
 

 

  
 

 

 

 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Vaccination des femmes enceintes 
Panorama général sur la vaccination des femmes enceintes 

Mise à Jour Avril 2023 

 

Le saviez-vous ? 

En avril 2022, la Haute Autorité de Santé (HAS) a recommandé que 
toutes les femmes enceintes soient vaccinées contre la coqueluche 
entre 20 et 36 semaines d’aménorrhée (SA), et ce à chaque 
grossesse [1]. 

Mais quelle mouche nous a piqués ??? 

 

 

Cette nouvelle recommandation de vaccination contre la 
coqueluche s’ajoute à plusieurs recommandations de 
vaccination chez la femme enceinte.  

Depuis 2012 en effet, la vaccination contre la grippe est 
recommandée en France pour toutes les femmes enceintes, 
quel que soit le terme. 
Elle était réservée aux femmes enceintes au 2ème ou 3ème 
trimestre de grossesse entre 2009 et 2011. 

Dès le 2 mars 2021, les femmes enceintes ont été incluses 
dans la campagne de vaccination contre le Covid-19, pour 
celles présentant un facteur de risque de Covid grave, et elles 
font partie des cibles prioritaires pour la primovaccination 
depuis le 3 avril 2021, quels que soient leurs antécédents, 
puis pour les doses de rappel ; un édito du New England 
Journal of Medicine de juillet 2022 titrant « Vaccination anti-
Covid-19 au cours de la grossesse : deux pour le prix d’un » 
[2]. 

Certains pays vaccinent les femmes enceintes contre le virus 
de l’hépatite E. 

Un essai randomisé contrôlé contre placebo de phase 2b 
récemment publié, a montré qu’un vaccin contre le Virus 
Respiratoire Syncitial (VRS), réalisé entre 24 et 36 SA, 
produisait un transfert efficace d’anticorps neutralisants au 
nouveau-né [3], avec une efficacité contre l’infection à VRS 
du nourrisson requérant des soins médicaux estimée à 
81,8% et 69,4% à 3 et 6 mois respectivement [4]. 

Des études visant à évaluer si la vaccination maternelle peut 
prévenir la maladie due à d’autres infections (par exemple : 
l’infection par le streptocoque du groupe B ou le 
cytomégalovirus) chez les nouveau-nés sont également en 
cours. 

 
 

La vaccination des femmes enceintes les protège d’infections 
auxquelles elles peuvent être particulièrement sensibles 
pendant la grossesse, mais protège également le fœtus des 
mêmes infections, congénitales ou néonatales, et des effets 
obstétricaux néfastes de l’infection maternelle. C’est ainsi 
que les Autorités de Santé Publique des Etats-Unis ont 
recommandés dès 1960, que les femmes enceintes 
reçoivent chaque année en priuorité, le vaccin antigrippal 
inactivé [5]. 

Les avantages de la vaccination de la mère pour son enfant 
grâce au transfert d’anticorps maternels à travers le placenta 
sont par ailleurs reconnus depuis longtemps. 
Dans les années 187O, les bébés nés de mères vaccinées 
contre la variole présentaient une diminution du risque de 
contracter cette maladie au début de leur vie [6]. 
La vaccination anti-tétanique pendant la grossesse, associée 
à une meilleure hygiène pendant l’accouchement a permis, 
depuis l’adoption en 1999 de l’initiation pour l’élimination du 
tétanos néonatal, de réduire considérablement le tétanos 
néonatal dans de nombreux pays en développement [7]. 

Après les scandales de la thalidomide et du diéthylstilbestrol 
(Distilbène), et l’exclusion systématique des femmes 
enceintes et des femmes « à risque » d’être enceintes des 
essais cliniques, la pandémie de grippe A (H1N1) a permis à 
partir de 2009, devant la sévérité de cette grippe chez les 
femmes enceintes et leurs nourrissons, que l’on reconsidère 
la place de la vaccination au cours de la grossesse. 

C’est ainsi que la vaccination contre la grippe utilisant un 
vaccin inerte saisonnier est maintenant largement 
recommandée à toutes les femmes dans les pays 
industrialisés et dans le monde plus largement [8]. Quatre 
essais randomisés et contrôlés, menés en Afrique et en Asie, 
ont montré l’efficacité du vaccin antigrippal inactivé 
administré pendant la grossesse, contre les infections 
maternelles et infantiles. Dans ces essais, l’efficacité chez les 
nourrissons allait de 30% à 63 % [9]. 

Concrètement, la vaccination des femmes enceintes contre 
la grippe permet d’éviter des épisodes de fièvre du très jeune 
nourrisson, qui est en soi un signe de gravité dont la sanction 
systématique est une hospitalisation et la réalisation 
d’explorations étiologiques. Avec un niveau de preuve 
moindre, la vaccination grippale des femmes enceintes 
permet une diminution du risque de mort fœtale in utero, 
d’accouchement prématuré et de petit poids de naissance 
[9,10].  
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Elle protège bien sûr la mère contre la grippe, avec un niveau 
d’efficacité dépendant de l’adéquation entre les soucjes 
vaccinales et les souches circulantes, le sur-risque de grippe 
grave chez les femmes enceintes étant particulièrement 
documenté au cours des pandémies de grippe et les années 
suivant une pandémie. 
Le vaccin grippal inactivé ne présente pas de risque particulier 
pour la mère u le fœtus [9,10]. 

Peu de temps après l’autorisation conditionnelle sur le marché 
des vaccins ARN contre le Covid-19, les premières données 
sur leur sécurité pendant la grossesse ont été publiées [11]. 
Une étude de cohorte rétrospective menée chez plus de 45 
000 femmes enceintes n’a montré aucun lien entre la 
vaccination maternelle et les effets indésirables graves dans 
les 42 jours suivant la vaccination [12]. Ainsi, sur la base de 
ces données rassurantes et du risque accru de maladie grave 
et de complications obstétricales du Covid-19 chez les 
femmes enceintes, y compris, bien qu’à un moindre degré, en 
période Omicron [13], la vaccination (primovaccination et 
rappel) est recommandée chez les femmes enceintes, 
permettant en outre la protection de leurs nourrissons contre 
l’hospitalisation pour Covid-19, avec un effet cependant moins 
marqué au cours de la période Omicron [14,15]. Seul le vaccin 
Comirnaty® peut être utilisé chez les femmes enceintes de 
moins de 30 ans d’après les recommandations françaises, en 
raison d’un sur-risque de myocardite/péricardite avec le 
vaccin Spikevax®. 

En avril 2022, la HAS a recommandé que la vaccination 
coqueluche soit réalisée chez toutes les femmes enceintes à 
partir du 2ème trimestre de grossesse, en privilégiant la période 
20-36 SA. Cette vaccination doit être répétée à chaque 
grossesse, même si le précédent rappel est récent. 
Les deux vaccins dTPca, Repevax® et BoostrixTetra® ont 
l’AMM chez la femme enceinte et peuvent être utilisés 
indifféremment. 
Pour l’OMS, la vaccination des femmes enceintes constitue la 
stratégie complémentaire la plus efficiente pour prévenir la 
coqueluche chez les nourrissoons trop jeunes pour être 
vaccinés, grâce à l’efficacité intrinsèque de cette stratégie 
(effet cocooning par protection de la mère et passage 
transplacentaire des anticorps protecteurs) et à une meilleure 
faisabilité par rapport au cocooning. Ainsi, lorsque la mère a 
été vaccinée au cours de la grossesse, au moins 1 mois avant 
l’accouchement, il n’est plus nécessaire de vacciner 
l’entourage proche du nourrisson en dehors d’une mise à jour 
vaccinale normale ; mais lorsque cette condition n’est pas 
remplie, il faut procéder à la vaccination de son entourage et 
des personnes qui s’en occupent (dite stratégie de cocooning) 
d’autant plus compliquée que la maisonnée est nombreuse. 
La co-administration avec les vaccins grippe et Covid-19 est 
possible. 
La primovaccination des nourrissons doit être réalisée ensuite 
conformément au calendrier vaccinal. 
 

 
 
 
 

 
1. De quel recul dispose-t-on pour être assuré de la sécurité 

et de l’efficacité de la vaccination coqueluche des 
femmes enceintes ? On dispose de données de 
nombreux pays (Royaume-Uni, USA, Australie, Belgique, 
Suisse, etc.) qui ont initié cette stratégie il y a plus de 10 
ans, pour protéger les nourrissons trop jeunes pour être 
eux-mêmes vaccinés. Le profil de sécurité et de tolérance 
est excellent pour les mères, les fœtus, les nouveau-nés 
et les nourrissons et il n’y a pas de signal de sécurité à la 
répétition des doses de dT(P)ca lors de chaque 
grossesse. Dans l’expérience anglaise par exemple, la 
réduction de la mortalité par coqueluche, des nourrissons 
de moins de 2 mois, nés de femmes vaccinnées, est 
d’environ 95%. D’après les enquêtes faites à l’étranger, 
l’acceptabilité est bonne, permettant l’obtention de 
couvertures vaccinales fortes (≥ 60-70% au Royaume-Uni, 
aux USA...) 

2. Peut-on vacciner une femme enceinte avant 20 SA ?      
Le Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) 
du Québec estime que l’administration du vaccin dès 13 
SA est possible sur une base individuelle (par exemple, 
avant un départ à l’étranger). Il n’est pas nécessaire de 
revacciner plus trad durant cette grossesse. Le passage 
transplacentaire des anticorps est en effet très important 
dès 13 SA. 

3. Peut-on vacciner une femme enceinte avant 13 SA ?     
Les données disponibles sur l’efficacité et la sécurité du 
vaccin sont moins nombreuses, ce qui n’en fait pas le 
moment privilégié pour offrir le vaccin dTPca. Pour le 
MSSS du Québec et le Comité consultatif américain sur 
les pratiques de la vaccination, il n’est pas nécessaire de 
revacciner plus trad dans la grossesse. Pour l’Agence de 
Santé et de Sécurité du Royaume-Uni (UKHSA) au 
contraire, la dose doit être répétée afin d’optimiser le 
taux d’anticorps maternels dont une fraction sera 
transférée au fœtus. La décision entre ces deux options 
devrait sans doute être prise après discussion avec la 
patiente : soit nouvelle vaccination au moins 1 mois 
après le dernier dTPca, soit pas de dose supplémentaire 
mais vaccination de l’entourage. 

4. Peut-on vacciner une femme enceinte qui a un 
antécédent de coqueluche dans les dix dernières 
années ? 
En population générale, on recommande de ne pas 
vacciner contre la coqueluche dans les 10 ans suivant la 
maladie car c’est au minimum la durée pendant laquelle 
l’antécédent de coqueluche protège contre une nouvelle 
infection. Il n’y a cependant pas de risque particulier. La 
vaccination coqueluche, au cours de chaque grossesse, 
permettra de booster le taux d’anticorps maternels, et 
ainsi l’obtention de taux protecteurs chez le nouveau-né. 

5. Faut-il vraiment revacciner une femme enceinte si elle a 
plusieurs grossesses rapprochées ?                                                
Oui ! Plusieurs études ont montré qu’il y avait une 
diminution très significative des titres d’anticorps 9-12 
mois après la dose reçue. La vaccination pré-
conceptionnelle ne permet par exemple pas d’obtenir des 
taux d’anticorps chez le nouveau-né au-dessus du seuil 
jugé comme protecteur parce que la concentration des 
anticorps maternels à partir du 2ème trimestre de 
grossesse n’est probablement plus assez élevée [17]. Les 
données concernant les doses répétées en moins de 5 
ans ne montrent pas de risque accru d’effet indésirable 
chez les femmes enceintes [18,19]. 

 

 
 

Questions/Réponses sur la vaccination coqueluche des 
femmes enceintes 
 

 

Les femmes enceintes doivent être informées des 
avantages de la vaccination pour elles-mêmes, leur 
enfant, et se voir proposer de manière proactive les 
vaccins recommandés afin qu’ils puissent être 
administrés au moment le plus opportun et qu’un temps 
suffisant soit disponible pour répondre aux 
préoccupations éventuelles des femmes et des 
conjoints concernant la sécurité de ces vaccins pendant 
la grossesse. 
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6. Que faire en cas d’effet indésirable grave après un rappel 

dTPca ?                                                                                        
En cas de symptôme de réactogénicité ou 
d’hypersensibilité sévère contre-indiquant 
l’administration d’un rappel supplémentaire (de l’avis du 
médecin et/ou de la patiente), il faudra procéder à la 
vaccination du nouveau-né lors d’une grossesse 
ultérieure. 

7. La vaccination coqueluche des femmes enceintes est-elle 
responsable d’un sur-risque de chorioamniotite ?               
Des études rétrospectives ont constaté un risque accru 
modeste de diagnostics de chorioamniotite, détectée 
chez les femmes enceintes après la vaccination contre la 
coqueluche (3 études menées aux USA : Layton JB. 
2017 :aRR=1,11, IC95% [1,07-1,15] ; Kharbanda EO. 
2014 : 1,19 [1,13-1,26] et DeSilva M. 2017 : 1, 23 [1,17-
1,28]). Mais ces études n’utilisaient pas de critères précis 
pour le diagnostic de chorioamniotite et deux d’entre 
elles retrouvaient, à la fois chez les femmes vaccinées et 
chez les femmes non vaccinées, un taux de 
chorioamniotite 2 fois plus élevé que dans la plupart des 
autres études [20-22]. La seule étude menée de manière 
prospective ne retrouvait par contre pas de sur-risque de 
choroamniotite, cette fois définie selon des critères précis 
[23]. Aucune association avec des évènements maternels 
ou néonataux cliniquement pertinents n’a d’ailleurs été 
relevée (accouchement prématuré, sepsis néonatal...). Le 
signal a été clos et réfuté par le comité d’évaluation des 
risques en matière de pharmacovigilance européenne 
(PRAC). 

8. Y a-t-il un risque avec l’aluminium contenu dans le 
vaccin ?                                                                                    
Les sels d’aluminium sont les adjuvants les plus 
largement utilisés dans le monde. Des millions de 
femmes enceintes ont reçu un vaccin antitétanique 
adsorbé à l’aluminium dans le cadre de l’initiative pour 
l’élimination du tétanos néonatal et, jusqu’à présent, 
aucune association avec des malformations fœtales ou 
des troubles du développement n’a été démontrée.  
Depuis le début des années 2010, de nombreux essais 
cliniques ont apporté des données rassurantes en termes 
de sécurité maternelle, fœtale et néonatale après 
vaccination dTP ou dTPca des femmes enceintes. La 
comparaison d’évènements médicaux d’enfants de 0 à 6 
ans, dont la mère avait été vaccinée au cours de sa 
grossesse par rapport à des enfants du même âge dont 
les mères n’avaient pas été vaccinées, apporte des 
données rassurantes en termes de risque de maladies 
infectieuses, d’asthme, de troubles sensoriels ou de 
troubles du spectre de l’autisme [24, 25]. Bien que la 
voie d’administration soit différente, il faut noter que la 
dose de sel d’aluminium contenue dans certains 
antiacides largement utilisés chez les femmes enceintes, 
est 200 fois supérieure à celle d’une dose de vaccin.   

9. Le vaccin est-il pris en charge à 100% ?                                
Oui, à partir du 6ème mois de grossesse. Avant, il est pris 
en charge à 65% par la Sécurité Sociale mais il peut être 
administré gratuitement en PMI ou centre de vaccination. 

10. Peut-on vacciner le même jour que l’administration 
d’immunoglobulines anti-D ?                                                 
Aucune interférence n’est attendue avec un vaccin 
inactivé et des immunoglobulines contre une autre cible : 
la co-administration est possible, en deux sites d’injection 
distincts, et il n’y a pas de délai minimal à respecter entre 
les deux médicaments.   

                                                                          

11.  Puis-je continuer à recommander la stratégie du 
cocooning plutôt que la vaccination des femmes 
enceintes ?                                                                                 
Alors que le niveau de preuve de l’efficacité de la 
vaccination coqueluche des femmes enceintes est fort, 
les études visant à démontrer l’efficacité de la stratégie 
cocooning ont, dans la grande majorité des cas, échoué 
dans cette démonstration. Les explications peuvent être 
la moindre efficacité intrinsèque de cette stratégie 
(absence de protection directe du nouveau-né, durée 
d’efficacité du vaccin coqueluche limité à environ 5 ans) 
et la problématique de faisabilité puisque dans les faits, 
en 2016-2017, environ la moitié des parents de 
nourrissons n’étaient pas vaccinés contre la coqueluche 
[26]. 

12.  L’allaitement maternel permet-il de protéger les 
nourrissons contre la coqueluche ?                                       
L’allaitement maternel est un pilier de la prévention de 
nombreuses maladies des nourrissons. Il permet par 
exemple, grâce aux Iga sécrétoires que contient le lait, un 
certain degré de protection contre de nombreuses 
infections impliquant la muqueuse digestive mais il n’a 
aucun effet démontré contre la coqueluche [27]. 

13.  Utiliser un vaccin comportant les valences diphtérie, 
tétanos, poliomyélite et coqueluche au lieu d’un vaccin 
monovalent contre la coqueluche n’est-il pas gênant ?       
La présence chez le nourrisson dont la mère a été 
vaccinée pendant sa grossesse, d’anticorps contre la 
diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche peut 
théoriquement interférer avec sa propre immunité post-
vaccinale (effet blunting). Bien qu’un affaiblissement des 
réponses immunitaires à certains antigènes de la 
primovaccination ait été en effet documenté chez ces 
nouveau-nés, l’effet est estompé après le 1er rappel 
vaccinal et il n’y a pas d’effet négatif apparent sur 
l’efficacité des vaccins d’après l’expérience des pays qui 
utilisent les vaccins dTPca ou dTca chez les femmes 
enceintes. Des vaccins monovalents contre la coqueluche 
sont en cours de développement – par exemple un vaccin 
administrable par voie nasale – afin de disposer de 
vaccins anti-coquelucheux ayant une efficacité plus 
durable et sans risque de réactogénicité en lien avec les 
autres valences vaccinales. 

14.  Comment faire pour améliorer les couvertures vaccinales 
chez les femmes enceintes ?                                                  
Une étude a tenté d’identifier les éléments qui ont 
contribué à l’augmentation des couvertures vaccinales 
chez les femmes enceintes dans trois systèmes de santé 
différents : en Espagne, au Royaume-Uni et aux Etats-Unis 
[28]. La combinaison de plusieurs interventions clés dans 
chaque pays a conduit à une augmentation rapide des 
taux de femmes enceintes vaccinées, qui ont atteint des 
niveaux quasi optimaux (c’est-à-dire 75 % pour la grippe 
saisonnière) en l’espace de quelques années. Outre 
l’inclusion dans le calendrier vaccinal et le 
remboursement des vaccins, les éléments identifiés ont 
compris la mobilisation des autorités sanitaires, des 
professionnels de santé en soins prénataux et des 
sociétés scientifiques, l’inclusion de la vaccination dans 
les conseils médicaux de la période prénatale, la 
fourniture de matériel éducatif aux professionnels de 
santé et une forte sensibilisation du public à la maladie et 
à ses mesures de prévention. 

D’autres Q/R (0 l’attention des professionnels de santé et du public) sont disponibles sur : 
• https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/qr professionnels coqueluche 28062022.pdf 
• https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/qr public coqueluche 28062022.pdf 
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