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Maman 

Bébé MICI 



- Fertilité                                 

- Poursuite ou non des TRT: 
IS; Anti TNF  

- Risques pour bébé  

- Voie d’accouchement        

- Allaitement 

- Devenir de MICI 

  Contradictions  ++++ 



 Peu d’études prospectives dans la littérature (situation 
difficile) 
 

 Disparités: méthodologie 
                     éléments de comparaison (svt différents) 
                     spécialités     
  
 Souvent: petites séries, rétrospectives, interrogatoire/ 

téléphone ou formulaires….etc  
  



1965-1970: Fielding JF, De Dombal / Stérilité = 49% - 66% (RCH, MC)      

  CHR+ 

21% et 36% après IPAA (Oresland et Olsen) 



 Fertilité chez l’homme = PG 
 S/Sulfasalazine: 60% :   fertilité 
                                         oligospermie 
                                          motilité des spz 

 

Réversibles      

 2 mois arrêt trt 

Alstead EM Gut 2003;52:195-165       
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Nombre moyen d’enfants: 2,7 dans la RCH  
                                      2,6 dans la MC 

Nombre global de grossesses 

14,2%  G (-) 

85,8%  G (+) 





• 23% en cas de MICI Vs 17% (témoins)  p=0.03   

Mahadevan U Gastroenterology 2007; 133:1106–1112. 

• 6% en cas de MICI 

• ABRT thérapeutiques: 2,8% 

Tennenbaum R Gastroenterol Clin Bio11999; 23 (5): 464-9. 

• 5,8%  

•   activité, traitements intensifs, MC  

Alger 



 
 
 

 

R x 2-3 si MC  



Prématurité, Hypotrophie 

• Prématurité       OR: 1,74 

• Hypotrophie       OR: 1,77 

J Cornish 

2007 

• 1-Prématurité: 8% des cas 

• MC (9%) Vs RCH et Témoin (7,2% et 2,4% 
p<0,05).  

•   si MICI active (5,3% à 18% ) (p<0,05) 

• 2-Taux d’hypotrophie: 7,6% des cas  

• Après le DC, multipare 

Notre 
série 



Prématurité

2377 MC 869202 femmes témoins Vs 

MC         Témoins 

OR: 1,91 
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Facteurs prédictifs 
 

Activité MICI 
Atteinte iléale 
Trt insuffisant 

Résection chirurgicale 
Dc de MICI pdt la Gss 

Tabac (MC, femme) 
 



• Taux élevé RCH Vs Témoins (7,9% vs 1,7%, p<0,001)          OR: 3,8  

• MC: 3,4% des cas.        

Dominitz J Am J Gastroenterol 2002;97:641–648 

• 3,6 % sous IS  

• 5,3% avec les autres traitements  

• 3,7% chez patientes sans traitement 

J Coelho Gastroenterol clin biol, 2009, 33 

similaires 



Biais:  Malformations majeures ou mineures 
          Activité MICI, TRT  prescrits 
         Anomalies chromosomiques (surestimation du R) 
 

MICI  Vs Contrôles :   OR: 2,37        p<0,001 
RCH  Vs Contrôles:    OR:  3,88       p<0,001 



 Alger 
 

  avec l’activité  MICI  : 0,5% à 2,3% voire               
14,3% si poussée sévère  

                Primiparité  (facteur de risque)                                                                
(3,8% Vs 1% en cas de RCH  et 3,6% Vs 0,5% en 
cas de MC).  



Quel R de transmission pour bébé? 
 

Un parent atteint : 1.5 à 3.5 %  
2 parents atteints : 33%-36%  

Risque plus important si mère atteinte3 (non confirmé) 
 

R de transmission MC > R de transmission RCUH (5.2 vs 1.6) 
 

A ce jour, pas de conseil génétique  

       MICI et transmission génétique 

1-Bennett RA et al. Gastroenterology 1991;100:1638 

2-Laharie D et al. Gastroenterology 2001;120:816  

3-Akolkar PN, Am J Gastroenterol 1997 



Comment va évoluer  la MICI ? 



                RCH 
 Rechute: 1/3 des cas 
 Réponse au TRT médical 
 Activité  au T3 ++      Pc 

Nielsen OH Scand J Gastroenterol 1983;18(6):735–42. 
Baiocco PJ, Korelitz BI J Clin Gastroenterol 1984; 6: 211-6. 

Hudson M Int J Gynaecol Obstet 1997;58(2):229–37. 

Pendant la grossesse 

MC 

1/3: aggravation 

1/3: amélioration 

1/3: activité chronique 

Premier trimestre +++  

Exacerbations rapportées dans post-partum 



Activité à la conception +++ 



 Eviter une grossesse pendant la phase active 
de MICI 

 
 Des études ont suggéré que la grossesse pourrait diminuer 

l'activité ultérieure des MICI**: 
 Risque de rechute est plus bas pendant les 3 années suivant la 

grossesse (réponse immune induite par la grossesse?) 

 
                                                                                    * Korelitz BI, Gastroenterol Clin North Am 1998 
                                                                                                  ** Castiglione F, Ital J Gastroenterol 1996 



RCH: F. quiescentes : Rémission maintenue 82% 
                                  Rechutes 1/5; poussée minime; TRT+ 
            
         F. minime, modérée ou sévère : RC : 77,3% et 83,3%  

MC: F. quiescentes : Rémission maintenue 77,3% % 
                                Rechutes 1/5; T1; poussée minime 1/2 
            
         F. minime, modérée ou sévère : RC : 73,9%; 91% et 75% 



Médicaments 



 Sulfasalazine et 5-ASA        sang maternel; cordon 
 Doses < 3gr/j n’  pas R  malformations congénitales    
                                        ictère nucléaire 
                                        prématurité; hypotrophie 
 Sulfasalazine majore le déficit en folates (AF 2mg/j) 
 Traitements topiques sont sans danger  

• Etude Danoise*: taux mortalité fœtale 

                            taux de prématurité 

                              taux de malformation 

                                1 cas de nephrotoxicité  

• Travail Canadien**: prématurité (13% vs 4.7% PG) 

                               hypotrophie (- 208 grs/PG) 



 
 Corticoïdes (prednisone-olone) sans danger en général 
 
 Traversent barrière placentaire : 
           rapidement métabolisés 
           10% retrouvés dans circulation fœtale 
 
 Fréq. des complications fœtales identique à celle de PG*  
 
 Certains**: Petits pds naissance; MIU 
   Risques attribués à la sévèrité de la poussée et non aux CTC  

 
 

*Baiocco PJ  J Clin Gastroenterol 1994; 6:211-216; 
 **Norgard B Gut 2003;52:243-247 

 
       



 
Tous les IS        la barrière placentaire 

                
 HTA, Pré éclampsie 
RCIU, Prématurité  

Petit poids de naissance 
Complications néonatales 

Insuffisance surrénalienne 
      Immunosuppression (Azath, Ciclosp) 

Hyperkaliémie (Tacrolimus)   

Janssen NM Arch Intern Med 2000;160:610-9 

Rôle des Immunosuppresseurs 



Francella A The safety of 6-mercaptopurine for  
childbearing patients with inflammatory bowel disease:  

a retrospective cohort study.  
Gastroenterology 2003;124(1):9–17. 

Pendant conception 

Durant toute Gss 

Avant ou après Gss  

R. avortement 

           R. malformations        
R .infections  

(R=0.85   IC:0.47–1.55)  

Vs 

Vs 

3,9% dans la PG  Vs 2,4% MICI-6MP+ Vs 4% MICI-6MP-  



Mahadevan U The effect of maternal peripartum infliximab use  
on neonatal immune response  

Gastroenterology 2008;134(4 suppl 1):A69. 

 Groupe 1  
AZT-, 6MP-, 
Anti TNF α - 

Groupe 2 
 AZT ou 6 MP ± G1  

Groupe 3 
Infliximab, adalimumab  

ou certolizumab ± G1 ou G2  

Malformations congénitales: 5,3%  
Association aux MDCTS (-) 



J Coelo, L Beaugerie, JF Colombel 
Effet des thiopurines sur l’évolution de la grossesse chez des 
patientes souffrant de Maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin (MICI) et suivies dans l’étude CESAME      
Gastroenterol Clin Biol 2009,33 

Traitement  
MICI 

Thiopurines 
(n = 86) 

Autres 
(n = 84) 

Aucun 
(n = 45) 

Malformations 2 (3,6 %) 3 (5,3 %) 1 (3,7 %) 



Davison et al. Br J Obstet Gynecol 1985;92-233-Niveau de preuve: série unique  

Azathioprine et 6-Mercaptopurine 
Corrélation GB maternels et R leucopénie 

 

 
 
Á En pratique :  
 Surveillance FNS 1/mois  
pendant le 3ème trimestre  
  
Si le taux de GB maternels   
   au dessous d’une DS par     
rapport à une grossesse 
normale :  
   
  réduire dose IS de 50 %   
 

 

Leucocytose maternelle 

Leucocytose n.né 

Zone physiologique 

N.nés leucopéniques  



Malformations    Césariennes 

Alger  



Ciclosporine:  Pas tératogène* 

                Trt formes graves +++  
 

 

 

 

 Infliximab; Adalimumab; Certolizumab 
   peu de données +++ 







Infliximab :  Avortements, malformations rapportées 
                      Peu d’informations   
96 expositions directes et 10 indirectes (partenaire) 

R même ≠ groupes 



 The Crohn’s Therapy, Resource, Evaluation and 
Assessment Tool (TREAT)  

66 Gss rapportées  dont  36  exposition Infliximab 
             Aucune  malformation 
            Avortements : 11%  vs  7% 
            Complications neonatales : 8%  Vs  7% 

 
 

 

Infliximab+ et Infliximab- 

 The Infliximab Safety Database (Centocor):  registre  retrospectif.  
  146  Gss de 1998 - 2002.  
 85%  sous infliximab; 7% exposées plus de 3 mois  avant conception. 
 75% polymédication 

 68 nnés vivants normaux; 1 décès né a 24 semaines; Tetralogie  de  Fallot 

 1 sepsis périnatal; 1 malrotation  intestinale (sous leflunomide  CI si Gss) 

 Des jumeaux  en hypothyroidie;  1 nné: detresse respiratoire, ictere  = 9 mois, tout va bien  

                maman:   ATB, CTC, IS, NP 



  Structure  chimérique  (IgG): traverse placenta à fin T1         T2 ou T3 

 

 l’utilisation de infliximab aux 30 premieres semaines 
 Effet à moyen et long termes inconnus 

Difficulté:  patientes  MICI modérée;  sévère;                    
fulminante;  stéroides  et IS 



Mode de délivrance 
 

Bloc opératoire ? 
ou 

Salle de travail ? 



Voie basse: Dangereuse en cas de MC 
                   R de fistules recto-vaginales  
                   Reprise évolutive (MAP) 
                   AIR ou AIA en cas de RCH  
 
                         
 
 
Recours facile à la césarienne (taux élevés) 
 
   
 

                                    
 
                                                                        1-Brandt LJ et al. . Am J Gastroenterol 1995  

 2-Ilnyckyji A et al. . Am J Gastroenterol 1999;94:3274  
3-Farouk R et al. Ann Surg 2000;231:919Niveau de preuve C (avis d’experts ) 

4- Nguyen Clinical gastroenterol and hepatol 2009;7:329–334 
  
 



• 26% et 16% Vs 13% (MC,RCH,T)   

• P<0,0001 

Porter et 
Stirrat 

• 45,9% et 41,6% (MC, RCH)  

• OR: 1,72 et 1,29 
Nguyen 



Sur risque de césarienne  

Biais: césarienne élective  
       urgence  
       Pc fœtal 



Alger 

• 18% et 27,6% Vs 9,4% (MC, RCH,T)  
• Primipare ++ 



MAP active, cause obstétricale, AIA  
 
AIA: Accouchement/voie basse:  
                altération du réservoir  
                modification de la continence    
                defect sphinctérien possible                           
 



Médicaments Recommandations Risques nourrisson 

Prednisone-olone 4h après prise  

Budésonide ? 

Sulfasala-5ASA A éviter si doses Diarrhée 

Azathioprine acceptable Immunosuppression 

Infliximab acceptable 

Thalidomide CI ? 

Lopéramide A éviter Constipation 

Métronidazole A éviter  Trbles digestifs 

Ciprofloxacine CI Arthropathogénicité 

?? 



 CO augmentent 
légèrement le R de 
MC 
 

 Pas de R accru de 
poussée (/pilule-) 
 

 DIU: pas de 
consensus à changer 
de méthode 
contraceptive  

 (mldes s/ 5ASA, CTC)  

Cosnes J, Gut 1999;45:218-222 



 Les examens radiologiques avec rayons X doivent être évités si non 
indispensables 

 Les irradiations < 0,10 Gy sont tolérées* 
 Le SNC est particulièrement sensible entre la 10 et 17ieme semaine 

de gestation 
 IRM peut être effectuée sans danger au cours de la grossesse** 
 La coloscopie et les médicaments utilisés pour la sédation ne 

semblent pas être néfastes 
 
    (Limiter leurs utilisations aux cas où ils sont strictement 

nécessaires pour la prise en charge thérapeutique !!!)*** 
 
 
 
                                                                                                

                                                                                                     * Toppenberg KS, Am Fam Physician 1999 
                                                                                                   ** Forstner R, AJR Am J Roentgenol 1996 

                                                                                          *** Cappell MS, Gastroenterol Clin North Am 1998 



Take home messages 

RCUH 





Perspectives  

Prise en charge pluridisciplinaire 

Gastroentérologues 

     Pédiatres de 
néonatologie 

Gynécologues 
obstétriciens 


