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Le coin du prescripteur 

 
Vaccins et immunothérapie 

 
 

l existe peu de données sur les vaccinations chez une 
mère allaitante. Toutefois, la plupart de ces vaccins sont 
administrés aux nourrissons et aux jeunes enfants, et ils 

peuvent donc être utilisés chez une mère allaitante. 
L’utilisation des vaccins contre-indiqués ou non utilisés chez 
de jeunes enfants sera envisagée au cas par cas. 
 
 

Vaccins inactivés ou recombinants, 
et anatoxines 

 
Il n’y a aucune donnée sur l’impact éventuel du vaccin 

contre le choléra (Dukoral®) sur l’allaitement ou sur 
l’enfant allaité. Deux études ont fait état d’une augmentation 
du taux lacté d’IgA anticholériques chez des mères allaitan-
tes suite à leur vaccination (Merson, Svennerholm). 

 
Il n’existe aucune donnée en matière d’impact sur 

l’allaitement ou sur l’enfant allaité des vaccins trivalents 
contre la diphtérie, le tétanos, et la polyomyélite (DT 
Polio®, Revaxis®) ou tétravalents comportant un vaccin 
contre la coqueluche (Infanrixtetra®, Repevax®, Boostrixte-
tra®, Tetravac-acellulaire®). 

 
Il n’existe non plus aucune donnée en la matière en ce 

qui concerne le vaccin contre la typhoïde (Typhim Vi®, 
Typherix®). C’est également le cas pour le vaccin anti-grip-
pal seul (Agrippal®, Fluarix®, Gripguard®, Immugrip®, Influ-
vac®, Mutagrip®, Prévigrip®, Vaxagrip®), ou associé au vac-
cin antitétanique (Tétragrip®). 

 
Il en va de même pour le vaccin monovalent contre 

l’hépatite A seul (Avaxim®, Havrix®) ou associé au vaccin 
contre la typhoïde (Tyavax®), pour le vaccin contre 
l’hépatite B (Engerix B®, GenHevac B Pasteur®, HBVax-
pro®), ou le vaccin combiné contre les hépatites A et B 
(Twinrix®). 

 
Le vaccin contre l’Haemophilus influenzae b est com-

mercialisé isolément (Act-Hib®), ou associé avec le DT Coq-
Polio (Infanrixquinta®, Pentavac®) et l’hépatite B (Infanrix-
hexa®). Une étude a comparé le taux colostral et lacté 
d’anticorps anti H influenza b chez des mères en fonction du 
moment où elles avaient été vaccinées (Insel). Celles qui 
avaient été vaccinées à 24-26 semaines de grossesse avaient 
un taux colostral (21 mg/l en moyenne) et lacté à 3 et 6 mois 
post-partum (3,1 mg/l en moyenne) plus élevé que les fem-
mes qui avaient été vaccinées 1 à 8 mois avant leur grossesse 
(taux lacté moyen : 0,13 mg/l), et que celles qui n’avaient 
pas été vaccinées (en moyenne 0,91 mg/l dans le colostrum, 
et 0,09 mg/l à 3-6 mois post-partum). 

 

Deux études (Lakshman, Shahid) ont recherché le taux 
d’anticorps spécifiques dans le lait de mères qui avaient été 
vaccinées pendant leur grossesse ou leur allaitement avec un 
vaccin contre le méningocoque (Méningitec®, Neisvac®, 
Menjugatekit®), ainsi que chez leurs enfants. Le taux sérique 
des IgG plasmatiques transmises aux enfants pendant la 
grossesse restait plus élevé chez les enfants des mères vacci-
nées pendant leur grossesse jusqu’à 14 semaines post-par-
tum. Le taux d’IgA spécifiques restait plus élevé dans le lait 
de ces mères pendant les 6 premiers mois.  

 
Une étude (Shahid) fait état d’un taux 2 à 3 fois plus éle-

vé d’anticorps spécifiques dans le sang du cordon et dans le 
sang des enfants dont la mère avait reçu un vaccin antip-
neumococcique (Pneumo 23®, Prevenar®) à 30-34 semaines 
de grossesse ; la demi-vie médiane des anticorps maternels 
chez l’enfant était de 35 jours ; le taux lacté d’IgA spécifi-
ques du sérotype 19F restait plus élevé chez les femmes 
vaccinées que chez les femmes du groupe témoin jusqu’à 5 
mois post-partum. D’autres études ont abouti à des conclu-
sions similaires (Munoz, Finn, Lehman, Obaro, Deubzer), 
avec des variations d’efficacité suivant les sérotypes vacci-
naux. Ces anticorps spécifiques retrouvés dans le colostrum 
et le lait maternel inhibaient l’adhésion du pneumocoque aux 
cellules épithéliales pharyngées (Deubzer, Finn). Les patho-
logies impliquant un pneumocoque semblaient moins fré-
quentes entre 1 et 17 mois chez les enfants dont la mère avait 
été vaccinée pendant sa grossesse (Lehman). 

 
Il n’existe aucune donnée concernant le vaccin contre 

les papilloma virus (Gardasil®), le vaccin contre la polio-
myélite (Imovax®), le vaccin antirabique (Rabipur®, Vaccin 
rabique Pasteur®), le vaccin antitétanique (Vaccin tétanique 
Pasteur®), le vaccin contre la méningo-encéphalite à tiques 
(Ticovac®), et le vaccin contre la leptospirose (Spirolept®). 
 
 

Vaccins vivants atténués 
 

Il n’existe aucune donnée concernant le vaccin antitu-
berculeux (BCG SSI®) et le test tuberculinique (Tuber-
test®). 

 
Le virus du vaccin contre la rubéole (Rudivax®) peut être 

excrété dans le lait, et induire une infection chez l’enfant 
(Buimovici-Klein, Losonsky {2 études}, Krogh). Les études 
de Losonsky faisaient état d’une excrétion lactée du virus 
chez 68% (II) et plus de 69% (I) des femmes vaccinées. Des 
IgA spécifiques du virus vaccinal étaient retrouvées dans le 
lait de toutes ces mères, et leur sécrétion semblait potentiali-
sée par l’excrétion lactée du virus. Toutefois, l’infection était 
le plus souvent modérée ou asymptomatique (Pickering). Un 
nourrisson allaité de 12 jours a présenté une rubéole 11 jours 
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après la vaccination de sa mère contre la rubéole, toutefois 
on ne peut affirmer avec certitude que cette vaccination était 
en cause (Landes, Lerman). On a pu isoler le virus de la 
rubéole dans la gorge d’un nourrisson allaité après la vacci-
nation de sa mère, mais le bébé n’a présenté ni signes clini-
ques, ni séroconversion (Buimovici-Klein). Aucun des 18 
enfants suivis par une étude (Isacson), allaités par une mère 
venant d’être vaccinée contre la rubéole, n’a présenté de 
séroconversion. Et une autre étude (Farqhhar) n’a pas cons-
taté de passage du virus dans le lait maternel. Certains en-
fants allaités acquièrent une immunité passive vis-à-vis du 
virus de la rubéole après vaccination maternelle, comme les 
enfants dont la mère a eu la rubéole, mais aucun de ces en-
fants n’a présenté de moins bonne réaction immunologique 
lorsqu’ils ont été eux-mêmes vaccinés contre la rubéole entre 
15 et 18 mois (Krogh). 

 
Ce vaccin est très souvent associé aux vaccins contre la 

rougeole et les oreillons (M-M-R-VaxPro®, ROR Vax®, 
Priorix®). Il n’existe aucune donnée sur la composante anti-
ourlienne. Le taux d’anticorps antimorbilleux a été recherché 
à 8 mois post-partum chez 138 enfants allaités ou nourris au 
lait industriel par des mères qui avaient eu la rougeole ou qui 
avaient été vaccinées (Nikitiuk). Lorsque la mère avait eu la 
rougeole, 93,7% des enfants allaités avaient ces anticorps 
dans leur sang à 8 mois, ainsi que 81,6% des enfants nourris 
au lait industriel. Lorsque la mère avait été vaccinée et 
n'avait pas eu la rougeole, seulement 7,3% des enfants allai-
tés avaient ces anticorps dans leur sang. Les auteurs 
concluaient que les anticorps transmis pendant la grossesse 
lorsque la mère avait eu la rougeole semblent persister beau-
coup plus longtemps qu'on le pensait, et que l'allaitement 
permettait aux enfants d'avoir un taux plus élevé d'anticorps 
spécifiques. 

 
Une étude a évalué dans quelle mesure le virus contenu 

dans le vaccin contre la varicelle (Varilrix®, Varivax®) était 
excrété dans le lait, chez 12 femmes qui n’avaient jamais eu 
la varicelle, et qui ont reçu la première dose de vaccin à 6 
semaines post-partum (Bohlke). 10 échantillons de lait ont 
été collectés après chaque dose. Le virus n’a été retrouvé 
dans aucun des échantillons de lait, aucun des enfants n’a 
présenté de séroconversion, et le virus n’a été retrouvé dans 
le sang d’aucun des enfants. Le virus n’a pas non plus été 
retrouvé dans le lait d’une femme qui a présenté une pneu-
monie varicelleuse à 40 semaines de grossesse (Frederick). 

 
Le vaccin contre la fièvre jaune (Stamaril®) est habi-

tuellement contre-indiqué pendant la grossesse et chez les 
enfants de moins de 6 mois, ainsi que chez les mères allai-
tant un bébé de moins de 6 mois (risque plus élevé 
d’encéphalite vaccinale chez les nourrissons). Toutefois, si 
la mère doit se rendre dans une zone où la fièvre jaune est 
endémique, on considère que les avantages de la vaccination 
sont supérieurs à ses risques (il en va de même pour son 
bébé de plus de 6 mois). Il n’existe aucune donnée sur son 
utilisation pendant l’allaitement. 
 
 

Immunothérapie 
 

Comme toutes les immunoglobulines, les anticorps mo-
noclonaux sont de très grosses molécules, et leur passage 

dans le lait est improbable (sauf éventuellement pendant la 
première semaine post-partum). De plus, leur biodisponibi-
lité orale est faible, et ils seront plus ou moins totalement 
détruits dans le tube digestif de l’enfant. C’est le cas du 
palivizumab (Synagis®), un anticorps recombinant humain 
utilisé pour la prévention des infections à virus respiratoire 
syncytial. Il est en particulier utilisé chez les prématurés et 
les enfants à haut risque pour ce type d’infection. On peut 
donc supposer qu’il est utilisable pendant l’allaitement. 

 
Les immunoglobulines humaines peuvent être utilisées 

pour traiter des déficits immunitaires. Elles sont alors poly-
valentes (Endobuline®, Gammagard®, Kiovig®, Sandoglobu-
line®, Subcuvia®, Vivaglobin®). Les immunoglobulines 
humaines spécifiques sont utilisées pour la prévention de 
l’hépatite B (Ivhebex®), et du tétanos (Gammatétanos®). S’il 
n’existe aucune donnée sur leur excrétion lactée, ce sont 
également de très grosses molécules, et leur passage dans le 
lait est improbable. De plus, leur biodisponibilité orale est 
faible, et elles seront plus ou moins totalement détruites dans 
le tube digestif de l’enfant. Il n’existe aucune donnée sur 
l’excrétion lactée du sérum antibotulinique (à noter que la 
toxine botulinique ne passe pas dans le lait), anticlostri-
dium, et contre divers venins. 

                                                         . 
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D’après les données actuelles, la grippe à virus A/H1N1,  
dans le cadre de l’épidémie actuelle, se transmet de la même 
manière qu’une grippe saisonnière, et induit les mêmes 
symptômes. Rien ne permet pour le moment de penser 
qu’elle fait courir plus de risques aux personnes touchées 
que la grippe « courante ». Rappelons que le seuil épidémi-
que de la grippe, tel qu’il est défini par l’Institut National de 
Veille Sanitaire, est de 165 cas pour 100 000 habitants (soit 
au minimum 99 000 cas pour 60 millions d’habitants pour 
pouvoir parler d’épidémie). 

 
La grippe est la plus contagieuse pendant les 24 heures 

qui précèdent l'apparition des premiers signes cliniques. 
Quand la mère commence à être malade, le bébé a déjà été 
largement exposé au virus. La transmission est fondamenta-
lement aérienne, via les micro-gouttelettes de salive expul-
sées dans l’air suite à la respiration, la toux, les éternue-
ments. Si on suspecte la mère d’être contaminée, l’utilisation 
d’un masque peut réduire la contamination des autres per-
sonnes de la famille, y compris le bébé allaité. Pour abaisser 
le risque potentiel de contamination du bébé par la grippe, 
éviter de laisser d’autres personnes toucher ou embrasser le 
bébé, et limiter les promenades dans les endroits où il y a 
foule si des cas de cette grippe ont été rapportés dans votre 
région. Désinfecter les sucettes et tous les jouets qui peuvent 
potentiellement être contaminés s’ils ont été touchés par des 
personnes grippées. 

Les nourrissons qui ne sont pas allaités ont un risque net-
tement plus élevé d’hospitalisation pour maladies respi-
ratoires graves. Le lait maternel contient de nombreux fac-
teurs immunocompétents, ainsi que des facteurs qui stimu-
lent la maturation du système immunitaire du bébé. Si la 
mère est malade, la poursuite de l’allaitement est recom-
mandée, et permettra au bébé de bénéficier des anticorps 
spécifiques fabriqués par la mère et sécrétés dans son lait. Si 
la mère est trop malade pour mettre son bébé au sein, elle 
devrait être encouragée à tirer son lait dans la mesure du 
possible.  Si le bébé est malade, l’allaitement doit là encore 
être poursuivi. Le bébé trop malade pour être mis au sein 
devrait recevoir du lait maternel exprimé. Le risque de 
transmission de la grippe via le lait maternel est inconnu. 
Cependant les cas rapportés de virémie dans le cadre des 
infections grippales saisonnières sont rares. Les antiviraux 
utilisés pour le traitement ou en prophylaxie de la grippe 
sont utilisables pendant l’allaitement. 

 
Les mesures de bon sens habituelles sont bien sûr re-

commandées : 
• Tousser dans un mouchoir jetable ;  
• Se moucher dans des mouchoirs jetables et jetés ; 
• Se laver fréquemment les mains avec du savon et/ou une 
solution hydroalcoolique, laver fréquemment les mains du 
bébé, ainsi que les objets et jouets avec lesquels il est en 
contact ; 
• S'essuyer avec des serviettes propres ; 
• Porter un masque en cas de maladie. 
 
 

Vous pouvez également consulter : 
• le site du Ministère de la Santé et des Sports : 
ww.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/grippe-porcine-
h1n1/grippe-porcine-h1n1.html 
• les recommandations des CDC :  
www.cdc.gov/h1n1flu/clinician_pregnant.htm 
• celles de l’Academy of Breastfeeding Medicine :  
www.bfmed.org/Media/Files/Documents/pdf/Press Relea-
ses/H1N1 Press Release (5-12-09).pdf 
• et celles de l’ILCA : 
www.ilca.org/files/in_the_news/press_room/Swine Flu  
Outbreak (French).pdf 
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Prix (port compris) :  
40,00 € en France  
42,50 € hors France 
 

Commandes et paie-
ment  
(à l’ordre de LLLF)  
à envoyer à : 
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68 rue PV Couturier 
93330 Neuilly sur Marne 
Tél : 01 43 08 56 02  
Fax : 01 43 08 50 95 


