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• SEP = maladie inflammatoire et démyélinisante du système 

nerveux central

• 1ère cause de handicap non traumatique chez l’adulte jeune

• Prévalence : ≈1/1000 en France

• Incidence : 4 à 5000 nouveaux cas par an

• Sex-ratio: 3 femmes / 1 homme

• Age moyen de début : 30 ans

La SEP est une maladie de la femme jeune

SCLÉROSE EN PLAQUES - GÉNÉRALITÉS
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GROSSESSE – MESSAGES CLÉS

� Diminution de la fréquence des poussées au cours de la grossesse

• Augmentation de la fréquence des poussées au cours du 1er trimestre 

du post-partum

• Pas d’impact négatif de l’analgésie loco-régionale pour l’accouchement

• Allaitement possible, sauf si reprise de certains traitements

• Déroulement de la grossesse normal, pas d’impact sur le 

développement du fœtus, pas de modification du suivi obstétrical

• Anticiper le projet pour limiter les risques +++
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ETUDE P.R.I.M.S.
PREGNANCY IN MS

Confavreux et al. N Engl J Med 1998; 339: 285-91. 
Vukusic et al. Brain 2004; 127: 1353-60.

30% des femmes ont une 

poussées dans les 3 mois 

suivant l’accouchement



D’Hooghe et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2010; 81: 38-41. 

Pas d’enfant 

après le début 

de la SEP

Au moins 1 

enfant après le 

début de la SEP

GROSSESSE – EFFETS À LONG TERME

Conclusion

• Handicap moins important à long terme chez les femmes ayant eu des enfants

• Probablement en lien avec l’évolution de la maladie avant la grossesse : les 

femmes qui ont une SEP moins grave choisissent d’avoir des enfants
5
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ANALGÉSIE LOCORÉGIONALE



Arrêter ou continuer les 

traitements de fond ?

Risques pour le foetus

en cas d’exposition maternelle

? en cas d’exposition paternelle

Versus

Risques pour la mère

PRIMS (1998)
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QUE FAIRE DES TRAITEMENTS ?



?
Risques pour le fœtus 

et pour la grossesse

Fausse couches

Malformations fœtales

Prématurité

Poids/taille

Effets à plus long terme ?

Risques pour la mère

Réapparition de l’activité 

inflammatoire de la SEP

Rebond de l’activité inflammatoire

Accumulation de lésions/handicap 

pendant la période sans 

traitement
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Que savons-nous de l’impact des traitements ?

=> Améliorer notre connaissance des traitements pour 

minimiser les risques pour l’enfant comme la mère 

QUE FAIRE DES TRAITEMENTS ?
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Toujours questionner sur les projets de maternité et la 

contraception avant d’initier/modifier un traitement +++

Tenir compte

- Du délai d’action du traitement

- De la date prévisionnelle de la grossesse

- De la nécessité d’arrêter ou non le traitement (risque tératogène) et du 

délai de cet arrêt avant conception

- Du risque de rebond

- Du risque d’évolution de la SEP sans traitement

QUE FAIRE DES TRAITEMENTS ?



Position de l’EMA 

Présomption d’inocuité

La contre-indication devient une exception

�Texte informatif

�Résumé des données sur la fertilité et la grossesse

�Description des malformations observées chez 
l’animal/Homme

�Recommandations thérapeutiques / Suivi si nécessaire
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CONTINUER LE TRAITEMENT
QUEL RISQUE POUR LE FOETUS ?



� Persistance ou reprise de l’activité inflammatoire de la maladie, 
accumulation de lésions et de handicap dans la période sans 
traitement… 

qui peut être très longue dans certains cas !!

STOPPER LE TRAITEMENT
QUEL EST LE RISQUE POUR LA MÈRE ?
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� Rebond d’activité inflammatoire avant ou pendant la grossesse
… décrite seulement avec certains ttts (natalizumab +++, fingolimod ?)

Experience monocentrique à Lyon entre Avril 

2007 et Déc 2012

352 patients traités par natalizumab, 70.2% 

femmes

24 (9.7%) d’arrêts pour désir de grossesse

6 (25%) ont eu un rebond Clinique et IRM 

d’activité avant et pendant la grossesse 14

STOPPER LE TRAITEMENT
QUEL EST LE RISQUE POUR LA MÈRE ?



• Arrêter
la plupart des immunosuppresseurs
mitoxantrone, cyclophosphamide, 

methotrexate, mycophenolate mofetil

fingolimode, tériflunomide

• Poursuivre si besoin
interférons, acétate de glatiramer
natalizumab
(azathioprine)

• Nouveaux traitements ?
diméthylfumarate
alemtuzumab
daclizumab
ocrelizumab

• Anticiper et arrêter le 

traitement avant conception

• Maintien d’une 

contraception efficace selon 

RCP (2 à 3 mois au moins)*

• Continuer jusqu’au début 

de la grossesse

• Discuter la poursuite au cas 

par cas

• Données insuffisantes, 

principe de précaution

Exposition et risque ≠ Interruption de grossesse
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* Pour le tériflunomide, la période de 2 ans recommandée peut être réduite par la réalisation d’une procédure d’élimination

QUE FAIRE DES TRAITEMENTS ?



FERTILITÉ

• Pas de diminution de la fertilité du fait de la maladie

• Moins d’enfant, mais probablement plus par choix

• Impact possible de certains traitements de fond, à court ou plus long 

terme (anti-métabolites +++ - mitoxantrone)



*

Augmentation du taux de poussées post-
stimulation
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PROCRÉATION MÉDICALEMENT ASSISTÉE



Augmentation significative du taux annualisé de poussées 
dans les deux mois suivant la FIV

Périodes de 2 mois
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Etude rétrospective

- 18 patientes extraites 

automatiquements via le PMSI des 

CHU français

- 14 patientes additionnelles 

adressées par leur neurologue
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PROCRÉATION MÉDICALEMENT ASSISTÉE



Augmentation significative du taux annualisé de poussées après 
FIV seulement quand elle échoue

Echec de FIV – Pas de grossesse Succès de FIV - Grossesse

*
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PROCRÉATION MÉDICALEMENT ASSISTÉE



Augmentation significative du taux annualisé de poussées après 
FIV seulement avec les agonistes de la Gn-RH

Agonistes de la Gn-RH Antagonistes de la Gn-RH

**
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PROCRÉATION MÉDICALEMENT ASSISTÉE
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PROCRÉATION MÉDICALEMENT ASSISTÉE

26 cycles de FIV chez 16 SEP

IRM cérébrale tous les 3 mois

Ann Neurol 2012;72:682-94



1. Anticiper les questions en lien avec la grossesse
Dès que le diagnostic est posé

Chaque fois qu’un traitement est discuté

2. Eviter les traitements à risque de rebond chez les femmes 
envisageant une grossesse à court terme 

(pas toujours possible !) 

3. Switch vers un traitement à moindre risque chaque fois que 
cela est possible 

(mais risque d’un moins bon contrôle de la maladie !)
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DESIR DE GROSSESSE
STOPPER OU CONTINUER LES TRAITEMENTS ?



4. Toujours discuter l’arrêt du traitements quand la 
grossesse a débuté 

(données insuffisantes sur l’utilisation tout au long de la 

grossesse)

5. De meilleures alternatives dans le futur ? 
(demi-vie courte mais effet immunoactif prolongé)

6. Encourager les registres nationaux de grossesse 
(contribution majeure à l’amélioration des pratiques)
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DESIR DE GROSSESSE
STOPPER OU CONTINUER LES TRAITEMENTS ?


