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INDICATIONS ET PRONOSTIC DE LA CESARIENNE CHEZ LES PATIENTES
SEROPOSITIVES AU VIH DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE DU
CHU GABRIELTOURE ENTRE 2003 ET 2009

INDICATIONS AND PROGNOSIS OF CAESAREAN SECTION AMONG HIV INFECTED PATIENTS
IN GYNECOLOGY AND OBSTETRICS SERVICE OF GABRIEL TOUE TEACHING HOSPITAL
BETWEEN 2003 TO 2009

TRAOREY', TRAORE DICKO F’, TEGUETEI', MOUNKORON', TOGOA’, DJIREMY', SISSOKOA',
DIALLOA',BAGAYOKOMA',DOLOT',DOLOA'

1. Service de gynécologie-Obstétrique, CHU Gabriel Touré de Bamako, BP : 267, Fax : 20-22-60-90
2. Service Pédiatrie, CHU Gabriel Touré
3. Service de chirurgie général, CHU Gabriel Touré

Correspondances : Dr Traoré Youssouf; BP: 267 ; Fax : 20-22-60-90 ; Email : drtraorey@yahoo.fr
Téléphone: (223)66710194/76 414725

RESUME :

Le but de cette ¢tude était de comparer les indications et le pronostic des césariennes chez les patientes infectées ou
non par le virus de I'immuno-déficience acquise.

Méthodologie: Il s'agit d'une étude de cohorte historique réalisée chez les femmes séropositives et non
séropositives au VIH césarisées de 2003 a 2009. La population d'étude était constituée par I'ensemble des femmes
césarisées dans le service de gynécologie et d'obstétrique du CHU Gabriel Touré. Les tests statistiques utilisés ont
été le risque relatif (RR) et son intervalle de confiance (IC,,,,), le Khi2 (ou le test de Fischer pour les effectifs <5), le
seuil de significativité a été P<0,05.

Résultats: Sur 18407 accouchements, nous avons réalisé 6183 césariennes (33,7%) dont 1073 qui ont effectué le
test VIH (17,4%) ; 156 d'entres eux étaient positifs (14,5%) et 917 négatifs (85,5%). Les indications de césarienne
notées étaient I'hypertension artérielle (HTA) : 271 cas (29,6%) dans le groupe VIH - contre 26 cas (16,7%) dans le
groupe VIH + (P=0,001 ; RR=0,48 ; IC [0,30-0,74]) ; I'éclampsie (72 cas soit 7,9% dans le groupe VIH- vs 5 soit
3,2% dans le groupe VIH +) (P=0,04 ; RR=0,38, IC [0,15-0,98]) ; la prématurité (68 cas soit 7,4% chez les femmes
séronégatives vs 4 soit 2,6% chez les patientes séropositives) (P=0,03 ; RR=3,33 ; IC [0,12-0,91]), les condylomes
vulvaires : 3 cas (0,3%) chez les patientes séronégatives vs 14 cas (9%) chez les patientes infectées par le VIH)
(P=0,000 ; RR=30,03 ; IC [8,52-105,83]). Les complications maternelles post opératoires n'étaient pas
statistiquement différentes ; le risque de mortinaissance était plus élevé chez les femmes séronégatives césarisées
(P=0,001).

Conclusion: Les indications et les complications des césariennes sont superposables pour la plupart a celles de la
population générale. Cette étude suggere la proposition systématique du test VIH dans le bilan d'opérabilité et la
prise en charge éventuelle de la femme enceinte séropositive, afin de prévenir les complications.

Mots clés : Césarienne — VIH —CD4 — Indications — Pronostic —mortinaissance.

ABSTRACT

The objective of this survey was to compare indications and prognosis of the caesarean in HIV positive
and none HIV positive patients.

Material and Methods: It's about a historical cohort study realized in HIV positive and none positive
pregnant patients that have been occurred cesarean from 2003 to 2009. Study population was constituted
by all the women that occurred caesarean in Gabriel Touré teaching gynecology and obstetrics service.
Statistical tests used were relative risk (RR) and its confidence interval (IC,,,,), the Pearson Chi square (or
Fischer test forn <5), with P value <0.05.

Results: On 18407 deliveries, we've realized 6183 cesarean section (33.7%); 1073 of them have done
HIV test (17.4%): 156 tests were positive (14.5%) and 917 negative (85.5%). Positive test rate according
all deliveries has been 0.8% vs 5.0% for HIV negative one. Indications of cesarean noted were high blood
pressure (HBP): 271 cases (29.6%) in HIV-vs 26 cases (16.7) in HIV + one (P=0.001 ; RR=0.48 ; C1[0.30-
0.74]); prematurity: 68 (7.4%) in HIV negative vs 4 cases (2.6%) in HIV positive patients, (P=0.03 ;
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RR=3.33; IC[0.12-0.91] and 3 cases (0.3%) of vulva condyloma in HIV negative patients vs 14 cases
(9%) in HIV infected (P=0.000 ; RR=30.03 ; CI[8.52-105.83]). There is no significant difference for post
operatives complications: 16 cases (1.7%) vs 2 cases (1.3%) respectively in HIV — and HIV + groups
(P=0.68; RR= 0.73; CI [0.17-3.20]). There is no significant difference for maternal post operating
complications and stillborn risk was more high in cesarized HIV negative patients (P=0.001).
CONCLUSION: Indications and complications of cesarean in HIV infected patients are equivalent for
most cases to general population one. This study suggests systematic proposition of HIV test in operability
check up and the management of HIV pregnant women to prevent the complications.

Keys words: Cesarean — HIV — CD4 count — Indications — Prognosis — stillborn

INTRODUCTION

AuMali, la séroprévalence du VIH chez les femmes
enceintes estde 2,7% [1]. Le dépistage du VIH chez
les femmes enceintes occupe une place importante
dans notre service depuis 2002. En effet, avec
l'ouverture d'une unité de suivi et de prise en charge
des grossesses arisque ¢levé en 2004, le nombre de
femmes enceintes séropositives n'a cessé
d'augmenter. Nous recrutons de ce fait des gestantes
infectées par le VIH et qui bénéficient de césarienne
dont le taux dans le monde a sensiblement
augmenté [2]. La question de recherche est de
savoir si l'infection par le VIH a contribué a cette
augmentation et si le pronostic des patientes
césarisées non infectées par le VIH est meilleur que
celui des femmes infectées qui sont césarisées. Vue
la spécificité de cette pathologie, charge virale (CV)
souvent ¢levée, taux de lymphocytes T CD4
quelques fois effondrés, infections et anémie
récurrentes [3], risques d'accidents d'exposition au
sang et liquide biologique [4], nous avons initié ce
travail dont le but était de comparer les indications
et le pronostic des césariennes chez les femmes
séropositives a celles de femmes non infectées par
le VIH.

METHODOLOGIE :

Cette étude a été réalisée au CHU Gabriel Touré de
Bamako qui est le premier site de prévention de la
transmission mere-enfant du Mali. 11 s'agit d'une
cohorte historique qui a porté sur une période allant
du 17 Janvier 2003 au 31 Décembre 2009 soit 7 ans.
La population d'étude a été I'ensemble des femmes
césarisées dans le service. Deux groupes ont alors
été constitués : groupe VIH — et groupe VIH +. Pour
les patientes dont le statut n'était pas connu, la
sérologie a été faite a partir d'un test rapide non
discriminatoire (détermine) avec une confirmation
par 'ELISA.

Ont été incluses dans cette étude toutes les femmes
césarisées qui ont fait la sérologie VIH (avant ou
pendant cette grossesse) qu'elle soit sous ARV ou

non. Les patientes qui n'ont pas accepté de faire le
test et celles dont la césarienne a été effectuée hors
du service n'ont pas €té incluses dans cette étude.
Les variables étudiées ont été les indications de la
césarienne, et les complications maternelles post
césariennes (infectieuses et déces) des patientes et
feetales (notamment la mortinaissance). Les tests
statistiques utilisés ont ét¢ le RR et son intervalle de
confiance, le Khi2 (ou test de Fisher pour les
effectifs <5), le seuil de significativité a été P<0,05.

RESULTATS

1. Incidence : Durant la période d'étude nous avons
enregistré 18407 accouchements, réalis¢ 6183
césariennes (33,7%) dont 1073 qui ont effectu¢ le
test VIH (17,4%) ; 156 positifs d'entres eux étaient
positifs (14,5%) et 917 négatifs (85,5%). La
proportion de tests positifs par rapport a 1'ensemble
des accouchements a été de 0,8% contre 5,0% de test
VIH négatif. La répartition des sérotypes de VIH
¢tait la suivante : VIH-1 (97,98% ; soit 87 cas), VIH-
2(1,34% ; soit 2 cas), VIH-1+2 (1 cas soit 0,67%).
Cinquante quatre virgule quatre pour cent (54,4%)
des patientes séropositives au VIH ¢étaient sous
traitement antiretroviral (ARV) avant la grossesse ;
66,7% avaient une CV indétectable (<25 copies/ml)
a l'accouchement ; 62,5% un taux de CD4 > 350
cellules/mm’; 7,5% un taux de lymphocytes TCD4 <
200 cellules/mm’.

2. Indications de la césarienne dans les deux
groupes:

Tableau I : Analyse multivariée des principales
indications de césariennes des patientes césarisées
VIH + et VIH — au CHU Gabriel Toure de 2003-
2009

3. Pronostic : [I n'y a pas de différence significative
quant a la survenue de complications post
opératoires : 16 cas (1,7%) vs 2 cas (1,3%)
respectivement dans les groupes VIH — et VIH +
(P=0,68 ; RR= 0,73 ; IC [0,17-3,20]). Celles-ci
¢taient dominées par les suppurations parictales
notées essentiellement dans le groupe VIH — (1,7%
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soit 16 cas), et I'endométrite (28 cas soit 3,1%) dans
ce groupe vs 1 cas soit 0,6%) chez les patientes VIH
+(P=0,09 ; RR=0,21;1C[0,28-1,52]).

[0,53-7,38]). Les causes du déces maternel étaient
la pré éclampsie /éclampsie dans le groupe des
séronégatives et l'anémie dans le groupe des

séropositives. Le risque de mortinaissance chez les
patientes séropositives a été de 4,6% (41 cas) et de
7,9% chez les femmes séronégatives (197)

Les proportions des de déces maternel ont été de :
1,9% (3 cas) dans le groupe séropositif vs 1% en
dehors du VIH (9 cas) (P=0,30 ; RR=1,97 ; IC

Tableau I : Multi various analysis of main indications of cesarean in HIV+ and HIV — patients
in Gabriel Touré Teaching hospital from 2003-2009

Indications Patientes Patientes OR IC
séropositives séronégatives P
au VIH au VIH
N=156 % N=917 %
HTA 26 16,7 271 29,6 0,001 0,48[0,30-0,74]
Eclampsie 5 3,2 72 7,9 0,041 0,38 [0,15-0,98]
HRP 6 3.8 33 3,6 0,883 1,07[0,44-2,60]
Placenta praevia
3 1,9 27 2,9 0,479 0,65 [0,19-2,15]

Bassin rétréci 10 6,4 96 10,5 0,113 0,59 [0,29-1,15]
Echec épreuve du

travail | 0,6 26 2,8 0,102 0,22[0,30-1,64]
Souffrance foetale

aigue 20 12,8 198 21,6 0,010 0,53[0,32-0,87]
Condylomes

vulvaires 14 9 3 0,3 0,000 30,03[8,52-105,83]
Prématurité 2,6 68 7,4 0,031 3,33 [0,12-0,91]
RPM 7 4,7 38 4,1 0,840 1,09[0,48-2,48]
Présentation de

siege 5 3,2 75 8,2 0,032 0,37[0,15-0,93]
Utérus cicatriciel 25 16 213 23,2 0,044 0,63[0,40-0,99]

Tableau I : Analyse multivariée des principales indications de césariennes des patientes césarisées VIH +et VIH —au
CHU Gabriel Toure de 2003-2009

Khi2=22,65 P inf 0,001

M séropositives M séronégatives

26,9%  26,2%

0 e 2 Tk 3% g 185 134
e
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
ANNEES
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DISCUSSION

Les services de chirurgie [5] en général et ceux de
gynécologie-obstétrique [6] en particulier sont
souvent confrontés a la problématique de l'infection
par le VIH, qu'il s'agisse de prise en charge dans un
contexte d'urgence [7] ou non. Dans le cadre des
urgences obstétricales, la césarienne occupe une
place prépondérante et constitue une intervention
courante. Le taux d'incidence de la césarienne chez
nos patientes infectées (0,8% par rapport aux
accouchements), est largement inférieur a ceux
rapportés de la littérature africaine [8, 9],
confirmant I'hypothése que l'infection a VIH ne soit
plus, pour des raisons économiques [10] surtout
avec l'avenement de la multithérapie ARV, une
indication [11] systématique de césarienne [12].
L'analyse des fréquences de césarienne dans la
littérature permet de noter des proportions de
césariennes globalement plus faibles que notre taux,
tout statut confondu (33.7%) : Ouédraogo [9]
(21,6%) et Bokossa [13] (31,03%) rapportent des
taux plus €levés sans préciser le statut sérologique
de leur patient. Nous n'avons donc pas réalisé plus
de césarienne chez nos patientes infectées par le
VIH que dans la littérature en l'absence de cette
infection. La figure 1 permet de décrire trois
périodes de prise en charge des femmes enceintes
VIH+ dans notre service : en 2003 et 2004, nous
avons des taux presqu'équivalents de césariennes
dans les deux groupes ; en 2005 et 20006,
I'amélioration de la prise en charge avec la gratuité
des ARV (fin 2004) et la disponibilité de la CV ont
permis de recruter des gestantes qui étaient alors
mieux suivies. Ainsi la césarienne était indiquée
chez celles dont la CV ¢était élevée (>1000
copies/ml) [12] ; ce qui a du contribuer a augmenter
la proportion de césarienne pendant cette période.
Des 2007 le bénéfice réel de la trithérapie était
visible et marquée par des taux de césariennes
superposables (2007) et une diminution nette de la
fréquence de cette intervention chez les gestantes
séropositives en 2008 et 2009.

La principale justification du taux des césariennes
est le souci des obstétriciens et des pédiatres de
mettre au monde des enfants ayant le meilleur
potentiel neurologique possible [2] et, depuis
l'avénement du VIH la diminution du risque de
contamination de I'enfant nés des méres infectées
[11]. Ceci a permis de noter une Iégére
augmentation des indications de césariennes dans
certaines équipes [11]. Cependant, les indications
classiques gardent toujours leur place. Il s'agit de
pathologies (I'hypertension artérielle, I'éclampsie,
la souffrance feetales aigue, la présentation du siége,

I'utérus cicatriciel) dont la différence en terme
d'indication de césarienne est statistiquement
significative et plus associées a I'absence d'infection
par le VIH. En effet, ces pathologies, en dehors du
VIH constituent des indications classiques de
césarienne. D'autres comme ['hématome rétro
placentaire, le placenta previa, les rétrécissements
pelviens, 1'échec épreuve du travail et la rupture
prématurée des membranes n'étaient pas
significativement associées ni a l'infection par le
VIH ni a 'absence de celle ci (P>5%). Dans notre
service en dehors d'indication obstétricale, la RPM
qui est souvent due aux infections intercurrentes ne
constitue pas une indication de césarienne. Les
condylomes vulvaires, liés le plus souvent au VIH
[14], notamment ceux qui sont fulminants, ont été
fortement associés a la césarienne en cas de
séropositivité (P<5%). L'expérience du service est
de pratiquer dans ces cas une césarienne
prophylactique afin d'éviter une contamination du
feetus lors du passage dans la filiere génitale. L'effet
de certains ARV [11] et la baisse de I'immunité ont
pu engendrer la prématurité. Cette pathologie
dermatologique doit d'ailleurs amener a proposer la
sérologie a VIH chez nos patientes. Les indications
identiques aux notres, exception faite des
condylomes vulvaires sont rapportées par certains
auteurs [8, 13, 15, 16] dont la série ne précise pas le
statut des patientes opérées.

Les complications infecticuses post césariennes
sont classiques dans nos pays : Bokossa[13] en Cote
d'Ivoire (12,2%) en cas de césariennes faites en
urgence, Ouédraogo [9] au Burkina Faso (93,3% de
complications septiques sur I'ensemble des
complications). Les complications maternelles
morbides sont en accord avec celles de la littérature
africaine. La revue des séries en Afrique portant sur
les complications post césariennes permet de noter
des taux de complications spécifiques variables :
Bambara [8] (3,6% de suppuration pariétale et
0,45% d'endométrite), Gandzien [17] au Congo
(6,8% de suppuration pariétale et 1,4% de
péritonite), Djanhan [16, 18] en Cote d'Ivoire dans
deux études différentes note 3 cas d'endométrite et 2
cas de suppuration [16] et 40,3% de suppuration
isolée et 28,8% d'endométrite isolée [18]. Iln'y a pas
de différence significative entre nos groupes en ce
qui concerne la survenue des complications post
césariennes. Cependant, les patientes séropositives
n'ont présenté aucune infection pariétale qui a été
essentiellement notée chez les césarisées
séronégatives. Aussi avons-nous noté trois fois
moins d'endométrite chez les séropositives (p>0,05)
que dans le groupe VIH — méme si cette différence
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n'est pas significative. Une multithérapie ARV bien
conduite, peut réduite les risques de complications
maternelles post césariennes. La proportion de
déces est deux fois plus élevée dans le groupe
séropositif (différence n'était pas significative
(p>0,05). Mais ces taux dans chacun des deux
groupes se rapprochent de ceux notés ailleurs :
Sepou [15] (2,0%), Bokossa [13] (1%) en cas de
césarienne en urgence), Ouédraogo [9] (2,3%)
tandis que les ndtres ont été¢ de 1,9% (groupe
séropositive) et 1% (femmes non VIH). Tandis que
les causes de déceés post césariennes sont
représentées par les chocs hémorragiques, les
accidents anesthésiques, le choc toxi- infectieux
[18] et les infections notamment les péritonites [17],
chez nos patientes séropositives la place
prépondérante est occupée par l'anémie, tres
fréquente dans ce groupe [3]. Ces données
justifient la nécessité absolue a instituer un
traitement martial préventif systématique chez les
femmes africaines [19].

Le risque de mortinaissance chez les patientes
séronégatives est prés de deux fois plus élevé que
chez les femmes séronégatives (p<0,05). Ceci
s'explique par le fait que les pathologies hautement
foeticides sont plus souvent associées a la
césarienne chez nos patientes non infectées par le
VIH (Tableau 1). L'accouchement prématuré,
l'asphyxie (causes directes de décés néonatal) et les
accouchements dystociques [20], incriminés dans
la genése de décés néonatal ont été notés dans des
proportions variables dans notre série. Les
complications maternelles et feetales rapportées par
ces auteurs [8, 9, 13, 15-18] concernent des
patientes césarisées dont le statut sérologique
n'était pas précisée, mais la plupart des auteurs
pensent que néanmoins, le taux de d'incidence de la
morbidité et de mortalité a la suite d'une césarienne
sont plus élevés chez les patientes infectées par le
VIH qu'en cas d'accouchement par voie basse [12].
Ces complications étaient plus €levées en cas de
césarienne non programmeée, moyens en cas de
césarienne programmée [12]. Méme si nos
résultats ne confirment pas ces données, nous
pensons que la césarienne dans un contexte de VIH
est particuliere et devrait étre réalisée de facon
¢lective etnon en urgence.

L'amélioration du pronostic de la césarienne chez
nos patientes séropositives pourrait s'expliquer par
le fait que, dans la majorité des cas, elles avaient
nitié leur traitement ARV avant la grossesse avec
réduction significative de leur CV et améliorant
ainsi leur systéme immunitaire (augmentation des
lymphocytes T CD4) au moment de la césarienne.

Conclusion : L'incidence de la césarienne du fait du
VIH est faible. Ses indications et ses complications
semblent superposables pour la plupart a celles de la
population générale. La proposition systématique
de la sérologie dans le bilan pré opératoire doit
permettre d'améliorer la prise en charge de nos
patientes, qui mieux traitées auront un meilleur
pronostic apres la césarienne.
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