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LA VACCINATION DE LA FEMME ENCEINTE  
 

 
 
 
 
 

 
 

  

Le Conseil Supérieur des Maladies Infectieuses recommande la 
vaccination de la femme enceinte :  

- contre la grippe en période hivernale, par un vaccin inactivé, 
quel que soit le stade de la grossesse  

- contre la coqueluche au 2ème ou au 3ème trimestre de la 
grossesse, par un vaccin Tdap ou TdapIPV.  

 
Pour une efficacité maximale, la vaccination est administrée de 
préférence au cours du 2ème trimestre (entre la 13ème et la 26ème 
semaine de gestation), mais elle peut être administrée jusqu’à la 
36ème semaine (ou au plus tard 2 semaines avant l’accouchement).  
 
Ces deux vaccins, contre la grippe et contre la coqueluche, peuvent être 
administrés le même jour dans des sites différents.  
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LA VACCINATION DE LA FEMME ENCEINTE 

 

 

INTRODUCTION  

Les vaccins n’ont pendant longtemps pas été recommandés pendant la grossesse en raison de 
craintes de réplication active chez la femme enceinte et de virémie chez le fœtus pour les vaccins 
vivants, ou de risque tératogène. Seule la vaccination contre le tétanos était effectuée pendant la 
grossesse dans les pays endémiques et a eu un impact sur la mortalité maternelle et fœtale.  

Pendant la grossesse, une vaccination peut être proposée pour deux raisons : soit pour protéger la 
future mère car certaines maladies peuvent prendre une forme plus grave pendant la grossesse, soit 
pour protéger le nouveau-né avant que l’administration de vaccin ne soit possible et efficace chez 
lui.  

 

 

LA GRIPPE  

La grippe est à l’origine d’épidémies saisonnières. Il existe 3 types de virus A, B et C. Les sous types 
A(H1N1) et A(H3N2) circulent actuellement. Les virus de la grippe B sont divisés en 2 sous-groupes 
Yamagata et Victoria. Le groupe C n’est que très rarement détecté. L’OMS détermine au printemps 
les souches qui seront incluses dans le vaccin disponible à l’automne. Chaque année, la formulation 
du vaccin est différente.  

Les femmes enceintes présentent plus souvent des complications graves en cas d’infection par le 
virus de la grippe. Ces complications sont essentiellement respiratoires, pouvant conduire à des 
hospitalisations plus fréquentes (2 à 8 fois) et augmenter la mortalité. Lors de la pandémie grippale 
H1N1 en 2009-2010, 4 à 13 % des décès sont survenus chez des femmes enceintes. La grossesse 
multipliait par 4,3 le risque d’hospitalisation en soins intensifs. La grippe pendant la grossesse majore 
le risque de fausse couche ou de menace d’accouchement prématuré.  

 

Vaccination de la femme enceinte contre la grippe  

Le vaccin contre la grippe est efficace chez la femme enceinte : la fréquence des complications, des 
hospitalisations, et des décès liés à la grippe est moins élevée chez les femmes enceintes vaccinées 
contre la grippe. Cette vaccination permet également de protéger le nouveau-né pendant les 6 
premiers mois de vie. La fréquence des cas de grippe confirmée et de détresse respiratoire diminue 
chez les nouveaux nés de mère vaccinée.  

Le vaccin antigrippal ne présente pas de risque particulier chez la femme enceinte. Les mêmes effets 
secondaires que dans la population générale ont été décrits : douleur au point d’injection du vaccin, 
pic fébrile le jour de la vaccination. Il n’y a pas d’augmentation des avortements ou des menaces 
d’accouchement prématuré en comparaison avec les femmes non vaccinées.  

L’administration du vaccin antigrippal inactivé tétravalent peut se faire quel que soit le stade de la 
grossesse pendant la saison hivernale. Il s’injecte par voie intramusculaire dans le deltoïde. Le vaccin 
antigrippal vivant (par voie nasale) ne peut pas être administré pendant la grossesse.  

Le Conseil supérieur des Maladies Infectieuses recommande la vaccination de la femme enceinte 
contre la grippe en période hivernale, par un vaccin inactivé, quel que soit le stade de la grossesse. 
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LA COQUELUCHE  

La coqueluche, maladie des voies respiratoires causée par Bordetella pertussis, présente des cycles 
épidémiques tous les 2 à 5 ans même dans les pays dont la couverture vaccinale est élevée. Une 
augmentation des cas de coqueluche dans la population générale a été observée dans la plupart des 
pays industrialisés, y compris en Europe dans plusieurs pays comme le Royaume Uni, l’Espagne et le 
Portugal, entraînant une augmentation des cas chez les nourrissons. La coqueluche chez les enfants 
de moins de 1 an et surtout chez les nourrissons de moins de 3 mois provoque des formes graves 
nécessitant souvent une hospitalisation, avec une mortalité importante. Les complications de la 
coqueluche chez le nourrisson sont essentiellement pulmonaires (apnée, cyanose, 
bronchopneumopathies), neurologiques (encéphalopathie coquelucheuse aiguë) et nutritionnelles.  

L’augmentation de l’incidence de la coqueluche chez les adolescents et les jeunes adultes pourrait 
être liée au remplacement du vaccin anticoquelucheux à germes entiers par le vaccin acellulaire, avec 
déplacement des cas vers les tranches d’âge plus avancé (adolescents et jeunes adultes). Les 
adolescents et les adultes sont des sources de transmission de Bordetella pertussis aux nourrissons 
non vaccinés.  

Comme la vaccination contre la coqueluche n’est possible qu’à partir de l’âge de 6 semaines et que 
plusieurs doses sont nécessaires pour conférer une protection contre la maladie, la protection des 
jeunes nourrissons doit reposer sur des stratégies de prévention qui dépassent la seule vaccination 
de l’enfant.  

 

Vaccination de la femme enceinte contre la coqueluche  

Pendant la grossesse, il existe un passage transplacentaire des anticorps anticoquelucheux naturels 
; ce transfert est cependant insuffisant pour protéger les nouveau-nés pendant les premiers mois de 
vie, à moins que la mère n’ait été récemment (re-)vaccinée.  

Des études récentes ont mis en évidence qu’une vaccination maternelle permettait d’obtenir une 
protection des nouveau-nés. Ainsi, l’administration du vaccin anticoquelucheux acellulaire à partir 
du 2ème trimestre de la gestation confère une protection aux nourrissons trop jeunes pour être 
vaccinés. L’efficacité de cette vaccination sur la protection du nourrisson est estimée à 91%.  

Certains pays ont débuté un programme de vaccination des femmes enceintes contre la coqueluche 
il y a quelques années. Dans ces pays, aucune augmentation d’effets indésirables n’a été rapportée 
et le vaccin Tdap s’est révélé sans conséquence négative sur le déroulement de la grossesse ou le 
développement du fœtus. Ce vaccin peut donc être administré pendant la grossesse.  

Un vaccin contre la coqueluche seule n’étant pas disponible sur le marché, un vaccin combiné contre 
le tétanos, la diphtérie et la coqueluche (Tdap) ou un vaccin contre le tétanos, la diphtérie, la 
coqueluche et la poliomyélite (TdapIPV) est utilisé.  

Le vaccin est administré au 2ème ou au 3ème trimestre de la grossesse, au moins 15 jours avant 
l’accouchement. La vaccination est préférentiellement administrée durant le 2ème trimestre car la 
réponse immunitaire est meilleure.  

La vaccination s’effectue par voie intramusculaire dans le deltoïde.  

Lors d’une grossesse ultérieure, la vaccination de la femme enceinte est recommandée si sa 
vaccination précédente contre la coqueluche date de plus de 5 ans.  

Même si la vaccination de la mère est primordiale pour conférer au nouveau-né une protection 
contre la coqueluche, cette protection peut être renforcée par la vaccination de l’entourage proche 
(père, grands-parents, etc…), selon la stratégie du « cocooning ».  

La vaccination de la mère et de l’entourage du nourrisson ne doit en aucun cas retarder la vaccination 
du nourrisson selon le schéma et le calendrier recommandé.  
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Le Conseil supérieur des maladies infectieuses recommande la vaccination de la femme enceinte 
contre la coqueluche au 2ème ou au 3ème trimestre de la grossesse, par un vaccin Tdap ou TdapIPV.  

Pour une efficacité maximale, la vaccination est administrée de préférence au cours du 2ème 
trimestre (entre la 13ème et la 26ème semaine de gestation), mais elle peut être administrée jusqu’à 
la 36ème semaine (ou au plus tard 2 semaines avant l’accouchement).  

Ces deux vaccins, contre la grippe et contre la coqueluche, peuvent être administrés le même jour 
dans des sites différents.  

 

 

Note concernant les vaccins vivants  

Les vaccins vivants (fièvre jaune, rougeole, oreillons, rubéole, grippal par voie nasale) ne sont pas 
recommandés pendant la grossesse en raison du risque de virémie chez le fœtus. Si une grossesse 
est découverte après la vaccination, il n’y a pas de nécessité d’interrompre la grossesse. Il faut 
rassurer la mère quant aux risques embryofœtaux et surveiller la grossesse.  

 

 

Cette recommandation a été préparée par le Dr Isabel de la Fuente Garcia. Elle a été discutée et 
validée par le Conseil supérieur des maladies infectieuses en sa séance du 2 juillet 2019.  
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