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Contexte

 Population jeune et en forte 
croissance (250 000 hab en 2014, 440 
000 en 2030)

 Essentiellement répartie sur le littoral

 Terre d’immigration

 Un système socio-sanitaire en 
difficulté

 Des déficits structurels

 Un déséquilibre permanent entre 
demande et offre de soins

 Professionnels de santé qui viennent 
« d’ailleurs » (E. Carde, 2009), turn over 
important, effectifs insuffisants

 Des difficultés d’accès aux droits et 
aux soins des populations



Quelques indicateurs socio-

économiques de l’ouest Guyanais

Indicateurs socio-économiques France
métropolitaine

Guyane Saint-
Laurent du 

Maroni

Taux de chômage (INSEE 2013) 10,2% 21,3% 43%

% d’immigrés dans la population (RGP 2011) 8% 29% 34%

% personnes en situation irrégulière dans 
la population (INSERM 2009)

<1% ?
(15-20%)

25% des 
adultes

% bénéficiaires de la CMUc (2012) 6,1% 31,6%

% bénéficiaires AME (2012) <1% 9,3%

% logements sans eau (RGP 2006) <1% 14% 32%



Contexte 

 La Guyane est le département français le plus touché 

par le VIH (1,3% des femmes enceintes)

 Spécificités de l’épidémie de VIH (Ouest Guyanais)(Jaries

et al, 2017)

 Touche plus souvent les femmes (56%), les migrants (85%)

 Transmission hétérosexuelle majoritaire

 Dépistage tardif (47% < 200 CD4)

 Taux élevé de PDV (34% à un an)

 Mortalité élevée (6% à un an)



Contexte

 Un état des lieux en 2011 (Thèse du Dr A. Fléchel) a 
montré que le suivi des femmes enceintes vivant avec le 
VIH (n=93) et le suivi de leurs enfants était chaotique:

 1/3 des femmes avaient une CV > 400 copies /ml à 
l’accouchement

 Un quart des enfants nés de mère VIH étaient perdus de 
vue dès la sortie de la maternité

 Pour la moitié, le statut sérologique final n’était pas connu

 Seulement 13% des enfants ont eu un suivi optimal 

 Pas de chiffre fiable du taux de transmission mère-enfant 



Mise en place de différentes 

actions (2011 – 2014):

 Fin 2011 : staff multidisciplinaire mensuel 

 CHOG : Gynécologue, pédiatre, médecin, AS, IDE éducation 
thérapeutique, médiatrice culturelle 

 Partenaires : PMI (pédiatre et puéricultrice), TEC du COREVIH, 
Réseaux Kikiwi et Périnat (coordinatrices)

 Déc 2011 : Plan d’action (18 actions), évalué en juin 2013 
(5 réalisées, 4 partiellement, 7 non réalisées, 2 non 
pertinentes)

 Sept 2013 : une IDE ETP VIH recrutée à temps plein au 
CHOG, dons de lait

 Fin 2013 : EPP / Chemin clinique

 Début 2014 : Mise à jour des protocoles (gynéco, 
pédiatrie) / Information et diffusion d’outils aux acteurs de 
soins primaires (médecins de ville, PMI, centres de santé)



Le chemin clinique (HAS)

 HAS : Le chemin clinique (CC) décrit, pour une 
pathologie donnée, tous les éléments du processus de 
prise en charge constituant le parcours du patient. 

 Vise à planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge 
multidisciplinaire/multiprofessionnelle de patients 

 Pour une prise en charge optimale et efficiente

 Sept / Oct 2013 : 

 Description du processus de prise en charge des enfants 
(théorique) depuis la période prénatale (un mois avant 
l’accouchement) jusqu’à 18-24 mois

 Définition du type de document à élaborer et son circuit

 Proposition d’un chemin clinique sous forme de 
fiche/document

 Plusieurs réunions ont suivis pour valider le chemin clinique 
(fév 2014)



Le chemin clinique (HAS)

 3 feuilles à insérer dans le 
dossier patient (mère puis enfant)



Autres outils

Recommandations à destination des  professionnels 
libéraux, PMI et CDPS de l’ouest guyanais



Autres outils

Mémo à destinations des professionnels pour aider l’accès 
des nouveaux nés de mère VIH aux soins et à leurs droits 



Objectifs de l’évaluation:

 Evaluer l’efficacité des actions par un suivi d’indicateurs :

 Le % des femmes enceintes ayant eu un « bon suivi »

 ≥ 4 cs gynécologue référent

 CV < 400 copies / ml à l’accouchement

 Le % de nouveaux nés perdus de vue à la sortie de la 

maternité 

 Le % de nouveaux nés de statut sérologique inconnu

 Le taux de transmission mère-enfant du VIH (TTME) 

 Le taux de mortalité infantile (TMI)



Méthode

 Mises à jour régulières depuis 2011 d’une base de données 

mères enfants (nés depuis 2009)

 Analyse au 31/12/2016 des femmes ayant accouché entre 

2009 – 2015



Résultats : Le suivi des femmes 

enceintes VIH+ (2009 – 2015)

 156 femmes incluses,

 71% nées au Suriname

 70% ont déclaré résider à St-Laurent

 46% ont été découvertes pendant une de ces grossesses 
(sur la période 2009-2015)

 226 grossesses suivies

 30 ans en moyenne

 21% n’avaient pas de couverture maladie

 35% avaient un suivi irrégulier et 28% étaient PDV avant 
leur grossesse
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Au total (2009-2015) :

232 nouveaux nés (6 jumeaux)

6 enfants infectés  (1 décédé)  TTME = 2,6%

4 enfants décédés  TMI = 1,7%*

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Nb de bébés décédés 1 0 0 1 1 1 0

Nb de bébés infectés 0 1 1 1 0 1 2

Nombre de naissances 40 30 23 29 35 38 37
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Causes de décès : 1 lié au VIH (sepsis J3), 1 cardiopathie complexe, 1 gd préma (26 SA), 1 ?



19,7% entre 2009-2012 vS 3,6% entre 2013-2015 (p<0,01)
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Devenir des enfants
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Devenir des enfants

57,5% 56,7% 56,5% 55,2%

37,1%

57,9%

70,3%

12,5% 13,3% 13,0%
10,3%

34,3%

26,3%

18,9%

30,0%
26,7% 26,1%

31,0%

28,6%

13,2% 5,4%

0,0%
3,3% 4,3% 3,4%

0,0%
2,6%

5,4%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

% bébés infectés

%  de bébés n'ayant aucune

CV (non compris CV M0 ou

M1)

% d'enfants ayant une CV

neg (non compris CV M0 ou

M1)

% de bébés non infectés

Diminution du % 
d’enfants dont 
on ne connait 
pas le statut 
sérologique

45,9% entre 2009-2013 versus 32% 
entre 2014-2015 (p=0,04)
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Analyse des cas de TME

 2010 : Primo-infection per-partum, découverte à la 
naissance de l’enfant (2 mois)

 2011 : Femme connue depuis 2005, PDV, suivi tardif (1ère

cs à 29 SA), mauvaise observance, AVB sous Rétrovir
(CVacc =1500 copies/ml)

 2012 : Femme connue depuis 2006, ayant un enfant VIH+ 
né en 2006, suivi chaotique, AVB 37 SA sans rétrovir, 
enfant décédé à J3 (sepsis)

 2014 : Femme VIH+ connue depuis 2005, bon suivi de 
grossesse, AVB avec CVacc = 220 copies/ml, enfant 
CVnaiss < 10 copies/ml; Couac en SDC : mère sortie sans 
trt à J3 + soucis familiaux; Enfant hospitalisé à 1 mois + 10j 
: CV à 120 000 copies/ml

 2015 : deux histoires similaires, dépistage réalisés à PMI 
mais annonces non faites (PMI fermée pendant plusieurs 
mois), annonces faites à l’accouchement; deux enfants 
infectés à la naissance



Limites et forces de 

l’évaluation

 Forces : 

 7 ans de suivi

 Exhaustivité des cas (suivi prospectif)

 Faiblesses :

 Evaluation basée sur un seul suivi d’indicateurs

 Plusieurs actions simultanées

 Autres facteurs explicatifs (RH, fonctionnement des 

structures)



Conclusion

 Etude qui apporte des connaissances sur le suivi des 

femmes enceintes VIH+ et de leurs nouveaux né dans 

l’ouest guyanais

 On observe une amélioration du suivi des nouveaux 

nés de mère VIH en 2013 

 Le suivi des femmes enceintes semble être 

gynécologue – dépendant

 TME et TMI restent trop élevés. L’étude des cas de TME 

montre qu’elle reste majoritairement évitable
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