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En France

• Infection : 3% des décès maternels

– Pneumocoque ; streptocoque A ; E. coli

• Sepsis de la femme enceinte : 

infections urinaires pour 25%

• Choc septique : 

– 0,01 à 0,001% des grossesses

– Essentiellement IU



*
Données USA





• 401 sepsis [sévères] dont 43 décès





Pourquoi des infections ?

• Causes immunologiques

• Causes mécaniques

• (Causes hormonales)



Immunologie de la grossesse

• concept semi-récent :

– fœtus = allogreffe haploidentique

– grossesse = état de tolérance majeure 

… voire d’immunodépression

• Affinement de cette idée depuis quelques 

années



Des phases contrastées

• Implantation, placentation, 1er trimestre :

– Intense phase de remodelage de la muqueuse 

utérine

– Orientation pro-inflammatoire

• 2ème trimestre, majeure partie du 3ème trimestre

– Croissance fœtale

– Orientation anti-inflammatoire, tolérance immune

• Fin de la grossesse

– Approche de la délivrance

– Orientation pro-inflammatoire







Modifications durant la grossesse

et infections urinaires

• Compression directe de l’appareil urinaire par l’utérus 

gravide, en particulier du côté droit 

• Vessie en position plus abdominale que pelvienne, 

provoquant une dysurie

• Étirement des uretères favorisant le reflux vésico-uréteral

• Potentielle action myorelaxante vésicale de la progestérone, 

favorisant une stase

• modifications des propriétés physico-chimiques des urines



Modifications durant la grossesse

et pneumonie

• Ascension des coupoles diaphragmatiques

– Diminution de 10-25% de la capacité résiduelle 

fonctionnelle en fin de grossesse

• Diminution de l’efficacité de la toux

• (et augmentation de la consommation 

d’oxygène …)



Modifications durant la grossesse

et pharmacocinétique

• Augmentation du volume sanguin

• Augmentation du débit de filtration glomérulaire

• Baisse de l’albuminémie

– Donc augmentation de la fraction libre des molécules

• Ralentissement du transit digestif



Risques particuliers 

liés à la fièvre

• Risque de fausse couche

• Risque tératogène propre ? débattu



Un épisode de fièvre était plus fréquemment rapporté en cas de d’avortement 

spontané avec fœtus euploïde par rapport aux grossesses sans avortement 

(18% vs. 7.1%, odds ratio = 2.96) 

Cette differénce n’était pas observée pour les avortements spontanés avec 

fœtus aneuploïde (3.9% vs. 7.1%, odds ratio = 0.52)





*

*

*



Quelles molécules  

anti-infectieuses ?



Béta-lactamines

• Énorme historique, recul majeur

• Pas de signal de tératogénicité

• Dosage ?



Fluoroquinolones





• 57 grossesses avec prise de FQ

• 17259 grossesses sans

Larsen 2001











Tératogénicité des quinolones ? 

• Études disponibles : pas de signal significatif chez 

l’humain

• La mise en évidence d’un potentiel effet sur les 

malformations osseuses nécessiterait des effectifs 

irréalistes …

– Études animales : conclusions à partir de doses trop hautes ?

• Pas d’inquiétude pour les mères ayant reçu des 

quinolones

• Prescription sans arrière-pensée ?

– Dans des situations de 2ème ligne (allergie …)



www.lecrat.fr

http://www.lecrat.fr/


Aminosides 



Aminosides et grossesse

• Tératogénicité :

– Streptomycine : surdité bilatérale définitive 

rapportée

• En particulier lors de traitement prolongé

– Gentamycine : 

• pas de signal en modèle animal 

• Rares cas de troubles réversibles chez l’humain

– Traitement court possible chez l’humain

• Sauf streptomycine ?

• Administration : débattue jusque récemment …



Aminosides et grossesse

• Augmentation du volume de distribution

• Diminution de la demi-vie

• Administration « traditionnellement » en 2-3 

fois par jour

– Mais attitude quasi abandonnée

– Plus toxique et moins efficace dans tous les 

autres modèles

– Littérature « de soutien » dans de nombreuses 

indications





 5mg/kg en 1 fois

 80mgx3





Vancomycine



IVDA : utilisatrice de drogues par voie IV



Macrolide

• Signal avec l’érythromycine : risque de 

sténose du pylore dans une étude

– Non confirmé par des études ultérieures

• Azithromycine, Clarythromycine :

– Pas de signal chez l’humain

– Warning de la FDA : préférer azithromycine













Antituberculeux

• Pas de signal pour la quadrithérapie de 

1ère intention

– Sauf rifampicine, en modèle animal, à 15 fois 

les doses humaines

– Pas de schéma particulier

• Mais adjonction de vitamine B6 : 10 mg/jour du fait 

de l’antagonisme de l’isoniazide

• Si souche résistante : ne pas utiliser la 

streptomycine



Divers

• Cotrimoxazole : CI durant le 1er trimestre

• Clindamycine : pas de signal

• Tétracyclines : tératogénicité

• Linézolide : quasi absence de données

• Daptomycine : idem



Principales situations



Principales infections

• Infections urinaires

– 25% des sepsis de la grossesse

– Majorité des chocs septiques

• Infections à streptocoque A (RR=20)

• Pneumonie 

• Chorio-amniotite





Grossesse et IU

• Plus fréquentes

• Évolution plus fréquente de la colonisation vers 

l’infection tissulaire

• Fréquemment en cause dans les sepsis

• Majoritairement en cause dans les chocs septiques

• Association entre colonisation et prématurité ?





Bactériuries asymptomatiques 

de la grossesse

• Faut-il les traiter?

– Oui

– Recommandations SPILF 2015

– Du fait du risque d’évolution vers la PNA (20-40% ?)

• Amoxicilline > pivmecillinam > fosfomycine

– 7 jours (sauf fosfomycine : dose unique)

• ECBU de contrôle 8-10 jours après la fin du 

traitement









Cystites aiguës 

• 1-2% des grossesses

• Méthodes diagnostiques : pas de spécificité

• Probabiliste : 

Fosfomycine > pivmecillinam > Nfurantoïne > céfixime

• Documenté : 

Amoxicilline > fosfomycine > cotrimoxazole

• 7 jours (sauf DU pour fosfomycine)

• ECBU de contrôle 8-10 jours après la fin du 

traitement



Pyélonéphrite aiguë

• 25% des sepsis de la grossesse

• D>G

• Échographie recommandée

• Traitement probabiliste : C3G injectable ; 

aztreonam ou ciprofloxacine en cas d’allergie

– + amikacine en cas de signes de gravité



PNA : relai devant 

l’antibiogramme

• amoxicilline 

> amoxicilline + acide clavulanique

> Céfixime

> Ciprofloxacine

> SMX-TMP

• Récidive : 20% …





• 333 non-pregnant female patients with 

pneumonia in the 20-to-40-year age group

– Incidence of 1.3 per 1000

• 28 pregnant female patients with pneumonia 

– Among 25,107 women who delivered

– incidence of 1.1 per 1000 deliveries

(anterpartum)



Shariatzadeh 2006One abortion at 10 weeks of pregnancy …





Yost 2000



Yost 2000



Infection intra-utérine 
(ex-chorioamniotite)

• Stigmates histologiques d’inflammation : 

20% des accouchements normaux

• Chorio-amniotite vraie : 1-2%

• Mécanisme :

– Essentiellement ascendant

• Principaux pathogènes : streptocoque B ; E. coli 

• Mycoplasme : souvent détecté mais quel rôle ?

– Parfois hématogène (Listeria)

– Parfois après geste invasif



Diagnostic

• Fièvre

• Et au moins 2 parmi :

• Caractère évocateur des contractions 

douloureuses 



American College of Obstetricians and Gynecologists - 2017



Grippe

• Gravité particulière

– Pandémie de 1916 : 27% de mortalité chez les 

femmes enceintes

– Pandémie de 1957 : 50% des décès chez les femmes 

en âge de procréer sont chez des femmes enceintes

– Pandémie de 2009 : 

• Hospitalisation dans 1/3 des cas en cas de grossesse (4 fois 

plus que le reste de la pop)

• Mortalité 3% aux USA



Varicelle : risque maternel 

• Risque réputé supérieur de forme grave
‐ Pneumonie

‐ Encéphalite

• Études épidémiologiques : pas si franches …
‐ McKendrick 2007 : pneumonies : 3/16 patientes enceintes

12/49 hors grossesse

‐ Bonmarin 2002 : pas de grossesse mentionnée dans les 
décès au cours de varicelle

‐ Zhang 2014 : 7,7.106 grossesses
935 varicelles
2,5% pneumonies ; aucun décès

‐ Pneumonie peut-être pas plus fréquente mais plus grave ?



Varicelle : risque fœtal 

• Lié à l’exposition à la virémie 

sans bénéficier des anticorps maternels

• Risque maximal de transmission :

si éruption maternelle entre j-5 et J+2 de 

l’accouchement

– Traitement systématique de l’enfant 







Listeria

• Potentiellement grave pour la mère

– Forme neurologiques plutôt rares

• Essentiellement grave pour l’enfant

• Fièvre nue

– Imposant hémoc et amoxicilline en cas de 

fièvre sans point d’appel



BEH 2008



BEH 2008



BEH 2008









Alleberger

2015



Covid-19



Radio et grossesse

Toppenberg 1999





Dose et morbidité

• Risque tératogène majeur (microcéphalie

et retard mental) : 10 à 150 rad

• Risque de malignité augmenté à partir de 

1-2 rad

– leucémie : 

• 3.6 cas/10 000 enfants pop générale

• 5 cas/ 10 000 enfants après irradiation de 1 à 2 rad 



En résumé

• Sepsis = cause de mortalité

• Importance de la reconnaissance

– Des infections urinaires

– Des pneumonies

– Des chorioamniotites

– …et des fièvres nues

• Bétalactamines +/- aminoside

– Mais fluoroquinolones pas délirantes (inf. urin.)


