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Résumé 
Objectif : Passer en revue le risque d’infection in utero lors de

l’amniocentèse pratiquée chez les femmes infectées par l’hépa-
tite B, l’hépatite C ou le virus de l’immunodéficience humaine
(VIH).

Issues : Morbidité et mortalité fœtales et néonatales.
Évidence : Articles de revue, méta-analyses et recherches sur

MEDLINE des articles publiés en anglais, de 1966 à 2002, sur
l’amniocentèse, l’infection fœtale et néonatale et l'hépatite B,
l’hépatite C ou le VIH.

Valeurs : Les données recueillies ont été revues par le Comité
de génétique de la Société des obstétriciens et gynécologues
du Canada (SOGC) et ont été évaluées suivant les critères
d'évaluation de l’évidence établis par le Rapport du groupe de
travail canadien sur l’examen médical périodique.

Recommandations :
1. Lors de l’amniocentèse, le risque d'infection fœtale par l’hé-

patite B est faible. Toutefois, la connaissance du statut de
l’antigène e de l’hépatite B est utile pour informer la patiente
des risques liés à l’amniocentèse. (II-1C)

2. L’amniocentèse chez les femmes infectées par l’hépatite C ne
semble pas faire augmenter le risque de transmission verticale
de façon importante, mais il faut informer les femmes que
très peu d'études ont suffisamment examiné cette possibilité.
(II-2C)

3. Chez les femmes infectées par le VIH, il faut avoir recours à
tous les instruments de dépistage non effractifs existants avant
d’envisager de pratiquer une amniocentèse. (II-2D)

4. Pour les femmes infectées par l’hépatite B, l’hépatite C ou le
VIH, des méthodes non effractives de dépistage prénatal du
risque, notamment la clarté nucale, le triple dépistage et
l’échographie anatomique, peuvent aider à réduire le risque lié
à l’âge à un niveau inférieur au seuil établi pour l’amniocen-
tèse génétique. (II-2C)

5. Si une femme infectée par l’hépatite B, l’hépatite C ou le VIH
insiste pour avoir une amniocentèse, il faut faire tous les
efforts possibles pour éviter d'insérer l’aiguille dans le placen-
ta. (II-1B).

Validation : Cette directive a été approuvée par le Comité de
génétique et par le Comité exécutif de la SOGC, ainsi que
par le Conseil de la SOGC.

Parrainé par la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.
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INTRODUCTION

Cette directive a pour objectif de passer en revue les risques d’in-

fection in utero en cas d’amniocentèse pratiquée sur des femmes

infectées par l’hépatite B, l’hépatite C ou le virus de l’immuno-

déficience humaine (VIH). Les recommandations devrait per-

mettre aux professionnels de la santé de mieux informer les

patientes en matière de choix entre l'amniocentèse génétique

ou thérapeutique.

La qualité d'évidence indiquée dans cette directive se fonde

sur les critères d'évaluation de l'évidence établis par le Rapport

du groupe de travail canadien sur l'examen médical périodique

(Tableau).1

AMNIOCENTÈSE ET HÉPATITE B

Parmi les femmes qui se présentent pour recevoir des soins

prénatals, le taux d'hépatite B est de 0,34 % à 1,1 %.2-4 Chez

les femmes porteuses de l’antigène HBs (HBsAg) sans

immunoprophylaxie, le taux de transmission verticale est d’en-

viron 15 % et peut atteindre 90 % chez celles qui sont

séropositives pour l’HBsAg et l’antigène e de l’hépatite B

(HBeAg). Lorsqu’une immunoprophylaxie adéquate est

administrée, le taux de transmission verticale tombe à 1,5 %

pour les femmes porteuses de l’HBsAg et à 10 % si l’HBsAg

et l’HBeAg sont tous deux présents.5 On a rapporté 115 cas

de femmes séropositives pour l’HBsAg ayant subi une amnio-

centèse génétique.6-9 Tous les enfants nés de ces grossesses ont

été vaccinés contre l’hépatite B et ont fait l’objet d’une

immunoprophylaxie commençant dès leur naissance. Dans

une série, 3 nouveau-nés (2,6 %) issus de mères porteuses de

l’HBeAg ont connu une séroconversion postnatale.9 Ce taux

d’échec de l’immunoprophylaxie correspond aux taux observés

chez les femmes n’ayant pas subi d’amniocentèse.10 De tels

résultats suggèrent que, lors de l’amniocentèse, le risque d’in-

fection fœtale par l’hépatite B est faible. Toutefois, la con-

naissance du statut de l’HBeAg est utile pour guider la patiente

sur les risques liés à l’amniocentèse.

RECOMMANDATION

1. Lors de l’amniocentèse, le risque d'infection fœtale par
l’hépatite B est faible. Toutefois, la connaissance du statut
de l’antigen e de l’hépatite B est utile pour informer la
patiente des risques liés à l’amniocentèse. (II-1C)

AMNIOCENTÈSE ET HÉPATITE C

Le taux de présence de l’hépatite C est très variable selon la pop-

ulation étudiée. En général, chez les femmes en âge de se repro-

duire, il est de 1 % à 2 %.11,12 Par contre, dans le système

pénitentiaire fédéral canadien, ce taux est de 40 %.13 En Écosse,

dans les cliniques prénatales, il est de 0,6 %.13 Le taux de trans-

mission verticale est d’environ 5 % à 10 %.14-17 On ne connaît pas

le moment exact de la transmission verticale, mais il ne semble pas
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ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DE L’ÉVIDENCE1

Les recommandations de ce document ont été pondérées en
utilisant les critères d’évaluation de l’évidence établis par le
Rapport du groupe de travail canadien sur l’examen médical
périodique.
I: Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai

comparatif convenablement randomisé.
II-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs 

non randomisés bien conçus.
II-2: Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes

(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3: Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours à une intervention. Des résultats de première
importance obtenus dans le cadre d’études non compa-
ratives (par exemple, les résultats du traitement à la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

III: Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS1

Les recommandations de ce document ont été adaptées 
de la méthode de classification décrite dans le Rapport 
du groupe de travail canadien sur l’examen médical 
périodique.
A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la

recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément à cette affection dans le cadre d’un 
examen médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément dans le cadre d’un examen médical 
périodique.

C. On dispose de données insuffisantes pour appuyer 
l’inclusion ou l’exclusion de cette affection dans le cadre
d’un examen médical périodique, mais les recommanda-
tions peuvent reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser à cette affection
dans le cadre d’un examen médical périodique.

E. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser à cette affection
dans le cadre d’un examen médical périodique.



JOGC FÉVRIER 20033

que la césarienne soit un moyen de la prévenir.17 Le risque de trans-

mission verticale semble supérieur chez les femmes dont 

l’hépatite C est liée à une maladie du foie active, chez celles dont

les concentrations du virus de l’hépatite C dans l’acide ribonu-

cléique (VHC ARN) sont supérieures à 106/ml, et chez les femmes

co-infectées par le VIH.14-17

La seule série rapportant la pratique de l’amniocentèse chez

des femmes infectées par l’hépatite C décrit 22 femmes dont

16 étaient infectées par le VHC ARN. Chacune de ces femmes

(âge médian : 39 ans) a subi une amniocentèse au cours du

quatrième mois de sa grossesse.18 Les échantillons du liquide

amniotique ont été analysés par PCR (polymerase chain 
reaction) pour le VHC ARN. Parmi les 16 femmes virémiques,

on a décelé le VHC ARN dans le liquide amniotique d’une

seule patiente. Dans ce cas, le placenta était antérieur. Lors du

test postnatal, aucun des nouveau-nés issus de ces grossesses ne

s’est avéré séropositif pour le VHC ARN, y compris l’enfant

dont la mère avait un liquide amniotique infecté par le VHC

ARN.18 Bien que ces résultats soient quelque peu rassurants,

cette série nous apprend peu de choses puisque le nombre

attendu d'enfants séropositifs serait de un ou deux. Il se pour-

rait donc que le fait qu'aucune séroconversion n'a été dépistée

soit dû au hasard. L’amniocentèse chez les femmes infectées par

l’hépatite C ne semble pas faire augmenter le risque de trans-

mission verticale de façon importante, mais il faut informer les

femmes que très peu d’études ont suffisamment examiné cette

possibilité.

RECOMMANDATION

2. L’amniocentèse chez les femmes infectées par l’hépatite C
ne semble pas faire augmenter le risque de transmission
verticale de façon importante, mais il faut informer les
femmes que très peu d’études ont suffisamment examiné
cette possibilité. (II-2C)

VIRUS DE L'IMMUNODÉFICIENCE HUMAINE

Les taux de VIH chez les femmes recevant des soins obstétri-

caux varient grandement selon la population étudiée. Alors

qu’on rapporte un taux de 0,03 % en Colombie-Britannique,

dans certaines populations des quartiers pauvres des grandes

villes américaines, il peut atteindre 1,5 %.19,20 L’étude AIDS
Clinical Trials Group 076 a clairement démontré un taux de

transmission verticale de 26 %, mais ce taux a été réduit à 

8 % chez les femmes ayant reçu un traitement à la zidovudine

antépartum, intrapartum et postpartum.21 Plusieurs femmes

infectées par le VIH suivent maintenant une polychimio-

thérapie.22 Dans une série française portant sur 1 632 femmes

infectées par le VIH, dont seulement 5 % avaient reçu un

traitement a la zidovudine antépartum,23 le taux de transmis-

sion verticale était de 19 %.23 On a pratiqué une amniocen-

tèse chez 13 de ces femmes et une amnioscopie chez 26 d’entre

elles. Le taux de transmission verticale était de 36 %. Com-

paré à celui des femmes qui n’avaient pas subi une interven-

tion effractive avec aiguille, ce taux était plus élevé de façon

statistiquement significative. Il n’existe pas de taux de trans-

mission verticale du VIH après une amniocentèse pratiquée

sur les femmes n’ayant pas été traitées à la zidovudine ou par

un traitement combiné avant l'accouchement. Étant donné

que le taux de transmission verticale décrit est plus élevé de

façon importante, il faut chercher à éviter le recours à l’am-

niocentèse chez les femmes infectées par le VIH.

RECOMMANDATION

3. Chez les femmes infectées par le VIH, il faut avoir recours
à tous les instruments de dépistage non effractifs existants
avant d’envisager de pratiquer une amniocentèse. (II-2D)

RISQUE DE CONTAMINATION DU LIQUIDE 
AMNIOTIQUE LORS DE L’AMNIOCENTÈSE

La contamination de la cavité fœtale amniotique par le sang

maternel en cours d'amniocentèse est fréquente.24 Dans l’étude

menée par Giorlandino et ses collaborateurs, 20 femmes ont subi

une seconde amniocentèse, deux semaines après l’amniocentèse

originale, en raison d’une contamination de culture cellulaire.24

Lors de la seconde amniocentèse, on a constaté qu’il y avait eu

contamination du liquide amniotique chez chacune des 20

femmes, à en juger par les concentrations de globules rouges et

d’hémoglobine.24 On a utilisé les femmes subissant leur première

amniocentèse comme sujets témoins appariés et aucune conta-

mination sanguine n’a été observée au début de l’intervention.

La quantité de sang dans le liquide amniotique était sensible-

ment plus grande en présence d'un placenta antérieur.24

AMNIOCENTÈSE ET ÉVALUATION DU RISQUE

Pour les femmes infectées par l’hépatite B, l’hépatite C ou le

VIH, des méthodes non effractives de dépistage prénatal du

risque, notamment la clarté nucale, le triple dépistage et 

l’échographie anatomique, peuvent aider à réduire le risque lié à

l’âge à un niveau inférieur au seuil établi pour l’amniocentèse

génétique. Si une femme infectée par l’hépatite B, l’hépatite C

ou le VIH insiste pour avoir une amniocentèse, il faut faire tous

les efforts possibles pour éviter d’insérer l'aiguille dans le placenta.

RECOMMANDATIONS

4. Pour les femmes infectées par l’hépatite B, l’hépatite C
ou le VIH, des méthodes non effractives de dépistage pré-
natal du risque, notamment la clarté nucale, le triple
dépistage et l’échographie anatomique, peuvent aider à
réduire le risque lié à l’âge à un niveau inférieur au seuil
établi pour l’amniocentèse génétique. (II-2C)



5. Si une femme infectée par l’hépatite B, l’hépatite C ou le
VIH insiste pour avoir une amniocentèse, il faut faire tous
les efforts possibles pour éviter d'insérer l’aiguille dans le
placenta. (II-1B).

CONCLUSION

Il y a un manque flagrant de preuves probantes permettant

de définir l’impact de l’amniocentèse sur le risque de trans-

mission verticale chez les femmes infectées par l’hépatite B,

l’hépatite C ou le VIH. Pour cette raison, des méthodes non

effractives de dépistage prénatal du risque, notamment la clarté

nucale, le triple dépistage et l’échographie anatomique, peu-

vent aider à réduire le risque lié à l’âge à un niveau inférieur au

seuil établi pour l’amniocentèse génétique. Les preuves exis-

tantes indiquent que le risque de transmission verticale

imputable à l’amniocentèse, chez les femmes infectées par

l’hépatite B et l’hépatite C, n’est pas augmenté de façon impor-

tante. Par contre, le risque de transmission verticale du VIH

semble accru par l’amniocentèse. Il faut s’efforcer de ne pas

insérer l’aiguille dans le placenta dans tous les cas.
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