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MÉDICAMENTS PENDANT LA GROSSESSE ET L’ALLAITEMENT
•  AP. Jonville-Béra

Antibiotiques et grossesse
La prescription d’un antibiotique pendant la grossesse est 
fréquente (environ 1 femme sur 3) et la question du choix de 
l’antibiotique chez la femme enceinte pose la difficulté de de-
voir traiter efficacement la mère sans nuire au bébé. En effet, 
la plupart des infections qu’elles soient bactériennes, virales, 
fongiques ou parasitaires ont un impact potentiel sur l’issue de 
la grossesse (mort fœtale, retard de croissance, prématurité, 
…). Ainsi, l’existence d’une grossesse en cours constitue habi-
tuellement un argument supplémentaire pour traiter l’infection. 
Si de nombreux anti-infectieux peuvent être prescrits sans pro-
blème pendant la grossesse (amoxicilline, pivmecillinam, cef-
triaxone, azithromycine, …), certains sont à éviter en l’absence 
de donnée (clarithromycine, …) d’autres sont d’indication for-
melle face aux risques maternels potentiels de l’infection (liné-
zolide, ciprofloxacine,…) et enfin quelques-uns sont contre-in-
diqués (albendazole, streptomycine,…). Cette synthèse se 
propose de reprendre les principaux éléments à connaitre en 
2024 pour un bon usage des antiinfectieux pendant la gros-
sesse et de classer les principaux anti-infectieux en fonction 
du niveau de risque. 

A l’aide des données des RCP, d’un ouvrage de référence (1), 
de deux articles de synthèse (2,3) et d’une revue de la litté-
rature actualisée et ciblée pour certains médicaments, nous 
avons classé les principaux anti-infectieux (hors VIH et hépa-
tites virales) en 4 groupes en fonction du niveau de risque : 
- utilisation possible sans restriction ou utilisation possible en 
seconde intention ; 
- à éviter par prudence en l’absence de données suffisantes 
permettant d’éliminer tout risque malformatif ou foetotoxique ; 
- déconseillés en raison de la suspicion d’un effet nocif 
- contre indiqués. 
Pour certains d’entre eux, une précision concernant le terme 
de la grossesse a été ajoutée en raison d’un risque spécifique 
se traduisant par une recommandation différente en fonction 
du terme. Les antiinfectieux pour lesquels une contraception 
est obligatoire ont été signalés. De même, ont été signalés 
les antiinfectieux réglementairement contre indiqués mais qui 
peuvent exceptionnellement être utilisés en cas d’infection ma-
ternelle sévère et en l’absence totale d’alternative.

Utilisation possible 
(données nombreuses et 

rassurantes,  
bénéfice thérapeutique  

important)

A éviter par 
prudence (absence 
d’éléments inquié-
tants mais peu de 

données)

Déconseillé 
(suspicion d’effet 
nocifs pendant la 

grossesse ou pas de 
données)

Contre-indiqué Commentaires

Antibiotiques/Aminosides
 L’utilisation des aminosides par voie parentérale doit être la plus courte 
possible, réservée aux pathologies infectieuses sévères en l’absence 
d’alternative. La concentration plasmatique maternelle doit être étroitement 
suivie afin d’adapter la posologie. Une évaluation de la fonction auditive 
(otoémission) et rénale du nouveau-né est à considérer.

T1-T2-T3 T1-T2-T3

Néomycine  
(voie locale)

Amikacine
Gentamicine
Tobramycine

Streptomycine
Kanamycine

Antibiotiques/Antituberculeux Pyrazinamide : effet génotoxique et données limitées chez la femme enceinte. 
Contre-indiqué en monothérapie pendant la grossesse mais utilisable en 
association à duatres antituberculeux si nécéssaire.
Isoniazide : nécéssité d’une supplémentation maternelle en vitamine B6 et 
d’une surveillance mensuelle du bilan hépatique. 
Rifampicine : nécéssité d’une supplémentation par vitamine K1 per os à la 
mère dans les 15 jours précédant l’accouchement et par voie injectable au 
nouveau-né (diminution des facteurs vitamine-K dépendants avec un risque de 
troubles hémorragiques chez le nouveau-né)

T1-T2-T3 T1-T2-T3

1ere intention : 
Izoniazide
Rifampicine
Ethambutol
2eme intention :
Rifabutine

Pyrazinamide a,c

Antibiotiques/Pénicillines

T1-T2-T3

1ere intention : 
Amoxicilline
Ampicilline
Pénicilline G
Pénicilline V

Antibiotiques/Pénicillines

T1-T2-T3

2ème intention : 
Amoxicilline / ac. clavula-
nique
Ampicilline / sulbactam
Cloxacilline
Piperacilline
Piperacilline / tazobactam
Pivmecillinam 
Ticarcilline
Ticarcilline / ac. Clavula-
nique

Amoxicilline / acide clavulanique : en fin de grossesse, risque à confirmer 
d’enterocolite nécrosante chez le nouveau-né (14)
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Antibiotiques/Céphalosporines 1ère génération

T1-T2-T3

1ère intention : 
Cefadroxil
Cefalexine
2eme intention : 
Cefaclor
Cefazoline

Antibiotiques/Céphalosporines 2ème génération

T1-T2-T3

1ère intention : 
Cefuroxime
2eme intention : 
Cefamandole
Cefoxitine

Antibiotiques/Céphalosporines 3ème génération

T1-T2-T3

1ère intention : 
Ceftriaxone
2eme intention : 
Cefixime
Cefotaxime
Ceftazidine
Cefpodoxime
Cefotiam

Antibiotiques/Céphalosporines 4ème génération

T1-T2-T3

2eme intention : 
Cefipime

Antibiotiques/Céphalosporines 5ème génération

T1-T2-T3

Ceftaroline
Ceftobiprole
Ceftolozane

L’utilisation d’une autre céphalosporine avec plus de recul pendant la grossesse 
est à préférer. L’utilisation est envisageable si la pathologie maternelle le justifie 
quel que soit le terme.

Antibiotiques/Autres bétalactamines

T1-T2-T3

2eme intention : 
Aztreonam
Ertapenem
Imipenem /cilastine
Meropenem

Antibiotiques/Glycopeptides

T1-T2-T3

2eme intention si pas 
d’alternative: 
Vancomycine
Teicoplanine

Utilisation possible si la pathologie maternelle le justifie. Risque potentiel 
d’ototoxicité et de néphrotoxicité : en cas d’utilisation prolongée, évaluation de 
la fonction auditive (oto émissions) et rénale du nouveau-né.
Vancomycine : ne pas administrer à un débit trop rapide (risque d’histamino-
libération avec hypotension). Voie orale possible sans réserve pour la prise en 
charge d’une colite à Clostridium difficile (décomtamination intestinale).

Antibiotiques/Macrolides

T1-T2-T3 T1-T2-T3

1ère intention : 
Azithromycine
Erythromycine
Spiramycine

Clarithromycine
Roxithromycine
Telithromycine

Les résultats des études observationnelles sont contradictoires, certaines 
retrouvant une légère augmenation du risque malformatif cardiovasculaire à 
la suite d’une exposition aux macrolides (notamment à la clarithromycine) en 
début de grossesse (12).

Antibiotiques/Nitro-5 imidazolés

T1-T2-T3 T1-T2-T3

1ère intention : 
Metronidazole

Ornidazole
Secnidazole
Tindazole
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Contre-indiqué Commentaires

Antibiotiques/Oxazolidinones

T1-T2-T3

Linezolide
Tedizolid

Les données animales suggérant un risque potentiel (effet sur le 
développement) et en l’absence de donnée clinique, les oxazolidinones ne 
doivent pas être utilisés pendant la grossesse, sauf en cas d’absolue nécessité 
si le bénéfice maternel attendu est supérieur aux risques potentiels pour le 
fœtus (15).

Antibiotiques/Fluoroquinolones

T1-T2-T3

si pas d’alternative : 
Ciprofloxacine
Norfloxacine
Ofloxacine

(Levofloxacine) b

(Moxifloxacine) b
Les dernières recommandations, les données cliniques insuffisantes et les 
risques non formellement exclus pour le cartilage fœtal conduisent à réserver 
les fluoroquinolones aux situations où il n’existe pas d’autre alternative (dans ce 
cas, préférer ciprofloxacine et norfloxacine qui ont le plus grand recul d’utilisation) 
(16)

Antibiotiques/Sulfamides

2ème intention : 
Sulfadiazine (T1-T2-T3)
Cotrimoxazole (T2)

Cotrimoxazole (T3) Cotrimoxazole (T1) Cotrimoxazole : risque d’avortement spontané et de malformations congénitales 
(anomalies de fermeture du tube neural et fentes orales) (17). Si utilisation 
indispensable à T1 ou chez une femme envisageant une grossesse, supplémenter 
en acide folique (5 mg/jour) pendant la durée du traitement (même si effet 
préventif non démontré sur les malformations). A T2 l’utilisation peut être 
envisagée si besoin. A T3, à éviter autant que possible car risque d’ictère nucléaire 
chez le nouveau-né. Si déficit congénital en G6PD, hémolyse néonatale possible.

Antibiotiques/Tétracyclines

T1 T2-T3

Doxycycline
Lymecycline
Minocycline

Doxycycline
Lymecycline
Minocycline

 A partir de T2, risque de dyschromie dentaire.

Antibiotiques/Autres antibiotiques

T1-T2-T3 T1-T2-T3 T1-T2-T3 Accouchement

Fosfomycine (per os)
2ème intention: 
Pristinamycine
Acide fusidique

Daptomycine
Fosfomycine IV 
Nitrofurantoine

Colistine
Thiamphenicol

Nitrofurantoine Daptomycine, Fosfomycine IV : ne doit être prescrite que si la pathologie 
maternelle le justifie et le bénéfice attendu prévaut sur les risques éventuels.
Nitrofurantoïne : uniquement en l’absence d’alternative en raison du risque 
d’effets indésirables immunoallergiques maternels;En fin de grossesse, risque 
d’anémie hémolytique néonatale.

T2-T3 T1

2ème intention: 
Clindamycine

Clindamycine

Principes de prescription des anti-infectieux chez la femme enceinte :

Une fois l’indication de l’anti-infectieux posée au regard du type et de la gravité de l’infection :
- tenir compte de la gravité de la pathologie et du terme (risque malformatif à T1 et risque fœtotoxique à T2/T3) et si la 
décision de traiter est prise, le médicament doit être donné à la posologie et à la durée efficaces habituelles. 
- choisir l’anti-infectieux le mieux évalué pendant la grossesse et présentant le meilleur rapport bénéfice/risque pour le 
couple mère/enfant, ou à défaut celui pour lequel le recul est important, largement prescrit chez la femme en âge de 
procréer et sans signal identifié chez la femme enceinte, c’est-à-dire en priorité les médicaments d’utilisation « possible » 
ou « envisageable » pendant la grossesse et éviter les médicaments récents, sauf en l’absence d’alternative.
- en l’absence d’alternative si l’utilisation d’un médicament récent est indispensable, ne pas hésiter à demander l’avis de 
votre Centre Régional de Pharmacovigilance
- en cas de prescription en fin de grossesse, anticiper le risque néonatal éventuel et prendre en compte le désir ou non 
d’allaitement.
- et bien sûr, respecter les recommandations de bonnes pratiques en infectiologie (HAS, SPILF) pour éviter les résistances.  
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tants mais peu de 

données)

Déconseillé 
(suspicion d’effet 
nocifs pendant la 

grossesse ou pas de 
données)

Contre-indiqué Commentaires

Antibiotiques/Oxazolidinones

T1-T2-T3

Linezolide
Tedizolid

Les données animales suggérant un risque potentiel (effet sur le 
développement) et en l’absence de donnée clinique, les oxazolidinones ne 
doivent pas être utilisés pendant la grossesse, sauf en cas d’absolue nécessité 
si le bénéfice maternel attendu est supérieur aux risques potentiels pour le 
fœtus (15).

Antibiotiques/Fluoroquinolones

T1-T2-T3

si pas d’alternative : 
Ciprofloxacine
Norfloxacine
Ofloxacine

(Levofloxacine) b

(Moxifloxacine) b
Les dernières recommandations, les données cliniques insuffisantes et les 
risques non formellement exclus pour le cartilage fœtal conduisent à réserver 
les fluoroquinolones aux situations où il n’existe pas d’autre alternative (dans ce 
cas, préférer ciprofloxacine et norfloxacine qui ont le plus grand recul d’utilisation) 
(16)

Antibiotiques/Sulfamides

2ème intention : 
Sulfadiazine (T1-T2-T3)
Cotrimoxazole (T2)

Cotrimoxazole (T3) Cotrimoxazole (T1) Cotrimoxazole : risque d’avortement spontané et de malformations congénitales 
(anomalies de fermeture du tube neural et fentes orales) (17). Si utilisation 
indispensable à T1 ou chez une femme envisageant une grossesse, supplémenter 
en acide folique (5 mg/jour) pendant la durée du traitement (même si effet 
préventif non démontré sur les malformations). A T2 l’utilisation peut être 
envisagée si besoin. A T3, à éviter autant que possible car risque d’ictère nucléaire 
chez le nouveau-né. Si déficit congénital en G6PD, hémolyse néonatale possible.

Antibiotiques/Tétracyclines

T1 T2-T3

Doxycycline
Lymecycline
Minocycline

Doxycycline
Lymecycline
Minocycline

 A partir de T2, risque de dyschromie dentaire.

Antibiotiques/Autres antibiotiques

T1-T2-T3 T1-T2-T3 T1-T2-T3 Accouchement

Fosfomycine (per os)
2ème intention: 
Pristinamycine
Acide fusidique

Daptomycine
Fosfomycine IV 
Nitrofurantoine

Colistine
Thiamphenicol

Nitrofurantoine Daptomycine, Fosfomycine IV : ne doit être prescrite que si la pathologie 
maternelle le justifie et le bénéfice attendu prévaut sur les risques éventuels.
Nitrofurantoïne : uniquement en l’absence d’alternative en raison du risque 
d’effets indésirables immunoallergiques maternels;En fin de grossesse, risque 
d’anémie hémolytique néonatale.

T2-T3 T1

2ème intention: 
Clindamycine

Clindamycine

Principes de prescription des anti-infectieux chez la femme enceinte :

Une fois l’indication de l’anti-infectieux posée au regard du type et de la gravité de l’infection :
- tenir compte de la gravité de la pathologie et du terme (risque malformatif à T1 et risque fœtotoxique à T2/T3) et si la 
décision de traiter est prise, le médicament doit être donné à la posologie et à la durée efficaces habituelles. 
- choisir l’anti-infectieux le mieux évalué pendant la grossesse et présentant le meilleur rapport bénéfice/risque pour le 
couple mère/enfant, ou à défaut celui pour lequel le recul est important, largement prescrit chez la femme en âge de 
procréer et sans signal identifié chez la femme enceinte, c’est-à-dire en priorité les médicaments d’utilisation « possible » 
ou « envisageable » pendant la grossesse et éviter les médicaments récents, sauf en l’absence d’alternative.
- en l’absence d’alternative si l’utilisation d’un médicament récent est indispensable, ne pas hésiter à demander l’avis de 
votre Centre Régional de Pharmacovigilance
- en cas de prescription en fin de grossesse, anticiper le risque néonatal éventuel et prendre en compte le désir ou non 
d’allaitement.
- et bien sûr, respecter les recommandations de bonnes pratiques en infectiologie (HAS, SPILF) pour éviter les résistances.  

http://www.pharmacovigilance-tours.fr/notre-journal-dinformation.html?file=tl_files/Documents/Journa&file=tl_files/Documents/Journal/N%C2%B0+126+Juillet-No-
vembre+2024.pdf
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Niveau de risque des médicaments dans les Résumés des caractéristiques du Produit (AMM) :
L’utilisation du médicament est :
« contre-indiquée » durant toute ou partie de la grossesse et chez la femme en âge de procréer n’utilisant pas de 
contraception efficace = en cas de médicament dont le risque tératogène ou fœtotoxique est prouvé chez l’homme ou 
avec des données animales en faveur d’un risque important et pour lesquels soit il existe une alternative thérapeutique, 
soit la pathologie maternelle ne nécessite pas de traitement au cours de la grossesse ; 
« déconseillée » durant toute ou partie de la grossesse et chez la femme en âge de procréer n’utilisant pas de contraception 
efficace = en cas de médicament pour lequel il existe une suspicion d’effet malformatif ou fœtotoxique ; la prescription est 
possible si le bénéfice thérapeutique est suffisamment important compte tenu des incertitudes ; 
« à éviter par prudence » durant toute ou partie de la grossesse = en cas de médicament pour lequel les données 
disponibles, notamment animales, sont rassurantes mais les données en clinique absentes ou encore insuffisantes. 
« envisageable » durant toute ou partie de la grossesse = en cas de médicament pour lequel les données disponibles sont 
globalement rassurantes mais doivent être enrichies ;
« possible » durant toute ou partie de la grossesse = en cas de médicament pour lequel les données disponibles sont 
rassurantes et permettent d’éliminer une augmentation du risque malformatif.

Gautier, S., and A. P. Jonville-Bera. "Quels anti-infectieux restent contre-indiqués chez la femme enceinte?." La Lettre du Gynécologue • N° 450 - mai-juin 2024
Jonville-Béra, A. P., & Vial, T. (2012). Médicaments et grossesse: prescrire et évaluer le risque. Elsevier Masson.  

Jeanmougin, P., & Le Bel, J. (2013). Antibiothérapie chez la femme enceinte et allaitante. EMC-Traité de médecine Elsevier Masson. 
Bookstaver, P. B., Bland, C. M., Griffin, B., Stover, K. R., Eiland, L. S., & McLaughlin, M. (2015). A review of antibiotic use in pregnancy. Pharmacotherapy: The Journal of 

Human Pharmacology and Drug Therapy, 35(11), 1052-1062.

Informations de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM)  
 et de l’Agence Européenne du Médicament (EMA)
  • F. Beau-Salinas • AP. Jonville-Béra

  ANSM - Août 2024

Acétate de glatiramère : risque de réactions anaphylactiques 
des mois ou années après l'instauration du traitement
L'acétate de glatiramère (Copaxone®, Glatiramer Viatris®) est 
indiqué en traitement des formes rémittentes de sclérose en 
plaques. Il peut provoquer des réactions post-injection (bouf-
fées vasomotrices, douleurs thoraciques, dyspnée, palpita-
tions, tachycardie, généralement transitoires) ainsi que des 
réactions anaphylactiques.
Une revue Européenne a récemment réévalué les données 
disponibles sur ces réactions anaphylactiques, qui sont peu 
fréquentes (<1% et ≥ 1 ‰). Les laboratoires commercialisant 
les spécialités à base d'acétate de glatiramère, en accord avec 
l'EMA et l'ANSM informent que :
• Des réactions anaphylactiques peuvent survenir rapidement 
après une administration d'acétate de glatiramère, y compris 
chez un patient recevant de façon régulière le traitement 
depuis des mois voire des années. Des cas d’issue fatale ont 
été rapportés.
• Les patients traités et leurs soignants doivent être informés 
des signes et symptômes de réaction anaphylactique et de 
l’importance de contacter immédiatement un service médical 
d'urgence en cas de survenue.
• Le traitement par acétate de glatiramère doit être interrompu 
en cas de réaction anaphylactique. 
Le RCP et la notice des médicaments contenant de l’acétate 
de glatiramère seront prochainement actualisés

  ANSM - Septembre 2024

Suspension d’AMM du caproate d'hydroxyprogestérone 
(Progesterone Retard Pharlon® 500 mg/2 ml)
Le caproate d'hydroxyprogestérone est un progestatif synthé-
tique (voie intramusculaire), autorisé pour traiter diverses pa-

thologies gynécologiques et obstétricales, avec des propriétés 
pharmacologiques différentes de la progestérone naturelle. 
Les résultats d'une étude épidémiologique suggèrent une aug-
mentation du risque de cancer chez les personnes exposées 
in utero au 17-caproate d'hydroxyprogestérone (17-OHPC). Ce 
risque est possible mais ne peut être confirmé en raison des 
limites de l'étude. Par ailleurs, un essai contrôlé, randomisé, 
multicentrique, en double aveugle, a montré un manque d'ef-
ficacité du 17-OHPC dans la prévention de l'accouchement 
prématuré. Les données d'efficacité dans les autres indications 
obstétricales et gynécologiques pour lesquelles le 17-OHPC est 
autorisé sont limitées. Le rapport bénéfice-risque du 17-OHPC 
n’étant plus considéré comme positif dans toutes les indica-
tions, par conséquent, l’AMM a été suspendue dans l'Union 
Européenne (UE). 
Les médicaments contenant du 17-OHPC (en France PROGES-
TERONE RETARD PHARLON®) ne doivent plus être prescrits 
ni délivrés. Des options de traitement alternatives doivent être 
envisagées pour toutes les indications.

Analogues du GLP-1 : recommandations pour réduire le 
risque d’inhalation et de pneumopathie d’inhalation
Les analogues du GLP-1 (glucagon-like peptide-1)1 sont utili-
sés pour traiter le diabète de type 2 insuffisamment contrôlé, 
en complément d’un régime alimentaire et d’une activité phy-
sique régulière. Certains sont indiqués dans la prise en charge 
de l’obésité et du surpoids, sous certaines conditions. Ces mé-
dicaments ralentissent la vidange gastrique. Ainsi, même si le 
patient est bien à jeun suffisamment de temps avant une anes-
thésie générale ou une sédation profonde, il existe un risque 
accru que l’estomac ne soit pas complètement vide en raison 
d’un retard à la vidange gastrique, ce qui majore le risque d’in-
halation.Ce retard de vidange gastrique est déjà mentionné 
dans les notices et les RCP des médicaments de cette classe 
pharmacologique. Cependant, des cas sont encore rapportés. 
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MÉDICAMENTS PENDANT LA GROSSESSE ET L’ALLAITEMENT
•  AP. Jonville-Béra

Antibiotiques et grossesse
La prescription d’un antibiotique pendant la grossesse est 
fréquente (environ 1 femme sur 3) et la question du choix de 
l’antibiotique chez la femme enceinte pose la difficulté de de-
voir traiter efficacement la mère sans nuire au bébé. En effet, 
la plupart des infections qu’elles soient bactériennes, virales, 
fongiques ou parasitaires ont un impact potentiel sur l’issue de 
la grossesse (mort fœtale, retard de croissance, prématurité, 
…). Ainsi, l’existence d’une grossesse en cours constitue habi-
tuellement un argument supplémentaire pour traiter l’infection. 
Si de nombreux anti-infectieux peuvent être prescrits sans pro-
blème pendant la grossesse (amoxicilline, pivmecillinam, cef-
triaxone, azithromycine, …), certains sont à éviter en l’absence 
de donnée (clarithromycine, …) d’autres sont d’indication for-
melle face aux risques maternels potentiels de l’infection (liné-
zolide, ciprofloxacine,…) et enfin quelques-uns sont contre-in-
diqués (albendazole, streptomycine,…). Cette synthèse se 
propose de reprendre les principaux éléments à connaitre en 
2024 pour un bon usage des antiinfectieux pendant la gros-
sesse et de classer les principaux anti-infectieux en fonction 
du niveau de risque. 

A l’aide des données des RCP, d’un ouvrage de référence (1), 
de deux articles de synthèse (2,3) et d’une revue de la litté-
rature actualisée et ciblée pour certains médicaments, nous 
avons classé les principaux anti-infectieux (hors VIH et hépa-
tites virales) en 4 groupes en fonction du niveau de risque : 
- utilisation possible sans restriction ou utilisation possible en 
seconde intention ; 
- à éviter par prudence en l’absence de données suffisantes 
permettant d’éliminer tout risque malformatif ou foetotoxique ; 
- déconseillés en raison de la suspicion d’un effet nocif 
- contre indiqués. 
Pour certains d’entre eux, une précision concernant le terme 
de la grossesse a été ajoutée en raison d’un risque spécifique 
se traduisant par une recommandation différente en fonction 
du terme. Les antiinfectieux pour lesquels une contraception 
est obligatoire ont été signalés. De même, ont été signalés 
les antiinfectieux réglementairement contre indiqués mais qui 
peuvent exceptionnellement être utilisés en cas d’infection ma-
ternelle sévère et en l’absence totale d’alternative.

Utilisation possible 
(données nombreuses et 

rassurantes,  
bénéfice thérapeutique  

important)

A éviter par 
prudence (absence 
d’éléments inquié-
tants mais peu de 

données)

Déconseillé 
(suspicion d’effet 
nocifs pendant la 

grossesse ou pas de 
données)

Contre-indiqué Commentaires

Antibiotiques/Aminosides
 L’utilisation des aminosides par voie parentérale doit être la plus courte 
possible, réservée aux pathologies infectieuses sévères en l’absence 
d’alternative. La concentration plasmatique maternelle doit être étroitement 
suivie afin d’adapter la posologie. Une évaluation de la fonction auditive 
(otoémission) et rénale du nouveau-né est à considérer.

T1-T2-T3 T1-T2-T3

Néomycine  
(voie locale)

Amikacine
Gentamicine
Tobramycine

Streptomycine
Kanamycine

Antibiotiques/Antituberculeux Pyrazinamide : effet génotoxique et données limitées chez la femme enceinte. 
Contre-indiqué en monothérapie pendant la grossesse mais utilisable en 
association à duatres antituberculeux si nécéssaire.
Isoniazide : nécéssité d’une supplémentation maternelle en vitamine B6 et 
d’une surveillance mensuelle du bilan hépatique. 
Rifampicine : nécéssité d’une supplémentation par vitamine K1 per os à la 
mère dans les 15 jours précédant l’accouchement et par voie injectable au 
nouveau-né (diminution des facteurs vitamine-K dépendants avec un risque de 
troubles hémorragiques chez le nouveau-né)

T1-T2-T3 T1-T2-T3

1ere intention : 
Izoniazide
Rifampicine
Ethambutol
2eme intention :
Rifabutine

Pyrazinamide a,c

Antibiotiques/Pénicillines

T1-T2-T3

1ere intention : 
Amoxicilline
Ampicilline
Pénicilline G
Pénicilline V

Antibiotiques/Pénicillines

T1-T2-T3

2ème intention : 
Amoxicilline / ac. clavula-
nique
Ampicilline / sulbactam
Cloxacilline
Piperacilline
Piperacilline / tazobactam
Pivmecillinam 
Ticarcilline
Ticarcilline / ac. Clavula-
nique

Amoxicilline / acide clavulanique : en fin de grossesse, risque à confirmer 
d’enterocolite nécrosante chez le nouveau-né (14)

Extrait de Les actualités en pharmaco surveillance Centre Val de Loire  n° 126 - juillet/novembre 2024

http://www.pharmacovigilance-tours.fr/notre-journal-dinformation.html?file=tl_files/Documents/Journa&file=tl_files/Documents/Journal/N%C2%B0+126+Juillet-Novembre+2024.pdf
http://www.pharmacovigilance-tours.fr/notre-journal-dinformation.html?file=tl_files/Documents/Journa&file=tl_files/Documents/Journal/N%C2%B0+126+Juillet-Novembre+2024.pdf
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De la conception jusqu’à 12 SA
Risque embryotoxique (mort embryonnaire et fausse 
couche) et risque malformatif (prendre en compte la 
demi-vie d’élimination)

¢ dépistage échographique habituellement possible

De 13 jusqu’à 40 SA
Risque fœtotoxique avec anomalies du développement 
de certains organes ou toxicité en lien avec les effets 
indésirables (auditifs, visuels, rénaux, etc.) ou le méca-
nisme d’action (immunodépression, bradycardie, etc.) 
du médicament

¢ surveillance in utero avec recherche de signes indi-
rects à l’échographie (oligoamnios, fonction rénale, etc.), 
et dépistage ou surveillance clinique après la naissance 
(ototoxicité, fonction rénale, etc.)

En fin de grossesse
Risque néonatal (observé à l’accouchement et en 
postnatal) : pathologies induites par le médicament 
(hémolyse, hypoglycémie, etc.) 

¢  surveillance néonatale adaptée en fonction du 
 mécanisme d’action du médicament (toxicité) et de sa 
demi-vie d’élimination 

Quelle que soit la période
Risque d’anomalie du développement à distance de la 
naissance (troubles du neurodéveloppement, obésité, 
asthme, etc.) ; risque démontré pour l’acide valproïque, 
hypothétique pour les anti-infectieux

Encadré 1. Risques des médicaments chez la femme 
enceinte en fonction de la période de prise.

Résumé

Summary
Prescription of anti-infective 
drugs for pregnant women 
presenting with an infection is 
a common situation, with the 
difficulty of treating the mother 
with efficiency and without 
harming the baby. 
Prescribing anti-infective drugs 
to pregnant women remains a 
complex issue, given the known 
or potential risks to the child, 
the lack of data on certain 
drugs during pregnancy, the 
severity of the maternal infec-
tion, the recommendations of 
scientific societies and health 
authorities on the specific 
management of certain infec-
tions, and the need to pay 
particular attention to certain 
anti-infective drugs...
This update summarizes the 
main points you need to know 
to ensure proper use of anti-in-
fective drugs during pregnancy.
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Anti-infective drugs

Pregnancy

Maternofetal risk

Attention, pour les médicaments à demi-vie longue, 
la période d’exposition au médicament peut être 
beaucoup plus longue que la période de prise du 
médicament. Ainsi, une grossesse débutante peut 
être exposée, alors que le médicament a été stoppé 
avant la conception. Cela justifie pour certains médi-
caments une méthode de contraception efficace à 
poursuivre pendant les 6 mois qui suivent l’arrêt 
(ex. : albendazole) ;

 ➤ du 13e au 56e jour de grossesse (5 à 11 SA) : 
période de l’organogenèse. Chaque organe se forme 
selon un calendrier précis. Cette période est à risque 
maximal de perte embryonnaire (risque embryo-
toxique) et d’atteinte morphologique (malforma-
tions, risque tératogène) ;

 ➤ du 57e jour de grossesse à l’accouchement 
(12 à 39 SA) : période de morphogenèse. Les organes 
en place vont se développer et devenir peu à peu fonc-
tionnels. Les conséquences de l’exposition à certains 
médicaments sont très variables : défaut de maturation 
d’un organe, anomalies fonctionnelles temporaires 
ou définitives (insuffisance rénale, notamment). Si 
certaines de ces anomalies sont évidentes à la nais-
sance, d’autres ne sont détectées que très tardivement ;

 ➤ les jours précédant l’accouchement : période 
prénatale. En cas de traitement à proximité de l’ac-
couchement, le nouveau-né peut rester exposé au 
médicament pendant plusieurs jours, voire plusieurs 
semaines après la naissance, en raison des capacités 
d’élimination encore limitées et d’une accumulation 
de certains médicaments dans la circulation fœtale. 
Les manifestations néonatales dépendent de la quan-
ti té de médicament présente chez le fœtus juste avant 
l’accouchement et sont le plus souvent liées à son 
action pharmaco logique et à ses effets indésirables. 

 ◆ Risques inhérents au médicament 
(encadré 2, p. 22)
Les risques liés au médicament prennent en compte 
les données expérimentales (tératogenèse animale) 
dont l’intérêt est majeur lorsque l’on ne dispose pas 
encore de données cliniques. Ainsi, l’absence d’effet 
tératogène chez l’animal est habituellement rassurante 
et constitue une bonne présomption d’innocuité pour 
l’espèce humaine, alors que l’identification d’un effet 
tératogène chez l’animal, même s’il n’est pas toujours 
prédictif des risques chez l’Homme, incite à la plus 
grande prudence, ce d’autant qu’il est commun à 
plusieurs espèces et observé à des niveaux d’exposition 
proches de ceux obtenus en thérapeutique humaine. 
Les données humaines, absentes au moment de la 
commercialisation, s’enrichissent avec l’exposition plus 
ou moins volontaire de femmes enceintes au nouveau 
médicament. Ainsi, le nombre de  grossesses expo-
sées augmente parallèlement au recul de commer-
cialisation. Les cas isolés de  malformation chez un 
nouveau-né exposé in utero ont valeur d’alerte. 
Les études de pharmaco épidémiologie et les méta- 
analyses permettent de confirmer ou  d’infirmer ces 
alertes et, le cas échéant, de définir un éventuel phéno-
type malformatif  spécifique, une période à risque, 
et un niveau de risque si celui-ci peut être quanti fié.

La question du choix de l’anti-infectieux chez la femme enceinte qui présente une infection est fréquemment 
posée, avec la difficulté de devoir traiter efficacement la mère sans nuire au bébé. 
La prescription des anti-infectieux chez la femme enceinte reste complexe, entre les risques avérés 
ou  potentiels pour l’enfant, l’absence de données pour certains médicaments pendant la grossesse, la  sévérité 
de l’infection, les recommandations des sociétés savantes d’infectiologie et des autorités de santé sur 
la prise en charge spécifique de certaines infections ou l’attention particulière à certains anti-infectieux… 
Cette mise au point reprend les principaux éléments à connaître pour un bon usage des anti -infectieux 
pendant la grossesse et classe les principaux anti-infectieux en fonction du niveau de risque. 

Mots-clés
Médicaments 
anti-infectieux

Grossesse

Risque materno-fœtal

https://www.edimark.fr/revues/la-lettre-du-gynecologue/n-450/quels-anti-infectieux-restent-contre-indiques-chez-la-femme-enceinte
L’article intégral est accessible en cliquant sur le lien ci-dessous, sous réserve d’être abonné à la revue.
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