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Abstract : Systemic lupus erythematosus (SLE) is a complex autoimmune disease, primarily affecting young women of 

childbearing age. Pregnancy is a potential risk factor for the development of maternal and fetal complications in women with SLE. 

Pregnancy in a lupus patient was not recommended for a long time, but thanks to the progress made in the management of this 

disease and to a better knowledge of the fetal-maternal risks incurred, it has become possible. We report 2 cases of pregnancy in 

patients with known lupus with renal and extra-renal damage under treatment, followed in our department without any notion of 

relapse of the lupus pathology during pregnancy with delivery via the basal route in the 2 cases, at 32 AS in one of our patients 

who presented with renal and joint flare in the postpartum period. Through these 2 cases we will try to focus on this subject 
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Lupus érythémateux systémique (LES) et grossesse : mise au point a travers 2 cas 

cliniques 

Résumé : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une maladie auto-immune complexe, touchant principalement les jeunes 

femmes en âge de procréer. La grossesse constitue  un facteur de risque potentiel de survenue de complications maternelles et 

fœtales chez les femmes lupiques.   La grossesse chez une patiente lupique était longtemps déconseillé mais grâce aux progrès 

réalisés dans la prise en charge de cette maladie et à une meilleure connaissance des risques fœto-maternels encourus elle est 

devenue possible. Nous  rapportons 2  cas de grossesse chez des  patientes  connue lupiques   avec des atteintes rénales et extra-

rénales sous traitement, suivie dans notre service sans  notion de rechute de la pathologie lupique au cours de grossesse avec 

accouchement par voie base  dans les 2 cas,  à 32 SA chez l’une des nos patientes qui a présenté une poussée rénale et articulaire 

dans le post partum. A travers ces 2 cas nous allons essayer de faire une mise au point sue ce sujet. 

Mots clés : lupus erythemateux systemique, grossesse, risques maternels et fœtaux 
 
INTRODUCTION 

 

Le  lupus érythémateux systémique (LES) est une maladie auto-immune non spécifique d’organe touchant majoritairement les 

jeunes femmes en âge de procréer (1), Les femmes lupiques ont une fertilité conservée, comparable à` celle de la population 

générale en dehors de l’aménorrhée qui accompagne les poussées  sévères,  de l’insuffisance rénale chronique et d’un traitement 

immunosuppresseur antérieur (2). La grossesse au cours du lupus engendre des risques maternels, fœtaux et néonataux, elle  était 

longtemps déconseillé chez  ces jeunes patientes afin d’écarter tout risque de poussées de la maladie et tout problème obstétrical, 

mais  grâce aux progrès réalisés dans la prise en charge de cette maladie et à une meilleure connaissance des risques fœto-

maternels encourus la grossesse est  devenue possible (3). Une prise en charge spécialisée et coordonnée permet de réduire très 

sensiblement les risques.  La prise en charge obstétricale des femmes atteintes d’un lupus érythémateux systémique (LES) est 

toujours un sujet d’actualité. 

 

OBSERVATION : 1 

 

Patiente S .F, âgée de 21 ans, 3ieme geste, 2ieme part, suivie depuis 3 ans pour lupus érythémateux disséminé  diagnostiqué 

initialement devant un tableau de pleurésie bilatérale associés à des poly arthralgies, et altération de l’état général survenant dans le 

période du post partum lors de 2ieme accouchement  avec atteinte cutané, articulaire et rénale, actuellement  sous 

immunosuppresseur : Azathioprine 150mg/jour, corticothérapie : 5mg / jour de prednisone, plaquenil arrêté devant l’altération du 

champ visuel. En rémission depuis 9 mois. adressé à notre formation  pour la prise en charge d’une menace d’accouchement 

prématuré avec rupture une rupture prématurée des membrane sur une grossesse de 32 semaines d’aménorrhée (SA) avec à 

l’examen clinique une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, tension artérielle normale, fréquence 

cardiaque normal, conjonctive légèrement décolorées, avec à l’examen obstétrical : une hauteur utérine normale par rapport à l’âge 

gestationnel bruit du cœur fœtaux présent et symétriques, au touché vaginal le col est central effacé à 60 % admettant un doigt 

https://www.doctissimo.fr/medicament-IMUREL.htm
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avec une  présentation céphalique, la pauche des eau est  rompue avec issu du liquide amniotique claire au retrait du gant stérile, 

L’examen cutané objective des  plaques érythémateuses au niveau du 4eme doigt et quelques orteils avec une pulpites diffuse avec 

une effluvium télégéne, pas des plainte ni signes articulaire. Sur le plan échographique, la grossesse est monofoetale évolutive en 

présentation céphalique la biométrie est eutrophe par rapport à l’âge gestationnel. le bilan infectieux est négatif, un protocole de  

tocolyse à base de l’inhibiteur calcique (adalate) était mise en route, une cure de corticothérapie à base de 2 doses de 12 mg de 

betametazone  en intramusculaire, avec 24 heurs d’interval  a été administré associé à une antibioprophylaxie, avec régression des 

contractions utérines, L’évolution a été marquée par la réapparition des contraction uterine avec une évolution rapide  du travail 

avec un accouchement par voie basse d’un nouveau né prématuré de sexe masculin poids de naissance  2200g Abgar 9/10 à la 

5eme munit prise en charge par les néonatologie confiée à sa mère après 48 heur de surveillance. Le bilan biologique a objectivé 

une anémie (hémoglobine = 9,2g/dl) légèrement hypochrome normocytaire, bilan d’hémolyse négatif améliorée par la  

supplémentation martiale,  les globules blancs, la numération plaquettaire sans particularité ; créatinémie, urée, protidémie, 

natrémie, kaliémie sont normaux, protéine C réactive négative; proteurie de 24 heurs = 2,63, diurèse conservée, étude 

cytobactériologique des urines négative. Le bilan immunologique a objectivé : anticorps antinucléaire, antiDNA  sont fortement 

positive, nRNP positive, anticorps antiSM positive, anticorps  anti CCP négatif, sur le plan histologique après la ponction 

biopsique rénale (PBR) a objectivé un aspect compatible avec une Néphropathie Lupique Classe III avec indice d’activité à 6 et 

Indice de Chronicité à 3. L’étude histologique après  la biopsie cutanée était en faveur d’un lupus-engelure 

 

OBSERVATION 2 : 

  

Patiente F Z, âgée de 31 ans 3eme geste mère de 2 enfants  2 accouchement par voie basse, connue lupique depuis 2 ans, 

découverte à l’occasion des manifestation cutanées  et rénales   sous corticothérapie,  traitement immunosuppresseur, et Plaquenil,  

adressée à notre service pour   le suivie d’une grossesse de  25 semaine d’aménorrhée non programmée et non suivie initialement, 

chez qui l’examen clinique trouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire avec : TA= 120/70 

cmhz ; FC=86bpm, apyrétique, la protéinurie à la bandelette est positive à 3 croix.  À l’examen cutané on note la présence des 

lésions érythémato-squameuses photosensible au niveau du visage avec des lésions maculaires diffuse au niveau des mains 

(figure1). L’examen obstétrical  a objectivée une hauteur utérine normale par rapport à l’âge gestationnel, bruit du cœur fœtal son 

présents et réguliers avec une patiente en dehors du travail avec une pauche des eaux intacts. L’échographie obstétricale a 

objectivé une grossesse monofoetale évolutive en présentation céphalique  eutrophique, liquide amniotique en quantité normale 

avec au doppler ombilicale un index de résistance normale, le bilan biologique a objectivé une anémie hypochrome microcytaire 

avec une numération plaquettaire normal et bilan d’hémostase sans particularité, fonction rénale, fonction hépatique conservées, 

protéinurie de 24h = 2,17 gramme par 24 heurs. L’évolution de la grossesse était normale sans signes des poussé de sa maladie 

accouchement spontané  à 36 SA d’un nouveau né de sexe masculin Abgar 10/10, poids 2800 gramme, l’examen du nouveau né 

était sans particularité, les suites de couche précoces étaient  simple puis la patiente a été adresser à son néphrologue 

 

a-  b-     

figure1 : a- lésions maculaires diffuse au niveau des mains, 

                 b- lésions erythemato-sequameuse du visage 

 

 

DISCUSSION :  

 

Le lupus érythémateux systémique (LES) est une pathologie auto-immune multi-systémique évoluant par poussées et qui touchent 

principalement  les femmes en âge de procréer. L’âge de prédilection du LES se situe entre 15 et 40 ans (4). 

  

1-Définition- épidémiologie – ethiopathogenie - diagnostic 



International Journal of Academic Health and Medical Research (IJAHMR) 

ISSN: 2643-9824 

Vol. 5 Issue 4, April - 2021, Pages: 38-45 

www.ijeais.org/ijahmr 

40 

 

Le lupus érythémateux systémique (LES), est une pathologie auto-immune chronique de cause inconnue qui affecte électivement 

l’adulte jeune, surtout la femme. Il est déterminé par une atteinte systémique évoluant par poussées entrecoupées de rémissions 

multiples (1,4). 

Le lupus érythémateux disséminé ou systémique est la troisième maladie auto-immune mondiale après la polyarthrite rhumatoïde 

et le syndrome de Goujerot-Sjögren. Cependant, elle reste encore très peu connue  et son diagnostic demeure relativement 

compliqué(5). La prévalence mondiale du lupus dans la population caucasienne est variable : de 10 à 60 cas pour 100 000 habitants 

[5,6,7]. Les États-Unis sont le pays le plus touché, avec une prévalence autour de 100 cas pour 100 000 habitants. L’Asie et 

l’Amérique du Sud présentent aussi des régions de forte prévalence (4-5). 

Le lupus touche principalement les jeunes adultes et notamment les jeunes femmes avec un sex-ratio de huit pour un. Il  survient 

d’ailleurs généralement durant la période d’activité ovarienne de la femme. Son pic d’incidence est  entre 15 et 45 ans [6,7]. 

LE lupus érythémateux disséminé (LED) ou systémique (LES) est une maladie auto-immune inflammatoire protéiforme rare due à 

un dérèglement du système immunitaire, marqué par une hyperactivité du système immunitaire humoral et cellulaire, qui se traduit 

par un cascade de phénomènes inflammatoires qui entraîne la production d’auto-anticorps qui sont à l’origine des différentes 

lésions tissulaires (peau, vaisseaux, articulations, muscles, cœur)  et l’ important polymorphisme clinique avec des signes 

principalement rhumatologiques, dermatologiques, hématologiques et néphrologiques. Sur le plan biologique, il  est caractérisé par 

la production d’anticorps antinucléaires dirigés en particulier contre l’acide désoxyribonucléique (ADN) natif. 

98 % des patients présentent ces AAN. Si leur absence rend donc improbable le diagnostic de lupus, leur présence n’est pas pour 

autant caractéristique de la maladie ; L’association d’un tableau clinique et de l’existence de ce marqueur en parallèle à d’autres 

perturbations biologiques évoque fortement le diagnostic. 

Anticorps anti-antigènes nucléaires solubles, Aussi appelés anti-ENA sont le plus souvent dirigés contre certains éléments 

particuliers du noyau . Il en existe trois types principaux : les anti-Sm : specifique à la maladie lupique,  anti-Ro/SSA et anti-

La/SSB. 

Parmi les patients lupiques environ 30 %  présentent des anticorps anti-phospholipides (AAP). Le développement des ces anticorps 

entraîne la survenue de thromboses artérielles et veineuses, d’avortements répétés ainsi que de thrombopénies, dans le cadre 

du  syndrome des anti phospholipides (SAPL)  secondaire (5-8) 

Les poussées lupiques sont décelées par deux anomalies biologiques qui sont l’augmentation du titre d’anticorps anti-dsDNA et 

une chute du taux de complément (C3, C4, CH50). 

L’atteinte lupuque peut conserner presque  tous les organes, expliquant la polymorphisme clinique, mais le pronostic est 

conditionné par  L’atteinte rénale (néphrite lupique) et neurologique  (comitialité, vascularite, micro-thrombose, troubles cognitifs 

)  

L’évaluation de l’activité de la maladie est basée sur le suivi clinique et biologique repris dans les indices d’activités (SLEDAI, 

SLAM,…). Presque tous les organes peuvent être entrepris dans cette pathologie, expliquant la riche variété de la symptomatologie 

clinique. 

 

2-La grossesse est-elle possible chez la patiente lupique 

 

La grossesse au cours du lupus systémique était longtemps déconseillée compte tenu du risque majeur de complications 

maternelles et fœtales. Mais aujourd’hui, il est possible d’envisager une grossesse chez quasiment toutes les femmes  lupique qui 

le souhaitent, à condition de savoir au mieux anticiper les risques et les prévenir (9). 

La grossesse au cours du lupus systémique, en particulier s’il existe une biologie voire un syndrome des anti phospholipides 

(SAPL), est associé à un risque de complications obstétricales, et  néonatales importent.  L’optimisation de la prise en charge du 

lupus en amont, la planification de la grossesse et l’adaptation du traitement permettent  de réduire ce risque de complications, et 

notamment le risque de pertes foetales et de prématurité (10, 11). 

 

3-Quand autoriser une grossesse chez une patiente atteinte de LED 

 

 La grossesse doit être idéalement programmée afin de réduire le risque de complications maternelles et fœtales. La proposition 

d’une  consultation pré-conceptionnelle est donc une étape essentielle préalable à cette grossesse, cette consultation permet de 

repérer d’éventuelles contre-indications à la grossesse et justifient alors de conseiller à la patiente de différer ce projet [12]. Les 

facteurs de risque de complications obstétricales sont évalués et les risques potentiels expliqués au couple. Cette consultation est 

l’occasion d’adapter les traitements et de définir le suivi multidisciplinaire en fonction des risques maternels et foetaux attendus. 

Les traitements déconseillés ou interdits pendant la grossesse sont arrêtés et remplacés si besoin. certain nombre de traitements de 

fond doivent être poursuivis. En pratique  La corticothérapie, idéalement ramenée à sa dose minimale efficace, 

l’hydroxychloroquine (PlaquenilW), l’azathioprine peuvent et doivent être maintenus lorsque cela est nécessaire (13-14). En 

revanche, d’autres immunosuppresseurs tels que le cyclophosphamide, le méthotrexate, le mycophénolate mofétil doivent 

impérativement être interrompus au moins 3 mois avant la conception, si ce n’est davantage [15-16]. En cas d’antécédent de 
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néphrite lupique ou d’une hypertension artérielle d’une autre cause, il est indispensable d’interrompre les inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion et les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II au profit d’antihypertenseurs que l’on peut maintenir au cours 

de la grossesse tels que la methyldopa , le labétalol  ou les inhibiteurs calciques. Il convient également avant la grossesse 

d’interrompre les bisphosphonates donnés en prévention d’une ostéoporose cortico-induite. Une supplémentation en acide folique 

est prescrite.(13.15) 

 Le LES n’est pas une contre-indication à la grossesse à l’exception de complications viscérales graves telles qu’une hypertension 

artérielle pulmonaire ou d’une insuffisance rénale chronique sévère.  Le caractère quiescent du lupus est la meilleure prévention 

d’une poussée au cours de la grossesse. Idéalement, la maladie doit être inactive au moins 6 mois avant la conception À l’opposé, 

la une grossesse est  contre-indiquer en cas de poussée actuelle du lupus ou récente, d’une insuffisance rénale chronique définie 

par une clairance de la créatinine inférieure à 40 mL/min, d’une valvulopathie maltolérée, d’une corticodépendance supérieure à 

0,3 mg/kg [13, 17]. 

 

4-Quelques définitions 

 

-La pré-éclampsie (PE) est définie par une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mmHg ou une pression artérielle 

diastolique supérieure ou égale à 90 mmHg associée à une protéinurie supérieure ou égale à 0,3 g/24 h ou à une thrombopénie, une 

perturbation de la fonction hépatique, une insuffisance rénale aiguë, un œdème   

 pulmonaire ou à la survenue de manifestations visuelles ou cérébrales [ 18]. La protéinurie n’est donc plus un critère obligatoire 

-HELLP syndrome (hemolysis, elevated liver enzymes and low platelets), Correspond à l’association d’ une anémie hémolytique 

avec présence de schizocytes, une élévation de la bilirubine libre, un taux d’haptoglobine effondré ou des LDH supérieures à 600 

UI/L, une thrombopénie inférieure à 100 G/L, et une élévation des transaminases supérieures à 2 fois la normale, ce syndrome peut 

être complet ou incomplet lorsque seulement deux critères sont remplis. [19]. 

-Le petit poids pour l’âge gestationnel correspond à une biométrie foetale inférieure au dixième percentile pour l’âge gestationnel à 

l’échographie 

-Le retard de croissance in utero(RCIU) implique une cassure de la courbe de croissance foetale et/ou une augmentation des 

résistances ombilicales. 

-L’insuffisance placentaire correspond à la présence d’un retard de croissance in utero, d’un oligoamnios, d’anomalies du doppler 

ombilical ou du rythme cardiaque foetal. 

 

-Syndrome des anti phospholipides (SAPL)  

Le SAPL est une maladie pro thrombotique acquise pouvant être responsable de thromboses artérielles ou veineuses et de 

complications obstétricales (20). 

Il suffit d’un critère clinique et d’un critère biologique avec les restrictions suivantes. Le critère biologique doit être présent sur 2 

examens au moins à 12 semaines d’intervalle, entre 12 semaines et 5 ans après l’événement clinique. 

 Les critères cliniques sont :  

-Thrombose vasculaire (artérielle, veineuse, ou microcirculatoire) 

 ≥ 1 épisode clinique confirmé par l’imagerie ou l’histologie à l’exception des phlébites superficielles 

- Morbidité obstétricale : 

≥ 1 mort inexpliquée d’un foetus morphologiquement normal à partir de 10 semaines d’aménorrhée  

ou ≥ 1 naissance prématurée d’un nouveau-né morphologiquement normal avant 34 semaines d’aménorrhée due à une pré-

éclampsie sévère ou une insuffisance placentairea  

ou ≥ 3 fausse couches consécutives inexpliquées avant 10 semaines d’aménorrhée, après exclusion des causes anatomiques, 

hormonales et chromosomiques  

 les critères biologiques : 

- Anticorps anticardiolipine IgG ou IgM, à un titre moyen ou élevé (> 40 UGPL ou UMPL ou > 99e percentile par une méthode 

standardisée Elisa)  

-Anticoagulant circulant de type lupique présent dans le plasma selon les recommandations internationales (ISTH)  

-Anticorps anti- _2 glycoprotéine 1 IgG ou IgM à un titre > 99e percentile, par une méthode standardisée Elisa 

 

5-Conséquences de la grossesse sur la maladie 

 

Chez les patientes lupique, le risque de poussée de la maladie est augmenté pendant toute la durée de la grossesse, Le risque de 

poussée est quasiment identique quel que soit le trimestre, y compris au cours du post-partum [21]. Ce risque est corrélé à l’activité 

de la maladie en preconceptionnel, mais également corrélé au type d’atteinte de la maladie notamment quand il s’agit d’une 

atteinte rénale, selon plusieurs études publiées récemment [22–23]. Un antécédent de néphrite lupique dans les 6 mois avant la 

conception multiplie le risque de poussée lupique par deux environ. Les facteurs de risque de poussée en cas de néphropathie 

lupique sont une maladie active ou en rémission partielle, une protéinurie > 1 g/24 h, un débit defiltration glomérulaire (DFG) < 60 
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mL/min/1,73m2 [24]  Une étude brésilienne récente   incluant  137 femmes lupiques avec 147 grossesses a objectivé une 

augmentation des hospitalisations et des prééclampsies dans le groupe de femmes lupiques atteintes de néphropathie lupique [ 25-

10]. En plus des risque de survenu des poussés notamment rénales, la grossesse peut accélérer la dégradation de la fonction rénale. 

Les facteurs de risque les plus importants sont un DFG < 40 mL/min avant la grossesse, une protéinurie > 1 g/24 h [24--26] et une 

baisse des fractions du complé-ment [ 27]. Une faible activité de la maladie 6 mois avant la conception est associée à une 

diminution de risque de poussée lupique, mais également une diminution des complications fœtales 

  

6-Influence du lupus systémique sur la grossesse 

 

Malgré une amélioration de la prise en charge des grossesses chez les patientes lupiques, La mortalité maternelle est multipliée par 

20 chez ces  patientes [28], ceci paraissant essentiellement liée à l’activité de la maladie lupique, à la survenue d’une pré-

éclampsie, à la présence d’anticorps antiphospholipides et aux effets secondaires des thérapeutiques, notamment infectieux [ 28, 

29].  

La pré éclampsie touche en moyenne  22,5 % des femmes lupiques  versus 2 à 8 % des femmes dans la population générale, 17,3 

% des femmes ayant un syndrome des antiphospholipides(SAPL) (10). Les différents facteurs de risques de survenue de 

preseclampsie sont un lupus actif, une grossesse non programmée, une HTA, un SAPL associé, une obésité, une primiparité ou un 

premier enfant d’un père différent, une maladie rénale préexistante, un diabète, un antécédent de PE, un taux élevé d’anticorps 

anti-ADN ou anti-RNP, un complément bas et une thrombopénie survenue au cours de la grossesse [10,21]. Une thrombopénie 

survenant avant 15 SA est le plus souvent liée à l’activité lupique alors que sa survenue après 25 SA doit faire suspecter une PE, 

un syndrome HELLP [21], voire plus rarement un syndrome catastrophique des antiphospholipides (CAPS) [22], ou une 

thrombopénie gestationnelle. La PE apparaît plus tôt chez les patientes avec un antécédent de néphropathie lupique compa-

rativement aux patientes lupiques sans atteinte rénale [12]. La prescription de faible dose d’aspirine (≤100 mg/j) pour prévenir ce 

risque de prééclampsie est recomendée [9]. D’autres complications peuvent  également survenir au cours de lupus comme les 

fausses couches spontanées précoces dans environ  16 % des cas. le retard de croissance intra-utérin (RCIU) dans 9 à 23 %, il est  

notamment favorisé par la présence d’une glomérulonéphrite ou d’un LS actif [30,31), la mort fœtale  in utero pour 5 % [10,11]. 

L’hypothyroïdie auto-immune est associé au lupus dans environ 10 % des cas, celle-ci pouvant majorer les risques de fausse-

couche et de prématurité, Les risques fœtaux et périnataux sont, surtout, liés à la prématurité, la présence d’anticorps maternels 

anti phospholipides ou anti-SSA et aux effets secondaires des thé-rapeutiques [29].  la prématurité, même lorsque la grossesse est 

programmée, le taux de prématurité reste élevé (8 à 21 %) dans les études les plus récentes [32,31], environ la moitié des 

grossesses lupiques aboutissant à une naissance avant 37 SA [33,34]. Cette prématurité est souvent induite médicalement du fait de 

complications (pré-éclampsie, activité du lupus) [35]. La présence d’anticorps anti-SSA et/ou anti-SSB expose au risque de 

survenue d’un « lupus néonatal » chez le fœtus ou le nouveau-né via leur passage placentaire. Les atteintes les plus fréquentes sont 

cutanées et cardiaques avec notamment le risque de bloc auriculoventriculaire congénital (BAV) survenant généralement sur cœur 

sain entre 16 et 24 semaines d’aménorrhée (SA) [36]. Le risque de survenue de BAV est d’environ 1 % chez les femmes avec 

anticorps anti-SSA et/ou anti-SSB et le risque de récidive est d’environ 19 %. Il est le plus souvent complet et irréversible [36-11]. 

 

7-Prise en charge de grossesse chez la patiente lupique 

 

Même si le pronostic de ces grossesses s’est nettement amélioré, celles-ci restent toujours des grossesses à risque et l’optimisation 

de leur prise en charge nécessite une collaboration étroite entre les différents intervenants (médecin interniste ou rhumatologue, 

obstétricien, anesthésiste et pédiatre). La prise en charge se base sur la prise en compte de 4 points différents : le lupus et son 

activité ,la présence d’une biologie ou d’un syndrome des anti phospholipides (SAPL), la présence d’anticorps anti-SSA ou anti-

SSB, la compatibilite et l’adaptation des medicament avec la grossesse. Il est recommandé que la grossesse débute à distance 

d’une poussée, notamment rénale, après un délai minimum de 6 mois [ 13,17 , 37,]ou 4 mois selon certains études  [38]. Le 

traitement doit être adapté comme déjà cité. Certains auteurs recommandent de prescrire de l’aspirine à dose anti-agrégante avant 

16 SA pour toutes les femmes lupiques enceintes [9]. Un apport calcique supérieur à 1 g par jour doit être systématique chez les 

patientes à risque de pré-éclampsie. Chez les patiente avec des antécédents de glomérulonéphrite aigue la grossesse doit être 

programmée en période de rémission, avec un DFG idéalement  doit  supérieur à 50 mL/min, une pression artérielle équilibrée et 

un traitement compatible avec la grossesse. [39,40].  l’aspirine à faible dose idéalement introduit en pré-conceptionnel, pour 

diminuer le risque de PE. Le poussé rénale et une pré-éclampsie, peuvent co-exister, Il est parfois difficile de différencier ces deux 

complications. Il est parfois nécessaire d’aller jusqu’à la biopsie rénale. 

Le traitement de poussé lupique au cours de la grossesse est en fonction de la sévérité et le type d’organe atteint et reste similaire 

au traitement en dehors de la grossesse sous réserve de la compatibilité des traitements avec la grossesse. La survenue d’une 

thrombopénie doit faire évoquer la survenue d’un syndrome HELLP, surtout s’il existe une biologie anti-phospholipides associée.  

L’élimination  d’autres causes en contrôlant les paramètres de l’hémostase (TP, TCA, fibrinogène), le frottis sanguin à la recherche 

de schizocytes, les sérologies virales et les transaminases, voire le frottis-goutte épaisse s’il existe un risque de paludisme est 

justifiée. La thrombopénie gestationnelle, reste un diagnostic d’élimination dans le contexte du lupus [41]. Un syndrome des 
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antiphospholipides SAPL obstétrical  ou une biologie APL est associé au lupus dans environ  30 % des cas, le traitement était 

toujours le sujet de nombreux débats et aucun schéma thérapeutique n’est clairement établi, mais  la décision thérapeutique doit 

être adaptée au risque maternel et obstétrical. L’aspirine est habituellement commencée en préconceptionel et les HBPM dès le 

diagnostic de grossesse à posologie variable selon les antécédents médicaux, obstétricaux et en fonction du profil des anticorps 

maternels(42), la  Surveillance d’une grossesse lupique doit être multidisciplinaire, comporte une évaluation clinique, biologique et 

échographique régulière. Le rythme de surveillance est mensuel généralement plus rapprochée enfin de grossesse mais surtout 

adaptée aux antécédents obstétricaux et au déroulement de la grossesse. La recherche des signes cliniques et biologiques  

évocateurs de poussée lupique, de pré-éclampsie ou de syndrome HELLP, doit  être  systématique (10). La surveillance  

échographique  comprend les 3 échographies trimestrielles  recommandées pour toute grossesse, à  12, 22 et 32 SA. En présence 

d’une biologie aPL, des doppler utérins seront réalisés à 22 SA. En cas d’anomalie, le contrôle est ensuite mensuel avec évaluation 

de la croissance, du bien-être fœtal par doppler ombilical et de la quantité de liquide amniotique. [43]. Si présence d’anticorps anti-

SSA, un contrôle échographique recommendé tous les 15 jours entre 16 et 24 SA,  Si présence d’anticorps anti-SSA et antécédents 

de BAV ou d’une autre manifestation de lupus néonatal dans la fratrie : échographie cardiaque fœtale hebdomadaire entre 16 et 24 

SA(44). En cas de  lupus quiescent et en l’absence de traitement anticoagulant à dose élevée, un accouchement sans 

déclenchement est souhaitable sous réserve d’une surveillance adaptée. Dans les autres cas, L’accouchement peut être envisagé 

aux alentours de 38 SA, voire plus tôt selon les antécédents de la patiente et le risque de pré-éclampsie (45). L’aspirine est 

généralement interrompue à 35 ou36 SA afin de permettre une analgésie péridurale dans de bonnes conditions, idéalement il ne 

doit pas être arrêtée chez les patientes ayant un antécédent de thrombose artérielle ou de CAPS [46-,47]. 

 

8-En Pratique 

 

-En cas de grossesse chez une femme lupique, il convient d’évaluer l’activité clinique et biologique de la maladie (anti-ADN, 

complément) en pré conceptionnel,   dépister l’atteinte rénale mensuellement (rapport protéinurie/créatinurie), dépister et contrôler 

l’HTA, poursuivre l’hydroxychloroquine sauf s’il y a une contre-indication, limiter la corticothérapie (La dose minimale efficace 

doit être retenue), Les doses supérieures à 10 mg/j favorisent la survenue d’un diabète gestationnel. 

-En  cas de poussée lupique, les corticoïdes peuvent être utilisés quels que soient le mode d’administration, la posologie et le terme 

de la grossesse..  

-En cas d’Ac anti-SSA/SSB, il faudra en plus : proposer un dépistage du BAV congénital des 16eà 28esemaines d’aménorrhée en 

réalisant une échographie cardiaque fœtale, réaliser un électrocardiogramme chez le nouveau-né. 

 

 

CONCLUSION  

 

La grossesse était longtemps déconseillé chez les patiente lupique, vu les risque majeur des  complications maternelles et fœtale, 

Une meilleure connaissance des facteurs favorisant ces complications, la planification de la grossesse, l’utilisation d’un traitement 

adapté aux facteurs de risque, et une surveillance régulière permettent généralement d’obtenir des grossesses avec un déroulement 

satisfaisant.  
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