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Le glucophage (metformine) et la grossesse 
 
Les renseignements fournis ici vous aideront à déterminer si l’exposition à la metformine durant la grossesse comporte 
des risques pour le fœtus. Toute femme enceinte court un risque de 3 à 5 pour cent de donner naissance à un bébé 
présentant une anomalie congénitale. Les informations contenues dans ce bulletin ne doivent pas remplacer les avis 
et conseils donnés par les professionnels de la santé. 
 
Qu’est-ce que la metformine ? 
 
La metformine est un médicament administré par 
voie orale servant à abaisser la glycémie (le taux 
de glucose dans le sang). On l’utilise pour le 
traitement du diabète de type II (le diabète non 
insulino-dépendant) et de l’insulino-résistance, 
laquelle est courante dans le syndrome des 
ovaires polykystiques (SOPK). Ce médicament 
est connu sous les noms de Glucophage, de 
Diformin et de Glycon. On retrouve également la 
metformine en association avec d’autres 
médicaments utilisés pour abaisser la glycémie. 
 
J’utilise la metformine pour le 
traitement du diabète de type II. Que 
devrais-je faire durant la grossesse ? 
 
La metformine est parfois prescrite aux femmes 
enceintes atteintes du diabète de type II. 
Cependant, chez certaines d’entre elles, les 
médicaments administrés par voie orale ne 
permettent pas de maîtriser la glycémie aussi 
bien qu’il le faudrait. L’insuline devient alors le 
médicament de choix. Votre médecin vous 
indiquera le médicament qui convient le mieux à 
votre cas. 
 
Je prends de la metformine pour traiter 
le syndrome des ovaires polykystiques. 
Est-ce que je devrais cesser de prendre 
ce médicament avant de devenir 
enceinte ou après l’être devenue ? 
 
Des études menées récemment semblent indiquer 
que les femmes présentant un syndrome des 

ovaires polykystiques et traitées par la 
metformine ont plus de chance de devenir 
enceintes. D’autres études donnent à penser que 
les femmes enceintes atteintes du syndrome des 
ovaires polykystiques qui continuent de prendre 
de la metformine courent moins de risque de 
faire une fausse couche durant le premier 
trimestre que celles qui ne prennent pas ce 
médicament. Une femme atteinte du SOPK qui 
planifie une grossesse ou qui devient enceinte ne 
devrait pas cesser de prendre la metformine, à 
moins que son médecin ne le lui suggère. 
 
Est-ce que la metformine peut causer 
des anomalies congénitales ? 
 
Quelques petites études se sont penchées sur 
l’évaluation de la metformine durant la 
grossesse. Celle-ci ne semble pas augmenter le 
risque d’anomalies congénitales. Ces études sont 
rassurantes, mais il faut pousser les recherches 
plus loin afin de confirmer que la metformine ne 
cause pas une petite augmentation du risque 
d’anomalies congénitales. 
 
Si je prends de la metformine pendant 
toute la durée de ma grossesse, est-ce 
que cela risque d’affecter mon bébé ? 
 
Dans une étude, on a signalé que l’administration 
de la metformine aux femmes diabétiques 
enceintes était associée à une augmentation du 
risque d’apparition de complications graves, 
entre autres la prééclampsie (qui comprend une 
élévation dangereuse de la tension artérielle) et la 
mise au monde d’un enfant mort-né. Il faut 
mener d’autres études pour établir s’il existe une 



relation de cause à effet entre la metformine et 
ces manifestations. Cette même étude n’a pas 
permis de constater de risque accru d’autres 
complications, comme l’hypertension induite par 
la grossesse, le retard de croissance du fœtus, le 
décollement prématuré du placenta et la 
césarienne. 
 
Chez certains nouveau-nés, on a signalé une 
jaunisse attribuable à une exposition à la prise de 
la metformine par la mère durant la grossesse. 
De plus, les nouveau-nés exposés en fin de 
grossesse aux hypoglycémiants administrés par 
voie orale, comme la metformine, risquent de 
présenter une glycémie faible en début de vie. 
Certains auteurs émettent l’hypothèse selon 
laquelle cette complication pourrait être évitée en 
administrant de l’insuline durant les 24 heures 
précédant un accouchement planifié. Avant 
d’apporter quelque modification que ce soit à 
votre médication, consultez votre médecin. 
 
Une étude s’est intéressée aux conséquences sur 
la grossesse du traitement du syndrome des 
ovaires polykystiques par la metformine. On a 
constaté que les bébés nés à la suite de ces 
grossesses étaient de poids et de taille normale. 
De plus, à l’âge de six mois, les nourrissons 
étaient normaux quant au poids, à la taille et au 
développement social et moteur. 
 
Par ailleurs, la raison à l’origine de la 
prescription de la metformine à une femme 
enceinte peut être liée à des risques pour la 
grossesse, risques non associés à ce médicament. 
 
Le père du bébé prend de la metformine 
pour traiter son diabète. Est-ce que cela 
risque d’être dommageable pour le 
bébé ? 
 
Aucune étude sur la reproduction ne s’est 
penchée sur l’utilisation de la metformine par les 
hommes. En règle générale, la prise de 
médicaments par le père n’augmente pas le 
risque d’anomalies congénitales ou d’autres 
problèmes liés à la grossesse. 
 
Je prends de la metformine. Est-ce que 
je peux allaiter ? 
 
La metformine est excrétée dans le lait maternel. 
Cependant, on la retrouve à des concentrations 

moindres que dans le sang de la mère. Même si 
le nourrisson risque d’ingérer de petites quantités 
de metformine avec le lait, les acides contenus 
dans l’estomac du bébé en dégradent la majeure 
partie avant que son organisme ne puisse 
l’absorber. Deux études menées récemment 
n’ont pas révélé d’effets indésirables chez les 
bébés. Le pédiatre doit être informé de tous les 
médicaments pris par la mère durant 
l’allaitement. 
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