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R É S U M É
But : Préciser à travers notre étude et une revue de la littérature, la
fréquence des grossesses au cours des myopathies inflammatoires
(MI), leur influence sur cette connectivite et l’influence de la MI sur
l’évolution des grossesses.
Méthodes : Etude rétrospective de 67cas de MI (53femmes et
14hommes) menée dans le service de médecine interne du CHU Hédi
chaker de SFAX (Tunisie); sur une période s’étalant de 1979 à 2007.
Les critères de diagnostic étaient ceux de Bohan et Peter. Nous avons
inclus dans cette étude les grossesses survenant après la découverte
de la DM ou PM et les cas de MI  survenant au cours de la grossesse
ou en post-partum.
Résultats : Cinq femmes (4DM et une PM) d’âge moyen de 30,6 ans
(extrêmes de 26 et 41ans) ont mené 10 grossesses (9,4%). Le taux de
fertilité était de 2 grossesses par patiente. Neuf grossesses étaient
survenues après le diagnostic de la myosite chez 4 femmes. La
myosite était  inactive au moment de la conception dans tous ces cas.
Aucune poussée de la MI n’a été notée durant ces grossesses La DM
s’était révélée  au 10éme jour du post-partum  chez une malade. Une
interruption thérapeutique de la grossesse était décidée dans  3 cas.
Quatre grossesses étaient menées à terme sans incident et avaient
abouti à la naissance de nouveaux nés bien portants. Des
complications fœtales étaient observées dans les deux autres
grossesses survenant chez une même patiente qui présentait en outre
un SAPL associé à la DM .Il s’agissait d’une mort fœtale in utéro et
d’un accouchement   prématuré  d’ un nouveau né décédé au  3ème
jour après la naissance.
Conclusion : La grossesse au cours des MI est rare. Son influence
sur l’activité de la maladie est variable aussi bien durant la grossesse
qu’en post-partum. .Le pronostic fœtal est bon lorsque la
connectivite est en rémission. Par contre, les complications fœtales
sont importantes en cas de MI active.
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S U M M A R Y
Aim: To determine the incidence of pregnancies during the
inflammatory myopathy (IM), its influence on this disease and the
influence of IM on the pregnancy’s outcome. 
Methods: From 1979 to 2007 we have collected retrospectively
67cases of IM (53 women and 14 men) in the department of internal
medicine CHU Hedi Chaker of Sfax (Tunisia). Diagnosis criteria
were those and Peter. We have included pregnancies occurring after
diagnosis of DM or PM and cases of IM occurring during pregnancy
or postpartum. 
Results: Five women (4DM and PM), average age 30.6 years (range
26 - 41years) conducted 10 pregnancies (9.4%). The fertility rate is 2
pregnancies per patient. Nine pregnancies occurred after the
diagnosis of myositis in 4 women. IM was inactive at conception in
all this cas.No flare-up in IM has been noted during these
pregnancies. The DM was revealed to the 10th day post-partum in
one patient. Therapeutic interruption of pregnancy was needed in 3
cases. 4 pregnancies were completed without incident and resulted in
the birth of healthy newborns. Foetal complications were observed in
the other two pregnancies occurring in one patient who also presents
an APS associated with DM. It was a foetal death in utero and
premature delivery of a newborn who died in 3rd day after birth. 
Conclusion: Pregnancy in the MI is rare. Its influence on the activity
of the disease is variable, both during the pregnancy than post-
partum. The foetal prognosis is good when the the disease is in
remission. However foetal complications are important in case of
active IM.
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Les myopathies inflammatoires primitives (MI) sont un groupe
hétérogène d’affections caractérisées cliniquement par
l’installation progressive d’un déficit musculaire et
histologiquement par l’apparition d’un infiltrat inflammatoire
des muscles striés et de la peau. Elles regroupent
essentiellement la dermatomyosite (DM), la polymyosite (PM)
et la myosite à inclusions. L’incidence annuelle de ces MI est
estimée entre 1 et 9/1000 000 d’habitants et la prévalence entre
2 et 10/100 000 (1). Peu de publications sont rapportées
concernant les grossesses au cours de ces affections. 
Le but de cette étude est de préciser la fréquence des grossesses
au cours des MI, leur influence sur les DM et les PM et
l’évolution des grossesses menées chez les femmes atteintes de
cette connectivite. 

PATIENTS ET METHODES
Notre étude rétrospective a été menée dans le service de
médecine interne du CHU Hédi Chaker Sfax (Tunisie) sur une
période allant de janvier 1979 à décembre 2007. Soixante sept
patients (53femmes et 14hommes) atteints d’une DM ou PM
ont été colligés durant cette période. Les critères d’inclusion
étaient ceux de Bohan et Peter (2). Avant la survenue de la MI
parmi les 53 patientes, 22 malades étaient des jeunes filles
n’ayant pas eu d’activité sexuelle. 21 femmes ont menés au
moins une grossesse totalisant 93 grossesses. Nous avons inclus
dans cette étude les grossesses survenant après la découverte de
la DM ou PM et les cas de MI survenant au cours de la
grossesse ou en post-partum. Dix grossesses chez 5 femmes ont
été ainsi retenues. Pour chaque dossier, nous avons analysé le
type de MI, les maladies associées, le traitement (avant, durant
et après la grossesse), le nombre de grossesses après le
diagnostic de la connectivite, l’âge de leur survenue, l’évolution
de ces grossesses et l’activité de la maladie durant la grossesse.
L’activité de la maladie est définie par la présence d’au moins
d’un signe clinique (atteinte cutanée caractéristique d’une DM
ou déficit musculaire) ou d’une augmentation des enzymes
musculaires en particulier les CPK. 

RESULTATS 
Cinq femmes parmi les 53 patientes (9,4%) ont mené 10
grossesses (Tableau 1). Le taux de fertilité était de 2 grossesses
par patiente. Avant la survenue de la MI, ce taux de fertilité était
environ de 4,4grossesses par patiente. L’âge moyen des cinq
patientes était de 30,6 ans (extrêmes de 26 et 41ans). Il
s’agissait de quatre cas de DM et un cas de PM. Une
connectivite associée était notée chez deux patientes à type de
lupus érythémateux systémique (LES : 1 cas) et d’une
Polyarthrite Rhumatoïde (1 cas). Neuf grossesses étaient
survenues après la découverte de la myosite chez quatre
femmes (90%) ; en moyenne trois ans après l’apparition des
premiers signes de la maladie (extrêmes 10mois et 6ans). Deux
femmes avaient mené chacune deux grossesses et une patiente
avait développé quatre grossesses. La myosite était inactive au
moment de la conception dans tous ces cas. Ces quatre femmes

recevaient une corticothérapie à dose d’entretien à raison de 10
mg de prednisone par jour, associée au Méthotrexate
(10mg/semaine) dans deux cas. Aucune poussée de la
connectivite n’était observée durant ces grossesses chez ces
quatre femmes. Une interruption thérapeutique de la grossesse
était décidée dans trois cas (environ à la 6ème semaine) (33%).
Deux patientes étaient sous immunosuppresseurs. Chez la
troisième malade, la grossesse n’était pas encore autorisée. Il
s’agissait d’une patiente qui présentait un LES avec atteinte
rénale et hématologique évoluant depuis 10 mois non encore en
rémission au moment de la conception (cas n°3). Quatre
grossesses étaient menées à terme sans incident et avaient
abouti à la naissance de nouveaux nés bien portants (44,45%).
Des complications fœtales étaient observées dans les deux
autres grossesses (22%), survenant chez une même patiente (cas
n°2) qui présentait en outre un syndrome des
antiphospholipides (SAPL) associé à la DM. Il s’agissait d’une
mort fœtale in utéro (28ème semaine) pour la première
grossesse et d’un accouchement prématuré (32ème semaine)
pour la seconde d’un nouveau né décédé au 3ème jour après la
naissance. 
La DM s’était révélée au 10éme jour du post-partum chez une
malade (cas n°5) soit une fréquence de 10%. Il s’agissait d’une
forme sévère de MI avec atteinte des muscles laryngo-
pharyngés nécessitant le recours d’emblée à l’association
corticothérapie et immunosuppresseur à base de Méthotrexate. 

DISCUSSION 
La grossesse au cours des MI est rare. Son influence sur
l’activité de la maladie est variable aussi bien durant la
grossesse qu’en post-partum. Des complications fœtales
peuvent se voir en cas de MI active. Cependant Le pronostic
fœtal est bon lorsque la connectivite est en rémission. 
Influence des MI sur la fertilité 
La prévalence de la MI dans notre série est de 9,4%. Cette
prévalence est plus faible (5,2%) dans la série de Vancsa et al
(7). Elle est par contre plus élevée (14,3%) dans l’étude de Silva
et al (4). A notre connaissance environ 60 cas de grossesses au
cours de cette connectivite ont été décrits dans la littérature (1).
Les quelques données publiées concernent des cas cliniques
isolés et uniquement 5 séries rétrospectives (3-7) (Tableau 2).
Avant le début de la MI, le taux de fertilité est de 4,4 grossesses
par patiente dans notre étude de même dans l’étude de Gutierrez
et al (3). Après le diagnostic de la MI ce chiffre est de deux dans
notre série avec 10 grossesses chez 5 femmes et de 1,7 dans
l’étude mexicaine (3). Cette baisse du taux de fertilité chez ces
patientes s’explique probablement par le début tardif de ces MI
avec une plus grande fréquence au delà de 40 ans et l’utilisation
d’une contraception chez les patientes sous
immunosuppresseurs (1, 4). 

Influence de la grossesse sur la MI
Dans notre étude, neuf grossesses sont survenues chez des
patientes suivies pour MI en rémission clinique et biologique.
Aucun cas d’aggravation ni rechute de la MI n’a été noté durant

LA TUNISIE MEDICALE - 2012 ; Vol 90 (n°08/09)

607



N. Kaddour - Grossesse au cours des dermatomyosites et polymyosites

608

Figure 1 : Répartition selon
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ces grossesses. En effet, lorsque la maladie est en rémission,
généralement la MI reste inactive (1, 4, 7). La MI peut se
développer également au cours de la grossesse (3, 7-14), ou plus
rarement en post-partum (3, 4, 6). Un seul cas de DM sévère
survenu en post-partum a été noté dans notre série et aucun cas
n’est apparu durant la grossesse. Une observation de
dermatomyosite amyopathique a été décrite ayant débuté
pendant la grossesse et d’évolution spontanément et
immédiatement favorable en post-partum (15). Un cas de PM a
été rapporté survenant au 2ème trimestre d’une grossesse
gémellaire s’étant aggravé en post-partum (16). De même,
deux cas de syndrome des anti synthétases apparus en post-
partum ont été décrits (17, 18). Cette période peut être
considérée comme un facteur déclenchant des MI (19). Dans les
cas rapportés, le diagnostic de la connectivite a été posé en post-
partum mais il était difficile de savoir le début exact des
premiers signes de la maladie. 

Influence de la MI sur la grossesse
Le pronostic fœtal est menacé par l’avortement, la mort fœtale
in utéro, le retard de croissance intra-utérin et la prématurité.
Cependant ce risque fœtal est fonction de l’activité de la
maladie. Ce risque est faible lorsque la MI est inactive. Il est
important quand la connectivite est active. (1, 3, 4, 7, 9). Dans
la revue de Silva et al (4), les 27grossesses des patientes
présentant une MI active ont abouti dans 43% à des
complications fœtales, versus 13,6% des cas des 22 grossesses
avec MI inactive. Dans l’étude de Vancsa et al (7) portant sur 14
grossesses, les cinq grossesses survenant au cours d’une MI en
rémission, ont été mené à terme avec naissance de nouveau né
en bonne santé. Les sept autres grossesses avec une MI active
ont abouti à 4 avortements spontanés et à trois naissances dont
deux prématurés. 

Traitement des MI au cours des grossesses
Le Traitement de la MI active pendant la grossesse repose sur la
corticothérapie aux mêmes doses prescrites en dehors des
grossesses, soit 1mg/kg/j de prednisone qui peut être initié par
des bolus de méthylprednisolone (1g/j 3jours de suite) dans les
formes sévères. Les immunoglobulines intraveineuses peuvent
être associées si le traitement corticoïde ne permet pas de
contrôler la maladie, ou même d’emblée dans les formes graves
avec atteinte des muscles laryngopharyngés, respiratoire et
atteinte cardiaque (2, 13, 14, 20). En cas d’échec, on peut avoir
recours à l’azathioprine (21) (immunosuppresseur autorisé en
cas d’une grossesse). 
Le traitement doit être instauré ou majoré le plus rapidement
possible ce qui permet d’obtenir facilement le contrôle de la
maladie (21). Un seul cas de décès maternel a été décrit, en
rapport avec une poussée suraiguë en post-partum d’une DM
associée à une hypertension artérielle (22). 

CONCLUSION
La grossesse au cours des MI est rare. Son influence sur
l’activité de la maladie est variable aussi bien durant la
grossesse qu’en post-partum. . Le pronostic fœtal est bon
lorsque la connectivite est en rémission. Par contre, les
complications fœtales sont importantes en cas de MI active.
Cette grossesse constitue ainsi une situation à risque qui
nécessite une surveillance multidisciplinaire et une
collaboration étroite entre internistes et obstétriciens aussi bien
durant la grossesse et également en post-partum. . 
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