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Désir d’enfant 
Avoir un enfant en 2012 en étant séropositif(ve) 

Merci au Pr. Laurent Mandelbrodt et aux autres 
contributeurs dont j’ai pu utiliser certains éléments de 
présentations  réalisées au cours de réunions antérieures 

http://intranet/
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Objectifs 

• Savoir conseiller un patient, une patiente ou un 
couple séropositif s’interrogeant sur la procréation 

• Savoir orienter les personnes concernées vers les 
bons interlocuteurs 

• Connaître les différentes techniques de 
procréation (« assistée » ou non) 

• Bien intégrer les spécificités de la population 
concernée et les contraintes qu’elle supporte. 

• Comprendre l’organisation particulière de l’AMP 
« à risque viral ». 
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Evolution de l’approche médicale à la procréation et VIH 

• Années 1980-début 1990 : interdit 

• Après 1994 

– Traitements anti-VIH pour les parents 

– Diminution du risque de transmission à l’enfant (ACTG/ANRS 076) 
Grossesses « acceptées » 

  mais pas d’intervention médicale active pour procréer 

• Années 2000 : AMP 
programmes d’aide médicale à la procréation : réduire le risque viral pour la mère 

• Années 2010 - … 
Retour vers la la procréation naturelle ? 
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Caractéristiques de la procréation en contexte de 
risque viral 

• Un parcours compliqué dès que la conception est 
envisagée 

– Enjeux liés au risque de transmission 

– Enjeux liés à la « survie » 

– Manque d’interlocuteurs « compétents » 

– Eloignement des centres spécialisés 

• Une population particulière 

– Des parcours singuliers… 

– Du temps avant de se décider… 

– Proportion de migrantes/migrants 
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Des situations particulières liées à la population migrante 

• Découverte de la séropositivité au moment d’un bilan 
d’infertilité 

• Des modalités de rencontre parfois inhabituelles… 
– Circuit « Le chasseur français » 
– … 

• Une très grande différence d’âge au sein de certains couples 
• Des enfants restés « au pays » 
• Des rencontres parfois récentes 
• Des situations socio économiques difficiles 
• Des enjeux parfois invisibles en première approche 
• …et toujours la stigmatisation. 
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Il faut donc… 

• Prendre en compte une appartenance culturelle 
différente 

• Se départir de certains préjugés 

• Bien intégrer les volets sociaux et psychologiques 

• Savoir motiver et encadrer les réponses 
« négatives » 
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Centres agréés pour la prise en charge des couples 
ayant un risque viral 
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Les scénariis 
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Situations 

• Homme VIH+ / femme VIH - 

• Femme VIH+ / Homme VIH - 

• Femme VIH+ / Homme VIH + 
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Les techniques 
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Lavage de sperme 
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Homme VIH + / femme VIH – 
Aide médicale à la procréation 

« Lavage de sperme » 

• Insémination (IIU) 
• Fécondation in vitro (FIV) 
• ICSI 
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Insémination intra-utérine IIU 

 

• Trompes normales 

• Nombre suffisant de spermatozoïdes (>1M) 

• Stimulation légère de l’ovulation 

• Grossesse 
– 15% par cycle 

– 6 cycles: grossesse pour 2/3 des couples 
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Fécondation in vitro FIV 

• Problèmes de trompes, échecs d’IIU 

• Stimulation forte, ponction d’ovules, replacement des embryons 

• Grossesses 20-30% par cycle 

• Sécurité sociale 100% : 4 FIV maximum 
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Injection intra-cytoplasmique ICSI 

 

• Pathologie spermatique 

• Déroulement identique à la FIV 
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Conception naturelle 

• Approche la plus fréquente dans la réalité 

• Cas de transmission décrits avant l’arrivée des ARV 

• Pas de cas de transmission décrits avec multithérapies 

• Débats intenses depuis les déclarations suisses de 2007 
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Accompagnement de la procréation naturelle : 
recommandations Yéni 2010 

Proposer une information et une évaluation aux couples qui envisagent 
une procréation naturelle (BIIb) 

Evaluer la situation pour : 

￭ conditions virologiques : traitement antirétroviral au long cours (plus 
de 6-12 mois) avec bonne observance et charge virale plasmatique 
indétectable (AII)  

￭ conditions locales : absence d’infection, inflammation ou plaie génitale 
chez l’homme ou chez la femme (vérifiée au besoin avec l’aide de 
prélèvements microbiologiques ou/et spermiologiques) (AII) ; 

￭ fertilité de l’homme et de la femme : explorations à adapter selon l’âge 
et les antécédents (CIII). 

￭ Aider le couple à repérer la période d’ovulation pour limiter les 
rapports non protégés à la période de l’ovulation (BIIb) 

￭ Suivre la sérologie VIH chez la femme, qu’il y ait succès ou échec (BIIa). 
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Le parcours 
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Options pour les couples avec infection VIH ayant un 
désir d’enfant 

Quelles options ? 

– Procréation médicalement assistée 

– Procréation naturelle 

– Adoption 

Risques à considérer : 

– Pour l’enfant : transmission mère-enfant, toxicité médics 

– Pour le partenaire : transmission sexuelle 

– Il n’existe pas de transmission père-enfant 
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En cas d’indication d’AMP 
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• Les critères de prise en charge 

–  Couple stable (marié ou 2 ans de vie commune) 

–  Age de la conjointe < 43ans,  FSH < 12 mUI/ml 

ET 

– Infection « contrôlée » 
• CV stable > 3 mois 

– pas nécessairement indétectable 

• CD4 >200/mm3 

– sauf exception justifiée 

• Suivi trimestriel 

– Engagement du couple à avoir des rapports sexuels protégés 
pendant et après l’AMP, y compris pendant la grossesse et 
l’allaitement (quid avec nouvelles recommandations experts 2010 ?) 

Parcours du patient VIH 
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Parcours du patient VIH 

• Consultation gynécologue: 
– Bilan couple/ Examen gynécologique / Explication thérapeutiques/ 

Information risques TME 

• Consultation biologiste 
– Bilan masculin / Explication des techniques/ Consentement  

• Consultation infectiologue ± hépatologue 
– Bilan VIH / Examen clinique/ Information risques transmission et exposition 

de l’enfant aux ARV 

• Consultation psychologue 
– Evaluation contexte psycho-social du couple 
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• Consultations 

• Bilans 

 

Réunion multi disciplinaire Risque Viral 
avec les différents intervenants 

Accord 

Réunion multidisciplinaire AMP 
pour modalités (insémination, FIV etc…) 

Parcours du patient VIH 



Jo
u

rn
é

e
 I

D
E 

2
0

1
1

 –
 D

é
si

r 
d

’e
n

fa
n

t 
et

 V
IH

 

24 

Les documents 
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Comment évolue la demande au fil des ans 

L’exemple du centre d’AMP à risque viral 
du CHU de Rennes 
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Quelques situations cliniques 
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Couple P consultant pour désir d’enfant 

• Mr P, 38 ans, pas d’enfant, VIH+ traité depuis 8 
ans, CV<20 copies/ml 

• Mme P, 36 ans, VIH-, nulligeste sans antécédent 

• Mariés depuis 3 mois 

• Rapports toujours protégés (5 ans) 

• Ils envisagent d’avoir un enfant 

– Que leur dites-vous ? 
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Conditions de prise en charge en AMP (selon le Guide de Bonnes Pratiques de l'Agence de la 
Biomédecine, Arrêté du 11 avril 2008) 

A) Conditions habituelles d’accès à l’AMP 

 couple stable, marié ou ayant une vie commune depuis >2 ans 

 les 2 membres du couple vivants et en âge de procréer (femme < 43 ans) 

B) Conditions particulières d'accès pour une AMP à risque viral  

 information sur les alternatives « sans risque » (adoption, sperme de donneur) 

 sexualité protégée  

 prise en charge par une équipe multidisciplinaire habilitée 

  Homme infecté par le VIH-1 

 suivi régulier VIH, traité ou non, sans pathologie grave évolutive 

 CD4 > 200/mm3, sauf exception médicalement justifiée,  

 chez le sujet traité, ARN-VIH plasmatique stable dans les 6 mois avant AMP 

 charge virale du liquide séminal < 100 000 copies/ml 

 si charge virale détectable dans le liquide séminal, absence de détection de VIH dans la fraction 

finale de spermatozoïdes 

 femme séronégative pour le VIH dans les 15 jours précédant l’AMP 

 suivi sérologique 1-3-6 mois après l’AMP et si grossesse en période périnatale  
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AMP-VIH : résultats européens 
CREAThE (1989-2003) 

IIU ICSI FIV TEC Total p 

Couples 853 262 76 40 1231 

Cycles 2840 394 107 49 3390 

Taux de grossesse /cycle % 15.1 30.6 29 20.4 17.5 < 0.001 

Accouchement/cycle % 11.5 15.8 20.8 14.3 12.3 < 0.05 

Grossesse par couple % 42.5 43.1 38.2 25 41.9 > 0.05 

Accouchement/couple % 35.1 21 26.3 17.5 30.9 < 0.01 

Bujan et al, AIDS, 2007 

Risque de contamination : 0 (IC 95%  : 0 - 0.09%) 
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Couple P consultant pour désir d’enfant 

• AMP après « lavage de sperme »  = sécurité 

• Couple à priori éligible 

• Limites : 

– Taux d’échec 

– Lourdeur des procédures 

– Grossesses multiples (20%) 

• Alternative : procréation naturelle 

– Décision « de couple » +++ 

• Bilan pré-AMP à faire dans tous les cas 
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Les HAART diminuent l’infectivité du sperme : 
données virologiques 

Dulioust et al AIDS 2010 
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Quelle exploration de la fertilité ? 
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Réserve ovarienne 

– Dosages 2 ou 3ème jour du cycle : FSH/E2, AMH (Inhibine B) 

– Échographie endovaginale : compte des follicules antraux 

– Ne pas oublier la clinique : cycles, glaire ++ 
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Spermocytogramme 

Volume > 2 ml 

pH 7,2 - 8 

Nombre > 20 millions / ml 

Mobilité > 50% de mobilité progressive 

Morphologie > 30% de formes normales 

Vitalité > 75% de formes vivantes 

Agglutinats Absence 

Globules blancs < 1 million/ml 

Paramètres normaux du sperme 

http://www.vh.org/adult/patient/obgyn/infertility/images/iui.gif
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Place de l’évaluation de la fertilité 

Taux de grossesse 

/ mois 

Taux de fausse-
couche 

Probabilité de grossesse selon l’âge 

•  Intérêt des rapports ciblés : repérer la période pré-ovulatoire 

•  Explorer d’autant plus qu’il y a antécédents ou âge > 35 ans 

•  Dans les cas où l’AMP est récusée pour le motif d’insuffisance ovarienne, les couples ne 

devraient pas se tourner par découragement vers la procréation naturelle, pour une chance 

minime de grossesse. 
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Taux de grossesses en FIV selon l’âge de la femme 
(données FIVNAT 1990-1991 et 1997) 
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Facteurs de risque de transmission sexuelle du VIH 

Liés au virus 

– HIV-1 (vs HIV-2) 

Liés aux partenaires 

– CV élevée, CD4 bas () 

– Menstruation () 

– Inflammation génitale  () 

– Génétique (∂32 CCR5…) () 

– Inflammation génitale () 

– Circoncision ( risque chez l’♂) 

– Ectropion ( le risque d’acquisition du VIH chez la) 

– Pénétration anale () 

Nombre de rapports ?? 
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Mme A : désir de grossesse 

• 31 ans, une IVG 

• Infection VIH1 connue depuis 3 ans, traitée par Atripla 

• Contraception orale 

• Tolérance et observance bonnes 
– CV < 20 copies/ml, CD4 = 420/mm3 ( 24%) 

• Vit en couple depuis 2 ans 
– Compagnon VIH- 

– Rapports protégés 

 

Ils veulent un enfant : que proposez vous ? 
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Femme VIH + / Homme VIH – 

Autres options : 
 
• PMA en cas d’infertilité 

 
• Rapports ciblés 

Point fort :  « lorsque la femme est infectée par le VIH, la procréation 
naturelle est possible par auto-insémination » 
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Mme A 

1. Modifier traitement 

2. Arrêter la contraception 

3. Bilan de fertilité 

– Poursuite rapports non protégés ou inséminations à 
domicile 

– Ou AMP 
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Mme A suite 

• Atripla remplacé par 2IN + IP/R 

• Examen gynéco RAS, courbe T, dosages 
hormonaux, écho : normaux 

• Spermogramme normal 

• Test post-coïtal (Hühner) normal 
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Hystérosalpingographie 

Hydrosalpynx gauche 
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Conditions de prise en charge en AMP (selon le Guide de Bonnes Pratiques de l'Agence de la 
Biomédecine, Arrêté du 11 avril 2008) 

A) Conditions habituelles d’accès à l’AMP 

 couple stable, marié ou ayant une vie commune depuis >2 ans 

 les 2 membres du couple vivants et en âge de procréer (femme < 43 ans) 

 

B) Conditions particulières d'accès pour une AMP à risque viral  

 information sur les alternatives sans risque (adoption, sperme de donneur) 

 sexualité protégée  

 prise en charge par une équipe multidisciplinaire habilitée 

Femme infectée par le VIH-1 

 suivi trimestriel VIH, traitée ou non, sans pathologie grave évolutive 

 CD4 > 200/mm3, sauf exception médicalement justifiée 

 si traitée, ARN-VIH plasmatique stable dans les 6 mois avant AMP 

 homme séronégatif pour le VIH dans les 15 jours précédant l’AMP 

 suivi obstétrical et prise en charge de l’enfant 
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AMP à risque VIH en France 

• Données de l’Agence de la Biomédecine 
– Augmentation de la proportion de femmes VIH+ (38%) 

– Taux de succès faibles : 10 % 

– Augmentation de la part de l’infertilité « classique » 

• AMP : 2,4 % des enfants nés en France 

• Femme séropositives dans ANRS-EPF (2005-2009) 
– 4 % des grossesses obtenues après traitement d’infertilité 

• Le risque viral représente moins de 1% des AMP 
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Mme B 

• 36 ans, suivie pour infection VIH depuis 3 ans  

• Traitée par TDF/ABC/ATV/r : CV < 20 copies/ml, CD4 à 460/mm3 ( 22%) 

• N’a jamais eu de grossesse, porte un stérilet, suivi gynécologique normal  

• Vit avec un homme depuis un an, rapports avec préservatifs depuis le début de la 

relation, mais ne lui a jamais parlé du VIH  

 

Elle vous demande de l’aide : que proposez vous ? 
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Situations hors des critères de l’AMP en France 

 

• Conjoint non informé de l’infection VIH  

• Pas de conjoint stable (en France) 

• Femmes trop âgées ( > 42 ans)  

• Pathologie chronique évolutive (hépatite, cancer ..) 

• Absence de couverture sociale (y compris AME) 
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Mme et M. M’B… 

• Couple, tous deux infectés par le VIH 

• Mme, 40 ans 

– traitée par ABC/3TC/NVP : CV 12500 c/ml, CD4 520 

• Mr, 46 ans 

– Traité par TDF/FTC/EFV, CV < 20 copies/ml 

• Rapports non protégés 

– pas de grossesse depuis 4 ans 

• Très fort désir d’enfant exprimé 

• Que leur proposer ? 
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Homme et femme VIH+ 

Reco (Yéni 2010) conception naturelle acceptable (“risque négligeable” de surinfection) 

avec précautions : 

– Charge virale indétectable sous traitement chez les 2 conjoints 

– Pas d’inflammation génitale 

– Rapports non traumatiques 
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Conclusion (1) 

 La procréation naturelle fait maintenant partie des recommandations 

 Le risque de transmission au conjoint peut augmenter 

 Absence de traitement 

 Observance insuffisante 

 Pathologie génitale 

 Manque d’information, manque de concertation des soignants 

 Prendre en compte le « poids » de l’infection par le VIH 

 Pendre en compte le  « poids » de l’éloignement du centre de prise en charge 

 La meilleure prévention est probablement le soutien aux personnes 

concernées par le VIH qui souhaitent concevoir un enfant 
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Conclusion 2 

• En 2011, « l’aide médicale à la procréation » à 
risque viral passe par un conseil préconceptionnel 
+++  avant d’envisager les aspects « techniques » 
de la la prise en charge. 

• La question de la procréation doit être envisagée 
très tôt dans le parcours des personnes 
séropositives 

 



Dr Cédric Arvieux - COREVIH Bretagne – CHU de Rennes 

J
o

u
rn

é
e
 I

D
E

 2
0
1
1
 –

 D
é
s
ir

 d
’e

n
fa

n
t 

e
t 

V
IH

 

Merci ! 
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Les diapos : http://www.corevih-bretagne.fr  

http://www.corevih-bretagne.fr
http://www.corevih-bretagne.fr
http://www.corevih-bretagne.fr
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