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Résumé // Abstract

Introduction — En France, plusieurs infections susceptibles d’avoir un retentissement materno-feetal font 'objet
d’un dépistage prénatal. Lobjectif de cet article était d’étudier la réalisation des dépistages prénataux et leurs
déterminants pour les maladies infectieuses suivantes : toxoplasmose, syphilis, hépatite B (dépistages obligatoires),
infections a VIH (dépistage obligatoirement proposé) et & cytomégalovirus (CMV, dépistage non recommandé).

Méthodes - Les données de I'Etude longitudinale francaise depuis I'enfance (Elfe), recueillies en maternités
en 2011, ont été utilisées. Elles portaient sur 18 022 méres agées d’au moins 18 ans ayant accouché dans
320 maternités publiques et privées de France métropolitaine tirées au sort. Les données concernant les dépis-
tages infectieux ont été renseignées a partir du dossier médical (toxoplasmose, syphilis, hépatite B et CMV) ou
lors d’un entretien avec la mére (VIH). Les facteurs associés a la réalisation de ces dépistages ont été étudiés
par analyses uni- et multivariées.

Résultats — Labsence de dépistage concernait entre 2,8% et 2,9% des femmes pour la toxoplasmose (en raison
d’une immunité déja connue pour 97,5% d’entre elles), entre 2,6% et 2,8% pour la syphilis et entre 2,2% et 2,3%
pour I’hépatite B selon que I'on exclut ou non les valeurs manquantes. Concernant le VIH, 10,2% a 11,0% des
femmes ont déclaré ne pas avoir été dépistées. Les principaux facteurs associés a I'absence de dépistage de
ces infections étaient le fait d’habiter hors ile-de-France et d’avoir déja au moins un enfant. Le dépistage du CMV
a été réalisé pour 24,6% des femmes pour lesquelles I'information était disponible.

Conclusion - Bien que trés fréquemment réalisés, les dépistages prénataux obligatoires de I'hépatite B et de la
syphilis ne le sont pas encore suffisamment. Les résultats suggérent aussi un défaut d’information des femmes
concernant le dépistage prénatal du VIH. lls montrent enfin une pratique assez répandue du dépistage du CMV,
qui n’est pourtant pas recommandé.

Introduction - In France, antenatal screening for various infectious diseases is offered during pregnancy to allow
implementation of strategies to prevent mother-to-child transmission. This article aimed at studying the imple-
mentation of antenatal screenings and their determinants for the following infectious diseases: toxoplasmosis,
syphilis, hepatitis B (mandatory screenings), HIV infection (mandatory proposed) and cytomegalovirus infection
(CMV, screening not recommended).

Methods - Data collected in maternity units in 2011 from the French Longitudinal Study of Children (ELFE survey)
were used. They covered 18,022 mothers aged at least 18 who gave birth in 320 randomly selected public and
private maternity units in mainland France. Data on infectious screenings were either abstracted from medical
records (toxoplasmosis, syphilis, hepatitis B and CMV) or collected during an interview with the mother (HIV). Factors
associated with the implementation of the screenings were studied by using both univariate and multivariate analyses.

Results - The lack of screening involved between 2.8% and 2.9% of women for toxoplasmosis (because of an
immunity already known for 97.5% of them), 2.6-2.8% for syphilis and 2.2-2.3% for hepatitis B depending on
whether or not missing values were excluded. Regarding HIV, 10.2-11.0% of women indicated that they had not
been tested. The fact of living outside the lle-de-France region (greater Paris area) and of having at least one
child were the main factors associated with the lack of screening for these infectious diseases. CMV screening
was performed for 24.6% of women for whom data were available.

Conclusion - These results indicate that mandatory antenatal screenings for syphilis and hepatitis B are insuffi-
ciently performed. They also suggest a lack of knowledge in women regarding antenatal HIV testing. Finally, they
suggest a relatively common practice of CMV screening although it is not recommended.

Mots-clés : Dépistage prénatal, Grossesse, Toxoplasmose, VIH, Hépatite B, Syphilis, Cytomégalovirus
// Keywords: Prenatal screening, Pregnancy, Toxoplasmosis, HIV, Hepatitis B, Syphilis, Cytomegalovirus
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Introduction

En France, plusieurs infections susceptibles d’avoir
un retentissement materno-foetal font I'objet d’un
dépistage prénatal. Ces dépistages sont soit obliga-
toires (toxoplasmose, rubéole, syphilis, hépatite B) ',
soit obligatoirement proposés (infection a VIH)?, soit
pratiqués sans faire I'objet de recommandations
spécifiques (infection a cytomégalovirus (CMV)). lIs
sont réalisés a différents moments de la grossesse
en fonction des mesures préventives a mettre en
ceuvre : au premier trimestre pour la sérologie de la
rubéole, de la toxoplasmose (a contrdler tous les mois
jusqu’a 'accouchement en I'absence d’'immunité) et
celles de la syphilis et du VIH (pour lesquelles un
deuxiéme dépistage est recommandé au troisieme
trimestre en cas de facteurs de risque) ; au sixieme
mois de grossesse pour I'hépatite B (recherche de
I'antigene HBs (AgHBS)).

Ces dépistages sont essentiels pour prévenir la
transmission materno-foetale de ces maladies aux
conséquences potentiellement graves et évitables.
Ainsi, la mise en évidence de 'AgHBs chez la mére
permet de débuter chez le nouveau-né, dans les
heures suivant la naissance, une sérovaccination afin
de prévenir la transmission du virus de I’hépatite B et
le développement d’une hépatite B chronique chez
le nouveau-né?.

En France, les données permettant d’évaluer la réali-
sation des dépistages infectieux prénataux a carac-
tére obligatoire sont essentiellement issues des
enquétes nationales périnatales (ENP) successives.
Ces enquétes n’étudient cependant pas systémati-
qguement I'ensemble de ces dépistages *. Concernant
le dépistage prénatal du CMV, les données sont
anciennesS.

Lobjectif de cet article est d’étudier les pratiques
de dépistage de la toxoplasmose, de la syphilis, de
I’hépatite B, du VIH et du CMV au cours de la gros-
sesse, ainsi que les déterminants de ces pratiques,
a partir des données recueillies en maternité dans
le cadre de I'Etude longitudinale francaise depuis
I’enfance (Elfe).

Méthodes

Description de I’étude

Elfe est une étude de cohorte visant a suivre pendant
20 ans environ 18 000 enfants nés en 2011. Son
objectif est d’étudier comment les conditions de
vie de I'enfant, de la période utérine a I'age adulte,
affectent son développement, sa santé et sa sociali-
sation. La premiére phase de I'’enquéte s’est déroulée,
durant quatre périodes d’inclusion en 2011, aupres
d’un échantillon aléatoire de maternités publiques et
privées de France métropolitaine. Toutes les meéres
agées de 18 ans ou plus ayant accouché d’un enfant
né a au moins 33 semaines d’aménorrhée ont été
sollicitées. Au total, 320 maternités (92% des mater-
nités sollicitées) et 18 022 meres (51%) ont accepté
de participer a I'’étude®.
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Données recueillies

Les données étaient recueillies a la maternité par une
sage-femme enquétrice a l'aide d’un questionnaire
administré a la mere (questionnaire maternel) et d’un
questionnaire complété a partir du dossier médical
(questionnaire médical). Le questionnaire maternel
concernait la situation sociodémographique de la
mere et son suivi de grossesse : trimestre de la décla-
ration de grossesse, nombre de visites prénatales,
réalisation du dépistage du VIH, type de professionnel
de santé ayant essentiellement assuré le suivi...
La realisation des dépistages de la toxoplasmose, de
la syphilis, de I'hépatite B, du CMV et leurs résultats
étaient renseignés dans le questionnaire meédical.
Le recueil de données n’a pas concerné la rubéole.

Analyse statistique

Les résultats ont été pondérés en prenant en compte
le plan de sondage, puis redressés a l'aide d’un
calage sur marges, a partir des données de I'état-civil
et de ’'ENP 2010 sur plusieurs variables (age, région,
état matrimonial, statut d’immigré, niveau d’études et
primiparité) .

Les proportions de femmes dépistées ou non dépis-
tées ont été estimées en excluant ou non les femmes
pour lesquelles I'information sur la réalisation des
dépistages était manquante. Aprés exclusion de
ces dernieres, les associations entre la réalisation
(ou l'absence de réalisation) des dépistages et les
variables sociodémographiques et de suivi de gros-
sesse ont été testées en analyses univariées (Chi2 de
Pearson) et multivariées par régression de Poisson
avec variance robuste. Les variables introduites dans
le modéle multivarié sont celles qui étaient associées
au dépistage en analyse univariée avec un p<0,20,
ainsi que certaines variables d’intérét. Les résultats
présentés sont les rapports de prévalence (RP) et leurs
intervalles de confiance a 95% (IC95%). Lanalyse
a été réalisée a I'aide du logiciel Stata® version 12.1.

Pour I’hépatite B, les méres ont été regroupées selon
le niveau d’endémicité VHB de leur pays de naissance’.

Résultats

Caractéristiques des meéres et de leur grossesse

Prés des deux tiers des 18 022 meéres étaient agées
de 25 a 34 ans (médiane : 30,3 ans) (tableau 1).
La plupart (91,0%) vivaient en couple et 57,6 % avaient
déja au moins un enfant. Elles étaient majoritaire-
ment nées en France (79,9%) et 23,2% résidaient en
lle-de-France. Plus de la moitié des méres avait fait
des études supérieures et 63,7% avaient une activité
professionnelle au moment de la grossesse.

La quasi-totalit¢ des meéres indiquait avoir déclaré
leur grossesse au cours du premier trimestre (91,3%).
Parmi les meéres indiquant avoir été suivies pendant
leur grossesse (99,7% des femmes), prés des deux
tiers I'avaient été essentiellement par un gynécologue-
obstétricien (tableau 2) et 73,3% rapportaient 5 a
9 visites prénatales (médiane : 8 visites).
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Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques des méres avant et aprés pondération. Etude Elfe, France métropolitaine, 2011

France 15 427 79,9 79,1-80,8
Europe 429 2,5 2,3-29
Afrique subsaharienne 598 5,0 4,5-5,5
Zone de naissance Afrique du Nord 771 6,7 6,1-7,3
Asie/Moyen-Orient 240 1,7 1,5-2,0
Amérique 144 0,9 0,8-1,1
Non renseigné 2,8-3,6

Inférieur ou égal au BEP
Secondaire

Enseignement supérieur
Non renseigné

26,5-28,3
19,1-20,5
50,9-52,8
0,8-1,3

Niveau d’études

Oui
Non
Non renseigné

62,7-64,7
29,9-31,8
5,0-6,1

Activité professionnelle
au moment de la grossesse

Aucun 40,9-42,6
Au moins 1 56,7-58,5
Non renseigné 0,5-0,8

Nombre d’enfants hors grossesse
actuelle

Absence 10,5
CMU complémentaire 77

Mutuelle hors CMU
complémentaire

Ne sait pas/non renseigné

9,9-11,2
71-8,3

Couverture maladie
complémentaire

770 76,1-77,9

4,8 4,3-5,3

CMU : Couverture maladie universelle ; AME : Aide médicale d’Etat ; 1C95% : intervalle de confiance & 95%.
' Agricultrices, exploitantes, artisanes, commergantes, chefs d’entreprise, activité professionnelle intermédiaire.
2 Cadres et activité intellectuelle supérieure.
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Tableau 2
Caractéristiques de la grossesse actuelle avant et aprés pondération. Etude Elfe, France métropolitaine, 2011

Nombre de visites prénatales’

Non renseigné

Fait
Non fait

Non renseigné

Dépistage de la syphilis?

Fait

Non fait
Dépistage du VIH'

Ne sait pas

Non renseigné

1C95% : intervalle de confiance a 95%.
' Informations recueillies par entretien aupres de la mere.
2 Informations recueillies a partir du dossier médical.

Dépistages prénataux

Toxoplasmose

Ce dépistage a été réalisé pour 94,2% des femmes
et non réalisé pour 2,8% (tableau 2). Linformation
manquait pour 3,0% des femmes, plus fréquem-
ment pour celles résidant en ile-de-France (6,0%
vs. 2,1%, p<10-®) ou celles nées a I'étranger (3,8%
vs. 2,2%, p<1079).

En excluant les femmes pour lesquelles I'information
était manquante, 2,9% des femmes n’avaient pas été
dépistées (tableau 3), dont 97,5% en raison d’une
immunité déja connue. En analyse univariée, la non
réalisation du test augmentait avec I'dge (de 1,6%
chez les 18-24 ans a 4,1% chez les 35 ans et plus,
p<10-%) et concernait plus souvent les femmes nées en
France (3,2%, p<10-) ou habitant hors lle-de-France

Dépistages au cours de la grossesse et a la naissance : données épidémiologiques récentes

2,2-2,9
72,4-741
20,2-21,7
2,9-3,6

89,9-91,0
2,4-29
6,5-7,4

82,6-84,0
9,7-10,8
4,0-48
1824

(3,2% vs. 1,8%, p<10?). Le dépistage était égale-
ment moins souvent réalisé chez les femmes ayant
fait des études supérieures (3,4%, p<10-?), exercant
une profession intermédiaire (3,6%) ou supérieure
(3,8%, p<10-?), bénéficiant d’une couverture maladie
complémentaire (3,1% vs. 1,7%, p<0,05), ayant déja
eu au moins un enfant (3,8% vs. 1,6%, p<10-9), ayant
été suivies essentiellement par un gynécologue-
obstétricien (3,2%, p<0,05) ou ayant déclaré avoir eu
5 a9 visites prénatales (3,1%, p<0,05).

En analyse multivariée, les facteurs significativement
associés a l'absence de dépistage étaient le fait
d’étre agée d’au moins 30 ans, d’étre née en France
(et non pas en Afrique subsaharienne), d’habiter hors
fle-de-France (RP=1,5; [1C95%:1,13-2,04]) et d’avoir
déja au moins un enfant (RP=2,0 ; [IC95%:1,59-2,57])
(tableau 3).
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Tableau 3

Facteurs associés a I’'absence de dépistage de la toxoplasmose, de la syphilis, de ’AgHBs (documenté) et du VIH (déclareé),
en analyses uni- et multivariées. Résultats pondérés. Etude Elfe, France métropolitaine, 2011

Ensemble des femmes

Age

18-24 ans 1,6 | <103 1 25 | NS 1 1,6 | <0,2 1 13,2 |<0,05 1

25-29 ans 21 1,3(0,75-2,10) | 3,0 1,1(0,72-1,62) | 2,3 1,3(0,80-2,19) | 11,1 0,8 (0,67-0,98)
30-34 ans 3,6 1,8 (1,05-3,11) | 2,8 0,9 (0,58-1,41) | 2,7 1,4 (0,81-2,33) | 10,2 0,7 (0,58-0,85)
35 ans et plus 41 2,1 (1,22-3,48)| 2,8 0,9 (0,56-1,50) | 2,3 1,3(0,74-2,35) | 10,2 0,7 (0,56-0,87)
Zone de naissance

France 3,2 | <102 1 3,2 |<10? 1 2,5 | <107 - 10,7 | <10 1
Afrique subsaharienne 1,3 0,3 (0,16-0,75) | 1,1 0,4 (0,21-0,94)| 1,4 7.1 0,8 (0,50-1,14)
Afrique du Nord 1,6 0,5(0,26-1,12) | 1,5 0,6 (0,26-1,20)| 0,9 17,3 1,8 (1,41-2,25)
Autre 1,0 0,4 (0,18-0,71) | 1,3 0,6 (0,26-1,20) | 1,4 10,7 1,2 (0,90-1,58)
Endémicité VHB du pays de naissance’

Faible 2,5 | <10 1

Moyenne ou forte 1,1 0,8 (0,45-1,29)

Lieu de résidence

fle-de-France 1,8 <10 1 1,1 [<108 1 0,5 |<10°® 1 7,6 | <10 1

Hors Tle-de-France 3,2 1,5(1,13-2,04) | 3,4 2,6 (1,67-3,94)| 2,8 5,4 (3,01-9,70)| 11,9 1,6 (1,33-1,89)
Niveau d’études

Inférieur ou égal au BEP 2,4 | <107 1 25 | NS 1 1,6 |<10? 1 13,4 | <10 1
Secondaire 2,1 1,0 (0,64-1,52) | 3,0 1,3(0,88-1,83) | 2,1 1,1(0,69-1,75) | 11,5 0,9 (0,74-1,05)
Enseignement supérieur 34 1,3(0,92-1,93) | 2,9 1,3(0,91-1,82) | 2,8 1,4 (0,95-2,07)| 9,5 0,9 (0,73-1,02)
Catégorie socioprofessionnelle

Sans profession ou profession inconnue | 2,5 | <102 1 28 | NS - 1,4 |<10® 1 12,1 | <10 1
Employée/ouvriere 2,5 0,7(0,49-1,04) | 2,9 2,3 0,9 (0,58-1,46) | 11,6 1,1(0,95-1,38)
Profession intermédiaire? 3,6 0,9(0,59-1,32) | 2,9 3,2 1,1(0,68-1,80) | 9,3 1,0 (0,80-1,23)
Profession intellectuelle supérieure? 3,8 0,9 (0,59-1,36) | 2,6 2,8 1,1(0,68-1,92) | 8,9 1,1 (0,87-1,38)
Activité professionnelle au moment de la grossesse

Oui 3,0 | NS - 3,0 | NS - 2,7 |<10°® 1 10,3 | <102 1

Non 2,8 2,7 1,6 0,7 (0,51-1,05) | 12,2 1,1(0,90-1,24)
Vie en couple

Oui 3,0 | <01 1 29 | NS - 2,4 | NS - 11,3 | <102 1

Non 1,7 0,6 (0,30-1,20) | 2,0 1,6 75 0,6 (0,43-0,85)
Régime de sécurité sociale

Régime général ou autre régime 30 | NS - 29 | NS - 2,5 | <01 1 11,0 | NS -

CMU / AME 2,6 2,3 15 0,8(0,36-1,62) | 11,4

Couverture maladie complémentaire

Oui 3,1 |<0,05 1 29 | NS - 24 | NS - 10,8 | NS -

Non 1,7 0,7 (0,43-1,28) | 2,6 21 1,7

Nombre d’enfants hors grossesse actuelle

Aucun 1,6 [<10° 1 21 | <10 1 21 | <0,2 1 9,2 |<10°® 1

Au moins 1 3,8 2,0 (1,59-2,57)| 3,4 1,7 (1,28-2,20) | 2,5 1,2 (0,92-1,53) | 12,2 1,4 (1,26-1,62)
Suivi assuré essentiellement par

Une sage-femme 2,4 |<0,05 1 1,2 <103 1 1,9 | NS - 74 | <10 1

Un gynécologue ou obstétricien 3,2 1,2(0,82-1,79) | 3,2 2,7 (1,58-4,76) | 2,4 1,4 1,8 (1,44-2,24)
Un médecin généraliste 2,4 1,0(0,57-1,78) | 4,8 3,6 (1,83-7,13) | 1,6 16,0 2,3 (1,74-3,02)
Plusieurs de ces professionnels 2,2 1,0(0,62-1,48) | 1,9 1,7(0,91-3,07) | 2,5 10,2 1,7 (1,32-2,20)
Nombre de visites prénatales

0-4 1,9 |<0,05/0,5(0,18-1,23) | 6,2 | <10 2,1 (1,06-3,99)| 2,3 | NS - 12,7 | NS -

5-9 31 1 3,0 1 2,4 10,7

>10 2,3 0,8(0,62-1,01)| 1,9 0,7 (0,50-0,92)| 2,1 11,5

NB : Les femmes pour lesquelles la variable n’était pas renseignée ou qui ne savaient pas répondre a la question ont été exclues de I'analyse.

1C95% : intervalle de confiance & 95% ; RP : rapport de prévalence ; NS : non significatif au seuil de 20% ; CMU : Couverture maladie universelle ; AME : Aide médicale d’Etat.
' Pays de naissance des méres regroupés selon leur niveau d’endémicité VHB (faible endémicité : France, Europe de I'Ouest, Europe du Nord, Pacifique, Amérique du Nord ;
moyenne ou forte endémicité : territoires d’outre-mer, Europe de I'Est, Europe du Sud, Afrique du Nord, Moyen-Orient, sous-continent indien, Amérique du Sud et Caraibes,
Afrique subsaharienne, Asie).

2 Agricultrices, exploitantes, artisanes, commergantes, chefs d’entreprise, activité professionnelle intermédiaire.

8 Cadres et activité intellectuelle supérieure.
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Parmi les femmes dépistées pendant la grossesse,
32,0% [IC95%:31,1-32,9] avaient un test révélant
la présence d’lgG attestant d’une immunisation
antérieure.

Syphilis

Ce dépistage a été réalisé pour 90,5% des femmes
et non réalisé pour 2,6% (tableau 2). Linformation
manquait pour 6,9% des femmes, plus souvent pour
celles résidant en lle-de-France (7,9% vs. 6,6%,
p<0,05).

En excluant les femmes pour lesquelles I'information
était manquante, I'absence de dépistage concernait
2,8% des femmes (tableau 3). En analyse univariée,
elle était plus fréequente chez les méres nées en
France (3,2%, p<10-?), habitant hors ile-de-France
(3,4% vs. 1,1%, p<10-%), ayant déja au moins un enfant
(3,4% vs. 2,1%, p<10-3), suivies essentiellement par
un gynécologue-obstétricien (3,2%) ou un médecin
généraliste au cours de leur grossesse (4,8%,
p<10-), ou ayant eu moins de 5 visites prénatales
(6,2%, p<10-®).

En analyse multivariée, les facteurs associés a 'absence
de dépistage étaient le fait d’étre née en France (et non
pas en Afrique subsaharienne), d’habiter hors ile-de-
France (RP=2,6 ; [IC95%:1,67-3,94]), d’avoir eu au
moins un enfant (RP=1,7 ; [IC95%:1,28-2,20]),
d’avoir été essentiellement suivies par un gynécologue-
obstétricien (RP=2,7 ; [IC95%:1,58-4,76]) ou un
médecin généraliste (RP=3,6 ; [IC95%:1,83-7,13])
par rapport a une sage-femme ou d’avoir eu moins
de 5 visites prénatales, par rapport a 5 a 9 visites
(RP=2,1;[1C95%:1,06-3,99]) (tableau 3). Les femmes
qui avaient eu au moins 10 visites prénatales étaient
plus souvent dépistées que celles ayant eu 5 a 9 visites
prénatales.

Parmi les femmes dépistées, 0,06% [IC95%:0,03-0,16]
étaient positives pour la syphilis (TPHA-VDRL).

Hépatite B

Ce dépistage a été réalisé pour 92,4% des femmes
et non réalisé pour 2,2% (tableau 2). Linformation
manquait pour 5,5% des femmes, plus frequemment
pour celles résidant en fle-de-France (7,6 % vs. 4,8%,
p<10-3).

En excluant les femmes pour lesquelles I'informa-
tion était manquante, 2,3% des femmes (tableau 3)
n’avaient pas été dépistées : 85,8% car précédem-
ment vaccinées, 3,7% en raison d’un portage chro-
nique déja connu de I’AgHBs et 10,5% pour une
autre raison. En analyse univariée, la non réalisation
du test concernait plus souvent les méres nées dans
une zone de faible endémicité du VHB (2,5% vs.
1,1%, p<10-%), habitant hors lle-de-France (2,8% vs.
0,5%, p<10-®) ou ayant une activité professionnelle
au moment de la grossesse (2,7% vs. 1,6%, p<107)
(tableau 3). La proportion de meres non dépistées
augmentait avec le niveau d’études (p<10-?).

En analyse multivariée, le seul facteur associé a la
non réalisation du dépistage était le fait de résider
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hors ile-de-France (RP=5,4 ; [IC95%:3,01-9,70])
(tableau 3).

Parmi les meres dépistées en cours de grossesse,
0,8% [1C95%:0,6-1,1] étaient positives pour ’AgHBs.
Cette proportion était de 0,3% [1C95%:0,2-0,5] pour
celles nées dans un pays de faible endémicité du
VHB, 1,2% [1C95%:0,6-2,2] pour celles nées dans un
pays de moyenne endémicité et 6,7% [1C95%:4,5-9,8]
pour celles nées en pays de forte endémicité. Elle était
plus élevée pour les méres habitant en lle-de-France
(1,4% vs. 0,7%, p<102) ou celles ne vivant pas en
couple (2,4% vs. 0,7%, p<10-8).

Linformation sur l'injection des immunoglobulines
anti-HBs et de la premiére dose de vaccination
anti-VHB chez l'enfant n’était présente que pour
85,0% [1C95%:73,6-92,0] des femmes dépistées posi-
tives pour ’AgHBs en cours de grossesse ou non dépis-
tées en raison d’un portage chronique déja connu :
74,5% [IC95% 61,3-84,4] des enfants avaient regu
une sérovaccination, 2,2% [IC95%:0,6-7,5] unique-
ment des immunoglobulines, 1,1% [IC95%:0,3-4,6]
uniquement la premiére dose de vaccination et
22,2% [1C95%:12,9-35,4] n’avaient bénéficié d’aucune
mesure préventive.

VIH

Parmi les femmes interrogées, 83,3% ont indiqué
avoir été dépistées pour le VIH pendant leur gros-
sesse, 10,2% ne pas lavoir été, 4,4% ne pas
savoir et I'information manquait dans 2,1% des cas
(tableau 2). Les femmes nées a I’étranger étaient plus
nombreuses a ne pas savoir ou ne pas avoir répondu
(8,8% vs. 4,6%, p<10?). Il en était de méme pour
celles résidant en fle-de-France (9,4% vs. 5,6%,
p<10-3).

Aprés exclusion des femmes qui n’avaient pas
répondu ou avaient indiqué ne pas savoir, I'ab-
sence déclarée de dépistage concernait 11,0% des
femmes (tableau 3). Les raisons mentionnées étaient
’'absence de proposition (51,4%), I'existence d’un
test récent (23,1%), le refus du dépistage (6,2%)
ou un autre motif (3,8%) ; 15,5% déclaraient ne
pas savoir pourquoi elles n’avaient pas été dépis-
tées. En analyse univariée, I'absence déclarée de
dépistage du VIH concernait plus fréquemment les
femmes les plus jeunes (13,2% chez les 18-24 ans,
p<0,05), nées en Afrique du Nord (17,3%), résidant
hors fle-de-France (11,9% vs. 7,6%, p<10%), vivant
en couple (11,3% vs. 7,5%, p<10?), ayant déja au
moins un enfant (12,2% vs. 9,2%, p<10-), ayant un
niveau d’études inférieur ou égal au BEP (13,4%,
p<10-3), sans activité professionnelle au moment de
la grossesse (12,2% vs. 10,3%, p<10-2) ou ayant été
suivies essentiellement par un médecin généraliste
(16,0%, p<10-®) (tableau 3).

En analyse multivariée, les facteurs associés a I'ab-
sence déclarée de dépistage du VIH étaient le fait
d’étre agée de moins de 25 ans, d’étre née en Afrique
du Nord (RP=1,8 ; [IC95%:1,41-2,25]), d’habiter
hors Tle-de-France (RP=1,6 ; [IC95%:1,33-1,89]),
de vivre en couple, d’avoir déja au moins un enfant
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(RP=1,4 ; [1C95%:1,24-1,62]) et d’avoir été suivies
essentiellement par un professionnel de santé autre
gu’une sage-femme (tableau 3).

CMV

Linformation concernant le dépistage du CMV au
cours de la grossesse était présente pour 76,6% des
méres (tableau 2) et, parmi celles-ci, le dépistage
du CMV a été réalisé pour 24,6% (tableau 4).

En analyse univariée, la pratique du dépistage
augmentait avec 'age des meéres (de 19,1% chez les
18-24 ans a 25,9% chez les plus de 35 ans, p<10-9),
le niveau d’études (p<10) et la catégorie sociopro-
fessionnelle (p<10-3) (tableau 4). Le dépistage était
également plus souvent réalisé chez les meres ayant
une activité professionnelle au moment de la gros-
sesse (26,5% vs. 21,2%, p<10-), habitant en Tle-de-
France (43,6% vs. 18,9%, p<103), ayant moins de
trois enfants (p<10?), bénéficiant du régime général
ou d’un autre régime par rapport a celles bénéfi-
ciant de la Couverture maladie universelle (CMU) ou
de I'Aide médicale d’Etat (AME) (25,6% vs. 18,6%,
p<10®), bénéficiant d’'une couverture maladie
complémentaire (25,1% vs. 20,1%, p<10-2) ou suivies
par un gynécologue-obstétricien (26,6%, p<10-).
En revanche, il n’existait pas d’association significa-
tive avec le fait d’étre née dans un pays industrialisé
ou pas.

En analyse multivariée, les facteurs associés a la
réalisation du dépistage étaient le fait d’étre agée de
plus de 30 ans, d’exercer une profession intermédiaire
(RP=1,2;[1C95%:1,05-1,45]) ou intellectuelle supérieure
(RP=1,3 ; [1C95%:1,08-1,51]) et d’avoir été essen-
tiellement suivies par un gynécologue-obstétricien
(RP=1,3 ; 1C95%:[1,11-1,43]) ou par plusieurs profes-
sionnels (RP=1,2 ; [1C95%:1,03-1,39]). Le dépistage
était moins souvent réalisé chez les meres résidant
hors fle-de-France (RP=0,4 ; [IC95%:0,40-0,46]) et
celles ne disposant pas d’une couverture maladie
complémentaire (RP=0,8 ; [IC95%:0,65-0,91])
(tableau 4).

Chez les méres dépistées, 33% [I1C95%:31,0-35,0])
avaient un test positif (IgG et/ou IgM), parmi lesquelles
4,8% [1C95%:3,3-6,8] présentaient des IgM seules ou
associées aux IgG spécifiques.

Discussion

Cette étude a permis d’estimer, a partir d’'un échan-
tillon aléatoire de grande taille, la fréquence de réali-
sation des dépistages infectieux prénataux en France
métropolitaine, en 2011. Les dépistages obligatoires
(toxoplasmose, syphilis, hépatite B) ont été réalisés
en cours de grossesse pour plus de 90% des femmes
(97% en excluant les femmes pour lesquelles l'infor-
mation était manquante). La proportion de femmes
non dépistées pour le VIH au cours de leur grossesse
était plus élevée, de l'ordre de 10-11%, selon les
informations recueillies auprés des meres. Enfin, bien
gu’il ne soit pas recommandé, le dépistage du CMV
a été réalisé pour prés d’un quart des femmes pour
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lesquelles l'information était présente dans le dossier
médical. Cette étude a mis en évidence que les
facteurs communs associés a I'absence de réalisa-
tion des dépistages infectieux prénataux a caractere
obligatoire (syphilis, VIH, hépatite B, toxoplasmose)
étaient le fait d’habiter hors lle-de-France et d’avoir
déja au moins un enfant (sauf pour I’hépatite B).

La moindre fréquence de réalisation du dépistage
de la toxoplasmose chez les femmes ayant déja au
moins un enfant s’explique en partie par la proba-
bilité plus élevée qu’ont ces femmes d’avoir des
résultats écrits témoignant d’'une immunité acquise
qui les dispensent de l'obligation Iégale du dépis-
tage prénatal '. La quasi-totalité (97,5%) des femmes
non dépistées (2,8-2,9%) avaient une immunisa-
tion connue. Ainsi, 0,07% des femmes n’avaient
pas été dépistées alors qu’elles auraient da I'étre.
La primo-infection toxoplasmique expose au risque
de toxoplasmose congénitale, ce qui justifie I'obli-
gation de dépistage, en I'absence de preuve d’une
immunité acquise. Au total, 94,2 a 97,1% des meéres
ont été dépistées pour la toxoplasmose (selon
exclusion ou non des données manquantes), dont
32,0% [IC95%:31,1-32,9] étaient immunisées.
Ces résultats sont concordants avec la diminution
observée de la séroprévalence de la toxoplasmose
chez les femmes enceintes en France : dans les ENP
réalisées en 1995, 2003 et 2010, la séroprévalence
de la toxoplasmose était en effet respectivement
de 54,3%, 43% et 36,7% 8.

Plus de 90% de I'’ensemble des femmes de notre
étude ont bénéficié d’'un dépistage prénatal de la
syphilis (90,5 a 97,2% selon que 'on prenne ou non
en compte les femmes pour lesquelles l'informa-
tion manquait). Labsence de dépistage était plus
fréquente lorsque les femmes avaient été suivies
essentiellement par un professionnel de santé autre
gu’une sage-femme et lorsque le nombre de visites
prénatales avait été faible, suggérant un suivi insuffi-
sant de la grossesse. Rappelons que le dépistage
par un test tréponémique et non tréponémique
est obligatoire au premier trimestre de grossesse.
En outre, la Haute Autorité de santé recommande
de répéter ce dépistage au cours du troisieme
trimestre de grossesse en cas de risque de conta-
mination récente, par exemple si la femme ou son
conjoint ont eu des rapports sexuels non protégés
avec un nouveau partenaire aprés le premier dépis-
tage®. La proportion de meéres dépistées positives
est estimée a 0,06% [IC95%:0,03-0,16] dans notre
étude. Cependant, en raison de la faible valeur
prédictive positive du dépistage de la syphilis chez
la femme enceinte (de I'ordre de 20%), cette propor-
tion ne préjuge pas du taux réel d’infections chez les
femmes enceintes puisque le diagnostic nécessiterait
un test de confirmation.

La fréquence de réalisation du dépistage prénatal
de I'hépatite B, estimée a au moins 92,4% pour
’ensemble des femmes, est proche de la propor-
tion de 89,6% estimée a partir des données 2012
des certificats de santé du 8° jour (exploitation
Institut de veille sanitaire, non publiée). Pour 85%
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Tableau 4

Facteurs associés a la réalisation du dépistage du CMV au cours de la grossesse (documenté) en analyses uni- et
multivariées. Résultats pondérés. Etude Elfe, France métropolitaine, 2011

Ensemble des femmes

18-24 ans 19,1 <103 1
25-29 ans 23,2 1,1 (0,96-1,32)
30-34 ans 27,9 1,3 (1,10-1,52)
35 ans et plus 259 1,2 (1,03-1,46)
Pays industrialisés’ 24,6 NS 1
Pays en développement? 24,8 0,9 (0,76-1,00)
lle-de-France 43,6 <10 1
Hors lle-de-France 18,9 0,4 (0,40-0,46)
Inférieur ou égal au BEP 20,6 <10 1
Secondaire 22,6 1,1(0,92-1,20)
Enseignement supérieur 27,6 1,0 (0,87-1,11)
Sans profession ou profession inconnue 19,7 <10 1
Employée/ouvriére 24,5 1,2 (0,99-1,34)
Profession intermédiaire® 27,0 1,2 (1,05-1,45)
Profession intellectuelle supérieure* 344 1,3 (1,08-1,51)
Oui 26,5 <107 1
Non 21,2 1,1 (0,96-1,20)
Régime général ou autre régime 25,6 <103 1
CMU / AME 18,6 0,9 (0,71-1,10)
Oui 25,1 <102 1
Non 20,1 0,8 (0,65-0,91)
Aucun 25,3 <10 1
Unou?2 25,0 1,0 (0,89-1,04)
Au moins 3 18,8 0,8 (0,68-1,02)
Une sage-femme 18,9 <10 1
Un gynécologue ou obstétricien 26,6 1,3 (1,11-1,43)
Un médecin généraliste 16,7 0,9 (0,73-1,21)
Plusieurs de ces professionnels 23,9 1,2 (1,03-1,39)

NB : Les femmes pour lesquelles la variable n’était pas renseignée ou qui ne savaient pas répondre a la question ont été exclues de I'analyse.
1C95% : intervalle de confiance a 95% ; RP : rapport de prévalence ; NS : non significatif au seuil de 20% ; CMU : Couverture maladie universelle ;
AME : Aide médicale d’Etat.

"Europe, Amérique du Nord.

2 Afrique, Asie, Moyen-Orient, Amérique du Sud.

3 Agricultrices, exploitantes, artisanes, commergantes, chefs d’entreprise, activité professionnelle intermédiaire.

“Cadres et activité intellectuelle supérieure.

Dépistages au cours de la grossesse et a la naissance : données épidémiologiques récentes ] BEH 15-16 | 12 mai 2015 | 261



des femmes non dépistées, le motif indiqué était le
fait d’étre vaccinées contre I'’hépatite B. Il convient
cependant de rappeler que la vaccination anti-VHB
ne dispense pas de [I'obligation de dépistage
prénatal de I’AgHBs. La prévalence du portage
de I'’AgHBs chez les femmes dépistées, estimée a
0,8% [IC95%:0,6-1,1%] d’apres notre étude, est en
cohérence avec la prévalence estimée a partir des
certificats de santé (0,83% ; [1C95%:0,81-0,86%]
en 2012). Elle atteignait pres de 7% chez les meéres
nées en Afrique subsaharienne et en Asie (zones de
forte endémicité du VHB), soulignant la nécessité
non seulement d’une application rigoureuse de I'obli-
gation de dépistage prénatal de I'hépatite B, mais
aussi des recommandations de sérovaccination des
nouveau-nés de méres porteuses de ’AgHBs 3. Seuls
les trois quarts des enfants de méres porteuses de
’AgHBs pour lesquelles I'information était présente
(85%) auraient recu des immunoglobulines anti-HBs
et la premiére dose de vaccination anti-VHB. Méme
si un probléme de remplissage des questionnaires ou
des dossiers médicaux n’est pas exclu, ces résultats
sont préoccupants. En effet, le risque de transmis-
sion materno-foetale du virus de I’hépatite B est
majeur, pouvant atteindre 90% si la mere est égale-
ment positive vis-a-vis de ’AgHBe avec, pour I’en-
fant, un risque de passage a la chronicité de I'ordre
de 80-90% '°.

En ce qui concerne I'absence déclarée de dépis-
tage du VIH, les données étaient issues de I’entretien
maternel et non du dossier médical, ce qui rendait
leur interprétation difficile. Seules 83,3% des femmes
indiquaient avoir été testées pour le VIH, proportion
probablement sous-estimée. En effet, la non réalisa-
tion du dépistage (chez environ 10% des femmes)
et 'impossibilité de répondre a cette question (pour
environ 7% des femmes) étaient plus fréquentes
chez les femmes nées a I'étranger, suggérant qu’elles
n’avaient pas toutes été informées de la réalisation
d’un test VIH durant leur grossesse. Il estimportant de
rappeler I'obligation de proposer le test VIH a toutes
les femmes enceintes et de leur rendre le résultat, quel
qu’il soit2. Le fait d’avoir été suivie essentiellement par
un professionnel de santé autre qu’une sage-femme,
et notamment par un médecin généraliste, était signi-
ficativement associé a I'absence de dépistage du VIH.
Ceci suggere que les professionnels de santé ont des
difficultés a appliquer les recommandations de dépis-
tage, notamment en médecine de ville. Labsence de
dépistage constitue une véritable perte de chance,
car la contamination materno-fcetale est proche de
20% sans prise en charge adaptée de la mere et de
I’enfant (vs. 1% en cas de prise en charge globale "),
d’ou I'importance de proposer systématiquement ce
dépistage, méme chez les méres estimées moins
exposées au VIH (les femmes jeunes, les femmes
nées en Afrique du Nord ou les femmes vivant en
couple, d’aprés les résultats de I'étude).

Prés d’un cinquieme des femmes ont été dépistées
pour le CMV (environ un quart en excluant celles pour
lesquelles l'information manquait) malgré I'absence
de recommandation officielle des autorités sanitaires
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francgaises, suite aux conclusions du rapport de
I’Anaes (Agence nationale d’accréditation et d’éva-
luation en santé) de 2004. Celles-ci sont toujours
d’actualité en raison de tests sérologiques avec des
performances variables, ainsi que de I'absence de
vaccin et de traitement prénatal validé 2. Dans une
étude traitant des pratiques de dépistage du CMV
de 2000 a 2003, 22% des femmes enceintes étaient
dépistées au moins une fois pour le CMV au cours de
leur grossesse?®. Le pourcentage de femmes dépis-
tées y était plus élevé chez les professions libérales
et les commercants que chez les artisans et en région
parisienne. Les prescripteurs étaient majoritaire-
ment des obstétriciens. Nos résultats sont en bonne
concordance avec ces données. Appartenir a une
catégorie sociale élevée et habiter en lle-de-France
étaient des facteurs associés a la pratique du dépis-
tage du CMV, ce qui pourrait étre lié en partie aux
pratiques globales de dépistage, plus développées
dans ces populations®.

Lune des limites de cette étude est un possible
biais de recrutement des femmes incluses, mais son
impact sur les résultats a été minimisé par le redres-
sement mis en ceuvre®. Concernant plus spécifi-
quement les questions relatives aux dépistages
prénataux obligatoires, la proportion de données
manquantes était non négligeable (de 3% a 7%), liée
a l'absence d’informations dans le dossier médical.
C’est pourquoi les proportions de femmes dépis-
tées et non dépistées ont été estimées en prenant
ou non en compte les femmes pour lesquelles I'in-
formation était manquante. La proportion de valeurs
manquantes concernant la réalisation des dépis-
tages était systématiquement plus élevée pour les
femmes résidant en fle-de-France, mais les raisons
de cette différence n’ont pas pu étre explorées.

En conclusion, cette étude a montré que, parmi
les dépistages prénataux obligatoires (toxoplas-
mose, syphilis et hépatite B), ceux de la syphilis et
de I'hépatite B étaient insuffisamment réalisés chez
les femmes ayant accouché en France métropoli-
taine en 2011. Ce résultat souligne la nécessité de
continuer a sensibiliser les professionnels de santé
sur la mise en ceuvre de ces dépistages prénataux,
notamment la réalisation du dépistage de ’AgHBSs, y
compris chez les femmes vaccinées contre I'hépa-
tite B, ainsi que celui de la syphilis chez les femmes
dont la grossesse est insuffisamment suivie. Les
résultats suggerent également un défaut d’informa-
tion des femmes concernant le dépistage prénatal
du VIH, alors que ce test doit obligatoirement leur
étre proposé. A linverse, cette étude témoigne de
la pratique du dépistage prénatal du CMV, bien que
celui-ci ne soit pas recommandé. B
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