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Médicaments et grossesse
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Prescription médicamenteuse et grossesse : 
Un problème fréquent ? 

76-88 % ont reçu ≥1 médicament 
durant la grossesse

Bérard et al., PlosOne, 2019

Toxicité différente selon la période 

Constellation d’anomalies caractéristiques du médicament

• Mort fœtale 

• Malformations anatomiques = tératogénicité

• RCIU

• Troubles métaboliques

• Intoxication fœtale et complications néonatales

• Complications obstétricales

• Retard des acquisitions/mental, trouble du comportement….
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0 15 6056

SENSIBILITE MAX

En jours post-conception

3 Périodes
-  Pré-embryonique (fertilisation+implantation) J0 - J15 
 = PERIODE DU TOUT OU RIEN (protection relative)
-  Embryonique (organogenèse) J15 - J56
 = PERIODE LA PLUS SENSIBLE
-  Fœtale (croissance et développement ) J56 - naissance

Période d’exposition

Période d’exposition
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Taux spontané de malformations 
spontanées dans la population 

générale:

3-4%

Psychotropes 
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Vignette clinique

• Patiente de 37 ans, G1P0, connue pour un trouble anxieux

• Enceinte d’une grossesse spontanée, actuellement à 10 SA + 4/7

• Angoisses importantes depuis très jeune, se manifestant par une 
anxiété généralisée, des angoisses sociales

• Traitée depuis l’âge de 22 ans par 10 mg d’escitalopram 1x/j avec 
plusieurs tentatives d’arrêt se soldant par une recrudescence de 
l’anxiété

• Actuellement stable sous 40 mg de citalopram

• Au status: patiente toujours très anxieuse voire davantage, avec 
persistance de ruminations et de pensées négatives autour de sa 
capacité à être mère et de son besoin d’être entourée par les 
membres de sa famille

• Traitement d’oxazépam 7.5 mg le soir:

• débuté il y a une semaine 

• a permis une amélioration du sommeil 

• est également perçu par la patiente comme générateur d’angoisses
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AD et grossesse: risques

• Malformations majeures: 
• Risque légèrement augmenté par rapport à population générale: 

risque relatif 1.11 (IC95% 1.03-1.19) 

• Pas significatif si restreint au diagnostic psychiatrique: RR 1.04 
(0.95-1.13)

• Trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH)
• Pas de risque significativement augmenté chez les patientes avec 

diagnostic psychiatrique: odds ratio 0.98 (0.77-1.24)

Gao S, et al. BMC Med. 2018; Morales D, et al. BMC Med. 2018 

Syndrome de sevrage

• Survient chez  30% des nouveau-nés de mères traitées 
jusqu’à l’accouchement par SSRI

• Symptômes modérés et transitoires
• Troubles respiratoires

• Troubles du sommeil
• Irritabilité

• Convulsions 

• Difficultés alimentaires

• Hypoglycémie 

Moses-Kolko EL, et al. JAMA. 2005; Ter Horst et al. Obstet Gynecol Surv. 2008
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Autres effets?

• Hypertension pulmonaire persistante du nouveau-né

• Trouble du spectre autistique

• Hypertension gestationnelle/pré-éclampsie

•  Avortement spontané

•  Naissance avant terme

•  Hémorragie post-partum

•  Privilégier une approche non médicamenteuse si cela est 
possible

•  Mais si nécessaire -> il faut traiter efficacement une femme 
enceinte!
• Dose minimale efficace
• Privilégier une molécule par classe

Antidépresseur et grossesse: attitude

https://lecrat.fr
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Privilégier Eviter Remarques

1er trimestre Sertraline 
 AD avec réponse 

antérieure

Paroxétine
Clomipramine*
Fluoxétine*
Bupropion*

* Peuvent être 
poursuivis si bonne 

réponse

2e trimestre Idem Paroxétine
Fluoxétine

3e trimestre Idem Paroxétine
Fluoxétine

Privilégier Eviter Remarques

Allaitement Sertraline
Paroxétine
nortriptyline

fluoxétine Poursuivre AD 
prescrit pdt la 

grossesse

Diapo Dr El Biali & Besson

Antidépresseur et grossesse: attitude

Grossesse et benzodiazépines

Grigoriadis S, et al. J Clin Psychiatry. 2019

Pas de risque  de 
malformations, même au 
1er trimestre
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Catamnèse

• La patiente a poursuivi le traitement par citalopram pendant la 
grossesse. 

• Elle a accouché le 20.04.2025 (terme prévu le 30.04.2025) par voie 
basse d’un petit garçon pesant 3600 g, sans signes de sevrage, de 
malformation ou de prématurité.

Antiépileptiques 
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Vignette clinique

• Patiente de 26 ans, 2G0P 

• Actuellement enceinte de 9 0/7 semaines malgré contraception orale 
par éthinylestradiol +chlormadinone (Belara®) (à noter une 
compliance difficile)

• Traitée de façon antérieure à la grossesse par valproate (Dépakine®) 
300mg 1x/j interrompu dès la découverte de la grossesse

Malformations fœtales
effet dose-dépendant des antiépileptiques

Morrow J at al. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2006;77;193-198

n= 3607 cas
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Attention: valproate

• Malformation congénitale 10 %

• 30 à 40% de retards dans les premières phases de leur développement (acquisition 
de la parole et/ou de la marche, capacités intellectuelles et verbales limitées, 
problèmes de mémoire).

• QI en moyenne de 7 à 10 points inferieur

• Risque de troubles du spectre de l'autisme (3x) et d'autisme infantile (5x) 

• Plus à risque de développer des symptômes de trouble du déficit de 
l'attention/hyperactivité (TDAH).

DHPC Swissmedic  13.03.2015 
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Catamnèse

• La patiente a eu une interruption volontaire de grossesse (IVG) à 10 
2/7 SA. 

• Motif: crainte de la patiente vis-à-vis du risque plus élevé de 
malformation lié à la prise d’acide valproïque
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Analgésiques 

Vignette clinique

• Patiente de 31 ans qui consulte pour une entorse de cheville

• Actuellement enceinte à 22 SA

• Quel analgésique lui prescrire?
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Ahlqvist et al. JAMA 2024
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Paracétamol 

• Etude de cohorte suédoise

• 185’900 enfants exposés in utéro

• Légère augmentation du risque d’autisme, TDAH et déficience 
intellectuelle

• Mais pas d’augmentation du risque si analyse de la fratrie

Ahlqvist et al. JAMA 2024

Paracétamol

Ahlqvist et al. JAMA 2024
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Sheikh et al. BMJ 2025

Paracétamol

• Revue parapluie des revues systématiques: prospective protocol 
(registered on PROSPERO, 26 September 2025)

• Toutes les revues ont rapporté une association positive entre 
paracétamol et effets neurodéveloppementaux
• OR proche de 1

• Etudes primaires ajustant pour les facteurs familiaux: pas 
d’association

• Pas de mécanisme moléculaire

Sheikh et al. BMJ 2025
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• Paracétamol: antidouleur de choix

• AINS: Toxicité cardiaque et rénale (inhibition COX-2).
 - fermeture du CA

 - oligoamnios, anurie

 Toxicité de classe→ CI de tous les AINS dès 20-24 SA  
     → prescription prudente avant 24SA

Antidouleurs palier I

• Opioïdes faibles: codéine et tramadol 

• Opioïdes forts: morphine

 - pas d’effet tératogène

 - ! risque d’imprégnation (dépression SNC et respiratoire) et de 

syndrome de sevrage (irritabilité, trémulations, cri aigu et hypertonie).

Antidouleurs palier II-III
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• Attention à l’automédication par AINS (migraine, 
lombalgies....): PREVENIR la femme enceinte

• Aspirine même règle que les AINS sauf prescription faibles 
doses (100 mg/j) par ex pour ttt hypertension gravidique

• Traitement opioïde autorisé en l’absence d’alternative, en 
limitant la posologie et la durée du traitement

Précautions

Allaitement 
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Facteurs de risque des médicaments au 
cours de l’allaitement

• Médicament:

 Mécanisme d’action 

 Propriétés physico-chimiques (poids moléculaire, liaison aux protéines 
plasmatiques, liposolubilité).

• Enfants: 

 Volume de lait consommé

 Age, co-médications, fonction rénale, …

• Exposition:

 Ampleur (posologie, durée, voie d’administration…)

 Période

Vignette 
clinique

• Patiente de 31 ans qui consulte 
pour une entorse de cheville

• Allaite son nourrisson de 3 mois

• Quel analgésique lui prescrire?
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• Paracétamol: antidouleur de choix

• AINS: antidouleur de choix

Antidouleurs palier I

Swissmedic; LeCRAT

• Opioïdes faibles: codéine
 - passage chez l’enfant environ 7%, mais rôle du CYP2D6 dans variabilité 
individuelle +++  → concentrations plasmatiques de morphine pouvant 
atteindre 20% des concentrations analgésiques pédiatriques. Effets indésirables 
(somnolence, léthargie) rapportés chez des enfants allaités
 → codéine contre-indiquée

• Opioïdes faibles: tramadol
 - passage chez l’enfant environ 3%, mais rôle du CYP2D6 dans variabilité 
individuelle +++ 
 tramadol à éviter /à prescrire avec prudence (autorisé en Europe et en 
Suisse mais contre-indiqué aux USA par la FDA depuis 2017)

Antidouleurs palier II
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Cas clinique

Bébé né à terme, sain
J7: difficulté à téter
J11: poids de naissance retrouvé
J12: peau grise, ne tète plus
J13: décès

Autopsie: 
Concentration sanguine en morphine (métabolite de 
la codéine): 70 ng/mL vs 0-2.2 ng/mL (typique)

45

Codéine et CYP2D6

Explication:
• Mère traitée pour douleur sur épisiotomie par codéine 30mg plus 

paracétamol  500mg 2x/jour pdt 2 sem
• Concentration morphine ds lait: 

87 ng/mL
• Génotype et phénotype de la mère: 
 -CYP2D6*2x2 gene duplication  (UM) 
 -UGT2B7*2 (-161TT, 802TT) ( M6G)

Koren G et al. Lancet 2006;368:704 
Gasche Y et al. N Engl J Med 2004;351:2827-31 
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• Opioïdes forts: morphine
 - passage chez l’enfant environ 2%
 - autorisée au cas par cas, selon posologie, comédication/comorbidité de l’enfant 
etc. avec surveillance clinique de l’enfant

 

Antidouleurs palier III

Sources utiles

• https://www.swissmedicinfo.ch/

• https://www.lecrat.fr/

• https://mothertobaby.org/

• https://www.embryotox.de/

• https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/ (LactMed)
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Conclusion 

• Toxicité différente selon la période d’exposition
•  Un médicament toxique/tératogène peut être prescrit s’il est 

indispensable (balance bénéfice/risque) 
• Confirmer l’indication
• Molécule la plus sûre ou poursuite molécule efficace
• Privilégier monothérapie à dose minimale efficace
• Prévention pour certaines molécules: valproate, AINS 3ème trimestre

• Prise en charge interdisciplinaire: généraliste-psy-gynéco + pharmacologue
• Consultation de pharmacologie clinique à disposition:

• Tél 32747
• Via DPI
• Consultation.pharmacologie@hug.ch 
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