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Résumé
Objectif : de récentes publications sur le rôle de la césarienne

élective comme facteur indépendant de réduction de la
transmission du VIH à l’enfant par la mère au moment de
l’accouchement soulèvent beaucoup de questions et don-
nent lieu à beaucoup de malentendus parmi les profession-
nels de la santé aussi bien que chez les patientes. L’objectif
principal de ces directives cliniques est de transmettre une
information exacte et mise à jour sur la bonne façon d’in-
terpréter ces données pour les Canadiennes VIH positives.

Résultat attendu : la mise en pratique de ces directives clini-
ques devrait faciliter la prise de décision quant à la voie
d’accouchement la plus indiquée, face à des patientes VIH
positives, tout en tenant compte de la médication reçue et
du niveau de suppression virale.

Évidence : les membres du Comité sur les maladies infecti-
euses de la SOGC ont passé en revue les publications après
une recherche sur MEDLINE. Le niveau d’évidence a été
déterminé en utilisant les critères décrits par le Groupe de
travail canadien sur l’examen de santé périodique.

Avantages, préjudices et coûts : une mise en pratique de
ces directives cliniques devrait éviter à un nombre impor-
tant de femmes VIH positives d’avoir à subir une interven-
tion chirurgicale qui n’est pas nécessaire (lorsque la
césarienne est envisagée uniquement en raison de la
présence du VIH). Le fait de ne pas pratiquer de césarienne
inutile devrait réduire le risque d’infection postopératoire et
d’hémorragie qu’elle entraîne et permettre un séjour hospi-

talier plus court et des dépenses réduites, par voie de con-
séquence.

Recommandations : l’évidence existante sur le rôle prophy-
lactique de la césarienne ne porte que sur les femmes qui
n’ont pas suivi un traitement antirétroviral optimal. La possi-
bilité d’une césarienne élective (à la 38e semaine de gestation)
devrait être offerte aux femmes VIH positives dans les cas
précis suivants :
• Les femmes qui n’ont pas suivi une thérapie antirétrovirale,

quelle que soit la charge virale en présence avant l’ac-
couchement. Ces patientes devraient pouvoir suivre une
thérapie appropriée aussitôt le VIH détecté. (I)

• Les femmes qui suivent une monothérapie antirétrovirale,
quelle que soit la charge virale. Si le temps le permet, il faut
intensifier le traitement. (II-2)

• Les patientes ayant une charge virale décelable, quelle que
soit la thérapie reçue. (II-2) Jusqu’à récemment, le seuil de
détection du VIH par mesure de la charge virale était de
500 copies d’ARN par ml. Les tests actuellement utilisés
permettent de réduire ce seuil à 40 ou 50 copies d’ARN
par ml. L’évidence actuelle indique que les chances de trans-
mission sont minimes quand la charge virale est de moins
de 500 copies d’ARN par ml.

• Les femmes pour qui la charge virale n’est pas connue parce
que le résultat n’est pas disponible ou que le prélèvement
n’a pas été effectué. (II-2)

• Les femmes dont on ne connaît pas les antécédents de
soins prénatals. (I)
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CONTEXTE

En Amérique du Nord, on sait maintenant que les femmes por-
teuses de VIH ont un risque d’environ 25 pour cent de trans-
mettre le VIH à leur nouveau-né en l’absence de mesures
prophylactiques complètes. En 1994, la publication des résul-
tats de l’étude ACTG-076 (AIDS Clinical Trial Group 076) ont
confirmé le rôle important joué par l’administration de zidovu-
dine (AZT ou ZDV) à la mère pendant la grossesse, le travail
et chez le nouveau-né durant la période néonatale. Un tel traite-
ment prophylactique a réduit le taux de transmission de 25 pour
cent à presque huit pour cent.1 Dans plusieurs centres canadi-
ens, le même traitement à la zidovudine a permis une réduction
du taux de transmission de l’ordre de 90 pour cent.2-3

Depuis 1998, le traitement des femmes enceintes VIH
positives a été modifié de manière à tirer partie des traitements
combinés aux agents antirétroviraux multiples qui compren-
nent le plus souvent la zidovudine. Dans la majorité des cas,
on a constaté que cette thérapie double ou triple plus intense
réduisait les taux de transmission maternelle au fœtus à moins
d’un pour cent.2-5 Un autre avantage associé à l’efficacité des
traitements combinés est la possibilité de mesurer la charge
virale du VIH (ARN viral) dans la circulation maternelle et,
par conséquent, de permettre un ajustement plus précis de la
thérapie antirétrovirale donnée à la mère.

Au moins quatre études récentes ont conclu qu’il y avait
un rôle supplémentaire indépendant pour la césarienne élec-
tive dans la prévention de la transmission du VIH de la mère

à l’enfant (Tableau 1).6-9 Pratiquement toutes les femmes par-
ticipant à ces études ont, soit reçu un traitement à la zidovudine
seule, soit été sans traitement antirétroviral et elles n’avaient pu
bénéficier de mesure de la charge virale avant l’accouchement.
Il n’y a pas encore de résultats publiés d’études à grande échelle
quant à l’influence de la voie d’accouchement sur la transmis-
sion verticale pour des femmes enceintes VIH positives sous
thérapie multiple. Toutefois, des résultats préliminaires
provenant de centres nord-américains, utilisant une thérapie
antirétrovirale multiple adaptée en fonction de la charge virale,
indiquent que l’accouchement vaginal pourrait être aussi sécu-
ritaire que la césarienne dans certains cas précis démontrant
une suppression virale optimale. De plus, certains groupes de
cliniciens ont constaté que la réduction de la charge virale est
en rapport direct avec le risque de transmission, indépendam-
ment de la voie d’accouchement.4-5

RECOMMANDATIONS

Pour ces raisons, le Comité sur les maladies infectieuses de la
SOGC considère que l’évidence actuelle ayant trait au rôle pro-
phylactique de la césarienne ne s’applique qu’aux femmes qui
n’ont pas reçu une thérapie antirétrovirale optimale. De plus,
cette évidence fait ressortir l’obligation qu’ont les médecins de
s’assurer que leurs patientes reçoivent la meilleure thérapie
antirétrovirale possible et qu’ils prennent les mesures nécessaires
pour que la thérapie soit observée. Nonobstant quoi, la césari-
enne élective (à la 38e semaine de gestation) a un rôle important
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TABLEAU I

ÉVIDENCE ACTUELLE SUR LE RAPPORT ENTRE LA VOIE D’ACCOUCHEMENT
ET LE TAUX DE TRANSMISSION PÉRINATALE DU VIH 

Période Type d’étude Thérapie Transmission de la mère à l’enfant Thérapies Charge
antirétrovirale (TAR) selon la voie d’accouchement n (%) multiples virale

et nombre Césarienne Césarienne
de patientes élective élective exclue

1985-96 Étude de cohorte Zidovudine n = 902 1/133 (0,8 %) 54/769 (7,0 %) 30 (3,3 %) Non

prospective6 Sans TAR n = 1917 17/97 (17,5 %) 310/1780 (17,4 %)

1986-96 Étude de cohorte Zidovudine 0/31 (0 %) 4/24 (17,0 %) 1 avec 3TC Non
prospective7 Toutes n = 76

3 phases n = 45

Sans TAR n = 357 7/86 (8,0 %) 55/271 (20,0 %)

1993-98 Essai prospectif, Zidovudine n = 259 3/141 (2,1 %) 3/92 (3,3 %) Non Non
randomisé et (accouchement vaginal)

contrôlé8 Sans TAR n = 147 4/59 (6,8 %) 14/74 (18,9 %)
(accouchement vaginal)

1986-97 Méta-analyses de Zidovudine 4/191 (2,1 %) 90/1233 (7,3 %) Non Non
15 cohortes9 3 phases n = 1424

Sans TAR n = 5571 56/537 (10,4 %) 962/5034 (19,1 %)
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à jouer pour les femmes enceintes VIH positives et elle doit
être offerte aux femmes dans les circonstances précises
suivantes :
• Les femmes qui n’ont pas suivi une thérapie antirétrovirale,

quelle que soit la charge virale en présence avant l’ac-
couchement. Ces patientes devraient pouvoir suivre une
thérapie appropriée aussitôt le VIH détecté. (I)

• Les femmes qui suivent une monothérapie antirétrovirale,
quelle que soit la charge virale. Si le temps le permet, il faut
intensifier le traitement. (II-2)

• Les patientes ayant une charge virale décelable, quelle que
soit la thérapie reçue. Jusqu’à récemment, le seuil de détec-
tion du VIH par mesure de la charge virale était de 500
copies d’ARN par ml. Les tests actuellement utilisés ont
réduit ce seuil à 40 ou 50 copies d’ARN par ml. L’évidence
actuelle indique que les chances de transmission sont mini-
mes quand la charge virale est de moins de 500 copies
d’ARN par ml.2-5 (II-2)

• Les femmes pour qui la charge virale n’est pas connue parce
que le résultat n’est pas disponible ou que le prélèvement
n’a pas été effectué. (II-2)

• Les femmes dont on ne connaît pas les antécédents de soins
prénatals. (I)

CONCLUSION

Le Comité sur les maladies infectieuses de la SOGC conclut
qu’il n’y a pas encore assez d’évidence pour recommander une
césarienne élective pour les patientes qui reçoivent une thérapie
multiple et qui ont une réduction importante de la charge virale.
Si la patiente demande une césarienne élective, on ne devrait
acquiescer que sur la base de son infection par le VIH. (III)
Dans des cas compliqués où il y a lieu de craindre les effets d’un
travail prolongé ou un accouchement nécessitant l’utilisation
d’instruments ou risquant de créer un traumatisme, on peut
considérer la césarienne comme indiquée. Toutes les considé-
rations précédentes doivent faire l’objet d’une discussion franche
et honnête avec la patiente tout en gardant à l’esprit son droit
de choisir le traitement souhaité.
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