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Introduction

Les maladies inflammatoires de l’intestin (MII), 
dont la maladie de Crohn (MC) et la colite 
ulcéreuse (CU), touchent actuellement près de 
1 % de la population canadienne. L’incidence 
augmente le plus rapidement chez les enfants, 
tandis que la prévalence est la plus élevée 
chez les jeunes adultes.1 De nombreux patients 
prennent en charge leur MII pendant les années où 
ils forment leur personnalité, notamment lorsqu’ils 
commencent à avoir des relations, envisagent de 
fonder une famille ou entament une grossesse. 
Nous résumons les recommandations les plus 
récentes de la déclaration de consensus mondial 
sur la prise en charge des maladies inflammatoires 
de l’intestin pendant la grossesse de 2024,2 en 
soulignant les principales mises à jour depuis la 
déclaration de consensus canadien de Toronto 
en 2016.3 Les lignes directrices telles que celles 
de la déclaration de consensus mondial donnent 
des conseils pratiques que tous les cliniciens 
peuvent intégrer dans leur pratique clinique pour 
les aider dans la prise en charge des MII pendant 
la grossesse.

Déclaration de consensus 
mondial sur la prise en charge 
des mii pendant la grossesse

Qu’est-ce que le consensus mondial?
Étant donné le paysage toujours changeant 

de la prise en charge des MII, y compris 
des traitements, plusieurs lignes directrices 
spécifiques aux systèmes de soins de santé 
régionaux ont été élaborées pour gérer les MII 
durant la grossesse. Le Consensus mondial 
d’experts PIANO (Pregnancy Inflammatory bowel 
disease And Neonatal Outcomes) d’Helmsley 
fournit des recommandations factuelles aux 
professionnels de la santé concernant la prise 
en charge des femmes atteintes de MII pendant 
la grossesse, depuis la fécondation jusqu’à 
l’accouchement, ainsi que des considérations 
relatives à leurs enfants. Lorsque les données 
disponibles étaient suffisantes, le consensus les 
a évaluées à l’aide de la méthodologie GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) dans le cadre d’un 
examen systématique de la documentation. 
Pour les domaines ne disposant pas de données 
suffisantes pour l’évaluation selon GRADE, 
un vote des experts de RAND (Research And 
Development) a permis d’obtenir un consensus en 
mai 2024. 

Principaux points à retenir

Une évaluation et des conseils préconceptionnels sont recommandés chez les femmes atteintes de MII qui 
envisagent une grossesse, idéalement au moins trois à six mois avant qu’elles ne tentent de concevoir.

Il est recommandé de poursuivre la plupart des traitements des MII pendant toute la grossesse et la période 
d’allaitement afin de minimiser les répercussions potentiellement négatives d’une maladie active sur les résultats 
pour l’enfant et la mère.

Il est recommandé d’envisager la prise d’aspirine pour prévenir une prééclampsie prénatale avant 16 semaines de 
gestation chez les femmes atteintes de MII, surtout s’il existe des risques supplémentaires de prééclampsie.

Les nouveau-nés exposés à des agents biologiques in utero peuvent recevoir des vaccins inactivés et le vaccin 
vivant contre le rotavirus conformément au calendrier.
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A) Hérédité et considérations 
préconceptionnelles

Le consensus a souligné que les conseils 
préconceptionnels réduisent le risque de 
rechute de la maladie pendant la grossesse et 
la probabilité d’avoir un enfant de faible poids à 
la naissance, le plus probablement en raison de 
l’amélioration des connaissances des patientes et 
de l’optimisation de la maîtrise de la maladie. Chez 
les femmes qui ont besoin d’une contraception, 
y compris pour leur donner le temps d’optimiser 
la maîtrise de la maladie, le consensus conseille 
l’utilisation d’une contraception réversible à action 
prolongée plutôt que des contraceptifs contenant 
des œstrogènes.

B) Fertilité et traitements de procréation 
médicalement assistée

La fertilité des femmes atteintes de MII peut 
diminuer par rapport aux femmes non atteintes, 
surtout si leur MII est active ou si elles ont des 
antécédents d’anastomose iléo-anale (AIA). Les 
mesures des taux de naissances vivantes ont 
mené le consensus à suggérer que les techniques 
de procréation médicalement assistée (PMA) 
pourraient avoir une efficacité similaire chez 
les femmes atteintes de MII par rapport aux 
femmes sans MII. De plus, selon le consensus, 
l’efficacité de la fécondation in vitro (FIV) chez 
les femmes atteintes de MII ayant subi une 
intervention chirurgicale pelvienne pour une MII 
est comparable à celle des femmes atteintes de 
MII n’ayant pas de tels antécédents chirurgicaux. 
Par conséquent, si les difficultés de fécondation 
persistent malgré une maîtrise adéquate de leur 
MII, il convient d’orienter les patientes vers un 
spécialiste de la fertilité connaissant bien les MII 
et leurs traitements. Il est également important de 
comprendre que les données probantes actuelles 
ne montrent pas un risque accru d’exacerbation de 
la maladie associé aux procédures de prélèvement 
d’ovocytes.

C) Grossesse
Le consensus a classé les grossesses 

des femmes atteintes de MII dans la catégorie 
« grossesse à risque élevé de complications » en 
raison du risque accru d’issue défavorable de la 
grossesse et de la nécessité d’une surveillance 
plus intense de la mère et du fœtus. Les femmes 
enceintes atteintes de MII présentent un risque 
accru de problèmes liés à la maternité, et le 
consensus suggère de prescrire de l’aspirine à 
faible dose (162 mg) à partir de 12 à 16 semaines de 

gestation comme stratégie préventive afin d’éviter 
une prééclampsie prématurée. Bien qu’auparavant, 
le risque d’exacerbations de la MII lié à l’utilisation 
d’AINS ait soulevé des préoccupations, les études 
ont montré que l’aspirine à faible dose pendant la 
grossesse n’augmente pas ce risque.

En ce qui concerne les traitements des MII 
pendant la grossesse, le consensus recommande 
la poursuite du traitement d’entretien par 5-AAS, 
sulfasalazine et thiopurines, et l’utilisation de 
corticostéroïdes lorsque cela s’avère cliniquement 
nécessaire. Il a recommandé d’arrêter le 
méthotrexate au moins trois mois avant la 
conception. Contrairement aux déclarations 
du consensus de Toronto qui envisageaient 
des modifications de la posologie au cours du 
troisième trimestre, le consensus préconise 
de poursuivre le traitement d’entretien par un 
agent anti-facteur de nécrose tumorale (TNF) 
tout au long de la grossesse, sans modification 
de la dose ou du schéma posologique, afin de 
réduire l’activité de la maladie chez la mère et 
le risque d’accouchement prématuré. Il appuie 
également la poursuite d’un traitement d’entretien 
par un agent anti-TNF en association avec des 
thiopurines tout au long de la grossesse. Les 
préoccupations soulevées précédemment quant 
à l’augmentation des risques de malformations 
congénitales ou d’infections néonatales associés 
à ces traitements ont été contestées. En ce qui 
concerne les traitements avancés, le consensus 
suggère de poursuivre le traitement d’entretien 
par védolizumab et ustékinumab durant toute 
la grossesse. Les données sur les traitements 
anti‑interleukine (IL)-23 étaient insuffisantes pour 
émettre une recommandation GRADE; toutefois, 
selon le consensus, ces traitements pourraient 
être poursuivis chez les femmes atteintes de MII 
qui sont enceintes ou tentent de concevoir. Enfin, 
sur le plan des petites molécules, le consensus 
d’experts recommande l’arrêt des inhibiteurs 
de Janus kinase (JAK) et des modulateurs de la 
sphingosine-1-phosphate (S1P) avant la grossesse. 
Il fournit également des conseils sur les intervalles 
de sevrage avant la conception. Il y a également 
lieu de tenir compte du calendrier de passage à 
un autre traitement des MII approprié en vue de 
maintenir la rémission de la maladie. Toutefois, 
il a été reconnu que certaines patientes peuvent 
présenter une MII réfractaire et nécessiter la 
poursuite du traitement « lorsqu’il n’y a pas d’autre 
traitement efficace pour préserver la santé de 
la mère ».
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D) Planification de l’accouchement
Les méthodes d’accouchement varient 

généralement selon le fournisseur de soins 
obstétricaux, mais la plupart des femmes atteintes 
de MII sont candidates à un accouchement par 
voie vaginale. La césarienne est recommandée 
chez les femmes présentant une MC périanale 
active afin d’éviter l’aggravation de l’atteinte 
périanale. Il est conseillé (recommandation 
conditionnelle) aux femmes atteintes de 
MII et ayant déjà subi une AIA d’accoucher 
par césarienne afin de réduire le risque de 
dysfonctionnement de la poche découlant d’un 
accouchement compliqué par voie vaginale. 

E) Vaccination des nouveau-nés
Un changement notable dans les 

recommandations du consensus par rapport aux 
lignes directrices du consensus de Toronto de 
2017 est la possibilité d’administrer le vaccin vivant 
contre le rotavirus aux nouveau-nés exposés à 
des produits biologiques in utero, en plus des 
vaccins inactivés selon le calendrier standard. 
Cette recommandation conditionnelle repose sur 
des études rétrospectives et prospectives, dont 
la plus importante et la seule étude prospective 
sur la vaccination contre le rotavirus chez les 
nouveau‑nés exposés à des agents biologiques 
in utero, qui a été menée par les cliniques 
d’immunisation spéciales du Canada et démontre 
le faible risque de cette stratégie.4

F) Allaitement
L’allaitement est encouragé autant que 

possible chez les femmes atteintes de MII, car 
il peut apporter un effet protecteur contre le 
développement d’une MII chez le nouveau‑né, 
en plus d’autres bienfaits généraux pour la 
santé. L’allaitement est considéré comme 
compatible avec la plupart des traitements 
contre les MII, à l’exception du méthotrexate. Les 
données sur l’innocuité des inhibiteurs de JAK 
et des modulateurs de S1P sont limitées, et par 
conséquent l’allaitement doit être évité pendant la 
prise de ces traitements.

Conclusions

Les recommandations relatives à la prise 
en charge des MII pendant les périodes de 
la vie reproductive restent une composante 
intégrante de la prestation de soins longitudinaux 
et multidisciplinaires dans les MII. À mesure de 
l’évolution des données probantes, il est nécessaire 

de procéder à des mises à jour régulières de ces 
recommandations. Par conséquent, la publication 
de la déclaration de consensus mondial sur la prise 
en charge des maladies inflammatoires de l’intestin 
pendant la grossesse est enthousiasmante, car elle 
offre des conseils très pertinents en temps utile.
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