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Résume

L'évolution, au cours de la derniére décennie, de la structure démogra-
phique et épidémiologique de I'épidémie par le VIH/sida améne a faire
le point sur les projets parentaux des personnes atteintes. En effet, dans
le contexte actuel, grace aux traitements antirétroviraux, un contrdle
efficace de l'infection chez les parents potentiels vivant avec le VIH est
assuré, de méme qu'un fort taux de réduction du risque de transmission
du virus de la mére a I'enfant.

L'étude présentée ici concerne le désir d'enfant des femmes en age
de reproduction, ayant participé a I'enquéte Anrs-Vespa, en fonction de
I'origine ethnique, du mode de vie, de facteurs culturels et de santé (état
immunovirologique, traitement).

Cing cent cinquante cing femmes se déclarant hétérosexuelles et qui
n'avaient pas d'antécédent connu d'infertilité ont été incluses dans
I'analyse. Parmi elles, 33 % ont rapporté le désir d’avoir des enfants.
L'dge moyen des femmes retenues dans I'analyse est de 36 ans (31-40).
L'Afrique sub-saharienne est le pays d'origine de 30 % d'entre elles.

Chez les femmes séropositives, les déterminants d'un projet d'enfant
mis en évidence dans cette étude comprennent d’une part, des facteurs
classiques comme le jeune &ge, le fait de vivre en couple stable et de
ne pas étre déja mere et, d’autre part, des facteurs culturels comme
I'origine ethnique (naissance au Maghreb ou en Afrique sub-saharienne).
Par ailleurs, les couples sont plus susceptibles de s’engager dans un
projet parental si au moins I'un d'eux n'est pas infecté par le VIH. L'état
de santé par rapport au VIH/sida n'est pas associé au projet parental.

Au vu de ces résultats, il semble que la problématique de la parentalité
devrait dorénavant étre mieux prise en compte au cours de la prise en
charge médicale de la séropositivité.

Mots clés: désir d’enfant, VIH, déterminants sociodémographiques,
comportements.

L'infection par le VIH concerne de plus en plus de femmes dans
le monde. La plupart sont jeunes, en 4ge de faire des enfants et
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doivent faire face a des choix difficiles en matiere de reproduc-
tion. Dans les premiéres années de I'épidémie, peu d'attention
était portée a tout ce qui concerne la reproduction pour les cou-
ples vivant avec le VIH/sida, du fait du fort taux de mortalité des
adultes et des enfants, et du risque élevé de transmission du
virus de la mére a I'enfant. Mais aujourd’hui, les désirs de repro-
duction des personnes vivant avec le VIH/sida doivent étre pris
en compte [1-3]. En effet, dans les pays développés, la mortalité
et la morbidité liées a I'infection par le VIH ont beaucoup diminué
ces dix derniére décennies, avec I'arrivée des traitements anti-
rétroviraux hautement efficaces, |a trithérapie [4]. Une meilleure
connaissance des mécanismes de la transmission du virus de
la mere a I'enfant a également permis d'abaisser fortement le
taux de transmission du VIH. La prise en charge de la grossesse,
de I'accouchement et du nourrisson avec des traitements et
des techniques adaptées s’accompagne maintenant d’un taux
de transmission aux alentours de 1 % [5]. Cependant, d’autres
facteurs liés au fait d'étre séropositif peuvent intervenir dans la
décision d'avoir ou non un enfant. La stigmatisation a I'égard des
personnes vivant avec le VIH/sida est fréquente. Les conditions
de vie sont parfois difficiles et le manque de ressources n'est pas
rare chez les femmes séropositives. Beaucoup appartiennent &
des minorités ethniques, sont récemment immigrées et encore
mal intégrées a la société francaise. C’est pourtant parfois dans
ces situations difficiles que le désir d'enfant et d'épanouissement
en tant que parent s'exprime avec force.

L'objectif de cet article est de décrire les facteurs sociodémogra-
phiques et de santé associés au désir d’enfant chez des femmes
séropositives pour le VIH, en dge d’avoir des enfants.

Méthodologie

L'échantillon constitué pour notre étude est établi & partir des
patients de I'enquéte Anrs-Vespa. Celle-ci, menée en 2003, a
inclus 2 932 patients atteints d’une infection a VIH, suivis dans
des services hospitaliers. Pour une présentation détaillée de cette
enquéte, voir I'encadré page 215 [6].

Nos analyses ont été restreintes aux participantes en &ge de
reproduction (agées de 18 a 44 ans), se définissant elles-mémes
comme hétérosexuelles et ne se connaissant pas d'antécédents
de stérilité (n = 555).
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Le « désir d'enfant » a été défini a partir de réponses aux ques-
tions suivantes : 1) « Etes-vous enceinte ? » ; 2) « Cherchez-vous
actuellement a avoir un enfant ? » ; 3) « Avez-vous le désir d’avoir
un enfant ? »; 4) «Avez-vous le désir d’avoir un enfant peut-
étre plus tard ? »; (5) « Vous ne souhaitez pas avoir d’enfant ».
Si la femme répondait par I'affirmative & la question (1), (2) ou
(3), elle était considérée comme ayant un désir d’enfant. Si elle
répondait oui a la question (4) ou (5), elle était considérée comme
n'ayant pas de désir d’enfant. Ce regroupement a été effectué en
concordance avec une étude nationale francaise concernant la
fécondité des femmes en France [7].

Notre étude a consisté a étudier les associations entre différents
facteurs sociodémographiques, comportementaux et de santé,
et le désir d'avoir un enfant. Les données ont été pondérées de
maniére a tenir compte de I'échantillonnage, des biais de parti-
cipation et de la fréquence des consultations qui influencaient
la probabilité d’étre tirée au sort pour I'enquéte. Les estimations
de variance calculées ont intégré cette pondération, ainsi que le
plan de sondage.

En analyses univariée et multivariée, les facteurs suivants ont
été testés comme facteurs associés a un désir d’enfant : I'age,
le pays de naissance, le fait d'avoir un emploi, le niveau d'édu-
cation, le fait d'avoir déja un enfant, I'année de diagnostic de
la séropositivité, le fait d’étre en traitement pour le VIH, d'avoir
un bon contréle de I'infection a VIH (chiffre de CD4 supérieur a
200 cellules /mm?3, charge virale inférieure a 400 copies /ml),
un antécédent de toxicomanie intraveineuse, un stade sida « C »
et le mode de transmission du VIH, La relation de couple a été
caractérisée en fonction du fait d'avoir un partenaire régulier, de
son statut par rapport au VIH et d’avoir eu ou non des partenaires
occasionnels dans les 12 mois précédant I'entretien. Différen-
tes situations de couple ont été répertoriées : en couple avec un
partenaire régulier séropositif avec ou sans partenaires occa-
sionnels ; en couple avec un partenaire regulier séronégatif ou
de statut VIH inconnu sans partenaires occasionnels ; en couple
avec un partenaire régulier séronégatif ou de statut VIH inconnu
avec partenaires occasionnels ; seulement des partenaires occa-
sionnels ; pas d’activité sexuelle dans les douze derniers mois.

Les analyses univariées sont présentées en utilisant le pourcen-
tage pondéré de désir d’enfant. Tous les facteurs ont été consi-
dérés dans I'analyse multivariée excepté le mode d'infection car
fortement corrélé aux autres facteurs.

Résultats

Parmi les 794 femmes de I'étude Vespa, 216 ont été exclues
de I'analyse car dgées de plus de 44 ans, quatre femmes ont
été exclues car elles se définissaient comme homosexuelles et
19 femmes ont été exclues car elles rapportaient une infertilité.

Le tableau 1 montre les caractéristiques des 555 femmes en
age de reproduction finalement retenues dans I'analyse. L'age

M/S hors série n® 2, vol. 24, mars 2008

Tableau 1
Caractéristiques des femmes incluses (n = 555)

n

% pondéré

Année de diagnostic de la séropositivité VIH/sida

1980-1987 87 15,1
1988-1990 87 15,0
1991-1993 86 149
1994-1996 71 13,1
1997-1999 9 18,3
2000-2003 133 23,6
Age a 'enquéte Vespa

< 30 ans 88 157
30-34 ans 121 236
35-39 ans 174 30,5
40-44 ans 172 30,2
Activité

Emploi 245 48,2
Chomage 132 24,0
Inactivité 178 27.8
Niveau d'études

Collége 162 28,5
CAP, BEP 125 22,0
Niveau lycée 153 27,7
Cycle supérieur 115 219
A des enfants

Oui 246 45,0
Non 309 55,0
Situation de couple

Pas d'activité sexuelle dans I'année m 18,5
Couple séroconcordant® 87 16,6
Couple sérodiscordant exclusif™ 235 43,6
Couple sérodiscordant non exclusif** 30 6.1
Partenaires occasionnels uniquement 87 15,2
Pays de naissance

France/Europe 355 62,6
Afrique sub-saharienne 164 303
Maghreb 18 35
Autres 18 3.6
Toxicomanie intraveineuse

Oui 122 20,1
Non 433 80,0
Stade sida

Oui 102 16,7
Non 453 84.3
Traitement antirétroviral

Oui 434 76,0
Non 121 240
Bon contrdle de I'infection a VIH

Qui 318 58,3
Non 237 1.7
Mode de transmission

Toxicomanie intraveineuse 103 16,5
Hetérosexuelle 421 78.8
Autre Kl 47

* Partenaire masculin seropositif pour le VIH, sans partenaires occasionnels.
** Partenaire masculin séronégatif pour le VIH, sans partenaires occasionnels.
*** Partenaire masculin séronégatif pour le VIH, avec partenaires occasionnels.
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médian était de 36 ans (31-40). La majorité des femmes étaient
nées en France ou en Europe (63 %), alors que 30 % d’entre elles
étaient nees en Afrique sub-saharienne. Prés d'une femme sur
deux avait une activité professionnelle au moment de I'étude. Les
femmes avaient été infectées par contact sexuel dans 79 % des
cas et par injection intraveineuse de drogue dans 17 % des cas.
Prés d'une femme sur deux (45 %) était mére.

En ce qui concerne leur vie sexuelle, une femme sur deux (51 %)
avait un partenaire depuis au moins six mois, celui-ci étant le plus
souvent séronégatif pour le VIH (76 % des cas). Une femme sur
cing environ (19 %) n'avait pas eu de rapport sexuel dans I'année
précédente, 15 % n’avaient que des partenaires occasionnels.

Les trois-quarts des femmes étaient sous traitement antirétroviral
et 58 % avaient de bons parametres biologiques de leur infection
(CD4 > 200 cellules/mm? et charge virale < 400 copies/ml).

Une femme sur trois (33 %) rapportait étre enceinte ou avoir un
désir d'enfant : 3 % étaient enceintes, 6 % essayaient d’avoir un
enfant et 23 % disaient vouloir avoir un enfant dans un avenir
proche.

L'analyse univariée des facteurs sociodémographiques et com-
portementaux montre que le fait d'étre jeune (moins de 30 ans),
d'étre dans une relation stable avec un partenaire séronégatif
pour le VIH, d'étre née en Afrique du Nord ou sub-saharienne, de
ne jamais avoir pris de drogue intraveineuse, étaient des facteurs
significativement associés a un désir d’enfant (tableau 2). Le
désir d’enfant était plus fréquent chez les femmes dont la séro-
positivité avait été découverte aprés 1995 que chez celles dont le
diagnostic était antérieur. Il était moins fréquent chez les femmes
qui étaient déja méres que chez celles qui n"avaient pas d’enfant.
Les femmes sans emploi exprimaient moins souvent un désir
d’enfant que celles qui avaient une activité professionnelle.

Aucune liaison significative n'a été mise en évidence entre le
stade évolutif de la maladie VIH/sida, le fait d'étre sous traite-
ment antirétroviral ou le statut vis-a-vis de la maladie et le désir
d’enfant.

L'utilisation de modéles de régression logistique a permis de
montrer que le désir d’enfant était deux fois plus fréquent chez
les femmes agées de moins de 30 ans que chez celles de 30 &
34 ans (odds ratio (OR) = 2,01) ; intervalle de confiance (IC) a
95 % [1,03-3,92] (tableau 2). Le désir d’enfant était aussi deux
fois plus fréquent chez les femmes sans enfant que chez celles
qui étaient déja méres (OR = 2,64 ; IC 95 % [1,67-4,16]). Il était
également fortement lié au pays de naissance des femmes:
deux fois plus élevé (OR = 2,38 ; IC 95 % [1,28-4,43]) chez les
femmes nées en Afrique sub-saharienne et six fois plus éleve
(OR=5,73; IC 95 % [1,74-18,85]) chez les femmes nées en
Afrique du Nord que chez celles nées en Europe.

La relation de couple influait également sur le désir d’enfant. Les
femmes qui n'avaient pas eu de partenaire sexuel dans I'année
précédente, celles qui n’avaient que des partenaires occasionnels
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et celles dont le partenaire était séropositif pour le VIH rappor-
taient un désir d’enfant moindre que celles qui avaient un seul
partenaire, celui-ci étant séronégatif (OR = 0,22 ; IC 95 % [0,15-
0,27]; OR=0,40; IC 95 % [0,22-0,74] et OR=0,48; IC 95 %
[0,26-0,87], respectivement).

A la question de la perception qu’elles avaient du risque de trans-
mission du VIH a leur enfant pendant la grossesse et I'accouche-
ment, seulement un tiers (33 %) pensait que celui-ci était faible
ou treés faible. Cette perception était corrélée au désir d'enfant.
Ainsi, 26 % des femmes considérant qu'il était trés élevé et 43 %
de celles, qui pensaient qu'il était trés faible, exprimaient le désir
d’avoir un enfant.

En France, depuis 2001, les femmes séropositives souffrant d'in-
fertilité peuvent avoir recours & I'assistance médicale a la pro-
création. Plus d’une sur deux (55 %) disait &tre au courant de
cette possibilité et, parmi elles, plus de 50 % déclaraient qu’elles
y auraient recours en cas de besoin.

Discussion

Le désir d’enfant chez les personnes vivant avec le VIH/sida est
peu documenté. Cette étude montre que 33 % des femmes séro-
positives pour le VIH vivant en France en 2003 et en &ge d’'avoir
des enfants souhaitent étre meéres. Les femmes qui veulent des
enfants sont plus jeunes et vivent plus souvent en couple avec
un partenaire séronégatif pour le VIH que celles qui n'en veulent
pas. Leur état de santé par rapport au VIH ne semble pas lié au
projet d’enfant. Dans une étude similaire réalisée aux Etats-Unis
en 2000, le pourcentage de femmes séropositives souhaitant
avoir des enfants était équivalent [1]. Des données francaises,
recueillies en population générale sur la fertilité envisagée, ont
été publiées en 2005 [7]. Elles font état d'un désir d'enfant, tel
que nous I'avons défini ici, de 46 %, proportion franchement plus
élevée que dans notre étude.

Le désir d'enfant n'était pas homogéne parmi les femmes séro-
positives pour le VIH en &ge de procréer. Il varie beaucoup en
fonction du pays de naissance : il est trés important chez les fem-
mes nées en Afrique. Par rapport aux femmes nées en Europe,
les femmes d'Afrique du Nord expriment six fois plus souvent
un désir d'enfant et les femmes d'Afrique sub-saharienne deux
fois plus souvent. Cela reflete trés probablement des différences
culturelles du modele de fécondité, ainsi que de la perception des
barriéres a la parentalité. Le désir d’enfant était également diffé-
rent en fonction du fait d'avoir ou non déja un enfant. Les femmes
qui n'étaient pas encore méres avaient un désir d'enfant plus
important que les femmes ayant des d'enfants. Cela est peut-
étre a rapprocher des normes sociales dominantes qui veulent
que la reproduction (ou la maternité) fasse partie intégrante de la
vie des femmes [8].

Ces résultats confirment ceux des études antérieures montrant
que I'état de santé par rapport au VIH n’est pas un facteur décisif
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Tableau 2
Analyses univariée (premiére colonne) et multivariée (deuxieme colonne)
des facteurs associés au désir d'enfant (n = 555)

% de désir d’enfant OR IC 95 %
(Test de Wald) ajusté

Année de diagnostic p=0002

1980- 1987 25,0 1

1988-1990 20,3 0,69 (0,28-1,72)
1991-1993 253 0,80 (0,31-2,04)
1994-1996 25,3 0,68 (0,24-1,93)
1997-1999 44 4 1,14 (0,43-3,07)
2000-2003 446 0,93 (0,32-2,67)
Age p < 0,001

<30 ans 54,2 2,01 (1.03-3,92)
30-34 ans 377 1

35-39 ans 349 1,32 (0,72-2,43)
40-44 ans 14,9 0,38 (0,19-0,77)
Activité p=0041

Emploi 354 1

Chomage 37.0 1,02 (0,59-1,76)
Inactivité 23,9 0,59 (0,33-1,04)1
Niveau d'études p=0205

Collége 33,0 1

CAP, BEP 251 0,86 (0,44-1,66)
Niveau lycée 32,5 0,94 (0,53-1,68)
Cycle supérieur 39,6 1,22 (0,62-2,42)
A des enfants p < 0,001

Oui 24,4 1

Non 39,2 2,64 (1,67-4,16)*"
Situation de couple p=0001

Pas d'activité sexuelle dans I'année 17,3 0,22 (0,10-0,47)***
Couple séroconcordant’ 27.8 0,48 (0,26-0,87)
Couple sérodiscordant exclusif? 426 1

Couple sérodiscordant non exclusif* 36,5 0,69 (0,29-1,67)
Partenaires occasionnels uniquement 26,0 0,40 (0,22-0,74)"
Pays de naissance p <0007

France/Europe 251 1

Afrique sub-saharienne 471 2,38 (1,28-4,43)*
Maghreb 55,0 573 (1,74-18,85)""
Autres 18,1 0,56 (0,12-2,64)
Toxicomanie intraveineuse p = 0,006

Qui 209 0,83 (0,40-1,71)
Non 35,5 1

Stade sida p=0508

Qui 292 1,13 (0,59-2,14)
Non 332 1

Sous traitement antirétroviral p=0795

Oui 32,2 1

Non 33,6 0,73 (0,39-1,36)
Bon contrdle de I'infection a VIH p=0677

Oui 318 1

Non 33,6 1,15 (0,70-1,89)

ttest:***p=0001;"p=001;*"p=005;1p=010 ) o
1 Partenaire masculin séropositif pour le VIH, sans partenaires accasionnels ; 2 partenaire masculin séronégatif pour le VIH, sans partenaires occasionnels ; * partenaire masculin seronégatif
pour le VIH, avec partenaires occasionnels.
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dans I'expression du désir d'enfant [9]. Dans une étude publiée
en 1995, c’est-a-dire avant I'accés aux trithérapies et a une
période ou la morbidité et la mortalité liées au sida étaient trés
élevées, il avait été montré que la gravité des problemes de santé
liés au VIH n'interférait pas avec le désir exprimé par les femmes
séropositives d'étre meres [9]. La méme observation est enre-
gistrée a I'ere des thérapies antirétrovirales hautement actives,
a partir de I'enquéte Vespa. Que les femmes soient séropositives
ou au stade sida, qu'elles soient ou non sous trithérapie, que la
maladie soit bien contrélée ou non, n'influent pas sur leur expres-
sion d’un désir d’enfant. En revanche, la situation du couple et,
au sein du couple, le statut du partenaire par rapport au VIH, sont
des facteurs qui interviennent fortement sur le désir d’enfant. Si
le partenaire est séropositif, le désir d’enfant est deux fois moins
fréquent que s'il est séronégatif ol de statut non connu par la
femme. D’autres études ont également montré I'importance
qu'avait le statut VIH du partenaire dans le désir d'enfant [1, 10].
Chez les femmes vivant avec le VIH/sida, il semble donc que ce
soient les déterminants classiques qui gouvernent le désir d’en-
fant, sans que l'infection par le VIH elle-méme participe de ce
désir des lors que le futur pére n’est pas infecté [11].

Maintenant qu'elles sont informées que le risque de transmis-
sion du virus & I'enfant est bien contr6lé, il est probable que
dans un avenir proche, de plus en plus de femmes séropositives
vont désirer étre enceintes [12]. L'évolution des caractéristiques
démographiques de I'épidémie féminine en France, avec une
augmentation du nombre de jeunes femmes d’origine sub-saha-
rienne, va probablement contribuer a I'augmentation du nombre
de grossesses chez les femmes séropositives. De plus, I'accés
dorénavant possible a I'assistance médicale a la procréation
meédicalement assistée en cas de risque viral permet d'obtenir
des grossesses sans risque de contamination entre les futurs
parents [13]. Cette possibilité pourrait aussi contribuer & I'aug-
mentation des grossesses chez les couples vivant avec le VIH/
sida.

Il devient ainsi important d'inclure dans la prise en charge des
femmes et des hommes séropositifs un volet dédié a la repro-
duction. Celui-ci devrait proposer un accés a une contraception
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efficace si elle est souhaitée, mais également des informations
qui permettent une conception sans risque de contamination ni
entre les parents ni des enfants.
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