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• ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 
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• ARA-2 : Antagonistes des Récepteurs de l’Angiotensine 2 
 

• AVK : Anti-Vitamines K 
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• UI : Unité Internationale 



	
   4	
  

1. INTRODUCTION. 
 
Primum non nocere. 
Toute prescription médicamenteuse doit découler de l’évaluation de la balance bénéfice-
risque pour le patient. 
Au cours de la grossesse, cette préoccupation est double car elle concerne à la fois la mère 
et l’enfant à naître. 
Et si le prescripteur redouble de prudence devant le risque embryo-fœtal, il le fait parfois 
au détriment du bénéfice maternel. 
 
Il est vrai que peu de médicaments ont été évalués au cours de la grossesse, car la 
réalisation d’essais cliniques chez les femmes enceintes n’est pas éthiquement 
envisageable. Nous disposons parfois de données animales mais celles-ci sont difficilement 
extrapolables à l’espèce humaine. 
 
En Haute-Garonne de 2007 à 2008, 94,3% des femmes enceintes se sont vues prescrire au 
moins un médicament au cours de leur grossesse1. 
Le médecin généraliste, de par son rôle d’acteur de soins de premier recours et le nombre 
décroissant de gynécologues-obstétriciens, est de plus en plus amené à voir des femmes 
enceintes en consultation, que ce soit pour le suivi de la grossesse ou en cas de pathologie 
intercurrente. 
Tout au long de la grossesse, il pourra être amené à examiner, diagnostiquer et traiter ce 
duo mère-enfant, et donc à prescrire des médicaments dont il faudra au préalable évaluer le 
risque potentiel. 
 
De plus, en tant que médecin traitant, le médecin généraliste a également un rôle à jouer 
dans la période pré-conceptionnelle. Il doit savoir identifier les médicaments représentant 
un risque pour une future grossesse mais également rassurer la patiente quant à la poursuite 
de certains traitements. 
 
Dans la littérature, il n’existe que peu de données concernant la prescription 
médicamenteuse pendant la grossesse.  
La base de données EFEMERIS rassemble des informations sur les médicaments 
remboursés par la Sécurité Sociale prescrits au cours de la grossesse en Haute-Garonne, 
mais elle n’est pas spécifique aux médecins généralistes et n’étudie pas les médicaments 
non remboursés.  
 
Ce travail a donc pour objectif principal de décrire les pratiques des médecins généralistes 
de Midi-Pyrénées en ce qui concerne la prescription médicamenteuse chez la femme 
enceinte, l’objectif secondaire étant d’identifier d’éventuelles pratiques à risque. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES. 
 

2.1. Matériel. 
 
Nous avons interrogé les médecins généralistes (installés ou remplaçants) ayant participé 
aux formations organisées par l’antenne Midi-Pyrénées de fmc-ActioN (association 
nationale de Formation Médicale Continue agréée), de Février à Juin 2013. 
 
Ces formations se déroulaient à Portet-sur-Garonne (Haute-Garonne), Pamiers (Ariège) et 
Orthez (Pyrénées Atlantiques). 
 

2.2. Méthodes. 
 
Nous avons réalisé une étude descriptive transversale, déclarative, à l’aide d’un 
questionnaire (annexe 1) comportant quinze items en deux parties. 
 
La première partie nous renseigne sur les caractéristiques sociodémographiques des 
médecins interrogés, la réalisation et le motif des consultations de femmes enceintes, les 
difficultés rencontrées et les sources d’information consultées. 
Concernant les situations ayant posé problème aux médecins, le codage a été réalisé à 
l’aide de la CIM-102 lorsque cela a été possible. 
 
La seconde partie concerne la prescription médicamenteuse. Elle comporte onze questions 
ouvertes, présentées sous forme de vignettes cliniques succinctes. 
Les sept premières questions décrivent des pathologies aiguës à un stade précis de la 
grossesse. Les critères de sélection de ces pathologies ont été :  
-­‐ leur caractère fréquent en médecine générale 
-­‐ le risque tératogène ou fœtal existant avec les médicaments prescrits dans ces situations 

aux patientes non gravides 
-­‐ l’adéquation avec les questions reçues par le Centre Midi-Pyrénées de 

Pharmacovigilance, de Pharmacoépidémiologie et d’Information sur le Médicament 
(CRPV). 

 
L’âge gestationnel a également été choisi en fonction de la période à laquelle certaines 
prescriptions pouvaient s’avérer dangereuses (par exemple, les AINS à partir du 6ème mois 
de grossesse). 
 
Les quatre dernières questions s’intéressent à des pathologies fréquemment rencontrées 
dans la patientèle des médecins généralistes, nécessitant un traitement au long cours et 
pour lesquelles certains médicaments ou certaines pratiques peuvent présenter un risque au 
cours de la grossesse. 
 
Le questionnaire a été remis en main propre aux interrogés, par le médecin organisateur de 
la formation ou par moi-même. Il était distribué en début de séance, après une courte 
présentation orale insistant sur le caractère médicamenteux des prescriptions et sur la mise 
en situation réelle pour la rédaction des réponses. 
 
Il a été rempli de façon anonyme, puis recueilli par le médecin organisateur ou moi-même. 
 
Le traitement statistique des données a été réalisé à l’aide du logiciel Microsoft Excel. 
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3. RÉSULTATS. 
 

3.1. Taux de participation. 
 
Au total, 208 questionnaires ont été distribués au cours de 14 formations différentes. 
Aucune de ces formations n’avait pour thème la grossesse. 
 
151 questionnaires ont été récupérés soit 72,6% de ceux distribués. 
9 questionnaires étaient incomplets, et 142 ont pu être analysés soit 94 % des 
questionnaires retournés. 
 

3.2. Caractéristiques des médecins généralistes. 
 
Celles-ci sont décrites dans le tableau 1. 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des 142 médecins généralistes de l’étude. 

 
 
Concernant les 9 questionnaires incomplets non analysés, 5 (55,6%) avaient été remplis par 
des femmes et 4 (44,4%) par des hommes.  
2 des 9 médecins (soit 22,2%) avaient de 30 à 39 ans ; 4 (soit 44,4%) de 40 à 49 ans ; 3 
(soit 33,3%) de 50 à 59 ans. 
7 d’entre eux (77,8%) exerçaient en milieu urbain et 2 (22,2%) en milieu rural. 
2 médecins (22,2%) déclaraient voir des femmes enceintes en consultation sans préciser le 
motif, 3 (soit 33,3%) réalisaient le suivi de grossesse et 4 (soit 44,4%) voyaient des 
femmes enceintes en consultation lors de pathologie intercurrente seulement. 
 
Pour la suite de l’étude, nous avons décidé de ne pas prendre en compte les questionnaires 
des 3 médecins qui ne voient pas de femmes enceintes en consultation. 
 
L’étude des prescriptions porte donc sur 139 questionnaires de médecins généralistes qui 
voient des femmes enceintes en consultation. 

Caractéristiques Nombre (%) 

Genre 
Femme 74 52,1% 
Homme 68 47,9% 

Âge 

Moins de 30 ans 7 4,9% 
30 à 39 ans 41 28,9% 
40 à 49 ans 30 21,1% 
50 à 59 ans 42 29,6% 

60 ans et plus 22 15,5% 

Milieu d’exercice 
Urbain 64 45,1% 
Rural 20 14,1% 

Semi-rural 58 40,8% 

Réalisation de 
consultation chez les 

femmes enceintes 

Non 3 2,1% 
Suivi de grossesse 4 2,8% 

Pathologie intercurrente 45 31,7% 
Les deux 90 63,4% 
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3.3. Difficultés rencontrées par les médecins généralistes avec la prescription 
médicamenteuse à la femme enceinte.  

 
Sur les 139 médecins, 8 (soit 5,8%) n’ont jamais eu de difficulté et 131 (soit 94,2%) en ont 
déjà rencontrées. 
Parmi ces derniers, 100 (soit 76,3%) ont eu parfois des difficultés, 28 (21,4%) en ont eu 
souvent et 3 (soit 2,3%) ont estimé avoir toujours des difficultés à prescrire un médicament 
à une femme enceinte. 
 
Nous avons ensuite demandé aux médecins rencontrant des difficultés de renseigner les 
situations leur posant problème. 
24 d’entre eux (soit 18,3%) n’en ont pas précisées, 56 (42,7%) ont cité une situation, 26 
(19,9%) en ont cité deux et 25 (soit 19,1%) en ont cité trois. 
 
Les différentes situations énoncées sont représentées en annexe 2. 
 
Par ordre de fréquence décroissante, on retrouvait principalement : 
-­‐ les pathologies infectieuses à 24,6% 
-­‐ les pathologies psychiatriques à 13,1% 
-­‐ les douleurs à 8,7% 
-­‐ les pathologies cardiovasculaires à 7,1% 
-­‐ les pathologies rhumatologiques à 6,0% 
-­‐ savoir si un médicament est autorisé ou non à 5,5% 
-­‐ les pathologies digestives à 4,9% 
-­‐ les pathologies neurologiques à 4,4% 
-­‐ les pathologies des voies aériennes à 3,8% 
-­‐ l’allergie à 3,3 % 
-­‐ la réévaluation des traitements de pathologie chronique à 2,2%. 
 
 

3.4. Sources d’information. 
 
Les médecins interrogés pouvaient citer jusqu’à 3 sources d’information utilisées en cas de 
question sur l’utilisation d’un médicament pendant la grossesse. 
 
2 (soit 1,4%) n’ont pas répondu à la question. 
59 (42,5%) en ont cité trois, 58 (soit 41,7%) en ont cité deux et 20 médecins (soit 14,4%) 
n’ont cité qu’une seule source. 
 
Les différentes sources d’information sont représentées par la figure 1. 
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Figure 1 : Sources d'information citées par les 139 médecins et effectifs. 
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Nous allons maintenant aborder les prescriptions faites par les 139 médecins dans les 
différentes vignettes cliniques de notre questionnaire. 
La voie d’administration est précisée si elle diffère de la voie per os.  
Pour les posologies et durées de prescription, nous nous sommes référés aux RCP et aux 
recommandations et ne les avons pas analysées lorsque nous n’avions pas de référence sur 
laquelle s’appuyer (comme pour l’homéopathie par exemple). 
Si 2 principes actifs étaient proposés (A ou B), nous avons classé arbitrairement A comme 
étant de première intention et B de deuxième intention. 
 

3.5. Mme A., enceinte de 28 SA, consulte pour une lombalgie aiguë commune 
persistante malgré traitement par Paracétamol et kinésithérapie. Que lui prescrivez-
vous ? 

 
3.5.1.  Conduite adoptée. 

 
51 médecins ne prescrivaient rien de plus, soit 36,7%. 
5 demandaient l’avis du spécialiste ou consultaient le site du CRAT, soit 3,6%. 
83 prescrivaient au moins un médicament, soit 59,7%, dont : 
-­‐ 72 ne prescrivaient qu’un seul médicament (51,8%) 
-­‐ 7 proposaient un traitement de deuxième intention (5,0%) 
-­‐ 4 prescrivaient une association de 2 médicaments (2,9%). 
 

3.5.2.  Prescriptions réalisées. 
 
En première intention, les médicaments proposés étaient : 
-­‐ un antalgique opioïde faible 44 fois soit 50,55% : 

o le Paracétamol codéiné (Dafalgan codéiné®) 43 fois (49,4%) 
o le Tramadol (Topalgic®) 1 fois (1,15%) 

-­‐ un corticoïde 26 fois soit 29,9% : 
o la Prednisolone (Solupred®) 16 fois (18,4%) 
o pas de nom précisé 6 fois (6,9%) 
o la Prednisone (Cortancyl®) 4 fois (4,6%)  
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-­‐ l’homéopathie 10 fois (11,5%) 
-­‐ un antalgique non opioïde, le Néfopam (Acupan®), 2 fois (2,3%) 
-­‐ un antalgique opioïde morphinique (non précisé) 1 fois (1,15%) 
-­‐ un anti-inflammatoire non stéroïdien, l’Ibuprofène, 1 fois (1,15%) 
-­‐ un médicament à action centrale, le Tétrazépam (Myolastan®) 1 fois (1,15%) 
-­‐ l’aromathérapie par voie cutanée : huile essentielle de katrafay-extrait d’arnica 

montana-huile essentielle d’eucalyptus citronné-extrait d’aloe barbadensis (Dolorès 
Spray®) 1 fois (1,15%) 

-­‐ la phytothérapie avec l’Harpagophytum 1 fois (1,15%). 
 
Parmi ces médicaments, on retrouvait :  
-­‐ 1 association Paracétamol codéiné-Prednisolone 
-­‐ 1 association Paracétamol codéiné-Prednisone 
-­‐ 1 association Paracétamol codéiné-homéopathie 
-­‐ 1 association corticoïde non précisé-Tétrazépam. 
 
Les prescriptions de deuxième intention étaient : 
-­‐ un antalgique opioïde faible, le Tramadol, 4 fois (57,1%) 
-­‐ un corticoïde 2 fois (28,6%) (une fois la Prednisolone et une fois sans nom précisé) 
-­‐ un antalgique non opioïde, le Néfopam, 1 fois (14,3%). 
 
Les posologies étaient mentionnées dans 64,3% des prescriptions (hors homéopathie), 
toutes en accord avec les RCP. 
 

3.6. Mme B., enceinte de 9 SA, consulte pour des nausées matinales invalidantes. Votre 
examen clinique est normal. Quel traitement lui prescrivez-vous ? 

 
3.6.1.  Conduite adoptée. 

 
8 médecins sur les 139 interrogés ne prescrivaient rien de plus, soit 5,8%. 
Aucun ne prenait l’avis d’un spécialiste. 
131 prescrivaient au moins un médicament, soit 94,2%, dont :  
-­‐ 106 ne prescrivaient qu’un seul médicament (76,3%) 
-­‐ 18 proposaient des traitements de deuxième intention uniquement (12,9%) 
-­‐ 5 prescrivaient une association de 2 médicaments (3,6%) 
-­‐ 2 proposaient des traitements de deuxième et troisième intention (1,4%). 
 

3.6.2.  Prescriptions réalisées. 
 
En première intention, les médicaments prescrits étaient :  
-­‐ un antagoniste de la dopamine 84 fois soit 61,8% : 

o le Métoclopramide (Primpéran®, Prokinyl LP®) 37 fois (27,2%) 
o la Métopimazine (Vogalène®) 35 fois (25,8%) 
o la Dompéridone (Motilium®) 12 fois (8,8%) 

-­‐ un antihistaminique H1, la Doxylamine (Donormyl®) 26 fois (19,2%) 
-­‐ l’homéopathie 24 fois (17,6%) 
-­‐ un pansement gastro-intestinal, la Diosmectite (Smecta®) 1 fois (0,7%) 
-­‐ un antiémétique non précisé 1 fois (0,7%). 
 
Parmi ces prescriptions, on retrouvait :  
-­‐ 3 fois l’association Doxylamine-homéopathie 
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-­‐ 1 association Métoclopramide-homéopathie 
-­‐ 1 association Métopimazine-homéopathie. 
 
En deuxième intention, les médecins interrogés ont prescrits :  
-­‐ un antagoniste de la dopamine 15 fois soit 75,0% : 

o le Métoclopramide 9 fois (45,0%) 
o la Métopimazine 5 fois (25,0%)  
o la Dompéridone 1 fois (5,0%) 

-­‐ un antihistaminique H1, la Doxylamine 4 fois (20,0%) 
-­‐ un antagoniste des récepteurs 5HT3, l’Ondansétron (Zophren®) 1 fois (5,0%). 
 
En troisième intention, les 2 prescriptions étaient un antagoniste de la dopamine : le 
Métoclopramide 1 fois (50,0%) et la Métopimazine 1 fois (50,0%). 
 
Les posologies étaient mentionnées dans 52,2% des prescriptions (hors homéopathie), 
toutes en accord avec les RCP. 
 

3.7. Mme C., enceinte de 34 SA, consulte pour un reflux gastro-oesophagien persistant 
malgré les mesures hygiéno-diététiques. Quel traitement lui proposez-vous ? 

 
3.7.1.  Conduite adoptée. 

 
5 médecins sur les 139 interrogés ne prescrivaient rien de plus, soit 3,6%. 
Aucun ne prenait d’avis spécialisé. 
134 prescrivaient au moins un médicament, soit 96,4%, dont :  
-­‐ 99 ne prescrivaient qu’un seul médicament (71,2%) 
-­‐ 19 proposaient des traitements de deuxième intention seulement (13,7%) 
-­‐ 14 prescrivaient une association de 2 médicaments (10,1%) 
-­‐ 2 proposaient des traitements de deuxième et troisième intention (1,4%). 
 

3.7.2.  Prescriptions réalisées. 
 
En première intention, les médicaments prescrits étaient :  
-­‐ un antiacide 102 fois soit 68,9% : 

o l’alginate de sodium-bicarbonate de sodium (Gaviscon®) 95 fois (64,1%) 
o un antiacide non précisé 3 fois (2,0%)  
o l’acide alginique-hydroxyde d’aluminium-hydrocarbonate de magnésium 
(Topaal®) 1 fois (0,7%)  
o l’hydroxyde d’aluminium-hydroxyde de magnésium (Maalox®) 1 fois (0,7%) 
o l’hydroxyde d’aluminium-hydroxyde de magnésium-phosphate d’aluminium 
(Moxydar®) 1 fois (0,7%) 
o le monmectite-hydroxyde d’aluminium-hydroxyde de magnésium  
(Gelox®) 1 fois (0,7%) 

-­‐ un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) 31 fois soit 20,9% : 
o l’Oméprazole (Mopral®) 24 fois (16,2%)  
o un IPP non précisé 3 fois (2,0%)  
o l’Ésoméprazole (Inexium®) 2 fois (1,3%) 
o le Lansoprazole (Ogast®) 1 fois (0,7%) 
o le Rabéprazole (Pariet®) 1 fois (0,7%) 

-­‐ l’homéopathie 10 fois soit 6,8% 
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-­‐ un antagoniste de la dopamine 3 fois soit 2,0% : 
o le Métoclopramide (Primpéran®) 2 fois (1,3%) 
o la Métopimazine (Vogalène®) 1 fois (0,7%) 

-­‐ un pansement gastro-intestinal, le Polysilane® gel 1 fois (0,7%) 
-­‐ un antiémétique non précisé 1 fois (0,7%). 
 
Parmi ces prescriptions, on retrouvait :  
-­‐ 6 fois l’association Gaviscon®-Oméprazole 
-­‐ 2 fois l’association Gaviscon®-Métoclopramide 
-­‐ 2 fois l’association Gaviscon®-homéopathie 
-­‐ 1 association Gaviscon®-Rabéprazole 
-­‐ 1 association Gelox®-homéopathie 
-­‐ 1 association antiacide non précisé-IPP non précisé 
-­‐ 1 association antiacide non précisé-antiémétique non précisé. 
 
En deuxième intention, les médecins ont prescrits :  
-­‐ un IPP 14 fois soit 66,5% : 

o l’Oméprazole 13 fois (61,7%) 
o un IPP non précisé 1 fois (4,8%) 

-­‐ un antiacide 4 fois soit 19,1% : 
o l’alginate de sodium-bicarbonate de sodium (Gaviscon®) 2 fois (9,5%) 
o l’hydroxyde d’aluminium-hydroxyde de magnésium-phosphate d’aluminium 
(Moxydar®) 1 fois (4,8%) 
o le magaldrate (Riopan®) 1 fois (4,8%) 

-­‐ l’homéopathie 1 fois (4,8%) 
-­‐ un pansement gastro-intestinal, la Diosmectite 1 fois (4,8%) 
-­‐ un antihistaminique H2, la Ranitidine 1 fois (4,8%). 
 
Les 2 prescriptions de troisième intention étaient le Métoclopramide (50,0%) et un IPP non 
précisé (50,0%). 
 
Les posologies étaient mentionnées dans 56,3% des prescriptions (hors homéopathie), 
toutes en accord avec les RCP. 
 

3.8. Mme E., enceinte de 6 SA, consulte pour une cystite. Elle n’en a jamais fait 
auparavant. Quel traitement lui prescrivez-vous ? 

 
3.8.1.  Conduite adoptée. 

 
1 médecin n'a rien prescrit, soit 0,7%. 
Aucun ne prenait l’avis d’un spécialiste. 
18 demandaient un ECBU avant de prescrire un antibiotique, soit 12,9%. 
120 prescrivaient au moins un médicament, soit 86,3%, dont : 
-­‐ 107 ne proposaient qu'un seul médicament (77,0%) 
-­‐ 12 proposaient un traitement de deuxième intention (8,6%) 
-­‐ 1 prescrivait une association de 2 médicaments (0,7%). 
 

3.8.2.  Prescriptions réalisées. 
  
En première intention, les médicaments prescrits étaient : 
-­‐ une pénicilline 72 fois soit 59,6% :  
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o l'Amoxicilline (Clamoxyl®) 61 fois (50,5%) 
o l'Amoxicilline-Acide clavulanique (Augmentin®) 9 fois (7,4%) 
o une pénicilline non précisée 2 fois (1,7%) 

-­‐ une céphalosporine 20 fois soit 16,5% : 
o le Céfixime (Oroken®) 18 fois (14,9%) 
o le Cefpodoxime (Orelox®) 1 fois (0,8%) 
o une céphalosporine non précisée 1 fois (0,8%) 

-­‐ la Nitrofurantoïne (Furadantine®) 10 fois soit 8,3% 
-­‐ la Fosfomycine trométamol (Monuril®) 9 fois soit 7,4% 
-­‐ une quinolone 4 fois soit 3,3% : 

o la Norfloxacine (Noroxine®) 2 fois (1,7%) 
o la Ciprofloxacine (Ciflox) 1 fois (0,8%) 
o la Loméfloxacine (Logiflox®) 1 fois (0,8%) 

-­‐ l'homéopathie 4 fois soit 3,3% 
-­‐ la phytothérapie 1 fois avec la teinture-mère de Cranberry (0,8%) 
-­‐ un antispasmodique à visée digestive, le Phloroglucinol (Spasfon®) 1 fois (0,8%). 
 
Une seule association a été prescrite. Il s'agissait du Phloroglucinol associé à 
l'Amoxicilline. 
 
En deuxième intention, on retrouvait :  
-­‐ la Fosfomycine trométamol 4 fois soit 33,4% 
-­‐ une pénicilline 3 fois soit 25,0% : 

o l'Amoxicilline 2 fois (16,7%) 
o l'Amoxicilline-Acide clavulanique 1 fois (8,3%) 

-­‐ une céphalosporine, le Céfixime 3 fois soit 25,0% 
-­‐ la Nitrofurantoïne 1 fois (8,3%) 
-­‐ un sulfamide, le Sulfaméthoxazole-Triméthoprime (Bactrim Forte®) 1 fois (8,3%). 
 
Les posologies étaient mentionnées dans 56,6% des prescriptions (hors homéopathie), dont 
0,8% étaient sous-dosées. 
Les durées de traitement étaient précisées dans 52,7% des prescriptions, dont 5,4% étaient 
trop courtes. 
 

3.9. Mme G., bientôt au terme de sa grossesse, a du mal à trouver le sommeil. Ceci dure 
depuis plusieurs semaines et elle est épuisée. Elle voudrait « quelque chose pour 
pouvoir récupérer » avant l’accouchement. Que faites-vous ? 

 
3.9.1.  Conduite adoptée. 

 
39 médecins sur les 139 interrogés n’ont rien prescrits, soit 28,1%. 
2 ont demandé un avis spécialisé, soit 1,4%. 
98 ont prescrits au moins un médicament, soit 70,5%, dont :  
-­‐ 84 ne proposaient qu’un seul médicament (60,4%) 
-­‐ 9 proposaient un traitement de deuxième intention (6,5%) 
-­‐ 4 prescrivaient une association de 2 médicaments (2,9%) 
-­‐ 1 prescrivait une association de 3 médicaments (0,7%). 
 

3.9.2.  Prescriptions réalisées. 
 
En première intention, on retrouvait :  
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-­‐ l’homéopathie 51 fois soit 49,0%, dont : 
o pas de nom précisé 23 fois (22,1%) 
o Passiflora composé® 15 fois soit 14,4% (passiflora incarnata 3 DH-ignatia amara 4 
CH-coffea cruda 5 CH-nyckterinia 4 CH-tellurium metallicum 5 CH-acide 
phosphoricum 7 CH-palladium metallicum 5 CH-magnesium metallicum 5 CH) 
o autres divers 12 fois (11,5%) 
o Tilia Tomentosa 1DH  1 fois (1,0%) 

-­‐ la phytothérapie 27 fois soit 26,0%, dont :  
o l’aubépine-valériane (Spasmine®, Tranquital®) 9 fois (8,7%) 
o pas de nom précisé 8 fois (7,7%) 
o la valériane-passiflore-aubépine-ballote (Euphytose®) 7 fois (6,7%) 
o l’aubépine-mélisse-lactate de calcium-thiosulfate de magnésium (Vagostabyl®)     
2 fois (1,9%) 
o l’eschscholtzia-aubépine-oxyde de magnésium (Sympathyl®) 1 fois (1,0%) 

-­‐ un antihistaminique H1, la Doxylamine 14 fois soit à 13,4% 
-­‐ une benzodiazépine 7 fois soit 6,8% :  

o Oxazépam (Seresta®) 3 fois (2,9%) 
o Bromazépam (Lexomil®) 2 fois (1,9%) 
o Alprazolam (Xanax®) 1 fois (1,0%) 
o pas de nom précisé 1 fois (1,0%) 

-­‐ un hypnotique, le Zolpidem (Stilnox®) 2 fois soit 1,9% 
-­‐ un antidépresseur imipraminique, l’Amitriptyline (Laroxyl®) 2 fois soit 1,9% 
-­‐ le Magnésium-Pyridoxine (Magné B6®) 1 fois soit 1,0%. 
 
Parmi ces prescriptions, on retrouvait :  
-­‐ 1 association phytothérapie-homéopathie-Magnésium-Pyridoxine 
-­‐ 4 associations homéopathie-phytothérapie. 
 
En deuxième intention, les médicaments prescrits étaient :  
-­‐ l’homéopathie 3 fois soit 33,3% (noms divers) 
-­‐ un antihistaminique H1, la Doxylamine 3 fois (33,3%) 
-­‐ une benzodiazépine non précisée 1 fois (11,1%) 
-­‐ un hypnotique, le Zolpidem 1 fois (11,1%) 
-­‐ la phytothérapie 1 fois soit 11,1% (valériane-passiflore-aubépine-ballote : Euphytose®). 
 
Les posologies étaient mentionnées dans 40,7% des prescriptions (hors homéopathie), 
toutes en accord avec les RCP. 
 
 

3.10. Mme I., enceinte de 38 SA, consulte pour une rhinite persistante. Elle fait des 
lavages de nez avec du sérum physiologique, mais ne voit pas d’amélioration. Elle est 
toujours gênée, surtout la nuit. Que pouvez-vous lui prescrire ? 

 
3.10.1.  Conduite adoptée. 

 
39 médecins sur les 139 interrogés ne prescrivaient rien de plus, soit 28,1%. 
Aucun ne prenait l’avis d’un spécialiste. 
100 médecins prescrivaient au moins un médicament, soit 71,9%, dont :  
-­‐ 82 ne prescrivaient qu’un seul médicament (59,0%) 
-­‐ 12 prescrivaient une association de 2 médicaments (8,6%) 
-­‐ 6 proposaient un traitement de deuxième intention (4,3%). 
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3.10.2.  Prescriptions réalisées. 
 
En première intention, les médicaments prescrits étaient : 
  
-­‐ un corticoïde seul par voie nasale 60 fois soit 53,6% : 

o le Tixocortol (Pivalone®) 34 fois (30,4%) 
o la Mométasone (Nasonex®) 8 fois (7,1%) 
o un corticoïde local non précisé 8 fois (7,1%) 
o le Budésonide (Rhinocort®) 4 fois (3,6%)  
o la Triamcinolone (Nasacort®) 4 fois (3,6%) 
o la Béclométasone (Béconase®, Rinoclénil®) 2 fois (1,8%) 

-­‐ l’homéopathie 22 fois soit 19,5% 
-­‐ un antihistaminique H1 9 fois soit 8,1% : 

o la Desloratadine (Aerius®) 5 fois (4,5%) 
o la Cétirizine (Zyrtec®) 2 fois (1,8%) 
o pas de nom précisé 2 fois (1,8%) 

-­‐ un antiseptique par voie nasale, l’Acide ténoïque (Rhinotrophyl®) 8 fois soit 7,1% 
-­‐ un décongestionnant contenant un vasoconstricteur par voie nasale 4 fois soit 3,6% : 

o l’Acétylcystéine-tuaminoheptane-benzalkonium (Rhinofluimucil®) 2 fois (1,8%) 
o l’Oxymétazoline (Aturgyl®) 1 fois (0,9%) 
o l’Oxymétazoline-Prednisolone (Deturgylone®) 1 fois (0,9%) 

-­‐ un médicament soufré par voie nasale, l’Actisoufre® 3 fois soit 2,7% 
-­‐ un corticoïde en nébulisation, le Budésonide (Pulmicort®) 2 fois soit 1,8% 
-­‐ des inhalations 2 fois soit 1,8% : 

o huiles essentielles de cannelle de Ceylan, girofle, lavande, menthe poivrée, sapin, 
romarin, serpolet (Aromasol®) 1 fois (0,9%) 
o huiles essentielles de lavande, thym rouge et romarin-thymol (Perubore®) 1 fois 
(0,9%) 

-­‐ un corticoïde, la Prednisolone (Solupred®) 1 fois (0,9%) 
-­‐ la phytothérapie avec la teinture-mère de Cassis et Ortie 1 fois (0,9%). 
 
Parmi ces médicaments, on retrouvait :  
-­‐ 2 associations Tixocortol-Acide ténoïque 
-­‐ 1 association Tixocortol-homéopathie 
-­‐ 1 association Tixocortol-Desloratadine 
-­‐ 1 association Tixocortol-antihistaminique non précisé 
-­‐ 1 association homéopathie-Acide ténoïque 
-­‐ 1 association homéopathie-Actisoufre® 
-­‐ 1 association homéopathie-Desloratadine 
-­‐ 1 association homéopathie-corticoïde par voie nasale non précisé 
-­‐ 1 association homéopathie-teinture-mère Cassis Ortie 
-­‐ 1 association Cétirizine-corticoïde local non précisé 
-­‐ 1 association corticoïde local non précisé-antihistaminique non précisé. 
 
En deuxième intention, les médecins prescrivaient :  
-­‐ un corticoïde par voie nasale 5 fois soit 83,4% :  

o le Budésonide 2 fois (33,3%) 
o la Béclométasone (Rhinomaxil®) 1 fois (16,7%) 
o la Fluticasone (Avamys®) 1 fois (16,7%) 
o la Triamcinolone 1 fois (16,7%) 

-­‐ un antihistaminique H1, la Loratadine (Clarityne®) 1 fois soit 16,7%. 
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Les posologies étaient précisées dans 42,7% des prescriptions (hors homéopathie), toutes 
en accord avec les RCP. 
 

3.11. Mme J., enceinte de 10 SA, consulte pour une toux fébrile avec des expectorations 
purulentes. Quelle est votre prescription ? 

 
3.11.1.  Conduite adoptée. 

 
2 médecins sur les 139 interrogés ne prescrivaient rien, soit 1,4%. 
2 demandaient seulement des examens complémentaires, soit 1,4%. 
Aucun ne prenait l’avis d’un spécialiste. 
135 prescrivaient au moins un médicament, soit 97,2%, dont :  
-­‐ 115 ne prescrivaient qu’un seul médicament (82,8%) 
-­‐ 14 prescrivaient une association de 2 médicaments (10,1%) 
-­‐ 6 proposaient un traitement de deuxième intention (4,3%). 
 

3.11.2.  Prescriptions réalisées. 
 
En première intention, les médicaments prescrits étaient :  
-­‐ une pénicilline 113 fois soit 75,8% : 

o l’Amoxicilline (Clamoxyl®) 100 fois (67,1%) 
o l’Amoxicilline-Acide clavulanique (Augmentin®) 13 fois (8,7%) 

-­‐ un mucolytique 8 fois soit 5,4% : 
o la Carbocistéine 3 fois (2,0%) 
o pas de nom précisé 3 fois (2,0%) 
o l’Acétylcystéine (Exomuc®) 1 fois (0,7%) 
o l’Ambroxol (Surbronc®) 1 fois (0,7%) 

-­‐ l’homéopathie 7 fois soit 4,7% 
-­‐ un antalgique-antipyrétique, le Paracétamol 6 fois soit 4,0% 
-­‐ un antitussif 4 fois soit 2,7% : 

o l’Helicidine (Helicidine®) 2 fois (1,3%) 
o le Dextrométhorphane (Tussidane®) 1 fois (0,7%) 
o un antitussif opioïde non précisé 1 fois (0,7%) 

-­‐ un antibiotique non précisé 4 fois soit à 2,7% 
-­‐ un bronchodilatateur en nébulisation, la Terbutaline (Bricanyl®) 2 fois soit 1,3% 
-­‐ une céphalosporine, le Céfadroxil (Oracéfal®) 1 fois soit 0,7% 
-­‐ un corticoïde, la Prednisone (Cortancyl®) 1 fois soit 0,7% 
-­‐ un corticoïde en nébulisation, le Budésonide (Pulmicort®) 1 fois soit 0,7% 
-­‐ une inhalation (il est précisé « huiles essentielles non abortives ») 1 fois soit 0,7% 
-­‐ un macrolide, la Josamycine (Josacine®) 1 fois soit 0,7%. 
 
Parmi ces médicaments, on retrouvait :  
-­‐ 3 associations Amoxicilline-Carbocistéine 
-­‐ 2 associations Amoxicilline-Terbutaline  
-­‐ 1 association Amoxicilline-Budésonide 
-­‐ 1 association Amoxicilline-homéopathie 
-­‐ 1 association Amoxicilline-Helicidine 
-­‐ 1 association Amoxicilline-Dextrométhorphane 
-­‐ 1 association Amoxicilline-Ambroxol 
-­‐ 1 association Amoxicilline-mucolytique non précisé 
-­‐ 1 association Amoxicilline-Acide clavulanique-antitussif opioïde non précisé 
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-­‐ 1 association Amoxicilline-Acide clavulanique-Prednisone 
-­‐ 1 association antibiotique non précisé-mucolytique non précisé. 
 
En deuxième intention, les médecins prescrivaient :  
-­‐ un macrolide, la Spiramycine (Rovamycine®) 2 fois soit 33,3% 
-­‐ un antibiotique non précisé 2 fois (33,3%) 
-­‐ une céphalosporine, le Céfuroxime (Zinnat®) 1 fois (16,7%) 
-­‐ un corticoïde non précisé 1 fois (16,7%). 
 
Les posologies étaient mentionnées dans 60,8% des prescriptions (hors homéopathie). 
14,2% étaient sous-dosées (21 prescriptions, concernant l’Amoxicilline et l’Amoxicilline-
Acide clavulanique). 
Les durées de prescription étaient précisées dans 48,0% des prescriptions. 
14,9% étaient trop courtes (17 fois pour l’Amoxicilline, 3 fois pour l’Amoxicilline-Acide 
clavulanique, 1 fois pour le Céfadroxil et 1 fois pour la Spiramycine). 
 
 
 
Les vignettes cliniques suivantes s’intéressent aux pratiques des médecins généralistes 
dans le cas d’une patiente présentant une pathologie nécessitant un traitement au long 
cours. 
L’étude des posologies et durées de prescription n’a pas pu être réalisée dans les 3 
premières vignettes du fait de l’absence de ces données dans les réponses des médecins. 
 

3.12. Mme K., hypertendue connue et traitée par Ramipril 5 mg, consulte pour son 
renouvellement de traitement et vous annonce qu’elle souhaite arrêter sa contraception 
en vue d’une grossesse. Pensez-vous qu’il est nécessaire de changer son traitement 
antihypertenseur ? Si oui, pour quel autre médicament ? 

 
3.12.1.  Modification du traitement en cours et recours au spécialiste. 

 
Sur les 139 médecins interrogés : 
-­‐ 97 modifiaient le traitement, soit 69,8%, dont 14 prenaient l’avis du spécialiste 
-­‐ 31 ne se prononçaient pas, soit 22,3%, dont 7 prenaient l’avis du spécialiste 
-­‐ 11 ne pensaient pas qu’il faille modifier le traitement, soit 7,9%, dont 2 prenaient un 

avis auprès du spécialiste. 
 
23 médecins, soit 16,6%, demandaient l’avis d’un confrère spécialiste : 
-­‐ 12 s’adressaient au cardiologue (52,2%) 
-­‐ 8 n’ont pas précisé la spécialité (34,8%) 
-­‐ 3 s’adressaient au gynécologue-obstétricien (13,0%). 
 

3.12.2.  Conduite adoptée. 
 

3.12.2.1. Ceux qui modifiaient le traitement. 
 
Sur les 97 médecins qui stoppaient le Ramipril : 
-­‐ 83 prescrivaient au moins un médicament, soit 85,6%, dont 16 proposaient un 

traitement de deuxième intention. 
-­‐ 12 ne se prononçaient pas quant au traitement de substitution, soit 12,4% 
-­‐ 2 consultaient le CRAT, soit 2,0%. 
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En première intention, les médicaments prescrits étaient : 
-­‐ un bêtabloquant dans 34 prescriptions, soit 41,0%, dont : 

o le Labétalol (Trandate®) 20 fois (24,1%) 
o un bêtabloquant non précisé 12 fois (14,5%) 
o le Propanolol (Avlocardyl®) 2 fois (2,4%) 

-­‐ un inhibiteur calcique dans 32 prescriptions, soit 38,6%, dont : 
o un inhibiteur calcique non précisé 21 fois (25,4%) 
o la Nicardipine (Loxen®) 6 fois (7,2%) 
o l’Amlodipine (Amlor®) 2 fois (2,4%) 
o la Lercanidipine (Lercan®) 2 fois (2,4%) 
o la Nifédipine (Adalate®) 1 fois (1,2%) 

-­‐ un antihypertenseur à action centrale dans 12 prescriptions, soit 14,4%, dont : 
o la Méthyldopa (Aldomet®) 5 fois (6,0%) 
o un antihypertenseur central non précisé 5 fois (6,0%) 
o la Clonidine (Catapressan®) 2 fois (2,4%) 

-­‐ un diurétique dans 4 prescriptions, soit 4,8%, dont : 
o un diurétique non précisé 2 fois (2,4%) 
o le Furosémide (Lasilix®) 1 fois (1,2%) 
o l’Hydrochlorothiazide (Esidrex®) 1 fois (1,2%) 

-­‐ un alphabloquant, la Prazosine (Alpress®) dans 1 prescription, soit 1,2%. 
 
En deuxième intention, on retrouvait :  
-­‐ un inhibiteur calcique dans 7 cas, soit 43,75%, dont : 

o un inhibiteur calcique non précisé 5 fois (31,25%) 
o la Nifédipine 2 fois (12,5%) 

-­‐ un bêtabloquant dans 5 cas, soit 31,25%, dont : 
o le Labétalol 2 fois (12,5%) 
o un bêtabloquant non précisé 2 fois (12,5%) 
o le Propanolol 1 fois (6,25%) 

-­‐ un antihypertenseur central dans 3 cas, soit 18,75%, dont :  
o la Méthyldopa 2 fois (12,5%) 
o la Clonidine 1 fois (6,25%) 

-­‐ un alphabloquant, l’Urapidil (Médiatensyl®) dans 1 cas, soit 6,25%. 
 

3.12.2.2. Ceux qui ne se prononçaient pas quant à la modification du 
traitement. 

 
15 sur les 31 ne donnaient aucune conduite à tenir, soit 48,4%.  
12 consultaient le CRAT, soit 38,7%, et 4 consultaient le dictionnaire Vidal, soit 12,9%. 
 
 

3.13. Mme L., asthmatique, consulte pour le renouvellement de son traitement par 
corticoïde inhalé. Elle vous annonce qu’elle est enceinte. Allez-vous modifier votre 
ordonnance ? Si oui, comment ?  

 
3.13.1.  Modification du traitement en cours et recours au spécialiste. 

 
114 médecins sur les 139 interrogés ne modifiaient pas le traitement par corticoïde inhalé, 
soit 82,0%, dont 2 demandaient l’avis du spécialiste. 
15 ne se prononçaient pas, soit 10,8%, dont 4 prenaient l’avis du spécialiste. 
10 modifiaient le traitement, soit 7,2%, et aucun ne prenait l’avis du spécialiste. 
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6 médecins au total, soit 4,3%, demandaient l’avis d’un confrère spécialiste, dont 2 ont 
précisé s’adresser au pneumologue. 
 

3.13.2.  Conduite adoptée. 
 

3.13.2.1. Ceux qui modifiaient le traitement. 
 
Sur les 10 médecins qui modifiaient le traitement en cours :  
-­‐ 3 diminuaient la posologie du corticoïde inhalé, soit 30,0% 
-­‐ 3 changeaient pour un bronchodilatateur bêta-2 mimétique de longue durée d’action, 

soit 30,0%, dont : 
o un bêta-2 mimétique de longue durée d’action non précisé 2 fois (20,0%) 
o le Salmétérol (Serevent®) 1 fois (10,0%) 

-­‐ 2 prescrivaient un bronchodilatateur bêta-2 mimétique à action rapide, le Salbutamol 
(Ventoline®), soit 20% 

-­‐ 1 prescrivait un antagoniste des récepteurs aux leucotriènes, le Montélukast 
(Singulair®), soit 10% 

-­‐ 1 ne proposait aucune conduite à tenir, soit 10%. 
 

3.13.2.2. Ceux qui ne se prononçaient pas quant à la modification du 
traitement. 

 
Quant aux 15 médecins qui ne se prononçaient pas, 10 ne proposaient aucune conduite à 
tenir (soit 66,7%) et 5 consultaient le CRAT (soit 33,3%). 
 
 

3.14. Mademoiselle M., vient d’arriver dans notre région pour se rapprocher de son ami 
qui travaille dans la banlieue toulousaine. Ils envisagent de fonder une famille. Elle est 
épileptique traitée par Dépakine® depuis l’âge de 10 ans et vous demande d’être son 
médecin traitant. Pensez-vous qu’il est nécessaire de modifier son traitement ? Si oui, 
que proposez-vous ? 

 
3.14.1.  Modification du traitement en cours et recours au spécialiste. 

 
Sur les 139 médecins interrogés : 
-­‐ 61 ne se prononçaient pas quant à la modification du traitement, soit 43,9%, dont 41 en 

référaient au spécialiste. 
-­‐ 51 stoppaient l’Acide Valproïque, soit 36,7%, dont 43 recouraient au spécialiste 
-­‐ 27 ne pensaient pas qu’il faille modifier le traitement par Acide valproïque, soit 19,4%, 

dont 7 demandaient l’avis du spécialiste 
 
91 médecins, soit 65,5%, avaient donc recours au spécialiste :  
-­‐ 63 demandaient l’avis du neurologue (69,2%) 
-­‐ 23 n’ont pas précisé la spécialité (25,3%) 
-­‐ 5 demandaient l’avis du gynécologue-obstétricien (5,5%). 
 

3.14.2.  Conduite adoptée. 
 

3.14.2.1. Ceux qui ne modifiaient pas l’Acide valproïque. 
 
23 médecins sur les 27 n’apportaient aucune modification au traitement, soit 85,2%. 
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4 médecins ne modifiaient pas l’Acide valproïque mais prescrivaient une supplémentation 
en acide folique, soit 14,8%. 
 

3.14.2.2. Ceux qui modifiaient l’Acide valproïque. 
 
Sur les 51 médecins qui stoppaient le traitement en cours : 
-­‐ 35 ne se prononçaient pas quant au traitement anticomitial de substitution, soit 68,6%, 

dont 5 proposaient une supplémentation en acide folique 
-­‐ 10 prescrivaient de la Lamotrigine (Lamictal®), soit 19,6% 
-­‐ 5 consultaient le CRAT, soit 9,8%  
-­‐ 1 prescrivait de l’Amitriptyline (Laroxyl®), soit 2,0%. 
 

3.14.2.3. Ceux qui ne se prononçaient pas quant à la modification du 
traitement. 

 
Sur les 61 médecins : 
-­‐ 42 ne donnaient aucune conduite à tenir, soit 68,8% 
-­‐ 13 consultaient le CRAT, soit 21,3% 
-­‐ 4 prescrivaient une supplémentation en acide folique, soit 6,6% 
-­‐ 2 consultaient le dictionnaire Vidal, soit 3,3%. 
 
 

3.15. Mme N., enceinte de 25 SA, vient vous voir avec son résultat d’écho doppler 
objectivant une phlébite surale droite. Quel traitement envisagez-vous ? 

 
Sur les 139 médecins interrogés : 
-­‐ 104 prescrivaient un médicament, soit 74,8%, dont : 

o 103 une héparine, soit 74,1% 
o 1 prescrivait un AVK non précisé, soit 0,7% 

-­‐ 22 demandaient l’avis du spécialiste, soit 15,8% 
-­‐ 8 ne se prononçaient pas, soit 5,8% 
-­‐ 5 consultaient le CRAT, soit 3,6%. 
 
Concernant les prescriptions d’héparine, on retrouvait : 
-­‐ une HBPM 66 fois soit 64,0%, dont :  

o une HBPM non précisée 43 fois (41,7%) 
o l’Énoxaparine (Lovenox®) 11 fois (10,7%) 
o la Tinzaparine (Innohep®) 10 fois (9,7%) 
o la Nadroparine (Fraxiparine®) 2 fois (1,9%) 

-­‐ une Héparine non fractionnée (Calciparine®) 25 fois soit 24,3% 
-­‐ une héparine non précisée 12 fois soit 11,7%. 
 
Les mentions « dose curative » et « curatif » étaient précisées 14 fois, « selon le poids » 3 
fois et des posologies précisées dans 3 cas : la Tinzaparine prescrite à 5000 UI/jour et à 0,8 
ml/jour, l’Énoxaparine à 40mg/jour. 
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4. DISCUSSION. 
 

4.1. A propos de la méthodologie. 
 
L’enquête de pratiques que nous avons réalisée fournit de nombreuses informations sur les 
prescriptions faites par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées aux femmes enceintes. 
Il s’agit de la première étude sur le sujet. 
 
Certes il existe un biais de sélection, inhérent au fait que nous n’avons interrogé que des 
médecins participant aux formations de fmc-ActioN.  
Mais il faut rappeler que la formation médicale continue est non seulement une obligation 
déontologique3	
  mais également depuis 1996 une obligation légale4 pour tout médecin en 
exercice (actuellement dans le cadre du développement professionnel continu5). 
De plus, même si trois des formations au cours desquelles nous avons interrogé les 
médecins avaient un rapport avec la santé de la femme (contraception, ménopause et 
biologie de la femme), aucune ne traitait de la grossesse et ne pouvait interférer avec les 
réponses des sujets interrogés. 
 
Nous pouvons malgré tout nous demander si les médecins ayant rempli le questionnaire 
étaient les plus intéressés par le sujet et/ou les plus informés. 
De plus, à cause du mode de recueil des questionnaires, nous n’avons pas de données 
concernant les non-répondants. 
 
Notre travail repose uniquement sur les déclarations des médecins, et il peut exister une 
différence entre ce qui est dit et ce qui est fait.  
Afin de s’approcher au plus près des pratiques réelles et ne pas influencer les réponses, 
nous avons opté pour des questions ouvertes sous forme de vignettes cliniques succinctes. 
Leur utilisation pour évaluer les pratiques professionnelles a été étudiée par Peabody et 
al.6, qui ont montré que les vignettes cliniques constituaient un outil fiable d’évaluation de 
la qualité des pratiques. 
Dans la vignette n°8 concernant la cystite, nous aurions dû préciser que l’ECBU avait été 
réalisé, comme le préconisent les recommandations. En effet, par manque de précision de 
l’énoncé, 18 médecins ont demandé cet examen complémentaire et n’ont pas répondu en 
terme de prescription médicamenteuse. 
 
Les questionnaires ont été remplis au cours des formations, et les médecins ont pu 
communiquer entre eux ou même parfois utiliser leur smartphone afin de chercher des 
informations. Cependant, ces pratiques se rapprochent assez de l’exercice en cabinet (de 
groupe et/ou informatisé), qu’il s’agisse de demander l’avis de ses associés ou d’utiliser les 
ressources informatiques pour l’aide à la prescription. 
 
 

4.2. A propos des résultats. 
 

4.2.1.  Participation et représentativité des répondants. 
 
Le taux de participation à notre enquête est très bon. Les médecins interrogés ont paru 
intéressés par le sujet et motivés pour répondre. La participation a probablement été 
favorisée par le mode de distribution et de recueil des questionnaires, qui se faisaient en 
main propre dans le cadre d’une formation. 
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Notre échantillon se différencie de la population des médecins généralistes de Midi-
Pyrénées par 2 aspects : 
-­‐ une proportion plus importante de femmes dans nos répondants (52,1% versus 42,3%7 ) 
-­‐ une proportion plus importante de médecins de moins de 40 ans (33,8% versus 

10,24%8) au détriment des 50 ans et plus (45,1% versus 68,89%8).  
 
Comme l’a montré Vanessa Saurel dans sa thèse9, ce sont les médecins femmes et les plus 
jeunes qui réalisent majoritairement le suivi gynécologique chez les médecins généralistes 
de Midi-Pyrénées. Se sentant plus impliquée, cette population a peut-être été plus motivée 
pour répondre à notre questionnaire. 
On peut également supposer que les médecins plus âgés ont été moins sensibilisés aux 
besoins de recherche en médecine générale et sont donc moins nombreux à participer à ces 
travaux. 
De plus, les données concernant les participants aux formations où a été distribué le 
questionnaire montrent une proportion plus importante de femmes (53,8%) que d’hommes 
(46,2%), ainsi qu’une part plus importante des moins de 40 ans (30,2% des participants). 
Ceci peut également expliquer les différences observées entre notre échantillon et la 
population des médecins généralistes de Midi-Pyrénées. 
 

4.2.2.  Réalisation de consultations chez la femme enceinte. 
 
97,9% des 142 médecins ayant répondu au questionnaire voient des femmes enceintes en 
consultation.  
63,4% les voient pour le suivi et les pathologies intercurrentes, et 31,7% ne prennent en 
charge que les pathologies intercurrentes. Ils ont donc pu facilement se mettre en situation 
pour répondre à notre questionnaire. 
 
Nous avons décidé de retirer pour la suite de l’étude les questionnaires des médecins qui ne 
voyaient pas de femmes enceintes en consultation, car le but de notre travail est de décrire 
les pratiques des médecins généralistes qui prescrivent aux femmes enceintes, et non pas 
une simple analyse des connaissances. 
 

4.2.3.  Difficultés rencontrées par les médecins avec la prescription. 
 
94,2% des médecins disent avoir déjà rencontré des difficultés avec la prescription chez la 
femme enceinte. 
Les situations à l’origine de ces difficultés sont des motifs de consultation fréquents en 
médecine générale, y compris chez la femme enceinte10,11. 
 

4.2.4.  Les sources d’information. 
 
84,2% des médecins généralistes disent se référer à plus d’une source. Ils semblent utiliser 
plusieurs moyens d’information afin de confronter les données pour valider leur 
prescription, ce qui est un moyen de limiter les erreurs. 
Les médecins généralistes ont cité majoritairement le CRAT et le Vidal, qui sont des 
sources fiables d’information sur les médicaments pendant la grossesse.  
Dans la pratique quotidienne, on peut souligner le fait que le Vidal aurait tendance à être 
très prudent voire restrictif dans l’utilisation des médicaments au cours de la grossesse, 
alors que le CRAT serait plus permissif. Ceci peut conduire dans certains cas à des 
informations contradictoires, laissant le médecin prescripteur face à ses doutes. 
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Par exemple, dans le cas du Tramadol, lorsqu’il est écrit dans le Vidal qu’ « on ne dispose 
pas de preuves suffisantes concernant la sécurité d'emploi du tramadol pendant la grossesse 
dans l'espèce humaine » et qu’il « ne doit donc pas être utilisé chez les femmes enceintes », 
le CRAT conclut qu’« on pourra avoir recours au tramadol quel que soit le terme de la 
grossesse ».  
De plus, le CRAT ne fournit pas d’information en ligne sur les spécialités homéopathiques, 
de phytothérapie ou d’aromathérapie. Et en ce qui concerne le Vidal, les informations sur 
leur utilisation au cours de la grossesse ne sont pas toujours disponibles (comme par 
exemple pour l’Aromasol® dont le RCP ne donne de conseils que pour la période de 
l’allaitement). 
Ceci nous montre bien que la problématique de la prescription médicamenteuse au cours 
de la grossesse n’est pas simple et qu’il est important de former et d’informer les médecins 
généralistes afin qu’ils puissent prescrire en toute connaissance de cause. 
 

4.3. Étude des prescriptions. 
 
Afin d’analyser les réponses à notre enquête, nous avons réalisé un travail de recherche sur 
les données disponibles pour chaque médicament cité au cours de la grossesse. Ce travail 
est disponible en annexe 3. 
Pour ce qui est des médicaments homéopathiques, de phytothérapie ou d’aromathérapie, 
nous leur consacrerons un chapitre à part entière plus loin. 
 

4.3.1.  Des prescriptions multiples et variées.  
 

Ce qui frappe tout d’abord dans notre enquête, c’est la multiplicité des réponses avec en 
moyenne 14 propositions différentes par vignette clinique décrivant des situations aiguës et 
pas moins de 12 principes actifs différents proposés en remplacement du Ramipril. 
 
Ceci est rendu possible tout d’abord par la diversité de l’offre pharmaceutique en France, 
qui comptabilisait 2800 substances actives (et 11000 spécialités) différentes 
commercialisées en 201212. Par exemple, le dictionnaire Vidal référence pas moins de 15 
substances actives ou association de substances actives différentes dans la classe des 
antiacides, ce qui laisse au praticien un large choix dans sa prescription. 
Ensuite, il existe peu de recommandations écrites sur la prise en charge des pathologies 
aiguës ayant un chapitre spécifique à la grossesse. Parmi les vignettes cliniques de notre 
enquête, il n’y a qu’une seule pathologie aiguë dont le traitement au cours de la grossesse a 
fait l’objet de recommandations : l’infection urinaire. On pourrait penser que l’existence de 
ce texte aurait uniformisé les prescriptions, ce qui n’est pas le cas dans notre enquête. En 
effet, l’AFSSAPS propose 4 alternatives thérapeutiques mais dans notre travail 12 
antibiotiques différents ont été cités. Même si la grande majorité des prescriptions 
correspond aux recommandations chez la femme enceinte, il est à noter que plus d’1 
prescription sur 5 se trouve être hors recommandations. On notera également que 12,8% 
des prescriptions correspondent aux recommandations pour le traitement de la cystite aiguë 
mais simple, c’est-à-dire en dehors de la grossesse. Ceci montre que les recommandations 
de bonne pratique ne sont pas connues de tous les médecins (y compris ceux faisant de la 
formation médicale continue), ou du moins pas dans leur intégralité ce qui peut conduire à 
des erreurs de prescription. 
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4.3.2.  Les pratiques en accord avec notre référentiel. 
 
Dans notre enquête, les situations cliniques aiguës pour lesquelles le taux de prescription 
en accord avec notre référentiel est le plus haut (supérieur à 75%) sont : la lombalgie, le 
RGO, la cystite et la toux fébrile (cf. annexe 3). 
 
Pour la cystite, il existe des recommandations de bonne pratique incluant un chapitre sur la 
grossesse et celles-ci semblent être connues par la majorité des médecins de notre enquête.  
Pour le RGO et l’infection des voies respiratoires, il existe également des 
recommandations mais dans lesquelles le cas particulier de la grossesse n’est pas traité. Les 
médicaments recommandés en première intention dans ces textes ne présentent pas de 
risque majeur pendant la grossesse, ce qui explique qu’en suivant ces recommandations les 
prescriptions des médecins dans notre enquête soient en accord avec nos référentiels.  
Pour la lombalgie, les recommandations de l’ANAES 13  font reposer le traitement 
médicamenteux sur les antalgiques, les AINS et les myorelaxants. Dans notre vignette 
clinique, la patiente n’étant pas soulagée par le Paracétamol, les alternatives étaient la 
prescription d’antalgiques de palier 2, voire de corticoïdes.  
Les antalgiques de palier 2 proposés sont la Codéine et le Tramadol. Dans notre enquête, 
ce dernier n’a été prescrit que 5 fois alors que la Codéine a été citée 43 fois. Ceci peut 
s’expliquer par les préoccupations sur la sécurité d’emploi du Tramadol qu’a soulevées 
l’ANSM14 et dont les médias généralistes se sont faits massivement l’écho début 2012. De 
plus, la revue Prescrire a également publié à de nombreuses reprises des avertissements sur 
les effets indésirables du Tramadol (hypoglycémies, convulsions, atteintes hépatiques15), et 
recommande la Codéine comme palier 2 de premier choix16, ce qui peut expliquer la 
différence de prescription en sa faveur. 
 

4.3.3.  Des pratiques à risque minoritaires mais existantes, en aigu comme en 
chronique. 

 
Nous avons relevé dans notre travail plusieurs prescriptions ou conduites adoptées faisant 
courir un risque au cours de la grossesse. 
 
Nous retrouvons 6 prescriptions à risque dans les pathologies aiguës, chacune réalisée par 
un médecin différent. 
Tout d’abord, 4 d’entre elles concernent les vasoconstricteurs par voie nasale, prescrits 
pour le traitement de la rhinite.  
Pour beaucoup, les médicaments administrés par voie locale sont moins nocifs que leurs 
homologues par voie orale, du fait de leur faible passage dans la circulation systémique. 
Mais faible ne signifie pas nul et ces médicaments peuvent être responsables d’effets 
indésirables systémiques graves.  
Dans le cas des décongestionnants contenant des vasoconstricteurs, la survenue d’accidents 
neurologiques et cardiovasculaires graves suite à leur administration (y compris par voie 
nasale) confirme que le passage systémique de ces principes actifs existe et ne doit pas être 
négligé. Une information sur leur sécurité d’emploi a été émise par l’ANSM17, mais elle ne 
mentionne pas le cas des femmes enceintes, alors même que leur utilisation au cours de la 
grossesse est associée à des effets indésirables fœtaux et néonatals18,19,20. 
Il faut garder à l’esprit que l’administration d’un médicament par voie locale n’est pas 
synonyme d’innocuité, et ceci reste valable y compris en dehors de la grossesse. 
 
Ensuite, nous retrouvons dans notre enquête une prescription d’Ibuprofène pour traiter la 
lombalgie à 28 SA. 
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A cette période de la grossesse, le risque de fœtotoxicité suite à la prise d’AINS est majeur 
et a conduit à leur contre-indication absolue à partir de 24 SA. En 2003, l’AFSSAPS a fait 
une première piqûre de rappel à l’attention des professionnels de santé21. A la suite de cela, 
une diminution des prescriptions et délivrances d’AINS en fin de grossesse a été relevée 
dans une étude réalisée en Haute-Garonne22. En 2009, suite à la survenue de 2 cas de 
toxicité fœtale, l’AFSSAPS a procédé à un deuxième rappel23, et la revue Prescrire a repris 
le message en l’étendant à toute la grossesse24. Malgré cela, il semble toujours exister des 
grossesses exposées à ces médicaments. 
L’étude réalisée en Haute-Garonne a montré que l’AINS le plus prescrit chez la femme 
enceinte était l’Ibuprofène (0,9%), qui est celui que nous retrouvons dans notre enquête 
(1,1%). En médecine générale, il est largement prescrit, souvent en complément du 
Paracétamol pour les douleurs ou les états fébriles d’origine virale. Le risque de le voir 
prescrire à une femme enceinte par un médecin non informé de sa fœtotoxicité n’est donc 
pas négligeable. La banalisation de son utilisation associée à sa disponibilité sans 
ordonnance soulève un autre problème : celui de l’automédication des femmes enceintes, 
où là aussi le médecin généraliste joue un rôle important en terme d’information des 
patientes et de prévention des risques. 
 
Une autre prescription à risque concerne le Sulfaméthoxazole-Triméthoprime pour le 
traitement de la cystite à 6 SA. 
Le Triméthoprime est un antagoniste des folates. Des études ont montré une augmentation 
du risque de malformations congénitales en cas d’exposition au premier trimestre de 
grossesse : malformations cardiovasculaires, de l’arbre urinaire ou anomalies de fermeture 
du tube neural25,26. 
Dans sa réponse, le médecin a mentionné 2 alternatives dans l’ordre suivant : le Céfixime 
ou le Sulfaméthoxazole-Triméthoprime. La première fait partie des recommandations pour 
le traitement des infections urinaires de la femme enceinte, mais la seconde est à éviter au 
premier trimestre de grossesse. Dans la pratique, il est difficile de savoir lequel des 2 
médicaments aurait été prescrit. Le Sulfaméthoxazole-Triméthoprime est le plus souvent 
utilisé en médecine générale pour le traitement d’infections urinaires. Celles-ci étant 
fréquentes en cours de grossesse, il est important de rappeler qu’il est préférable de ne pas 
utiliser ce médicament au premier trimestre. 
 
En ce qui concerne les traitements dans les pathologies chroniques, les résultats de notre 
enquête montrent que les efforts en terme d’information des médecins sur les risques 
médicamenteux au cours de la grossesse doivent être poursuivis. 
En effet, seulement 36,7% des médecins ont stoppé l’Acide valproïque et une majorité 
d’entre eux (43,9%) ne se sont pas prononcés. 
Pourtant, l’Acide valproïque est responsable d’effets indésirables majeurs en cas 
d’exposition au cours de la grossesse. Il est le plus tératogène des anticonvulsivants27 et 
des études soulèvent des préoccupations sur le développement à long terme des enfants 
exposés in utero (QI à 3 ans, 4,5 ans et 6 ans plus bas avec l’Acide valproïque qu’avec les 
autres antiépileptiques)28,29,30. Devant ces réponses, il nous paraît important de rappeler 
également que toute patiente en âge de procréer traitée par Acide valproïque doit avoir une 
contraception efficace, ainsi que l’importance de l’information périconceptionnelle chez 
les patientes traitées par anticonvulsivants. 
Près d’un médecin sur cinq a poursuivi l’Acide valproïque. Parmi eux et parmi les 
médecins qui ne se sont pas prononcés quant au changement d’antiépileptique, 8 
prescrivent une supplémentation en acide folique (dosage précisé dans 4 réponses, à           
5 mg/jour). Bien que les recommandations soient en faveur d’une supplémentation 
périconceptionnelle dans la population générale, les études chez les femmes traitées par 
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antiépileptiques n’ont pas pu mettre en évidence un effet protecteur de l’acide folique sur 
les malformations liées aux anticonvulsivants31,32. En revanche, des études récentes 
semblent évoquer un effet protecteur sur le développement cognitif des enfants (QI à         
6 ans)30. 
 
La contre-indication des IEC au cours de la grossesse est mieux connue. En effet, 69,8% 
des médecins ont modifié le traitement. Nous précisons qu’il n’y a pas eu, pendant la durée 
de l’étude, de formation ayant pour objet le traitement de l’hypertension qui aurait pu 
expliquer ce meilleur taux de réponse. 
Les IEC sont des médicaments régulièrement prescrits, même de façon initiale, par les 
médecins généralistes (au contraire de l’Acide valproïque). On peut supposer que les 
médecins sont plus réceptifs aux informations concernant les traitements qu’ils ont 
l’habitude de prescrire dans leur activité quotidienne. 
Même si ces résultats sont encourageants, il faut mentionner que plus d’un médecin sur 
cinq ne sait pas s’il y a une contre-indication aux IEC pendant la grossesse. 
 
Les corticoïdes inhalés constituent le traitement de fond de référence de l’asthme, quel que 
soit son stade.  
L’asthme non ou mal contrôlé peut être responsable d’accouchement prématuré, de 
diminution du poids de naissance, de pathologie hypertensive et accroit la mortalité 
maternelle et fœtale33. 
Il est donc essentiel que les médecins sachent que les corticoïdes inhalés peuvent être 
poursuivis tout au long de la grossesse, sans ajustement posologique nécessaire. 
Ceci semble être le cas. Dans notre enquête, 82,0% des médecins ne modifient pas le 
traitement de la patiente en apprenant sa grossesse. 
Lorsque le traitement a été modifié, les alternatives proposées par la moitié des médecins 
ont été de diminuer d’emblée la posologie du corticoïde inhalé ou de changer le traitement 
pour un bêta-2 mimétique d’action rapide. Dans les deux cas, ces prescriptions exposent à 
un risque d’exacerbation de l’asthme, donc d’hypoxémie maternelle pouvant être à 
l’origine d’une souffrance fœtale. 
Il est également essentiel que les médecins informent leurs patientes asthmatiques sur les 
risques d’une interruption de traitement et sur la sécurité d’utilisation des corticoïdes au 
cours de la grossesse. Dans l’étude de K. Chambers, 82% des femmes sous corticoïdes 
inhalés sont inquiètes des risques encourus par leur enfant si elles tombaient enceintes 
(peur des risques de malformations, de prématurité ou de mort fœtale)34. Ainsi, les 
patientes ont tendance à diminuer voire stopper leur traitement antiasthmatique au début de 
la grossesse et ceci sans avis préalable de leur médecin34,35. Cette diminution est plus 
importante avec les corticoïdes inhalés (et oraux) qu’avec les bêta-2 mimétiques,  
probablement par peur d’effets indésirables sur le fœtus35. Il faut donc leur expliquer que 
dans la maladie asthmatique, l’absence de traitement est bien souvent plus préjudiciable à 
l’enfant et à la mère que la prise du médicament. 
 

4.3.4.  Une prescription trop importante de principes peu ou pas évalués. 
 

Un autre aspect intéressant de notre enquête concerne le nombre de prescriptions de 
Métopimazine. En effet, pour le traitement des nausées, elle est le second principe actif le 
plus prescrit, avec seulement 6 prescriptions de moins que le Métoclopramide. 
Depuis quelques années, des mises en garde circulent sur le risque de troubles cardiaques 
associés à l’utilisation de la Dompéridone36,37. Les antiémétiques à la disposition des 
médecins généralistes et les plus fréquemment utilisés dans la population générale sont 
donc la Métopimazine et le Métoclopramide. 
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Le problème est que la Métopimazine, neuroleptique « caché » appartenant à la classe des 
phénothiazines, n’a jamais été étudiée chez la femme enceinte. Nul ne peut dire quels sont 
les risques d’une exposition en cours de grossesse mais malgré cela, la Métopimazine est 
largement prescrite par les médecins de notre enquête.  
Les nausées/vomissements étant un symptôme très fréquent au cours de la grossesse (45 à 
89% des femmes enceintes38), on peut donc supposer qu’un nombre non négligeable 
d’entre elles se retrouvera exposé à un médicament dont la sécurité d’utilisation n’a jamais 
été évaluée dans ce cas. 
 

4.3.5.  Une pratique à part : la non-prescription. 
 

Nous nous sommes interrogés également sur le taux de non-prescription dans le cas de la 
lombalgie. En effet, 36,7% des médecins n’ont pas prescrit d’autre antalgique, alors que la 
patiente n’était pas soulagée par le Paracétamol et la kinésithérapie. 
Bien que nous ayons demandé aux médecins de justifier leur choix de ne rien prescrire, 
aucun d’eux ne nous a apporté d’explication. 
Une étude norvégienne a montré que le nombre de prescriptions d’opioïdes chez les 
femmes enceintes était inférieur à celui chez les femmes de la population générale, et que 
celui-ci avait tendance à diminuer avec l’avancement de la grossesse39. 
Il est probable que la crainte d’effets indésirables fœtaux et néonatals, mais aussi 
maternels, soit un frein à la prescription des opioïdes au cours de la grossesse.  
Mais une douleur non traitée est un facteur de stress physique et psychique, et le stress 
maternel peut avoir des effets sur la grossesse, avec notamment un risque accru 
d’accouchement prématuré et d’hypotrophie néonatale40.  
 
De même, dans le traitement de l’insomnie, 28,1% des médecins n’ont rien prescrit de 
plus, probablement par peur des effets indésirables des médicaments à visée sédative et du 
risque d’accoutumance ou de difficulté de sevrage. Ceci explique aussi le fort pourcentage 
de prescription d’homéopathie et de phytothérapie dans ce cas, sur lequel nous allons 
revenir plus loin. 
 
Dans la vignette clinique sur la rhinite, 28,1% des médecins n’ont rien prescrit. Dans un 
cas comme celui-ci, la non-prescription peut être une option acceptable, du fait de la 
bénignité du symptôme, de la forte probabilité d’une guérison spontanée et du risque faible 
de complications sans traitement. 
 

4.3.6.  Médecines non conventionnelles et grossesse. 
 

L’homéopathie, la phytothérapie et l’aromathérapie font partie des médecines non 
conventionnelles. Ces pratiques bénéficient auprès des patients et parfois des prescripteurs 
d’une image de médecine plus « douce », moins nocive que l’allopathie avec un risque 
d’effets indésirables plus faible. Mais les données scientifiques sur l’efficacité et les effets 
indésirables de ces traitements sont trop peu nombreuses pour pouvoir en tirer des 
conclusions. 
Les médecins généralistes ont parfois recours à ces thérapeutiques non conventionnelles 
alors même qu’ils n’ont pas eu de formation spécifique. Dans notre enquête, des 
prescriptions d’homéopathie ont été réalisées dans chacune des situations aiguës, parfois 
même dans toutes les vignettes cliniques d’un même questionnaire. Il aurait pu être 
d’intéressant d’avoir des informations concernant le nombre de médecins de notre enquête 
ayant une activité complémentaire d’homéopathe, afin de différencier leur prescription de 
celle des médecins généralistes n’ayant pas un mode d’exercice particulier. 
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Dans la plupart des cas, que ce soit dans la population générale ou dans le cas particulier de 
la grossesse, ces prescriptions sont réalisées dans des situations où le médecin (et/ou le 
patient) redoute les effets indésirables du traitement allopathique. Parfois, c’est l’effet 
placebo qui est recherché par le prescripteur. 
Un exemple courant est le traitement de l’insomnie, où les médecins généralistes sont de 
plus en plus prudents avec la prescription des hypnotiques, par crainte d’effets indésirables 
somatiques ou de la survenue d’une dépendance au médicament. Dans les 
recommandations de l’HAS41, l’usage de la phytothérapie est ainsi mentionné comme 
traitement symptomatique de l’insomnie, au titre de sédatif léger et en alternative aux 
hypnotiques. 
Au cours de la grossesse, le médecin redouble de prudence, puisqu’aux effets indésirables 
maternels s’ajoutent ceux pour le fœtus ou le nouveau-né, et il se tourne donc vers des 
thérapeutiques qu’ils jugent moins toxiques. L’homéopathie par son principe 
d’infinitésimalité, et la phytothérapie parce que naturelle, jouissent d’une réputation 
d’innocuité. Ceci explique pourquoi dans notre enquête, elles arrivent respectivement en 
première et deuxième position des traitements les plus prescrits contre l’insomnie en fin de 
grossesse. A elles deux, elles représentent 75% des prescriptions de première intention 
dans ce cas. Mais les effets de ces traitements restent encore bien mal connus, encore plus 
au cours de la grossesse, et la question de la positivité de leur balance bénéfice-risque reste 
posée. 
Outre le manque de données disponibles sur leur sécurité d’utilisation au cours de la 
grossesse, les thérapies non conventionnelles peuvent également faire courir un risque à la 
patiente et au fœtus si elles retardent la mise en place d’un traitement curatif efficace. Dans 
notre enquête, nous retrouvons une prescription de teinture-mère de Cranberry en 
traitement de la cystite, sans qu’il y ait de traitement antibiotique associé. L’infection 
n’aurait donc pas été traitée, ce qui expose à un risque de complications propres à la 
pathologie mais également de prématurité et d’hypotrophie fœtale. De plus, le fœtus aurait 
été exposé à un médicament non évalué et contenant de l’alcool. 
 
Voici ce qu’il faut retenir de l’utilisation de ces thérapies non conventionnelles au cours de 
la grossesse : 
-  en homéopathie, les basses dilutions (DH) sont bien plus concentrées que les hautes 

dilutions (CH) et on préfère les éviter au cours de la grossesse. Il faut également se 
méfier des traitements complexes qui associent différentes substances dont certaines 
peuvent être en basse dilution ou allopathique (cf. annexe 3), et des présentations en 
solution buvable qui contiennent une quantité d’alcool non négligeable et sont donc 
déconseillées chez la femme enceinte.  
Pour les mêmes raisons, on évitera les teintures-mères, plus fortement concentrées en 
principe actif et contenant de l’alcool. 

-  les données concernant l’utilisation de la phytothérapie au cours de la grossesse sont 
insuffisantes pour éliminer tout risque pour le fœtus42. De plus, il existe un doute sur les 
effets de certaines plantes possédant des propriétés ocytociques ou pouvant avoir un rôle 
de perturbateur endocrinien43.  

-  les huiles essentielles sont des substances puissantes, pouvant être à l’origine d’effets 
indésirables locaux (irritation et photosensibilisation) mais également généraux, et ce 
quelle que soit la voie d’administration (risques de toxicité hépatique, néphrologique ou 
neurologique). Leur risque tératogène ou fœtotoxique n’a jamais été étudié. Ainsi 
l’aromathérapie est déconseillée au cours de la grossesse. 
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4.3.7.  Concernant les posologies et les durées de prescription. 
 

Nous avons pu relever certaines erreurs, notamment dans les prescriptions d’antibiotiques, 
en nous basant sur les recommandations44,45 et sur les RCP disponibles dans le dictionnaire 
Vidal. 
 
Dans la cystite, le Céfixime a été prescrit à la bonne posologie journalière mais pendant 
seulement 4 jours, ce qui correspond à la durée de traitement possible à posologie efficace 
avec une seule boîte de médicament (une boîte contenant 8 comprimés). 
La Nitrofurantoïne a été prescrite pour 5 jours à 4 reprises et l’Amoxicilline pour une durée 
de 3 jours dans une prescription, toutes deux à posologie efficace. Cette durée de 
traitement correspond à celle des traitements courts, réalisables en dehors de la grossesse. 
Nous retrouvons une prescription de Norfloxacine dont l’indication, la posologie 
journalière et la durée correspondent aux recommandations dans le cas d’une cystite aiguë 
simple. 
Un médecin a prescrit l’Amoxicilline à une posologie journalière inférieure à celle 
recommandée (500mg 3 fois par jour) et pour une durée supérieure (8 jours). Dans le 
dictionnaire Vidal, la posologie usuelle mentionnée de l’Amoxicilline est de 1g à 1,5 ou 
2g/jour, en 2 ou 3 prises, sans qu’il soit fait mention du cas particulier de la cystite. La 
durée du traitement a peut-être été influencée par le conditionnement des gélules, la prise 
quotidienne de 3 gélules pendant 8 jours correspondant exactement au contenu de 2 boîtes 
de médicament. 
 
Dans l’infection respiratoire, l’Amoxicilline seule ou associée à l’Acide clavulanique a été 
prescrite à des posologies journalières de 2g dans 21 questionnaires, ce qui correspond au 
RCP mais se trouve être inférieur à la posologie recommandée. 
Une durée trop courte de prescriptions a été retrouvée dans 22 questionnaires. Dans 1 cas, 
elle concerne un principe actif non mentionné dans les recommandations. 
Dans la majorité des cas, le raccourcissement de la durée de prescription (associé à la 
diminution de la posologie journalière dans 6 cas) fait correspondre le nombre total 
d’unités nécessaires au traitement (comprimés ou sachets) à un nombre entier de boîtes de 
conditionnement. Par exemple, 3 boîtes contenant chacune 6 comprimés à 1g 
d’Amoxicilline permettent 6 jours de traitement à la dose journalière de 3g. 
Cette conduite peut avoir deux explications. Il peut s’agir soit de limiter les dépenses de 
santé, en évitant la délivrance d’une boîte supplémentaire qui ne serait pas totalement 
utilisée (ceci est parfois suggéré par certains logiciels informatiques d’aide à la 
prescription), soit d’éviter la constitution par le patient d’une réserve de médicament 
pouvant servir à une automédication ultérieure. 
On peut supposer que ces prescriptions pourraient se retrouver également dans la 
population générale, car elles ne nous semblent pas guidées par une volonté de diminuer 
les posologies ou les durées en raison de la grossesse. 
 
L’étude des posologies a mis en évidence une utilisation de la Doxylamine à 3 comprimés 
soit 45 mg par jour, ce qui peut exposer à un risque de somnolence non négligeable. 
 
Dans le cas de la thrombose veineuse profonde, l’Énoxaparine a été prescrite une fois à la 
posologie utilisée en traitement préventif, alors que nous nous trouvons dans une situation 
curative. 
La Tinzaparine a été prescrite une fois à un dosage ne correspondant à aucun des 
conditionnements existants mais se rapprochant des doses préventives, et une fois au 
dosage correspondant au traitement curatif dans le cas d’une personne pesant 90kg. 
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Ces erreurs de posologie semblent liées plus à l’impossibilité pour les médecins d’accéder 
à une source d’aide à la prescription, qu’à une vigilance particulière du fait de la grossesse. 
 

4.4. Synthèse et perspectives. 
 
La prescription médicamenteuse au cours de la grossesse est une problématique à laquelle 
de plus en plus de médecins généralistes se retrouvent confrontés, de par leur rôle 
d’interlocuteur privilégié en cas de pathologie intercurrente à la grossesse ou dans le cadre 
du suivi normal. 
Une étude de 2008 interrogeant les médecins généralistes de Midi-Pyrénées avait déjà mis 
en évidence une méconnaissance des risques tératogènes ou fœtotoxiques des 
médicaments46. Notre enquête vient confirmer ces résultats, et montre que les besoins en 
terme de formation dans ce domaine sont toujours existants. La publication d’un numéro 
spécial de la revue Prescrire intitulé « Femmes enceintes et médicaments » en Août 2013 
témoigne de la prise de conscience de celui-ci. 
 
D’après notre travail, voici les points sur lesquels il paraît important de communiquer : 
-­‐ la contre-indication au cours de la grossesse des AINS, y compris l’Ibuprofène, et des 

décongestionnants contenant des vasoconstricteurs, et ce quelle que soit leur vie 
d’administration. 

-­‐ l’Acide Valproïque est le plus tératogène des anticonvulsivants, et sa présence sur 
l’ordonnance d’une femme en âge de procréer doit mettre le médecin en alerte. Une 
patiente sous traitement doit pouvoir bénéficier d’une prise en charge spécialisée dès la 
période pré-conceptionnelle. 

-­‐ la contre-indication des médicaments du système rénine-angiotensine (IEC, ARA-2 et 
Aliskirene), notamment à partir du deuxième trimestre. 

-­‐ la nécessité de poursuivre les corticoïdes inhalés chez les patientes asthmatiques, tout au 
long de la grossesse et ce sans adaptation posologique. 

-­‐ la possibilité d’utiliser la Codéine en cas de douleurs non soulagées par un antalgique de 
palier 1. 

-­‐ l’absence d’évaluation pendant la grossesse de certains médicaments pourtant largement 
prescrits dans la population générale, comme la Métopimazine ou le Tramadol. 

-­‐ le manque de données concernant l’utilisation de l’homéopathie, la phytothérapie et 
l’aromathérapie au cours de la grossesse. 

 
Notre étude étant déclarative et réalisée en dehors du cabinet médical (donc sans accès aux 
ressources humaines ou informatiques possibles lors d’une consultation), il serait 
intéressant de pouvoir comparer nos résultats avec les pratiques réelles des médecins 
généralistes. 
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5. CONCLUSION. 
 
Les médecins généralistes, par leur rôle majeur dans les soins de premier recours et 
l’évolution démographique décroissante des spécialistes en gynécologie-obstétrique, sont 
de plus en plus impliqués dans le suivi des femmes enceintes et restent leur interlocuteur 
privilégié en cas de petits maux ou de pathologies intercurrentes plus sévères. 
 
Dans cette population particulière, la prescription médicamenteuse est plus encore source 
d’interrogations et d’inquiétudes, que ce soit pour la future maman mais aussi pour le 
prescripteur.  
En effet, il s’agit pour celui-ci de mettre en balance le bénéfice maternel attendu et les 
risques pour l’enfant à naître, qu’il s’agisse d’un traitement ponctuel ou bien chronique. 
Une méconnaissance de ces risques peut conduire à des effets délétères pour le futur 
enfant, mais également parfois à une prise de décision inadaptée mettant en jeu le pronostic 
maternel. 
 
Le médecin généraliste a également un rôle important dans l’information de la future 
maman, en la prévenant des dangers de certains médicaments disponibles sans ordonnance 
mais aussi en la rassurant pour éviter des prises de risque liées à une crainte injustifiée vis 
à vis du médicament. 
 
Notre travail constitue donc un premier état des lieux des pratiques des médecins 
généralistes en terme de prescription médicamenteuse chez la femme enceinte. 
 
Celui-ci a permis de mettre en évidence une multiplicité des prescriptions et une assez 
bonne connaissance des recommandations de bonne pratique. 
Mais il soulève également des préoccupations, concernant notamment le manque de 
connaissance des risques tératogènes ou fœtaux de certains médicaments (comme l’Acide 
valproïque et les décongestionnants contenant des vasoconstricteurs), et la prescription 
massive de principes actifs dont l’utilisation au cours de la grossesse n’a jamais, sinon très 
peu, été évaluée (comme la Métopimazine ou la phytothérapie).  
 
Il nous paraît donc important de poursuivre les efforts en terme de communication auprès 
des médecins généralistes, en insistant sur les points que notre travail a permis de mettre en 
avant. Des fiches-mémo, par exemple, reprenant les traitements pour chaque pathologie, 
pourraient être un outil pratique utilisable par les médecins généralistes dans leur activité 
quotidienne (cf. annexe 4). Il est également important de rappeler les principes d’une 
prescription éclairée chez la femme enceinte, afin de pouvoir soigner sans porter préjudice 
à la mère ou à son enfant. 
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1 : Questionnaire distribué aux médecins généralistes.  
 

ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES SUR LA 
PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE AU COURS DE LA GROSSESSE 

 
Bonjour. 
Interne en médecine générale, je souhaiterais solliciter votre participation pour mon travail 
de thèse. Celui-ci est dirigé par le Dr Brigitte Escourrou, médecin généraliste et membre 
du DUMG, et le Dr Christine Damase-Michel, Unité reproduction, grossesse et 
allaitement, Service de Pharmacologie Médicale.  
Il s’agit d’une enquête de pratiques concernant les prescriptions médicamenteuses des 
médecins généralistes aux femmes enceintes. 
Pour ceci, il suffit de remplir le questionnaire suivant. Le recueil est anonyme et nécessite 
une dizaine de minutes. 
Merci pour votre aide. 
Hélène ROCHE. 

 
1. Données socio-démographiques. 

Ø Vous êtes : ❏ une femme 
       ❏ un homme 
 

Ø Vous avez : 
❏ moins de 30 ans                  ❏ de 50 à 59 ans 
❏ de 30 à 39 ans             ❏  60 ans et plus 
❏ de 40 à 49 ans 

 
Ø Vous exercez en milieu : ❏ urbain 

      ❏ rural 
      ❏ semi-rural 

 
2. Voyez-vous des femmes enceintes en consultation ? Si oui, pour quel motif ? 
 

❏ oui : ❏ suivi de grossesse 
  ❏ pathologie intercurrente 
  ❏ les deux 
❏ non 

 
3. Avez-vous déjà rencontré des difficultés avec la prescription médicamenteuse chez 

la femme enceinte ? 
 

❏ jamais     ❏ parfois     ❏ souvent      ❏ toujours 
 
 Si oui, dans quelle(s) situation(s) (3 max) ?  
 …………………………………………………………………………… 
 …………………………………………………………………………… 
 …………………………………………………………………………… 
 

4. Citez vos sources d’information lorsque vous vous interrogez sur médicaments et 
grossesse (3 maximum). 
…………………………………………………………………………… 
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…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 

 
Les questions suivantes concernent exclusivement les prescriptions 
MEDICAMENTEUSES (allopathie, homéopathie, phytothérapie…). On considèrera que 
les règles hygiéno-diététiques ont déjà été données.  
Répondez le plus précisément possible : nom du médicament (DCI ou spécialité), voie 
d’administration, posologie et durée, comme si vous rédigiez l’ordonnance. 
Si vous ne prescrivez rien, notez « rien » et justifiez votre choix. 
 

5. Mme A., enceinte de 28 SA, consulte pour une lombalgie aiguë commune 
persistante malgré traitement par Paracétamol et kinésithérapie. Que lui prescrivez-
vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………… 

 
6. Mme B., enceinte de 9 SA, consulte pour des nausées matinales invalidantes. Votre 

examen clinique est normal. Quel traitement lui prescrivez-vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
7. Mme C., enceinte de 34 SA, consulte pour un reflux gastro-oesophagien persistant 

malgré les mesures hygiéno-diététiques. Quel traitement lui proposez-vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
8. Mme E., enceinte de 6 SA, consulte pour une cystite. Elle n’en a jamais fait 

auparavant. Quel traitement lui prescrivez-vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 

9.  Mme G., bientôt au terme de sa grossesse, a du mal à trouver le sommeil. Ceci 
dure depuis plusieurs semaines et elle est épuisée. Elle voudrait « quelque chose 
pour pouvoir récupérer » avant l’accouchement. Que faites-vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
10.  Mme I., enceinte de 38 SA, consulte pour une rhinite persistante. Elle fait des 

lavages de nez avec du sérum physiologique, mais ne voit pas d’amélioration. Elle 
est toujours gênée, surtout la nuit. Que pouvez-vous lui prescrire ? 
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………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
11.  Mme J., enceinte de 10 SA, consulte pour une toux fébrile avec des expectorations 

purulentes. Quelle est votre prescription ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
12.  Mme K., hypertendue connue et traitée par Ramipril 5 mg, consulte pour son 

renouvellement de traitement et vous annonce qu’elle souhaite arrêter sa 
contraception en vue d’une grossesse. Pensez-vous qu’il est nécessaire de changer 
son traitement antihypertenseur ? Si oui, pour quel autre médicament ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
13.  Mme L., asthmatique, consulte pour le renouvellement de son traitement par 

corticoïde inhalé. Elle vous annonce qu’elle est enceinte. Allez-vous modifier votre 
ordonnance ? Si oui, comment ?  
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
14.  Mademoiselle M., vient d’arriver dans notre région pour se rapprocher de son ami 

qui travaille dans la banlieue toulousaine. Ils envisagent de fonder une famille.  
Elle est épileptique traitée par Dépakine® depuis l’âge de 10 ans et vous demande 
d’être son médecin traitant.  
Pensez-vous qu’il est nécessaire de modifier son traitement ? Si oui, que proposez-
vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
15.  Mme N., enceinte de 25 SA, vient vous voir avec son résultat d’écho doppler 

objectivant une phlébite surale droite. Quel traitement envisagez-vous ? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
 
Ca y est, vous avez terminé. 
Si cela vous intéresse, les résultats de ce travail pourront vous être transmis ultérieurement. 
En vous remerciant de votre participation, cordialement. 
Hélène ROCHE 
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ANNEXE 2 : Situations dans lesquelles les médecins généralistes rencontrent des 
difficultés de prescription. 
 

 
Situations N =183 Nombre (%) 

Infectiologie 
N=45 

Infections non spécifiques 34 18,6% 

Infections uro-génitales 5 2,7% 

Zona 1 0,55% 

Contact varicelle 1 0,55% 

Teigne 1 0,55% 

Gale 1 0,55% 

Tænia 1 0,55% 

Vaccination 1 0,55% 

Psychiatrie 
N=24 

Syndrome dépressif 11 6,0% 

Syndrome anxieux 4 2,2% 

Troubles du sommeil 3 1,6% 

Non précisés 6 3,3% 

Douleurs 16 8,7% 

Cardiovasculaire 
N=13 

HTA 11 6,0% 

Thrombo-embolie 1 0,55% 

Non précisé 1 0,55% 

Rhumatologie 
N=11 

Rachialgie 6 3,3% 

Polyarthrite rhumatoïde 1 0,55% 

Non précisé 4 2,2% 

Médicament autorisé ou non 10 5,5% 

Digestif 
N=9 

Vomissements 5 2,7% 

Maladie de Crohn 2 1,1% 

Hémorroïdes 1 0,55% 

Trouble digestif non précisé 1 0,55% 

Neurologie 
N=8 

Épilepsie 5 2,7% 

Migraine 2 1,1% 

Névralgie trijumeau 1 0,55% 
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Voies aériennes 
N=7 

Toux 3 1,6% 

Asthme 2 1,1% 

Rhinite 1 0,55% 

ORL non précisé 1 0,55% 

Allergie 
N=6 

Médicamenteuse 2 1,1% 

Non spécifique 4 2,2% 

Fièvre 4 2,2% 
Réévaluation des traitements de pathologies 

chroniques 4 2,2% 

Pathologies intercurrentes 4 2,2% 

Pathologies non courantes 3 1,6% 

Traitement anti-inflammatoire 2 1,1% 

Toutes les situations 2 1,1% 
Prise de médicaments avant la découverte de la 

grossesse 2 1,1% 

Traumatismes 1 0,55% 

Syndrome inflammatoire 1 0,55% 

Indication des immunoglobulines 1 0,55% 

Patiente faisant le Ramadan 1 0,55% 

Ne pas pouvoir prescrire un médicament du fait de 
la toxicité fœtale 1 0,55% 

Automédication 1 0,55% 

Alternative à la pharmacologie 1 0,55% 

En régulation 1 0,55% 

Association de produits 1 0,55% 
Acceptation de l’abstention thérapeutique en cas 

de virose 1 0,55% 

Éviter les médicaments au 1er trimestre 1 0,55% 

Traitement de confort 1 0,55% 

Impasse thérapeutique 1 0,55% 
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ANNEXE 3 : Données actuelles disponibles concernant l’utilisation au cours de la 
grossesse des médicaments cités dans les questionnaires. 
 
 
Nous avons recherché les données disponibles sur les différents médicaments cités, afin de 
pouvoir établir un référentiel de prescription dans chaque situation et ainsi d’étudier les 
pratiques des médecins interrogés. 
 

1. Mme A., enceinte de 28 SA, consulte pour une lombalgie aiguë commune persistante 
malgré traitement par Paracétamol et kinésithérapie. Que lui prescrivez-vous ? 

 
1.1. Notre référentiel. 

 
-­‐ Le Paracétamol codéiné.  

C’est l’antalgique de palier 2 le mieux évalué. 
Une étude norvégienne portant sur une cohorte de 2666 femmes dont le fœtus avait été 
exposé à la codéine (seule ou associée au paracétamol) n’a pas retrouvé de différence du 
taux de malformation congénitale ou du taux de survie entre les enfants exposés et non-
exposés1. Une association avec un taux de césarienne non programmée et d’hémorragie du 
post-partum plus important avec l’utilisation de codéine au troisième trimestre a été mis en 
évidence, ainsi que de rares cas de syndrome de sevrage néonatal2,3. 
 

-­‐ Les corticoïdes (Prednisone, Prednisolone ou autre non précisé). 
Ce sont les seuls anti-inflammatoires utilisables pendant la grossesse. 
Leur utilisation chez la femme enceinte a le plus souvent été évaluée pour le traitement de 
l’asthme.  
L’utilisation de corticoïdes au cours de la grossesse a été reliée à des retards de croissance 
intra-utérins et des poids de naissance au terme de la grossesse plus faibles chez les enfants 
exposés4.  
Les données concernant leur utilisation au premier trimestre de grossesse sont discordantes 
sur le risque tératogène, et notamment le risque de fentes labio-palatines5,6,7.  
Un cas d’insuffisance surrénalienne aiguë néonatale a également été observé8.  
Un suivi à long terme des enfants exposés in utero à la Prednisone n’a pas mis en évidence 
d’effets indésirables sur le développement physique, psychomoteur ni immunologique9. 
 
Dans notre enquête, 75,5% des prescriptions sont conformes à notre référentiel. 
 

1.2. Les médicaments non/peu évalués. 
 

-­‐ Le Tramadol. 
Il n’existe que très peu de données concernant son utilisation au premier trimestre de 
grossesse. Une étude prospective a mis en évidence une augmentation des fausses couches 
spontanées sans augmentation du risque tératogène10 sur un faible échantillon, mais ces 
résultats doivent être mis en balance avec l’absence d’étude de cohorte ou cas-témoins plus 
importante. 
Aux second et troisième trimestres, il existe 4 cas rapportés de syndrome de sevrage 
néonatal après une exposition in utero au long cours11,12,13,14. 
 

-­‐ Le Néfopam. 
Il n’existe ni études animales ni données humaines. Ces effets atropiniques pourraient être 
à l’origine de troubles neurologiques fœtaux et néonatals15. 
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-­‐ Le Tétrazépam. 
Il n’existe pas de données au premier trimestre. Son appartenance à la classe des 
benzodiazépines laisse supposer un risque d’accouchement prématuré, de faible poids de 
naissance et de problèmes respiratoires néonatals16. 
A noter que le Tétrazépam a été retiré du marché en Juillet 2013, du fait du risque de 
réactions cutanées graves. 
 

-­‐ L’Harpagophytum. 
Il n’existe aucune donnée humaine concernant son utilisation au cours de la grossesse. 
Chez les rats, un effet ocytocique a été mis en évidence17, ce qui amène à déconseiller son 
utilisation chez la femme enceinte. Sous forme de teinture-mère, elle est à éviter de par sa 
teneur en alcool et sa plus forte concentration en principe actif. 
 

-­‐ Le Dolorès Spray®. 
Les huiles essentielles n’ont pas été évaluées pendant la grossesse et certaines peuvent 
avoir une action abortive18. Elles sont déconseillées aux femmes enceintes, quelle que soit 
la voie d’administration.  
 
Ces prescriptions concernent 11,7 % des prescriptions de notre enquête. 
  

1.3. Un risque connu. 
 
L’Ibuprofène a été prescrit 1 fois, soit 1,1% des prescriptions. 
 
Les AINS, dont l’Ibuprofène, sont contre-indiqués à partir de 26 SA car ils sont 
responsables de graves effets fœtotoxiques au niveau rénal (insuffisance rénale avec 
oligoamnios) et cardiaque (par fermeture prématurée du canal artériel)15,19. L’AFSSAPS 
avait d’ailleurs déjà communiqué sur ce sujet auprès des médecins généralistes20. 
En cas d’exposition au premier trimestre, des études ont montré une augmentation des 
avortements spontanés21,22 et des doutes subsistent quant au risque de malformations 
cardiaques23. 
 
Une prescription est imprécise, notifiant un antalgique opioïde morphinique sans préciser 
le principe actif. 
Si un antalgique de palier 3 est nécessaire, on préfèrera la Morphine, métabolite de la 
Codéine avec laquelle les données sont nombreuses. Une étude a mis en évidence une 
association avec certaines malformations congénitales (cardiaques, spina bifida et 
gastriques), mais ceci doit être nuancé du fait des biais existants dans ce travail24. 
 
 

2. Mme B., enceinte de 9 SA, consulte pour des nausées matinales invalidantes. Votre 
examen clinique est normal. Quel traitement lui prescrivez-vous ? 

 
2.1. Notre référentiel. 

 
-­‐ La Doxylamine. 

Il existe de nombreuses données concernant l’exposition au premier trimestre, qui n’ont 
pas montré d’augmentation du risque de malformations congénitales25,26. 
Une étude portant sur le développement neurologique à long terme des enfants exposés in 
utero à la doxylamine n’a pas montré d’effet indésirable27. 
La doxylamine n’a pas l’AMM en France pour le traitement des nausées et vomissements, 
contrairement à d’autres pays comme le Canada. Mais il s’agit d’un médicament efficace28 
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fréquemment prescrit par les médecins français et pour lequel le recul d’utilisation au cours 
de la grossesse est le plus important. 
 

-­‐ Le Métoclopramide. 
Les données sont moins nombreuses que pour la doxylamine, mais il possède l’AMM dans 
les nausées et vomissements.   
L’utilisation du métoclopramide au cours de la grossesse n’est pas associée à un risque 
accru de malformations26, de faible poids de naissance ou d’accouchement prématuré29,  ni 
à une plus forte mortalité périnatale30. 
Du fait de son appartenance à la famille des neuroleptiques, des troubles du rythme 
cardiaque fœtal peuvent être observés, ainsi que des symptômes extrapyramidaux ou des 
syndromes de sevrage en cas d’exposition en fin de grossesse31. 
 
48,7% des prescriptions de l’enquête correspondent au référentiel. 
 

2.2. Les médicaments non/peu évalués. 
 

-­‐ La Métopimazine. 
Il n’existe pas de données humaines. Les données animales n’ont pas mis en évidence de 
risque tératogène31. 
Comme le métoclopramide, son utilisation aux deuxième et troisième trimestres de la 
grossesse expose aux effets indésirables des neuroleptiques31. 
 

-­‐ La Dompéridone. 
Tératogène à haute dose chez le rat, il n’existe qu’une seule étude de cohorte humaine 
analysant les effets d’une exposition in utero à la dompéridone31. 
Les résultats ne montrent pas d’augmentation du risque malformatif en cas d’exposition au 
premier trimestre. L’âge gestationnel, le poids et le périmètre crânien à la naissance étaient 
similaires dans les 2 groupes, ainsi que le score d’Apgar32.  
Les effets attendus en cas d’exposition en fin de grossesse sont similaires à ceux du 
métoclopramide et de la métopimazine. 
 

-­‐ L’Ondansétron. 
C’est le seul Sétron à avoir été étudié chez la femme enceinte. Les données sont néanmoins 
peu nombreuses. 
Une étude a mis en évidence une augmentation du risque de fente palatine en cas 
d’exposition au premier trimestre26, mais cette association n’a pas été retrouvée 
ailleurs33,34.  
Le travail de Pasternak et al. n’a pas retrouvé d’augmentation significative du risque 
d’avortement spontané, d’accouchement prématuré ou d’enfants mort-nés en cas 
d’exposition à l’ondansétron. 
En cas d’exposition aux deuxième et troisième trimestres, des troubles du rythme 
cardiaque fœtal, des convulsions et des troubles extrapyramidaux néonatals sont 
possibles31. 
 
Ces médicaments non ou peu évalués représentent 34,8% des prescriptions de notre 
enquête. 
 

2.3. Cas particulier de la Diosmectite. 
 
La Diosmectite est un médicament indiqué dans le traitement des diarrhées aiguës ou 
chroniques et des douleurs abdominales (cf. RCP). 
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Sa prescription dans la prise en charge de nausées nous paraît ici inappropriée et non-
indiquée (une prescription). 
En ce qui concerne le risque d’une utilisation au cours de la grossesse, ce principe actif n’a 
pas été évalué. 
 
 

3. Mme C., enceinte de 34 SA, consulte pour un reflux gastro-oesophagien persistant 
malgré les mesures hygiéno-diététiques. Quel traitement lui proposez-vous ? 

 
-­‐ Selon les recommandations de l’AFSSAPS35, le traitement initial du RGO en cas de 

symptômes peu fréquents repose sur les antiacides ou les antihistaminiques H2. 
Il n’existe que peu de données humaines sur l’utilisation des antiacides au cours de la 
grossesse. Celles-ci n’ont pas montré de risque tératogène26.  
En cas d’utilisation chronique à fortes doses, les antiacides peuvent avoir un effet toxique 
par l’apport en trop grande quantité de magnésium ou de calcium36. On évitera surtout 
ceux à base d’aluminium, neurotoxique à fortes doses37.  
 
La Ranitidine est un antihistaminique H2.  
Son utilisation au cours de la grossesse n’est pas associée à un risque malformatif accru, ni 
à une augmentation de la mortalité périnatale ou des accouchements prématurés, ni à une 
différence sur le poids de naissance ou le score d’Apgar38,39,40. 
 
Lorsque les symptômes sont plus fréquents (au moins une fois par semaine), les IPP 
constituent une alternative thérapeutique. 
L’Oméprazole est l’IPP le mieux évalué au cours de la grossesse. Au premier trimestre, il 
n’augmente pas le risque de malformations congénitales26,41,42. En cas d’exposition aux 
second et troisième trimestres, il n’y a pas d’effet indésirable sur l’issue de la grossesse, et 
notamment pas de différence sur la survenue d’accouchement prématuré, la mortalité 
périnatale, le poids de naissance ou le score d’Apgar43,44. 
Les données concernant le Lansoprazole sont peu nombreuses42,45 mais n’ont pas mis en 
évidence de risque tératogène. Il n’y a pas de données spécifiques sur les conséquences 
d’une exposition après le premier trimestre. 
Une seule étude a porté sur l’exposition au premier trimestre à l’Ésoméprazole et au 
Rabéprazole42. Le premier n’est pas associé à un risque malformatif accru. Quant au 
second, la petite taille de l’échantillon ne permet pas de se prononcer. Il n’y a pas de 
données concernant l’issue des grossesses ou les conséquences d’une exposition plus 
tardive. 
 

-­‐ Deux études ont mis en évidence une association entre l’exposition in utero aux 
antihistaminiques H2 et IPP et la survenue d’asthme dans l’enfance46,47. Le mécanisme est 
encore inconnu (effet de classe ou lié au RGO maternel ?). 
 

-­‐ En se basant sur les recommandations et ces données, notre traitement référentiel 
comprend :  

o le Gaviscon®, antiacide ne contenant pas d’aluminium, auquel de nombreuses 
grossesses ont été exposées sans effet délétère rapporté.  

o la Ranitidine. 
o l’Oméprazole. 

 
Les autres antiacides et IPP sont mal évalués. 
Les antiémétiques n’ont pas d’indication dans le traitement du RGO, de même que la 
Diosmectite. 



	
   44	
  

Dans notre étude, 78,9% des prescriptions sont conformes à notre référentiel. 
6,4% des prescriptions concernent des antiacides ou IPP peu évalués. 
4,7% des prescripteurs n’ont pas précisé quel antiacide ou IPP ils prescrivaient. 
3,6% des prescriptions ne sont pas indiquées en cas de RGO. 
 
 

4. Mme E., enceinte de 6 SA, consulte pour une cystite. Elle n’en a jamais fait 
auparavant. Quel traitement lui prescrivez-vous ? 

 
En se basant sur les recommandations de l’AFSSAPS de 200848 et les dernières mises à 
jour concernant la Nitrofurantoïne49 , le traitement antibiotique utilisable au premier 
trimestre de grossesse est : 
-  en probabiliste, le Céfixime 
- si adapté à l’antibiogramme : l’Amoxicilline, l’Amoxicilline-Acide clavulanique, le 
Céfixime ou la Nitrofurantoïne. 
 
L’utilisation des fluoroquinolones pendant la grossesse est déconseillée du fait de 
l’existence d’atteintes articulaires chez les animaux en cas d’exposition prénatale ou post-
natale précoce. Bien que les études chez les jeunes enfants50  et en cas d’exposition fœtale 
n’aient pas retrouvé de résultats similaires, on évitera par prudence la prescription de 
fluoroquinolones. 
En cas d’exposition au cours de la grossesse, il n’y a pas d’augmentation du risque 
malformatif, ni d’augmentation du nombre d’accouchements prématurés, de morts 
périnatales ou de petit poids de naissance51,52,53.  
 
La Cefpodoxime n’a pas d’indication dans le traitement des infections urinaires. 
La Fosfomycine est utilisé en traitement monodose, qui n’a pas d’indication dans le 
traitement des infections urinaires de la femme enceinte. 
Le Triméthoprime est un antagoniste des folates. Des études ont montré une augmentation 
du risque de malformations congénitales en cas d’exposition au premier trimestre de 
grossesse : malformations cardiovasculaires, de l’arbre urinaire ou anomalie de fermeture 
du tube neural54,55. Il ne doit donc pas être utilisé au premier trimestre. 
 
La teinture-mère de Cranberry ne doit pas être administrée à une femme enceinte car elle 
contient une quantité non négligeable d’alcool. De plus, ce traitement n’a pas fait la preuve 
de son efficacité en curatif sur les infections urinaires56. Cette prescription dans notre étude 
constitue donc une prise de risque double au cours de la grossesse. 
 
D’après les données disponibles57, le Phloroglucinol ne semble pas tératogène. Ici, il a été 
probablement été prescrit à visée symptomatique, puisqu’on le trouve en association avec 
un traitement antibiotique curatif. 
 
3 prescriptions s’avèrent imprécises, spécifiant uniquement la famille d’appartenance de 
l’antibiotique mais pas le nom du principe actif. 
 
Au total : 
- 78,9% des prescriptions suivent les recommandations. 
- 10,5% ne sont pas des prescriptions indiquées dans le traitement de la cystite de la femme 

enceinte. 
- 3,0% des prescriptions concernent les fluoroquinolones. 
- 1,5% des prescriptions comportent un risque au cours de la grossesse. 
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5. Mme G., bientôt au terme de sa grossesse, a du mal à trouver le sommeil. Ceci dure 
depuis plusieurs semaines et elle est épuisée. Elle voudrait « quelque chose pour 
pouvoir récupérer » avant l’accouchement. Que faites-vous ? 

 
En ce qui concerne l’homéopathie, il n’existe aucune donnée sur sa sécurité d’utilisation au 
cours de la grossesse. 
Le Passiflora composé® a été prescrit à de nombreuses reprises. Comme son nom 
l’indique, il est composé de plusieurs principes actifs : la Passiflora Incarnata en basse 
dilution (DH), Ignatia amara, Coffea cruda, Nyckterinia, Tellurium metallicum, Acide 
phosphoricum, Palladium metallicum, Magnesium metallicum, tous en haute dilution 
(CH). 
Les basses dilutions sont plus concentrées en principe actif, et sont donc à éviter au cours 
de la grossesse. 
 
Dans notre enquête, les spécialités à base de phytothérapie ont été largement prescrites. 
Nous y retrouvons les plantes suivantes : l’Aubépine, la Ballote, l’Eschscholtzia (pavot de 
Californie), la Mélisse, la Passiflore et la Valériane. On dispose de données limitées sur 
cette dernière. Il n’a pas été retrouvé d’effets indésirables chez 98 enfants exposés à la 
Valériane au premier trimestre de grossesse58 mais ceci n’est pas suffisant pour affirmer sa 
sécurité d’utilisation. Les autres plantes citées n’ont pas été étudiées lors de la grossesse 
dans l’espèce humaine. De plus, il existe un doute sur les effets potentiellement 
ocytociques de certaines plantes, ainsi que sur leur rôle de perturbateur endocrinien59. 
 
Concernant les benzodiazépines (Oxazépam, Alprazolam) et les hypnotiques apparentés 
aux benzodiazépines (Zolpidem, Zopiclone), leur utilisation en début de grossesse ne 
semble pas être associée à un risque malformatif accru16,60,61.  
En fin de grossesse, ces médicaments peuvent être responsables d’un plus fort taux de 
césarienne, d’accouchements prématurés, de poids de naissance diminué, de faible score 
d’Apgar et de problèmes respiratoires néonatals62. Des cas de syndrome de sevrage 
néonatal ont également été observés16. 
Nous n’avons pas retrouvé de données sur l’utilisation du Bromazépam au cours de la 
grossesse. 
La possibilité d’effets néfastes des benzodiazépines sur le développement psychomoteur 
des enfants exposés in utero a été soulevée dans une étude63, mais ceci demande à être 
confirmé par des travaux supplémentaires. 
On évitera les principes actifs à demi-vie longue, avec lesquels les syndromes 
d’imprégnation et de sevrage néonatals sont susceptibles d’être plus fréquents, plus longs 
et plus sévères. 
 
Les études sur la Doxylamine concernent en majorité son utilisation pour traiter les 
nausées du premier trimestre de la grossesse.  
La Doxylamine est un antihistaminique H1 possédant des propriétés sédatives et 
atropiniques, pouvant être à l’origine d’effets indésirables fœtaux ou néonatals : 
tachycardie, troubles neurologiques, retard d’évacuation du méconium, et des symptômes 
de sevrage. 
Une seule étude porte sur le développement neurologique à long terme des enfants exposés 
in utero. Celle-ci n’a pas mis en évidence d’effets néfastes27. 
 
Selon les RCP de l’Amitriptyline, l’insomnie ne fait pas partie de ses indications, même si 
ce principe actif possède des effets sédatifs. 
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En cas d’exposition au cours de la grossesse, il ne semble pas y avoir d’augmentation du 
risque malformatif, du risque de fausses couches spontanées ou de morts fœtales64,65. Mais 
les données sont peu nombreuses et nécessitent d’autres études. 
Des syndromes de sevrage ont été observés chez les nouveau-nés exposés au long cours 
pendant la grossesse, ainsi que des signes d’imprégnation atropinique. 
 
L’association Magnésium-Pyridoxine a été prescrite une fois dans notre étude, en 
association à d’autres spécialités.  
La prise orale de magnésium au cours de la grossesse ne semble pas avoir d’effets 
indésirables fœtaux ou néonatals66. Une étude a mis en évidence des difficultés pour 
allaiter chez les femmes ayant pris une supplémentation en magnésium au cours de la 
grossesse, ainsi qu’un allongement de la durée de travail67, mais ceci reste à confirmer. 
La Pyridoxine est utilisé au Canada en association avec la Doxylamine pour le traitement 
des nausées de la grossesse (Diclectin®). Il n’y a pas d’effets indésirables connus. 
 
Au total :  
-  24,8% des prescriptions sont de la phytothérapie. 
-  15,0% prescrivent la Doxylamine. 
-  9,7% prescrivent des benzodiazépines et leurs apparentés. 
-  1,8% ont prescrit l’Amitriptyline. 
-  0,9% ont prescrit le Magnésium-Pyridoxine. 
 
 

6. Mme I., enceinte de 38 SA, consulte pour une rhinite persistante. Elle fait des 
lavages de nez avec du sérum physiologique, mais ne voit pas d’amélioration. Elle 
est toujours gênée, surtout la nuit. Que pouvez-vous lui prescrire ? 

 
Les études sur l’utilisation des corticoïdes par voie nasale au cours de la grossesse n’ont 
pas montré d’effet tératogène ni d’effet indésirable fœtal ou néonatal (notamment pas de 
RCIU ni de plus fort taux d’accouchement prématuré)68,69,70. 
Il n’a pas été mis en évidence d’effet sur le métabolisme du cortisol de l’utilisateur68,71, ce 
qui laisse supposer une absence d’effet sur celui du fœtus. 
Le Budésonide par voie inhalée n’a pas d’indication dans le traitement de la rhinite, et 
l’utilisation de Prednisolone par voie orale ne nous paraît pas justifiée dans ce contexte. 
 
Les antihistaminiques H1 ne sont pas tératogènes et n’augmentent pas le risque 
d’accouchement prématuré ou d’enfants mort-nés. Il n’a pas été retrouvé de différence sur 
le poids ou le terme à la naissance des enfants exposés in utero72. 
On préfèrera ceux de deuxième génération, non anticholinergiques et peu sédatifs. 
La Cétirizine, en cas d’exposition au premier trimestre, n’est pas tératogène73 et n’expose 
pas à un risque accru de fausses couches spontanées ou d’accouchements prématurés. Le 
poids des enfants à la naissance n’est pas modifié74. 
La Loratadine est l’antihistaminique le mieux évalué au premier trimestre. Une étude avait 
mis en évidence un lien avec un risque accru d’hypospadias, mais cette hypothèse a par la 
suite été réfutée par les auteurs eux-mêmes75. Les autres travaux réalisés n’ont pas retrouvé 
d’association entre l’exposition à la Loratadine au premier trimestre et la survenue 
d’hypospadias76,77,78. En cas d’exposition aux autres trimestres, il n’a pas été retrouvé 
d’effet indésirable72. 
La Desloratadine, métabolite de la Loratadine, n’a pas été étudiée au cours de la grossesse. 
 
L’utilisation des décongestionnants, quelle que soit leur voie d’administration, doit être 
évitée au cours de la grossesse.  
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En effet, des malformations ont été observées lors d’exposition au premier trimestre, 
probablement liées à une perturbation de la circulation embryonnaire du fait des propriétés 
vasoconstrictrices de ces médicaments79,80. 
Ces mêmes propriétés vasoconstrictrices peuvent être responsables aux deuxième et 
troisième trimestres de troubles du rythme cardiaque et d’hypoxie fœtaux et néonatals81. 
 
Les spécialités contenant des dérivés terpéniques, comme l’Aromasol® et le Perubore®, 
abaissent le seuil épileptogène et peuvent être responsables de troubles neurologiques, dont 
des convulsions chez les nourrissons. Leur utilisation est donc déconseillée au cours de la 
grossesse. 
 
Les teintures-mères, comme expliqué auparavant, ne doivent pas être utilisées chez la 
femme enceinte. 
 
Concernant l’Acide ténoïque (Rhinotrophyl®) et l’Actisoufre®, nous ne disposons pas de 
données sur leur utilisation au cours de la grossesse. On préfèrera donc ne pas les utiliser. 
 
Les traitements pouvant donc être proposés à la patiente ici sont les corticoïdes par voie 
nasale et les antihistaminiques H1 Cétirizine ou Loratadine. Ils représentent 57,6% des 
prescriptions. 
Les médicaments non ou peu évalués pendant la grossesse représentent 13,6% des 
prescriptions. 
7 prescriptions soit 5,9% font courir un risque au cours de la grossesse. 
2,5% des prescriptions ne sont pas indiquées pour la rhinite. 
2 prescriptions (1,7%) concernant les antihistaminiques sont trop imprécises (pas de 
principe actif spécifié). 
 
 

7. Mme J., enceinte de 10 SA, consulte pour une toux fébrile avec des expectorations 
purulentes. Quelle est votre prescription ? 

 
Pour l’antibiothérapie, nous nous reportons aux recommandations de l’AFSSAPS82, en les 
adaptant à la femme enceinte. 
Les études concernant l’utilisation de l’Amoxicilline au cours de la grossesse, et 
notamment au premier trimestre, n’ont pas révélé d’augmentation des malformations 
congénitales, ni des fausses couches spontanées ou des accouchements prématurés83,84,85. 
En cas d’exposition au premier trimestre à l’Amoxicilline-Acide clavulanique, il n’a pas 
été mis en évidence de risque tératogène86,87. 
Il existe peu de données sur le Céfuroxime, mais celles-ci n’ont pas montré d’augmentation 
des malformations congénitales88,89. 
Les données sur la Spiramycine et la Josamycine sont très limitées, bien que la première 
soit couramment utilisée au cours de la grossesse pour le traitement de la toxoplasmose. 
Ces données ne mettent pas en évidence de risque tératogène90. 
Le Cefadroxil n’est pas mentionné dans les recommandations. 
Concernant les sirops antitussifs, ils sont à éviter en cas de toux productive. 
En cas de toux sèche, la Codéine et le Dextrométhorphane peuvent être utilisés, les études 
n’ayant pas révélé de risque tératogène81,91. En tant que dérivés opiacés, leur utilisation à 
fortes doses en fin de grossesse peut exposer à un syndrome de sevrage néonatal2,3.  
Il n’existe pas de données pour l’Helicidine. 
 
Concernant les mucolytiques, utilisables dans les toux productives, l’absence de preuve de 
leur efficacité a conduit à leur déremboursement en 200692. 
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Il n’existe pas de données humaines pour l’Ambroxol et la Carbocistéine. 
L’Acétylcystéine a été évaluée au cours de la grossesse en traitement des intoxications au 
Paracétamol ou à l’Amanite phalloïde. Il n’a pas été mis en évidence d’effet indésirable 
fœtal ou néonatal93,94. 
 
La corticothérapie par voie inhalée n’a pas d’indication en dehors de l’asthme selon le RCP 
du Budésonide. 
Une corticothérapie orale de courte durée peut être envisagée en cas de bronchospasme, 
sans effet délétère envisagé (cf. page 40). 
 
Selon le RCP, la Terbutaline est un médicament dont la prescription est réservée aux 
spécialistes en pneumologie ou pédiatrie. Ce médicament n’aurait donc pas pu être prescrit 
à la patiente en situation réelle. De plus, nous nous trouvons en dehors des indications de 
ce médicament. 
 
Concernant les inhalations à visée décongestionnante, leur utilisation au cours de la 
grossesse est déconseillée du fait de la présence de dérivés terpéniques. 
 
On préfèrera donc prescrire l’Amoxicilline (seule ou associée à l’Acide clavulanique), et la 
Spiramycine en cas d’allergie aux béta-lactamines. Le Céfuroxime est aussi envisageable 
en traitement antibiotique. Si nécessaire, une corticothérapie per os peut être réalisée en 
association à l’antibiotique. Ces prescriptions représentent 76,1% de celles réalisées dans 
notre enquête. 
Les mucolytiques, sans preuve d’efficacité et peu évalués pendant la grossesse, 
représentent 3,2% des prescriptions, et la Josamycine 0,7%. 
Les médicaments non indiqués dans la situation concernent 5,2% des prescriptions. 
Dans 6 prescriptions d’antibiotique et 3 prescriptions de mucolytique, soit 5,8% des 
prescriptions, le principe actif n’a pas été précisé.  
Le Paracétamol seul a été prescrit dans 3,9% des cas, probablement par manque de 
précision dans la vignette clinique. 
1 prescription (inhalation) fait courir un risque au cours de la grossesse (0,6%). 
 
 

8. Mme K., hypertendue connue et traitée par Ramipril 5 mg, consulte pour son 
renouvellement de traitement et vous annonce qu’elle souhaite arrêter sa 
contraception en vue d’une grossesse. Pensez-vous qu’il est nécessaire de changer 
son traitement antihypertenseur ? Si oui, pour quel autre médicament ? 

 
Les données sur la tératogénicité des IEC sont actuellement discordantes. 
En effet, certaines études ont mis en évidence une augmentation des malformations 
congénitales, notamment au niveau cardiovasculaire95 et du système nerveux central. Un 
risque augmenté de malformations rénales apparaissait également mais était non 
significatif96. D’autres travaux n’ont pas retrouvé d’association entre l’usage d’IEC au 
premier trimestre et les malformations congénitales observées97,98. 
Les données actuellement disponibles n’apportent donc pas la preuve d’un haut risque 
tératogène des IEC mais un risque faible ne peut être exclu99. Ainsi, leur utilisation au 
premier trimestre de grossesse est déconseillée, de même que chez la femme en âge de 
procréer et surtout en l’absence de contraception efficace. 
En cas d’exposition aux deuxième et troisième trimestres de grossesse, les IEC sont 
responsables d’une fœtopathie majeure, pouvant être fatale et associant : 
-   RCIU95,100 
-   anomalies cardiovasculaires avec notamment persistance du canal artériel97 
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-   insuffisance rénale fœtale96,101 et oligoamnios100,	
  101,102 
-   hypoplasie pulmonaire95 
-   anomalies des membres et crâniofaciales103. 
 
Concernant les ARA-2, le recul d’utilisation est moins important mais des anomalies 
similaires à celles observées avec les IEC ont été rapportées (anomalies rénales, 
pulmonaires et osseuses)97,104. 
Quant à l’Aliskirène (inhibiteur direct de la rénine), il n’y a pas de données humaines 
disponibles mais les mêmes effets fœtoxiques sont attendus. 
 
La réponse attendue était donc qu’il fallait modifier le traitement de la patiente, ce qui a été 
fait par 69,8% des 139 répondants. 
 
Les alternatives thérapeutiques qui pourront être proposées à la patiente sont : 
-  le Labétalol : alpha-bêtabloquant, on dispose de nombreuses données concernant son 

utilisation au cours de la grossesse. Il n’est pas tératogène95, n’est pas associé à un 
RCIU100,105 ni à des troubles du rythme cardiaque95 ou de la glycémie en période 
néonatale106. 

-­‐ la Méthyldopa : antihypertenseur central, elle n’influe pas sur l’hémodynamique utéro-
placentaire ou fœtale107. Les données au premier trimestre sont limitées, mais il n’a pas 
été mis en évidence d’effets indésirables103,108. C’est le seul antihypertenseur pour 
lequel on dispose d’une étude de suivi à long terme (7,5 ans) des enfants exposés in 
utero. Celle-ci n’a pas retrouvé d’effet indésirable sur leur développement109. 

-­‐ la Nifédipine est l’inhibiteur calcique le mieux évalué au cours de la grossesse. Les 
études n’ont pas retrouvé de risque tératogène110 ni d’effet indésirable fœtal103 ou 
néonatal106. La Nifédipine n’a pas d’effet sur la circulation placentaire et fœtale106. 
 

Ces principes actifs correspondent à 32% des traitements de substitution proposés par les 
médecins de notre enquête à la place du Ramipril.  
 
Les autres traitements cités dans notre enquête sont :  
-­‐ les inhibiteurs calciques Nicardipine, Amlodipine, Lercanidipine ou non précisé. Les 

données sont limitées mais aucun n’a montré d’effet tératogène ni d’effet indésirable 
fœtal103,106,110. 

-­‐ les bêtabloquants Propanolol ou non précisé. Les études n’ont pas montré de risque 
malformatif accru95, mais il existe un doute quant à l’association avec un RCIU105. En 
cas d’exposition en fin de grossesse, ils peuvent être responsables de troubles du rythme 
cardiaque et d’hypoglycémie néonatals111. 

-­‐ les diurétiques, thiazidiques, de l’anse ou non précisé. Il n’y a pas de risque malformatif 
rapporté avec les diurétiques thiazidiques108, mais on manque de données concernant les 
diurétiques de l’anse. Les diurétiques devraient être théoriquement évités car pouvant 
être à l’origine de troubles électrolytiques fœtaux. Mais les études menées n’ont pas 
retrouvé d’augmentation des effets indésirables fœtaux103 et notamment pas d’effet 
indésirable sur la croissance fœtale112. 

-­‐ les antihypertenseurs centraux Clonidine ou non précisé. Les données sont limitées au 
cours de la grossesse, mais il n’a pas été retrouvé d’effet tératogène ni d’effet 
indésirable fœtal. Quelques cas de poussées hypertensives transitoires néonatales ont été 
rapportés105. 

-­‐ les alphabloquants Prazosine et Urapidil. Les données sur leur utilisation au cours de la 
grossesse sont limitées. L’usage de la Prazosine apparaît sûr au cours du dernier 
trimestre106 mais il existe un cas de multiples anomalies fœtales après exposition au 
premier trimestre sans que la causalité ait pu être clairement établie112. 
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Tous ces principes actifs représentent 68% des prescriptions réalisées par les médecins 
ayant modifié le Ramipril. 
 
 

9. Mme L., asthmatique, consulte pour le renouvellement de son traitement par 
corticoïde inhalé. Elle vous annonce qu’elle est enceinte. Allez-vous modifier votre 
ordonnance ? Si oui, comment ? 

 
Les corticoïdes inhalés permettent de diminuer le nombre d’exacerbations et d’améliorer la 
fonction ventilatoire chez les asthmatiques. Les études réalisées n’ont pas montré 
d’augmentation des malformations congénitales113, ni d’effet sur la croissance fœtale114. 
Le Budésonide est le mieux évalué au cours de la grossesse. Il ne modifie pas le terme ni le 
poids à la naissance, et n’augmente pas la mortalité périnatale115. Une légère augmentation 
du taux de césarienne a néanmoins été mise en évidence dans cette étude. 
Les corticoïdes inhalés apparaissent donc comme un traitement efficace et sûr au cours de 
la grossesse. Il n’y a donc pas d’indication à modifier un tel traitement en pré ou post-
conceptionnel. 
Dans notre enquête, 82,0% des médecins ont adopté la bonne conduite à tenir. 
 
Une étude a montré que les patientes ont tendance à diminuer voire stopper de leur propre 
chef leur traitement antiasthmatique et en particulier les corticoïdes inhalés au début de 
leur grossesse, probablement par peur d’effets indésirables sur le fœtus116. 
Il est donc d’autant plus important que les médecins puissent rassurer leurs patientes 
asthmatiques et les informer sur la nécessité de poursuivre leur traitement pendant la 
grossesse. 
Sur les 10 médecins (7,2%) qui modifient le traitement, il est à noter que 3 diminuent la 
posologie du corticoïde inhalé, ce qui peut mettre en danger la mère et l’enfant, avec une 
décompensation de la maladie asthmatique à l’origine de complications graves materno-
fœtales. 
6 médecins ont proposé une alternative thérapeutique. Les données concernant les 
bronchodilatateurs bêta-2 mimétiques sont rassurantes bien que limitées pour le 
Salmétérol113.  
Les données sur l’utilisation du Montélukast au cours de la grossesse sont très limitées113.  
Le Salbutamol, d’action rapide, ne peut pas remplacer le traitement de fond et expose à un 
risque de décompensation. Cette attitude à risque a été proposée par 2 médecins dans notre 
enquête.  
Parmi les médecins qui modifient le traitement, 5 soit la moitié font courir un risque à la 
patiente et à l’enfant à naître. 
 
 

10. Mademoiselle M., vient d’arriver dans notre région pour se rapprocher de son ami 
qui travaille dans la banlieue toulousaine. Ils envisagent de fonder une famille. Elle 
est épileptique traitée par Dépakine® depuis l’âge de 10 ans et vous demande 
d’être son médecin traitant. Pensez-vous qu’il est nécessaire de modifier son 
traitement ? Si oui, que proposez-vous ? 

 
La tératogénicité de l’Acide valproïque a été démontrée dans de nombreuses études.  
En effet, l’exposition du fœtus au premier trimestre de grossesse est associée à un risque 
accru de spina bifida, de communication inter-auriculaire, de fente palatine, d’hypospadias, 
de polydactylie et de craniosynostose117,118,119.  
En comparaison aux antres antiépileptiques, il est le plus tératogène120. 
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Des études ont également été réalisées afin d’étudier un éventuel rôle de la maladie 
épileptique elle-même sur ces malformations. Il n’a pas été retrouvé d’augmentation du 
risque tératogène chez les mères épileptiques non traitées, la seule responsabilité étant 
donc médicamenteuse119,121. 
Le risque à poursuivre ce traitement pendant la grossesse porte aussi sur le développement 
futur de l’enfant.  
A l’âge de 3 ans, les enfants exposés in utero à l’Acide valproïque ont un QI 
significativement plus bas qu’en cas d’exposition aux autres antiépileptiques122. Et alors 
que le développement cognitif tend à se normaliser à 4,5 ans avec ces derniers, celui des 
enfants exposés à l’Acide valproïque reste toujours perturbé, notamment au niveau des 
capacités verbales123. 
Il existe également un risque plus important pour l’enfant de présenter des troubles du 
comportement, des difficultés d’adaptation 124  voire un autisme ou d’autres troubles 
envahissants du développement125. 
L’Acide valproïque doit donc autant que possible être évité au cours de la grossesse. 
Les patientes sous traitement en âge de procréer doivent être informées du risque bien 
avant la conception et mises sous contraception efficace. En cas de désir de grossesse, les 
modifications thérapeutiques nécessaires doivent être envisagées dès que possible afin 
d’obtenir le contrôle de la maladie épileptique avant la conception. 
 
Dans notre enquête, 19,4% des médecins ne changent pas le traitement par Dépakine® en 
pré-conceptionnel, soit près d’un médecin sur cinq. 
Parmi eux et parmi les médecins qui ne se sont pas prononcés quant au changement 
d’antiépileptique, 8 prescrivent une supplémentation en acide folique. Bien que les 
recommandations soient en faveur d’une supplémentation périconceptionnelle dans la 
population générale, les études chez les femmes traitées par antiépileptiques n’ont pas pu 
mettre en évidence un effet protecteur de l’acide folique sur les malformations liées aux 
anticonvulsivants126,127 . En revanche, des études récentes semblent évoquer un effet 
protecteur sur le développement cognitif des enfants (QI à 6 ans)128. 
 
51 médecins (soit 36,7%) ont modifié la Dépakine®. 
Parmi eux, 11 ont proposé un autre traitement : 10 ont cité la Lamotrigine et un 
l’Amitriptyline. 
Ce dernier médicament n’a pas d’indication dans le traitement de l’épilepsie. Son nom 
commercial débutant comme celui de la Lamotrigine, nous pouvons nous poser la question 
d’une confusion entre les deux médicaments au moment de répondre à notre enquête. Il est 
difficile de savoir si cette erreur aurait été commise sur la véritable ordonnance de la 
patiente. 
Concernant la Lamotrigine, il s’agit d’un antiépileptique récent pour lequel les données 
sont rassurantes. 
En effet, il est l’antiépileptique pour lequel le risque de malformations est le moins 
important120, malgré un doute concernant la survenue de fentes labiales ou palatines129. Il 
est également celui ayant le moins d’effet sur le développement cognitif à long terme des 
enfants exposés in utero122,123. 
Lorsque le traitement antiépileptique doit être modifié, on privilégiera autant que possible 
la Lamotrigine. 
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11. Mme N., enceinte de 25 SA, vient vous voir avec son résultat d’écho doppler 
objectivant une phlébite surale droite. Quel traitement envisagez-vous ? 

 
Selon les recommandations de l’ANAES, la maladie thromboembolique veineuse chez la 
femme enceinte doit être traitée par HBPM à dose curative car c’est le traitement 
présentant le meilleur rapport bénéfice-risque130. 
Ces recommandations sont en accord avec celles américaine et anglaise sur la prise en 
charge de la maladie thromboembolique au cours de la grossesse131,132. 
 
Les héparines, non fractionnée ou de bas poids moléculaire, ne traversent pas le placenta. 
De ce fait, elles ne sont pas tératogènes et n’augmente pas le risque d’hémorragie fœtale ou 
néonatale131.  
Les études sur l’issue des grossesses exposées à l’Énoxaparine et la Tinzaparine 
confirment ceci, ainsi que l’absence d’augmentation de la mortalité néonatale133,134. 
Les risques de thrombopénie et d’ostéoporose induites par l’héparine sont plus importants 
avec l’héparine non fractionnée130,131,132. Celle-ci sera donc plutôt réservée au traitement 
des patientes présentant une contre-indication aux HBPM. 
 
Contrairement aux héparines, les AVK traversent la barrière placentaire et sont 
tératogènes.  
Au premier trimestre, et notamment entre 6 et 12 SA, ils sont responsables d’une 
embryopathie spécifique, associant chondrodysplasie avec ponctuations épiphysaires 
caractéristiques, une hypoplasie nasale et des anomalies oculaires. Des anomalies du 
système nerveux central ont également été observées chez les fœtus exposés quel que soit 
le terme de la grossesse130,135. 
L’exposition aux AVK augmente également le risque d’hémorragie fœtale et 
néonatale130,131,132, ainsi que le risque de perte fœtale131,136. 
Ils sont donc déconseillés tout au long de la grossesse. 
 
Dans notre enquête, un seul médecin a prescrit un AVK. 
Ceux qui ont prescrit une héparine (103 médecins) ont dans 64% des cas cité une HBPM, 
en accord avec les recommandations. 
 
 

12. Cas particulier de l’homéopathie. 
 
L’homéopathie a été citée à plusieurs reprises dans chacune des 7 vignettes cliniques 
correspondant à des pathologies aiguës.  
Elle représente : 
-­‐ 47,8% des prescriptions dans l’insomnie 
-­‐ 15,2% des prescriptions dans les nausées du premier trimestre 
-­‐ 18,6% des prescriptions dans la rhinite 
-­‐ 10,6% des prescriptions dans la lombalgie aiguë 
-­‐ 6,4% des prescriptions dans le RGO 
-­‐ 4,5% des prescriptions dans la toux fébrile  
-­‐ 3,0% des prescriptions dans la cystite. 

 
Le principe de dilution sur lequel repose l’homéopathie et qui aboutirait à des 
concentrations infinitésimales de principe actif semble être pour beaucoup synonyme 
d’innocuité. 
Pourtant on ne dispose pas d’études prouvant sa sécurité d’utilisation au cours de la 
grossesse. 
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De plus, il faut se méfier de certaines spécialités homéopathiques présentées comme telles 
mais qui contiennent également des substances allopathiques pouvant être contre-indiquées 
au cours de la grossesse. C’est le cas du Céphyl®, commercialisé par le laboratoire Boiron, 
qui associe homéopathie et acide acétylsalicylique à la dose de 300 mg par comprimé. 
 
Les teintures mères ainsi que les dilutions en DH sont à éviter, parce qu’elles sont toutes 
deux plus concentrées en principe actif et que les premières contiennent une quantité non 
négligeable d’alcool. 
On évitera pour la même raison les présentations en solution buvable ou en sirop, qui 
contiennent souvent de l’éthanol.  
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ANNEXE 4 : Exemple de fiche-mémo. 
 

NAUSÉES/VOMISSEMENTS 1er TRIMESTRE 
   

PRINCIPE ACTIF SPÉCIALITÉ UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE 

Métoclopramide Primpéran®, Prokinyl® J 

Doxylamine Donormyl® J mais hors AMM 
Métopimazine Vogalène® K 
Ondansétron Zophren® K 
Dompéridone Motilium®, (Bi)Péridys® L 
Homéopathie  

K  
Pas de DH ni de teinture-mère. 

Attention aux spécialités composées. 

J Le principe actif peut être pris pendant la grossesse, les données sont suffisantes et rassurantes. 

K Principe actif à éviter au cours de la grossesse, les données sont insuffisantes. 

L Principe actif déconseillé au cours de la grossesse. Les données animales ont mis en évidence un risque 
tératogène et les données humaines sont insuffisantes, et/ou le principe actif peut être responsable d’effets 
indésirables graves. 
	
  
èEn première intention, on proposera un traitement par Doxylamine (attention au risque 
sédatif) ou par Métoclopramide. 
On évitera la Métopimazine et les Sétrons, pour lesquels les données humaines sont 
inexistantes ou très limitées. 
L’homéopathie peut être une alternative, en veillant à éviter les teintures-mères et les 
dilutions en DH. Se méfier également des médicaments composés (pouvant contenir une 
substance allopathique ou des concentrations non négligeables de principe actif). 
La Dompéridone est déconseillée, du fait de l’existence d’un risque tératogène à forte dose 
chez le rat et du risque de troubles du rythme cardiaque graves. 
 
Références :  
Seto A, Einarson T, Koren G. Pregnancy outcome following first trimester exposure to anti-histamines: meta-analysis. 
Am J Perinatology 1997;14:119-24. 
Anderka M, Mitchell AA, Louik C, et al. Medications Used to Treat Nausea and Vomiting of Pregnancy and the Risk of 
Selected Birth Defects. Birth Defects Research (Part A) 2012;94:22-30. 
Nulman I, Rovet J, Barrera M, et al. Long-term Neurodevelopment of Children Exposed to Maternal Nausea and 
Vomiting of Pregnancy and Diclectin. The Journal of Pediatrics 2009;155(1):45-50e2. 
Magee L, Mazzotta P, Koren G. Evidence-based view of safety and effectiveness of pharmacologic therapy for nausea 
and vomiting of pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2002;186(5):S256-61. 
Sorensen HT, Nielsen GL, Christensen K, et al. Birth outcome following maternal use of metoclopramide. Br J Clin 
Pharmacol 2000;49:264-68. 
Matok I, Gorodischer R, Koren G, et al. The Safety of Metoclopramide Use in the First Trimester of Pregnancy. N Engl J 
Med 2009;360:2528-35. 
Prescrire Rédaction. Patientes enceintes gênées par des nausées-vomissements modérés. Rev Prescrire 
2013;33(358):594-600. 
Choi JS, Han JY, Ahn HK, et al. Fetal and neonatal outcomes in women taking domperidone during pregnancy. Journal 
of Obstetrics and Gynaecology 2013;33(2):160-62. 
Einarson A, Maltepe C, Navioz Y, et al. The safety of ondansetron for nausea and vomiting of pregnancy : a prospective 
comparative study. BJOG: an International Journal of Obstetrics and Gynaecology 2004;111:940-43. 
Pasternak B, Svanstrom H, Hviid A. Ondansetron in Pregnancy and Risk of Adverse Fetal Outcomes. N Engl J Med 
2013;368(9):814-23. 



ROCHE Hélène                 2013 TOU3 1102 
 
 
 
La prescription médicamenteuse chez la femme enceinte : enquête de pratiques auprès de 
139 médecins généralistes de Midi-Pyrénées. 
 
Drug prescription in pregnancy : a survey of practices with 139 general practitioners in 
Midi-Pyrenees. 
 
Toulouse, le 19 Novembre 2013 
 
 
La prescription médicamenteuse chez la femme enceinte est une problématique qui tend à 
devenir de plus en plus fréquente en médecine générale. Matériel et méthodes : Il s’agit 
d’une étude descriptive, transversale, déclarative, réalisée auprès de médecins généralistes 
de Midi-Pyrénées lors de réunions de formation médicale continue, entre Février et Juin 
2013. Résultats : 139 questionnaires ont été analysés, qui ont mis en évidence une 
multiplicité des pratiques, une assez bonne connaissance des recommandations de bonne 
pratique, mais également la méconnaissance des risques tératogènes ou fœtaux de certains 
médicaments et la prescription massive de principes actifs dont l’utilisation au cours de la 
grossesse n’a jamais sinon très peu été évaluée. Conclusion : Il faut donc poursuivre les 
efforts de communication sur ce sujet, afin de limiter les pratiques à risque. 
 
Drug prescription in pregnant women is an issue that is becoming increasingly frequent in 
general practice. Material and Methods: This is a descriptive, declarative, cross-sectional 
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