générale. Cependant, elle nécessite une prise en charge multidisciplinaire avec un avis de
l'infectiologue apres évaluation de la stabilité de la maladie sur les six derniers mois. Le
traitement ARV sera réadapté si nécessaire ou instauré, et le suivi de l'infection sera trimestriel.
Le couple s'engage également a avoir des rapports sexuels protégés le temps de la prise en
charge. La sérologie VIH du partenaire séro-négatif sera contrélée avant et aprés chaque

tentative.

En France, il existe douze régions dotées de centres réalisant I'AMP a risque viral pour le VIH.
Une inégalité d'accés persiste sur I'ensemble du territoire avec des parcours parfois tres longs.
En 2015, selon le rapport d'activité de I'Agence de la biomédecine, 596 tentatives ont été
réalisées, aboutissant a la naissance de 73 enfants, et celles-ci représentaient 0,4 % des
tentatives d'AMP intra-conjugales. Les tentatives d'AMP dans ce contexte étaient plus souvent
proposées pour répondre a un probléme d'infertilité. Les résultats étaient significativement
inférieurs aux résultats globaux lorsque la femme était infectée par le VIH.(19)

Cette moins bonne efficacité de I'AMP en contexte de VIH (notamment en termes de taux
d'implantation, de grossesse et de naissance vivante) a été également décrite dans la

littérature.(20)

Objectif de I'étude

A ce jour, il n'existe aucun observatoire exhaustif concernant les couples de PVVIH engagés
dans un parcours de procréation, quel qu'il soit. Les centres d'AMP a risque viral, par exemple,
ne sont soumis a aucune obligation concernant la communication de leurs données et celles-ci
ne concernent qu'une petite partie de ces couples. De méme, I'Enquéte Périnatale Francaise du
VIH (qui existe depuis 30 ans) ne permet pas un recueil exhaustif des données concernant les

grossesses, les accouchements et les taux de transmission puisque tous les centres de soins
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francais n'y participent pas. De plus, aucune donnée sur la fertilité et les modes de procréation
n'est recueillie.

Cela peut également s'expliquer par le manque d'information des patients concernés et d'une
partie des professionnels qui les prennent en charge, ce qui peut entrainer des lacunes dans
I'encadrement de ces pratiques (défaut de consultations et prises de risque).

Cette étude a donc pour but de recueillir des informations permettant de décrire les
caractéristiques, la fertilité et le choix de procréation des couples de PVVIH consultant en pré-
conceptionnel et des femmes enceintes séropositives pour le VIH, suivis au CHU d'Angers sur

une période de 24 mois, afin d'optimiser leur accompagnement en parcours de procréation.
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METHODES

Matériel

Il s'agit d'une étude épidémiologique, prospective, descriptive et monocentrique réalisée au
sein d'une cohorte de couples en désir de procréation, dont au moins un des partenaires était
séropositif pour le VIH, et de femmes séropositives pour le VIH et enceintes.

Le recrutement et le suivi étaient réalisés par le Docteur Pascale FIALAIRE, infectiologue
référente en matiere de procréation et d'AMP, en consultation dans le Service des Maladies
Infectieuses et Tropicales du CHU d'Angers (SMIT 49).

L'étude a eu lieu sur une période allant du 1* mars 2015 au 1* mars 2017, soit 24 mois.

Les criteres d'inclusion des couples étaient les suivants :

- au moins un des membres du couple était séropositif pour le VIH ;

- avoir consulté au moins une fois au sein du SMIT 49 sur la période du 1° mars 2015 au
1°"mars 2017, en pré-conceptionnel ou lors du suivi d'une grossesse ;

- avoir accepté de participer a I'étude.

Les critéres d'exclusion étaient le non-respect de I'un des criteres d'inclusion ou le refus de

participation a I'étude.

Méthodes

Recueil de données

14



Un groupe de travail pluridisciplinaire, interCOREVIH Bretagne/Pays de la Loire, sur la
procréation des PVVIH, a été mené de février 2012 a février 2014, suite a la publication des
recommandations en 2010, puis en 2013. Il avait pour objectif I'encadrement régional des
pratiques et I'amélioration de la prise en charge péri-conceptionnelle des PVVIH, notamment
par la constitution d'outils d'uniformisation des pratiques. Des plaquettes d'information a
destination des professionnels de santé et des patients ont été élaborées et distribuées.

Suite a ces travaux, une grille d'observation anonymisée, constituée sur le logiciel LibreOffice®,
a été créée en collaboration avec les équipes locales a Angers (AMP, gynécologues et
infectiologues) et a donc été utilisée pour le recueil des données dans notre étude (Annexe A).
Elle a été remplie par le Docteur FIALAIRE pendant ou suite a la consultation, apres information
et consentement des couples. Lors des consultations pré-conceptionnelles, la présence des
deux membres du couple était requise, au moins a l'inclusion. Malheureusement, cela n'a pas
toujours été respecté par les patients. De méme, lors des consultations de suivi de grossesse, il
était peu fréquent que le conjoint soit également présent. De ce fait, un certain nombre des
données recueillies sont de I'ordre du déclaratif.

Pour les couples ayant obtenu plusieurs grossesses sur la période de I'étude, une grille
d'observation était remplie a chaque consultation pour nouveau désir de procréation ou
nouvelle grossesse (excepté pour les situations de fausses couches, considérées comme faisant

partie d'un méme parcours de procréation).

Pour réaliser I'anonymisation des données, un code identifiant individuel a été attribué a
chaque couple. Celui-ci comprenait les initiales du patient séropositif pour le VIH et sa date de
naissance (mois, année), ainsi que la date de premiére consultation dans le parcours de
procréation. Lorsque les deux partenaires étaient séropositifs pour le VIH, les initiales choisies

étaient celles de la femme. Une table de correspondance a été créée et conservée dans le
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service par la responsable du protocole, le Docteur Pascale FIALAIRE. Cette liste sera détruite a

la fin de I'étude.

La grille d'observation renseignait pour chaque couple :

- l'age et les antécédents médicaux (statut VIH, antécédents de fausses couches et
d'interruption volontaire ou médicale de grossesse, consommation de toxiques, indice de masse
corporelle, infection par les hépatites B et/ou C) ;

- les données concernant l'infection par le VIH (taux de lymphocytes T CD4+, la charge virale
des six derniers mois, la prise d'un traitement anti-rétroviral) ;

- les données sur la fertilité (régularité et durée des cycles, durée des essais de procréation,
bilan de fertilité, type d'infertilité) ;

- le mode de conception (auto-insémination, procréation naturelle, assistance médicale a la
procréation a risque viral) ;

- les résultats de la démarche (grossesse, fausse couche spontanée, délai nécessaire pour

concevoir, transmission du VIH a I'enfant et /ou au conjoint).

Analyses statistiques

Les données ont été saisies a l'aide d'un masque de saisie réalisé sur le logiciel LibreOffice
Calc 4.1®.

Les réponses non renseignées ont été considérées comme <« non connues » Oou <« non
applicables ».

Les analyses descriptives ont été réalisées avec le logiciel LibreOffice Calc 4.1®.

Les résultats des variables qualitatives ont été présentés en valeurs absolues ou en
pourcentages. Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de médianes ;

[intervalles interquartiles], du fait des effectifs réduits et de I'importance des écart-types.
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Il a été décidé de ne pas réaliser de tests statistiques étant donné la faible taille de

I'échantillon.

Considérations éthiques

Une lettre d'information individuelle a été remise a tous les couples participant a I'étude
(Annexe B).

En application des lois nationales « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 et du
6 ao(t 2004, toutes les données personnelles ont été traitées de maniére confidentielle et
utilisées dans un but scientifique exclusivement.

Une déclaration a été faite auprés du Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en
matiére de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) (Annexe C), ainsi qu'aupres de la

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) (Annexe D).
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RESULTATS

Effectif

Quarante-trois couples ont été inclus dans I'étude, mais I'effectif total est estimé a 45 inclusions
(cf. figure 1). Deux couples ont été inclus deux fois : un des deux couples a consulté a deux
reprises pour un suivi de grossesse pendant la période d'inclusion de I'étude ; I'autre couple a
consulté une premiere fois en suivi de grossesse, puis une deuxieme fois en pré-conceptionnel
pour un nouveau projet de grossesse. Pour le calcul des effectifs lorsque I'on s'intéressait
uniquement au nombre de couples et pas au nombre d'inclusion, c'est le premier parcours
entrepris qui a orienté le classement selon le mode d'inclusion.

Parmi le nombre total d'inclusions, 22 (48,9 %) ont eu lieu en pré-conceptionnel dans une
démarche de désir de procréation et 23 (51,1 %) ont eu lieu dans le cadre d'un suivi de

grossesse.

Sur la totalité des inclusions, 32 grossesses (71,1 %) ont été obtenues. Treize couples
(28,9 %) ont donc eu un projet de grossesse qui n'a pas conduit a I'obtention d'une grossesse
sur la durée de 24 mois de I'étude. Il n'y a eu aucune grossesse multiple sur la durée de
I'étude.

Concernant les couples ayant consulté en pré-conceptionnel, neuf (40,9 %) ont obtenu une
grossesse et 13 (59,1 %) sont restés sans grossesse sur la période de I'étude.

Au sein des 32 grossesses obtenues sur I'ensemble de I'étude :

- deux (6,3 %) fausses couches spontanées se sont produites, une dans le cadre d'un suivi de
grossesse et une chez les couples en désir de procréation ;

- trois (9,4 %) interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été réalisées, dont deux dans le

cadre d'un suivi de grossesse et une suite a une démarche de procréation.
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A la fin de I'étude, sur le total des inclusions (n = 45), 19 (42,2 %) grossesses avaient été
menées a terme et huit (17,8 %) étaient encore en cours ; huit couples (17,8 %) ont
interrompu leur démarche de procréation et dix couples (22,2 %) la poursuivaient.

Figure 1 : Diagramme des effectifs

43 couples

l

/\ T~
. T~

22 X3
demarches Suivis de
pré-conceptionnelles grossesse
Absence de
grossesse Grossesses Grossesses
13 9 23
Poursuite de la Grossesses a Grossesses a terme -
prise &n charge terme © 5 14
@ (Grossesses en Grossessses en
cours : 2 counrs. ;6
] Demarche WGE: 1 WiG .2
e T FCS: 1 FCS: 1

<

19



Caractéristiques des couples a I'inclusion

Situation des couples concernant le VIH

Les données sur le statut sérologique des couples concernant le VIH sont résumées dans le

tableau I.

Tableau I : Statut sérologique des couples pour le VIH

Effectif total Consultation pré-

conceptionnelle

Suivi de grossesse

* Un couple séro-concordant a obtenu deux grossesses sur la durée de I'étude.

n = 43 couples n = 21 couples n = 22 couples
n (%) n (%) n (%)
Couples séro-différents pour le VIH avec séropositivité féminine
31 (72,1) 15 (71,4) 16 (72,7)
dont nb de grossesses obtenues 23 (74,2) 7 (46,7) 16 (100)
Couples séro-différents pour le VIH avec séropositivité masculine
4 (9,3) 4 (19) 0 (0)
dont nb de grossesses obtenues 1(25) 1(25) 0(0)
Couples séro-concordants pour le VIH
8 (18,6) 2(9,5) 6 (27,3)
dont nb de grossesses obtenues 8 (100)* 1(50) 7 (116,7)*

On compte donc sur I'ensemble des couples de I'étude, 39 (90,7 %) femmes séropositives et

12 (27,9 %) hommes séropositifs concernant le VIH. Cependant, les données étaient

manquantes concernant le statut sérologique pour le VIH de trois hommes.
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Parmi ces patients séropositifs pour le VIH, 17 (43,5 %) femmes et six (50 %) hommes ont
consulté en pré-conceptionnel, et 22 (56,4 %) femmes et six (50 %) hommes ont consulté en
suivi de grossesse.

Par ailleurs, il y a eu six découvertes de séropositivité chez les femmes, dont cing survenant au

cours d'un suivi de grossesse et une en contexte pré-conceptionnel.

Parmi les 32 grossesses de I'étude, 23 (72 %) ont été obtenues par des couples séro-différents
dont la femme était séropositive pour le VIH, une (3 %) a été obtenue par un couple séro-
différent dont I'homme était séropositif, et huit (25 %) ont été obtenues par des couples séro-

concordants pour le VIH (figure 2).

Figure 2 : Séropositivité pour le VIH des couples ayant obtenu une
grossesse.

masculine
3%

féminine et masculine
25%

M féminine

72%

Les données concernant la charge virale et le taux médian de lymphocytes T CD4+ (CD4) sur
les six derniers mois, ainsi que la prise réguliere d'un traitement anti-rétroviral a I'inclusion
dans I'étude, chez les femmes et les hommes séropositifs pour le VIH, sont résumées dans le

tableau II.
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La charge virale était considérée comme indétectable (infection VIH contrdlée virologiquement),
deés lors qu'elle était inférieure ou égale a 50 copies/ml.

Un traitement anti-rétroviral a été instauré chez tous les patients séropositifs pour le VIH qui
n'en avaient pas a l'inclusion. Cela concernait six femmes, toutes enceintes a I'inclusion, ainsi
que deux hommes, dont un couple ayant consulté en pré-conceptionnel et un couple ayant
consulté en suivi de grossesse.

Concernant I'immunité, deux femmes (4,9 %) et deux hommes (15,4 %) avaient un taux de
CD4 inférieur a 200/mm3 (immunodépression sévere) ; 22 femmes (53,7 %) et trois hommes
(23,1 %) avaient un taux supérieur ou égal a 500/mm3. Parmi les couples ayant obtenu une
grossesse, la médiane de ce taux était de 480/mms3 ; [375,5; 711,5] chez les femmes et de
315/mm3; [215; 499,5] chez les hommes. Pour les couples n'ayant pas obtenu de grossesse,
la médiane était de 674,5/mm3 ; [507 ; 937] chez les femmes et de 401,5/mm3 ; [251 ; 485]

chez les hommes.

Tableau II : Charge virale du VIH, taux médian de CD4 et traitement anti-rétroviral dans la

population séropositive pour le VIH

Effectif total Consultation Suivi de
n = 45 inclusions pré- grossesse

conceptionnelle

Population séropositive féminine n=41 n=18 n=23
Charge virale indétectable* n (%) 34 (82,9) 18 (100) 16 (69,6)
Traitement ARV a l'inclusion n (%) 35 (85,4) 18 (100) 17 (73,9)
Taux médian de CD4 ( /mm3) 507 [390;733]  625[479;940,5] 481 [318;664]
Population séropositive masculine n=13 n==6 n=7
Charge virale indétectable* n (%) 10 (76,9) 5(83,3) 5(71,4)
Traitement ARV a l'inclusion n (%) 11 (84,6) 5(83,3) 6 (85,7)
Taux médian de CD4 ( /mm3) 317,5[282;485] 401,5[284,5;837] 315[246;322]

ARV : Anti-rétroviral ; CD4 : lymphocytes T CD4 + ; *Seuil d'indétectabilité de la charge virale < 50 copies/ml
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Statut des couples concernant les hépatites B et C

Un patient était considéré comme ayant une infection active par le virus de I'népatite B (VHB) si
I'antigene HbS (Ag HbS) était positif. On parlait de co-infection VIH/VHB lorsque la sérologie
VIH était également positive.

Dans I'effectif total, trois (6,7 %) femmes et quatre (8,9 %) hommes présentaient une
co-infection VIH/VHB. Parmi ces trois femmes, deux avaient consulté en suivi de grossesse et
une avait consulté en pré-conceptionnel et n'a pas obtenu de grossesse. Parmi ces quatre
hommes, trois ont consulté en pré-conceptionnel et un seul n'a pas obtenu de grossesse. Un
seul homme avait consulté en contexte de suivi de grossesse. Il n'y pas eu de cas de
mono-infection par le VHB.

Concernant le virus de I'hépatite C (VHC), un patient était considéré comme ayant une infection
active si la sérologie VHC et la PCR VHC étaient positives. On parlait de co-infection VIH/VHC
lorsque la sérologie VIH était également positive.

Deux cas de co-infection VIH/VHC ont été retrouvés, un (2,2 %) chez une femme ayant
consulté en pré-conceptionnel et pour laquelle la procréation a été déconseillée (pour des
raisons de co-morbidités majeures), un (2,2 %) chez I'homme d'un couple ayant consulté en
pré-conceptionnel et ayant obtenu une grossesse. Aucun cas de mono-infection par le VHC n'a

été retrouve.

Age et facteurs comportementaux
Les données qui suivent ont été analysées en prenant le nombre total d'inclusion et non le

nombre de couples, car elles pouvaient s'étre modifiées dans le temps entre deux parcours

pour un méme couple.
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Age

Dans l'effectif total (n = 45 inclusions), I'age médian était de 35 ans ; [30 ; 37,5] chez les
femmes et de 38 ans ; [33 ; 46] chez les hommes. Il faut noter que la donnée était manquante
pour sept hommes de I'effectif.

Dans la population des couples ayant obtenu une grossesse, I'dge médian était de
34 ans ; [28; 37,5] chez les femmes et de 38 ans ; [32 ; 47,5] chez les hommes. Concernant
les couples n'ayant pas obtenu de grossesse, I'age médian était de 36 ans ; [34,5 ; 40,5] chez
les femmes et de 38 ans ; [34 ; 51] chez les hommes.

Parmi les couples ayant consulté en pré-conceptionnel, I'dge médian était de
36 ans ; [32; 39,5] chez les femmes et de 40 ans ; [35,5; 46] chez les hommes. Parmi les
couples ayant consulté en suivi de grossesse, I'age médian était de 35 ans ; [26 ; 37] chez les
femmes et de 35,5 ans ; [30 ; 47,5] chez les hommes.

Les données concernant I'age médian chez les femmes en fonction du statut sérologique pour le

VIH du couple et du mode d'inclusion dans I'étude apparaissent dans le tableau III.

Tableau III : Médianes de I'age chez la femme en fonction du statut sérologique des couples

pour le VIH et du mode d'inclusion

Age médian féminin en années

. . Effectif total  Consultation pré- Suivi de grossesse
n = 45 inclusions

conceptionnelle

Couples séro-différents pour le VIH

- Séropositivité féminine 35[30;37,5] 36 [30,5;38,5] 34 [27,5,36,5]
- Séropositivité masculine 37 [37;40] 37 [37,;40] NA*
Couples séro-concordants pour le VIH 35[27,38] 33,5[30;33,5] 35[26;38]

* Il n'y a eu aucune femme séro-négative pour le VIH prise en charge en suivi de grossesse.
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Indice de masse corporelle (IMC)

Dans l'effectif total inclus, dix (23,3 %) femmes et cing (17,2 %) hommes présentaient une
obésité avec un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?2 selon les critéres de I'OMS. IIs étaient tous
séropositifs pour le VIH. Les données étaient manquantes pour deux femmes et 16 hommes et

elles n'ont pas été incluses dans les calculs.

Parmi les couples ayant obtenu une grossesse, cinqg (16,7 %) femmes et deux (10,5 %)
hommes présentaient une obésité, dont deux femmes séropositives mais aucun homme n'était
séropositif pour le VIH.

Parmi les couples n'ayant pas obtenu de grossesse, cing (38,5 %) femmes et trois (30 %)
hommes présentaient une obésité. Toutes ces femmes et un seul homme étaient séropositifs

pour le VIH.

Tableau IV : Répartition de I'indice de masse corporelle selon le mode d'inclusion dans I'étude

Consultation pré-conceptionnelle Suivi de grossesse

. . Grossesse obtenue Absence de grossesse
n = 45 inclusions

IMC féminin n (%) n=9 n=13 n=21%
< 20 kg / m2 1(11,1) 0 4 (19)

Entre 20 et 24,9 kg / m2 5 (55,6) 6 (46,1) 8 (38,1)
Entre 25 et 29,9 kg / m? 1(11,1) 2 (15,4) 6 (28,6)
> 30 kg / m2 2(22,2) 5 (38,5) 3 (14,3)
IMC masculin n (%) n=7% n = 10%* n=12%
< 20 kg / m2 0 1(10) 1(8,3)

Entre 20 et 24,9 kg / m? 2 (28,6) 2 (20) 6 (50)

Entre 25 et 29,9 kg / m? 3(42,8) 4 (40) 5(41,7)
> 30 kg / m2 2 (28,6) 3 (30) 0

IMC : Indice de Masse Corporelle ; * Les données manquantes on été exclues des calculs.
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Consommation de toxiques

Dans l'effectif total,

- 11 (24,4 %) femmes et 12 (36,4 %) hommes présentaient un tabagisme actif ;

- quatre (8,9 %) femmes et 13 (38,2 %) hommes déclaraient consommer de I'alcool ;

- une (2,2 %) femme et deux (6,1 %) hommes déclaraient consommer du cannabis ;

- une (2,2 %) femme et un (3 %) homme présentaient un antécédent de toxicomanie
ancienne, mais aucune personne ne déclarait de toxicomanie actuelle.

Les données étaient manquantes pour 12 hommes, trois d'entre eux appartenaient a des

couples en démarche pré-conceptionnelle et neuf a des couples en suivi de grossesse.

Les données recueillies concernant les différentes consommations de toxiques chez les femmes

et les hommes selon le mode d'inclusion sont exposées dans les tableaux V et VI ci-apres.
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Tableau V : Consommation de toxiques chez les femmes selon le mode d'inclusion

Consultation pré-conceptionnelle Suivi de
. . Grossesse Absence de
n = 45 inclusions grossesse
n=9 grossesse n=23
9 =
n (%) n=13 n (%)
n (%)
Tabagisme
Oui 3(33,3) 4 (30,8) 4 (17,4)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 2 (30) 3 (25) 4(17,4)
Non 6 (66,7) 9 (69,2) 19 (82,6)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 6(70) 7 (75) 19 (82,6)
Consommation d'alcool
Oui 0 (0) 2 (15,4) 2(8,7)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 0(0) 2 (20) 2(8,7)
Non 9 (100) 11 (84,6) 21 (91,3)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 8(100) 8 (80) 21(91,3)
Cannabis
Oui 1(11,1) 0 0(0)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 0(0) 0(0) 0(0)
Non 8 (88,9) 13 (100) 23 (100)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 8(100) 10 (100) 23 (100)
Toxicomanie
Oui 0 (0) 0 (0) 0 (0)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 0(0) 0(0) 0(0)
Non 9 (100) 12 (92,3) 23 (100)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 8(100) 9(90) 23(100)
Ancienne 0 (0) 1(7,7) 0(0)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 0(0) 1(10) 0(0)
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Tableau VI : Consommation de toxiques chez les hommes selon le mode d'inclusion

Consultation pré-conceptionnelle Suivi de
. . Grossesse Absence de
n = 45 inclusions grossesse
= 8%
n=8 grossesse n = 14*
0, - %
n (%) n=11 n (%)
n (%)
Tabagisme
Oui 4 (50) 6 (54,5) 2 (14,3)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 2 (100) 2 (50) 2 (28,6)
Non 4 (50) 5 (45,5) 12 (85,7)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 0(0) 2 (50) 5(71,4)
Consommation d'alcool n = 15%
Oui 3(37,5) 5 (45,5) 5(33,3)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 1(50) 1(25) 3(42,9)
Non 5(62,5) 6 (54,5) 10 (66,7)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 1(50) 3(75) 4(57,1)
Cannabis
Oui 1(12,5) 1(9,1) 0(0)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 1(50) 1(25) 0(0)
Non 7 (87,5) 10 (90,9) 14 (100)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 1(50) 3(75) 7 (100)
Toxicomanie
Oui 0(0) 0 (0) 0(0)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 0(0) 0(0) 0(0)
Non 7 (87,5) 11 (100) 14 (100)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 1(50) 4 (100) 7(100)
Ancienne 1(12,5) 0(0) 0(0)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 1(50) 0(0) 0(0)

*| es données manquantes ont été exclues des calculs.
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Protection des rapports sexuels avant l'inclusion (préservatifs)

Au sein de l'effectif total, 21 couples (52,5 %) déclaraient ne jamais utiliser de protection lors

des rapports, et 16 couples (40 %) affirmaient avoir des rapports systématiquement protégés.

Trois couples (7,5 %) disaient se protéger occasionnellement lors des rapports. L'information

n'était pas connue pour cing couples.

Les données recueillies concernant la protection des rapports en fonction du statut sérologique

du couple pour le VIH et du mode d'inclusion dans I'étude sont présentées dans le tableau VI.

Tableau VII : Protection des rapports sexuels selon le statut sérologique pour le VIH du couple

et le mode d'inclusion dans I'étude

Effectif total Consultation pré- Suivi de
n =45 conceptionnelle grossesse
inclusions n (%) n (%)
n (%)
Couples séro-différents avec femmes VIH+ n = 27% n = 14% n=13%
Protection systématique 14 (51,9) 12 (85,7) 2 (15,4)
Protection occasionnelle 2(7,4) 0(0) 2(15,4)
Absence de protection 11 (40,7) 2 (14,3) 9 (69,2)
Couples séro-différents avec hommes VIH+ n=4 n=4 n=0
Protection systématique 2 (50) 2 (50)
Protection occasionnelle 1(25) 1(25)
Absence de protection 1 (25) 1 (25)
Couples séro-concordants pour le VIH n=9 n=2 n=7
Absence de protection 9 (100) 2 (100) 7 (100)

*|es données manquantes de cing couples ont été exclues des calculs.
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Données sur la fertilite

Les données qui suivent ont été analysées en prenant le nombre total d'inclusion et non le
nombre de couples, car elles pouvaient s'étre modifiées dans le temps entre deux parcours

pour un méme couple.

Antécédents d'enfants nés chez I'homme et chez la femme

Il s'agit des antécédents d'enfants au sein des couples ou de maniéere individuelle, survenus
avant le début de I'étude.

Trente-cing femmes (77,8 %) avaient déja eu au moins un enfant avec leur partenaire actuel
ou un autre partenaire et dix (22,2 %) femmes n'en avaient jamais eu.

Trente-cing hommes (87,5 %) avaient déja eu au moins un enfant avec leur partenaire actuelle
ou une autre et cing (12,5 %) hommes n'en avaient jamais eu. Les données étaient

manquantes pour cing hommes.

Sur la période de I'étude, parmi les couples ayant obtenu une grossesse, sept femmes et
quatre hommes (21,9 % et 14,8 %) n'avaient jamais eu d'enfant. Parmi les couples n'ayant
pas obtenu de grossesse, trois femmes et un homme (23,1 % et 7,7 %) n'en avaient jamais
eu.

Le tableau VIII reprend ces données en fonction du mode d'inclusion dans I'étude et du statut

sérologique pour le VIH.
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Tableau VIII : Antécédents d'enfants chez la femme et chez 'homme selon le mode d'inclusion

et le statut sérologique pour le VIH

Consultation Suivi de

N = 45 inclusions pré-conceptionnelle grossesse

Grossesse Absence de

grossesse n =23
n=9 n=13

Absence d'antécédents d'enfants chez la femme
n (%) 1(11,1) 3(23,1) 6 (26,1)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 1(12,5) 3(30) 6(26,1)
Absence d'antécédents d'enfants chez I'homme n = 18%
n (%) 0(0) 1(7,7) 4 (22,2)
n (%) chez les hommes séropositifs pour le VIH 0(0) 0(0) 1(16,7)

* Les données manquantes ont été exclues des calculs.

Antécédents de fausses couches spontanées et d'IVG/IMG, régularité et durée des

cycles menstruels

Il s'agit des épisodes de fausses couches et d'interruptions de grossesse ayant eu lieu avant le
début de I'étude. Les données étaient indisponibles concernant une seule femme.

Dix-sept femmes (38,6 %) avaient déja présenté au moins un épisode de fausse couche. Les
femmes présentant un antécédent de fausse couche représentaient 40,6 % des couples ayant
obtenu une grossesse et 33,3 % des couples n'en ayant pas obtenu. Seize femmes (36,4 %)
avaient déja subi au moins une interruption de grossesse (médicale ou volontaire). Celles-ci
représentaient 37,5 % des couples ayant obtenu une grossesse et 33,3 % des couples n'en
ayant pas obtenu.

Six femmes (16,2 %) déclaraient avoir des cycles irréguliers. La donnée n'était pas disponible
pour huit d'entre elles. Celles-ci représentaient 12 % des couples ayant obtenu une grossesse

et 25 % des couples n'en ayant pas obtenu.
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Concernant la durée des cycles, trois (8,8 %) femmes avaient des cycles longs supérieurs a
35 jours. La donnée n'était pas disponible pour huit d'entre elles. Celles-ci représentaient 8,3 %
des couples ayant obtenu une grossesse et 10 % des couples n'en ayant pas obtenu.

Le tableau IX résume ces données selon le mode d'inclusion dans I'étude et le statut

sérologique pour le VIH des femmes.

Tableau IX : Antécédents de FCS, d'IVG/IMG, régularité et durée des cycles chez les femmes

selon le mode d'inclusion et le statut sérologique pour le VIH

Consultation Suivi de
n = 45 inclusions pré-conceptionnelle grossesse
Grossesse Absence de
grossesse
Antécédents de FCS n=9 n = 12% n=23
n (%) 3(33,3) 4 (33,3) 10 (43,5)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 2(27,8) 3(30) 10 (43,5)
Antécédents d'IVG/IMG n=9 n = 12% n=23
n (%) 4 (44,4) 4 (33,3) 8 (34,8)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 4 (50) 4 (40) 8(34,8)
Cycles irréguliers n=7% n=12% n = 18%
n (%) 1(14,3) 3 (25) 2(11,1)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 1(16,7) 3(30) 2(11,1)
Cycles longs > 35 jours n = 8% n=12% n=17%
n (%) 1(12,5) 1(8,3) 1(5,9)
n (%) chez les femmes séropositives pour le VIH 1(14,3) 1(10) 1(5,9)

FCS : Fausse Couche Spontanée ; IVG : Interruption Volontaire de Grossesse ; IMG : Interruption Médicale de

Grossesse ; * Les données manquantes ont été exclues des calculs.
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Fertilité et type d'infertilité

La fertilité d'une femme ou d'un homme était considérée comme satisfaisante s'ils n'avaient pas
d'antécédents d'infertilité connus et que la grossesse était survenue spontanément et/ou si les
résultats des bilans de fertilité étaient normaux. La fertilité au sein du couple était considérée
comme satisfaisante si les deux membres du couple avaient une fertilité considérée comme
satisfaisante.

L'infertilité était qualifiée de :

- primaire chez un homme ou une femme n'ayant jamais eu d'enfant ou présentant déja une
infertilité avant la premiere grossesse ;

- secondaire chez les femmes ou les hommes ayant déja eu des enfants de maniére spontanée
dans le passé, actuellement en échec de procréation et/ou avec bilan de fertilité anormal ;

- inexpliquée lorsque la cause de l'infertilité n'était pas connue apres les bilans.

Les données concernant la fertilité des couples sont exposées dans le tableau X.

Concernant le type d'infertilité chez les femmes, parmi les douze femmes présentant une
infertilité, on retrouvait :

- deux cas d'infertilité ovarienne ;

- trois cas d'infertilité tubaire ;

- deux cas d'infertilité tubaire et ovarienne ;

- un cas d'infertilité autre.

Les données étaient indisponibles pour quatre femmes.

Parmi ces femmes, dix ont consulté en pré-conceptionnel et deux ont consulté dans le cadre

d'un suivi de grossesse. Dix (83,3 %) d'entre elles était séropositives pour le VIH.
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Concernant les quatre hommes présentant une infertilité, on retrouvait :

- un cas d'oligo-asthéno-tératospermie ;

- un cas d'infertilité autre .

Les données étaient indisponibles pour deux hommes.

L'ensemble de ces hommes avaient consulté en pré-conceptionnel. Trois (75 %) d'entre eux

étaient séropositifs pour le VIH.

Tableau X : Fertilité au sein des couples

Effectif Consultation pré-conceptionnelle Suivi de
n = 45 inclusions total L ATNESCE grossesse
0,
n (%) n (%) grossesse n (%)
n (%)

Fertilité féminine n = 41% n=9 n = 10* n = 22%
Satisfaisante 29 (70,7) 6 (66,7) 3 (30) 20 (91)
Infertilité primaire 2 (4,9) 2(22,2) 0 (0) 0 (0)
Infertilité secondaire 7 (17,1) 1(11,1) 5 (50) 1 (4,5)
Infertilité inexpliquée 3(7,3) 0(0) 2 (20) 1(4,5)
Fertilité masculine n = 36% n=9 n=6* n=21%
Satisfaisante 32 (88,8) 7 (77,8) 4 (66,6) 21 (100)
Infertilité primaire 1(2,8) 1(11,1) 0 (0) 0 (0)
Infertilité secondaire 2 (5,6) 1(11,1) 1(16,7) 0 (0)
Infertilité inexpliquée 1(2,8) 0(0) 1(16,7) 0(0)
Fertilité du couple n = 36* n=9 n = 6% n=21%
Fertilité satisfaisante 28 (77,8) 6 (66,7) 2(33,3) 20 (95,2)
Infertilité mixte 4(11,1) 2(22,2) 2 (33,3) 0(0)
Infertilité féminine 4(11,1) 1(11,1) 2 (33,3) 1(4,8)
Infertilité masculine 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

* Les données manquantes ont été exclues des calculs.
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Prise en charge des couples en désir de procréation

Les données suivantes ne concernaient logiquement pas les couples ayant consulté dans le
cadre d'un suivi de grossesse. Elles ne seront envisagées et détaillées que pour les 22 couples

ayant consulté en pré-conceptionnel.

Echec de procréation et bilan de fertilité

Au début de I'étude, sept couples (36,9 %) déclaraient avoir commencé leurs essais de
procréation depuis moins de six mois. Dix couples (52,6 %) affirmaient essayer depuis plus de
12 mois et deux couples (10,5 %) disaient essayer depuis plus de six mois et moins de
12 mois. La donnée était manquante pour trois couples. La répartition pour chaque catégorie
entre les couples ayant obtenu une grossesse et ceux n'en ayant pas obtenu était sensiblement

équivalente.

Un bilan de fertilité comprenant au minimum des dosages hormonaux a été proposé a
14 femmes (63,6 %) ayant consulté en pré-conceptionnel. Parmi ces 14 couples, cing ont
obtenu une grossesse (35,7 %) et neuf (64,3 %) n'en ont pas obtenu.

Un bilan de fertilité masculin comprenant au minimum un spermogramme a été proposé a
11 hommes (50 %) ayant consulté en pré-conceptionnel. Parmi ces 11 couples, quatre ont
obtenu une grossesse (36,4 %) et sept (63,6 %) n'en ont pas obtenu.

Parmi les 14 bilans féminins de fertilité proposés, quatre femmes (28,6 %) ont eu un bilan
normal. Six femmes (42,9 %) ont eu un bilan anormal et quatre femmes (28,6 %) ne l'ont pas

fait.
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Parmi les 11 bilans masculins de fertilité proposés, quatre hommes (36,4 %) ont eu un bilan
normal. Deux hommes (18,2 %) ont eu un bilan anormal et cing hommes (45, 4 %) ne I'ont

pas fait.

Fertilité

Parmi les couples séro-différents dont la femme était infectée par le VIH et ayant consulté en
pré-conceptionnel :

- sept couples présentaient une fertilité satisfaisante et un couple n'a pas obtenu de grossesse ;
- trois couples présentaient une infertilité féminine et deux couples n'ont pas obtenu de
grossesse ;

- un couple présentait une infertilité mixte et n'a pas obtenu de grossesse.

Les données étaient manquantes pour cing couples.

Parmi les couples séro-différents dont I'homme était infecté par le VIH :

- un couple présentait une fertilité considérée comme satisfaisante et n'a pas obtenu de
grossesse ;

- deux couples présentaient une infertilité mixte, et un couple n'a pas obtenu de grossesse.

Pour un couple, la donnée n'était pas disponible.

Deux couples étaient séro-concordants pour le VIH. Un couple présentait une infertilité mixte.

Pour l'autre, la donnée n'était pas disponible.

Détails du bilan de fertilité

Les bilans réalisés au centre d'AMP a risque viral sur Rennes n'ont pu étre récupéré dans leur

totalité et leurs détails.
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Ciblage de I'ovulation

Un ciblage de I'ovulation a été proposé a 14 couples parmi les 22 couples ayant consulté en
pré-conceptionnel. Les différentes méthodes ont été expliquées a chaque couple et la méthode
retenue a été discutée en accord avec le couple et selon le contexte (particularités des cycles,
niveau de compréhension et souhait du couple) :

- neuf couples (64,3 %) se sont vu proposer |'auto-observation ;

- deux couples (14,3 %) se sont vu proposer la courbe de température ;

- un couple (7,1 %) s'est vu proposer le test urinaire de détection de I'ovulation ;

- deux couples (14,3 %) se sont vu proposer une induction de I'ovulation.

Test post-coital
Un test post-coital n'a été proposé qu'a deux couples sur les 22 ayant consulté en pré-

conceptionnel.

La donnée était manquante pour un couple.

Bilan de premiére intention chez la femme

Parmi les dix couples chez qui a été réalisé un bilan féminin de fertilité :

- I'normone folliculo-stimulante (FSH) a été dosée dans cinq cas et la donnée était manquante
dans trois cas ;

- I'normone lutéinisante (LH) a été dosée dans neuf cas et la donnée était manquante dans un
cas ;

- I'cestradiol a été dosé a chaque fois ;

- I'normone anti-millérienne (AMH) a été dosée dans sept cas et la donnée était manquante
dans trois cas ;

- la prolactine a été dosée dans six cas et la donnée était manquante dans quatre cas ;

- la thyréostimuline (TSH) a été dosée dans huit cas et la donnée était manquante dans deux

cas ;
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- la recherche de chlamydiae par PCR a été réalisée dans sept cas et la donnée était manquante
dans deux cas ;
- un examen gynécologique a été réalisé dans six cas et la donnée était manquante dans

quatre cas.

Bilan de seconde intention chez la femme

Au sein des six couples dont le bilan de fertilité chez la femme était anormal :

- quatre femmes ont bénéficié d'une échographie pelvienne. La donnée était manquante pour
un couple.

- trois femmes ont bénéficié d'une hystérosalpingographie. La donnée était manquante pour

deux couples.

Bilan masculin

Parmi les six couples chez qui a été réalisé un bilan de fertilité masculin :

- un spermogramme et une spermoculture ont été réalisés dans quatre cas et la donnée était
manquante dans deux cas.

- un spermocytogramme, un test migration-survie et une recherche de chlamydiae ont été

réalisés dans trois cas et la donnée était manquante dans trois cas.

Modes de procréation proposés et choisis

Pour rappel, le choix de la méthode de conception se faisait avec le couple en fonction du statut
sérologique pour le VIH, des conditions virologiques, du risque résiduel de transmission et de
son souhait :

- auto-inséminations, procréation naturelle et AMP a risque viral dans les couples séro-
différents dont la femme était infectée par le VIH ;

- procréation naturelle et AMP a risque viral dans les couples séro-concordants et les couples

séro-différents dont I'nomme était infecté par le VIH.
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Les résultats sont détaillés dans les figures 3 et 4 ci-apres. Il faut noter, concernant les modes
de procréation proposés, que l'information n'a pu étre récupérée pour trois couples. Concernant
les modes de procréation choisis, I'information était indisponible pour quatre couples.

Figure 3 : Modes de procréation proposés aux couples ayant consulté en
pré-conceptionnel.

procréation naturelle ‘

auto-insémination, procréation naturelle et AMP risque viral

auto-insémination et procréation naturelle -
H Absence de grossesse
o |
auto-insémination F Grossesse obtenue
Total résultat
AMP risque viral par IlU I

AMP risque viral par FIV .

012 3 45 6 7

Figure 4 : Modes de procréation choisis par les couples ayant consulté en
pré-conceptionnel.

procréation naturelle

auto-insémination, procréation naturelle et AMP risque viral
auto-insémination et procréation naturelle

H Absence de grossesse

B Grossesse obtenue
Total résultat

auto-insémination

|
|
AMP risque viral par lIU

AMP risque viral par FIV .

01 2 3 4 5 6 7
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Parmi les couples ayant une fertilité considérée comme satisfaisante (n = 8) :

- trois couples se sont vu proposer les auto-inséminations comme mode de procréation ;

- un couple s'est vu proposer la procréation naturelle ;

- trois couples se sont vu proposer a la fois les auto-inséminations et la procréation naturelle ;

- pour un couple, l'information n'était pas disponible.

Le dernier couple était un couple séro-différent dont I'hnomme était séropositif pour le VIH. Les
sept autres étaient des couples séro-différents dont la femme était séropositive pour le VIH.
Finalement, quatre couples ont opté pour les auto-inséminations, deux ont opté pour la
procréation naturelle et un couple a opté pour les auto-inséminations, puis la procréation

naturelle.

Parmi les couples présentant une infertilité concernant au moins I'un des membres du couple (n
= 7), quatre couples dont la femme était infectée par le VIH étaient séro-différents :

- quatre couples se sont vu proposer et ont eu recours a I'AMP risque viral. Parmi eux, un
couple était séro-différent avec I'nomme infecté par le VIH, un couple était séro-concordant ;

- un couple s'est vu proposer et a choisi les auto-inséminations ;

- un couple s'est vu proposer et a choisi la procréation naturelle et il était séro-différent avec
I'hnomme infecté par le VIH ;

- un couple s'est vu proposer les auto-inséminations et la procréation naturelle, mais a

finalement opté pour les auto-inséminations.

Pour les autres couples (n = 5), la fertilité n'était pas connue :

- deux couples se sont vu proposer les auto-inséminations et la procréation naturelle. L'un
d'entre eux a finalement opté pour les auto-inséminations, et pour l'autre, I'information n'était
pas connue ;

- trois couples se sont vu proposer et ont opté pour la procréation naturelle.

40



Finalement, parmi les 12 couples a qui la procréation naturelle a été proposée :

- un couple a eu recours a I'AMP pour une infertilité suite a un échec de procréation ;

- quatre couples avaient une fertilité satisfaisante, mais seuls deux couples y ont eu recours ;

- deux couples présentaient une infertilité, mais un seul y a eu recours ;

- pour cing couples, le statut concernant la fertilité globale du couple n'a pu étre retrouvé (du

fait de données manquantes souvent concernant le membre masculin).

Réunion de concertation pluridisciplinaire

Une réunion de concertation pluridisciplinaire a été réalisée au cours de la prise en charge de
11 couples. Neuf couples (81,8%) étaient séro-différents pour le VIH avec infection féminine,
un couple (9,1%) était séro-différent avec infection masculine et un couple (9,1%) était séro-
concordant.

Parmi ceux-ci, 4 couples (36,4 %) ont obtenu une grossesse et 7 couples (63,6 %) n'en ont
pas obtenu.

Dix couples sur les 11 couples concernés ont respecté I'avis de la réunion de concertation. Pour

le dernier couple, I'information n'était pas connue.

Méthode de procréation efficace et délai nécessaire pour concevoir

Parmi les couples ayant consulté en pré-conceptionnel et ayant obtenu une grossesse (n = 9),
trois sont passés par la procréation naturelle, quatre par les auto-inséminations et deux par

I'AMP a risque viral (figure 5).
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Figure 5 : Méthode ayant permis I'obtention d'une grossesse pour
les couples ayant consulté en pré-conceptionnel.

22,22 %
33,33 %

B AMP risque viral
auto-insémination

M procréation naturelle

44,44 %

Le délai nécessaire pour concevoir correspondait a la période allant du début des essais de
procréation a I'obtention d'une grossesse, et était estimé en mois. Le délai médian était de
16,5 mois ; [10 ; 16,5] au sein de la population ayant consulté en pré-conceptionnel et ayant
obtenu une grossesse (neuf couples pour rappel). La donnée n'était pas disponible pour un

couple.

Transmission du VIH

Aucun cas de transmission du VIH au conjoint n'a été décrit sur toute la durée de I'étude.
L'information était cependant manquante pour sept couples (15,6 %).
Sur les 19 grossesses menées a terme sur la durée de I'étude, aucun cas de transmission du

VIH de la mére a I'enfant n‘a été décrit. La donnée était manquante pour un couple.

42



DISCUSSION

Principaux résultats

L'objectif principal de cette étude était de décrire les couples de personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) en parcours de procréation et les femmes enceintes séropositives pour le VIH, suivis

au SMIT 49 du CHU d'Angers entre mars 2015 et mars 2017.

Parmi les 43 couples suivis dans cette étude, en 24 mois, 32 grossesses ont été obtenues.
Parmi ces grossesses, 31 (97 %) survenaient chez des femmes séropositives pour le VIH, dont
23 (74 %) dans le cadre d'un suivi de grossesse.

A l'inclusion dans la population totale, 39 (91 %) femmes et 12 (28 %) hommes étaient
séropositifs pour le VIH. Parmi celle-ci, 31 (72 %) couples étaient séro-différents avec une
infection par le VIH chez la femme, quatre (9 %) couples étaient séro-différents avec une
infection par le VIH chez I'nomme, et huit (19 %) étaient séro-concordants pour le VIH. Les
couples séro-différents dont la femme était infectée par le VIH ont consulté pour 48 % en pré-
conceptionnel et pour 52 % en suivi de grossesse. Tous les couples séro-différents, dont
I'nomme était séropositif pour le VIH, ont consulté en pré-conceptionnel. Les couples séro-

concordants ont consulté majoritairement (6/8) en suivi de grossesse.

A l'inclusion, dans la population séropositive pour le VIH, la charge virale était indétectable
pour 82,9 % des femmes et 76,9 % des hommes. Par ailleurs, 85,4 % des femmes et 84,6 %
des hommes prenaient un traitement anti-rétroviral. Concernant leur immunité, seulement
53,7 % des femmes et 23,1 % des hommes avaient un taux de CD4 supérieur ou égal a
500/mm3, et 4,9 % des femmes et 15,4 % des hommes présentaient une immunodépression

sévere avec un taux de CD4 inférieur a 200/mm3.
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Il faut noter que parmi les couples ayant consulté en pré-conceptionnel, la charge virale était
indétectable pour toutes les femmes et 83,3 % des hommes. De méme, l'ensemble des
femmes séropositives et 83,3 % des hommes séropositifs de cette population prenaient un
traitement anti-rétroviral.

Dans la population séropositive en suivi de grossesse, a l'inclusion, 69,6 % des femmes et
71,4 % des hommes avaient une charge virale indétectable, et 73,9 % des femmes et 85,7 %

des hommes prenaient un traitement ARV.

A I'inclusion dans I'étude, les couples n'utilisant jamais ou seulement occasionnellement une
protection lors des rapports sexuels représentaient 60 % de I'effectif total et 30 % au sein des
couples ayant consulté en pré-conceptionnel. Sans surprise, tous les couples séro-concordants
pour le VIH n'utilisaient pas de protection lors des rapports. Mais on note surtout que, parmi les
couples séro-différents pour le VIH dont la femme était infectée, et ayant consulté en pré-
conceptionnel, 86 % utilisaient systématiquement une protection lors des rapports. Parmi les
couples séro-différents dont I'nomme était infecté, et ayant consulté en pré-conceptionnel,
50 % utilisaient systématiquement une protection lors des rapports, mais l'effectif était tres

faible. Les données dans le groupe suivi de grossesse étaient insuffisantes pour le recueil.

Concernant la transmission du VIH, aucun cas de transmission au partenaire n'a été connu
pendant I'étude, mais l'information n'était pas disponible pour 15,6 % des couples. Parmi les 19
grossesses menées a terme, on ne retrouve également aucun cas de transmission de la mere a

I'enfant.
A l'inclusion, I'dge médian chez les femmes était de 35 ans ; [30 ; 37,5] dans I'effectif total,

soit 36 ans ; [32 ; 39,5] chez les femmes incluses en pré-conceptionnel et 35 ans ; [26 ; 37]

chez les femmes PVVIH incluses au cours de leur grossesse.
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Environ 3 des femmes avaient un IMC inférieur a 30 kg/m2, ne fumaient pas de tabac, avaient
des cycles réquliers compris entre 26 et 35 jours et avaient déja eu au moins un enfant. La
majorité ne consommait ni alcool, ni cannabis ou autres drogues. Un tiers des femmes a
l'inclusion avaient déja subi une fausse couche ou une interruption de grossesse.

L'age médian chez les hommes était de 38 ans; [33 ; 46]. Environ la moitié avait un IMC
inférieur a 30 kg/m2, ne fumait pas et ne consommait pas d'alcool. Environ 3 ne
consommaient ni cannabis ni autres drogues et avaient déja eu au moins un enfant. Notons
que le pourcentage de données manquantes concernant les hommes était important puisqu'il

allait de 11,1 a 35,6 % selon les données recueillies.

En ce qui concerne la prise en charge des 22 couples ayant consulté en pré-conceptionnel :

- 59 % n'ont pas obtenu de grossesse sur la durée de I'étude ;

- 53 % affirmaient avoir arrété une éventuelle contraception et démarré les essais de
conception depuis plus de 12 mois ;

- 64 % se sont vu proposer un bilan de fertilité féminin, mais seulement 34 I'ont effectivement
fait. La moitié des couples se sont également vu proposer un bilan de fertilité masculin et seule
la moitié de ceux-ci I'a fait ;

- 53 % des femmes et 27 % des hommes présentaient une infertilité, mais les données
manquantes étaient importantes (13,6 % des femmes et 31,9 % des hommes) ;

- la proportion de couples choisissant la procréation naturelle était équivalente a celle
choisissant les auto-inséminations et était estimée a 44 % (en sachant que 11 % avait opté
pour les deux méthodes). Vingt-deux pourcents ont eu recours a I'AMP a risque viral,
uniguement en contexte d'infertilité ;

- la moitié des couples ont bénéficié d'une réunion de concertation pluridisciplinaire au cours de

leur prise en charge ;
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- parmi les neuf couples ayant obtenu une grossesse, 44,4 % l'ont obtenu par auto-
inséminations, 33,3 % par procréation naturelle, et 22,2 % par AMP a risque viral ;
- la médiane du délai nécessaire pour concevoir des couples ayant obtenu une grossesse était

de 16,5 mois ; [10 ; 16,5].

Forces et limites de I'étude

Un biais de sélection pourrait étre présent dans cette étude, lié au recrutement des couples qui
étaient suivis au CHU d'Angers. Cependant, actuellement en France, la prise en charge et le

suivi de l'infection a VIH sont principalement effectués en milieu hospitalier spécialisé.(12) (21)

La faible taille de I'échantillon s'explique en grande partie par le caractére monocentrique de ce
travail, dans une région ou le nombre de découvertes de séropositivité en 2015 est de 42 par
million d'habitants contre 89 par million d'habitants dans la population totale.(22) La file active
en 2016 des PVVIH suivies au CHU d'Angers comprenait 803 personnes (vues au moins une fois
en 2016) avec un tiers de cette population en age de procréer, soit 154 femmes agées de 15 a
49 ans et 118 hommes hétérosexuels agés de 15 a 60 ans.

Un projet d'Observatoire interrégional de la procréation au sein des couples vivant avec le VIH
avait été envisagé initialement sur les régions Bretagne et Pays de la Loire, mais celui-ci n'a pu
aboutir pour des raisons organisationnelles et du fait de la complexité de mise en place de ce
type d'étude en multicentrique. Il reste cependant pertinent pour permettre un recueil exhaustif
des données de fertilité et de procréation et fournir des pistes d'amélioration de la prise en
charge de ces couples de PVVIH.

Une autre raison pouvant expliquer la taille réduite de I'échantillon pourrait étre des lacunes
dans l'information des patients concernant les possibilités de procréation et I'offre de soins a

leur disposition, ainsi que dans la formation des professionnels de santé, entrainant un recours
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encore modeste de ces couples aux consultations pré-conceptionnelles. C'est d'ailleurs pour
pallier ces possibles insuffisances que le groupe de travail inter-COREVIH Bretagne/Pays de la
Loire avait constitué des plaquettes d'informations a destination des patients et des guides
pratiques a destination des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des

PVVIH (infectiologues, gynécologues-obstétriciens ou d'AMP).

On retrouve également un biais de migration. Un travail de these réalisé précédemment aupres
des patients suivis au sein du réseau VIH de Maine-et-Loire entre décembre 2003 et avril 2012
retrouvait une incidence de perte de vue estimée a 1,36 pour 100 personnes-année. L'un des
principaux facteurs de perte de vue identifiés était notamment [I'origine d'Afrique
subsaharienne.(23) Parmi les découvertes de séropositivité en France en 2015, 23 % étaient
des femmes hétérosexuelles nées a I'étranger et 53 % des personnes contaminées par rapports
hétérosexuels étaient originaires d'Afrique subsaharienne.(4) En 2011, dans I'EPF, 76 % des
femmes enceintes séropositives pour le VIH étaient originaires d'Afrique subsaharienne.(24) On
observe une augmentation de cette population qui présente certaines spécificités : liées au
parcours migratoire d'une partie d'entre elles avec des histoires de vie traumatiques, des
situations socio-économiques difficiles, des familles séparées, des différences culturelles, des
diagnostics tardifs, etc. Dans notre effectif, nous n'avions pas choisi de recueillir I'origine et le
lieu de naissance. Cependant, nous avons pu nous rendre compte qu'une proportion non
négligeable des femmes faisait partie de cette population. Certaines d'entre elles étaient en
France de maniére transitoire, soit uniqguement pour la grossesse et l'accouchement, soit
faisant régulierement des allers-retours et consultaient parfois tres tardivement au cours de la
grossesse. Cela compliquait la prise en charge et a rendu impossible le recueil d'une partie des
informations. Devant la proportion croissante de ces femmes au sein de la population de PVVIH

en désir de procréation en France, il nous semblerait intéressant lors de prochains travaux de
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pouvoir recueillir ces données afin de mieux identifier leurs besoins et leurs spécificités en

termes de fertilité et de procréation.

Par ailleurs, il était bien spécifié aux couples, lors d'une prise en charge en pré-conceptionnel,
et en accord avec les recommandations, que la présence des deux conjoints étaient nécessaire
au moins a l'inclusion. Malgré cela, environ un tiers des femmes ont consulté seules (dont 40 %
en pré-conceptionnel), ce qui explique le pourcentage de données manquantes plus important
pour la sous-population masculine de I'échantillon.

Les couples dont I'homme était séropositif pour le VIH et la femme séronégative étaient peu
nombreux dans notre étude. On peut imaginer qu'un certain nombre de ces couples ne
consultait pas en pré-conceptionnel. Un éventuel projet de grossesse pouvait ne pas avoir été
abordé avec le corps médical et donc difficile a anticiper. Il nous était alors impossible de suivre

cette population de femmes séronégatives, enceintes d'un partenaire séropositif.

Le choix d'un questionnaire a remplir par le médecin et non par les couples a été fait
notamment pour améliorer le taux de participation des couples a I'étude, car celui-ci était
rempli au cours de la consultation. Dans cette population cible de taille déja limitée et dont la
prise en charge et I'adhésion au suivi médical sont parfois irrégulieres, cela semblait plus
judicieux. Cette grille d'observation élaborée de fagon conjointe et multidisciplinaire
(gynécologue et infectiologue) pourrait servir de base a la constitution d'un outil de
consultation et de recueil des données pour la présentation des dossiers en réunion de

concertation pluridisciplinaire sur le plan local.

Le centre régional d'AMP a risque viral étant le CHU de Rennes, il a parfois été difficile, voire

impossible d'obtenir les résultats détaillés des bilans de fertilité des couples pris en charge dans

ce contexte.
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Malgré les difficultés rencontrées, cette étude est un travail original. En effet, il existe encore
peu d'études sur les parcours de procréation de ces couples de personnes vivant avec le VIH. Et
lorsqu'elles existent, elles abordent uniquement la prise en charge des couples en contexte
d'AMP a risque viral ou le suivi des femmes enceintes séropositives. Peu de travaux ont été
réalisés dans ce domaine depuis les nouvelles recommandations qui établissent la procréation
naturelle comme une option envisageable pour les couples qui le souhaitent et qui réunissent

les conditions.

Comparaison a la littérature

Les caractéristiques de la population séropositive pour le VIH de notre étude, en termes de
traitement ARV et de charge virale, n'étaient pas treés éloignées de celles retrouvées dans
I'enquéte ANRS-VESPA 2 réalisée en 2011 aupres de 3 022 PVVIH en France métropolitaine.
(25) Dans celle-ci, 93,3 % des patients recevaient un traitement ARV et 88,5 % avaient une
charge virale considérée comme indétectable. Parmi les personnes traitées, 56,7 % avaient un
taux de lymphocytes CD4 + supérieur a 500/mm? et 4,9 % inférieur a 200/mm?*, proportions
qui sont retrouvées dans la population féminine de notre étude. Cependant, dans notre
population masculine, le pourcentage de patients ayant une charge virale indétectable était un

peu en dessous et I'immunité était plus altérée.

Du point de vue de la population générale, la fonction de reproduction humaine est un des
témoins de l'impact des modifications de I'environnement et des comportements. La fertilité
d'une population correspondant a un concept biologique d'aptitude a procréer est un indicateur

de santé de plus en plus étudié. Cette notion qualitative qu'est la fertilité peut étre approchée
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par différents parametres quantifiables, tant au niveau individuel (féminin et masculin), qu'au
niveau du couple. A I'échelle du couple, on s'intéresse généralement aux notions suivantes :

- I'infécondité involontaire, qui correspond a I'absence de grossesse chez un couple ayant des
rapports sexuels sans contraception sur une durée définie ;

- le délai nécessaire pour concevoir, qui correspond au nombre de mois ou de cycles
menstruels avec des rapports sexuels sans contraception avant une éventuelle grossesse.

En France, deux études a grande échelle ont permis d'obtenir des renseignements concernant
la fertilité des couples :

- I'Enquéte nationale périnatale en 2003 : étude rétrospective avec effectif important
s'intéressant uniqguement aux naissances sur une semaine et permettant de déterminer le délai
nécessaire pour Concevoir ;

- |'Observatoire épidémiologique de la fertilité en France (OBSEFF) en 2007/2008 : étude
transversale avec questionnaire concernant les femmes en age de procréer et ayant pour
objectif I'estimation de I'infécondité involontaire au sein de la population francaise.(26)(27)
Dans notre étude, ces données n'ont pu étre recueillies et évaluées de maniére exhaustive,
notamment parmi les femmes enceintes. Néanmoins, méme si nous ne pouvons rien en
conclure, au sein des couples ayant consulté en pré-conceptionnel, 45,5 % présentaient une
infécondité involontaire d'au moins 12 mois a l'inclusion et 59,1 % sont restés sans grossesse a
la fin de [I'étude. La médiane du délai nécessaire pour concevoir était de
16,5 mois ; [10 ; 16,5], méme si cela ne nous permet aucune interprétation. Pour indication
dans I'OBSEFF, au sein des 708 couples ayant arrété toute contraception dans l'intention
d'obtenir une grossesse, 23 % seulement présentaient une infécondité involontaire a 12 mois.

La médiane du délai nécessaire pour concevoir était de 13,2 mois ; [3,7 ; 41,8].

Concernant les paramétres de fertilité sur le plan individuel, il est conseillé de dépister et de

corriger certains facteurs reconnus (toxiques, poids, mode de vie) afin de maximiser les
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chances d'obtenir une grossesse pour les couples en désir de procréation, qu'ils bénéficient ou
non d'une prise en charge en AMP.(28) (29) Dans notre effectif, les femmes ne consommaient
quasiment pas de toxiques, alors que les hommes étaient plus nombreux a en consommer. Les
femmes présentant une obésité étaient moins nombreuses que les hommes qui eux,
représentaient la moitié de l'effectif. Malgré cela, la proportion de femmes présentant une
infertilité était plus importante que la proportion d'hommes considérés comme infertiles.

On note également chez les femmes de notre étude, tres majoritairement séropositives pour le
VIH, que I'age médian au moment de la consultation était tardif. En effet, il était de 35 ans, et
la grande majorité avait plus de 30 ans. Dans notre société moderne, on observe une
augmentation de I'age des femmes en désir d'enfant, liée a d'une modification de leur mode de
vie et de leurs préoccupations. Nombreuses sont celles qui attendent la trentaine pour s'y
consacrer. Cela se répercute donc sur les dépistages des IST et notamment du VIH,
régulierement réalisés a |'occasion de ces projets de grossesse. Les diagnostics sont donc plus
tardifs avec possiblement un impact sur la fertilité de ces femmes.

De plus, on sait que 35 ans est un age critique chez les femmes séropositives pour le VIH, en
lien avec une fréquence plus importante d'insuffisances ovariennes précoces.(9)(10)(11) Ii
faudrait donc pouvoir dépister et prendre en charge ces femmes plus précocement afin de
pouvoir les informer et anticiper cette baisse de fertilité.

Par ailleurs, dans notre étude, lorsqu’une infertilité était suspectée dans le couple et qu'un bilan
de fertilité était proposé (64 % des femmes et 50 % des hommes ayant consulté en pré-
conceptionnel), un quart des bilans féminins et la moitié des bilans masculins n'étaient pas
réalisés par les couples. Cette donnée interpelle dans cette population présentant un risque
d'infertilité plus marqué. L'hypothése du colt pourrait étre envisagée parmi ces personnes
ayant une situation socio-économique parfois difficile. Cependant, elle ne nous semble pas
valable, car ces bilans étaient a réaliser au CHU (Angers ou Rennes si AMP risque viral), ou les

couples étaient de toute fagon suivis, et étaient entierement pris en charge. D'autres
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hypothéses pourraient étre le degré de contrainte provoqué par ces examens et leur
acceptabilité pour l'individu et le couple (intrusion dans la sphére intime), ou encore la peur du
résultat et de ses implications en lien avec des représentations personnelles, culturelles et
sociétales. Il serait donc intéressant de pouvoir rechercher les raisons et freins potentiels a la

réalisation de ces bilans, qui pourraient étre évoqués par les couples.

Concernant la protection des rapports sexuels dans le couple, dans notre étude, 60 % des
couples n'utilisaient pas systématiquement de préservatifs lors des rapports. Parmi les couples
séro-différents pour le VIH, cette proportion baissait a 48 %. Cela représentait la totalité des
couples séro-concordants. Ces résultats sont un peu plus élevés que ceux retrouvés dans
I'enquéte ANRS-VESPA 2 concernant les comportement sexuels des PVVIH en France en 2011.
(30) Dans cette étude, 72,2 % des couples étaient séro-différents. Quarante-six pourcents des
femmes et 29,5 % des hommes en couple stable déclaraient ne pas utiliser systématiquement
de préservatif lors des rapports, comportement qui était moins fréquent dans les couples séro-
différents (36,1 % chez les femmes et 21,2 % chez les hommes) que dans les couples séro-

concordants (76,4 % chez les femmes et 54,7 % chez les hommes).

En ce qui concerne les méthodes de procréation, nous avons pu constater que dans notre
étude, les couples qui choisissaient la procréation naturelle étaient majoritairement des couples
qui ne se protégeaient pas lors des rapports sexuels. Les couples ayant choisi les auto-
inséminations au lieu de la procréation naturelle étaient tous des couples qui se protégeaient
systématiquement lors des rapports, et majoritairement des couples séro-différents dont la
femme était infectée par le VIH. Malgré les informations qui ont pu leur étre apportées sur la
procréation naturelle et les risques de transmission sexuelle du virus dans des conditions

thérapeutiques et virologiques optimales, la peur de la transmission est encore trés présente.
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D'autres mesures potentielles pour diminuer le risque de transmission du VIH au sein du couple
ont été discutées ces dernieres années.

Tout d'abord le Pré-EP, ou traitement prophylactique pré-exposition, est un traitement ARV pris
par une personne séro-négative pour le VIH avant une potentielle exposition au virus. Son
efficacité est aujourd'hui reconnue et, en France, il est actuellement prescrit aux hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes, en contexte de multipartenariat a haut risque, du fait
des fortes prévalence et incidence du VIH dans cette population. Il peut également étre prescrit
a d'autres personnes, en contexte de multipartenariat a haut risque, ou avec des partenaires
séropositifs pour le VIH non controlés virologiqguement ou non traités, afin de réduire un risque
de transmission identifié, bien que la protection des rapports par les préservatifs soit fortement
recommandée. Cependant, le groupe d'experts francais ne recommande pas son utilisation
dans le cadre d'une procréation naturelle dans un couple séro-différent pour le VIH, dans la
mesure ou les conditions d'indétectabilité de la charge virale sous traitement ARV bien pris
depuis plus de six mois par le partenaire séropositif, et I'absence de lésion génitale ou IST, sont
réunies (conditions sine qua non a la mise en place de la procréation naturelle), avec un risque
de transmission considéré comme négligeable.(13)

Auparavant, dans ces mémes conditions, les rapports non protégés devaient étre limités a la
période péri-ovulatoire et au seul but de procréation. Mais en |'absence d'arguments valables
étayant ce propos, le groupe d'experts préconise de laisser cette décision a la libre appréciation

du couple aprées lui avoir apporté les informations nécessaires.
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Conclusion et Perspectives

L'étude a montré que les couples de PVVIH consultaient encore peu en pré-conceptionnel lors
d'un désir d'enfant. De plus, ils avaient recours au conseil médical assez tardivement dans la
prise en charge, alors méme qu'une baisse de la fertilité chez les femmes infectées par le VIH
est reconnue. Ceci entrainerait des prises de risques au sein du couple et une perte de chance
quant a la concrétisation de leur projet de grossesse. Il est donc important de pouvoir aborder
le plus tot possible cet aspect de la prise en charge au cours du suivi médical des PVVIH, afin
de mieux les informer des options aujourd'hui a leur disposition et d'améliorer
I'accompagnement de ces pratiques.

Dans la population générale, les dépistages d'infection par le VIH, souvent réalisés a I'occasion
d'une grossesse, se font a présent a un age plus avancé. Il faudrait donc proposer plus
systématiquement un dépistage de l'infection par le VIH aux femmes en age de procréer a
d'autres occasions (contraception, IST, changement de partenaire, pré-conceptionnel), afin de
permettre des diagnostics et des prises en charge plus précoces des femmes infectées par le
VIH. La vigilance doit étre accrue si la personne est originaire d'un pays a prévalence élevée du
VIH tel que I'Afrique subsaharienne par exemple.

La procréation naturelle est une option acceptable pour les couples PVVIH sous traitement ARV
avec une infection virologiquement contrdlée et présentant un risque de transmission résiduel
faible. Elle doit étre expliquée et valorisée afin de permettre de limiter le recours a I'AMP a
risque viral aux situations d'infertilité et permettre de soulager progressivement les PVVIH du
poids de la transmission. Cela permettra une avancée supplémentaire dans la lutte contre la

sérophobie et les stigmatisations.
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Annexe B. Lettre d'information

[ Notice d’information destinée anx participants — Recherche non interventionnelle

Diescription des conples séro-différents vivast svec ls VIH ea parconrs de procréation, smivi dans
le Service des Maladies Infectienses et Tropicales du CHU 4"Aspers.

Fromotenr ; CHU 4" Angers

Eesponzable de la recherche : Dr FIALATEE Paszcale - Service des Maladies Infactiouses et
Trepicales - CHU d'Angars
) 0241355301
E-mail : PaFlaEir@ehu-angers.ir
Medecin associé - DAMOUR Brigitte - Inteme de médecine genérale - Faculte de Madecine
d"Angers
) D5 762577 19
E-mail:  origitte. damoun@etud umiv-angers.ir

Madame, Mademciselle, Monsienr,

Le service d'Infectinlogie du Centre Hospitalier Universitaire 4" Angers effeciue
une étude épidemiologique descriptive comcernant la prise en charge des persommes ou
couples vivant avec le VIH em parcoars de procréation dans le cadre d'unm travai de
these en médecine.

Vous trouverez ci-aprés des informations sur cefte etude, sur voire role dams cette étude,
sur les comtraintes et les benéfices lies a votre éventuelle participation a cette etude.

Ol est Fobjectif de étnde ?

Cette recherche a poar bat de recueillir les caractéristiques des comples dont I'um
an meins est seropositif poar le VIH, enirant dans un parcours de procreation et smivis
dans le Service de Maladies Infectienses et Tropicales du[.']il'l.Td'An;Ers enire le 1¥ mars
2015 et le 1" mars 2017. Ces donmées nons permetirons notamment d'etndier 1a fertilite
des couples, aind que de décrire des critéres environnementanr, la méthode de
conception choisie, les délaks nécessaires pour conceveir et les taux de grossesses.

ot - sn

L'étude se déroulera durant votre consultation avec le Dr FIALAIRE Pascale.

1 5’agit d’une étnde abservationnelle, c’est-a-dire que le recueidl de donmees sera realise &
partir du gquestiommaire remph h]:ind]mmtpa:hnedem,pﬂnrﬂulm
d°obtenir des mformations sur voire etat de samte et votre fertilite. De méme, ancune
procédure supplém entaire de diagnestic on de survelllance me vous sera proposée dans le
cadre de cette étmde.

Les données medicales recueillies ef les questionnaires remplis, seronf codés sans ancune
mention de voire identité (notamment nom ef prénom) et transmis a Brigitte DAMOUR
dans le cadre de som travail de these sous la responsabilite du Dr FIALAIRE.

II1



Dams le cadre de ceffe recherche, wn traitement mformatigme de vo: dommeées
personnelles va éfre mis em eeuvre pour permetire d”analvser les resaltats dams le respect
de la confidentialite ef du secret medical conformement 3 1a loi « Informatique ef
Bbertes ».

Queks sont les hénéfices attendus 2

L’objectif ultime de cette efude est d'ameliorer la prize en charge des persommes ou
couples vivant ave le VIH e parcours de procreation.

Dusit de ref i firer de étnd

Vous gies libre d"accepter ou de refuser de participer. Si vous acceptez, vous étes Bbre de
chanzer 4" avis 3 tout moment. Votre decision n'a pas a étre justifiee ¢t me portera ancun
prejudice 3 la qualite de voire prise en charge ou 3 la relation avec le medecin.

Confidentialits

Voire participation 3 cefie étude ef les domnpees recueillies vous concernamt resteront
srictement confidentieles. Les informations provenant des dommées emregistrées sar
votre dossier me seromi utilisees que pour ceffe etude ef les publications qui en
decouleront, sons mme forme codee, sans mention du mom ou du prémom. La liste de
correspondance enire identite et code identifiant sera detenue dams un espace securise au
win meme du service des Maladies infectienses da CHU soms le conirole du DR
FIALAIRE Pascale.

Voire dreit d'acces, de rectification on d'oppesifion preva par la loi relative 3
Finformatique, aux fichiers ef aux Bbertes, pourra s exercer dans les condifions prévoes
par la réglementation 3 tout moment aupres du responsable de I'etude en lni mdiquant
voire mmmeéro personmel Voms pomrrez exercer ce droif directement om par
Fintermédiaire du médecin de votre cheix

Pratection d dcipant i ceite étnd

Le Comite Consultatif sur ke Traitement de I'Information en matiére de Recherche dans
le domaine de Ia Sante 2 emis le 047062015, un avis faverable (N° 15.397).

Cette etude a recn une antorization de la Commission Nationale Informatique of Bbertes
(N° 2045802%0).

Le médecin qui vous a proposé la recherche et donné oralement foutes les informations
mecessaires peut répondre a tomtes vos questions. L'interne engagee dans ce iravail de
these et egalement disponible en cas de questions.

En tant que participant, vous poarrez &tre informe des resltats globaux de I'etude par
I respomsable de recherche, si vons en faites la demande.

Co documant Vo apparient @f Vous powves ie communiguar 4 voore madecin raitant o 4
vos proches pour avis. Un exemplaie esf conserad dms e dossier médical.
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Liberté « Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE
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Direction générale Paris, le '5 6 maas z:) }q

de la recherche et de I'innovation e, )

Service de la performance, du financement et de la contractualisation //37778 /5 ’23 ¢ Lle .D 7 Ao I'?
avec les organismes de recherche 5
Département de la culture scientifique et des relations avec la sociéte { 0 seue 0@ /3 el etd
Comité consultatif sur le traitement de 'information en matiére 2

de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) P - -

Comité consultatif sur le traitement de Finformation
en matiére de recherche dans le domaine de la santé
(CCTIRS)

Responsable administrative CCTIRS : F. Gaufreteau
Mél. ; francine.gaufreteau@recherche.gouv.fr

Votre référence :

Madame, Monsieur,

X

Le Comité donne un avis favorable é votre demande de modification
formulée dans votre courrier du 72 -rma s 10.{ i

Vous souhaitant bonne réception, veuillez agréer, Madame, Monsieur,
I'expression de notre consideration distinguee. = =

Jean-Louis Serre
Président du Comité Consultatif

P.S. : référence du dossier CCTIRS n°
(a rappeler dans toute correspondance)
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DAMOUR Brigitte

Parcours de procréation des couples de personnes vivant avec le VIH suivis au CHU
d'Angers.

Introduction. Depuis I'apparition des HAART, la qualité et I'espérance de vie des personnes infectées par le VIH se
sont considérablement améliorées. Leurs préoccupations ont évolué et parmi elles, le désir d'enfant occupe une place
légitime. Mais a ce jour, peu de données sont disponibles concernant les couples de personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) engagés dans un parcours de procréation. L'objectif de I'étude était de décrire les caractéristiques, la fertilité
et le choix de procréation de ces couples suivis au CHU d'Angers.

Matériel et Méthodes. 1l s'agissait d'une étude épidémiologique descriptive, réalisée de mars 2015 a mars 2017, au
sein d'une cohorte de couples de PVVIH en désir de procréation et de femmes enceintes séropositives pour le VIH. Un
questionnaire était rempli par le médecin au cours d'une consultation au SMIT49.

Résultats. Parmi les 43 couples inclus, 81 % étaient séro-différents pour le VIH et 60 % avaient des rapports non
systématiquement protégés. Dans la population séropositive, 85 % étaient sous ARV, et 83 % des femmes et 77 %
des hommes avaient une charge virale indétectable a I'inclusion. Dans ces parcours de procréation, 32 grossesses ont
été obtenues. Il n'y a eu aucun cas de transmission sexuelle et materno-feetale du VIH. Parmi les couples ayant
consulté en pré-conceptionnel : 59 % n'ont pas obtenu de grossesse, 53 % des femmes et 27 % des hommes
présentaient une infertilité. Les bilans de fertilité proposés n'ont pas été réalisés par 25 % des femmes et 50 % des
hommes. Toujours en pré-conceptionnel, 44 % des grossesses ont été obtenues par auto-insémination, 33 % par
procréation naturelle et 22 % par AMP a risque viral. Le délai de conception médian était de 16,5 mois.

Conclusion. Les couples de PVVIH n'ont pas assez recours ou tardivement au conseil médical pré-conceptionnel et
lorsqu'une prise en charge protocolisée leur est proposée, ils ne s'en saisissent pas toujours. Du fait des effectifs
restreints de cette étude, il serait intéressant de prolonger le suivi de la cohorte dans le temps et/ou de I'élargir a
d'autres centres.

Mots-clés : VIH, fertilité des couples, procréation naturelle, Assistance médicale a la procréation,
transmission sexuelle du VIH, transmission mére-enfant, épidémiologie

Reproductive process for couples of people living with HIV followed at the University
Medical Center of Angers.

Introduction. Since the emergence of HAART, the quality of life and life expectancy of people infected with HIV
have greatly improved. Their preoccupations have evolved and they legitimately express a desire to have children.
However, to this date, few data is available concerning the couples of people living with HIV (PLHIV) that are
currently in a reproductive process. The aim of this study is to describe the characteristics, the fertility and the
reproduction choice of these couples followed at the UMC of Angers.
Materials and Methods. This descriptive epidemiological study was undertaken from March 2015 to March 2017,
within a cohort of PLHIV couples with a reproductive desire and HIV-seropositive pregnant women. A questionnaire
was filled in by the physician during a consultation at the SMIT49.
Results. Among the 43 couples concerned, 81% were HIV-serodiscordant and 60% had sexual intercourse not
systematically protected. Within the seropositive population, 85% had an antiretroviral treatment, and 83% of women
and 77% of men had an undetectable viral load when the study started. Thirty-two pregnancies were obtained during
these reproductive processes. No case of sexual and maternal-foetal transmission of HIV was observed. Within the
couples that went through preconceptional counselling, 59% did not get pregnant, whereas 53% of women and 27%
of men were infertile. Twenty-five percent of women and 50% of men did not perform fertility testing as suggested.
During the preconceptional phase, 44% of the pregnancies were obtained through auto-insemination, 33% through
natural reproduction and 22% through medically assisted reproduction in the presence of viral risk. The medium
conception period amounted to 16.5 months.
Conclusion. The couples of PLHIV do not sufficiently resort to pre-conceptional medical counselling or do it at a late
stage. When they are offered formalised care, they do not always take advantage of it. Because this study was
perfomed on a rather limited cohort, it would be interesting to continue to follow them up and/or to broaden the
study to other centres.

Keywords: HIV, couple fertility, natural reproduction, medically assisted reproduction, HIV sexual

transmission, maternal-foetal transmission, epidemiology
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